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A. Vorbemerkungen

l. Berichtsauﬂrag gemaB § 10 Absg. 4 SGB XI

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung (BMA) hat den gesetzlichen Auftrag, im Ab-
stand von drei Jahren, erstmals im Jahr 1997, den ge-
setzgebenden Kérperschaften des Bundes einen Be-
richt iiber die Entwicklung der Pﬂegeverszcherung,
den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland und die Umsetzung der
Empfehlungen und der Vorschlage des Ausschusses
fiir Fragen der Pflegeversicherung vorzulegen. Ent-
sprechend diesem Auftrag legt das BMA dem Deut-
schen Bundestag und dem Bundesrat diesen ersten
Bericht vor.

Der Bericht gibt einen umfassenden Uberblick
und Detailinformationen iGber die Situation der
Pllegeversicherung, insbesondere {ber ihre Aus-
wirkungen auf die Pflegeinfrastrulktur und andere
Bereiche der pflegerischen Versorgung und Be-
treuung. Er basiert im wesentlichen auf einer Fort-
schreibung und Erganzung des am 7.Méarz 1997
dem Ausschull fir Arbeit und Sozialordnung des
Deutschen Bundestages vom BMA vorgelegten Be-
richts ber den Stand der Umsetzung der Pflege-
versicherung (AusschuBdrucksache 983).

B. Die Pflegeversicherung

Nach einem fast einjdhrigen parlamentarischen Ge-
setzgebungsverfahren haben der Deutsche Bundes-
tag am 22. April 1994 und der Bundesrat am 29. April
1994 den im zweiten Vermittiungsverfahren erzielten
Ergebnissen zum ,Gesetz zur sozialen Absicherung
des Risikos der Pflegebediirftigkeit (Pflege-Versiche-
rungsgesetz — PflegeVG)* zugestimmt. Das Gesetz
wurde am 26. Mai 1994 vom Bundesprisidenten aus-
gefertigt und im Bundesgesetzblatt (BGBL. I S. 1014,
2797) verkiindet.

1. Ziele der Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung hat zum Ziel, die soziale Ab-
sicherung von Pflegebediirftigen umfassend zu ver-
bessern und auf eine neue Grundlage zu stellen.
Trotz der in den Jahren zuvor erreichten Fortschritte,
insbesondere durch

— die Einfilhrung der Krankenkassenleistungen bei
hauslicher Pflege durch das Gesundheits-Reform-
gesetz 1988,

il. Bisherige Berichte zur Pf!egeversicherung
an den Deutschen Bundestag

Seit dem Begmn der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 hat das BMA dem AusschuB fir Arbeit und So-
zialordnung des Deutschen Bundestages zwei miind-
liche Berichte (17. Mai 1995/11. Dezember 1996) und
vier schriftliche Berichte (30. Mat 1995/1. Médrz 1996/
11. Dezember 1996/7F. Marz 1997) zur Umsetzung der
Pflegeversicherung erstattet. Des weiteren wurden
am 24. Oktober 1997 dem AusschuB fiir Arbeit und
Sozialordnung die Antworten auf 54 Fragen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUUNEN
und ED.P. zum Stand der Umsetzung der Pflegeversi-
cherung vorgelegt {AusschuBdrucksache 1206).

Hinzu kommen Informationen {iber die Pflegeversi-
cherung und deren Auswirkungen im Rahmen der
Antworten der Bundesregierung auf eine Grofie An-
frage zum Stand der Umsetzung der Pflegeversiche-
rung (Drucksache 13/5258) sowie auf zwei Kleine
Anfragen zur ,Umwandlung der Hilfeart Eingliede-
rungshilfe in Hilfe zur Pflege® (Drucksache 13/8137)
und fiber ,Finanzielle Belastungen der Gemeinden
mit Ausgaben fiir soziale Leistungen {Drucksache
13/5223). Zudem nahm die Bundesregierung in thren
Antworten auf zahireiche schriftliche und miindliche
Fragen der Abgeordneten zur Pflegeversicherung
eingehend Stellung.

— die Steuererleichterungen fir Pflegebediirftige
und Pflegepersonen aufgrund der Steuerreform
1990,

— die Berficksichtigung von Pﬂegezexten in der Ren-
tenversicherung mit der Rentenreform 1992,

war die soziale Absicherung der Pflegebedirftigen
immer noch nichi befriedigend geregelt. Um diese
Situation im Interesse der Pflegebediirftigen und ih-
rer Angehérigen entscheidend zu verdndem, wurde
die Pllegeversicherung mit folgenden Zielsetzungen
eingefiihrt:

1. Mit der Pflegeversicherung soil das Risiko der
Pflegebediirftigkeit vergleichbar den Versicherun-
gen gegen Krankheit, Unfall und Arbeitslosigkeit
sowie zur Sicherung des Alterseinkommens sozial °
abgesichert werden.

2. Die Pflegeversicherung soll dazu beitragen, die
aus der Pflegebedirftigkeit entstehenden physi-
schen, psychischen und finanziellen Belastungen
zu mildern. Sie soll eine Grundversorgung sicher-
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stellen, die im Regelfall ausreicht, die pflegebe-
dingten Aufwendungen abzudecken, und da-
durch gewahrleisten, dab in der weit iiberwiegen-
den Zahl der Félle die Betroffenen aufgrund der
Pflegebedirftigkeit nicht mehr auf Sozialhilfe an-
gewiesen sind,

3. Die Pilegeversicherung soll der kiinftigen demo-
graphischen Entwicklung, die durch steigende Le-
benserwartung und die Zunahme des Anteils der
alteren Menschen gekennzeichnet ist, Rechnung
fragen.

4. Die Leistungen der Pflegeversicherung orientieren
sich an den Grundsdtzen ,Pravention und Rehabi-
litation vor Pflege, ambulante vor stationéarer Pile-
ge und teilstationdre vor vollstationadrer Pflege”.
Die Pflegeversicherung stellt vorrangig Hilfen zur
hauslichen Pflege zur Verfilgung, um den Pflege-
bediirftigen maglichst lange das Verbleiben in der
gewohnten hauslichen und familidren Umgebung
zu ermdglichen.

5. Die soziale Sicherung der nicht erwerbsmaBigen

. Pflegepersonen (z.B. Angehorige, Nachbam) soll
verbessert werden, um die Pflegebereitschaft im
hduslichen Bereich zu férdern. Damit soll der hohe
Einsatz der Pflegepersonen anerkannt werden, die
wegen der Pflegetitigkeit auch haufig auf eine ei-
gene Berufstdtigkeit ganz oder teilweise verzich-
ten.

6. Die Pflegeversicherung und ihre Leistungen sollen
dazu beitragen, dal die Pflegeinfrastruktur in der
Bundesrepublik Deutschland weiter auf- und aus-
gebaut wird. Denn die Pflege braucht ein durch
ambuiante soziale Dienste sowie teiistationare und
vollstationdre Einrichtungen gestiitztes sicheres
Fundament. Zur Férderung des Wettbewerbs wird
dabei die Zulassung von ambulanten und stationa-
ren Pflegeeinrichtungen als Leistungserbringer
nicht vom Bedarf abhédngig gemacht.

Il. Konzeption entsprechend dem Gesetz zur
sozialen Absicherung des Risikos der Pfle-
gebediirftigkeit (Pflege-Versicherungsge-
setz — PflegeVG) vom 26. Mai 1994 (BGBI. |
S. 1014, 2797)

1. Soziale Pflegeversicherung und private
Pflege-Pflichtversicherung

Mit dem PflegeVG wurde entsprechend dem Grund-
satz ,Pflegeversicherung folgt Krankenversiche-
rung” fiir die in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherten Personen eine soziale Pflegeversi-
cherung unter dem Dach der Krankenkassen und fiir
privat krankenversicherte Personen eine private Pfle-
. ge-Pflichtversicherung eingefiihrt. Da auch weitere
Personengruppen, die liber Sondersysteme gegen
das Risiko Krankheit versichert sind, entweder der
sozialen oder der privaten Pflege-Pilichtversicherung
zugewiesen sind, erfaBt der Versicherungsschutz der
Pflegeversicherung nahezu die gesamte Bevolke-
rung. Damit wurde der Sozialstaat konsequent wei-
terentwickelt und die letzte Licke im Netz der sozia-

len Sicherheit geschlossen. Damit wurde hewiesen,
daB der Sozialstaat auch in finanziell schwierigen
Zeiten umbaufihig ist.

2. Einflihrung in zwei Stufen

Die Pflegeversicherung begann am 1.Januar 1995.
Die Leistungen wurden stufenweise eingefiihrt: Seit
1. April 1985 haben Pflegebediiritige, die zu Hause
gepflegt werden, Anspriiche auf Leistungen der
hduslichen Pflege; seit 1. Juli 1996 bestehen auch fir
Pflegebediritige in stationarer Pflege Leistungsan-
spriiche gegen die Pflegeversicherung.

3. Wesentliche Inhalte der Pflegeversicherung

3.1 Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tagli-
chen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir minde-
stens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem
MaBe der Hilfe bediirfen. Personen mit geistigen
oder seelischen Krankheiten oder Behinderung sind
denjenigen gleichgestellt, die an einer kdrperlichen
Erkrankung oder Behinderung leiden.

Der Begriff der Pflegebediirftigkeit ist im Elften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XI) — im Gegensatz zu den
bis zum 31. Marz 1995 in der gesetzlichen Kranken-
versicherung geltenden Vorschriften iber Leistun-
gen bei Schwerpflegebediirftigkeit nach den §§ 53ff.
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) — ge-
nau definiert. Fur die Feststellung, ob Pflegebediirf-
tigkeit im Sinne des SGB XI vorliegt, ist allein auf
den Hilfebedarf bei den regelmafBig wiederkehren-
den Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens
in den Bereichen Kérperpflege, Emidhrung, Mobilitat
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Versorgung
abzustellen. Sie sind in § 14 Abs. 4 SGB XI abschlie-
Bend aufgezahit. Die Beriicksichtigung von Tatigkei-
ten und Hilfeleistungen, die nicht den in § 14 Abs. 4
SGB XI aufgezahlten Verrichtungen zuzurechnen
sind oder einer nicht verrichtungsbezogenen allge-
meinen Anleitung und Beaufsichtigung bei anderen
Alltagshandlungen dienen, ist nicht zuldssig und
wiirde zu einer vom Gesetzgeber ausdnicklich nicht
gewollten Offnung des Pflegebegriifs im SGB XI fiih-
ren.

Der Gesetzgeber hat sich bewubBt dafiir entschieden,
den Begriff der Pflegebediirftigkeit im SGB XI kon-
kret und damit gerichtsfest zu definieren, um negati-
ven Erfahrungen aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Rechnung zu tragen. Dort hatte der Gesetz-
geber die abschlieBende Konkretisierung des Be-
griffs der Pflegebediirftigkeit in den §§ 53fi. SGB V
a.F. nicht selbst vorgenommen, sondern diese Aufga-
be den Spitzenverbanden der gesetzlichen Kranken-
kassen im Rahmen ihrer Selbstverwaltung iiberlas-
sen. Die von den Spitzenverbanden der Krankenkas-
sen beschlossenen Schwerpflegebedirftigkeits-
Richtlinien unterlagen in vollem Umfang der gericht-
lichen Uberpriifung und haben durch die Rechtspre-
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chung zahireiche Anderungen erfahren. Um eine sol-
che Entwicklung bei der Pflegeversicherung von
vornherein auszuschliefen und die Gerichte an die
Beachtung seines Willens zu binden, hat der Gesetz-
geber im SGB XI nunmehr den Begriff der Pflegebe-
ditrftigkeit im einzelnen selbst festgelegt.

Der Gesetzgeber hat sich auch bewuBt dafiir ent-
schieden, Leistungen der sozialen Betreuung und der
medizinischen Behandlungspflege nicht in den Be-
griff der Pfiegebediritigkeit aufzunehmen. Wollte
man den Hilfebedarf im Bereich der medizinischen
Behandlungspflege in die Begutachtung mit einbe-
ziehen, hiitte dies zur Folge, daB Kranke mit einem
hohen Hilfebedarf im Bereich der medizinischen Be-
handlungspflege selbst dann einer der drei Pilege-
stufen zugeordnet werden mifiten, wenn sie im Be-
reich der Grundpflege nur einen zeitlich sehr gerin-
gen Hilfebedarf aufweisen. Damit wiirde fiir den Be-
griff der Pflegebedirftigkeit in der Pflegeversiche-
rung ein Hilfebedarf mafigebend, fiir den nicht die
Pflegeversicherung, sondern die gesetzliche Kran-
kenversicherung originar zustandig ist. Fiir den am-
bulanten Bereich wird diese Leistungspflicht der
Krankenversicherung von niemandem bestritten, die
notwendigen Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege werden hier von den Krankenkassen er-
bracht. Daher wiire es von der Sache verfehlt, bei der
Begutachtung ambulant Pflegebediirftiger den be-
handlungspflegerischen Bedarf mitzuberiicksichti-
gen. Aus grundsatzlichen Erwagungen heraus koén-
nen jedoch die Kriterien fir die Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit nicht unterschiedlich fir den ambu-
lanten und den stationdren Bereich festgelegt wer-
den, es kann vielmehr in der Pflegeversicherung nur
einen einheitlichen Pflegebediirftigkeitsbegriff ge-
ben.

Ebenso problematisch ware es, die soziale Betreuung
bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit zu be-
riicksichtigen. Bereils die Beschreibung der Leistun-
gen, die bei der Begutachtung zu beriicksichtigen
waren, stellt ein kaum sachgerecht losbares Problem
dar. Zahlreiche Gesprache mit den Trdger von Pile-
geeinrichtungen haben deutlich gemacht, daB der
Begriff ,soziale Betreuung® von den Betroffenen sehr
weit ausgelegt wird und ein abschliefender Katalog
derjenigen Leistungen, die unter die soziale Betreu-
ung zu subsumieren waren, unvertretbar umfang-
reich wire. Der Begriff der Pflegebediirftigkeit wir-
de eine vdllig neue Bedeutung bekommen.

Eine Anderung des Begriffs der Pflegebedirftigkeit
durch die Beriicksichtigung noch anderer als der in
§ 14 SGBXI genannten Verrichtungen, durch die
Aufnahme der sozialen Betreuung und/oder der me-
dizinischen Behandlungspflege wiirde die Zahl der
Leistungsberechtigten erheblich erhdhen und in vie-
len Fillen bereits anerkannter Pflegebediirftigkeit zu
Héherstufungen gegeniiber der bisherigen Zuord-
nung zu den Pflegestufen ! und II fGhren. Hierdurch
wiirde die Pflegeversicherung tberfordert und der
durch den gesetzlich festgelegten Beitragssatz von
1,7 v.H. vorgegebene Finanzrahmen gesprengt.

Im Zusammenhang mit dem Begriff der Pflegebe-
diirftigkeit im Recht der Pflegeversicherung ist zu be-
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achten, daB die Rechtsprechung zu den §§ 53if.
SGB YV a.F. nicht auf das SGB XI angewandt werden
kann. Vielmehr hat der Gesetzgeber durch die Rege-
lungen in § 14 SGB XI den beriicksichtigungsfdahigen
Hilfebedarf auf die dort genannten Verrichtungen
beschrinkt, Insbesondere hat er durch die Regelung
in § 14 Abs. 3 SGB XI festgelegt, dab im Rahmen der
Pflegeversicherung die Beaufsichtigung und Anlei-
tung allein bei den in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten
Verrichtungen des téglichen Lebens beriicksichtigt
werden.

3.2 Pflegestufen | bis Ill und Hértefall

Die Leistungen der Pflegeversicherung richten sich
nicht nur danach, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne
der Pflegeversicherung gegeben ist, sondern auch
nach dem AusmaB der Pflegebediirftigkeit. Dement-
sprechend werden die Pflegebediirftigen folgenden
drei Pflegestufen zugeordnet:

Pflegebediirftige der Pflegestufe [ {erheblich Pflege-
bediirftige) sind Personen, die bei der Korperpflege,
der Ernahrung oder der Mobilitat fur wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Berei-
chen mindestens einmal tdglich der Hilfe bediirfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

Pflegebedirftige der Pflegestufe II {Schwerptlegebe-
diirftige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der
Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal
taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe be-
diirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflege-
bediirftige) sind Personen, die bei der Korperpilege,
der Erniahrung oder der Mobilitét taglich rund um die
Thr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

Ausschlaggebend fiir die Zuordnung zu einer der
drei Pflegestufen ist der Hilfebedarf bzw. der Zeitauf-
wand, den ein Familienangehdriger oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur
die erforderlichen Leistungen in den Bereichen Kor-
perpflege, Emahrung, Mobilitat (Grundpflege) sowie
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt.

Der Zeitaufwand muB wochentlich im Tagesdurch-
schnitt

1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betra-
gen; hierbei miissen auf die Grundpflege mehr als
45 Minuten entfallen,

2. in der Pilegestufe I mindestens drei Stunden be-
tragen; hierbei milssen auf die Grundpflege min-
destens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Il mindestens finf Stunden be-
tragen; hierbei missen auf die Grundpflege min-
destens vier Stunden entfallen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe III kénnen dariiber
hinaus in besonders gelagerten Einzelfallen als Har-
tefall anerkannt werden, wenn



— die Grundpilege fiir den Pflegebediirftigen auch
des Nachts nur von mehreren Pflegekraften ge-
meinsam (zeitgleich) erbracht werden kann oder

— Hilfe bei der Kérperpflege, der Eméahrung oder
der Maobilitit mindestens sieben Stunden taglich,
davon wenigstens zwei Stunden in der Nacht, er-
forderlich ist.

3.3 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftig-
keit

3.3.1 Antrag des Pflegebedirftigen

Leistungen der Pflegeversicherung werden bei der
hauslichen Pflege ebenso wie bei der staticnaren
Pflege nur auf Antrag erbracht.

Ist der Pflegebediirftige Mitglied einer gesetzlichen
Krankenkasse, dann ist der Antrag bei der dort er-
richteten Pflegekasse zu stellen. Ist das Krankheitsri-
siko bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen abgesichert, dann mufi ein entsprechender
Antrag bei dem Unternehmen gestellt werden, bei
dem die private Pflege-Pflichtversicherung besteht.

Der Antrag kann formlos gestellt werden; im tibrigen
liegen Antragsvordrucke bei den jeweiligen Pflege-
kassen bzw. bei den privaten Versicherungsunter-
nehmen bereit.

Der Antrag sollte umgehend gestellt werden, wenn
der Pflegefall eintritt oder vorauszusehen ist. Die Lei-
stungen werden von der Antragstellung an erbracht,
frithestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wenn die
Feststellung der Pflegebedirftigkeit einige Zeit in
Anspruch nimmt, werden auch riickwirkend Leistun-
gen erbracht. Verstirbt der Pflegebediiritige in dem
Zeitraum zwischen der Antragstellung und der Be-
gutachtung, ist eine Feststellung der Pflegebedurt-
tigkeit nach Aktenlage und damit ebenfalls eine
rickwirkende Leistungsgewdhrung moglich.

3.3.2 Begutachtungsverfahren

Nachdem die Pflegekasse die versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen (z.B. Mitgliedschaft bei der
Pflegekasse; Vorversicherungszeiten) gepriift hat,
beauftragt sie den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) mit der Begutachtung der
Antragsstelierin oder des Antragsstellers. Im Rahmen
der privaten Pflege-Pflichtversicherung erhdlt die
Gesellschaft fiir medizinische Gutachten ,MEDI-
CPROOF" den Auftrag zu priifen, ob die Vorausset-
zungen der Pflegebedirftigkeit erfiillt sind und wel-
che Stufe der Pflegebediirftigkeit vorliegt.

Zur Begutachtung ist der Versicherte in seinem
Wohnbereich zu untersuchen, ggf. auch im Kranken-
haus oder in der vollstationaren Pflegeeinrichtung, in
der er sich bereits befindet. Der Besuch des Gutach-
ters (Arzt, Pflegefachkraft) wird angekindigt.

Grundlage fiir die Begutachtung sowchl in der sozia-
len als auch in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung sind die gesetzlichen Bestimmungen des
SGB X1, die ,Richtlinien der Spitzenverbande der
Pflegekassen Uber die Abgrenzung der Merkmale
der Pilegebediirftigkeit und der Pflegestufen sowie

zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedurftig-
keit (Pilegebediirftigkeits-Richtlinien — PfIRi)" vom
7. November 1994') und die ,Richtlinien zur Anwen-
dung der Hartefallregelungen {Hartefall-Richtlinien
— HRi)* vom 10. Juli 1995%). Daneben haben die Spit-
zenverbinde der Pflegekassen zur Sicherstellung ei-
ner bundeseinheitlichen Begutachtungspraxis am
21. Méarz 1997 ,Richtlinien zur Begutachtung von
Pflegebediirftigkeit nach dem Elften Buch Sozialge-
setzbuch” (Begutachtungs-Richtlinien — BRi} be-
schlossen, die die Begutachtungskriterien auf der Ba-
sis des SGBXI und der Pflegebediirftigkeits-Richt-
linien erlautern.

Der Pilegekasse bzw. dem privaten Versicherungs-
unternehmen sind das Ergebnis des Gutachtens ein-
schlieflich der erforderlichen Angaben iiber den Be-
fund mitzuteilen und MaBnahmen zur Rehabilitation,
Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie ein indi-
vidueller Pflegeplan zu empfehlen. Wird Pflegegeld
beantragt, hat sich die Stellungnahme auch darauf
zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter
Weise sichergestellt ist.

3.3.3 Leistungsbescheid an den Antragstelier

Auf der Grundlage der gutachterlichen Feststellun-
gen ergeht durch die Pflegekasse bzw. durch das pri-
vate Versicherungsunternehmen ein Leistungsbe-
scheid.

Mit dem Bescheid iiber die Bewilligung des Antrags
auf Gewihrung hduslicher, teil- oder vollstationarer
Pflege hat die Pflegekasse dem Pilegebediirftigen
eine Preisvergleichsliste tiber die Leistungen und
Verqiitungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen
zu uibermitteln, in deren Einzugsbereich er wohnt.
Zugleich ist dem Pflegebediirftigen eine Beratung
dariiber anzubieten, welche Pflegeleistungen seiner
persénlichen Versorgungssituation am besten ge-
recht werden.

3.4 Leistungen bei héauslicher und stationarer

Pflege

Die Leistungen in der hduslichen und stationaren
Pflege sind nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit
gestaffelt und werden in der sozialen Pflegeversiche-
rung dem Pflegebediirftigen in Form von Sach- und
Geldleistungen gewdéhrt. Auch Pflegepersonen, die
nicht erwerbsmafig im héduslichen Bereich pflegen,
konnen von der Pflegekasse des Pflegebediiritigen
Leistungen (z.B. zur sozialen Sicherung) erhalten.

Die Leistungen bei hduslicher Pflege, die in der so-
zialen Pflegeversicherung ein Finanzvolumen von
zur Zeit rd. 15 Mrd. DM j&hrlich haben, tragen dem
in der Pflegeversicherung geltenden Grundsatz des
. Vorrangs der héuslichen Pflege vor stationdrer Pfle-
ge" Rechnung. Fir die Leistungen bei stationdrer
Pflege werden in der sozialen Pflegeversicherung ak-
tuell rd. 13 Mrd. DM jéhrlich ausgegeben.”)

1) gedndert am 21. Dezember 1995

2) zuletzt gedndert am 3. Juli 1996

3) Zu den Leistungen bei ambulanter und stationdrer Pilege
siehe im einzelnen unter 1V.
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In der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind Lei-
stungen vergesehen, die den Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung gleichwertig sind. An die Stelle
der Sachleistungen tritt eine Kostenerstattung in
gleicher Hdhe. Das Finanzvolumen betragt bei den
ambulanten Leistungen rd. 450 Mio. DM jdhrlich und
bei stationdren Leistungen rd. 350 Mio. DM jahrlich.

3.5 Finanzierung der Leistungen der Pflageversiche-
rung

3.5.1 Scziale Pflsgeversicherung

Die soziale Pllegeversicherung ist die 5. Saule unse-
res Sozialversicherungssystems. Sie wird durch soli-
darische Beitrdge der Arbeitgeber und der Arbeit-
nehmer sowie der Rentner und Rentenversicherungs-
trdger je zur Halfte finanziert, wobei die Belastung
der Arbeitgeber durch die Streichung eines gesetzli-
chen Feiertages und andere gesetzliche Mafinahmen
kompensiert ist. Der Beitragssaiz in der sozialen Pfle-
geversicherung betrug in der 1. Stufe vom, 1. Januar
1995 bis 30. Juni 1996 1 v. H. und ist zum 1. Juli 1996,
als die 2. Stufe der Pflegeversicherung mit den Lei-
stungen bei stationdrer Pflege begann, auf 1,7 v.H.
des beitragspflichtigen Bruftoeinkommens bis zur
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (im Jahr 1997: 6150 DM monatlich
in den alten und 5325 DM monatlich in den-neuen
Lindern) entsprechend dem PflegeVG erh8ht wor-
den. Der Héchstbeitrag in der sozialen Pflegeversi-
cherung betrdgt im Jahr 1997 in den alten Bundes-
lindem 104,55 DM monatlich und 990,53 DM monat-
lich in den neuen Bundeslindern,

3.5.2 Private Pflege-Pflichtversicherung

In der privaten Pflege-Pflichtversicherung richten
sich die Pramien nicht nach dem Einkommen der
Versicherungsnehmer. Der Gesetzgeber hat im Inter-
esse der privat Pflegeversicherungspflichtigen allen
privaten Versicherungsunternehmen, die die Pflege-
versicherung anbieten, Rahmenbedingungen fiir die
Durchfiihrung der Pflegeversicherung vorgegeben.
Dazu gehéren .

— die Verpflichtung zum Vertragsabschluff (Kontra-
hierungszwang),

— Verbot von Leistungsausschlissen und Risikozu-
schidgen,

— Wartezeiten wie in der sozialen Pflegeversiche-
rung,’ .

— Verbot der Staffelung der Pramien nach Ge-

schlecht und Gesundheitszustand der Versicher-
ten,

— die Beschrdnkung der Pramie auf den Héchstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung,

— die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern un-
ter den gleichen Voraussetzungen wie in der so-
zialen Pflegeversicherung sowie

~ eine Pramienverginstiqung fir.den Ehepartner
des Mitglieds, der nur iiber ein geringfiigiges Ein-
kommen verfilgt (i Jahr 1997: 610 DM monatlich
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in den alten und 520 DM monatlich in den neuen
Bundesldndem).

Damit wird den privaten Unternehmen die sonst ibli-
che Pramienkalkulation nach dem individuellen Risi-
ko des Milglieds weitgehend untersagt. Die privaten
Versicherungsunternehmen staffeln daher die Beitrd-
ge im wesentlichen nur noch nach dem Alter des Ver-
sicherungsnehmers. Im Einzelfall kénnen Privatversi-
cherte mehr oder weniger als 1,7 v.H. ihres Einkom-
mens f{r die Primien der privaten Versicherung auf-
zubringen haben.

Beschiftigte, die privat versichert sind, erhalten von
ihrem Arbeitgeber einen Pramienzuschul}, der in der
Hahe auf den Arbeitgeberanteil in der sozialen Pfle-
geversicherung begrenzt ist, hochstens jedoch auf -
die Hélfte des Betrages, den der Beschaftigte tatséch-
lich fiir seine private Pflege-Pflichtversicheruny
zahlt. Beihilfeberechtigte erhalten anstelle des Ar-
beitgeberzuschusses die Beihiifeleistungen.

3.5.3 Ausgleich der Beitragsbelastungen der Arbeitge-
ber '

Bei der Verabschiedung des PllegeVG bestand mehr-
heitlich Einvernehmen dariiber, daB die Arbeitgeber-
beitrdge zur Pflegeversicherung nicht zu einer Erho-
hung der Lohnnebenkosten fiihren dirfen. Die Be-
triebe missen im [nteresse der Wettbewerbsfihigkeit
der deutschen Wirtschaft sowie zur Sicherung der Ar-
beitsplitze entlastet werden. Deshalb haben die Lin-
der — mit Ausnahme des Freistaates Sachsen — im
Zusammenhang mit der 1. Stufe der Pflegeversiche-
rung (hdusliche Pflege) den BuBS- und Bettag als ge-
setzlichen Feiertag gestrichen. Nach dem Grundsatz
der hélftigen Beitragstragung in der sozialen Pflege-
versicherung bedeutet dies: Von dem Beitragssatz
von 1,7 v. H. tragen der Arbeitnehmer und der Arbeit-
geber jeweils 0,85 v.H. Die Arbeitnehmer im Frei-
staat Sachsen milssen allerdings den Beitragssatz
von 1 v.H. im Rahmen der 1. Stufe der Pflegeversi-
cherung in voller Héhe tragen, da die Kompensation
dort nicht durch die Streichung eines Feiertages er-
bracht wurde. Die Erh6hung des Beitragssatzes infol-
ge der 2. Stufe der Pflegeversicherung (stationére
Pflege) um 0,7 v.H. tragen dagegen auch in Sachsen
Arbeitnehmer und Arbeitgeber je zur Hilfte, so dafl
in Sachsen die Beitragshelastung des Arbeitnehmers
1,35 v.H. und des Arbeitgebers 0,35 v. H. betragt.

Gemédf den Regelungen des PflegeVG mulite vor
dem Inkraftsetzen der 2. Stufe der Pflegeversiche-
rung ein Gutachten des ,Sachverstandigenrates {iir
die Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung” zu der Frage eingeholt werden, ob zum
Ausgleich der mit- der Einfilhrung der stationdren
Pflege verbundenen Beitragsmehrbelastung der Ar-
beitgeber neben der Streichung des BuB- und Betta-
ges als gesetzlicher Feiertag die Abschaffung eines.
weiteren Feiertages erforderiich ist oder nicht.

Der Sachverstindigenrat legte das Guiachten ,Zur
Kompensation in der Pllegeversicherung” am 1. Juli
1935 vor. Er kam zu dem Ergebnis, da8 die durch die
Erhéhung des Beitragssatzes auf 1,7 v H. entstehen-
de Belastung der Arbeitgeber durch die bisherigen



KompensationsmaBnahmen zwar nicht voll ausgegli-
chen sei, dal jedoch die Abschaffung eines weiteren
Feiertages zu einer Uberkompensation fithren wiir-
de. Zum Ausgleich der Beitragsbelastung der Arbeit-
geber fur die 2. Stufe der Pflegeversicherung seien
weitere KompensationsmaBnahmen in Héhe von 2,1
bis 2,6 Mrd. DM notwendig.

Die Regierungskoalition von CDU/CSU und ED.P.
verstiandigte sich nach eingehender Priifung des
Sachverstindigengutachtens darauf, von einem ver-
bleibenden Kompensationsbedarf in Hohe von
2,5 Mrd. DM auszugehen, und glich diesen durch
entsprechende MaBnahmen im Rahmen der Wachs-
tums- und Beschéftigungsférderungsgesetze aus.
Eine Zuordnung bestimmter in diesen Gesetzen ent-
haltener SparmaBnahmen zur Kompensation des
Pflegeversicherungsbeitrages fand dabei nicht statt.

lll. Gesetzgeberische MaBnahmen seit dem
Pflege-Versicherungsgesetz vom 26. Mai
1994

Nach der Verabschiedung des PflegeVG durch den
Deutschen Bundestag und den Bundesrat hat es im
Recht der Pflegeversicherung Anderungen und Er-
ganzungen im wesentlichen durch folgende gesetz-
geberische Mafinahmen gegeben:

1. Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur sozia-
len Absicherung des Risikos der Pflegebe-
darftigkeit vom 15. Dezember 1995 (BGBI. |
S.1724)

Mit Wirkung vom 1. April 1995 sind die Bestimmun-
gen iiber die Hilfe zur Pflege im Bundessozialhilfege-
setz (BSHG} geandert und den Regelungen im Pfle-
geVG weitgehend angepalBit worden. Ab diesem
Zeitpunkt werden Leistungen bei hduslicher Pflege
im Rahmen des PflegeVG gewdhrt, die den entspre-
chenden Leistungen des BSHG vorgehen. Das Ein-
treten der Pflegeversicherung mit huslichen Pflege-
leistungen fihrt in vielen h&auslichen Pflegefillen,
vor allem beimn Pflegegeld, zum Wegfall der nachran-
gigen Sozialhilfeleistung.

Artikel 51 PflegeVG enthilt eine Besitzstandsrege-
lung fur Plflegebedirftige, die bis zum 31, Marz 1995
ein Pflegegeld nach § 69 BSHG a.F. erhalten haben.
Uber diese Besitzstandsregelung wollte der Gesetz-
geber sicherstellen, daB die (bisherigen) Pilegegeld-
empfanger — unabhdngig von ihrer kiinftigen Einstu-
fung — durch die Einfithrung der Pflegeversicherung
keine finanziellen Nachteile erleiden. Nach dieser
Regelung erhalten Pflegebedirftige das bis zum
31. Mdrz 1985 von der Sozialhilfe und der Kranken-
kasse gezahlte Pflegegeld von der Sozialhilfe inso-
weit weiter, als der bisherige gesamte Pflegegeldbe-
trag den Pflegegeldanspruch nach neuem Recht
ubersteigl, wenn die Gbrigen Leistungsvoraussetzun-
gen nach dem BSHG auch weiterhin erfiillt sind, Bei
der Auslegung dieser Besitzstandsregelung waren in
der Sozialhilfepraxis Schwierigkeiten aufgeireten,
die auch durch Rundschreiben des Bundesministeri-
ums fiur Gesundheit (BMG) im Einvernehmen mit
dem BMA und der obersten Landessozialbehérden

nicht ausgerdumt werden konnten. Selbst eine vom
Deutschen Bundestag zur Interpretation der Besitz-
standsregelung am 29. Juni 1995 gefafite Entschlie-
Bung (Drucksache 13/1845) fiihrte nicht zu einer Ver-
einheitlichung der Sozialhilfepraxis.

Durch das Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur so-
zialen Absicherung des Risikos der Pllegebediirftig-
keit von 15. Dezember 1995 (BGBI. 1 S. 1724} ist nun-
mehr in Artikel 51 PflegeVG klargestellt, dal} die Be-
sitzstandsregelung auch in den Fillen gilt, in denen
ein Pflegegeldanspruch nach neuem Recht nicht ge-
geben ist. Artikel 51 PflegeVG gilt fir alle — bisheri-
gen — Empfénger von Pflegegeld nach § 69 BSHG
a.F, gleichgiiltig, ob ein Pflegegeldanspruch nach
§ 37 SGB XI oder nach § 69a BSHG n.E tatsachlich
besteht. Die Klarstellung der Regelung trat mit Wir-
kung vom 1. April 1995 in Krait,

Die neugefaBte Besitzstandsregelung enthalt auch
eine klare Regelung dariiber, wie zu verfahren ist,
wenn nach dem 1. April 1995 Pflegegeld und Pflege-
sachleistungen oder Kosteniibernahmen fiir beson-
dere Pflegekrafte nach dem BSHG zusammentreffen.
In diesen Fallen sollen dem bisher gezahlten Pflege-
geld der Wert der Sachleistung bzw. der Kombinati-
onsleistung im Rahmen der Pflegeversicherung und
der Wert der Kostenilibernahme im Rahmen des
BSHG gegenibergestellt werden.

Fine enisprechende gesetzliche Anderung der Be-
sitzstandsregelung fir die Kriegsopferfliirsorge er-
schien entbehrlich, weil davon ausgegangen wurde,
daB die Tréger der Kriegsopferfiitsorge bei der An-
wendung der Besitzstandsregelung des § 27j Bun-
desversorgungsgesetz (BVG) den erkldarten Willen
des Gesetzgebers umsetzen wirden.”)

2. Gesetz zum Inkraftsetzen der 2. Stufe der Pfle-
geversicherung vom 31. Mai 1996 (BGBI. |
$.718)

Die 2. Stufe der Pflegeversicherung mit ihren Lei-
stungen bei stationdrer Pflege ist — wie im PflegeVQG
vorgesechen — am 1.Juli 1996 durch Gesetz vom
31. Mai 1996 in Kraft gesetzt worden.

