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Auszug aus dem fünften Sozialgesetzbuch SGB V   

Hospiz 
 
Drittes Kapitel: Leistungen der Krankenversicherung 
Fünfter Abschnitt: Leistungen bei Krankheit 
Erster Titel: Krankenbehandlung  

 
§ 39a Stationäre und ambulante Hospizleistungen 
(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedürfen, haben im Rahmen der Verträge nach 
Satz 4 Anspruch auf einen Zuschuß zu stationärer oder teilstationärer Versorgung in Hospizen, in 
denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt 
oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann. Die Krankenkasse trägt die zuschuss-
fähigen Kosten nach Satz 1 unter Anrechnung der Leistungen nach dem Elften Buch zu 90 vom Hun-
dert, bei Kinderhospizen zu 95 vom Hundert. Der Zuschuss darf kalendertäglich 7 vom Hundert der 
monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten und unter An-
rechnung der Leistungen anderer Sozialleistungsträger die tatsächlichen kalendertäglichen Kosten 
nach Satz 1 nicht überschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den für 
die Wahrnehmung der Interessen der stationären Hospize maßgeblichen Spitzenorganisationen das 
Nähere über Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den besonderen Belangen der 
Versorgung in Kinderhospizen ausreichend Rechnung zu tragen. Der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. In den über die Einzelheiten der Versorgung 
nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und Hospizen abzuschließenden Verträgen ist zu regeln, dass 
im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhängige Schiedsperson den 
Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese 
von der für die vertragschließende Krankenkasse zuständigen Aufsichtsbehörde bestimmt. Die Kosten 
des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. 
(2) Die Krankenkasse hat ambulante Hospizdienste zu fördern, die für Versicherte, die keiner Kran-
kenhausbehandlung und keiner stationären oder teilstationären Versorgung in einem Hospiz bedürfen, 
qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in deren Haushalt, in der Familie, in stationären Pflege-
einrichtungen, in Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen oder der Kinder- und 
Jugendhilfe erbringen. Voraussetzung der Förderung ist außerdem, dass der ambulante Hospizdienst  
1. mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Ärzten zusammenarbeitet sowie 
2. unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines Krankenpflegers oder einer an-
deren fachlich qualifizierten Person steht, die über mehrjährige Erfahrung in der palliativ-
medizinischen Pflege oder über eine entsprechende Weiterbildung verfügt und eine Weiterbildung als 
verantwortliche Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen nachweisen kann. 
Der ambulante Hospizdienst erbringt palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend ausgebildete 
Fachkräfte und stellt die Gewinnung, Schulung, Koordination und Unterstützung der ehrenamtlich täti-
gen Personen, die für die Sterbebegleitung zur Verfügung stehen, sicher. Die Förderung nach Satz 1 
erfolgt durch einen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen Personalkosten. Der Zuschuss 
bezieht sich auf Leistungseinheiten, die sich aus dem Verhältnis der Zahl der qualifizierten Ehrenamt-
lichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen bestimmen. Die Ausgaben der Krankenkassen für die För-
derung nach Satz 1 betragen je Leistungseinheit 11 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach 
§ 18 Absatz 1 des Vierten Buches, sie dürfen die zuschussfähigen Personalkosten des Hospizdiens-
tes nicht überschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den für die 
Wahrnehmung der Interessen der ambulanten Hospizdienste maßgeblichen Spitzenorganisationen 
das Nähere zu den Voraussetzungen der Förderung sowie zu Inhalt, Qualität und Umfang der ambu-
lanten Hospizarbeit. Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung von Kindern durch ambulan-
te Hospizdienste ausreichend Rechnung zu tragen. 
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Auszug aus dem fünften Sozialgesetzbuch SGB V   

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
 
Drittes Kapitel: Leistungen der Krankenversicherung 
Fünfter Abschnitt: Leistungen bei Krankheit 
Erster Titel: Krankenbehandlung  

 
§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei 
einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwändige Versorgung benötigen, 
haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem Ver-
tragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung um-
fasst ärztliche und pflegerische Leistungen einschließlich ihrer Koordination insbesondere zur 
Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach 
Satz 1 in der vertrauten Umgebung des häuslichen oder familiären Bereichs zu ermöglichen; hierzu 
zählen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen und der Kinder- 
und Jugendhilfe. Versicherte in stationären Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der 
erforderlichen ärztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. 
Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leistungsträger zur Leistung verpflichtet sind. Dabei sind 
die besonderen Belange von Kindern zu berücksichtigen. 
(2) Versicherte in stationären Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben 
in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung. 
Die Verträge nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der 
Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 
132d Abs. 2 gilt entsprechend. 
(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 bis zum 30. September 
2007 das Nähere über die Leistungen, insbesondere  
1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versor-
gungsbedarf der Versicherten, 
2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschließlich von deren Ver-
hältnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den beste-
henden ambulanten Hospizdiensten und stationären Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachsenen 
Versorgungsstrukturen sind zu berücksichtigen, 
3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer. 

 
Viertes Kapitel: Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern 
Zweiter Abschnitt: Beziehungen zu Ärzten, Zahnärzten und Psychotherapeuten 
Sechster Titel: Landesausschüsse und Gemeinsamer Bundesausschuss 

 
§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt die zur Sicherung der ärztlichen Versorgung erfor-
derlichen Richtlinien über die Gewährung für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
Versorgung der Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter 
oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei 
den Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Ver-
ordnung von Leistungen oder Maßnahmen einschränken oder ausschließen, wenn nach allgemein 
anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, 
die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind; er kann die Ver-
ordnung von Arzneimitteln einschränken oder ausschließen, wenn die Unzweckmäßigkeit erwiesen 
oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmöglichkeit mit vergleichbarem diagnostischen oder 
therapeutischen Nutzen verfügbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien beschließen über die ... 
14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung .... 
(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der Bundesmantelverträ-
ge. 
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Viertes Kapitel: Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern 
Achter Abschnitt: Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern 

 
§ 132d Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
(1) Über die spezialisierte ambulante Palliativversorgung einschließlich der Vergütung und deren Ab-
rechnung schließen die Krankenkassen unter Berücksichtigung der Richtlinien nach § 37b Verträge 
mit geeigneten Einrichtungen oder Personen, soweit dies für eine bedarfsgerechte Versorgung not-
wendig ist. In den Verträgen ist ergänzend zu regeln, in welcher Weise die Leistungserbringer auch 
beratend tätig werden. 
(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf 
Bundesebene, der Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung sowie der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung in Empfehlungen  
1. die sächlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung, 
2. Maßnahmen zur Qualitätssicherung und Fortbildung, 
3. Maßstäbe für eine bedarfsgerechte Versorgung mit spezialisierter ambulanter Palliativversorgung 
fest. 
 
 