Dieses Gesetz enthilt ausschlieBlich die notwendi-
gen Regelungen zum Inkraftsetzen. Weitere Bestim-
mungen, die fir eine mdéglichst reibungslose Umset-
zung der 2. Stufe notwendig waren, sind im Er-
sten SGB XI-Anderungsgesetz (1. SGB XI-AndG)
enthalten.?)

MabBnahmen zum Ausgleich der mit der 2. Stufe der
Pilegeversicherung verbundenen Beitragsmehrbela-
stung der Arbeitgeber sieht das Gesetz nicht vor.?)

4} siehe hierzu aber unter C.XIV.
%) siehe dazu nachfolgend unter 3.
%) siehe dazu oben unter I1. 3.5.3
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3. Erstes Gesetz zur Anderung des Eiften Bu-
ches Sozlalgesetzbuch und anderer Gesetze
Erstes SGB Xl-Anderungsgesetz — 1. SGB Xi-
ndG) vom 14. Juni 1596 (BGBI. | S. 830)

Zur Flankierung des Inkrafttretens der 2. Stufe der
Pflegeversicherung war es erforderlich, einzelne Re-
gelungen des Pflegeversicherungsrechts besser auf
die ‘Anforderungen einzustellen, die sich durch den
Beginn der stationdren Leistungen der Pflegeversi-
cherung ergaben. Notwendig war es dariiber hinaus,
mit entsprechenden Gesetzesdnderungen und Kar-
stellungen Erfahrungen umzusetzen, die im Zuge der
Verwirklichung der 1. Stufe der Pflegeversicherung
gesammelt worden waren. Die hierzu insgesamt
notwendigen Gesetzesdnderungen brachte das
1. SGB XI-AndG, das nach Durchfithrung eines Ver-
mittiungsverfahrens Ende Mai 1996 vom Deutschen
Bundestag und vom Bundesrat verabschiedet wurde.

Wichtige und politisch bedeutsame Regelungen ent-
hait das Gesetz zu folgenden Bereichen:

3.1 Medizinische Behandlungspftege im Pflegeheim

Um die Pflegebediirftigen, die die Kosten der medizi-
nischen Behandlungspflege — z.B. fiir das Setzen
von Spritzen oder Kathetern — bisher selbst zu tragen
hatten, mdglichst nicht weiter mit diesen Kosten zu
belasten, bestimmt das 1. SGB XI-AndG, daB die Ko-
sten der medizinischen Behandlungspilege in der
vollstaiondren Pflege bis zum 31. Dezember 1999 in-
nerhalb der leistungsrechtlichen Grenzen von der
Pflegeversicherung ibemommen werden.

Ausschlaygebend dafiir, daB die Kosten der medizi--

nischen Behandlungspflege gegenwartiq im Bereich
der stationdren Pflege von der Pflegeversicherung
{ibernommen werden, waren finanzielle ErwéAgun-
gen. Fir die Krankenkassen wéaren mit der Kosten-
Gbermnahme, die nicht allein auf die Pflegeheime
hétte beschrdnkt werden kdnnen, sondern fiir alle
"Heime hitte gelten miissen, nach Schitzung des
BMG jadhrliche Mehrausgaben in Héhe von ca.
2,7 Mrd. DM verbunden gewesen. Die fir die Pfiege-
versicherung allein relevanten Kosten der Behand-
lungspflege in Pflegeheimen belaufen sich demge-
gentiber our auf ca. 800 Mio. DM im Jahr. Zudem
fahrt die Ubernahme der Kosten durch die Pflegever-
sicherung hier nicht zu einem zusétrlichen Finanzie-
- rungsbedarf, weil die Pflegeversicherung Leistungen
~— einschlieflich der medizinischen Behandiungspfle-
ge — nur innerhalb ihrer Lexstungsgrenzen erbringen
kann,

Der Deutsche Bundestag und der Bundesrat werden
im Laufe des Jjahres 1999 emneut priifen, ob und in
welchem Umfang die Aufwendungen fiir die medizi-

. nische Behandlhungspflege in stationdren Pflegeein-
richtungen ab 1. Januar 2000 von der sozialen Pflege-
versicherung oder von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu tragen sind.

Obwohl die Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege nur innerhalb der leistungsrechtlichen Gren-
zen der Pflegeversicherung iibernommen werden,
bringt sie Vorteile fiir die stationdr Pflegebediirftigen
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wie fiir die Heimtrdger. Den stationdr Pflegebedirfti-
gen, die die Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege bisher selbst zu tragen hatten, kommt zugute,
daf der Leistungsrahmen der Pflegeversicherung bis
zu den leistungsrechtlichen Héchstbetrdgen ausge-
schopft wird; die stationdr Pflegebediirftigen erhalten
insoweit also insgesamt hdhere Leistungen der Pfle-
geversicherung. Fir die Heimtrdger ist von Vorteil,
dad es bei einer einheitlichen Leistungserbringung
bleibt und das vielfach beflrchtete Aufsplitten in ein-
zelne Kostenbldcke und deren Zuordnung zu unter-
schiedlichen Kostentrégern vermieden wird.

Soweit die Leistungen der Pflegeversicherung nicht
austeichen, die Aufwendungen der Heime Fir
Grundpflege und medizinische Behandlungspflege
zu vergifen, bleibt es bei den jetzt schon bestehen-
den Regelungen, daB zundchst der Pflegebediirftige

selbst, bei dessen Bediuftigkeit die Sozialhilfe die '

Auvfwendungen cberhalb der Leistungsgrenzen der
Pflegeversicherung trdgt. Damit haben die Heimtrd-
ger auch dieselbe Finanzierungssicherheit, die sie
bisher fir die Finanzierung ihrer Leistungen hatten.

3.2 Soziale Betreuung im Pflegeheim

Im Rahmen der leistungsrechtlichen Grenzen werden
auch die Kosten der sozialen Betreuung im Pflege-
heim, die bisher ebenfalls vom Pflegebediirftigen
selbst zu tragen waren, von der Pflegeversicherung
tibernommen. Unter der sozialen Betreuung sind die
Hilfen der individuellen, perstnlichen Zuwendung
gegeniber dem Pflegebediirftigen zu verstehen, so-
weit diese nicht bereits von den allgemeinen Pflege-
leistungen, den Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege, der Krankenbehandlung und der
medizinischen Rehabilitation erfafit sind. Sie sind
darauf ausgerichtet und notwendig, um die bei der
Heimpflege mit dem Verlust der eigenen Héauslich-
keit verbundenen menschlichen und sozialen Bela-
stungen des Plegebediirftigen zu beseitigen oder zu
mildern urd dazu bestimmt, die mit der Pflegebe-
dirftigkeit verbundenen Defizite zu beseitigen. Die
soziale Betreuung wird {iberwiegend im Rahmen von
Gemeinschaftsveranstaltungen erbracht.

Den sozialbetreuerischen Angeboten kommt eine be-
sonders wichtige Funktion im Hinblick auf eine um-
fassende Betreuung der stationdr Pflegebediiritigen
zu. Die Angebote sind wichtiger Bestandteil eines
menschenwiirdigen Lebens im Heim. Dazu will die
Pflegeversicherung ihren Beifrag leisten. Deshalb
ibernimmt die Pflegeversicherung irn Rahmen ihrer
leistungsrechtlichen Grenzen auch die Aufwendun-
gen, die den Pflegeheimen fir die allgemeine Anlei-
tung und Beaufsichtigung von geistig Behinderten,
psychisch Kranken und Menschen mit Demenz ent-
stehen.

Die Ubernabme der Kosten der sozialen Betreuung
durch die Pflegeversicherung ist aus den gleichen
Griinden wie bei der medizinischen Behandlungs-
pflege sowohl fir die stationir Pﬂegebedurtugen als
auch fiir die Heimtrager von Vorteil.?)

¥) siehe dazu unter 3.1




3.3 Ubérgangsregelungen fiir die volistationare
Pflege

Um die Einfithrung der stationdren Leistungen ver-
waltungsmdfig zu erleichtemn und insbesondere eine
ziigige und reibungslose Leistungsgewdhrung si-
cherzustellen sowie Probleme im Zuge der Umstel-
lung auf das neue Vergiitungssystem zu vermeiden,
sieht das 1. SGB XI-AndG eine Ubergangsregelung
mit folgenden fiir die Praxis in den Heimen wesentli-
chen Bestandteilen vor:

a) Fiir den Ubergangszeitraum bis zum 31. Dezem-
ber 1997 werden die von den Pflegekassen zu tra-
genden monatlichen Leistungen pauschal festge-
legt.®}

Die Leistungshohe wird {iir die einzelne Pflegestu-
fe konkretisiert und verschafft so den Pflegebe-
diirftigen Klarheit iiber den Leistungsanspruch in
ihrer Pflegestufe, die es bei der urspringlichen Re-
gelung .bis zu 2800 DM*" nicht gegeben hat. Vor
Verabschiedung dieser Regelung waren stindige
Fragen von Versicherfen nach der eigentlichen
konkreten Leistungshdhe an der Tagesordnung.
Diese allgemeine Unsicherheit beseitigte die
Ubergarigsregelung.

b) Das Pflegeheim konnte zur Vergiutung seiner Lei-
stungen zwischen zwei Ubergangsvarianten aus-
wdhlen, Die erste Variante fithrte die bisherigen
Heimentgelte fort. Die zweite Variante erforderte
eine Umrechnung der bisherigen Heimentgelte in
neue Heimentgelte unter Beriicksichtigung der
Zuordnung der Pflegebedirftigen zu den Pflege-
stufen des Pflegeversicherungsrechtes; sie stellte
auch fir Heime mit bisher mehrfach abgestuften
Heimentgelten sicher, daBl es fiir die Dauer des
Ubergangszeitraumes nicht ze Finanzierungseng-
péssen kam. Die Pflegeheime konnten sich fir die
Ubergangsvariante entscheiden, die aus ihrer je-
weiligen Sicht vorzuziehen war.

Damit gewihrleistete die Ubergangsregelung an-
gesichts der zumeist noch fehlenden Vergittungs-
vereinbarungen die wirtschaftliche Existenz der
Einrichtungen. Sie stellte insbesondere mit der
zweiten Verglitungsvariante, bei der auf der
Grundlage des alten Budgets und den neuen Ein-
stufungen neue Heimentgelte errechnet wurden,
auch die sachgerechte Zuordnung der Neufélle
nach dem 1. Juli 1996 sicher. Nach den vorliegen-
den Erkenntnissen haben die Einrichtungen tiber-
wiegend die zweite Variante angewandt. Damit
vollzogen sie insoweit schon den Einstieg in das
neue Vergitungssystem, als die Zuordnung zu
den mneuen Ubergangsheimentgelten auf der
Grundlage der Einstufungen nach dem SGB X er-
folgte.

¢) Artikel 49b PilegeVG sieht — entsprechend § 93
Abs. 6 BSHG - eine Beschrinkung der Steige-
rungsraten der Heimentgelte in Pflegeheimen in
den Jahren 1996, 1997 und 1998 — von Ausnah-
men abgesehen - auf 1 v H. in den alten Bundes-
lindern und 2 v.H. in den neuen Bundeslindern

8) siehe hierzu auch unter IV.2.1.1

jahrlich vor, weil die Ausgaben in stationdren Ein-
richtungen in den Jahren 1982 bis 1988 um jahr-
lich 6,3 v.H., ab 1989 bis 1993 sogar um mehr als
11 v.H. jahrlich angestiegen sind, obwohl die Zahl
der Leistungsempfinger im gleichen Zeitraum nur
mit einer jahresdurchschnittlichen Zuwachstrate
von 2,5 v. H. zugenommen hat. #)

3.4 ,Pflegestufe 0“ im Heim

Die Sozialhilfetriger werden verpflichtet, die not-
wendigen Hilfen fiir bereits im Pflegeheim befindli-
che Pflegebedurftige unterhalb der Pflegestufel
auch weiterhin zu finanzieren. Es muB also niemand
das Heim verlassen, weil er nicht ais pflegebediirftig
im Sinne des SGB X1 anerkannt worden ist.

3.5 Abgrenzung Eingliederungshil{e/Pflege

Das Anderungsgesetz brachte auch die notwendige
Abgrenzung zwischen der Eingliederungshilfe und
der Pilege.

In stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe
steht die Fingliederung im Vordergrund des Zweckes
dieser Einrichtungen, die Pflege hat nur untergeord-
nete Bedeutung. Deshalb beteiligt sich die Pflegever-
sicherung pauschal in Héhe von 10v.H. des Hei-
mentgelts, héchstens jedoch mit 500 DM monatlich,
an den Heimkosten. Damit wurde eine Regelung ge-
funden, die die Pflegeversicherung mit ihrem durch
den gesetzlich festgelegten Beitragssatz van 1,7 v.FH.
begrenzten Finanzvolumen nicht berfordert und zu-
gleich die Strukturen der Behinderteneinrichtungen
beriicksichtigt. Sie fand deshalb auch bei Behinder-
tenverbdnden eine positive Resonanz. Die Regelung
entspricht z. B, aus Sicht der Bundesvereinigung Le-
benshilfe fir geistig Behinderte weitgehend Vor-
schldgen, die von der Lebenshilfe gemeinsam mit an-
deren Behindertetverbinden und den Spitzenver-
banden der Freien Wohifahrispflege unterbreitet.
worden waren.'”)

3.6 Begriff der Pllegefachkraft

Von besonderer Bedeutung fiir behinderte Menschen
ist die Erweiterung des Begriffs der Pflegefachkraft.
Ambulante Pflegeeinrichtungen, die Gberwiegend
behinderte Menschen pflegen und betreuen (z.B. Fa-
milienentlastende Dienste}, kénnen nunmehr auch
dann eine Zulassung als Pflegeeinrichtung erhalten
und auf dieser Grundlage Sachleistungen der Pflege-
versicherung fiir die Behinderten erbringen und mit
den Pflegekassen abrechnen, wenn sie ihre Pflegelei-
stungen unter der stindigen Verantwortung von aus-
gebildeten Heilerziehungspflegerinnen wund -pfle-
gern oder von Heilerzieherinnen und Heilerziehern
erbringen — wie dies bei bestehenden Einrichtungen
hiufig der Fall ist. Im Ubrigen erfolgt die pauschale
Kostenbeteiligung bis zu 500 DM auch in seolchen
vollstationdren Behinderteneinrichtungen, die unter
der Leitung von Heilerzieherinnen und Heilerziehern

% siehe dazu guch unter C.V.2.2.2
10y giehe aber unter C.VI14.
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oder Heilerziehungspflegerinnen und Heilerzie-
hungspflegemn stehen.

3.7 Fortfihrung des sogenannten Arbeitgebermo-
delis

Eine im Rahmen des 1. SGB XI-AndG vorgenom-
mene Anderung des BSHG sichert die Fortfihrung
des Arbeitgebermodells, bei dem Behinderte ihre
Pflege und Betreuung durch mehrere Pflegekrifte
selbst organisieren.

Nach dem Recht der Pflegeversicherung handelt es
sich um selbst beschaffte Pflege, fiir die die Pilege-
versicherung Pflegegeld nach § 37 SGB XI gewdhrt.
Reicht diese Leistung nicht aus, hat der Pflegebe-
dirftige auch dann einen Anspruch auf ergénzende
Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem BSHG,
wenn er nicht die vorrangige hohere Sachleistung
der Pflegeversicherung in Anspruch nimmt. Nach
dem BSHG kann der Pflegebediirftige namlich nicht
auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen der
Pflegeversicherung verwiesen werden, wenn er seine
Pflege durch von ihm beschéftigte besondere Pflege-
krifte sichefstellt. In diesem Fall ist aber das von der
Pflegeversicherung anstelle der Pflegesachleistung
gezahlte Pflegegeld auf die Leistung des Sozialhilfe-
trigers voll anzurechnen. Darliber hinaus konnte zu-
gunsten der betroffenen Behinderten die im Pflege-
versicherungsrecht ergdnzend getroffene Besitz-
standsregelung erreicht werden, nach der pflegebe-
diirftige Behinderte, die bis zum Inkraftireten des
1. SGB XI-AndG im Rahmen des von ihnen prakti-
zierten Arbeitgebermodells Sachleistungen ihrer
Pflegekasse erhalten, diese Leistungen auch weiter-
hin erhalten.

Mit der Zahlung von Pflegegeld leistet die Pflegever-
sicherung in vollem Umfang die finanzielle Unter-
stiitzung, die ibr unter Beachtung ihrer Strulcturprin-
zipien in Fallen selbst sichergestellter Pflege méglich
ist. Denn die Erbringung von Sachleistungen hitte
sich kaum auf die (wenigen} Fille des Arbeitgeber-
modells beschrinken lassen. Die Folge wire gewe-
sen — und hieriiber bestand bei Verabschiedung des
1. SGB XI-AndG ein weitreichendes Einverneh-

.men —, daf in einer nicht mehr iberschaubaren und

eingrenzbaren Zahl weiterer Fallgestaltungen eben-
falls anstelle von Pflegegeld die wesentlich teureren
Sachleistungen zu erbringen gewesen wiren. Dies
wire finanziell nicht zu verkraften gewesen.

3.8 Sonstige Regelungsinhalte

Das 1. SGB XI-AndG enthilt daneben insbesondere

‘folgende klarstellende bzw. ergé@nzende Regelungen:

— amhbulante Leistungen der Pflegeversicherung
gibt es auch bei voritbergehendem Auslandsauf-
enthalt, und zwar bis zu einer Dauer von sechs
Wochen;

— Pflegegeld bis zu vier Wochen gibt es auch bei vor-

ibergehender volistationdrer Krankenhausbe-
handlung;
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- Leistungén der hauslichen Pflege gibt es auch au-
Berhalb des Haushalts des Pflegebedtirftigen (z.B,
in einem Altenheimy);.

— die bei der Durchfithrung der Hértefallregelungen
fiir den ambulanten und den stationdren Bereich
zu beachtenden Quoten von 3v.H. bzw. 5v.H.
sind bezogen auf die einzelne Kasse zu ermitteln;

— weitere Regelungen dienen dazu, den Wettbe-
werb unter den Pflegeeinrichtungen zu férdemn,
die Transparenz des Leistungsangebots fiir die,
Pflegebediirftigen {durch von den Kassen zur Ver-
figung zu steliende Preisvergleichslisten) zu ver-
bessern und die Grundlagen fiir eine bundesweite
Koordinierung der Titigkeiten der MDK im Be-
reich der Pflegeversicherung zu starken.

4. Verordnung ber dle Rechnungs- und Buch-
fiihrungspflichten der Pflegeeinrichtungen
(Pflege-Buchfizthrungsverordnung - PBV)
vom 22, November 1995 (BGBL 1 S. 1528)

Die Pflege-Buchfiihrungsverordnung (PBV) stellt
eine ordnungsgemdéfe Verwendung der Beitragsmit-
tel sicher und gewdhrleistet die Transparenz von
Aufwendungen und Ertrdgen in den Pflegeeinrich-
tungen. Dies ist fir den Abschluf von Versorgungs-
vertréigen und Vergltungsverhandlungen, fir die
Abgrenzung der verschiedenen Leistungsbereiche
innerhalb der Pflegeversicherung (Pflege, Unterkunft
und Verpflegung, Zusatzleistungen) sowie fir die
Durchfihrung von Wirtschafilichkeits- und Quali-
tatsprifungen zwingend erforderlich. Dariiber hin-
aus wird mit der PBV ein effeltives innerbetriebli-
ches Fiithrungsinstrument fir die Leitung der Pflege-
einrichtungen geschaffen. Es soll gewdhrleisten, daB
in dem sich verstarkenden Leistungs-, Qualitats- und

Preiswettbewerb der Pflegeeinrichtungen unterei-

nander die einzelne Pflegeeinrichtung bestehen
kann.

Die PBV regelt das sachlich Notwendige, chne einer
ibertriebenen Verbiirokratisierung Vorschub zu lei-
sten. Die ungefdhr 80 Verbande und Institutionen,
die in die Erarbeitung des Entwurfs der PBV einbezo- ~
gen waren, haben sich dberwiegend positiv zur PBV
geduBert. Die Kontenpline der PBV sind weniger
umfassend und weniger verwaltungsaufwendig als
etwa die Kontenpldne der Diakonie, von Caritasver-
béanden oder die Kontenpldne anderer Einrichtun-
gen. Durch die neue PBV entstehen deshalb keine

zusatzlichen Personalkosten.

1V. Die Leistungen der Pflegeversicherung im
einzeinen

1. Amhulante Pflege

1.1 Pflegesachieistung

Je nach dem Schweregrad der Pflegebedirftigkeit
werden als Sachleistung Pflegeeinsatze durch ambu-
lante Pflegedienste bis zum Wert von 750DM in
Pflegestufe I, 1800DM in der Pflegestufell oder
2800 DM in der Pflegestufe III im Monat erbracht,



wobet in besonderen Hértefdllen der Pflegestufe I
die Sachleistungen bis zu 3750 DM monatlich betra-
gen konnen. Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegever-
sicherung in diesen Fallen rd. 3 Mrd. DM aufwen-
demn.

1.2 Pflegegeld

Anstelle der Sachleistung kann Pflegegeld bean-
sprucht werden, das in der H8he ebenfalls nach dem
Schweregrad der Pflegebedinftigkeit gestaffelt ist.
Es betragt in der Pflegestufe I 400 DM, in der Pflege-
stufe II 800 DM und in der Pflegestufe III 1300 DM
~ monatlich. ;

Fir den Anspruch auf Pflegegeld ist Voraussetzung,
daB der Pflegebedirftige mit dem Pflegegeld die er-
forderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.
Ob dies der Fall ist, wird nicht nur vom MDEK im Rah-
men der Erstbegutachtung sowie spaterer Wiederho-
lungsbegutachtungen gepriift, sondern ist auch von
den zugelassenen Pflegediensten im Rahmen des
Pflege-Pflichteinsatzes nach § 37 Abs. 3 SGB XI fest-
zustellen, den Pflegebediirftige, die ausschlieBlich
Pflegegeld beziehen, in regelmiBigen Abstdnden ab-
zurufen haben.!?)

Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung fiir
das Pflegegeld rd. 8,5 Mrd. DM aufwenden.

1.3 Kombinationsleistung

Wird die Sachleistung nicht in voller Héhe ausge-
schépit, Kann gleichzeitig ein entsprechend gemin-
_ dertes Pflegegeld beansprucht werden.

1.4 Pflegevertretunyg

- Bei Urlaub oder sonstiger Verhinderung der Pflege-
person, die den Pflegebediirftigen vor der erstmali-
gen Verhinderung mindestens zwdlf Monate in sei-
ner hiuslichen Umgebung gepflegt hat, besteht ein

- Anspruch auf eine Pflegevertretung bis zu vier Wo-
chen im Gesamtwert von bis zu 2800 DM pro Jahr.

Enischeidet sich der Pflegebedirftige fir eine Verire-
tung durch nicht erwerbsmdasige Pflegekrifte, ist der

Anspruch gegeniiber der Pflegekasse grundsétzlich’

auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten
Pflegestufe beschrdnkt. Entstehen der ehrenamtli-
chen Pflegeperson jedoch Fahrkosten oder Ver-
dienstausfall, so kénnen die Pflegekassen diese Ko-
sten zusdtzlich ibermmehmen. Insgesamt diirfen die
Aufwendungen 2800 DM pro Kalenderjahr nicht
{ibersteigen.

Verhinderungspflege ist z.B. in einem Wohnheim far
Behinderte cder in einer anderen Einrichtung fiir Be-
hinderte maglich, in der auch Freizeiten fir Behin-
derte durchgefiihrt werden. Auch die Kosten einer
Verhinderungspflege, die durch Familienentlastende
Dienste, Dorfhelferinnen, Sozialarbeiter, Sozialpad-
agogen usw. im héuslichen Bereich durchgefiihrt

11y siehe dazu auch unter C.X.1.

wird, kann die Pflegekasse bis zu 2800 DM dberneh-
men. Die Verhinderungspflege muf zudem nicht
durch eine Pflegefachkraft erbracht werden, es mufl
sich vor allem auch nicht um einen von der Pflege-
kasse zugelassenen Pflegedienst handeln.

Der Anspruch auf Verhinderungspflege ist also im Er-
gebnis so ausgestaltet, daf die Pflegekasse immer
dann den Héchstbetrag von 2800 DM ausschépfen
kann, wenn tatsdchlich Kosten in entsprechender
Hohe entstanden sind. Dies dirfte regelmdBig nur
dann der Fall sein, wenn die Verhinderungspflege er-
werbsmdBig erbracht wird. Dort, wo keine zusdtzli-
chen Kosten entstehen, soll fiir die Zeit der Urlaubs-
pflege nicht mehr gezahit werden als fir die ibrige
Zeit der dauernden Pflege durch Angehdrige, in der
das Pflegegeld gezahlt wird. Denn der Anspruch auf
Urlaubspflege ist nicht gedacht als MaBnahme zur
Finanzierung des Urlaubs der Pflegeperson, vielmehr
sollen nur die Aufwendungen aufgefangen werden,
die notwendigerweise durch Einschaltung einer Er-
satzkraft wahrend der Verhinderung der Pflegeper-
son entstehen. Auch fiir die ,einspringenden® nicht
erwerbsmdBig tédtigen Pflegepersonen gilt, daf die

1} Geldleistung keinen Einkommensersatz darstellt,

sondern eine Anerkennung ihres sozialen Einsatzes.
Es wire nicht einzusehen, daB z.B. in einem Fall, in
dem die eine Tochter (A} wéahrend ihres Urlaubs in
der Pflege der pflegebedirftigen Mutter durch die
andere Tochter (B) vertreten wird, statt des bisher ge-
zahlten Pflegegeldes nunmehr 2800DM gezahlt -
wiirden, obwohl beide Pflegepersonen aufgrund fa-
milienhafter Beziehung unentgeltlich tdtig sind.

Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung fir
Leistungen bei Verhinderung der Pflegeperson etwa
100 Mio. DM aufwenden.

1.5 Tages- und Nachtpflege

L&Bt sich die hdusliche Pflege nicht ausreichend si-
cherstellen, ist teilstationdre Pflege in Einrichtungen
der Tages- oder Nachtpflege méglich. Je nach Stufe
der Pflegebediirfigkeit werden Aufwendungen im
Wert von bis zu 750DM in der Pilegestufel,
1500 DM in der Pflegestufe Il und 2100 DM in der
Pflegestufe Il monatlich iibernommen.

Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung in
diesen Fillen rd. 100 Mic. DM aufwenden.

1.6 Kurzzeitpflege

In Fallen, in denen voritbergehend weder hdusliche
Pflege noch teilstationdre Pflege mdéglich ist, kann
der Pflegebediirfftige in eine Kurzzeitpflegeeinrich-
tung aufgenommen werden. Leistungen der Kurz-
zeitpflege werden fir langstens vier Wochen im Ge-
samtwert von bis zu 2800 DM im Kalenderjahr er-
bracht.

Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung in
diesen Fallen rd. 200 Mic. DM aufwenden.
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1.7 Pflegekurse

Zur Unterstiitzung der Pflegapersonen und zur Ver-
besserung der Qualitit der hauslichen Pflege bieten
die Pflegekassen Pflegekurse vor Ort an, die Kennt-
nisse zur Erleichterung und Verbesserung der Pflege
und Betreuung vermitteln.

m Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung
“hierfiir rd. 20 Mio. DM aufwenden.

1.8 Sonstige Leistungen

Die Leistungen bei hauslicher Pﬂége werden erganzt’

um die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, soweit sie
nicht von der Krankenversicherung oder anderen
Leistungstrdgern zu finanzieren sind, und um techni-
sche Hilfen im Haushalt, die der Erleichterung der
hiuslichen Pflege dienen oder eine selbstindige Le-
bensfihrung des Pflegebediirftigen erméglichen:
Dazu zdhlen z. B. Pflegebetten und Polster fir die La-
gerung. Zu pflegebedingten UmbaumaBnahmen in
der Wohnung kénnen Zuschiisse bis zu 5000 DM ge-
wiahrt werden.

Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung
hierfir rd, 700 Mio. DM aufwenden.’

1.9 Soziale Sicherung der Pfiegepersonen

Fiir Personen, die mindestens 14 Stunden wdchent-
lich nicht erwerbsméBig die hdusliche Pflege eines
Pflegebediirftigen und (z.B. wegen der Pflege] nicht
mehr als 30 Stunden wachentlich erwerbstatig sind,
entrichten die Pflegekassen, die privaten Versiche-
rungsunternehmen sowie die Beihilfefestsetzungs-
stellen Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversiche-
rung. Die Héhe der Beitrdge, die sich nach dem Um-
fang der PHegetdtigkeit und der Pflegestufe des Pfle-
gebediirftigen richtet, liegt im Jahr 1997 zwischen
197 DM und 693 DM monatlich.’*) Dabei wird den
Beitragszahlungen fiktiv ein Arbeitsentgelt zwischen
1138 DM und 3416 DM monatlich in den alten sowie
zwischen 970 DM und 2912 DM monatlich in den
neuen Lindemn zugrunde gelegt. Im Jahr 1997 wird
die soziale Pflegeversicherung fir die Beitragszah-
lungen rd. 2 Mrd. DM auiwenden.

Wihrend der Pflegetitigkeit ist die Pflegeperson in
den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfaliver-
sicherung einbezogen. Die dadurch entstehenden
Kosten tragen die Kommunen. Voraussetzung ist
auch hier, daB die Pflegetatigkeit nicht erwerbsmamg
ausgeubt wird.

Betragt der Pflegeaufwand weniger als 14 Stunden
wochentlich, besteht grundsétzlich die Moglichkeit,
z.B: einen Teil des Pflegegeldes fir freiwiilige Beitrd-
ge zur gesetzlichen Rentenversicherung einzusetzen,
sofern im Einzelfall eine Verbesserung der Alferssi-
cherung fiir érforderlich gehalten wird.

In der Arbeitslosenversicherung wird mit dem In-
kraftireten des Dritten Buches Sozialgesetzbuch am
1. Januar 1998 eine Regelung fiir Pflegeperscnen

17} siehe im einzelnen Anfage 1
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eingefiihrt, die ihre Beschéftigung wegen der Pilege
eines Angehérigen unterbrechen und nach Beendi-
gung der Pflegetdtigkeit arbeitsios werden. Die Neu-
regelung sieht vor, daB Zeiten einer mindestens 14
Stunden wochentlich umfassenden Pflege eines An-
gehérigen, der Anspruch auf Pflegeleistungen nach
dem SGB XI oder vergleichbaren Rechisvorschriften
hat, nicht in die dreijahrige Rahmenfrist fiir' den An-
spruch auf Arbeitslosengeld eingerechnet werden.
Dies bedeutet, dafi sich die Rahmenfrist um die inner-
halb dieser Frist liegenden Zeiten der Pflege eines
Angehdrigen verlangert. Arbeitnehmer, die die An-
wartschaftszeit fiir einen Anspruch auf Arbeitslosen-
geld erfiillt haben, kénnen daher kiinftig die Pflege
von Angehérigen iibernehmen, ohne daf der Lei-
stungsanspruch.verlorengeht.

2. Leistungen bei stationdrer Pflege
2.1 Pflege im Heim - '

2.1.1 Pauschalleistungen bis zum 31. Dezember 1997

Fiir den Ubergangszeitraum bis zum 31. Dezember
1997 sind die von den Pflegekassen zu iragenden
monatlichen Leistungen pauschal festgelegt. Die
Pflegekassen Gbernehmen grundsétzlich im Monat
tiir die pflegebedingten Aufwendungen, die Auf-
wendungen fiir Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege sowie der sozialen Betreuung bei

— Pflegebediirftigen der Stufe [ 2000 DM,
— Pflegebediirftigen der Stufe 11 2500 DM,
— Pflegebediirftigen der Stufe III 2800 DM,

in Hartefdllen 3300 DM.

Es handeit sich hier um Pauschalbetriage, die zur Ver-
waltungsvereirﬁachung auch dann gezahlt werden,
wenn im Einzelfall die pflegebedingten Aufwendun-
gen einschliefilich der Aufwendungen fiir die medizi-

nische Behandlungspflege und die soziale Betreuung
unter diesen festgesetzten Pauschalbetrigen liegen.
Gekiirzt werden die Betrage in zwei Fillen:

—~ wenn ansonsten der Pflegebediirftige einén Ei-
genanteil von weniger als 25 v.H. des gesamten
Heimentgeltes zu tragen héatte. Hierdurch soll dem
Grundsatz Rechnung getragen werden, daB der
einzelne stationdr Pflegebedirftige fir die Kosten
der Unterkurnft und Verpﬂegung selbst aufzukom-
men hat;

— wenn die Ausgaben der einzelnen Pflegekasse fiir
die stationdre Pflege ihrer Versicherten im Jahr im
Durchschnitt mehr als 30000 DM je stationér Pfle-
gebediirffigen betragen. Wird dieser Durch-
schnittsbetrag Gberschritten, sind die festen Lei-
stungsbetrige fiir die einzelnen Pflegebediirftigen
entsprechend zu kiirzen;

Diese 30000-DM-Grenze hatte bisher in der Praxis
keine Bedeutung erlangt, insbesondere also auch
keine nachteiligen Auswirkungen fir die Versi-
cherten gezeigt. Die pauschalen Leistungen in Ho-
he von 2000 DM, 2500 DM, 2800 DM monatlich
fiihrten dazu, daB die 30000-DM-Grenze einge-
haiten wurde. Nur bei einzelnen Pflegekassen be-



stand in der Vergangenheit die Gefahr einer Uber-
schreitung. Leistungskiirzungen bei einzelnen sta-
tiondr Pflegebedirftigen konnten aber dadurch
verhindert werden, daB — mit Einverstindnis des
BMA — die Einhaltung dieser Grenze nicht durch
die einzelne Pflegekasse, sondern auf Bundes-
oder Landesebene durch die jeweilige Kassenart
sichergestellt wurde. Die anderenfalls notwendi-
gen Konsequenzen, d. h. Leistungskiirzungen und
unterschiedliche Leistungen bei verschiedenen
Pflegekassen, konnten so vermieden werden.

2.1.2 Versorgung mit Pflegehilfsmittein

Das SGB XI sieht bei stationdrer Pflege anders als bej
der ambulanten Pflege keinen Individualanspruch
des Pflegebedtrftigen gegeniiber seiner Pflegekasse
auf Versorgung mit Pflegehilfsinitteln vor. Bei statio-
nédrer Pflege werden vielmehr die Pflegehilfsmittel,
soweit sie nicht unter die Investitionskosten fallen,
als Bestandteil der Pflegevergiitung von den Pflege-
kassen mit ihren Leistungsbetrdgen in Héhe von
2000DM, 2500DM, 2800DM (imn  Hartefall
3300 DM} monatlich mitfinanziert. Dies git jedoch
selbstverstandlich nur fiir solche Pflegehilfsmittel, fiir
die iberhaupt eine Leistungspflicht der Pflegekassen
in Betracht kommen kann, also letztlich nur fiir Pfle-
gehilfsmittel, die auch bei hauslicher Pflege von der
Pflegeversicherung zu finanzieren wéren. Dazu ge-
hoéren z.B. nicht Antidekubitus-Matratzen oder Roli-
stithle sowie technische Hilfsmittel, die in der Regel
Anlagegtiter sind, die in den Bereich der Investitions-
kosten und damit in einen Kostenberseich fallen, in
dem die Pflegeversicherung grundsétzlich nicht zu
leisten hat.

C. Umsetzung der Pflegeversicherung

I. Erfolgreicher Start der Pflegeversicherung

Seit dem Start der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 sind fast drei Jahre vergangen. Ein Zeitraum,
der nicht nur Tendenzen, Entwicklungen, Ergeb-
nisse und Fakten im Zusammenhang mit der Pflege-
versicherung sichtbar ‘werden 148t sondern auch
die Feststellung erlaubt, daBl die Pflegeversicherung
fir die ganz (iberwiegende Mehrheit unserer pfle-
gebediiritigen Mitbiirgerinnen und Mitbiirger sowie
ihrer Familien spirbare Verbesserungen gebracht
hat. -

Auch bei einer kritischen Wiirdigung des bisherigen
Standes der Umisetzung der Pflegeversicherung ist
festzustellen, daB die Pflegeversicherung ihre Be-
wihrungsprobe bestanden hat. Der erdolgreiche Start
der Pflegeversicherung hat sich trotz aller Anstren-
gungen natirlich nicht chne Schwierigkeiten volizo-
gen. Bei realistischer- Betrachtung konnte niemand
eine absolut reibungslose Umsetzung des PflegeVG

Bei der Versergung mit Pflegehilfsmitteln 1m Pflege-
heim ist in jedem Einzelfall die Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung zu prifen. lhre
Leistungspflicht bei der Hilfsmittelversorgung ist
durch die Regelungen des SGB XI nicht aufgehoben
worden, weder im ambulanten noch im stationdren
Bereich. Die Tatsache, dal von den Pflegekassen zu-
gelassene Pflegeheime aufgrund des Vemorgungs-
vertrages verpflichtet sind, eine ausreichende pflege-
rische Infrastruktur vorzuhalten, kann von den Kran-
kenkassen nicht zum Anlafl genommen werden, pau-
schal — chne Priifung des Einzelfalls — die Finanzie-
rungsverantwortung fiir Hilfsmittel abzulehnen.

2.2 Behinderte in Einrichtungen der volistationéren
Behindertenhilfe

Bei pflegebediirftigen Behinderten, die in vollstatio-
ndren Einrichtungen der Behindertenhilfe leben und
bei denen die Eingliederung im Vordergrund des -
Zweckes dieser Einrichtungen steht, beteiligt sich
die Pflegeversicherung pauschal in Hohe von 10 v. H.
des Heimentgelts, hochstens jedoch 500 DM monat-
lich an den Heimkosten. s}

Pflegebedisftige Behinderte, die sich wochentags in
einer Einrichtung der Behindertenhilfe {z. B. Internat)
und an Wochenenden sowie in den Ferien zu Hause
gepflegt werden, erhalten ein anteiliges Pflegegeld
oder Sachleistungen.*

In teilstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe
(Beispiel: Werkstatt fiir Behinderte) werden keine
Leistungen der Pflegeversicherung erbracht. Die
Pflegebediirftigen haben aber Anspruch auf Leistun-
gen der ambulanten Pflege, sofern sie zu Hause ge-
pflegt werden.

erwarten. Der Aufbau einer neuen Sozialversiche-
rung und einer privaten Pflege-Pflichtversicherung
fir rd. 81 Millionen Menschen 1d8t sich nicht vollig
problemfrei und reibungslos bewerkstelligen. Alles
andere wire ein Wunder gewesen. Die Pflegeversi--
cherung mufl von vielen Beteiligten mit unterschied-
lichen Eigeninteressen auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene umgesetzt werden. Insbesondere -
vor diesem Hintergrund kénnen sich die bisherige
Bilanz und die Entwicklung der Pflegeversicherung
sehen lassen. Soweit erforderlich, wurde ersten Er-
fahrungen aus der Anlaufphase bereits durch gesetz-
liche MabBnahmen mit dem Ziel einer Verbesserung
und Erleichterung der Umsetzung der Pflegeversi-
cherung Rechnung getragen.

Daf} die Pflegeversicherung erfolgreich arbeitet, ver-
14Blich hilft und die Erwartungen der Pflegebediirfti-

%y siehe hierzu auch unter C. V1.4,
14} siehe hierzu auch unter C.Vi4.3
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gen in groBem Umfange erfillt, bestdtigt eine Studie
der Universitdt Hamburg aus dem Jahr 1996 tiber die
Akzeptanz der Pflegeversicherung im hduslichen Be-
reich.

Hiemach sind rd. 80 v.H. der Befragten der Auffas-
sung, daB fir sie die derzeitige Pflegesituation insge-
. samt gesehen in Ordnung ist. Zu diesem Ergebnis
hat die Pflegeversicherung erheblich beigetragen.

64 v.H. der Befragten haben angegeben, daBl die
Pflegeversicherung fiir sie ein Ansporn ist, die Pflege
fiir Angehérige oder Bekannte zu iibernehmen.
67 v.H. der Befragten vertreten die Auffassung, daB
die Pflegeversicherung den pflegenden Angehérigen
und Bekannten die Anerkennung gibt, die sie verdie-
nen.

Wichtig ist auch das Ergebnis, wonach 77 v.H. der
Befragten das Verfahren der Begutachtung durch
den MDK fiir in Ordnung halten und auch 75w H.
der Befragten mit dem Begutachiungsergebnis ein-
verstanden sind. :

Die Ergebnisse der Studie bestitigen, dal mit der
Pflegeversicherung der richtige Weg beschritten wor-
den ist. Nach dem Urteil der Betroffenen erreicht die
Pflegeversicherung das ihr gesetzte Ziel, vorrangig
die hiusliche Pflege zu stabilisieren. Die Pflegeversi-
cherung ist bei den Menschen .angekommen® und
findet auch im Urteil der Betroffenen breite Zustim-
mung. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang
inshesondere die hohe Zustimmung zur Arbeit des
MDEK.

il. Anzahl und Struktur der Leistuﬁgsempfﬁn-
ger

Fir die Beurteilung des Ist-Standes und der weiteren
Entwicklung der Pflegeversicherung ist zunichst die

Zahl der Pflegebediirftigen von herausragender Be-

deutung. Die Zahl der Empfénger von WVersiche-
rungsleistungen und ihre Verteilung auf die einzel-
nen Pflegestufen und Leistungsarten sind entschei-
dend dafiir, ob die Kalkulation der Pflegeversiche-
rung stimmt und ob die finanziellen Grundlagen fir
kiinftige Leistungen ausreichen.

Derzeit gibt es in der sozialen und privaten Pllege-
versicherung rd. 1,24 Millionen Empfanger von am-
bulanten und rd. 0,45 Millionen Empfinger von sta-
tiondren Leistungen der Pflegeversicherung. Darin
enthalten sind rd. 30000 Personen mit stationdren
Leistungen in Einrichtungen der Behindertenhilfe,
Insgesamt erhalten also rd. 1,7 Millionen Pflegebe-
diirftige die ambulanten und stationdren Leistungen
der Pflegeversicherung.

1. Soziale Pflegeversicherung

1.1 Zahl der Leistungsempfinger

Nach der Geschéftsstatistik der Pflegekassen’} bezo-

gen zur Jahresmitte 1997 rd. 1,17 Millionen Pflegebe-
13 siehe Anlage 2
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diirftige ambulante Leistungen der Pflegeversiche-
rng.

Vollstationdre Leistungen erhielten Mitte 1997 rd.
430000 Pflegebedirftige. Die stationdren Leistungen
in Einrichtungen der Behindertenhilfe sind zunachst
nur sehr zdgerlich angelaufen. Entsprechend ist die
Zahl bisher untererfafit. Mifte 1997 werden erst
30000 Leistungsempfanger ausgewiesen. Tatsdchlich
diirfte ihre Zahl eher in der GréBenordnung von bis
zu 60000 Personen liegen.

1.2 Leistungsempiinger nach Pllegestufen

Von den ambulant Pflegebediirftigen waren Mitte
1997

— 532000 Personen (=45,6 v.H.} der Pflegestufe I zu-
geordnet und hatten Anspruch auf Pilegegeld in
Hohe von 400 DM oder Sachleistungen bis zu ’
#50 DM monatlich,

— 490000 Personen {= 42,1v.H.) der PflegestufeII
zugeordnet und hatten Anspruch auf Pflegegeld in
Hohe von 800 DM oder Sachleistungen bis zu
1800 DM monatlich,

— 143000 Personen {= 12,3 v.H.} der Pflegestufe III
zugeordnet und hatten Anspruch auf Pflegegeld in
Héhe von 1300 DM oder Sachleistungen bis zu
2800 DM - monatlich, in Ha&rtefillen bis zu
3750 DM monatlich.'?)

Von den stationdr Pflegebediiritigen in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen oder in vollstatibnéren Einrich-
tungen der Behinderterihilfe waren Mitte 1997

— 135000 (= 31,5 v.H.) in Pflegestufe I und erhielten
eine pauschale Leistung von 2000 DM monatlich
oder, soweit es sich um Behinderte in vollstationa-
ren Einrichtungen der Behindertenhilfe handelt,
“bis zu 500 DM monatlich, .

— 180000 (= 41,9 v.H.) in Pflegestufe IT und erhielten
eine pauschale Leistung von 2500 DM monatlich
und ‘

— 115000 {= 26,6- v.H.) in Pflegestufe II und erhiel-
ten eine pauschale Leistung von 2800 DM monat-
_ lich, in Hartefdllen 3 300 DM monatlich."

Bei den Empfingermn ambulanter Leistungen zeich-
net sich ab, daB der Anteil der Pflegestufe I bei Ver-
ringerung des Anteils der Pflegestufe II steigt. Dies
diirfte auf die hohe Zahl derjenigen Pflegebediirfti-
gen zurfickzufiihren sein, die bereits Pllegeleistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten
hatten und nach dem Willen des Gesetzgebers ohne
weitere Begutachtung in die Pflegestufe II der sozia-
len Pflegeversicherung Gbernommen wurden. Ihr
Antejl geht — wegen der hohen Wegfallquote — stdn-
dig zurick.

1% siehe hierzu Graphilk 1
17} siehe hierzu Graphik 2
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1.3 Leistungsemptinger nach Leistungsarten

Von den. Leistungsarten hat das Pflegegeld die groite
Bedeutung. Im 2. Quartal 1997 wéhlten 56 v.H. der
Leistungsempiénger diese Leistungsart, gefolgt von
volistationdrer Pflege (25 v. H.}, Kombinationsleistung
(10 v. H.} und Pflegesachleistung (7 v. H.}. Die {ibrigen
Leistungsarten (Tages- und Nachtpflege, Kurzzeit-
pflege, hausliche Pflege bei Verhinderung der Pfle-
geperson) haben entsprechend ihrem Charalkter als
erganzende oder zeitlich befristete Leistung nur ein
geringes Gewicht.'5)

Die Verteilung auf die Leistungsarten unterscheidet
sich deutlich nach den Pflegestufen: In Pflegestufe I
besteht ein deutliches Ubergewicht des Pflegegeldes,
in Pflegestufe I nimmt dessen Bedeutung zugunsten
der Pflegesachleistung ab, in Pflegestufe Il ent-
spricht der Pflegesachleistungsanteil dem in Pflege-
stufe Il und das Pflegegeld nimmt zugunsten der voll-
stationdren Leistunigen ab.

1.4 Leistungsempfiénger nach Alter und Geschlecht

Pflegebediirftigkeit ist ein Schicksal, das sich sehr
stark auf den Personenkreis der Hochbetagien kon-
zentriert, Zur Jahresmitte 1997 sind bei den ambulant
Pflegebediirftigen knapp 50 v.H, &lter als 80 Jahre,
im stationdren Bereich sogar fast 70 v. H.

Die Mehrzahl der Pilegebediirftigen ist aufgrund der
héheren L.ebenserwartung Frauen. Ihr Anteil an den
stationdr Pflegebediirftigen ist mit 80 v. H. deutlich
hoher als bei den ambulant Pflegebediirftigen
{65 v.H.).

2. Private Pflege-Pflichtversicherung

2.1 Zahl der Leistungsempfiinger

Nach der Geschéftsstatistik der privaten Pflege-
Pflichtversicherung bezogen Ende 1996 rd. 66000
Pflegebediirftige ambulante Leistungen und rd.
23000 stationdre Leistungen der privaten Pflege-
Pflichtversicherung. Die stationdren Leistungen in
Einrichtungen der Behindertenhilfe werden nicht se-
parat erfaBt, diirften jedoch auch zahlenmdBig von
untergeordneter Bedeutung sein.

2.2 Leistungsempfiinger nach Pflegestufen

Die Pflegebediiritigen verteilten sich Ende 1996 wie
folgt auf die Pflegestufen:

ambulant?) stationdr®®)
Pflegestufe] 40,0v.H.  Pflegestufel 189v.H,
Pflegestufe II 38,7# v.H. Pfliegestufe II 36,6 v.H.

Pflegestufe [II 21,3 v.H. Plegestufe III 44,5 v.H.

iis zeigt sich, dal in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung die hdheren Pilegestufen ein gréBeres Ge-
wicht haben als in der sozialen Pflegeversicherung.

'%) siehe hierzu Graphik 3
19y siehe hierzu Graphik 4
%) siehe hierzu Graphik 5

Ursache hierfiir darften strukturelle Besonderheiten
des versicherten Personenkreises der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung sein.?)

2.3 Leistungsempfiinger nach Alter und Geschlecht

Wie in der sozialen Pflegeversicherung ist ein groBer
Teil der Pflegebedbrftigen Gber 80 Jahre alt. Bei den
ambulant Pflegebedirftigen waren es Ende 1996
ither 50 v. H. und im station&ren Bereich sogar Gber
75 v. H..

Auch hier ist die Mehrzahl der Pflegebediirftigen
Frauen. hr Anteil ist allerdings sowohl im ambulan-
ten (58 v. H.) als auch im stationéren Bereich {78 v. H.).
niedriger als in der sozialen Pflegeversicherung.

Eine Aufgliederung der Zahl der Pflegebediirftigen
nach Leistungsarten geht aus den Daten der privaten
Pflege-PHlichtversicherung nicht hervor. Sie ist aller-
dings bei den Leistungsausgaben moglich.**)

lll. Finanzielle Sltuation der Pflegeversiche-
rung

1. Soziale Pflegeversicherung

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversiche-
rung 1Bt sich am besten anhand der Ist-Ergebnisse
ohne Rechnungsabgrenzung {Liquiditdtsrechriung)
darstellen.?)

1.1 Finanzentwickiung

Nach der Quartalsstatistik der Pflegekassen hatte die
soziale Pflegeversicherung im Jahr 1995

Einnahmen von 16,44 Mrd. DM,
Ausgaben von 9,72 Mrd. DM,
und damit einen

Einnahme{berschull von 6,72 Mrd. DM,

Davon wurden im Dezember 1995 1,1 Mrd. DM als
Darlehen zur Investitionsfinanzierung in den neuen-
Bundeslindern an den Bund vergeben, so daB der
Mittelbestand zum Jahresende 5,62 Mrd. DM betrug.

Dieser hohe Uberschuf} ging im wesentlichen darauf
Zuriack, dab die Beitragszahlung drei Monate vor der
Leistungsgewdhrung einseétzte. Der spitere Lei-
stungsbeginn solite finanzielle Anlaufschwierigkei-
ten in der Startphase vermeiden und den Grundstock
fiir eine Finanzreserve bilden. Auch verspédtete Lei-
stungsaufwendungen, die durch den anfénglichen
Bearbeitungsstau bei der ambulanten Pflege fiir das
Jahr 1995 erst 1996 getdtigt werden konnten, trugen

zur Hbéhe des Einnahmeiiberschusses im Jahr 1995

bei.

Im Jahr 1996 betrugen die .

Einnahmen 23,55 Mrd, DM und die
Ausgaben 21,24 Mrd. DM,

2Y) siehe dazu unter IV.5.
) siehe dazu unter I11.2.2
) siehe Anlage 3
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Der Einnahmetlberschub von 2,30 Mrd. DM}
fiihrte zu einem Anstieg des

Mittelbestandes Ende 1996 auf 7,92 Mrd. DM*).

Das héhere Volumen bei den Einnahmen und Ausga-
ben geht auf die Einfiihrung der stationdren Pflege
zur Jahresmitte zurick.

Im ersten Halbjahr 1997 schlieBlich standen

15,13 Mrd. DM
14,43 Mrd. DM

Einnahmen von
Ausgaben von

gegeniiber.

Dadurch erhohte sich der Mittelbestand um
0,71 Mrd. DM*) auf 8,63 Mrd. DM Ende Juni 1897.
Dies entspricht 3,4 Monatsausgaben nach den Haus-
haltsplidnen der Pflegekassen. Davon entfallen 1,5
Monatsausgaben auf die gesetzlich vorgeschriebene
Finanzreserve (= rd. 4 Mrd. DM)]. .

Auch im 2. Halbjahr 1997 wird sich der Mittelbestand
der sozialen Pflegeversicherung weiter erhéhen. Eine
genaue Schatzung des voraussichtlichen.Jahresiiber-
schusses ist aber insbesondere wegen der noch nicht
bekannten endgiiltigen Hohe der Leistungsausga-
ben im stationdren Bereich derzeit noch nicht mog-
lich. Der Uberschufl wird im Jahr 1997 aber geringer
ausfallen als im Jahr 1996.

1.2 Ausgabenstruktur

Aus der Ausgabenstruktur des 2. Quartals 1997 las-
sen sich die bedeutendsten Kostenfaktoren ablesen:

Von den Gesamtausgaben entfallen rd. 95 v.H. auf
die Leistungsausgaben und rd. 5 v.H. auf die Verwal-
tungskosten einschlieBlich der Kosten des MDK. In-
nerhalb der Leistungsausgaben ist vom Volumen
her die vollstationire Pflege am bedeutendsten
(42,3 v.H.).**) Danach kommen Pflegegeld (28,9 v.H.)
und Pflegesachleistung (12,0 v.H.}. Von den {ibrigen
Leistungsarten sind nur noch die Rentenversiche-
rungsheitrdge fir Pflegepersonen von Bedeutung
(.8 v.H.).

1.3 Perspektiven

Diese Zahlen zeigen: Die Pflegeversicherung steht
auf einem sicheren finanziellen Fundament.

Trotz dieser erfreulichen und soliden Ausgangslage
~ steht das Finanzpolster von rd. 8,6 Mrd. DM Mitte
des Jahres 1997 nicht zur freiert Verfiigung:

a) Gesetzlich vorgeschrieben ist ein Betriebsmittel-
und Riicklagesoll in Héhe von rd. 4 Mrd. DM. Es
ist der Schwankungsreserve in der Rentenversi-
cherung vergleichbar und nicht frei verfiigbar. -

b) Tragfihige Erkenntnisse dber die Leistungsausga-
* ben der Pflegeversicherung im gesamten vollsta-
tiendren Bereich, insbesondere im Hinblick auf die
Kosten in den Einrichtungen der Behindertenhilfe,
liegen noch nicht vor. Sichere und aussagefihige

Zahlen und Daten iiber die Kostensituation im Be-~

) Abweichungen in den Summen durch Rundungen
) stehe hierzu Graphik 6
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reich der stationiren Pflege, auf deren Grundlage
die weitere Entwicklung in diesem Bereich solide
vorausberechnet werden kann, sind erst nach Voll-
endung eines vollen Haushaltsjahres, also voraus-
sichtlich im Frithjahr 1998, vorhanden.

cj Die bisherige glinstige Relation der Ausgaben fiir
Pflegegeld und Pflegesachleistung im ambulanten
Bereich verschiebt sich hin zu der kostenintensive-
ren Pflegesachleistung (von 82:18 im Jahres-
durchschnitt 1995 auf 71:29 im 2. Quartal 1997
mit weiter steigender Tendenz). Diese Entwick-
lung muB sorgfaltig beobachtet werden, weil die
vermehrte Inanspruchnahme der Sachleistungen
die Hohe des Uberschusses nach und nach zu-
rickfihrt,

d) Die Pflegeversicherung braucht ein finanzielles
Polster als Sicherheitsreserve zur Abdeckung der
zu erwartenden demographischen Entwicklung
{Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen um bis zu
350000 bis zum Jahr 2010). '

e} Aufgrund der demographischen Entwicklung ist
auBerdem mit Strukturverschiebungen in-Rich-
tung auf ein gréferes Gewicht der héheren Pflege-
stufen sowie der stationdren Pflege zu rechnen,
die zusiitzliche Risikofaktoren firr die Ausgaben-
entwickiung darsteilen.

Vor diesem Hintergrund besteht weder die Méglich-
keit fiir eine Beitragssatzsenkung noch kénnen ko-
stenintensive Leistungsverbesserungen in Betracht
kommen,

Eine Absenkung des Beitragssatzes nur um 0,1 v.H.
wiirde zusatzlich zu den oben dargelegten Kostenri-
siken zu einer Verringerung der Einnahmen in Héhe
von 1,8 Mrd. DM jéhrlich fithren, Eine entstehende
Deckungsliicke miifite aus dem vorhandenen Mittel-
bestand abgedeckt werden; das bisherige Finanzpol-
ster wiirde in kurzer Zeit aufgezehrt. Entsprechendes
wiirde fiir solche Leistungsverhesserungen gelten,
die nicht auf Dauer aus den laufenden Einnahmen fi-
nanziert werden konnten. Da es in der Pflegeversi-
cherung keine Defizithaftung des Bundes gibt, waren
entweder Leistungskiirzungen oder eine Beitrags-
satzanhebung dber 1,7 v.H. zur Sicherung der Fi-
nanzgrundlagen der Pflegeversicherung unaus-
weichlich. Beides wére nicht akzeptabel.

2. Private Pﬂegé-Pﬂlchtversicherung

Auskunft fiber die Finanzentwicklung in der privaten
pflege-Pflichtversicherung geben neben den Anga-
ben des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung die jahrlichen Nachweise der Versicherungsun-
temehmen gegeniiber dem Bundesaufsichtsamt fur
das Versicherungswesen. '

Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfah-
ren (Umlageverfahren in der sozialen, Kapitaldek-
kungsverfahren in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung) ist ein Vergleich mit der sozialen Pflegever-
sicherung nur eingeschrankt moglich.



2.1 Finanzentwicklung
Im Jahr 1995 standen in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung

2,53 Mrd. DM
2,00 Mrd. DM

gegeniiber, so daB nach Steuern ein
Einnahmeliberschufl von 0,53 Mrd. DM verblieb.

Im Jahr 1996 hatte die private Pflege-Pflichtversiche-
rung

Einnahmen von
Gesamtaufwendungen ven

Einnahmen von 3,57 Mrd. DM,
Gesamtaufwendungen von 3,47 Mrd. DM
und damit einen

Einnahmetiberschull von 0.1 Mrd. DM,

Der hohe Einnahmeiberschufl im ersten Jahr ist wie
in der sozialen Pflegeversicherung auf den dreimona-
- tigen Beitragsvorlauf vor Beginn der Leistungen zu-
riickzufiihren. AuBerdem haben die Untermehmen
mangels Erfahrungen sehr vorsichtig kalkuliert.

Ein Teil des Uberschusses muBte bei den Unt‘em_eh-

men verbleiben, um eine vorgeschriebene Eigenka-
pitalausstattung in Hohe von rd. 5 v. F. des jdhrlichen
Beitragsvolumens zu bilden.

2.2 Struktur der Autwendungen

Die Unterschiede zur sozialen Pflegeversicherung im
Finanzierungsverfahren werden in der Struktur der
Aufwendungen besonders deutlich.

So dienten 1996 fast 50 v. H. der Aufwendungen zum
Aufbau des Kapitalstocks (Zufilhrung zu den Dek-
kungsrickstellungen] sowie weitere 16v.H. als
Riickstellung zur Abfederung spéterer Beitragsanhe-
bungen. Demgegeniiber haben die Leistungsausga-
ben mit 18 v. H. einen relativ geringen Anteil an den
Gesamtaufwendungen. Auffélliy hoch ist dagegen
mit fast 11 v.H. der Anteil der Verwaltungskosten in
einer weiten Abgrenzung {(insbesondere einschleB-
lich der AbschluBkosten und Kosten fiir den Begut-
achtungsdienst ,MEDICPROOF").

Innerhalb der Leistungsausgaben war 1996 das Pfle-
gegeld (41 v.H.) am bedeutendsten, gefolgt von voll-
stationdrer Pflege (26v.H.), Pflegesachleistung
(19 v. H.) und Rentenversicherungsbeitrdgen fir Pfle-
gepersonen (7 v. H.).”®) Im Jahr 1997 wird sich dieses
Verhaéltnis deutlich zugunsten der vollstationdren
Pflege verschieben, da diese erst ab 1. Juli 1996 ge-
wihrt wurde.

IV. Feststellung der Pflegebediirftigkelt
durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung

1. Begﬁtachtungsielstung

Voraussetzung flir den Anspruch auf Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung ist eine Begutachtung
durch den-MDK.

%} siehe hierzu Graphik 7

In den ersten beiden Jahren nach Einfithrung der
Pflegeversicherung mubten vomn MDK iiber 3 Millic-
nen Begutachtungen im Bereich der ambulanten
Pflege, rd. 0,75 Millionen Begutachtungen im Be-
reich der stationdren Pflege und rd. 0,08 Millionen
Begutachtungen im Bereich der stationdren Pflege in
Behinderteneinrichtungen durchgefithrt werden.
Nachdem es anfidnglich bei der ambulanten Pflege
zu einem Antragsstau kam, der jedoch bis Ende 1995
abgebaut werden konnte, ist dies bei der stationdren
Pflege durch eine frithzeitig heimweise begonnene
Begutachtung vermieden worden. Damit hat der
MDK einen wichtigen Beitrag zum Gelingen der Ein-
fihrung der Pflegeversicherung geleistet,

Insgesamt hat der MDK im Jahr 1896 bei der Begut-
achtung von Neuantrdgen im ambulanten Bereich
durchschnittlich 71 v H., im stationdren Bereich
durchschnittlich 76 v.H. und im Bereich der Behin-
derteneinrichtungen durchschmtthch 42 v.H. der An-
trdge anerkannt,

Vom 1. Januar 1997 bis 30, Juni 199? sind im ambu-
lantenn Bereich rd. 0,6 Millionen Antrige eingegan-
gen, im stationdren Bereich 0,16 Millionen sowie im
Bereich der Behinderteneinrichtungen 0,02 Millio-
nen. Die Anerkennungsquote betrug im ambulanten
Bereich rd. 71 v.H,, in den Pflegeheimen rd. 85 v. H.
und in den Emnchtungen der Behindertenhilfe rd.
42 v.H. Im stationdren Bereich ist damit die Anerken-
nungsquote deutlich gestiegen,

2. Unterschiede bei den Begutachtungsergeb-
nissen

Im stationdren Bereich stollen die Begutachtungser-
gebnisse der MDK vor allem aus zwei Griinden auf’
Kritik:

— Die Zuordnung zu den Pflegestufen [ bis III nach
dem SGB XI im stationdren Bereich weicht viel-
fach von der Begutachtungspraxis vor Einfithrung
der Pflegeversicherung ab; auf der Grundlage des
neuen Rechts kormt es zu niedrigeren Einstufun-
gen ais bisher,

— Zum Teil gab es erhebliche regionale Unterschie-
de bei den Begutachtungsergebnissen.

Hierzu ist foigendes anzumerken:

Bis zur Einfihrung der Pflegeversicherung erfolgte
die Einordnung von Pflegebediirftigen in Pflegestu-
fen nach den unterschiedlichen Vorgaben der jewei-
ligen Bundeslidnder. So gab es Bundesldnder mit nur
einer Pflegestufe, andere hatten bis zu vier Pflegestu-
fen, die meisten ordneten die Pflegeheimbewohner
drei Pflegestufen zu. Auch innerhalb des gleichen
Bundeslandes gab es regionale Unterschiede bei der
Umsetzung der linderspezifischen Bestimmungen,
Einige Pfiegeheime arbeiteten mit niedergelassenen
Arzten zusammen, andere mit Amtséirzten, Fine Be-
gutachtung der Pflegebediirftigkeit durch eine Un-
tersuchung des Patienten erfolgte keinesfails regel-
mdiBig. Haufig hatten die Triger der Pflegeeinrich-

~tungen _erheblichen Einflul auf die festgesteliten

Pflegestufen.
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Die Uneinheitlichkeit der friheren Regelungen in

Kombination mit zusitzlichen regionalen Unterschie-
den auch innerhalb eines Bundeslandes macht einen
sinnvollen Vergleich der {ritheren Pflegestufenvertei-
lungen mit den Empiehiungen der MDK nach neuem
Recht unmdéglich. Hinzu kommt, daB keine durch-
gdngig gefithrten Statistiken der Bundesldnder zur

Verteilung der Pflegebediirftigen auf die friheren

Pflegestufen bekannt sind, die mit den regelméBigen
Meldungen der MDK-Gemeinschaft heute verglelc:h-
bar wiren.

Mit der Pilegeversicherung wurde die sehr unter-
schiedliche und uneinheitliche Verfahrensweise bei
den Begutachtungen in den L&ndern neu geregeit.
Die Begutachtungen werden nunmehr anhand der
bundesweit einheitlich geltenden Pflegebediirftig-
keits-Richtlinien nach § 17 SGB XI und den seit dem
1. Juni 1997 geltenden Begutachtungs-Richtlinien
der Spitzenverbinde der Pflegekassen vorgenom-
men, die die frithere Begutachtungsanleitung . Pfle-
gebediirftigkeit gemdfl SGB XI* ersetzt hat?) Es
liegt auf der Hand, daB anldfilich dieser jetzt grund-
siatzlich bundeseinheitlichen Begutachtung bisherige
Schwdchen offengelegt werden.

Die Unterschiede in den Bequtachtungsergebnissen
der Pilegeheimbewochner waren nur zu einem Teil,
aber keineswegs erschépfend, mit soziodemographi-
schen Besonderheiten (z.B. Altersstruktur der Bevdl-
kerung, Siedlungsstrukturen, Pflegeverhalten} in
den Zustandigkeitsbereichen der einzelnen MDK er-
kldrbar. Besonders auffillig waren die Begutach-
tungsunterschiede bei den MDK, die in miteinander
vergleichbaren Regionen tatig sind, wie z.B. Westfa-
len-Lippe und Nordrhein oder Bayern und Baden-
Wiirttemberg. Die Unterschiede betrafen insbeson-
dere die Empfehlungen zur Anerkennung der Pfle-
gestufe III, die um bis zu 100 v. H. voneinander abwi-
chen. Vorrangig wurden insbesondere folgende Er-
klarungen fiir die Unterschiede diskutert:

— unklare Formulieningen insbesondere in der Be-
gutachtungsanieitung, die in den einzelnen MDK
unterschiedlich verstanden und umgesetzt wur-
den,

— Unterschiede bei der Feststellung der Pflegebe-
dilrftigkeit, die auf unzureichender Kenntnis oder
Berticksichtiqung der Vorgaben des Gesetzes oder
der Pflegebediirftigkeits-Richtlinien beruhten,

— Unterschiede in den MDK-internen Schulungen
der Gutachter. -

Einen Teil der Unterschiede bei den Begutachtungen
erklart das Gutachten ,Pflegebediirftigkeit im regio-
nalen Vergleich* des Institutes Infratest/Burke vom
September 1996 durch Unterschiede in der Alters-
struktur der Bevalkerung. So ist der Anteii der Senio-
ren, die diter als 65 Jahre sind, in Alteneinrichtungen
in den alten Bundesldndem mit 5,1 v.H. héher als in
den neuen Bundeslindem (4,4 v.H.). Auch gibt es
Unterschiede in der Zahl hochbetagter Menschen (75
Jahre und dlter) in der Wohnbevélkerung mit z.B.
4,6 v.H. in Mecklenburg-Vorpommem im Vergleich

?7) siehe dazu auch unter B 11.3.3.2
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zu 7,6 v.H. in den Stadistaaten Hamburg oder Bre-
men.

Unterschiede, die auf soziodemographischen Fakto-
ren beruhen, sind sachgerecht und werden auch in
Zukunft auftreten. Allerdings kam das Gutachten
auch zu dem Ergebnis, dafl die Unterschiede z.B. bei
der Empfehlung der Pflegestufe III zwischen Baden-
Wirttemberg und Bayemn oder Westfalen-Lippe und
Nordrhein zu gro waren, als daB sie sich vollstindig
durch demographische oder epidemiologische Unter-
schiede erkliren lieBen.

Letztlich lassen sich die Probleme bei den Begutach-
tungen nur durch den raschen Aufbau eines Quali-
tatssicherungssystems der Begutachtung 16sen. Das
BMA hat sich schon anladflich der Einflhrung der
1. Stufe der Pflegeversicherung zum 1.-April 1995 fiir
die Einfilhrung eines Qualitétssicherungsprogram-
mes fiir die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit
eingesetzt. Diese Bemithungen wurden nach dem
Bekanntwerden der Begutachtungsunterschiede in
der stationdren Pflege verstarkt.

Einen wesentlichen Beitrag zur Qualitatssicherung
hat die Uberarbeitung der Begutachtungsanleitung -
+Pflegebediirftigkeit gemiB SGB X1 mit der Uber-
fithrung in gleichfalls fiir alle MDK bindende Begut-

achtungs-Richtlinien geleistet.

Die friihere Begutachtungsanleitung wurde von Ok-
tober 1996 bis Mai 1997 in gemeinsamen Beratungen
zwischen den Spitzenverbinden der Pflegekassen,
dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen {MDS5), den WVertretern einzelner
MDK und dem BMA grindlich iberarbeitet. Ober-
stes Ziel war es, auf der Basis der bisherigen Erfah-
rungen mit dem Begutachtungsgeschehen noch stir-
ker als in der Vergangenheit bundesweit eine Begut-
achtung nach einheitlichen Kriterien zu gewdéhrlei-
sten. Kiinftig sollen unterschiedliche Begutachtungs-
ergebnisse nur noch, auf der Individualitit des Pile-
gebedirftigen und seiner Pflegesituation beruhen. In
den neuen Begutachtungs-Richtlinien wird ausfiithr-
lich und detailliert auf solche Sachverhalte eingegan-
gen, die bisher von den MDX unterschiedlich umge-
setzt wurden und nach Uberzeugung der Gutachter
zu den Beqgutachtungsunterschieden beitrugen. Zu

‘den Klarstellungen gehdren insbesondere:

— konkrete Angaben zum Hilfebedarf in der Nacht
bei Anerkennung der Pflegestufe ill {Schwerst-
pilegebedirftigkeit),

— eingehende und klare Anleitung zur Feststellung
des individuellen Hilfebedarfs bei psychisch Kran-
ken und geistig Behinderten?),

— genaue Hinweise zur Beriicksichtigung der einzel-
nen Hilfeformen nach § 14 Abs. 3 SGB XI (Unter-
stittzung, teilweise oder vollstandige Ubemahme,
Beaufsichtigung und Anleitung),

— genaue Angaben zur Beriicksichtigung der akti-
vierenden Pflege bei der Feststellung der Pflege-
bedirftigkeit und der Zuordnung zu den einzel-
nen Pflegestufen und

) im einzelnen dazu unter 3.



— die Aufriahme von Zeitkomidoren fiir die Verrich-
tungen des taglichen Lebens mit dem Ziel der Ver-
einheitlichung der Pflegezeitbemessung bei un-
.eingeschrdnkter Individualitit der Begutachtung
im Einzelfall. Der Gutachter kann mit einer Be-
grindung nach oben oder unten vom Zeitkorridor
abweichen.

Neben'diesen Prizisierungen werden in den Begut-
achtungs-Richtlinien bindend fiir alle MDK erste
Schrifte zu einem Qualitadtssicherungsverfahren fest-
gelegt. Es handelt sich hierbei um:

—~ eine interne Qualitatssicherung in jedemn MDK,
die jahrlich 1 v.H. der erstellten Gutachten einer
Qualitdtsprifung unterzieht;

— eine MDK-iibergreifende bundesweite Qualititssi-
cherung unter Leitung des MDS; hier werden in

regelmabBigen Abstinden ambulante und stationa-.

re Gutachien aus jedem MDK ausgewertet;

— eine bundeseinheitliche Fortbildungskonzeption
fiir die MDK-Gemeinschaft, in der Ziele, Qualifi-
kation der Lehrenden, Verfahrensweise, Inhalte

~und Praxisgefiige der Fortblldungsmaﬁnahmen
festgelegt werden.

Die neuen Begutachtungs-Richtlinien sind seit dem
1. Juni 1997 wirksam und werden von den Gutachte-
rinnen und Gutachtern der MDK bei ihrer prakti-
schen Arbeit seit diesem Zeitpunkt zugrunde gelegt.
Fiir eine endgiiltige Beurteilung der Auswirkungen
ist es noch zu friih. In Gespréchen mit Gutachtein ist
jedoch festzustelen, daB die fritheren Unklarheiten
in der alten Begutachtungsanleitung offensichtlich in
erheblichem Umfang beseitigt werden konnten. Dies
gilt . B. fiir die Voraussetzungen zur Empfehlung zur
Pflegestufe Ili oder die klaren Hinweise zur Feststel-
lung des individuellen Hilfebedarfs.

Nach dem bisherigen Verlauf ist auch davon auszu-
gehen, daB sich die Unterschiede bei den Begutach-
tungsempfehlungen anzundhern beginnen. Dies gilt
z.B. fiir den Vergleich Bayern gegeniiber Baden-
Wiirttemberg oder Westfalen-Lippe gegeniiber Nord-
thein.

In seinem Genehmigungsschreiben zu den Begut-
achtungs-Richilinien hat das BMA die neu aufge-
nommenen Orientierungswerte fiir die Pflegezeitbe-
messung (Zeitkorridore) bis zum 31. Dezember 1999
befristet. Bis zu diesem Zeitpunkt sollen die jetzt in
die Begutachtungs-Richtinien aufgenommenen Zeit-
korridore wissenschaftlich evaluiert werden. Das ent-
sprechende Forschungsvorhaben ist im September
1997 ausgeschrieben worden. Das Projekt wird von
einem Beirat begleitet werden, dem u.a. Vertreter
mehrerer Bundeslander angehdren werden. Das For-
schungsverhaben soll im Herbst 1999 abgeschlossen
_sein, um dann neben den Erfahrungen der MDK-Ge-
meinschaft auch iber eine wissenschaftlich abgesi-
cherte Grundlage fir die dann zu emeuernde Ge-
nehmigung der Zeitkorridore zu verfiigen.

Im Zusammenhang mit der Qualitdtssicherung bei
den MDK ist auch gefordert worden, den Anteil der
Pflegekrifte zu Lasten der Aszte in der MDK-Ge-
meinschaft zu erhdhen. Hierzu ist festzustellen, dafl
in den MDK bis September 1994 lediglich neun Pfle-
gefachkrafte neben 1600 Arzten titig waren. Inzwi-

schen ist die Zahl der Pflegekrifte auf yd, 620 und die
der Arzte auf rd. 1 970 angestiegen. Damit heben sich
in den wenigen Jahren seit Bestehen der Pflegeversi-
cherung die Pflegefachkrifte auch zahlenmaBig ne-
ben den Arzten als Gutachter fest etabliert.

3. Beriicksichtigung psychisch Kranker, geistig
Behinderter und Dementer

Ein Bereich, der besondere Sensibilitit erfordert, ist
die Pflege und Betreuung geistig Behinderter, psy-
chisch Kranker und von Menschen mit Demenz, d.h.
einem besonders im Alter auftretenden krankhaften
Abbau von Geddchtnis und anderen geistigen Fahig-
keiten. Immer wieder wird behauptet, dafl diese Per-
sonenkreise nicht ausreichend in der Pflegeversiche-
rung beriicksichtigt wiirden. Dies entsprichi nicht
der Realitat.

Die gesetzlichen Grundlagen hierzu sind eindeutig:
In der Pflegeversicherung werden bei der Beschrei-
bung des Begriffs der Pflegebediirftigkeit Personen
mit geistigen oder seelischen Krankheiten solchen
gleichgestellt, die an einer kdrperlichen Erkrankung
oder Behmderung leiden (§ 14 Abs. 1 SGB XI}. Wei-

" terhin heiBt es in §.14 Abs. 3 SGB XI, daf die fiir die-

sen Personenkreis so wichtigen Hilfeleistungen ,Be-
aufsichtigung und Anleitung” mit zu den Hiifelei-
stungen im Sinone der Pflegeversicherung gezadhit
werden. Weitere Regelungen zur sachgerechten Be-
gutachtung dieses Personenkreises enthalten die
Pflegebediiritigkeits-Richtlinien und die Begutach-
tungs-Richtlinien, die die jetzt nicht mehr giiltige Be-
gutachtungsanleitung abgeldst haben. Die Gleichbe-
handlung psychisch Kranker und geistig Behinderter
mit Menschen, deren Pflegebediirftigkeit aus einer
kérperlichen Erkrankung herriihrt, ist nicht nur er-
klédrtes Ziel des Gesetzgebers, sondern auch aller
weiteren Regelungen zur Umsetzung der Pﬂegever—
sicherung.

In der Praxis belegen die Ergebnisse der Bequtach- -
tungen der MDK, daB die genannten Regelungen der
Pflegeversicherung psychisch Kranke und geistig Be-
hinderte in groBem Umfang erreichen. So hat eine
Untersuchung der MDK in Thuringen, Westfalen-
Lippe und Rheinland-Pfalz auf der Grundlage von rd.
160000 Gutachten zu Hause lebender Menschen be-
reits 1995 ergeben, dafl die Antrdge psychisch Kran-
ker und geistig Behinderter eher seltener abgelehnt
werden und im Vergleich Zu Personen mit kérperti-
chen Erkrankungen den hbheren Pflegestufen zuge-
ordnet werden. So ist z.B. die Demenz die haufigste
pflegebegrindende Diagnose in allen drei Pflegestu-
fen. Himorganische und psychische Erkrankungen
machen in den Pflegestufen I und I itber 30 v. H, der
pflegebegrindenden Erkrankungen aus, in Pflege-
stufe IIT sogar tiber 50 v.H.

Ahnliche Ergebnisse liegen fiir die MDK Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommem, Bremen,
Niedersachsen und Schleswig-Holstein zum Stichtag
31. Dezember 1996 auf der Grundlage von mehr als
500000 Gutachten mit verschiedenen pflegebegrin-
denden Prognosen fiir den stationdren Bereich vor.
Die Antrige dieses Personenkreises wurden in nur
rd. 7 v.H. der Fille abgelehnt, wéhrend die Ableh-
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nungsquote im allgemeinen Durchschnitt bei
23,8 v.H. lag. Gerontopsychiatrische Erkrankungen,
z.B. die Demenz bzw. Alzheimersche Erkranleung,
stellen in der Pflegestife (I knapp 40 v.H. und in der
Pflegestufe Il sogar mehr als 40 v.H. der pflegebe-
griindenden Erkrankungen:

Zaht
. Zahl | derbe- | o, ce- | Pliege- | Priege-
Diagnosen | der An- | willig- | L WaS | o B8 | ey
trége |ten An-
trage

1. senile 20327|18913| 17,1 | 395 | 43,5
und pra- {93 vH. | vH. | vH.
senile or- v.H.)
ganische
Psycho-
sen (ICD
290)°)

2. zerebrale | 5068 | 4672 | 16,1 | 38,8 | 45,1
Degene- (922 | vH. | vH. | vH
ration v.H.)

(ICD
3317

In diesen Krankheitsgruppen sind u.a. die arterioskleroti-
sche Demenz und die Alrheimersche Erkrankung enthal-
ten.

Eine Benachteiligung der psychisch Kranken und
geistig Behinderten gegeniiber Pflegebediirftigen
mit kdrperlichen Erkrankungen in der Pflegeversi-
cherung ist deshalb insgesamt nicht festzustellen.

Trotz der vergleichsweise seltenen Ablehnung der
Antrage psychisch Kranker und geistig Behinderter
und der gehduften Zucrdnung zu den héheren Pfle-
gestufen II und insbescndere II im Vergleich zu
Menschen mit kérperlichen Erkrankungen werden
die Belange der psychisch Kranken und geistig Be-
hinderten in den neuen Begutachtungs-Richtlinien
weiter verdeutlicht. Hierzu gehort insbesondere die
Notwendigkeit zur Feststellung des individuellen
Hilfebedarfs im Einzeifall z.B. durch die defaillierte
Darstellung der Hilfeleistungen Beaufsxchtlgung
und ,Anleitung”®.

In zwei eigenen Abschnitten mit den Titeln ,Beson-
derheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Perso-
nen mit psychischen Erkrankungen/oder geistigen
Behinderungen* und ,Haufige Krankheitsbilder mit
psychischen Erkrankungen” wird auf die besonde-
ren Belange dieses Personenkreises ausfithrlich ein-
gegangen. Ziel ist es, Fehlbegutachfungen soweit
wie méglich auszuschiieBen und den Gutachterinnen
und Gutachtern der MDK noch genauer als bisher
die Moglichkeiten, aber auch die Grenzen der Pfle-
geversicherung zu verdeutlichen.

Wahrend des Vermitilungsverfahrens zum 1. SGB XI-
AndG hat das BMA ,eine Erklirung zur Begutach-
tung geistig Behinderter und psychisch Kranker* ab-
gegeben. Hierin heiflt es u.a., daB

— der Zeitaufwand fiir die Hilfe bei den einzelnen
Verrichtungen in jedem Einzelfall individuell zu
erheben und entsprechend im Gutachten zu be-
werten ist,
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— es keine Vorgabe von Standardzeiten fir die ein-
zelnen Verrichtungen des taglichen Lebens gibt,

— der Zeitaufwand fir die Hilfeleistungen im Sinne
von Beaufsichtigung und Anleitung bei psychisch
Kranken und geistig Behinderten hiufig héher an-
zusetzen ist als die Pflegeleistungen bei organisch
kranken Personen.

In den neuen Begutachtungs-Richilinien ist die Not-
wendigkeit der Feststellung des individuellen Hilfe-
bedarfes u.a. in Abschnitt ,5. Bestimmung der Pfle-
gebedarftigkeit' fiir alle Pflegebediirftigen — also
auch fiir psychisch Kranke und geistig Behinderte —
geregelt. Entsprechende Ausfithrungen finden sich
in den einleitenden Erlduterungen zu den Orientie-
rungswerten fir die Pflegezeitbemessung. Die Gut-
achter werden hier ausdriicklich aufgefordert, je
nach Lage des Einzelfalles von den Orientierungs-
werten mit einer Begriindung abzuweichen. Auch
wird klargestellt, daB der Zeitaufwand fiir Beaufsich--
tigung und Anleitung in der Regel héher anzusetzen
ist als in den Orientierungswerten fir die Hilfeform
JVvollstindige Ubermahme” angegeben.

Die BMA-Erkldrung zur Beriicksichtigung psychisch
Kranker und geistig Behinderter wurde somit voli-
stdndig in die seit dem 1. Juni 1997 geltenden Begut-
achtungs-Richtlinien, die noch mehr als die frihere
Begutachtungsanleitung die Besonderheiten der Be-
gutachtung bei psychisch Kranken und geistig Be-
hinderten verdeutlichen, aufgenommen.

Auf der Grundlage der geltenden Bestimmungen des
SGB X1 ist es allerdings nicht moglich, der Forderung
nach einer Berlcksichtigung des Zeitaufwands fir
die allgemeine Betreuung und Beaufsichtigung zu
entsprechen. Gegen eine Anderung des Begriffs der
Pﬂegebedurfﬁgkeit im Sinne des § 14 SGB XI spre-
chen vor allem zwei Griinde:

— Eine allgemeine Beaufsichtigung lieBe sich nicht
auf den Personenkreis der psychisch Kranken und
geistig Behinderten beschrinken, sondern miifite
alle somatisch Kranken und Behinderten einbezie- -
hen, vor allem kranke Kinder. Damit wire eine er-
hebliche Erweiterung des bisher im Pflegeversi-
cherungsrecht geltenden Begriffs der Pflegebe-

. diirftigkeit und eine kaum absch&tzbare Erhéhung
der Kosten der Pflegeversicherung verbunden, die
aus einem Beitragssatz von 1,7 v. H nicht mehr fi-
nanziert werden kénnten.

— Menschen mit einer psychischen Erkrankung oder
. einer angeborenen bzw. erworbenen geistigen Be-
hinderung (Pemenz) haben einen sehr unter-
schiedlichen Hilfebedarf. Dieser kann sich z.B. bei
Krankheitsbegirin auf gelegentliche Erinnerungen
zur Durchfiihrung der regelmdfig wiederkehren-
den Verrichtungen des tdglichen Lebens be-
schranken, bei fortgeschrittenem Krankheitssta-
dium aber zahlreiche Hilfeleistungen unterschied-
' licher Art am Tag und in der Nacht notwendig ma-
chen. Der pauschale Begriff der .allgemeinen Be-
aufsichtigung® ist nicht geeignet, diesen unter-
schiedlichen Hilfebedarf zu beschreiben und steht
somit in Widerspruch zu dem klar geregelten Be-
griff der Pllegebediirftigkeit und den Pflegestufen
der §§ 14, 15 SGB X1



Hauptgrund fir die Kritik an der Beriicksichtigung
psychisch Kranker, geistig Behinderter und Dement-
er in der Pflegeversicherung ist die Unkenntnis dar-
iber, daBl der Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Anleitung zwar bei der Einstufung nicht bertck-
sichtigt werden kann, der Aufwand fir die soziale
Betreuung gleichwohl aber beim Heimentgelt aufge-
fangen wird. Die Kritik ist auch vor dem Hintergrund
zu sehen, daB dieser Personenkreis bei den fritheren
linderspezifischen Regelungen offensichtlich noch
héufiger als in der Pflegeversicherung in den héch-
sten Pflegestufen vertreten war. Im Vergleich dazu
fithren die Regelungen der Pflegeversicherung zu ei-
ner stiarkeren Verteilung auf die drei Pflegestufen.
Dies ist sachgerecht, da in der psychiatrischen Litera-
tur der sehr unterschiedliche Pflegebedarf auch de-
menzkranker Menschen wiederholt belegt ist. Die
Diagnose ,Demenz* allein reicht nicht aus, um in al-
len Fillen die héchste Pflegestufe zu fordern.

Im iibrigen gilt auch in diesem Zusammenhang: Ist
ein Pflegebediirftiger aufgrund seiner einkommens-
und vermégensrechtlichen Verhaltnisse nicht in der
Lage, den iiber die — begrenzten — Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden notwendigen
Bedarf zu decken, hat er einen Anspruch auf ergdn-
zende Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem
BSHG. Dabei ist zu beriicksichtigen, dafl im Rahmen
des 1.SGB XI-AndG der gesetzgeberische Wille
nach weitgehender inhaltlicher Identitat der Pflege-

begriffe im BSHG und im SGB XI nochmals klarge-.

stellt wurde. Unter den Pflegebegriff des BSHG kén-
nen daher grundsétzlich nur solche Bedarfe fallen,
die in Ubereinstimmung mit dem Pﬂegebegnff des
SGB XI stehen.

Die aligemeine Betreuung und Beaufsichtigung von
psychisch Kranken und geistig Behinderten ist der so-
zialen Betreuung zuzuordnen, die sozialhilferechtlich
tm Rahmen der Hilfe zur Pflege gewdhrt wird. Die im-
mer wieder vorgebrachte Behauptung, daf sich die
Situation psychisch Kranker, geistig Behinderter und
Dementer mit der Einfiithrung der Pflegeversicherung
und dem dort geltenden Begriff der Pflegebediurftig-
keit verschlechtert habe, trifft angesichts. dieser ein-
deutigen Sach- und Rechtslage nicht zu.

4. Begutachtungsdauer

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer der Begut-
achtung bei Antragen auf Leistungen des SGB XI be-
trug nach Mitteilung des MDS in der

ambulanten stationdren
Pflege Pflege

1,8 Monate™ 1,5 Monate™),
Ende 1. Quartal 1997 2,0 Monate®) 1,4 Monate™),
Ende 2. Quartal 1897 1,9 Monate*®) 1,3 Monate®).

Zwischen den einzelnen MDK ergeben sich deutli-
che Unterschiede in der Begutachtungsdauer. Die
durchschnittliche Bearbeitungsdauer Ende Juni 1997
betragt bei der ambulanten Pilege zwischen 1,0 Mo-
naten {Mecklenburg-Vorpommern] und 3,7 Monaten
{Sachsen-Anhalt). In der stationdren Pflege betragt

Ende 1996

%) Die Wartezeiten fiir die Antragsteller sind um die Bearbei-
tungszeiten bei den Pflegekassen zu verlangem. Hierzu lie-
gen keine Zahlen vor.

der kiirzeste Wert Ende Juni 1997 0,4 Monate (Ham-
burg und Bremen) und der langste Wert 3,8 Monate
(Sachsen-Anhalt}.

Im stationdren Bereich haben immerhin neun MDK
Bearbeitungszeiten unter einem Monat (Baden-Wiirt-
temberg, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg,
Niedersachsen, Nordrhein, Saarland, Thiirdingen).
Eine Globalkritik an den MDK ist deshalb nicht ge-
rechtfertigt.

Zudem ist zu ber{icksichtigen, daB die Zahl der An-
tragseingénge im ambulanten Bereich weiterhin sehr
hoch ist*) und Antrage auf Sachleistungen voirrangig
begutachtet werden.

5. Unterschiede bei der Bewiiligung von Antri-
gen in der sozlalen Pflegeversicherung und in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Zu-
ordnung zu den Pflegestufen richten sich in der pri-
vaten, Pflege-Pflichtversicherung und in der sozialen
Pflegeversicherung nach denselben Kriterien, und
zwar

"« nach den gesetzlichen Vorschriften der §§ 14 und

"158GB XI, A
— den Pflegebedirftigkeits-Richtlinien,
— den Begutachtungs-Richtlinien sowie
~ den Hartefall-Richtlinien.

Dennoch werden in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung nicht nur weniger Leistungsantridge abge-
lehnt, sondern auch héhere Einstufungen bewilligt
als in der sozialen Pflegeversicherung:

Ambulante Pfiege 1996
Pﬂege; Pﬂége- Pilege- | Ableh-
stufel | stufell { stufelll nung.
invH..| invH in v H. inv.H.
Private Pflege- .
Pflichtversiche-| 35,2 34,2 15,0 15,6
rung®}
Soziale Pflege- )
versicherung™) 35,3 256 10,6 28,5
Stationdire Pflege 1996
Pflege- | Pflege- | Pflege- 7 Ableh-
stufe [ stufe I | stufe Il nung
inv.H. inv.H. invH. | inv.H.
Private Pflege- )
Pflichtversiche-| 17,5 34,6 371 10,8
rung®)
Soziale Pflege- | .
versicherung™) 21,0 32,2 23,0 23,8

) siehe oben unter IV.1.

31} siehe hierzu Graphik 8

32j Erstbegutachtung von Neuantrégen; siehe hierzu Graphik 9

33 siehe hierzu Graphik 10

M) Erstbegutachtung von Neuantrigen; siehe hierzu Gra-
phik 11
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Die abweichenden Ablehnungsquoten und die ho-
heren Einstufungen in der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung rechtfertigen jedoth nicht den Schiu8, daB
den privat Versicherten die Pilegeleistungen — ent-
gegen den gesetzlichen Vorgaben — groBziigiger be-
willigt werden. Die Unterschiede in den Begutach-
tungsergebnissen erscheinen vielmehr aus folgenden
Crinden plausibel:

" — In der sozialen Pflegeversicherung brauchten die-
jenigen, die als Schwerpflegebediirftige nach dem
alten Recht der gesetzlichen Krankenversicherung
anerkannt waren, wegen der gesetzlichen Zuord-
nung zur Pflegestufe II keine Antrdge zu stellen:
Hitten sie wie die Privatversicherten Antrage stel-
len miissen, wiren diese positiv beschieden wor-
den und hatten die Ergebnisse der Bewilligungs-
statistik auch noch im ersten Felgejahr nach dem
Start der Pflegeversicherung verbessert {héhere
Bewilligungsquoten in den Pflegestufen I und II
mit der Folge einer niedrigeren Ablehnungsquo-
te). ’

— Andere Kostentrdger — z. B. Sozialhilfetrdger — ha-
ben darauf hingewirkt, daB auch Versicherte mit
nur eingeschranktem (z.B. ausschlieBlich haus-
wirtschaftlichem) Hilfebedarf Lejstungsantrige in
der sozialen Pflegeversicherung gestellt haben.
Die unausweichliche Ablehnung derartiger Lei-
stungsantrdge verschlechtert die Ergebnisse der
Bewilligungsstatistik der sozialen Pflegeversiche-
rung.

— Privatversicherte versuchen tendenziell, sich lin-
ger selbst zu helfen, und stellen erst spiter Lei-
stungsantridge. Diese werden dann eher aner-
kannt.

V. Vergiitung ambulanter und stationdrer
Pflegeleistungen

1. Ambulante Pflege

1.1 Inhalt des Leistungskomplexsystems

Die Spitzenverbande der Pflegekassen hatten im
Mérz 1995 eine erste Bundesempfehlung zur Vergli-
tung von ambulanten Leistungen {ber Leistungs-
komplexe abgegeben. Diese Empfehlung wurde mit
— vielfdltigen — Abweichungen auf Landesebene
von ‘der Selbstverwaltung zwischen Pflegekassen
und Leistungserbringemn vertraglich vereinbart.

Im Leistungskomplexsystem werden typischerweise
zusammenfallende pflegerische - Verrichtungen zu
Leistungspaketen zusammengefaBit (z.B. in der Klei-
nen Morgen- und Abendtoilette: An- und Ausklei-
den, Teilwaschen, Mund- und Zahnpflege, Xammen)
und diber ein Punktsystem bewertet. In die Punktbe-
wertung ist auch der Zeitaufwand eingegangen.
Nach diesem System werden nicht mehr pauschale
Einsatzvergiitungen vereinbart. Es ist definiert, was
das jeweilige Leistungspaket kostet. Vergiitet wer-
den die Leistungspakete, die ein Pflegebedirftiger je
nach seinem individuellen Pflegebedarf abruft. Die
Héhe der Vergiitungsabschlisse im ambulanten Be-
reich differiert erheblich, wobei diese Effekte zum
Teil auch auf Schiedsstellenentscheidungen beru-
hen. )

28

1.2 Mangei im bisherigen Leistungskomplexsystem

Nach den ersten Erfahrungen mit dem neuen Vergiit-
ungssystem zeigte sich, daB Anpassungen im Lei-
stungskomplexsystem dringend erforderlich waren,
um unvertretbare Preisentwicklungen zu korrigieren.
Es bestanden insbesondere folgende Schwaichen:

— Die Leistungskomplexe iiberschnitten sich in, Teil-
bereichen und erméglichten dadurch die doppelte
Abrechnung einzelner Leistungen.

— Einige Leistungskomplexe waren noch nicht hin-
reichend auf die Vielfalt der tatsdchlichen Versor-
gungsbediirfnisse zugeschnitten; sie enthielten
Leistungsbestandteile, die h&ufig nicht abgerufen
wurden, aber denncch bezahlt werden mubBten.
Hier war eine sachgerechtere Ausdifferenzierung
notwendiy, ohne einer Einzelleistungsvergiitung
Verschub zu leisten. '

Neben diesen strukturbedingten Méngeln des Lei-
stungskomplexsystems selbst wirkte sich nachteilig
aus, daB nicht individuell mit jedem Pflegedienst,
sondern weitgehend auf Landesebene verhandelt
worden war mit der Folge, daB der vom Gesetzgeber
gewollte Leistungswetibewerb zwischen den Pflege-
diensten ,ver Ort* nicht zum Tragen kam. Ferner ha-
ben die Triger ambulanter Pflegedienste versucht,
erhebliche WVergiitungserhéhungen durchzusetzen
und dies zum Teil auch erreicht.

Im dbrigen versuchen die Pilegedienste vielfach, den
Sachleistungsrahmen des SGB X1 voll ,auszureizen”
und nutzen oftmals die gestrichenen oder gekiirzten
Betriebskostenzuschiisse (z.B. der Gemeinden oder
der Kreise) als Yorwand fiir Gberproportionale ,Aus-
gleiche”. Diese Entwicklung geht zu Lasten der Pfle-
gebediirftigen, da die Pflegekasse bei héheren Pfle-
gevergiitungen je Einsatz weniger Leistungen ,ein-
kaufen” kann und die Zuzahlungsanteile fir die Pfle-
gebediirftigen dementsprechend steigen. Insgesamt
schmailert die Preisentwickiung die helfende und
entlastende Wirkung der Leistungsanspriiche in der
Pflegeversicherung.

Um eine optimale und kostenglinstige Ausnutzung
in jedem Einzelfall zu erreichen, ist eine genaue und
detaillierte Kenntnis der einzelnen Leistungskomple-
xe und ihrer Inhalte erforderlich. Anfangs hat sich
vor diesem Hintergrund das neue, zundchst unge-
wohnte Leistungskomplexsystem fir viele Pflegebe-
diirftige, aber auch fiir viele Pflegedienste in der
praktischen Umsetzung als schwierlg erwiesen. Die
Handhabung dieses Abrechmungssystems hat sich
inzwischen allerdings wesentlich besser eingespielt.
Sachdienlich war hierbei auch, daB durch das
1. SGB XI-AndG die Pflegekassen ausdriicklich zu
einer verstirkten Beratung der Pflegebedirftigen
und zur Erstellung von Preisvergleichslisten ver-
pflichtet wurden (§ 72 Abs. 5 SGB X3).

1.3 Leistungskomplexsystem nach den Empfehiun-
gen der Spitzenverbinde vom 8. November 1996

Die Spitzenverbande der Pflegekdssen haben ihre
Bundesempfehlung vom Méirz 1995 tberarbeitet und



unter dem 8. November 1996 neu verabschiedet. In
die Empfehlung sind allgemeine Grundsatze, Vorga-
ben zur Vergiitungsidhigkeit von Leistungen und
Aufwendungen sowie Ausfihrungen zu Inhalt und
Anwendung der Leistungskomplexe aufgenommen
worden. Als positiv hervorzuheben ist dabei, da die
nachfolgenden Lelstungsbestandtexle mit abgegolten
werden:

— aktivierende Pflege,

— prophylaktische MaBnahmen zur Vorbeugung ge-
gen Sekundédrerkrankungen,

— Vor- und Nachbereitung des Pflegebereichs und
— Dokumentation.

Wesentliche Neuerungen bei den einzelnen Lei-
stungskomplexen bestehen darin, daB deren Lei-
stungsinhalte starker konkretisiert und differenziert
werden. Dadurch erhdht sich die Zahi der Leistungs-
komplexe von 18 auf 24. Hinzu kommen genaue Re-
gelungen, wie beim Zusammentreffen mehrerer Lei-
stungskomplexe zu verfahren ist, die bisher ganzlich
fehlten. Ferner sind die Regelungen iber die Abre-
chenbarkeit von Leistungskomplexen dberarbeitet
worden.

Durch die Uberarbeitung des Inhaltes der Leistungs-
komplexe hin zu einer stirkeren Differenzierung be-
steht die Mdoglichkeit, die Leistungen besser auf die
jeweilige Bedarfssituation des einzelnen Pflegebe-
diirftigen abzustimmen. Dabei hilft die verbesserte
und konkretisierte Leistungsbeschreibung der ein-
zelnen Leistungskomplexe. Ferner tragen die detail-
lierten Zusammentreffensregelungen dazu bei, daB
Leistungsiiberschneidungen und Doppelabrechnun-
gen zuriickgehen. Die neue Bundesempfehlung ent-
hélt dariber hinaus Vorschlage zur Abrechnung von
Wegekosten. Die Abrechnung von Wegekosten. und
deren Zuordnung zu den Kostentrdgern {(Kranken-
kassen, Pflegekassen} hatten in der Vergangenheit
zu Unklarheiten gefithrt. Hier tragt die Bundesemp-
fehlung zur Bereinigung bei.,

1.4 Leistungskomplexsystem nach dem Vorschilag
der Bundesverbiinde der privaten Pflegedienste

Die Verbande der ambulanten privaten Pflegedienste
haben einen eigenen Vorschlag zur Fortentwicklung
des Leistungskomplexsystems erarbeitet. Danach soll
die Abrechnung ambulanter Pflegeleistungen auf
der Grundlage eines abgewandelten Leistungsikom-
plexsystems erfolgen. Der Vorschlag sieht fiir die
Grundpflege drei nahezu identische ,Grundmodule”
im Bereich der Morgen- oder Abendtoilette vor.
Diese Grundmodule kénnen durch unterschiedliche
Finzelverrichtungen ergénzt werden. Fiir besondere
Personengruppen wird ein Zusatzmodul vorgeschla-
gen, bei dem fir Beaufsichtigung und Anleitung
nach Zeit abgerechnet werden kann. Zur Abrech-
nung von Leistungen der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung wird génzlich auf das Modulsystem verzich-
tet und eine Abrechnung nach Zeit vorgeschlagen.

1.5 Fazit

Zum jetzigen Zeitpunkt der Umsetzung des Lei-
stungskomplexsystems der Spitzenverbdnde der
Pflegekassen erscheint es ratsam, die Beteiligten
nicht mit einem ermneuten Systemwechsel oder einer
Systemanpassung zu verunsichern, sondern zunéchst
die Tauglichkeit des von den Pflegekassen Uberar-
beiteten Leistungskomplexsystems, das bislang erst
vereinzelt und modifiziert in die Vergiitungsvertrige
«vor Ort" umgesetzt wurde, zu iberprifen.

2. Stationdre Pllege

2.1 Obergangsregelung nach Artikel 49a PflegeVG

Im Vorfeld der 2. Stufe der Pflegeversicherung war
fir der Gesetzgeber absehbar, dali Vergittungsver-
einbarungen nicht rechizeitig abgeschlossen sein
wiirden. Der Gesetzgeber hat daher mit dem
1.SGB XI-AndG eine gesetzliche Ubergangsrege-
Jung zur Ermittlung der Heimentgelte in zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen getroffen {Artikel 49a Pfle-
geVG). Diese Ubergangsregelung regelt langstens
bis zum 31. Dezember 1997 die Heimentgelte. Sie hat
zwei Vergitungsvarianten, zwischen denen die Pfle-
geheime wihlen konnten.

2.1.1 Erste Variante des Artikels 49 a PflegeVG

In der ersten Variante wurde die Fortgeltung des am
30. Juni 1996 fiir den einzelnen Pflegebediirftigen
mabBgeblichen Heimentgeltes vorgesehen. Bei dieser
Variante wurden die Pflegebediirftigen genau in Hé-
he der pauschalen Leistungsbetrdge der Pflegeversi-
cherung entlastet. Diese klar iiberschaubare Rege-
lung fiihrte allerdings dazu, daf Pflegebedirftige der
gleichen (alten) Stufe je nach Einstufung in die neu-
en Pflegestufen des SGB XI unterschiedliche Lei-
stungen der Pflegekasse erhielten und deshalb in un-
terschiedlicher Weise entlastet wurden.

2.1.2 Zwelte Variante des Artikels 49a PflegeVG

Nicht zuletzt die eindringlich vorgebrachten Befiirch- -
tungen der Heimtrdger um die Aufrechterhaltung ih-
rer wirtschaftlichen Existenzgrundlagen wéhrend
der Ubergangszeit haben zur Aufnahme der zweiten
Variante in die Ubergangsregelung gefiihrt. Diese
zweite Variante, auf die sich die Pflegeheime bis zum
31. Dezember 1996 umstellen konnten, erforderte
eine Umrechnung der bisherigen Heimentgelte in
neue Heimentgelte. Nach dem gesetzlich vorgegebe-
nen Rechenvorgang war duf def Grundlage der neu-
en Pflegestufen des SGB XI eine Gewichtung des
pflegerischen Aufwandes mit fésten Verhéltniswer-
ten vorzunehmen. Die Umrechnung wurde entspre-
chend den gesetzlichen Vorgaben vom Heim durch-
gefiihrt und von den Pflegekassen sowie den Sozial-
hilfetrdgern auf ihre rechnerische Richtigkeit hin
{iberprift. Das Gesamtbudget der Einrichtung blieb
zum Stichtag der Umrechnung unverdndert, Nach
Erkenntnissen des BMA hat die liberwiegende Zahi
der Heimirdger die zweite Variante gewahit.

29



’

2.1.3 Auswirkungen der Ubergangsregelung

In der zweiten Vergiitungsvariante des Artikels 49a
PflegeVG kam es zu einer grundlegenden Umstruk-
turierung des Gesamtbudgets der Pflegeeinrichiun-
gen. Dabei war es unvermeidlich, dafl die in der
zweiten Variante vorgenommene Umrechnung der
bisherigen Heimentgelte teils zu Absenkungen, teils
" aber auch insbesondere in der neuen Pflegestufe Il
zu Erhéhungen der Entgelte bei dem zum Stichtag
gleichbleibenden Gesamtbudget der Einrichtung
fihrte.

Die Umgestaltung der Heimentgelte beruhte nicht
auf einer Anderung des Pflegeaufwandes des einzel-
nen Pflegehedirftigen, sondem auf einer grundle-
gend neuen Zuordnung der Bewohner in neue Pfle-
gestufen und der am unterschiedlichen Pflegeauf-
wand ausgerichteten Umstellung auf das neue Ver-
gltungssystem.

Fir viele Heimbewohner war die Umstellung des
Vergiitungssystems von Vorteil. Sofern' Heimbewoh-
ner, die in der Vergangenheit der alten hdchsten Stu-
fe zugeordnet waren und demgemiB das Heiment-
gelt dieser Stufe zu zahlen hatten, einer niedrigeren
(neuen) Pflegestufe nach dem SGB XI zugeordnet
wurden, fiihrte dies im Rahmen der zweiten Variante
der Ubergangsregelung zu einer Absenkung der
Heimentgelte dieser Bewohner. Eine generelle Ver-
gleichbarkeit der alten und der neuen Pflegestufen
war dabei allerdings nicht gegeben. Die Anderungen
der Heimentgelte konnten also beim Ubergang auf
das neue Vergittungssystem des SGB XI jeweils nur
im Einzelfall betrachtet werden. AuBerdem sind sie
immer im Zusammenhang mit den hinzutretenden
Leistungen der Pflegeversicherung zu werten. Diese
fihrten selbst bei Erhéhungen der bisherigen
Heimentgelte im Vergleich mit den Heimentgelten
vor dem Inkrafttreten der Pflegeversicherung in der
Regel zu einer deutlichen finanziellen Entlastung des
Pflegebedirftigen.

Bei der Beurteilung der vergiitungsrechtlichen Aus-
wirkungen der Ubergangsregelung ist zudem zu be-
riicksichtigen; dafi es sich um eine zeitlich befristete
Regelung zur Bestimmung der Heimentgelte in Pfle-
geheimen handelte. Insgesamt 1aBt sich sagen, daf
das mit der Ubergangsregelung verfolgte Ziel, die
wirtschaftliche Grundlage der Pflegeheime im Uber-
gangszeitraum zu sichern, erreicht worden ist. Dies
gilt vor allem fir die zweite Variante von Artikel 494
PflegeVG. Vor diesem Hintergrund bestand nach
Einfiihrung der 2. Stufe der Pflegeversicherung auch
keine Veranlassung fir Qualititsabbau oder gar Per-
_ sonaleinsparungen in den Pflegeheimen, wie immer
wieder behauptet worden ist.

2.2 Kinftige Verglitungen

2.2.1 Vergltungssystem nach dem SGB X!

Das Ubergangssystem mit seinen notwendigen Pau-

schalregelungen wird spatestens vom Jahr 1998 an’

durch heimindividuelle Vergitungsvereinbarungen
abgeldst. Der Gesetzgeber garantiert den Heimen
* dabei einen gesetzlich gesicherten Anspruch auf
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Heimentgelte, die leistungsgerecht sind und dem tat-
sachlichen Versorgungsaufwand entsprechen. Diese
im Wege der Verhandlung fir jedes Heim individuell
zu vereinbarenden Entgelte miissen dem Pflegeheim
bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung ermdglichen,
seinen Versorgungsauftrag zu erfiilllen. Zur Bemes-
sung des Personal- und Sachaufwandes sind nach
dem Vertrags- und Vergiitungsrecht des SGB X1 al-
lein der zwischen den Parteien der Selbstverwaltung
vereinbarte Versorgungsauftrag und die zu dessen
wirtschaftlicher Erfillung notwendigen Aufwendun-
gen mafgeblich.

Bei der Bemessung der Vergittungen fir die pflege-
bedingten Leistungen {Pflegesitze) sind zwei wichti-
ge Gesichtspunkte zu berticksichtigen:

— Soweit der vereinbarte Pflegesatz die leistungs-
rechtlichen Grenzen der Pflegekassen dbersteigt,
ist das Pflegeheim befugt, den {iberschieBenden
Teil dem Pflegebedirftigen selbst oder ggf. dem
zustdndigen Sozialhilfetrager in Rechnung zu stel- -
len. Denn kein Heim kann gezwungen werden,
seine Leistungen unterhalb seiner ,Gestehungs-
kosten” anzubieten.

~ Der Pflegesatz schlieBt auch Entgeltbestandteile
Hir Leistungen ein, die bei der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit und der Zuordnung des Pfle-
gebediirftigen zu einer Pflegestufe nach der Sy-
stematik des SGB XJ nicht berticksichtigt werden,
namiich die medizinische Behandlungspflege und
die soziale Betreuung, die {iber rein pflegerische
Bediufnisse hinausgehen. Letztere umfaft die all-
gemeine Anleitung, Beaufsichtigung und Betreu-
ung altersverwirrter Menschen.

In diesem Sinne hebt die gemeinsame Orientierungs-
hilfe des BMA und des BMG {liber die Zuordnung
von Personal und Sachmittein zu den ,Finanzie-
rungsquellen” nach dem 5GB X1 bei vollstationdren
Pflegeheimen {Zuordnungsibersicht)*) ausdriicklich
hervor, daBl die soziale Betreuung u. a. folgende indi-
viduellen Hilfen der persénlichen Zuwendung ge-
geniiber dem Pflegebediirftigen umfaft: s

— die Begleitung des Pflegebedirftigen bei Behor-
dengdngen und sonstigen Besorgungen sowie bei
Spaziergangen,

— die allgemeine Betreuung und Beaufsichtigung
von geistig behinderten, psychisch kranken oder
dementen Pflegebediirftigen einschlieBlich tages-
strukturierender MaBnahmen und therapeutischer
Gesprache (z.B. bei Angst- oder Unruhezustan-
den) sowie

— die Sterbebegleitung.

Mit der Einbeziehung in die soziale Betreuung und
damit in den Pflegesatz wird die aligemeine Betreu-
ung altersverwirrter Menschen auf eine rechtlich ab-
gesicherte Grundlage gestelit; sie kann ggf. {iber die
unabhdngige ‘Schiedsstelle. erzwungen werden,
wenn die Vertragsparteien sich insoweit nicht auf
eine leistungsgerechte Vergiitung verstindigen kén-
nen. Soweit diese die leistungsrechtlichen Grenzen
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der Pflegeversicherung ubersteigt, gilt der oben dar-
gesiellte erste Grundsatz, da8 der {iber die Leistungs-
pflicht der Pflegekassen hinausgehende Anteil am
Pflegesatz von dem pfiegebedirftigen Heimbewoh-
ner selbst eder von seinen unterhaltspflichtigen An-
gehdrigen oder bei Bediirftigkeit vom Sozialhilfetra-
ger zu zahlen ist. Das gleiche gilt fiir die medizini-
s¢he Behandlungspilege.

Insgesamt wird das neue Verglitungssystem die Lei-
stungsfdhigkeit des einzelnen Pflegeheims starker
widerspiegeln als die Ubergangsregelung und somit
zur Beruhigung und auch zur Versachlichung der
- teilweise kontrovers geflihrten Diskussionen iber die
Vergiitungen der Pflegeheime fithren. Im Ergebnis
kommt es fiir die Pflegeheime jetzt darauf an, in den
Vergiitungsverhandlyngen zwischen Pflegekassen
und Sozialhilfetrdgern auf der einen Seite und den
Heimtrigem auf der anderen Seite thre Personalko-
sten und sonstigen Aufwendungen zur wirtschaftli-
chen Erfillung ihres Versorgungsauftrages hinrei-
chend zu begriinden und plausibel zu machen. Nach
Angaben der Xostentrdger werden die Verhandlun-
‘gen rechtzeitig und fléchendeckend zum 1. Januar
1998 abgeschlossen sein.

Nach Auffassung des BMA ist vor dem Hintergrund
des Vorrangs der Selbstverwaltung eine vielfach ein-
geforderte Abgrenzungsverordnung derzeit weder
erforderlich noch erreichbar.

Der von der Bundesregierung vorgelegte Verord-
nungsentwurf zur Abgrenzung der Investitionsauf-
wendungen von den sonstigen Aufwendungen einer
Pflegeeinrichtung (BR-Drucksache 289/95) sah eine
Wertgrenze von 100DM fiir die Unterscheidung
zwischen Verbrauchs- und [nvestitionsgilitern vor.
Der Bundesrat hat dem Verordnungsentwurf mit
BeschluB vom 23. Juni 1995 mit der MaBgabe zu-
gestimmt, daB die Wertgrenze fiir die Wiederbeschaf-
fung der den Verbrauchsgiitem zuzuordnenden
Anlagegtiter von 100 DM (§ 2 Abs. 1 Satz 2 Pflege-
AbgrV) auf 800 DM heraufgesetzt werde. Dies hétte
im Ergebnis bedeutet, dab alle Anlageqgiiter im Wert
bis zu 800 DM nicht als Investitionen, sondern als be-
triebliche Aufwendungen aus dem Pflegessatz hitten
finanziert werden missen. Die MaBgabe hitte also
zu einer massiven Verlagerung der Verantwortung
fiir die Investitionsférderung von den Lindern auf
die Pflegebedilrftigen und deren Kostentriger, vor-
rangig die Pflegekassen, gefithrt. Dies ist durch die
Rechtslage im SGB XI nicht gedeckt und hatte finan-
ziell die Pflegebediirftigen mit einem zusdtzlichen
Betrag von rd. 500 bis 700 Mio. DM jahrlich belastet.
Vor diesem Hintergrund sah sich die Bundesregie-
rung nicht in-der Lage, die Verordnung entsprechend
der MaBgabe des Bundesrates zu andern und zu be-
schlieBen.

In der Sache besteht weiterhin Einigkeit, daB insbe-
sondere fiir die Pllegeheime einfache Zuordnungen
ihrer Aufwendungen wiinschenswert sind. Das BMA
und das BMG haben daher gemeinsam die Orientie-
rungshilfe ber die Zuordnung von Personal und
Sachmitteln zu den ,Finanzierungsquellen" nach
dem SGB XI bei vollstationdren Pflegeheimen vorge-
legt.

2.2.2 Begrenzung des Kostenanstiegs nach Artikel 49b
PflegeVG und § 93 Abs. 6 BSHG

2.2.2.1 Inhalt der Regelungen zur Kostenbegrenzung

Bei den Vergutungsverhandiungen nach dem neuen
Recht des SGB XI sind die Vertragsparteien an die
gesetzlichen Vorgaben der Regelungen zur Begren-
zung des Kostenanstiegs in Pflegeeinrichtungen ge-
bunden, die in § 93 Abs. 6 BSHG und Artikel 49b
PflegeVG mit Zustimmung des Bundesrates normiert
wurden. Nach beiden Vorschriften diufen die
Heimentgelte in den Jahren 1996, 1997 und 1998
— von Ausnahmen abgesehen — in den alten Bundes-
landern jéhrlich nicht héher steigen als 1 v H. und in
den neuen Bundeslindemn nicht héher als jdhrlich
2v.H.

Als Ausgangsbasis fir die Bemessung der Heiment-
gelte in den ersten Vergiitungsverhandlungen nach
dem neuen Recht des SGB XI sind nicht die Uber-
gangsentgelte nach Artikel 49a PflegeVG zugrunde
zu legen, sondemn kraft ausdricklicher Bestimmung
des § 93 Abs. 6 BSHG die am 18. Juli 1995 vereinbar-
ten oder durch die Schiedsstelle festgesetzten BSHG-
Pflegesitze, die jedoch spitestens am 31. Dezember
1995 in Kraft getreten sein mufiten. Diese Ausgangs-
entgelte sind auch die Bezugsgréfe fiir die nach bei-
den Vorschriften zuldssigen Entgeltsteigerungen in
den Jahren 1996 bis 1898.

Bei der Beurteilung der Deckelungsregelungen ist zu
beachten, daB sie in den derzeit noch giiltigen Uber-
gangsentgelten tiberhaupt keine Rolle spielen und
erst zu berficksichtigen sind, wenn die Pflegeheime
und die Kostenttidger Vergiitungsverhandlungen
nach dem SGB XI aufnehmen.

Die Deckelung betrifft nur die Steigerungsrate der
Heimentgelte und nicht die Mengenkomponente.
Wenn also die Zahl der pflegebediirfigen Heimbe-
wohner oder die Zahl der schweren und schwersten
Falle zunimmt und sich hieraus eine Ausgabenstei-
gerung zu Lasten der Kostentrdger ergibt, hindert' die
Deckelung einen hierdurch bedingten Einnahmean-
stieqg des Pflegeheims nicht.

2222 AniaB fir die Regelungen zur Kpstenbegren-
zZung :

‘Der Hintergrund fiir die gesetzliche Deckelung liegt -

darin, daf die Ausgaben fir die Sozialhilfe in Ein-
richtungen iiber viele Jahre hinweg zweisteliige Zu-
wachsraten hatten und nach einem voritbergehen-
den Riickgang in den Jahren 1982 bis 1988 (jeweils
6,2v.H.} ab 1989 bis 1993 wieder um mehr als
11 v.H. jahrlich angestegen sind, obwohl die Zahi
der Leistungsempfdnger im gieichen Zeitraum seit
1982 mit einer jahresdurchschnittlichen Zuwachsrate
von i,8v.H. eher verhalten angestiegen ist. Auch
wenn die Hauptursachen hierfiir in einer Verbesse-
rung der Personalausstattung und in sonstigen quali-
tativen Verbesserungeh der Leistung zu sehen sind,
kénnen nach Auffassung des Gesetzgebers auf Dau-
er Kostensteigerungen in zweistelliger Hoéhe von den
offentlichen und kommunalen Haushalten nicht
mehr verkraftet werden.
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Vor diesem Hintergrund ging der Gesetzgeber davon
aus, daf} die Pflegeheime dber hinreichende Wirt-
schaftlichkeitsreserven verfiigen, um die mabBvolle
Deckelung des Anstiegs der Heimentgelte unter Bei-
behaltung des bisherigen Leistungs- und Qualitits-
standards zu verkraften. Die gesetzlichen ,Decke-
lungsvorschriften” zwingen die Pflegeheime dort zu
kostensenkenden Entscheidungen, wo der Kostenan-
stieg in einem Pflegeheim nicht innerhath des zulds-
sigen Steigerungssatzes zu halten ist. Als Hauptko-
stenfaktor schlagen in den Pflegeheimen die Perso-
nalkosten mit 70 bis 80 v.H. zu Buche. Zu den ver-
gleichsweise moderaten Tarifabschilissen kommen
als weitere kostensteigernde Faktoren beispielsweise
héhere Arbeitgeberbeitrdge fiir Renten-, Kranken-
und Pflegeversicherung hinzu. Im Sachkostenbe-
reich kénnen die Erhéhungen kommunaler Steuern
und Abgaben (z.B. Grundsteuer, Gebiihren fiir Was-
ser, Abwasser, Abfallentsorgung etc.) nennenswerie
Kostensteigerungen, die oberhalb des ,Deckeis* lie-
gen, ergeben.

2,2.2.3 Praklische Hinweise zur Umsetzung der Decke-
lungsregelungen

Zur Beschleuniqung einvemehmlicher Vergiitungs-
abschliisse wurden in einigen Lindern Vereinbarun-
gen dber die Vergiitungsstrukturen zur Umsetzung
der ,Deckelungsvorschriften” des Artikels 49b Pfle-
geVG sowie des § 93 Abs. 6 BSHG getroffen. Auf die-
ser Grundlage sollen die heimindividuellen Vergii-
tungsverhandlungen gefiihrt werden. Zur Auslegung
und Anwendung dieser ,Deckelungsvorschriften*”
haben Bund und Linder im Einvernehmen mit den
Spitzenverbdnden der Pflegekassen, der Bundesar-
beitsgemeinschait der dberértlichen Trager der So-
zialhilfe und den kommunalen Spitzenverbinden
.Praktische Hinweise" erarbeitet.®) Diese Hinweise
zeigen tiir die Fille, in denen die Veriragsparteien
«vor Ort* bei ihren Vergiitungsverhandlungen keine
Einigung finden kénnen, den Weg fiir einvernehmii-
che Vertragslosungen und angemessene AnschluBre-
gelungen zu der Ubergangsregelung nach. Arti-
kel 43 a PflegeVG auf und tragen, wie Rickmeldun-
gen aus der Praxis zeigen, bereits kurz nach ihrer
Verdtfentlichung nachhaltig zur Versachlichung der
Diskussionen iiber die kiinftige Vergiitungsstruktur
und den Vergiitungsumfang bei.

2.3 Standard-Pflegesatz-Modell der Kostentriger
: zur Vorbereitung der Pﬁegasat:verhand!ungen

Im Verlaufe des J. ah:es 1997 hat das von den Spitzen-
verbdnden der Pflegekassen und Sozialhilfetragemn
entwickelte ,Standard-Pflegesatz-Modell” (SPM) zur
Vorbereitung der Verg--*:-sgsverhandlungen mit den
Pilegeheimen zu erh.bdlicher Verunsicherung der
«Pflegelandschaft” gefihrt. Aus den im SPM vorge-
sehenen Durchschnittswerten leiteten die Verbande
der Heimtrdger und des Pflegepersonals die Konse-
quenz von Personalentlassungen in.der Gréfienord-
nung von 30 v.H. ab. Die Hinweise des BMA, daB

¥} siehe Anlage 5
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— es sich bei dem SPM um einen unverbindlichen
- Verhandlungsansatz einer Partei der Vergitungs-
verhandlungen handele,

— bundeseinheitliche Pflegesdtze und Entgelte fiir
Unterkunft und Verpflegung weder angestrebt
wiirden noch gesetzlich zuldssig seien,

— jedes Pflegeheim Anspruch auf eine leistungsge-
rechte Vergiitung entsprechend dem heimindivi-
duellen Versorgungsauftrag und dem heimindivi-
duellen Versorgungsaufwand fir die Heimbewoh-
ner habe,

haben insgesamt zu einer Beruhigung und Versachli-
chung der Diskussion um das SPM gefiihrt. Vor dem
Hintergrund der zum Teil massiven Kxitik wurde das
Modell mancherorts nicht als Verhandlungsansatz in '
die Vergiitungsverhandlungen eingebracht.

2.4 Durchschniitliche H&he der Heimentgelte

Die Kosten fir die Heimunterbringung variieren je
nach Region und nach dem Grad der Pflegebediirf-
tigkeit erheblich. Eine vorldufige (und begrenzt ge-
fithrte) Auswertung der derzeitigen Heimentgelte in
den vollstationdren Pflegeeinrichtungen zeigt fiir ei-
nen Teil der alten Bundeslander folgendes Ergebnis:

Die durchschniiflichen Heimentgelte liegen je nach
ausgewerteter Region in den einzelnen Pflegekias-
sen in folgenden Bandbreiten:

Pflegeklasse I 3250 DM bis 4070 DM
Pflegeldasse II 3500 DM bis 4880 DM
Pflegelklasse IIT 5050 DM bis 6300 DM

Vi. Auswirkungen der Pflegeversicherung im
Bereich der Sozlalhilfa

1. Abgrenzung Sozialhijlfe und Pflegeversiche-
rung

Die Abgrenzungsprobleme mit der Sezialhilfe in der
Anfangsphase der Pflegeversicherung sind inzwi-
schen, insbesondere durch die Regelungen im Rah-
men des 1. SGB XI-AndG, weitgehend geldst. Zur
Losung noch verhandener Probleme in Einzelfillen
ist nicht der Gesetzgeber gefordert, sondemn die mei-
sten dieser Probleme sind mit vernidnftiger Verwal-
tungspraxis lGsbar.

2 Sozialhilfe neben den Lelstungen der Pflege-
versicherung

Probleme bereitet in der Praxis immer wieder die Un-
kenntnis iiber das grundsitzliche Verhdltnis zwi-
schen der Pflegeversicherung und der Sozialhilfe,

Sowohl fir die ambulante ais auch fiir die stationare
Pflege gilt: Wenn im Einzelfall keine oder nicht ausrej-
chende Leistungen der Pflegeversicherung erbracht
werden und der Pflegebediirftige oder seine unter-
haltspflichtigen Angehdrigen nicht ber geniigend
Eigenmittel verfiigen, um die verbleibenden Kosten
fir einen notwendigen und angemessenen Pflege-
und Betreuungsbedarf zu tragen, kénnen zur indivi-



duellen Bedarfsdeckung nach wie vor die Leistungen
der Sozialhilfe in Anspruch genommen werden. Die
Sozialhilfe ist in unserem bewdhrten System der so-
zialen Sicherheit das Auffangnetz fir die Gewéhrlei-
stung eines menschenwliirdigen Lebens, wenn der
einzelne nicht mehr in der Lage ist, fiir sich selbst zu
sorgen, Die Einfithrung der Pflegeversicherung hat zu
einer wesentlichen Verringerung der Inanspruchnah-
me der Sozialhilfe gefithzt; sie schlieBt jedoch weiter-
gehende, neben den Leistungen der Pflegeversiche-
rung notwendige Pflege- und Betreuungsleistungen
der Sozialhiife im Bedarfsfalle nicht aus.

3. Finanzielle Entlastung der Sozlalhilfe und Ver-
ringerung der Zahl der Sozialhiiffeempfénger

Der Gesetzgeber ist mit dem sozialpolitischen Ziel
angetreten, durch die Pflegeversicherung méglichst

viele Pflegebediirftige aus der pflegebedingten So-'

‘zialhilfeabhéngigkeit herauszufihren. Dieses Ziel
wird mit den Leistungen der Pflegeversicherung
weitgehend erreicht:

Das Otto-Blume-Institut fiir Sozialforschung und Ge-
sellschaftspolitik {ISG} hat — ausgehend von Infra-
test-Daten aus den Jahren 1991/92 — im vergange-
nen Jahr in einem Gutachten im Auftrag des BMG
die Einsparungen in der Sozialhilfe durch die Pflege-
versicherung mit 10,4 Mrd. DM fiir das Jahr 1997 an-
genommen. Das Ergebnis deckt sich mit den Voraus-
schétzungen des BMA iiber Einsparungen von 10 bis
11 Mrd. DM jdhrlich zugunsten der Soziathilfe.

Im Jahr 1984 gaben die Sozialhifetrdger rd.
1,63 Mrd. DM f{iir ambulante Pflege aus. Erstmals
gab es hier im Jahr 1995 aufgrund der am 1. April
1995 in Kraft getretenen 1. Stufe der Pflegeversiche-
rung mit thren ambulanten Leistungen keinen Aus-
gahenzuwachs mehr wie regelmiéBig in der Vergan-
genheit, sondern die Ausgaben fiir diesen Hilfebe-
reich sanken auf 1,1 Mrd, DM, Die Pflegeversiche-
rung erbringt in diesem Bereich im Jahr 1997 Lei-
stungen in Héhe von rd. 15 Mrd. DM. In der ambu-
lanten Pflege dirfte folglich der weit dberwiegende
Teil der Pflegebediirftigen von der Soziathilfe unab-
héngig werden.

Im stationdren Bereich, wo rd. 80 v.H. der Heimbe-
wohner sozialhilfeabhangig waren und die Ausga-
ben der Sozialhiife im Jahr 1995 rd. 16,4 Mrd. DM be-
trugen, erbringt die Pilegeversicherung Leistungen
in Hoéhe von rd. 13 Mrd. DM jahrlich. Hier wird die
gréBte Entlastung fir die Sozialhilfe eintreten, denn
die Leistungen der Pilegeversicherung werden einen
GroBteil der rd. 453000 Pflegebeddirftigen in IHeimen
und Einrichtungen der Behindertenhilfe aus der Ab-
hingigkeit der Sozialhilfe befreien.

im Einzelfall hingt die Inanspruchnahme der Sozial-
hilfe vom Einkommen und Vermégen des Pflegebe-
diirftigen sowie von der Hohe der Heimentgelte ab,
die je nach Grad der Pﬂegebedﬁrftigkeit aber auch
von Region zu Region eine erhebliche Schwankungs-
‘breite aufweisen.

Exakte Zahlen, in welchem Umfang die Abhédngig-
keit von der Sozialhilfe bereits reduziert worden ist,
gibt es immer noch nicht. Die aktuell verfiigbaren

Angaben aus der amtlichen Sozialhilfestatistik Uber
die Ausgaben im Bereich der Hiife zur Pflege sind
aus dem Jahr 1996, dem Jahr, in dem am 1. Juli die
2. Stufe der Pflegeversicherung in Kraft trat,

Auf dieser Datengrundiage 186t sich sagen, dal es
anders als in der Vergangenheit nicht nur keinen
erheblichen Zuwachs bei den Ausgaben gegeben
hat, sondern daf die Sezialhilfeausgaben 1996 fir
JHilfe zur Pflege” im Vergleich zum Vorjahr um
3,6 Mrd. DM — also um 20,5 v.H. — gesunken sind.

Diese Ergebnisse des Statistischen Bundesamtes fiir
das Jahr 1996 deuten darauf hin, daB die Schatzun-
gen des BMA und des Otto-Blume- Instituts zutreffen
und die Pflegeversicherung die Sozialhilfe im Jahr
1997 zwischen 10 und 11 Mrd. DM jahrlich entlastet.
Filr die Plausibilitit dieser Schétzungen spricht auch
folgendes: .

a) Im Jahr 1996 standen die stationdren Lelstungen
der Pflegeversicherung erst ab 1. Juli, d. h. .nur
fiir ein halbes Jahr zur Verfiigung.

b) Verglichen wurden vom Statistischen Bundesamt
die Ausgaben 1996 mit den Ausgaben 1995; die
Ausgaben 1995 waren bereits durch die ab dem
1. April 1995 erbrachten ambulanten Leistungen
der Pflegeversicherung gemindert.

¢) Fiir einen echten Vergleich — was ware ohne Ein-
fihrung der Pflegeversicherung eingetreten —
mifiten zudem die tatsdchlichen Ausgaben des
Jahres 1996 den mit den Steigerungssdtzen der
Vorjahre fortgeschriebenen Ausgaben des Jahres
1994 gegeniibergestellt werden. Unter Beriick-
sichtigung dieser jéhrlichen Steigerungsrate ist
die Entlastung der Sozialhilfe fiir das erste Halb-
jahr 1996 noch um eine 1 Mrd. DM héher anzuset-
Zem.

Soweit Liicken zwischen verfiigharem Einkommen
und Leistuhgen der Pflegeversicherung einerseits
und dem zu entrichtenden Pflegesatz andererseits
bleiben, kénnten sie in dem Umfang weiter verrin-
gert werden, in dem die Linder Investitipnskosten
iibernehmen.*) Kdmen die Lénder endlich threr poli-
tischen Verpflichtung zur Ubernahme der Investiti-
onskosten mehr als bisher vorgesehen nach, wiirde
die Zielsetzung des Gesetzgebers, méglichst viele
Pflegebediirftige aus der Soziathilfeabhéangigkeit zu
befreien, in noch gréferem Umfang erreicht.

Fiir die neuen Bundeslander ist in diesem Zusam-
menhang zu berlicksichtigen, daf mit dem Investiti-
onshilfeprogramm nach Artikel 52 PflegeVG in den.
Jahren 1995 bis 2002 aus Bundesmitteln insgesamt
6,4 Mrd. DM (800 Mio. DM j&hrlich) fiir Investitionen
in Pflegeeinrichtungen zur Verfugung stehen, die
durch Komplementédrmittel aus den Lipdern auf
8 Mrd. DM aufgestockt werden.*) Dies triagt zu einer
erheblichen Entlastung der Pflegebediirftigen bei.

Im {ibrigen sind in den Pflegeeinrichtungen auch die
in den derzeitigen Heimentgelten enthaltenen Wirt-
schaftlichkeitsreserven auszuschépfen. Auch hier-

3%} siehe dazu unter VIIL
35) siehe dazu unter IX.
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- durch kann der Personenkreis, der von Sozialhilfe
abhéangig bleibt, noch einmal reduziert werden.

4, Pflegebediirftige in Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe

Zirka 140000 Behinderte leben in stationdren Ein-
richtungen der Behinderienhilfe. Im Vordergrund
des Zwecks dieser Einrichtungen steht die Eingliede-
rung, die Pflege hat nur untergeordnete Bedeutung.
Deshalb beteiligt sich die Pflegeversichernng pau-
schal in Héhe von 10 v.H. des Heimentgelts, héch-
stens jedoch mit 500 DM monatlich, an den Heimko-
sten (§ 43a SGB XI). Fir die Gewahrung dieser Lei-
stung reicht die Feststellung durch den MDK, daB
die Voraussetzungen der erheblichen Pflegebedirt-
tigkeit (Pflegestufel} erfiillt sind (§ 15 Abs.1
SGB XI). Nur in Féllen, in denen auch Leistungen
der hduslichen Pflege beantragt werden oder in de-
nen es sich bei der Einrichtung der Behindertenhilfe
— ausnahmsweise — um eine Pilegeeinrichtung im
Sinne des SGB XI handelt, findet die Begutachtung
durch den MDK mit der konkreten Zuordnung zu ei-
ner der drei Pflegestufen statt.

4.1 Sinn- und Zweck des § 43a SGB XI

Bei der Vorschrift des § 43a SGB XI handelit es sich
um einen KompromiB, der im Mai 1996 im Vermitt-
lungsverfahren zum 1. SGB XI-AndG gefunden wur-
de. Er solite der vermehrten Umwidmung und der
damit verbundenen Umstrukturierung von Behinder-
teneinrichtungen entgegenwirken, um den in den
Einrichtungen der Behindertenhilfe praktizierten
und bewdhrien ganzheitlichen Betreuungsansatz zu
erhalten. Aus heutiger Sicht ist festzustellen, daf die
Leistungen fiir pflegebediritige Behinderte in wvoll-
stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe die
Umwidmung von Eingliederungshilfeplitzen in Pfle-
geplatze nicht in vollem Umfang verhindert haben.
Dies war auch nicht zu erwarten, denn das geltende
Pllegeversichenmgsrecht ldBt es nach wie vor zu,
dafl die ,Pilegeabteilung” einer Behinderteneinrich-
tung unter den Voraussetzungen des § ¥1 SGBXI
(Pflege steht im Vordergrund, Leitung der ,Pflegeab-
teilung” unter der stindigen Verantwortung einer
Pllegefachkrait, ,Pflegeabteilung” bildet eine selb-
stindig wirtschaftende Einheit) als Pflegeeinrichiung
im Sinne des SGB XI zugelassen werden kann.

4.2 Umstrukturierung in Pﬂegec;inr-ichtungen

Von Behindertenverbdnden und Behinderteneinrich-
tungen wird immer wieder vorgebracht, daB Sozial-
hilfetrger auf die Einrichtungen der Behindertenhil-
fe Druck aus@ibten, sich zumindest teilweise in Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des SGB XI umzuwidmen,
um auf diese Art und Weise eine hdhere finanzielle
Entlastung durch die Leistungen der Pflegeversiche-
rung zu erreichen. Statt der pauschalen Abgeltung
der Pflegekosten in vollstaondren Einrichtungen
der Behindertenhilfe in Hohe von héchstens 500 DM
monatlich werde nicht nur in Einzelfdllen der Ver-
such unternornmen, méglichst die héheren Wertgren-
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zen der Sachleistungen der Pflegeversicherung zu-
gunsten der Sozialhilfe auszuschépfen.

Auf eine Umfrage des BMA zu dieser Problematik im
September 1997 haben die Linder und Pflegekassen
geantwortet, daB in der Vergangenheit Platze in Ein-
richtungen der Behindertenhilfe umgewidmet wur-
den und weitere Umwidmungen beabsichtigt seien.
Dabei handele es sich um Plitze fiir Behinderte, bei
denen ausschiieBlich oder doch weit iberwiegend
pflegerischer Bedarf bestehe.

Aus den zum Teil von Landesministerien vorgeschia-
genen Zuordnungsvereinbarungen ~— z.B. der des
Hessischen Ministeriums [fir Frauen, Arbeit und So-
zialordnung — kann abgeleitet werden, daB ca.
10 v.H. der Behinderten in den stationédren Einrich-
tungen der Behindertenhilfe von einer mdéglichen
Umwidmung betroffen sein kdnnen, weil bei ihnen
ausschlieSlich oder doch zumindest weit Gberwie-
gend pflegerischer Bedarf besteht. Auch die Behin-
dertenverbidnde bestreiten nicht, daB in den Einrich-
tungen der Behindertenhilfe ein gewisser Prozent-
satz der Behinderten dem genannten Personenkreis
zuzurechnen ist. [n Zahlen stellt sich die gegenwarti-
ge Situation bei der Umwidmung wie folgt dar:

Fiir ca. 80 bis 85 v H, der insgesamt 140000 Pldtze in
Einrichtungen der Behindertenhilfe ist inzwischen
eine einvernehmliche Zuordnung ermreicht; dies be-
stdtigen auch die Behindertenverbénde. Streitig ist
demnach die vollstindige oder teilweise Zuordnung
von Einrichtungen der Behindertenhilfe mit insge-
samt ca. 21000 bis 28000 Plitzen.

Die dberdrtlichen Tridger der Sozialhilfe haben Ende
Qktober 1997 den f{ormiichen Beschluf gefaft, het
der Problematik der Verlequng von pflegebediirfti-
gen Personen in Pflegeeinrichtungen eine ,groBziigi-
ge Linie* zu fahren. Sie wollen in der Regel aus Har-
tegesichtspunkten nicht verlangen, daf Behinderte,
die fast ausschlieBlich oder weit iberwiegend pflege-
bedirftig sind, von Einrichtungen der Behinderten-
hilfe in zugelassene Pflegeeinrichtungen verlegt wer-
den. Dies gelte insbesondere dann, wenn die ent-
sprechende Einrichtung bereit und in der Lage sei,
die Voraussetzungen fiir den Abschlufl eines Versor-
gungsverirages als zugelassene Pflegeeinrichtung zu
schaffen. Damit sei sichergestellt, daBi kieine Wohn- .
heime fiir Behinderte, die diese Voraussetzungen'
nicht schaffen kénnten, nicht mit in diesem Zusam-
menhang stehenden Fragen konfrontiert wilrden.

4.2.1 Das Positionspapier des BMG

Wie in der Sitzung des Ausschusses fir Arbeit und
Sozialordnung des Deutschen Bundestages am
12. Marz 1997 angekiindigt, hat das BMG ein Positi-
onspapier erarbeitet, dem das BMA, die Soziathilfe-
triger und die Pflegekassen zugestimmt! haben. Mit
dem Positionspapier des BMG soll fiir den streitigen
Teil der Pltze fiir Behinderte, bei denen ausschlief-
lich oder doch weit iiberwiegend pilegerischer
Bedarf besteht, ein pragmatischer Weg aufgezeigt
werden, der den berechtigten Interessen der Behin-
derten und der Einrichtungen Rechnung trigt. Dem
Papier sind Bemiihungen aller Beteiligten im Novem-
ber 1996 und eine Fachtagung der Einrichtungsfach-



verbdnde vorausgegangen. Alle bisherigen Bemu-
hungen haben gezeigt, daB insbesondere wegen der
grundlegend unterschiedlichen Auffassungen zum
Begrift der Eingliederungshilfe fir Behinderte nach
"dem BSHG zwischen den Einrichtungsfachverbdn-
den einerseits und den Sozialhilfetrigern und dem
BMG andererseits eine einvernehmliche Gesamtls-
sung nicht méglich war.

Das Positionspapier geht von folgenden Grundge-
danken aus:

— Leistungen der Pflegeversicherung und der Ein-
gliederungshilfe fir Behinderte nach dem BSHG
stehen gleichwertig nebeneinander; in ihrer Ziel-
setzung sind sie unterschiedlich. Inhalt und Quali-
tat der Eingliederungshilfe fiir Behinderte aber
auch der Pflege sind weiterentwickelt und seit ih-
ren Anfingen erheblich verbessert worden.

— Bei Behinderten, die ein Alter erreicht haben, in
dem auch der gesunde Biirger keiner Erwerbsta-
tigkeit mehr nachgeht, tritt méglicherweise eine
Verschiebung in der Gewichtung der notwendi-
gen Hilfeleistungen ein, weil die berufliche Ein-
gliederung entfdllt. Dies fiihrt jedoch nicht auto-
matisch dazu, daB der Eingliederungshilfebedarf
{z.B. Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft)
gegeniiber notwendigen Pflegeleistungen in den
Hintergrund tritt.

— Auch Behinderte, bei denen der Pflegebedarf ge-
geniber dem Bedarf an Eingliederungshilfe fiir
Behinderte weit tm Vordergrund steht, haben An-
spruch darauf, daf ihr individueller Bedarf an Ein~
gliederungshilfe gedeckt wird, und zwar unab-

- hdngig davon, ob sie sich in einer Behindertenein-
richtung oder in einer Pflegeeinrichtung befinden.

— Die ganzheitliche Betreuung vieler dieser Behin-
derten ist am besten gewdhrleistet, wenn in einer
Einrichtung sowohl das fiir Eingliederungshilfe fiir
Behinderte als auch das fiir Pflege notwendige
Fachpersonal vorhanden ist. Wird in einer Einrich-
tung der Behindertenhilfe eine Pflegeabteilung
gebildet, die die Voraussetzungen nach §71
Abs. 2 SGB XI erfillt, kann dort die ganzheitliche
Hilfe einschlieflich des Eingliederungshilfebe-
darfs erbracht werden.

— Auch flr alt gewordene Behinderte gilt, da8 sie in
der Regel in einer Einrichtung der Behindertenhil-
fe betreut werden und dert die auf 10v.H. des
Pflegesatzes bzw. 500 DM monatlich begrenzten
Leistungen der Pflegeversicherung erhalten. Nur
im Ausnahmefall, wenn der Behinderte aus-
schlieBlich oder weit {iberwiegend der Pflege be-
darf, ist die Schaffung der Anspruchsvorausset-
zungen fir die volle Pflegeversicherungsleistung
in Betracht zu ziehen.

" — Pflege und Eingliederungshilfe fiir Behinderte sol-
len weiterhin aus einer Hand ganzheitlich er-
bracht werden. Dies kann in Einrichtungsteilen
geschehen, die wirtschaftlich selbstdndig sind und
deshalb nicht kleiner als 15 Plitze sein sollten.
Diesen Einrichtungsteilen, die vorrangig der Pfle-
ge dienen, stehen die personellen und fachlichen
Ressourcen des Eingliederungsteils zur Verfii-

gung, so dab der Behinderte seinem Bedarf ent-
sprechend versorgt werden kann. Der verbleiben-

. de Bedarf an’ Eingliederungshilfe tir Behinderte
muB weiterhin vom Sozialhilfetrdger befriedigt
werden, auch dann, wenn der Behinderte dem Teil
einer Einrichtung zugeordnet ist, in dem die Pflege
im Vordergrund steht.

— Bei einer beabsichtigten — und nach dem gelten-
den Pflegeversicherungsrecht grundsatzlich még-
lichen ~ Umstrukturierung muB sichergestelit
sein, daB in die ,Pflegeabteilung” einer Behinder-
teneinrichtung nur pflegebediirftige Behinderte
aufgenommen werden, bei denen die Pflege die
Eingliederungshilfeleistungen weit iiberwiegt.
Hierfiir kommen nur Pflegebediirftige der Pflege-
stufe IIf in Betracht; z.B. dirfen werkstattfahige
Behinderte nicht zu reinen Pflegefdllen erkldrt
werden.

— Dariiber hinaus miissen die Vorausseizungen des
§ 71 SGB XI fiir die Zulassung als Pflegeeinrich-
tung eingehalten werden. Dies bedeutet insheson-
dere, daB die ,Pflegeabteilung* unter der standi-
gen Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft stehen und eine selbstindig wirtschaf-
tende Einheit bilden muB.

— Flr die wirtschaftliche Selbstindigkeit ist eine ge-
wisse, wenn auch nicht durchgehende organisato-
rische und funktionale Trennung des Betriebsbe-
reichs Pflege erforderlich, denn in diesem Be-
triebsbereich steht die Pflege im Vordergrund des
Zwecks dieses Bereiches, wihrend in dem der Ein-
gliederung dienenden Betriebsbereich die wesent-
lich weiter gefafte und padagogisch wie ganzheit-
lich ausgerichtete Eingliederung des Behinderten
in die Gesellschaft im Vordergrund des Zwecks
dieses Betriebsbereiches steht. Es muB erkennbar
sein, dafl es sich um zwei Einrichtungsteile einer
gemischten Einrichtung handelt, die unter einem
Dach unterschiedlichen Zwecken dienen.

4.2.2 Haltung der Beteiligten

Das Positionspapier hat vor Ort mit dazu beigetragen,
eine einvernehmliche Zuordnung vorzunehmen und
die Diskussion zu versachlichen.

Die Einrichtungs- und Behindertenverbdnde lehnen
nach wie vor die Umwidmung von Behindertenplat- -
zen insbesondere aus ithrem Verstandnis der Einglie-
derungshilfe fiir Behinderte nach dem BSHG heraus
ab. Dieses sehr weite Verstdndnis geht nach Auffas-
sung des zustindigen BMG und der Trdger der So-
zialhilfe deutlich Uber die gesetzlichen Grundiagen
des BSHG hinaus. Die Verbénde vertreten die Auf-
fassung, daB ein Behinderter lebenslang Anspruch
auf Eingliederungshilfe fiir Behinderte nach dem
BSHG habe und daB die notwendige Pflege integra-
ler Bestandteil dieses Anspruchs sei, selbst wenn tat-
sdchlich ein Eingliederungshilfebedarf nicht mehr
gegeben sei. Dieser Streit diber den Inhalt der Ein-
gliederungshilfe besteht nicht erst seit Einfithrung
der Pflegeversicherung; er batte jedoch wegen der
Einheitlichkeit des Kostentrdgers bisher keine Be-
deutung.

35



- Hause betr:

Die Behindertenverbdnde fordem, — wie schon im
Zusammenhang mit dem 1. SGB XI-AndG — die Lei-
stung der Pflegeversicherung auf bis zu 1000 DM
monatlich zu erhéhen. Sie sind der Ansicht, daB die
Leistungsverbesserung um 500 DM monatlich die
Umwidmungsbestrebungen bei den Trigem der So-
zialhilfe beenden wiirden. Zu diesem Vorschlag ha-
ben die Trager der Sozialhilfe bereits angekiindigt,
dafl ihre Forderung weiterhin auf die vollen Leistun-
gen der Pflegeversicherung gerichtet sei. Nach ihrer
Ansicht erfordere die Entscheidung des Gesetzge-
bers, die pflegebediirftigen Behinderten in vollstatio-
ndren Einrichtungen der Behindertenhilfe in den
Kreis der Leistungsberechtigten der Pflegeversiche-
rung mit einzubeziehen, auch die leistungsrechtliche
Gleichstellung mit Pflegebediirftigen in Altenpflege~
heimen. Eine Beendigung der Diskussion sowie des
Verhaltens von Sozialhilfetrdgern wére deshalb auch
bei der Realisierung des Vorschlags der Behinderten-
verbdnde nicht zu erwarten.

Zu den Vorstellungen der Sozialhilfetrdger in diesem

Zusammenhang ist anzumerken, dafl ihnen aus Sicht |

der Pflegeversicherung folgende Uberlequngen ent-
gegenstehen:

a} Von den rd. 140000 Behinderten in vollstationdren
Behinderteneinrichtungen sind ca. 40v.H. {(vd.
60000) pflegebedixftig im Sinne des SGB XI. Die
Ubemahme von vollen Leistungen der Pflegever-
sicherung fiir diesen Personenkreis hitte — je nach
Ausgestallung — Mehraufwendungen von rd.
700 Mioc. DM bis 1,5 Mrd. DM jdhrlich zur Folge.
Damit bestiinde die Gefahr, daB die Ausgaben der
Pflegeversicherung nicht mehr mit den Einnah-
men gedeckt werden kinnten. Ein frithzeitiges
Abschmelzen des Uberschusses und damit der
«Demographiereserve® wire die Folge.

b) Die ,Leistungsverbesserung® wiirde nur wenige
Behinderte aus der Sczialbilfeabhingigheit her-
ausfithren; die Leistungsverbesserung fiir die {ibri-
gen Behinderten kame also prakfisch allein der
Soziathilfe als finanzielle Entlastung zugute. Dies
kann aber nicht der Sinn einer beitragsfinanzier-
ten Sozialversicherungsleistung sein.

4.3 Pflegegeld neben Leistungen nach § 43a SGB X1

Das SGB X1 schliel}t ein Nebeneinander von Leisfun-
gen nach § 43a SGB XI und Pflegegeld nicht aus. Da-
her kénnen behinderte Pflegebediirftige, die zeitwei-
se in einer vo! :tationdren Einrichtung der Behinder-
tenhilfe (z.B  -hinderteninternat) und zeitweise zu
erden, neben der Pauschalleistung
nach § 43a &  XI fiir die Tage der hauslichen Pfle-
ge anteiliges .-flegegeld erhalten. Bei der Berech-
nung des anteiligen Pflegegeldes werten die Pilege-
kassen den An- und Abreisetag jeweils als Tage der
hauslichen Pflege. Fallen also z.B. An- und Abreise-
tag auf einen Freitag und einen Montag, ergeben
sich insgesamt vier Tage héiuslicher Pflege, wenn der
pilegebediirftige Behinderte am Wochenende zu
Hause gepflegt wird. Fiir diese vier Tage kann Pfle-
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gegeld beanspruclit werden, und zwar fiir jeden Tag
1/30 des tiir die jeweilige Pflegestufe maBgebenden
Pflegegeldes. Insgesamt diirfen jedoch die hausli-
chen Pflegeleistungen zusammen mit der Leistung
nach § 43a SGB X! den fiir die jeweilige Pflegestufe
testgelegten Sachleistungshéchstbetrag bei hausli-
cher Pflege nicht Gbersteigen, denn es Kann nicht
sein, daB im Ergebnis derjenige, der nur zeitweise
h&usliche Pflegeleistungen und daneben die Sachlei-
stungen nach § 43a SGB XI erhalt, im Ergebnis bes-
sergestellt wird als derjenige, der durchgéngig im
hiauslichen Bereich gepflegt wird. Dies ergibt sich
unmittelbar aus dem Grundsatz des Vorrangs der
hauslichen Pflege vor der stationdren Pflege. Es ware
im iibrigen auch kein gerechtes Ergebnis, wenn El-
tern, bei denen ein Internat die Betreuung des pile-
gebediirftigen Kindes an fiinf Tagen in der Woche si-
cherstelit, den gleichen — vollen — Pflegegeldbetrag
erhielten wie diejenigen Eltern, die ibr pflegebediirf-
Higes Kind die ganze Woche iiber ausschlieflich zu
Hause pflegen.

4.4 Keine Umstellung von der Eingliederungshilfe
filr Behinderte auf Hilfe zur Pflege nach dem
BSHG aus Altersgriinden oder aufgrund der Zu-
ordrung zur Pflegestufe l[

Der Bundesregierung sind Bestrebungen von Tri-
gern der Sozialhilfe, die Menschen mit geistiger Be-
hinderung ausschlieBlich wegen Vollendung des 65.
Lebensjahres oder der Zuordnung zur Pflegestufe III
von der Eingliederungshilfe auf die Hilfe zur Pflege
nach dem BSHG umstellen, nicht bekannt geworden.
Vor Einfithrung der 2. Stufe der Pflegeversicherung
haben die Trdger der Sozialhilfe in den Bescheiden

" die rechtliche Ausweisung der von den Einrichtun-

gen erbrachten Leistungen zu den Hilfearten der Hil-
fe zur Pflege und der Eingliederungshilfe fiir Behin-
derte nach der Zielsetzung der im Vordergrund ste-
henden HilfemaBnahme vorgenommen. Die im Vor-
dergrund stehende Hilfeart hat die anderen Hilfear-
ten nach dem BSHG in dem Sinne verdrangt, als -
diese zwar im Bescheid nicht benannt, aber von der
Einrichtung der Behindertenhilfe tatschlich erbracht
wurden. Einer Aufschliisselung nach den einzelnen
Hilfearten bedurfte es nicht, weil fiir alle Hilfeleistun-
gen derselbe Kostentriger aufkam.

Mit der Schaffung eines Rechtsanspruchs auf Pflege-

"versicherungsleistungen in wvollstationdren Einrich-

tungen der Behindertenhilfe nach den §§ 43a und 71
Abs. 4 SGB XI oder in zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen nach den §§ 43 und 71 Abs. 2 SGB XI miissen
nun die Einrichtungsleistungen, die nicht im Vorder-
grund stehen, benannt werden. Dies ist im Hinblick
auf den Nachrang der Sozialhilfe geboten. Die Be-
nennung aller von der Einrichtung erbrachten Lei-
stungen als. Hilfe zur Pflege oder Eingliederungshilfe
fiir Behinderte nach dem BSHG ist daher keine Um-
wandlung der Hilfeart. Denn die von der Einrichtung
erbrachte und nach wie vor voui Trager der Soziathil-
fe finanzierte Leistung &ndert sich weder nach Art
noch nach Inhalt, Umfang oder Qualitat.



5. Restpflegegeld nach dem BSHG neben
Aufwendungsersatz fiir Assistenten

Im 1. SGB XI-AndG sind auch Regelungen getroffen
waorden, die die Fortfthrung des sogenannten Arbeit-
gebermodells/Assistenzmodells ermdglichen sollen.
In Fillen, in denen Pflegebediirftige ihre Pflege
selbst organisieren und zu diesem Zweck fiir ihre
Pflege andere Personen beschiftigen, handelt es sich
nach dem Recht der Pflegeversicherung um selbst
beschaffte Pflege, fir die die Pflegeversicherung
Pflegegeld {§ 37 SGB XI) gewdhrt, Reicht aber diese
Leistung nicht aus, hat der Pflegebediirftige auch
dann einen Anspruch auf ergénzende Leistungen
der Hilfe zur Pflege nach dem BSHG, wenn er nicht
die vorrangige héhere Sachleistung der Pflegeversi-
cherung in Anspruch nimmt (§ 69¢ Abs. 4 BSHG]).
Der Pilegebediirftige kann nicht auf die Inanspruch-
nahme von Sachleistungen der Pflegeversicherung
verwiesen werden, wenn er seine Pflege durch von
ihm beschaftigte besondere Plflegekréfte sicherstelit.
In diesem Fall ist aber das von der Pflegeversiche-
rung anstelle der Pflegesachleistung gezahlte Pilege-
geld (§ 37 SGB XI) auf die Leistung des Sozialhilfe-
tragers voll anzurechnen,

Daneben wird von der Seozialhilfe noch das von deér
Pflegestufe abhdngige Pflegegeld in Hohe von min-
destens '4 gewéhrt, wenn neben dem Einsatz beson-
derer Pflegekrafte auch dem Pflegebediirftigen na-
hestehende Personen zur Sicherstellung der hdush-
chen Pflege tatig sind. Nach der Besonderheit des
Einzelfalles kann das Pflegegeld bis zur vollen Héhe
gewdhrt werden, wenn es zur Aufrechterhaltung der
héauslichen Pflegebereitschaft erforderlich ist. In die-
sem vorgegebenen Rahmen entscheidet der Sozial-
hilfetrdger nach pflichtgeméBem Ermessen, ob und
ggf. um welchen Betrag das Pflegegeld gekirzt wird.
Hierbei wird es wesentlich auf die Feststellung an-
kommen, in welchem Umfang die dem Pflegebediirf-
tigen nahestehenden Personen durch den Einsatz
professioneller Pflegekrifte tatsdchlich entlastet wer-
den.

Insofern besteht in den Fallen kein Bedarf, ein Rest-
pflegegeld auszuzahlen, in denen professionelle Pfle-
gekrifte die Pflege in Génze sicherstellen und dem
Pflegebediirftigen nahestehende  Pflegepersonen
pflegerisch iiberhaupt nicht tdtig werden.

Vil. Entwicklung der Pflegeinfrastruldtur

Zur Entwicklung der Pflegeinfrastruktur 148t sich ins-
gesamt feststellen, dad nunmehr eine ausreichende
Zahl ven Einrichtungen zur ambulanten und statio-
ndren Versorgung der Bevolkerung vorhanden ist.

1. Ambulanter Bereich

Im ambulanten Bereich hat vor allem die Zahl der
privaten Anbieter in den letzten Jahren erheblich zu-
genommen. Nach Angaben der Pflegekassen besteht
in Teilbereichen sogar ein Uberangebot an ambulan-
ten Pflegediensten. Insgesamt sind derzeit rd. 11700
Pflegedienste von den Pflegekassen als zugelassen
registriert.’®) Nach einer Landerumfrage aus dem

3% giehe AnlageB

Jahr 1992 existierten damals rd. 4000 Sozialstationen
{vorwiegend) in Tragerschaft der freien Wohlfahrts-
pflege, wahrend parallel dazu ein Angebot privater
Pflegedienstg in der Entwicklung war.

2. Volistationérer Bereich

Nach Angaben der Pflegekassen sind derzeit rd.
8000 Pflegeheime’®) zugelassen, wihrend es nach
Linderangaben aus dem Jahr 1992 rd. 4 300 stationd-
re Pflegeeinrichtungen gab. Auch wenn unterstellt
wird, daB insbesondere in den neuen Bundesldndern
viele neue Pflegeheime hinzugekommen sind und
auch die Einfihrung der Pflegeversicherung zu einer
Ausweitung des Platzangebotes gefithrt hat, diirfte
die Zahl der Pflegeheime nicht um das Doppelte an-
gestiegen sein. Die hohe Zahl heute ‘zugelassener
Pflegeheime ist vermutlich auf das Bestandsschutz-
verfahren zuriickzufihren, in dessen Verlauf nicht .
nur reine Pflegeheime, sondern dariiber hinaus auch
sonstige Einrichtungen der Altenhilfe (Wohnheime,
Wohnstifte etc.) als stationdre Pflegeeinrichtungen
eine Zulassung erhalten haben. Nach Erkenntnissen
der Pflegekassen sind die in der Vergangenheit {ibli-
chen Wartelisten fir einen Heimplatz weitgehend
abgebaut und vielfach freie Kapazitdten vorhanden.
In Einzelfallen sind langjahrige Heimbewohner auf-
grund der ambulanten Pflegeleistungen aus dem
Heim wieder in die hdusliche Umgebung tbergesie-
delt. .

3. Teilstationiire Pfiege und Kurzzeitpfiege

3.1 Infrastruldur

Die von den Pflegekassen mitgeteilten Zulassungs-
zahlen von rd, 2250 teilstationdren Einrichtungen
und rd. 4350 Kurzzeitpflegeeinrichtungen*) decken
sich nur zum Teil mit den Zahlen der von den Lan-
dern anerkannten Einrichtungen.'’) Dies beruht u.a. -
darauf, daB von den Lindem, entgegen der Zulas-
sungspraxis der Pflegekassen, etwa ,eingestreute
Plitze der Kurzzeitpflege nicht chne weiteres aner-
kannt werden. Im Bereich der Kurzzeitpflege und der
teilstationdren Pflege erscheint der Bedarf insgesamt
noch nicht in allen Regionen vollstindig gedeckt,
konkrete Engpasse sind aber auch hier nicht fest- -
stellbar,

3.2 Nachfrageentwickiung

In der Vergangenheit wurden vereinzelt Befirchtun-
gen gedufBert, die Nachfrage im Bereich der Kurzzeit-
pflege und der Tagespflege werde durch das Pfle-
geVG zurlickgehen.

Nach den der Bundesregierung vorliegenden Anga-
ben dber die Leistungsausgaben der Pflegeversiche-
rung in den Bereichen der Tagespilege und der Kurz-
zeitpflege ist in beiden Bereichen ein stetiger Anstieg
der Leistungsausgaben zu verzeichnen. Aus dieser

19y siehe Anlage 6
41) siehe Anlage 7
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Entwickiung 148t sich ein Nachfrageriickgang nicht
ableiten.

Nach Informationen der Bundesregierung, die aus
der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Mo-
deliprogramm zur ,Verbesserung der Situation Pfle-
gebedurftiger” gewonnen werden konnten, hat zwar
die durchschnittliche Auslastung von Tagespflege-
einrichtungen (bei einer erheblichen Streuung der
untersuchten Einrichtungen) im Jahr 1996 gegen-
iber 1994 um 4 v.H. abgenommen. Im Bereich der
Kurzzeitpflege liegt der Rickgang bei 5v.H. Der
Riickgang bei der Auslastung der Einrichtungen ist

aber nicht gleichzusetzen mit einem Nachfragerick-’

gang. Der Riickgang bei der Auslastung von Tages-
und Kurzzeitpflegeeinrichiungen ist vielmehr darauf
zuriickzufithren, daB diese Angebote in den letzten
Jahren stetig ausgebaut wurden. Nach einer Studie
des [nstituts flir Vollkkswirtschaftslehre der Universitt
Augsburg hat sich die Tagespflege in den letzien
Jahren vor allem quantitativ ,rasant” entwickelt. In
der Studie wird beispielsweise fiir Bayem in den Jah-
ren 1994 bis 1996 ein Anstieg bei den Tagespflege-
plitzen um 43 v. H. mitgeteilt. Hinzu kommt, dab es
sich vielfach um neue Einrichtungen handelt, die erst
nach einer Anlaufphase den vollen Auslastungsgrad
erreichen.

Auf die Nachfrage im Bereich der Kurzzeitpflege hat
sich nach Erkenntnissen aus dem Modellpregramm
ausgewirkt, daf die Begutachtung durch den MDK
noch nicht im erforderlichen Umfang im Kranken-
haus durchgefihrt wird. Hier werden die Vorgaben
in den neuen Begutachtungs-Richtlinien der Spitzen-
verbdnde der Pflegekassen zur beschileunigten
Durchfiihrung der Begutachtung im stationaren Be-
reich Abhilfe schaffen.

Insgesamt 1aBt sich sagen, daB in den Fillen, in de-
nen Kurzzeit- oder Tagespflegeeinrichtungen in eine
regionale Pflegeinfrastruktur eingebunden sind, eine
qgute Beratung durch andere Institutionen gewahrlei-
stet ist. Zudem sind bei Einrichtungen, die sich ein
eigenes Profil mit der Festlequng auf bestimmte Ziel-
gruppen erarbeitet haben, auch hohe Auslastungs-
und Nachfragequoten zu verzeichnern.

4. Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt

Bei jeder Quantifizierung von Beschiftigungswir-
kungen bestimmter Mafinahmen — hier die Einfith-
rung eines neuen Zweiges der Sozialversicherung —
ist zu beachten, da modeme Volkswirtschaften ei-
nem andauernden strukturellen Wandel, der sich
auch in der Beschéaftigung niederschligt, unterlie-
gen. Fir Verinderungen des volkswirtschaftlichen
Beschaftigungsniveaus wie auch der -strukturen gibt
es daher keine monockausalen Erkldrungen; stets jst
eine Vielzahl von Wechselwirkungen zu beriicksich-
tigen. Die Auswirkungen der Pflegeversicherung auf
den Arbeitsmarkt lassen sich unter den gegenwdirti-
gen Bedingungen am zweckmdiBigsten mit den Da-
ten: des Mikrozensus analysieren. Dabei ist zu beach-
ten, daB Beschdftigung hier mit Erwerbstatigkeit
gleichgesetzt wird. Der erfafite Personenkreis umfafit
neben abhidngig Beschéftigten auch Selbstandige
und Mithelfende. Micht alle unter der jeweiligen Be-
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rufsgruppe erfafiten Personen arbeiten im Pilegebe-
reich. Bei der Bewertung der im folgenden darge-
stellten Ergebnisse ist auch die durch den Mikrozen-
sus im Zeitraum April 1993 bis April 1996 ausgewie-
sene Verringerung der Zahl der Erwerbstdtigen um
400000 von 36,4 Millionen auf 36 Millionen Personen
zu beriicksichtigen.

Die Auswirkungen der Pilegeversicherung auf den
Arbeitsmarkt kénnen zur Zeit noch nicht abschlie-
Bend beurteilt werden, da die 2. Stufe der Pflegever-
sicherung erst am 1. Juli 1996 in Kraft getreten ist
und statistische Daten {iber Verdnderungen in der
Beschéftigung nach diesem Zeitpunkt noch nicht vor-
liegen. Ein Vergleich der Daten aus dem Mikrozen-
sus 1996 zu 1995 (jeweils April) 146t jedoch erste Be-
wegungen in einzelnen einschldgigen Berufsgrup-
pen fiir den Zeitraum, in den das Inkrafttreten der
ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung féllt,
erkennen. Danach ergibt sich von April 1995 zu April
1996 eine Zunahme in der Beschéftigung bei den Be-

rufsgruppen:

Krankenschwester/Krankenpfleger
{nur Sozialwesen, also chne

Gesundheitswesen,

d.h. insbesondere chne

Krankenhausbereich): + 21000

Helfer/Helferinnen in der Krankenpflege

(nur Sozialwesen}: + 2000

Altenpfleger: + 28000

Haus- und Emé&hrungswirtschaftier: + 1000
15000

Hauswirtschaftliche Gehilfen und Helfer: +

Das sind insgesamt 67000 Erwerbstitige zusdtzlich.
Allerdings sind mit dieser Summe etwaige Vorabein-
stellungen nicht erfaBt, die vor April 1995 also im
Vorfeld des Inkrafttretens der 1. Stufe der Pflegever-
sicherung, aber mit Blick auf die Pflegeversicherung
erfolgt sind. Zahlen iiber 1994 liegen aus dem Mikro-
zensus jedoch nicht vor.

Zur Bewertung der Zahlen fiir den Zeitraum 1936 zu
1995 mit insgesamt 67 000 zusédtzlichen Beschéftigten
ist es bedeutsam, die damaligen generellen Personal-
minderungen im Gesundheitsbereich mit in. Betracht
zu ziehen. Eine Kurzumfrage bei den Landesarbeit-
sdmtern bestatigte, dal das Inkrafttreten der 1. Stufe
der Pflegeversicherung zu einer verstiarkten Nachfra-
ge nach Fachlridften bei den Arbeitsamtem gefihrt
hat, die teilweise durch in Krankenanstalten und
Kurkliniken freigesetzte Fachkrifte befriedigt wer-
den konnte. In einem gewissen, letztlich aber nicht
sicher quantifizierbaren AusmaB ist die Beschafti-
qungswirkung der Einfithrung der Pflegeversiche-
rung deshalb héher anzusetzen, als es die reinen Zu-
wachszahlen zum Ausdruck bringen. Die beziglich
des Zuwachses genannten Zahlen beziehen sich zu
schiatzungsweise mehr als 80 v. H. auf sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigte, der Rest auf nicht sozial-
versicherungspflichtig Beschéftigte.

Uber den Zuwachs an Beschiftigung im stationaren
und ambulanten Altenpflegebereich liegt neben den
erwihnten Microzensen auch eine Untersuchung des
Bonner Instituts fiir Markt-, Meinungs-, Absatz- und
Sozialforschung {MARMAS) und des Bielefelder For-
schungsinstituts EMNID im Auftrag des Vincentz-



Verlages vor. Bei einer Befragung von 439 stationd-
ren und ambulanten Einrichtungen in der Zeit zwi-
schen dem 21, Oktober 1995 und dem 18. Oktober
1996 {also nach dem Zeitpunkt des Inkrafttretens
auch der 2. Stufe der Pflegeversicherung am 1. Juli
1996} ergab sich zum Vergleich einer 1993 durchge-
fithrten Untersuchung ein Zuwachs in der Beschéfti-
gung in Héhe von 1d. 75000 Personen. Fiir den am-
bulanten Sektor alleine wird ein Zuwachs von 66800
Beschéftigten angegeben.

Daten aus der Beschdftigtenstatistik der Bundesan-
stalt fir Arbeit, mit der nur die sozialversicherungs-
pflichtig Beschiftigten erfaBt werden, sind nur in be-
schranktem Umfang nutzbar, da die Klassifizierung
der Berufe hier nur sehr grebe Abgrenzungen zuldft.
So ist z.B. der Beruf der Altenpflegerin/des Alten-
pflegers in der Gruppe der Sozialpfleger und Sozial-
padagogen enthalten. Im Vergleich des Jahres 1996
zu 1995 ergibt sich in den hier einschligigen Berufs-
gruppen [BKZ — Berufskennziffer — 853: Kranken-
schwester, -pfleger und Hebammen; BKZ 854: Helfe-
rinnen/Helfer in der Krankenpflege; BKZ 861: Sozial-
arbeiter und Sozialpfleger (einschlieBlich Altenpfle-
ger); BKZ 862: Heimleiter, Sozialpidagoegen] ein Zu-
wachs von rd. 38000 Beschaftigten. Bezieht man das
Jahr 1994 noch mit ein, da die Beschéftigtenstatistik
jeweils auf das Datum 30. Juni abstellt, so ergibt sich
ein Zuwachs 1996 zu 1994 von rd. 71 000.

Aus den unterschiedlichen Datenquellen ergibt sich
somit, daB die Pflegeversicherung bisher eine durch-
aus schon beachtliche Beschaftigungswirkung ge-
zeigt hat. Bei der hier vorgenommenen Auswertung
von statistischen Daten und Befragungen wurde
nicht bericksichtigt, daf auch bei anderen Berufs-
gruppen wie z,B. Verwaltungs- und Organisations-
berufen Beschiftigungseffekte aufgetreten sein mis-
sen. Zu weiteren indirekten Beschaftigungswirkun-
gen haben auch die insgesamt in 1996 getatigten
Ausgaben der Pflegeversicherung in Héhe von
22,35 Mrd. DM geflhrt. Exakte Quantifizierungen
dieser Effekte sind allerdings serids nicht mdglich,

Auch dadurch, daf sich bei.der ambulanten Pflege
die Relation der Ausgaben fir Pflegegeld und Pflege-
sachleistung weiter zur kostenintensiveren Pflege-
sachleistung hin (von 82:18 im Jahresdurchschnitt
1995 auf 71 : 29 im 2. Quartal 1997 mi} weiter steigen-
der Tendenz) fortgesetzt hat, sind zusétzliche posmve
Beschdftigungseffekte eingetreten.

5. Modellprogramm des BMA zur Verbesserung .
. der Versorgung Pflegebediirftiger

5.1 Ausgangslage

Zw15chen 1991 und 1997 hat der Deutsche Bundestag
dem BMA Mittel in Héhe von iiber 500 Mic. DM fiir
das Modellprogramm zur Verbesserung der Versor-
gung Pflegebedlrftiger zur Verfiigung gesteéllt. Das
Modellprogramm soll die Pflegeversicherung und ih-
re prakiische Umsetzung konzeptionell durch geeig-
nete Modellvorhaben begleiten und unterstiitzen.
Vor allem soll es dazu beitragen, die in der Bundesre-
publik Deutschland vorhandenen Versorgqungsliik-

ken in der Pflegeinfrastruktur zu beseitigen, die Um-
setzung zukunitsweisender Versorgungsansatze zu
unterstiitzen und vorhandene Pflegeangebote zu mo-
demisieren. Zur Sicherung dieser Aufgaben sind fGr
das Haushaltsjahr 1998 weitere Fordermittel in Héhe
von 90 Mio. DM vorgesehen. Mit den Programmen
wurden bis heute in der gesamten Bundesrepublik
Deutschland nahezu 400 Vorhaben sowohl im inve-
stiven Bereich durch BaumaBnahmen und Verbesse-
rung vorhandener Einrichtungen (rd. 90 v. H. der Mit-
tel) als auch im strukturellen Bereich durch Personal-
forderung (rd. 10v.H. der Mittel} in enger Abstim-
mung und gemeinsam mit den Bundesldndern gefor-
dert.

5.2 Schwerpunkte der aktuellen Firderung

Zur Umsetzung der in den Richtlinien vom Dezember
1994 festgelegten Ziele dés Programms wurden Mo-
dellverhaben in allen Bundeslindem durchgefihrt,
um reprasentative Aussagen tber die Umsetzbarkeit
der im SGB XI festgeschriebenen Leistungen fir

Pflegebedtirftige in der ganzen Bundesrepublik

Deutschland unter den unterschiedlichen landesspe-
zifischen Rahmenbedingungen zu gewinnen. Die
Faérderung deckte dabei folgende Schwerpunkte ab:

5.2.1 Aufbau einer teilstationdren Infrastruktur

Der Schwerpunkt der Férderung lag entsprechend
den im SGB XI vorgesehenen neuen Leistungen zu-
nichst im Aufbau einer teilstationdren Infrastruktur
mit dem Bau von Tages- und Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen. Hierbei wurden lber 2000 Kurzzeitpflege-
plitze und rd. 1400 Tagespflegeplitze geschaffen.
Weiterhin wurden im Rahmen des Betreuten Woh-
nens Pflegestiitzpunkte in Form qualifizierter Sozial-
stationen geférdert, um den Vorrang der ambulanten
vor der stationdren Pflege zu verwirklichen. Dabei
entstanden rd. 40 Serviceeinrichtungen mit Sozialsta-
tion in Wohnanlagen fiir Betreutes Wohnen mit ins-
gesamt rd. 2800 Platzen

5.2.2 Férderung von modernen, wohnortnah gelegenen
Pflegeeinrichtungen

Ein wichtiger Schwerpunkt lag in der Férderung von
modernen, wohnertnahen Pflegeeinrichtungen mit
gut aufeinander abgestimmten Pflegeangeboten, die
unter einem Dach die verschiedenen Pflegeformen
vereinen und so jedem Pflegebediirftigen die aktuel-
len und individuell angepaBten Hillen zukemmen
lassen kénnen. Dabei konnten dber 6000 Altenpfle-
gepldtze neu errichtet oder auf einen modemen Stan-
dard gehoben werden. Diese Plitze sind integriert in
ein gestuftes und verzahntes Versorgungssystem.
Gerade die vom Modellprogramm geforderten llei-
nen, wohnortnahen und miteinander kooperierenden
Einrichtungen mit etwa 50 Pflegeplitzen kommen
den Bedirfnissen und Winschen der pflegebediirfti-
gen Senioren besonders entgegen.
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i
5.2.3 Verbesserung der regionalen Zusammenarbeit

Daneben stand die Verbesserung der regionalen Zu-
sanimenarbeit im Vordergrund der Férderung, da
hier neue Leistungsfelder fiir die Pflegeversicherung
erschlossen werden sollen. So wurde in mehr als
40 Landkreisen und Regierungsbezirken die vom

. 8GB Xl geforderte, aber bis dahin mangelhafte regio-
nale Zusarmenarbeit zwischen Anbietem von Pile-
geleistungen in unterschiedlicher Tragerschaft, Kran-
kenhduserm und niedergelassenen Arzten auf der
einen Seite und den Kostentrdgern, vor allem Pflege-
und Krankenkassen, sowie den Trigem der drtlichen
und liberortlichen Sozialhilfe auf der anderen Seite
intensiviert und verbessert. Hinzu kommen rd. 110
Modelle fir die ambulante Versorgung und die pfle-
gerische Betreuung von Reha-Patienten (insbesonde-
re nach Schlaganfall) und Verwirrten. Gleichzeitig
dienen diese Modellvorhaben der Sicherung der Zu-
sammenarbeit vor Ort zwischen den Anbietemn von
Pllegeleistungen auf der einen und den Pflegebe-
diirftigen sowie deren Angehoérigen auf der anderen
Seite. Diese Modelle konnten weitgehend in Regel-
angebote Uberfihrt werden.

5.2.4 Qualifizierung von Pflegepersonal, von Arzten so-
wie von pliegenden Angehdrigen

Dariiber hinaus hat das Mecdellprogramm die Qualifi-
zierung von Pflegepersonal, von Arzten sowie von
pflegenden Angehérigen durch eine Reihe von Mo-
dellvorhaben nachhaltig unterstitzt. Damit scllen im
Rahmen von Aus-, Fort- und Weiterbildung des Pfle-
gepersonals und der beteiligten Arzte neue Wege
aufgezeigt werden, wie sich die Qualitit des gesam-
ten Spektrums der Pflegeleistungen, vor allem an der
Nahtstelle zwischen Krankenhaus und hauslicher
Pflege, deutlich verbessern 1aft.

5.2.5 Pflegeeinrichtungen {ir besondere Gruppen vonA

Pflegebedrftigen

In den beiden letzten Jahren wurden erstmalig auch
Pflegeeinrichtungen fiir besondere Gruppen von
Pflegebediirftigen geférdert. In diesen Einrichtungen
werden Pflegebediirftige versorgt, die nicht aus Al-
tersgrinden pflegebediirftig im Sinne des SGB X1
sind. Dies gilt z.B. fiir langfristig Pflegebedirftige,
die aufgrund von Unféllen (Apalliker), wegen chroni-
scher Erkrankungen (Multiple Sklerose, Alzheimer-
Erkrankte u.a.) oder aufgrund ihrer Behinderungen
{Tetraplegiker) auf tdglichen Hilfebedarf angewiesen
sind. Hier konnten bisher erst sechs Einrichtungen
mit knapp 180 Pflegepldtzen gefdrdert werden.

5.2.6 Hospizeinrichtungen

Zur Verbesserung der Pflege von Schwerstkranken
mit begrenzter Lebenserwartung. wurden bisher acht
ambulante und stationdre Hospizeinrichtungen mit
fast 90 teilstation&ren oder stationdren Betten gefér-
dert., .

Durch die Regelungen im 2. Neuordnungsgesetz zur
gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-NOG)
wurde eine Losung fir die Anschluifinanzierung des
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stationdren Bereichs dieser speziellen Pflegeeinrich-
tungen gefunden. Erst auf dieser Grundlage ist ein
Ausbau dieser Versorgungsform maéglich geworden.

5.3 Ergebnisse der ModellmaBnahmen

Durch die Forderung von Tagespilege- und Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen sowie Pflegezeniren konnte das
Modellprogramm die einmalige Chance nutzen, in
allen Bundesldndern den von Fachleuten zu Beginn
der Gesetzgebung zum SGB XI geforderten Standard
im Pflegeheimbau unter unterschiedlichen sozialen,
demographischen und wirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen zu erproben. Die dabei erzielten Verbes-
serungen im Bau von Pflegeeinrichtungen wurden
den zustdndigen Landesministerien als praktisch um-
setzbares Entwicklungsergebnis vorgestellt. Auf--
grund dieser Ergebnisse wurde beispielsweise die
Idee des wohnortnahen Pflegezentrums mit allen Lei-
stungsangeboten unter einem Dach in vielen Bun- |
desldindern aufgegriffen und in die Praxis umgesetzt.
Daneben wurden erste Modelle zum Aufbau einer
gerontopsychiatrischen Versorgung und von ambu-
lanten wund stationdren Hospizen zur Pllege
Schwerstpflegebedirftiger in threr letzten Lebens-
phase gefardert.

Folgende Fortschritte wurden erreicht:

— Die ambulanten, teilstationdren und stationdren
Medelleinrichtungen konnten aufgrund verbesser-
ter Beratung der Triger bei der Antragstellung
und der nachfolgenden wissenschaftlichen Beglei-
tung architektonisch und konzeptionell auf die ort-
liche Bedarfssituation optimal zugeschnitien wer-
den.

— Die Qualitat der InvestitionsmaBnahmen konnte
kontinuierlich gesteigert und die durchschnittli- .
chen Baukosten pro Pflegeplatz um fast 25 v. . re-
duziert werden. Damit wurde ein Innovations-
schub erreicht, der ohne. das Modellprogramm
nicht in so kurzer Zeit hitte erreicht werden kén-
.nen. .

— Die Fragé der Anschlufifinanzierung konnte in fast
allen Fallen rechizeitig vor Beendigung des Mo-
dellvorhabens geldst werden.

Zur fortlaufenden Verbesserung der Ergebnisse der
Modellfdrderung werden die Antragsteller durch das
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA} in Kéln zur
architektonischen Planung ihrer Einrichtungen sowie
durch das [SO-Institut in" Saarbriicken zur Umset-
zung ihrer in den Antrigen vorgestellten Betreiber-
konzepte beraten. Gleichzeitig werden die Modell-
vorhaben durch beide Institute fortlaufend ausgewer-
tet und wéhrend der gesamten Modellphase wissen-
schaftlich begleitet. Die dahei gesammelten Erfah-
rungen und Informationen sollen anderen Betreibern
von Pllegeeinrichtungen, Architekten, Priifbehdrden
und Entscheidungstrdgern in den Bundesldndem als
Planungs- und Entscheidungshilfe zur Verfliigung ge-
stellt werden.

Nicht zuletzt soll auch auf die arbeitsmarkipoliti-
schen Effekte der Modellférderung hingewiesen wer-
den. So haben die Bauinvestitionen zur Sicherung
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von Arbeitsplétzen in den Modellregionen beigetra-
gen und die neugeschaffenen Einrichtungen und der
Druck des Modellprogramms auf die Sicherung der
Anschlufinanzierung nachweislich zur Schaffung
einer Reihe neuer und zum Erhalt gefdhrdeter Ar-
beitsplatze geflhrt.

5.4 Zukiinftige Entwickiung des Modellprogramms

Trotz aller bisher vorweisbaren Erfolge bleiben aber
noch weitere Problemfelder offen, die in den kom-
menden Jahren verstarkt gefdrdert werden miissen.
Ein Blick nach vorne zeigt: Ein zunehmend wichtiger
Forderschwerpunkt im Rahmen des Modellpro-
gramms muf die Versorgung besonders betroffener
Gruppen von Pflegebedirftigen werden. Hierzu ge-
héren Apalliker, Plegebediirftige mit altersbedingter
Demenz sowie mehrfach schwerstbehinderte Perso-
nen, fur die bisher erst wenige Pldtze geférdert wur-
den.

Daher sollen in den kommenden Jahren folgende
Schwerpunkte geférdert werden:

— die Erprobung von verbesserten Losungsansaizen
zur ambulanten und stationdren gerontopsychia-
trischen Versorgung {(z.B. bei Alzhejmerscher Er-
krankung);

— die Erprobung von Versorgungsstrukturen fir spe-
zielle Pflegebediirfige wie Schwerst-Schidel-
Himmverletzte, jungere Querschnitisgeldhmte, die
nicht werkstattfahig sind, und von schwerstpilege-
bedirftigen Behinderten;

— die Verbesserung der Pflege von Schwerstkranken
mit begrenzter Lebenserwartung durch ambulante
und stationdre Hospizeinrichtungen;

- die Emittlung der Wirtschaftlichkeit der angebo-
tenen Pflegeleistungen.

Derartige Ermittlungen stecken noch in den An-

fangen. Hier bieten die jetzt geférderten Einrich-

tungen in ihrer regionalen und konzeptionellen

Vielfalt hervorragende Voraussetzungen fur derar-
- tige Untersuchungen;

— zusétzlich hat das BMA in Zusammenarbeit mit
dem KDA und dem [SO-Institut mit der architekto-
nischen und konzeptionellen Nachbegutachtung
der ersten in Betrieb befindlichen Modelle begon-
nen. Diese Erfclgskontrelle wird fortgesetzt. Es ist
vorgesehen, jdhrlich eine Reihe von besonders ge-
lungenen Beispielen der Offentlichkeit zu prasen-
tieren, aber auch typische Fehlentwicklungen und
Planungsfehler aufzuzeigen, um Planem, bei-
spielsweise Tragem, Architekten und Landem,
das notwendige Riistzeug an die Hand zu geben,
um ihre Planungen langfristig und dauerhaft zu
verbessern,

5.5 Zusammenfassung

Das Modellprogramm hat beispielhaft den Aufbau ei-
ner von der Altenpflege immer wieder geforderten
zukunftsorientierien Pflegeinfrastruktur unterstiitzen
kénnen, die die Leistungen des SGB XI praktisch

urnsetzt. Sein Ziel ist es, die Interessen der betroffe-
nen Pflegebedirftigen und ihren Angehéngen star-
ker als bisher zu benicksichtigen, um den im SGB XI
geforderten nachfrageorientierten Pflegemarkt zu
entwickeln, in dem der Pflegebediirftige der Kunde
ist, um den viele Anbieter mit der Qualitdt und dem
Preis ihres Pflegeangebotes konkurrieren miitssen.

Mit insgesamt anndhemd 12200 Pflegeplatzen zur
voll- und teilstationdren Versorgung von Pfiegebe-
dirftigen konnte so ein zeitgerechtes und zukunfts-
weisendes Angebot an Einrichtungen der modernen
Altenhilfe neu geschaffen werden. Damit kommt
dem Modellprogramm eine bundesweit bedeutende
Vorreiterrolle und Vorbildfunktion beim Aufbau ei-
ner gegliederten Pllegeinfrastruktur im Sinne der so-
zialen Pflegeversicherung zu. Es wird auch kiinftig
Weghbereiter sein fiir eine moderne, wirtschaftlich ge-

 sunde und zukunftsweisende Pflegeinfrastruktur. Es

ist Vorbild flir eine neue scziale Kultur, in der die
Pflegebediirftigen in die Mitte unserer Germneinschaft
geholt werden.

Vill. investitionsf{érderung in den Lindern

Ausfithrungsgesetze zum PflegeVG, die die Forde-
rung der Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen
regeln, sind in allen 16 Bundeslindem verabschie-
det. Mit Ausnahme des Landes Berlin, das an Stelle
einer Verordnung eine Ergidnzung des Landesgeset-
zes plant, sind inzwischen auch die vorgesehenen
Verordnungen erlassen. Entgegen der politischen
Zusage im Gesetzgebungsverfahren iibemimmt kein
Land vollstindig die Investitionskosten, so dab Pfle-
gebedirftige weiterhin in unterschiedlichem Umfang
iiber die Pflegeentgeite Investitionskosten selbst auf-
bringen miissen. In einigen Lindem werden diese
Belastungen durch Einfithrung eines sogenannten
Pflegewohngeldes als eine neben der Objektidrde-
rung bestehende besondere Form der Investitionsfér-
derung abgemildert.®®) Zu den wichtigsten Rege-
lungsbereichen der Ausfihrungsgesetze kénnen Eoi-
gende Aussagen getroffen werden:

1. Erstinvestitionen (Neubau, Erwelterungsbau,
Erstausstattung)

Die Férderraten bei der Objektforderung schwanken
irn vollstationdren Bereich zwischen 50v.H. und
B0 v.H. und erfassen ganz iberwiegend nur Neuin-
vestitionen. In den Lénderm mit Pflegewohngeldre-
gelungen greift unter Beriicksichtigung des Einkom-
mens des Heiimbewohners ergénzend die subjektbe-
zogene Forderung. Die Férderquoten bei der Investi-
tionsférderung beziehen sich auf die in den alten
Bundeslinderm geltenden Regelungen. Die Neuinve-
stiionen in den neden Lindern sind weitgehend
durch die Finanzhilfen fiir Investitionen in Pflegeein-
richtungen gemdaf . Artikel 52 PflegeVG abgedeck!,
Die dazu abgeschliossene Verwaltungsvereinbarung
schlieBt eine Belastung der Pflegebediirftigen mit In-
vestitionskosten filr die Laufzeit des Fdrderpro-
gramms aus. Im Freistaat Sachsen, dem neuen Bun-

42} siehe hierzu im einzelnen Anlage 8
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desland mit den meisten Einwohnem, gilt eine Son-
derregelung, die eine Belastung der Pflegebediirfti-
gen mit Investitionskosten zuldBt, zugleich aber die
Verwirklichung einer gréBeren Anzahl von Einzel-
projekten erméglicht.

2. Wiederbeschaffung/instandsetzung

Die Regelung der Finanzierung der Wiederbeschaf-
fung, Ergénzung, Instandhaltung und Instandset-
zung ist weitgehend dem Verordnungswege vorbe-
halten. Hier zeichnet sich kein einheitliches Bild ab.

3. Forderung der ,,alten Last® {vor dem 1. Juli
1996 bestehende Finanzierungsiasten fiir be-
_reits getétigte investitionen)

Die sogenannte ,alte Last”, also die vor dem 1. Juli
1996 entstandenen, nicht geférderten Investiionsko-
sten, wird in den alten Bundeslandern im vollstatio-
nédren Bereich grundsdtzlich nicht abgelést, sondemn
ist weiterhin als Bestandteil der gesondert berechen-
baren Investitionskosten von den Pflegebediirftigen
selbst zu tragen. Da zum Zeitpunkt der Einfihrung
der stationdren Leistungen im Pflegesatz Belastun-
gen mit Investibonskosten nur in Form der .alten
Last” enthalten sein konnten, sind von der fehlenden
Finanzierung der ,alten Last* — anders als bei den
Neuinvestitionen — die meisten Pflegebedirftigen in
bestehenden Einrichtungen unmittelbar betroffen;
an den bisherigen pflegesatzwirksamen Belastungen
mit [nvestitionskosten &ndert sich, sofern kein Pflege-
wohngeldanspruch besteht, nichts. Somit miissen
viele Pflegebediifftige neben den Hotelkosten und
den von den Leistungen der Pflegeversicherung
nicht gedeckten Pflegekosten noch zusétzlich die In-
vestitionskosten selbst aufbringen. Dies gilt vor allem
tiir pflegebediirftige Bewohner privater Pflegeheime,
die in aller Regel keine Investitionsférderung der
Lander erhalten haben; hinsichtlich der nicht gefér-
derten Investitionskostenanteile in geringerem Mafe
trifft dies aber auch fir freigemeinniitzige und kom-
munale Einrichtungen zu, deren Investitionskosten
in der Vergangenheit in unterschiedlichem, teilweise
auch sehr hohem Umfang von den Lindermn finanziert
worden sind.

Zur durchschnittlichen Héhe der ,alten Last” liegen
keine gesicherten Zahlen vor. Pilotstudien im Auftrag
des BMA fithren zu Werten von 435 und 589 DM, das
‘Land Hessen nennt in der Begrindung des Verord-
nungsentwurls den Betrag von 470 DM, und der
Landschaftsverband Rheinland spricht von 600 DM,
Die Pflegekassen verfiigen derzeit noch nicht iiber
abschliefiende Auswertungen. Die Belastung mit In-
vestitionskosten dirfte im einzelnen Heim von Wer-
ten, die deutlich unter allen genannten Zahlen lie-
gen, bis zu deutlich hheren Werten reichen.

In den neuen Lindemn (Ausnahme Brandenburg) ist
die Méglichkeit der Ubernahme der zwischen dem
Jahr 1980 und dem Beginn des Investitionshilfepro-
gramms entstandenen ,alten Last* ausdriicklich in
den Landespflegegesetzen enthalten. Die weiteren
Einzelheiten sind Rechtsverordnungen vorbehalten,
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4. Pﬂegewohngéld (personenbezogene Investiti-
onsfdrderung)

Einige Bundeslinder (Nordrhein-Westfalen, Schles-
wig-Holstein, Niedersachsen und das Saarland) se-
hen mit der Einflihrung eines bewohnerbezogenen
Aufwendungszuschusses (Pflegewohngeld) eine
subjektbezogene Férderung neben der Objektfdrde-
rung vor. Aus Sicht der Lander bedeutet diese Sub-
jektférderung eine Ergdnzung zu der in der Vergan-
genheit liegenden cbjektbezogenen Forderung und
beinhaltet den Ersatz fiir die fehlende Ablésung der
alten Last. ’

In Nordrhein-Westfalen (NRW) kann das Pflege-
wohngeld bis zu 1400 DM betragen. Der Anspruch
steht nicht unmittelbar dem Heimbewohner zu, son-
dern der Pflegeeinrichtung. Gleichwohl kommt es fiir
die Anspruchsberechtigung auf die Einkommensver-
héiltnisse des Bewohners an. Er muf} seine Einkom-
mensverhélinisse darlegen, damit das Heim einen
Anspruch auf Sffentliche Investitionsforderung ge-
geniber der o&ffentlichen Hand geltend machen
kann. Dies schlieft die Verpflichtung zum Einsatz
des Einkommens ein, wobei neben dem Taschengeld
dem Pflegebedirftigen ein weiterer Selbstbehalt in
Héhe von 100 DM zugestanden wird. Anders als bei
der Sozialhilfe muf er jedoch nicht sein Vermégen
einsetzen. Fir die Berechnung des Wohngeldan-
spruchs sind vom anrechenbaren Einkommen die Ko-
sten fir Unterkunft und Verpflegung sowie die von
der Pflegekasse nicht abgedeckten Pflegekosten ab-
zuziehen. Ein weiterer sozialpolitisch wichtiger Un-
terschied zur Sozialthiilfe besteht darin, daB fiir das
gewahrte Pflegewohngeld kein Riickgriff bei den un-
terhaltspflichtigen Angehdrigen genommen werden
kann.

In Schleswig-Holstein ist dagegen eine Einkommens-
grenze in Hohe von 2052 DM vorgesehen; Pllegebe-
dirftige mit einem Einkommen cberhalb dieser Ein-
kommensgrenze erhalten unabhingig von der Hohe
des Pflegesatzes und der Héhe der Investitionskosten
kein Pflegewohngeld. Pflegebedirftige unterhalb
der Einkommensgrenze konnen den Differenzbetrag
zwischen ihrem Einkommen und der Einkommens-
grenze als Pflegewohngeld bis zu einem Héchstbe-
trag von 900 DM ohne Einsatz ihres Vermdgens mo-
natlich erhalten. ' ‘

Im Saarland ist indessen auch der Einsatz des Vermé-
gens Voraussetzung fiir den Anspruch auf Pflege-
wohngeld, wobeil dem Pflegebediuftigen ein dber
das Taschengeld hinausgehender Selbstbehalt von
300 DM monatlich zugestanden wird.

Die Einfiihrung der personenbezogenen Investitions-

torderung ist vor allem damit begriindet worden, daB’

Pflegebediirftige mit hdheren Einkommen die Inve-
stitionskosten selbst finanzieren sollen; bei einer
100 v.H.-Férderung hatte die Entlastung von allen
der Miete vergleichbaren Investitionskosten die sta-
tiondre Versorgqung gegentiber der ambulanten Be-
treuung attraktiver erscheinen lassen kénnen.



5. Teilstationire Einrichtungen/Kurzzeitpflege-
einrichtungen

Im Bereich der teilstationdren Einrichtungen und der
Kurzzeitpflege fillt die Ubernahme der Investitions-
kosten deutlich héher aus, Hier schwanken die For-
derquoten zwischen 80 v.H. und 100 v. H. Mit geziel-
ten Investitionsprogrammen setzen einige Ldnder in
diesem Bereich die Schwerpunkte threr Investitions-
forderung und erreichen hierdurch eine erhebliche
Verbesserung der Pflegeinfrastruktur.

6. Fazit

Zusammenfassend ist festzustellen: Die von Pflege-
bedirftigen zu tragenden Hotelkosten und die zu-
sdtzliche Belastung mit entgeltwirksamen Investiti-
onskosten fithren dazu, dafl viele Pflegebediirftige
Eigenmittel auch zur Finanzierung der Investitions-
kosten aufbringen miissen, obwohl die Verantwor-
tung fir die Vorhaltung der Pflegeinfrastrukiur durch
§9SGBXI ausdruckhch den Landem auferlegt wor-
den ist.

IX. Finanzhilfen fir Investitionen in
Pflegeeinrichtungen im Beitrittsgebiet
(Artikel 52 PflegeV@QG)

1. Mangelhafte Bausubstanz und Ausstattung in
den DDR-Pflegehélmen

Die besondere Situation in den neuen Bundeslindem
war bei der Wiedervereinigung im Jahr 1990 dadurch
gekennzeichnet, dalk praktisch der gesamte Bestand
an Pflegeplétzen (rd. 85000) auf Grundlage der Be-
darfszahlen bis zum Jahr 2002 entweder neu gebaut
oder von Grund auf saniert werden muSte. Die mei-
sten Pflegeplitze befanden sich in Hausern, deren
Bausubstanz und Ausstattung praktisch unbrauchbar
oder zumindest stark sanierungsbediirftiq war. Ein
Aufschub dieser notwendigen Investiionen war
nicht méglich, denn der Bestand an Pflegeplatzen er-
fillte in den wenigsten Fallen die Kriterien der Helm-
mindestbauverordnung -oder der Betrieb erforderte
einen solch hohén Personalaufwand, dal ein Neubau
schon aus wirtschaftlichen Uberlegungen erforder-
lich war.

2. Investitionshilfeprogramm (iber 6,4 Mrd. DM

Diesem Nachholbedarf hat der Bundesgesetzgeber
auch bei der Verabschiedung des PflegeVG Rech-
nung getragen. Der Bund gewdéhrt gemds Artikel 52
PflegeVG zur ziigigeh und nachhaltigen Verbesse-
rung der Qualitdt der ambulanten, teilstationdren
und vollstationaren Versorgung der Bevdlkerung und
zur Anpassung an das Versorgqungsniveau im {ibri-
gen Bundesgebiet den Lindemn Berlin, Brandenburg,
Mecklenhurg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-An-
halt und Thitringen, zeitlich befristet in den Jahren
-+ 1995 bis 2002, Finanzhilfen in Héhe von jihilich
800 Mio. DM, insgesamt also 6,4 Mrd. DM, zur For-
derung von Investitionen in Pflegeeinrichtungen. Die
Finanzhilfen werden vom BMA den Landern nach ih-
rer Einwohnerzahl zugewiesen.

3. Bisherige Umsetzung des Investitionshilfe-
programms

Die mit dem BMA abgestimmten Investiionspro-
gramme der neuen Bundeslander enthalten 585 Ein-
zelprojekte mit einem Investitionsvolumen von ber
5,5 Mrd, DM (Stand: 31. Oktober 1997). Das Investiti-
onsvolumen der abgestimmten Einzelprojekte ver-
teilt sich wie folgt:

Bundesland %:;slﬁzgl’;' A;:(;ZL?:I
Mio. DM

Berlin (Ost) 486,7 Mio. DM| = 47
Brandenburg 901,5 Mio. DM 79
Mecklenburg- 940,6 Mio. DM 105
Vorpommern

Sachsen 1694,2 Mioc. DM 179
Sachsen-Anhalt | 610,3 Mio. DM 67
Thilringen 919,2 Mio. DM 108
Gesamt ‘5,5 Mrd. DM 585

X. Qualitdtssicherung in der Pfiege

1. Héausliche Pflege durch Angehdrige und
ehrenamtliche Pflegepersonen

Die hausliche Pflege der rd. 1,24 Millionen ambulant
Pflegebediirftigen wird liberwiegend durch Pilege-
personen sichergestellt, die keine ausgebildeten
Pflegefachkréifte sind. Sie sind héufig nicht nur auf
fachkundigen Rat und Anleitung bet der Pflege an-
gewiesen, sondern bendtigen auch Hilfestellung, um
psychische und physische Uberlastungen zu vermei-
den, Mit Blick auf diese Ausgangssituation sind im
SGBE XI eine Reihe von MaBnahmen vorgesehen wor-
den, die die Qualitat der hauslichen Pflege sichemn
und die mifibrauchliche: Lnanspruchnahme des Pfle-
gegeldes verhindern sollen.

So wird Pflegegeid grundsatzhch nur dann gewahrh
wenn mit ihm die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise
sichergestellt wird. Ob dies der Fall ist, iiberpriift der
MDK nicht nur bei der Erstuntersuchung im Rahmen
seiner Feststellungen tiber das Verliegen der Pflege-
bediirftigkeit, sondern auch bei den gesetzlich vorge-
schriebenen Wiederholungsuntersuchungen,
ebenfalls in der hduslichen Umgebung des Pflegebe-
dirftigen stattzufinden haben. Zudem sieht § 37
Abs. 3 SGBXI vor, daB Pflegebediirftige, die aus- .
schiieBlich Pflegegeld erhalten, in regelmédBigen Ab-
stinden einen Pflegeeinsatz durch eine zugelassene
Pflegeeinrichtung abrufen miissen. Anlaflich dieser
Pflegeeinsdtze konnen Defizite in der hauslichen
Pflege frithzeitig erkannt und MaBnahmen zur Ver-
besserung der h&uslichen Pflegesituation ergriffen
werden. Die Einsdtze dienen gleichzeitig auch dem
Schutz der Pflegepersonen. So kann z.B. die Pflege-
fachkraft, die friihzeitig eine gesundheitliche Uber-
forderung der Pflegeperson feststellt, die betroffenen
Familien gezielt dahin gehend beraten, daf im kon-
kreten Einzelfall eine Kombination von Pflegegeid
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und Sachleistung der individuellen Situation des
Pflegebediirftigen besser gerecht wiirde. AuBerdem
kann u.a. auf Moglichkeiten der Hilfsmittelversor-
 gung zur Erleichterung der hduslichen Pflege hinge-
wiesen werden sowie auf Angebote zur Teilnahme
an Pflegekursen. ’

Diese Pflegeeinsdtze, mit denen Pflegebediftigen
und ihren Angehérigen vor allem auch Hilfestellung
und Beratung geboten wird, stoBen seit ithrer Einfiih-

rung auf Akzeptanzprobleme. Gefordert werden von-

den Betroffenen" Ausnahmeregelungen, vor allem
aber auch eine Ubemahme der Finanzierung dieser
Einsdtze durch die Pflegekassen.

Das Geselz sieht bewufit keine Ausnahmen fiir die
Pflege-Pflichteinsdtze vor, denn selbst noch so eng
formulierte Ausnahmetatbestinde bergen erfah-
rungsgemid immer die Gefahr in sich, da8 sie letzt-
lich als Berufungsfalle Eir weitere Personengruppen
dienen, die davon iberzeugt sind, mit gleichem
Recht fiir sich ebenfalls eine Ausnahmeregelung re-
klamieren zu kénnen. Im iibrigen wiirden die Mitar-
beiter der Pflegekassen in die unbefriedigende Situa-
tion gebracht, dem einen Antragsteller eine Ausnah-
me zubilligen zu kénnen, dem nichsten jedoch nicht.
Dies wiirde mit Sicherheit von denjenigen, denen die
Ausnahme nicht. zugebiiligt wird, als Diskriminie-
rung angesehen. Zusatzlich zu dieser Diskriminie-
rung hétten sie auch noch die Kosten der Pilege-
Pflichteinsatze zu zahlen; dies wiirde den Druck auf
die Pflegekassen zur Bewilligung von Ausnahmen
stark erhdhen. Angesichts des derzeit herrschenden
ausgepragten Wetthewerbs der Kassen in der Kran-
kenversicherung diirfte davon auszugehen sein, daB
die Kassenmitarbeiter dem Druck der Versicherten in
der Regel nachgeben werden mit der Folge, daB die
Regelung iiber die Pflege-Pflichteinsdtze tfaktisch
nach und nach bedeutungslos wiirde. Das mit den
Pflege-Pflichteinsitzen verbundene Ziel der Quali-
titssicherung und Qualitdtskontrolle der hauslichen
Pflege wire nicht mehr in dem gewiinschten Umfang
erreichbar. Diese Nachteile kénnten vermieden wer-
den, und eine hdéhere Akzeptanz der Pilege-Pflicht-
einsidtze lieBe sich erreichen, wenn die Einsatze nicht
mehr von den Pflegebediirftigen selbst, sondemn von
den Pflegekassen und den privaten Versicherungs-
unternehmen zu finanzieren wéren.

Als weitere MaBnahme zur Sicherung der Qualitit
der hiuslichen Pflege schreibt das SGB X! den Pfle-
gekassen die Durchfithrung von Pflegekursen vor,
die sie den Angehérigen und sonstigen an einer eh-
renamtiichen Pflegetitigkeit interessierten Personen
unentgeltlich anzubieten haben. In diesen Kursen
sollen nicht nur Kenntnisse vermittelt und verfieft
werden, die zur Pflegetdtigkeit in der hauslichen
Umgebung des Pflegebediirfigen notwendig oder
hilfreich sind, sie sollen vielmehr auch der Unterstiit-
zung bei ké&rperlichen und seelischen Belastungen
sowie dem notwendigen Erfahrungsaustausch der
Pflegepersonen untereinandet dienen. Soweit dies
sinnvoll und geboten ist, kann die Schulung im Ein-
zelfall sogar in der hauslichen Umgebung des Pfiege-
bedirftigen statfinden. Durch eine intensive Schu-
lung der Pflegepersonen kénnen Defizite in der
héuslichen Pflege weitgehend vermieden werden.
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Weitergehende MafBnahmen zur Qualitdtssicherung
bei der hduslichen Pflege durch Angehdrige und son-

_stige ehrenamtliche Pflegepersonen sind aus Sicht

der Pflegekassen nicht erforderlich. Einzelne Presse-
meldungen Uber Gewalt gegeniiber Pflegebedlrfti-
gen im hauslichen Bereich rechtfertigen keine ande-
re Beurteilung. Hierbei handelt es sich nicht um ein
spezifisches Problem der Pflegeversicherung. Gewalt
in der Familie gegeniiber Angehérigen gab es schon
vor Einfiihrung der Pflegeversicherung und nicht nur
gegeniiber Pflegebediirftigen. Im Grunde geht es um
eine gesamtgesellschaftliche Problematik: Wie gehen
die Familien insbesondere mit ihren Alten, Kranken,
Behinderten, Gebrechlichen und allgemein mit
Schwacheren {z.B. auch mit Kindemn) um? Weiche
Wertvorstellungen fiir ein geordnetes, menschenwir-
diges Miteinander gibt es und wie kénnen hier éven-
tuell notwendige Korrekturen erreicht werden?

Die Pflegeaufgabe ist sowohi fiar den Pflegenden als
auch fiir den Gepflegten regelmdBig mit erheblichen
physischen und psychischen Anstrengungen und Be-
lastungen verbunden. Sie erfordert Zeit und Opfer-
bereitschaft. Die Beziehung zwischen Pflegendem
und Gepflegtem ist hdufig durch eine besondere in-
nere Beziehung und durch ein Abhangigkeitsver-
héltnis gekennzeichnet. Aufgrund dieser sensiblen
Ausgangslage ist es sehr schwer, verldBliche Zahlen
und Fakten tiber das AusmaB an gewaltsamen Uber-
griffen in Pflegebeziehungen zu erhalten. Bei den in
der Presse dargestellten Fallen handelt es sich letzt-
lich um Einzelfille und nicht um ein Massenphéno-
men. Es liegen keine Erkenntnisse vor, daB in sol-
chen Einzelfdllen das von der Pflegeversicherung be-
reitgestellte Pflegegeld die Gewaltanwendung be-
ginstigt oder dazu beiirdgt, daB eine Pflegeperson
eine Pflege ibernimmt, die sie nach und nach iiber-
fordert und dann von Lieblosigkeit, Bosartigkeit bis
hin zur Gewaltanwendung begleitet wird. Diese be-
dauerlichen Einzelfille diirfen nicht dazu verleiten,
allgemein die Qualitat der Pflege durch ehrenamtli-
che Pflegepersonen in Zweifel zu ziehen. insbeson-
dere sollte den Familienangehdrigen nicht von vorn-
herein mit Mifitrauen begegnet werden. Die Pflege
ist meist sehr zeitaufwendig, miihsam und verlangt
in hohem MabBe persdnliches Engagement. Wer dazu
bereit ist, hat in aller Regel eine gute Grundeinstel-
tung zum Mitmenschen sowie ein hohes Pflicht- und
Veraniwortungsbewuftsein gegeniber dem Pflege-
bedirftigen. Die Forderung der ehrenamtlichen Pfle-
ge muf auf einer Wertschatzung der aufopferungs-
vollen Tatigkeit aufbauen und darf nicht MiBtrauen
in den Vordergruhd schieben.

Unstreitiq ist, dal die Pflegekassen alle ihnen zur Ver-
fagung stehenden Mdglichkeiten nutzen milssen, um .
Fille von Gewalt in der Familie des Pflegebediirftigen
aufzudecken und im Einzelfall auf eine Verbesserung
der Versorgungssituation des Pflegebedirftigen hin-
zuwirken. Auch behandelnde Arzte, Angehdrige
oder Nachbarn sind aufgefordert, nicht zu schweigen,
sondern zu helfen und ihr Wissen iiber Gewalt den
zustindigen Stellen mitzuteilen. Es wire falsch anzu-
nehmen, Fille von Gewalt in der Familie lieBen sich
durch weitere gesetzliche Regelungen im Bereich der
Pflegeversicherung génzlich ausschliefen.



2. Qualititssicherung bei zugelassenen Pflege-
einrichtungen nach § 80 SGB Xi

2.1 Gemeinsame Grundsitze und MaBstdbe der
Selbstverwaltung zur Qualitit und Qualitatssi-
cherung einschlieBlich des Verfahrens zur
Durchfiihrung von Qualititspriifungen nach § 80
SGB Xt

Erstmals wurden zwischen den Leistungserbringern
und den Pflegekassen auf der Grundlage des § 80
SGB XI bundesweit einheitlich geltende ,Gemeinsa-
me Grundsdtze und Malistdbe der Selbstverwaltung
zur Qualitdt und Qualitdtssicherung einschliefilich
des Verfahrens zur Durchfthrung von Qualitatsprii-
fungen” fiir die Bereiche der ambulanten, teilstatio-

ndren und vollstationdren Pflege sowie fiir die Kurz--

zeitpflege vereinbart. Damit ist zusatzlich zu den Vor-
gaben des Heimgesetzes ein weiterer Schritt zu bun-
deseinheitlichen Qualitdtsstandards gemacht wor-
den. Hervorzuheben ist dabei, daB die Vereinbarun-
gen nicht auf staatlichen Vorgaben beruhen, sondern
im Vereinbarungswege zwischen Kostentrigem und
Leistungserbringern zustande gekommen und damit
beispielgebend fiir die Gestaltung der pflegerischen
Versorgung durch die Selbstverwaltung sind.

- Nach den Vereinbarungen sind Struktur-, ProzeB-
und Ergebnisqualitit der Pflege zu unterscheiden.
Durch die Maligaben far die Struktur der Einrichtun-
gen wird vorgegeben, welche organisatorischen, per-
sonellen und fachlichen Voraussetzungen fGr den Be-
trieb einer Pflegeeinrichtung erfiillt sein miissen, so-
wie welche rdumlichen und baulichen Gegebenhei-
ten erfiillt sein sollen. Mit den Vorgaben zur Prozefi-

qualitit werden die Qualititskriterien fiir die prakti- |

sche Durchfithrung der Pflege ndher umschrieben.

Danach hat jedes Pflegeheim eine qualifizierte, ganz-

heitliche Pflege zu erbringen und hierzu beispiels-

weilse

— eine dem allgemeinen Stand pflegewissenschaftli-
cher Erkenntnisse entsprechende Pflegekonzep-
tion zu erarbeiten,

eine individuelle Pflegeplanung durchzufiihren,

- eine geeignete, sachgerechte und kontinuierliche
Pflegedokumentation vorzuhalten,

— eine bewochnerorientierte Dienstplanung zu ent-
wickeln,

— die Angehorigen in die Arbeit einzubeziehen so-
wie, ' '

— fiir Heimbewerber geeignetes Informationsmateri-
al zu erstellen. '

Die pflegerischen Leistungen sind méglichst immer
von denselben Pflegekraften zu erbringen und zu do-
. kumentieren. Das Pflegeergebnis ist anhand der fest-
gelegten Pflegeziele im Wege der Selbstkontrolle re-
gelm&Big zu dGberpriifen und mit den an der ,Pflege
Beteiligten und dem Pflegebedirftigen” zu erdrtern.

Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, sich an
Mafinahmen der Qualitdtssicherung zu beteiligen.
Sie haben ferner auf Verlangen der Pflegekassen
dem MDK (oder sonstigen Sachverstindigen) die
Prifung der Qualitdt ihrer Leistungen durch Einze}-

priifungen, Stichproben und vergleichende Pritfun-
gen zu ermoglichen. Die Prifungen sind auf die Qua-
litat der Pflege, der Versorgungsablaufe und der Pfle-
geergebnisse zu erstrecken (§ 80 Abs. 2 SGB XIj.
Werden bei der Priifung festgestellte gravierende
Miéngel nicht fristgerecht abgestellt, besteht die
Maoglichkeit, den Versorqungsvertrag zu kiindigen
(§ 80 Abs. 3 SGB XI). Uber die Prifung und ihr Er-
gebnis ist innerhalb von sechs Wochen ein Bericht zu
erstellen, der gegebenenfalls notwendige MaBnah-
men zur Beseitigung von Qualitdtsdefiziten enthdlt.
Der MDS hat ein Konzept zur Durchfithrung der
Qualitdtsiiberpriifungen erarbeitet, so dah auch in-
haltlich von einer hinreichenden Verbereitung der
Qualititsiiberpriiffungen ausgegangen werden kann.

2.2 Autsichtsrechtliche MaBnahmen der staatlichen .
Uberwachungsbehdrden

221 Station@rer Bereich

Im Bereich der stationéren pflegerischen Versorgung
greifen neben den vertraglich vereinbarten Quali-
tatsvorgaben die Schutzvorschriften des Heimgeset-
zes. Mit Ausnahme der Vorschriften nach der Heim-
personal- und Heimmindestbauverordnung gelten
durch eine Anpassung des Heimgesetzes wesentli-
che Schutzvorschriften des Heimgesetzes nunmehr
auch fir die Kurzzeitpflege-Einrichtungen. Dariiber
hinaus wurde durch die Heimgesetzidnderung die
bislang fiir privat-gewerbliche Heimtrager bestehen-
de Erlaubnispflicht durch eine einheitliche Anzeige-
pflicht fir alle Trager ersetzt, mit der Maglichkeit, be-
reits vor der Heimerdffnung aufsichtsrechtliche MaB-
nahmen einzuleiten.

2.2.2 Ambulantsr Bereich

Fiir ambulante Dienste gibt es keine den Regelungen
des Heimgesetzes vergleichbare Schutzvorschriften.
Die staatliche Uherwachung kann im Rahmen der
allgemeinen gewerberechtlichen Aufsicht eingreifen.
Unabhéingig von dieser staatlichen Uberwachung
prifen die Pflegekassen Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit der Leistungen ambulant titiger Pflegedienste.
Die Bundesregierung priift gegenwirtig, ob fiir am-
bulante Pflegedienste Schutzvorschriften wie im
Heimgesetz notwendig sind.

3. Aktuelle QualitatssicherungsmaBnahmen der
Pflegekassen '

Die Pflegekassen haben das Instrumentarium zur
Qualitdtssicherung -bereits angewandt und Pflege-
heimen in Einzelfillen die Zulassung entzogen.

Im Interesse einer dauerhaften und auch fir die Ver-
sicherten spiirbaren Qualititssicherung intensivieren
die Pflegekassen derzeit ihre Bemahungen auf die-
sem Feld. Entsprechend ihrer pluralen Struktur wol-
len die Pflegekassen dabei vielfiltige MaBnahmen
der Qualitdtssicherung ergreifen, zum Beispiel:

— Einige Pflegekassen bauen derzeit ein System von
Qualitatsbeauftragten auf. Danach soll ftr jede
Einrichtung ein Qualititsbeauftragter der Pflege-
kassen benannt werden, der fiir die Qualitit ,sei-
ner” Einrichtungen Sorge tragen soll.
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— Zur individuellen Betreuung der Versicherten wol-
len Pilegekassen jedem Versicherten und seinen
Angehodrigen eine Vertrauensperson bei seiner
Pflegekasse benennen. Der persénliche Betreuer
soll als unmittelbarer Beratungs- und Ansprech-
partner bei allen Fragen und Problemen, die mit
der Pflegeversicherung oder der pflegerischen
Versorgung durch den Pflegedienst oder das Pfle-
geheim auftreten, bereit stehen und Hilfe leisten.

— Schon im Zusammenhang mit Abrechnungsmani-
pulationen haben einige Pflegekassen telefonische
(JHot-Lines” fir thre Versicherten eingerichtet.*®)
Die Versicherten kénnen sich mit ihren Informatio-
nen und Beschwerden im Zusammenhang mit
Pflegeleistungen unmittelbar an ihre Kasse wen-
den, damit notwendige Sachverhaltsauflklirungen
und Uberpriifungen umgehend eingeleitet werden
kénnen.

XI. Rehabilitation vor Pflege

Pflegebediirftigkeit ist von der Zahl der betroffenen
Menschen her besonders ein Problem des fortge-
schrittenen Lebensalters. Sie kann durch eine qualifi-
zierte geriatrisch-rehabilitative Behandlung vermie-
den, vermindert oder zumindest hinausgezdgert wer-
den. Durch eine Vielzah} intensiver therapeutischer
Mafinahmen wie aktivierende Pflege, Krankengym-
nastik, Bewegungs- und Beschaftigungstherapie
kdnnen hdufig altere Menschen vor chronischem
Siechtum bewahrt und soweit rehabiliiert werden,
daB sie sogar wieder in ihrer hauslichen Umgebung
oder bei weitgehender Selbstindigleit in einem Al-
tenheim leben kénnen und vielfach ganz oder teil-
weise unabhdngig von Hilfeleistungen Dritter wer-
den. Es ist davon auszugehen, daB bis zu 80 v. H. der
Pflegebediirftigen, bei denen ein Rehabilitationspo-
tential festgestellt wurde, wieder in die hdusliche
Umgebung entlassen werden kiénnten.

Rehabilitation vor Pflege ist aus diesem Grunde der
richtige Weq, wo immer er gangbar ist. Er ist mensch-~
licher und auch wirtschaftlicher, weil er Pflegebe-
diirftigkeit — und damit auch Kosten — vermeidet
oder verringert. Entsprechend dem bewdhrten
Grundsatz ,Rehabilitation hat Vorrang vor Rente”,
der schon seit 1974 im Rehabilitations-Angleichungs-
gesetz festgelegt ist, hat der Gesetzgeber den Grund-
satz ,Rehabilitation vor Pflege” sowohl im SGB V ais
auch im SGB X1 festgeschrieben. Der Grundsatz ,Re-
habilitation vor Pflege” kann aber nur dann erfolg-
reich umgesetzt werden, wenn die nach geltendem
Recht bestehende Verpflichtung zur Rehabilitation
insbesondere fiir die &lteren Menscher tatsdchlich
. auch verwirklicht wird.

1. Zur gegenwirtigen Rechislage bei Rehabilita-
tionsleistungen

Bereits mit der Gesundheitsreformn 1988 war — mit
Blick auf die Pflegeleistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung {GKV) fir Schwerpflegebe-

43 siehe dazu auch unter C. XV
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diirftige — der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege”
in das SGB V aufgenommen worden:

— § 11 Abs. 2 SGB V: Medizinische Rehabilitations-
leistungen der Krankenkassen, um Pflegebediirf-
tigkeit zu vermeiden oder zu mindern,

— §23 Abs. 1 Nr. 3 SGB V: Medizinische Vorsorgelei-
stungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung, um Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.

Durch Regelungen im SGB XI ist dieser Grundsatz
noch weiter verstirkt worden:

Die Pflegekassen haben nach § 5 Abs. 1 SGB XI bei
den zustindigen Leistungstrdgern darauf hinzuwir-
ken, dab frithzeitig alle geeigneten MaBnahmen der
Pravention, der Krankenbehandlung und der Rehabi-
litation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pfle-
gebedirftigkeit zu vermeiden. Auch nach dem Ein-’
tritt von PHegebediirftigkeit haben die Leistungstra-
ger ihre Leistungen zur Rehabilitation in vollem Um-
fang einzusetzen, um Pflegebediirftigkeit zu tiber-
winden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu
verhindern.

Im Rahmen der Begutachtungen zur Pflegebediirftig-
keit stellt der MDK auch den Rehabilitationsbedarf
im Finzelfall fest. In dem Gutachtenformular, das der
Gutachter anldfilich der Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit ausfiilt und der Pflegekasse zuleitet, wer-
den die im Einzelfall mdglichen rehabilitativen MaB-
nahmen aufgezeigt. Der Gutachter hat Mafinahmen
zur Rehabilitation, Art und Umfang von Pflegelei-
stungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu
empfehien. Die Pflegekasse hat mit dem Trdger der
Rehabilitation eng zusammenzuarbeiten, ihn tber
mégliche RehabilitaionsmaBnahmen zu unterrichten
und den Versicherten bei der Inanspruchnahme von
Leistungen der Rehabilitation zu unterstiitzen.

Zur Umsetzung des Anspruchs auf Rehabilitation re- -
gelt § 18 Abs. 1 SGB X1, daB die Versicherten einen
Rechtsanspruch gegen den zistindigen Trager auf
Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabili-
tation mit Auspahme von Kuren haben, wenn da-
durch PHegebediirfligkeit oder ihre Verschlimme-
rung verhindert werden kann (beispielsweise Kran-
kengymnastils, Bewegungstherapie, Massagen, Ba-
der). Trdger der Rehabilitation ist in der Regel die
Krankenkasse, allerdings kénnen auch Anspriiche
gegen die Unfall- oder Rentenversicherung be-
stehen. § 11 Abs. 2 SGB V hat der Gesetzgeber dahin
gefindert, daB die Krankenkassen auch nach Eintritt
von Pflegebediirftigkeit Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation zu erbringen haben.

Ausnahmsweise kann die Pflegekasse ambulante
medizinische Leistungen zur Rehabilitation vorldufig
erbringen, wenn eine sofortige Leistungserbringung
erforderlich ist, um eine unmittelbar drohende Pfle-
gebedirftigkeit zu t{iberwinden, zu mindern oder
eine Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit zu
verhiiten und sonst die sofortige Einleitung der Mal-
nahme gefdhrdet wére. '



2. Zur Umsetzung des Grundsatzes
»Rehabilitation vor Pflege“

Die' bisherigen Erfahrungen im Rahmen der Umset-
zung der Pflegeversicherung zeigen, daB die Gutach-
terinnen und Gutachter der MDK in bis zu 20 v.H.
der Fdlle anldBlich der Begutachtung der Pflegebe-
diirftigkeit EinzelmaBnahmen zur Rehabilitation
empfehlen, zum Beispiel Krankengymnastik, Sprach-
oder Beschdftigungstherapie.

Nachdem die Einfiihrungsphase der Pflegeversiche-
rung mit den teilweise sehr hohen Arbeitsbelastun-
© gen der MDK abgeschlossen ist, mufi der Grundsatz
«Rehabilitation vor Pflege" in stirkerem Mafle als
bisher Beachtung finden. Die Kompetenz der MDK
in Sachen Rehabilitation mul weiter verbessert und
es miissen die notwendigen Strukturen fir eine er-
folgreiche Umsetzung der Rehabilitationsempfehlun-
gen geschaiffen werden. Hierzu sind folgende
Schritte notwendig:

— Intensivierung der Aus-, Fort- und Weiterbildung
der Gutachter zur Ermittlung des Rehabilitations-
potentials der Versicherten und zur Abgabe von
Empfehlungen iiber notwendige MaBnahmen zur
Rehabilitation.

Bereits seit 1995 werden am Albertinen-Krankeén-
haus in Hamburg Weiterbildungsmafinrahmen fir
die Mitarbeiter der MDK zu diesem Thema ange-
boten. Bisher haben 8 Lehrgdnge stattgefunden;
weitere sind geplant und bereits ausgebucht. ’

— Weitergabe der Vorschldge des MDK zur Rehabili-
tation von der Pflegekasse an die Krankenkasse.

— Sicherstellung, daB die notwendigen Rehabilitati-
onsmafnahmen durch die Krankenkasse in Zu-
sammenarbeit mit den Hausdrzten eingeleitet wer-
den.

Die Krankenkassen haben sich bereifs in einer ,Rah-
- menkonzeptien zur Entwicklung der geriatrischen
Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung” vom 28. Méarz 1995 eindeutig zu threr Aufgabe
der geriatrischen Rehabilitation bekannt. Hierzu ge-
- hort ausdriicklich auch die ambulante, wohnortnahe
Rehabilitation mit der Maglichkeit der Nutzung mo-
biler Teams oder anderer Versorgungsangebote bei
Sicherstellung der Koordination. Die ambulante Re-
habilitation soll sich nicht auf die Versorgung zu
Hause lebender Pflegebedirftiger beschranken, son-
dern auch in Pflegeeinrichtungen in Kooperation mit
dem Hausarzt sichergestellt werden. In dem Konzept
wird ausdricklich festgestellt, dafl auch-bei vorhan-
dener Pflegebediirftigkeit ein Rehabmtanonspoten-
tial gegeben sein kann.

Es ist damit zu rechnen, daB die Spitzenverbinde der
Krankenkassen in den nichsten Monaten ,Leitlinien
fiir den Auf- und Ausbau der ambulanten geriatri-
schen Rehabilitation* verabschieden werden. Damit
wdre ein wichtiger Schritt fiir die konsequente Um-
setzung der mit der Pﬂegevers1cherung verbesserten
Anspriiche auf Rehabilitationsmafinahmen getan.

Fir die erfolgreiche Umsetzung des mit der Pflege-
versicherung verbesserten Rechtsanspruchs auf Re-
habilitation ist auch den Richtlinien zur Vorsorge und

Rehabilitation entscheidende Bedeutung beizumes-
sen. Die Verabschiedung dieser Richtlinien gehdrt zu
den vorrangigen Aufgaben des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen.

Xil. Pflegeversicherung und Ausland

Der Gesetzgeber hat sich bei Verabschiedung des
PflegeVG fir ein Ruhen der Leistungen bei Aus-
landsaufenthait entschieden.

Die Leistungen der Pflegeversicherung stehen in
engem Zusammenhang mit den Leistungen der
Krankenversicherung, die gemal § 16 SGB V eben-
falls ruhen, solange sich der Versicherte im Ausland
aufhait.

Die Sachleistungen der Kranken- und Pflegever-
sicherung werden im Rahmen eines 6ffentlich-recht-
lichen Systems {§§ 69ff. SGB V, §§ 71ff. SGB XJ) er-
bracht, das hoheitliche MaBnahmen am Ort der Lei-
stungserbringung bedingt. Den Pflegekassen obliegt
der. Sicherstellungsauftrag fGr die pflegerische Ver-
sorgung der Versicherten in Deutschiand. Kenn-
zeichnend fir das Sachleistungsprinzip ist die ,Ver-
schaffungspflicht®. Zur pflegerischen Versorgung
schliefien die Pflegekassen &ffentlich-rechtliche Ver-
sorgungsvertrdge und Verglitungsvereinbarungen
mit den Trigern von Pflegeeinrichtungen und sonsti-
gen Leistungserbringemn. Dieser Sicherstellungsauf-
trag kann nur fiir den Geltungsbereich des Grundge-
setzes zum Tragen kommen. Die Einbeziehung von’
im EU-Ausland ansassigen Leistungserbringern in
das dffentlich-rechiliche System nach MafBgabe des
SGB XI ist nicht méglich. Der Geltungsbereich des
SGB XI ~ wie der der anderen Biicher des SGB — ist
auf das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland be-
schrankt. Eine statusbegriindende Zulassung zur
pflegerischen Versorgung auslandischer Leistungser-
bringer im Ausland mittels eines Verwaltungsaktes
ist dakher ausgeschlossen. Die Ausiibung deutscher
Hoheitsgewalt im Ausland verstiefie gegen das vél-
kerrechtliche Territorialprinzip. Die Kranken- und -
Pflegekassen schlieBen daher im Ausland keine Ver-
trdge mit auslandischen Leistungserbringem.

Vor diesem Hintergrund sind auch innerhalb der EU
die Gesundheitssysteme national organisiert und
stellen ihre Leistungen grundsédtzlich nur auf ihrem
jeweiligen Hoheitsgebiet zur Verfiigung. Versicherte
eines anderen EU-Mitgliedstaates haben im Rahmen
der Sachleistungsaushilfe oder aufgrund ihres Wohn-
sitzes Zugang zu den Leistungen im Wohnsitzland.
Wiirden die deutschen Pflegeleistungen exportiert,
kdme es zu kaum i6sbaren Anrechnungsprobiemen,
da auch die {ibrigen EU-Staaten Pflegeleistungen im
Rahmen ihrer Krankenversicherungen oder in sonsti-
ger Form bereitstellen. Der Gesetzgeber hat das Ru-

‘hen der Leistungen nicht nur auf die héusliche Pflege

nach § 36 SGB X1 beschridnkt, sondern auch auf das
Pflegegeld fiir selpst beschaffte Pflegehilfen nach
§ 37 SGB XI erstreckt. Das Pflegegeld fiir selbst be-
schaffte Pflegehilfen stellt nach Auffassung der Bun-
desregierung ein Sachleistungssurregat dar, das in
bezug auf die Ruhensregelung grundsatzlich nicht
anders zu behandeln ist als die hiusliche Pflegehilfe
durch zugelassene Leistungserbringer. So wéren die
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in Deutschland vorgeschriebenen Pflegeeinsitze zur
Sicherung der Qualitat der hduslichen Pflege und der
Beratung 'der hduslich Pflegenden im Ausland nicht
mdéglich. Die Pflegekasse hatte keinerlei Kontrolle
dariiber, ob mit dem Pflegegeld die ordnungsgemdiBe
Pflege sichergestellt ist. Im (ibrigen wéire die Begut-
achtung eines im Ausland lebenden Versicherten
— entsprechend dem in Deutschland giiltigen Ver-
fahren — praktisch kaum durchfihrbar.

Fiir die Ruhensbestimmung war auch die grundsdtz-
liche Erwégung maBgebiich, da8 sich die Errichtung
sozialer Sicherungssysteme regelmaBig auf das je-
weilige Hoheitsgebiet eines Staates beschrankt und
die Solidargemeinschaft grundsétzlich nicht fir die
Sicherung des Pflegerisikos im Ausland verantwort-
lich ist. Die Leistungen der Pflegeversicherung bein-
halten eine durch die Versichertengemeinschaft fi-
nanzierte Solidarleistung, die sich an den Einkom-
mens- und Lebensverhdltnissen in Deutschland
orientiert. Umfang und Héhe der Pflegeleistungen
richten sich nach dem Grad dex Pflegebedirftigkeit,
nicht aber nach den zuvor geleisteten Beitrdgen. In
den Versicherungsschutz einbezogen und mit Ein-
fiihrung der Pflegeversicherung sofort leistungsbe-
rechtigt waren auch die bereits pflegebediirftigen
Menschen, cbwohl sie in der Pflegeversicherung kei-
nerlei Vorversicherungszeiten erfillten. Pflegeversi-
cherung und Krankenversicherung sind im Gegen-
satz zur gesetzlichen Rentenversicherung typische
Risikoversicherungen mit ausgeprdgten solidari-
schen Elemenien. Der Gesetzgeber hat sich daher
dafir entschieden, den Leistungsanspruch nicht vom
Aufenthaltsort zu lésen und das Risiko der Pflegebe-
diirftigkeit bei dauerndem Aufenthalt im Ausland
nicht abzusichem.

Im Rahmen des 1. SGB XI-AndG erhielt § 34 Abs. 1
Nr. 1 5GB X folgende Fassung:

»(1} Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt.
Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 38 weiterzugewdhren. Fir die Pflege-
sachleistung gqilt dies nur, soweit die Pflege-
kraft, die ansonsten die Pflegesachleistung er-
bringt, den Pilegebedirftigen wéahrend des
Auslandsaufenthalis begleitet.”

Diese Regelung enthdlt eine sehr eng begrenzte Aus-
nahme von dem in § 34 SGB XI enthaltenen Grund-
. satz, daB die Leistungen der Pflegeversicherung ru-
hen, solange sich Versicherte irn Ausland aufhalten.
Diese Ausnahme wurde fiir notwendig.und vertret-
bar gehalten, um Pflegebedidrftigen Urlaub im Aus-
land von iiblicher Dauer zu erméglichen. Ohne diese
Regelung hiétte ein behinderter Pflegebediirftiger,
der'mit seiner Pflegeperson einen Urlaub im Ausland
beabsichtigt, dies nur realisieren kénnen, indem er
auf die Leistungen der Pflegeversicherung verzich-
tet. Ebénso héitten Behinderte nicht an einer von ihrer
Behinderteneinrichtung organisierten Ferienfreizeit
im benachbarten Ausland ohne Verlust der Pflegelei-
stungen teilnehmen kénnen, obwohl sie wiahrend der
FreizeitmaBnahme von den Pflegekraften betreut

.
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werden, die sie auch im Inland im Rahmen der Sach-
leistung betreuen und mit denen daher vertragliche
Beziehungen zu den Pflegekassen bestehen, Es wire
im Ergebnis mit einer modernen Behindertenpolitik
nur schwer vereinbar, wenn dem Behinderten die
Mbéglichkeit eines Urlaubs im benachbarten Ausland
auf diese Weise erschwert worden wire. Daher wur-
de es fiir sachgerecht und veriretbar gehalten, unter
sehr engen Voraussetzungen bei einem zsitlich be-
grenzten Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wo-
chen im Jahr die Pflegeleistungen weiter zu gewah-
ren. Wird fiir diese Zeit die Sachleistung bean-
sprucht, ist zwingend erforderlich, daB diejenige

- Pflegekraft den Pflegebediirftigen wahrend des Aus-

landsaufenthaltes begleitet, die im Inland die Pflege-
sachleistung erbringt.

Grenzgéanger, die in Deutschland Beitrdge zur Pfle-
geversicherung entrichten und in einem EU-Nach-
barland wohnen, lehnen diese Regelung ab und for-
dem den Export des Pflegegeldes. Gleiches gilt fiir
Bezieher einer deutschen Rente, die bei Verzug ins
EU-Ausland weiterhin Beitrdge zur Kranken- und
Pflegeversicherung bezahlen und in ihren Wohnsitz-
landern kein vergleichbares Pflegegeld erhalten. In-
zwischen sind zwei Klagen (Rechtssachen C 160/96
und C 40/97) vor dem Européaischen Gerichtshof an-
hingig, bei denen die WVersicherungspflicht der
Grenzginger sowie das Verbot des Leistungsexports
in der Pflegeversicherung auf dem Priifstand stehen.

XHL. Beriicksichtigung von Leistungen der
Pflegeversicherung in anderen Sezial-
leistungs- und Rechtsbhereichen

1. Allgemein

Die neuen Leistungen der Pilegeversicherung sollen
sich in das bislang geltende System von Soziallei-
stungen einfiigen. DemgemaR ist in § 13 SGB XI das
Verhiltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu
anderen Sozialleistungen geregelt. Die Leistungen
der Pflegeversicherung sind nachrangig gegentiber
den entschidigungsrechtlichen Anspriichen bei Pfle-
gebediirffigkeit aufgrund eines Arbeits- oder-Dienst-
unfalls nach dem Recht der gesetzlichen Unfallver-
sicherung und der Beamtenversorgung oder eines
Tatbestandes des sozialen Entschddigungsrechts
{Wehr- oder Zivildienstbeschidigung, Opfer von Ge-
walttaten u.a.] nach dem BVG. Sie gehen anderer-
seits als Versicherungsleistungen den flrsorgeri-
schen, von einer Bedirftigkeitspriifung abhingigen
Anspriichen auf Hilfe zur Pflege nach dem BSHG,
der Kriegsopferfirsorge im Rahmen des BVG und
dem Lastenausgleichsgesetz (LAG) vor; die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37
SGB V — Hausliche Krankenpflege — werden grund-
sdtzlich nicht berihrt. Die Leistungen der Pflege-
versicherung bleiben als Einkommen bei Soziallei-
stungen, deren Gewahrung von anderen Einkommen
abhdngig ist, unbenicksichtigt. Im lbrigen werden
die einkommens- und vermdgensunabhdngigen Lei-
stungen der Pflegeversicherung ohne die 'Beriick-
sichtigung anderer Sozialleistungen (z.B. von Kran-
kengeld nach dem SGB V, von Alters- und Invaliden-
rente) gewdhrt.



1.1 Vérhéi]tnis zu den entschidigungsrechtlichen
Anspriichen

Die Entschddigungsleistungen wegen Pflegebediirt-
tigkeit sind in der Regel umfassender als die in der
Hohe begrenzten Leistungen der Pflegeversicherung
und haben deshalb Vorrang vor den Versicherungs-
leistyngen.

§ 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI sieht daher das Ruhen des
Anspruchs auf Leistungen der Pflegeversicherung
vor, soweit der Versicherte Entschadigungsleistun-
gen nach § 35 BVG oder aufgrund gesetzlich gere-
gelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalt.

Das Leistungsspektrum der genannten Entschddi-
gungssysteme umfabBt jedech nicht alle Leistungen
der Pflegeversicherung, insbesondere fehlt dort der
Anspruch auf eine eigenstindige soziale Sicherung
der Pflegeperson; insoweit werden Leistungen der
Pllegeversicherung zusitzlich zu den Entschadi-
gungsleistungen erbracht. Dies bedeutet, daB ein
durch einen Arbeitsunfall pflegebediirftig geworde-
ner Versicherter von seiner Pflegeversicherung zwar
kein Pflegegeld erhdlt, die Pflegeversicherung je-
doch Beitrige fir die Pflegeperson -entsprechend
dem Umfang der geleisteten Pflege (§ 44 SGB XI) an
den Trager der gesetzlichen Rentenversicherung ent-
richtet. '

1.2 Verhaltnis zu den filrsorgerischen Anspriichen

Die Fiirsorgeleistungen wegen Pflegebediirftigkeit
sind gegeniiber den Leistungen der Pflegeversiche-
rung nachrangig. Leistungen zur Pflege nach dem
BSHG, dem BVG im Rahmen der Kriegsopferfirsor-
ge sowie nach dem LAG sind jedoch dann zu gewdh-
ren, wenn und soweit Leistungen der Pflegeversiche-
rung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem
Grunde oder der Héhe nach weitergehende Leistun-
gen als die Pflegeversicherung vorsehen (§ 13 Abs. 3
SGB XI).

"Fiir das Verhaltnis der Eingliederungshilfe fiir Behin-
derte nach dem BSHG und den. Pllegeleistungen
nach dem SGB XI hat der Gesetzgeberin § 13 Abs. 3
SGB XI geregelt, daB es sich hierbei um zwei Hilfear-
ten handelt, die nicht in einem Vorrang-/Nachrang-
verhidltnis zueinander stehen, sondern nebeneinan-
der gewdhrt werden. Dies bedeutet, dafi — bei Vorlie-
gen der versicherungsrechtlichen WVeraussetzun-
gen -- neben den Leistungen der Pflegeversicherung
auch ein Anspruch auf Eingliederungshilfe fiir Be-
hinderte bestehen kann, wenn hierfiir die Leistungs-
voraussetzungen nach dem BSHG vorlieger.

1.3 Verhilinis zu den Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung

. GemdB § 13 Abs. 2 SGB XI bleiben die Leistungen
der hduslichen Krankenpfiege nach § 37 SGB V von
den Leistungen der Pflegeversicherung unberiihrt,
Soweit die Leistungen nach § 37 Abs. 1 SGB V (Kran-
kenhausvermeidungspflege oder -verkiirzungspfle-
ge) auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung im Sinne der Pflegeversicherung umfassen,
rubhen insoweit die Leistungen der Pflegeversiche-
rung bei hauslicher Pilege.

Unter dem Datum vom 21. Marz 1997 haben die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen einen Abgren-
zungskatalog ,Behandlungs- und Grundpflege,
hauswirtschaftliche Versorgung® veréffentlicht, der
vielfach in der Praxis der Krankenkassen vor Ost An-
wendung gefunden hat. Inhaltlich war der Katalog
dadurch gekennzeichnet, daB in erheblichem Um-
fang bisherige Leistungen der Behandlungspflege
der Grundpflege zugeordnet wurden. Zur Grundpfle-
ge wurden pauschal alle Hilfeleistungen gerechnet,

"die von dafiir geeigneten pflegenden Personen er-

bracht werden; dazu gehéren auch medizinische
Mafnahmen, die typischerweise vom Patienten regel-
méaBig selbst durchgefiihrt werden kénnen. Eine né-
here Priifung, ob tatsdchlich die Leistung im Einzelfall
erbracht werden konnte, war nicht vorgesehen.

Der Katalog fihrte i.tisbesondere beim Zusammen-

treffen von Leistungen der Pflegeversicherung mit -

Leistungen der ,Hduslichen Krankenpflege® nach
§ 37 Abs. 2 SGB V zu Problemen. Hier erbtingt eine
Krankenkasse Grundpflege nur dann, wenn ihre Sat-
zung es ausdriicklich bestimmt. In den Fallen, in de-
pen eine solche Satzungsbestimmung fehlt, maSten
Versicherte die Erbringung solcher Handlungen, die
nicht mehr Bestandteil der Behandlungspflege sein
sollen, selbst ibernehmen. Von der Neuabgrenzung
waren insbesondere Insulin-Injektionen, Medika-
mentenverabreichungen sowie Blutdruck- und Blut-
zuckerkontrollen betroffen. Nach Auffassung der

i Spitzenverbdnde der Krankenkassen sind diese Ver-

richtungen durch den technischen Fortschritt mittler-
weile so einfach geworden, daB sie nicht mehr durch
medizinisch geschultes Fachpersonal durchgefiihrt
werden miissen und daher vom Versicherten selbst
oder von einer in seinem Haushalt lebenden Person
erbracht werden kénnen.

In der Praxis ergaben sich folgende Probleme:

— Von den Krankenkassen wurden friher als Be-
handlungspflege anerkannte und ven ambulanten
Pilegediensten erbrachte Leistungen — z.B. Insu-
lin-Spritzen — pauschal ohne Priiffung des Einzel-
falles mit dem Hinweis nicht mehr finanziert, dab
diese Leistungen von pflegenden Angehérigen er-
bracht werden kénnten. Dies hatte zur Folge, daf
die notwendige Versorgqung nicht mehr in jedem
Fall gesichert erschien, z.B. Insulin-Spritzen bei
stark sehbehinderten Patienten oder sebhbehinder-
ten Angehérigen.

— In mehreren Fallen wurde auf die Pflegeversiche-
rung verwiesen,.zu deren Aufgabenbereich es ge-
hére, die Grundpflege sicherzustellen.

Am 22, Mai 1997 fand ein Gesprach zwischen den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen, der kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, dem BMG und dem
BMA statt. Es wurde Einigkeit dazu erzielt, daB Be-
handlungspflege nicht allein deswegen von Kran-
kenkassen versagt werden kann, weil die Mainahme
typischerweise, d.h. unabhingig von der Priifung
des Einzeifalls, von im Haushalt des Versicherten le-
benden Personen erbracht werden kénnte. Einigkeit
wurde auch dariiber erzielt, daf Behandlungspflege
nicht deswegen versagt werden kann, weil der Versi-
cherte Leistungen aus der Pilegeversicherung erhait.
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Inzwischen ist der Katalog iiberarbeitet. Foigende
Anderungen wurden vorgenommen:

— Wichtige Leistungen wurden wieder der Behand-
lungspflege anstelle der Grundpflege zugeordnet.
Es sind dies

— Arzneimittelverabreichung einschlieBlich Sal-
ben- und Tropfengabe,

— Insulin-Injektionen,
—_ Blutdruck-/Blutzuckerkontrollen.

— Bei weiteren Leistungen ist sichergestellt, daB
diese Leistungen nicht unter Hinweis auf die Pfle-
geversicherung von den Kassen verweigert wer-
den kénnen.

Die Krankenkassen werden kiinftig aber verstdrkt
priifen, ob die Voraussetzungen des §37 Abs. 3
SGB V vorliegen. Denn nach dieser Vorschrift be-

steht der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege nur,
" soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken
nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und ver-
sorgen kann. :

Die entsprechende Anwendung des Kataloges wird
gegeniiber dem Stand vom 31.Marz 1997 zu be-
fiirchtende Liicken bei der Versorgung zu Hause le-
bender Pflegebediirftiger weitestgehend vermeiden.
Allerdings ist darauf hinzuweisen, daB nach Inkraft-
treten des 2. NOG am 1. Juli 1997 die Spitzenverbéan-
de der Krankenkassen und, die fir die Wahmehmung
der Interessen von Pflegediensten mabBgeblichen
Spitzenorganisationen Rahmenempfehlungen liber
die einheitliche Versorgung mit hauslicher Kranken-
pflege abgeben sollen. Zu dieser partnerschaftlichen
Lésung gehdren auch die Beschreibung der Inhaite
hauslicher Krankenpflege einschiieBlich deren Ab-
grenzung. Der iiberarbeitete Katalog zur Abgren-
zung von Grund- und Behandlungspflege hat fiir die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen rechtlich nur
noch die Bedeutung eines internen Verhandlungspa-
piers. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen sind
nunmehr aufgefordert, mit den mafgeblichen Spit-
zenorganisationen der Pflegedienste unverziglich in
Verhandlungen tber den AbschluB von Rahmen-
empfehlungen zur héduslichen Krankenpflege einzu-
treten. .

2. Weitergereichtes Pflegegeld

' Die Leistungen der Pflegeversicherung {Sachleistun-
gen, Pflegegeld) bieiben als Einkommen des Pflege-
bediirftigen im Rahmen des Steuerrechts sowie bei

der Inanspruchnahme von Sozialleistungen, deren

Gewihrung von anderen Einkommen abhdngig ist,
unberiicksichtigt. Entsprechendes gilt im Grundsatz
auch fiir die Pflegeperson, an die der Pflegebediirfti-
ge das Pflegegeld weiterreicht, allerdings bestehen
folgende Einschrankungen:

2.1 Berlicksichtigung im Rahmen des Einkommen-
steuergesetzes

Bei der steuerlichen Behandlung des weitergereich-
ten Pflegegeldes ist zu unterscheiden, ob das Pflege-
geld an Angehdérige oder an andere Personen weiter-
gereicht wird:
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Einnahmen fiir Leistungen zur Grundpflege oder
hauswirtschaftlichen Versorgung sind nach § 3 Nr. 36
EStG bis zur Hohe des Pflegegeldes nach §37
SGB XI steuerfrei, wenn diese Leistungen von Ange-
hérigen des Pflegebediirftigen erbracht werden. Wer-
den sie von anderen Personen erbracht, sind die Ein-
nahmen nur dann steuerfrei, wenn diese Personen
damit gegeniiber dem Pflegebediritigen eine sittli-
che Pflicht im Sinne des § 33 Abs. 2 EStG erfillen.
Hierzu reicht die allgemeine sittliche Pflicht, in Not
geratenen Menschen zu heifen, nicht aus; es muf
vielmehr zwischen der Pflegeperson und dem Pflege-
bediurftigen ein besonderes Pflichtverhaltnis vorlie-
gen, aufgrund dessen die Notlage des Pflegebediiri-
tigen eine Hilfe gerade dieser Pflegeperson erfordert.

2.2 Beriicksichtigung im Rahmen des Arbeitsfdrde-
rungsgesetzes :

2.2.1 Arbeitslosengeld

Das weitergegebene Pflegegeld wird beim Arbeitslo-
sengeld nur beriicksichtigt, wenn die Pflege im Rah-
men eines Beschéftiguhgsverhéltnisses oder einer
selbstandigen Tatigkeit durchgefithrt wird. Reicht in
diesem Fall die Pflegetdtigkeit iber die Kurzzeitig-
keitsgrenze (weniger als 18 Stunden wéchentlich)
hinaus, entfallt mangels Arbeitslosigkeit der An-
spruch auf Arbeitslosengeld; wird sie nicht dber-
schritten, wird das aus der Pflegetitigkeit erzielte
Finkommen angerechnet, und zwar zur Halfte,
soweit es 30 DM wachentlich iibersteigt, jedoch in
voller Hohe, soweit es zusammen mit dem Arbeits-
losengeld 80 v. H. des letzten durchschnittlichen Net-
toarbeitsentgelts iibersteigt, das der Bemessung des
Arbeitslosengeldes zugrunde liegt (§ 115 Arbeitsfor-
derunsgesetz — AFG}.

Mit dem Inkrafttreten des Dritten Buches Sozialge-
setzbuch, das ab 1.Januar 1998 das AFG ablost, ist
fir die Bestimmung der Arbeitslosigkeit eine Zeit-
grenze von 15 Stunden mafgeblich. Die Anrechnung
von Nebeneinkommen wird ab diesem Zeitpunkt
groBziigiger gestaltet und das Anrechnungsverfah-
ren zugleich vereinfacht. Kinftig soll das Nettoein-
kommen aus einer geringfiigigen Nebenbeschafti-
gung anrechnungsfrei bleiben, soweit es im Regelfall
20 v. H. des Arbeitiosengeldes nicht {ibersteigt.

Bei der Pflege naher Angehériger wird in der Regel
davon auszugehen sein, daB sich die Pflege im Rah-
men familienhafter Beziehungen und nicht im Rah- -
merni eines Beschaftigungsverhdltnisses bzw. einer
selbstandigen Tatigkeit abspielt, weil die Pflegetatig-
keit regelméBig nicht mit dem Ziel ausgefihrt wird,.
daraus ein Einkommen zu erzielen, sondern im Vor-
dergrund die Erfiillung sittlicher Pflichten steht. Das
weitergegebene Pflegegeld wird dann nicht als Ein-
kommen angerechnet Das Arbeitslosengeld wird
unvermindert weitergezahlt. \

2.2.2 Arbeitsiosenhilfe

Bei der Arbeitslosenhilfe werden nicht-steverpflichti-
ge Einnahmen einer Pflegeperson fiir Leistungen zur
Grundpflege oder hauswirtschaftlichen Versorgung




nicht als Einkommen beriicksichtigt (§ 11 Satz 1 Nr. 7
der Arbeitslosenhilfe-Verordnung). Die Vorschrift
stellt in Anlehnung an die steuerrechtliche Regelung
sicher, daB Einnahmen einer Person fiir Leistungen
zur Grundpilege oder hauswirtschaftlichen Versor-
gung bis zur Hohe des dem Pilegebediirftigen nach
§ 37 SGB XI gewdhrten Pflegegeldes nicht zu einer
Kirzung der Arbeitslosenhilfe fithren, wenn die Pfle-
geperson Angehdriger des Pflegebediirftigen oder
eine Person ist, die mit der Pflege eine sittliche Ver-
pflichtung im Sinne der zu § 33 Abs. 2 EStG entwik-
kelten Grundsitze gegeniiber dem Pflegebedirfti-
gen erfiilit.

2.3 Berlicksichtigung im Rahmen des Bundessozial-
hilfegesetzes

Eine gesetzliche Regelung, wie weitergegebenes
Pflegegeld sozialhilferechtlich zu behandeln ist, gibt
es im BSHG bislang noch nicht.

Nach der Rechtsprechung des BVG (Urteil vom 4. Ju-
ni 1992, NDV 1933, 27) ist das Pflegegeld nach § 69
Abs. 3 Satz 1 BSHG (in der bis zum 31. Marz 1995

geltenden Fassung), das der Pflegebediirftige be-

stimmungsgemé&B einer ihm nahestehenden Pflege-
person zugewendet hat, von dieser grundsitzlich
nicht als Einkommen im Sinne von § 76 Abs. 1 BSHG
einzusetzen, solange sie nicht erwerbsmégig pflegt.

In der zu erlassenden Verordnung zur Anderung der
Vercrdnung zur Durchfithrung des § 76 BSHG wird
dem zitierten Urteil entsprechend eine Regelung an-
gestrebt, wonach Pflegepersonen im Sinne des § 19
Satz 1 SGB X], soweit sie mehr als einen ihnen nicht
nahestehenden Pflegebediirftigen betreuen und da-
fir ein Entgelt oder einen Teil des Pflegegeldes er-
halten, Erwerbstdtigen gleichgestellt werden, die ei-
ner auf Entgelt ausgerichteten geringfiigigen oder
sonstigen Beschéftigung oder einer auf das Einkom-
" men ausgerichteten seibstidndigen Tatigkeit nachge-
hen. In diesen Féllen ist also das weitergereichte
Pflegegeld als Einkommen zu beriicksichtigen.

2.4 Beriicksichtigung im Rahmen des Wohngeld-
gesetzes

Zum Einkommen im Sinne des Wohngeldgesetzes,

{(WoGG) gehdren grundsitzlich alle Einnahmen in
Geld oder Geldeswert ohne Riicksicht auf ihre Quelle
und ohne Ricksicht darauf, ob sie steuerpflichtig
sind oder nich{, abziglich bestimmter in den §§ 12
bis 17 gesetzlich festgelegter Betrige (§ 10 WoGG),
Da auch das Wohngeld eine einkommensabhingige
Sozialleistung ist, bleiben die Leistungen der Pflege-
versicherung als Einnahmen bei der Wohngelder-
mittlung. aufer Betracht, wenn der Pflegebedirftige
selbst Wohngeld beantragt. Um bei der haushalisbe-
zZogenen Emmittlung des {Familien-) Einkommens
eine mittelbare Anrechnung beim Pflegebedfirftigen
zu vermeiden, bleiben Pflegegeldzahlungen an zum
Haushalt des Pflegebediirftigen gehdrende Pflege-
personen, die die Pflege (ibernommen haben und an
die das Pflegegeld (ganz oder teilweise) weitergege-
ben wird, ebenso anrechnungsfrei.

Anders ist dies nur bej solchen Pflegepersonen, die
wohngeldrechtlich nicht zum Haushalt des Pilegebe-
diirftigen rechnen. Die Einnahme, die durch die Be-
treuung einer auflerhalb des eigenen Haushaltes le-
benden pnegebeduxftlgen Person erzielt wird, wird
als Bruttoeinkommen im Sinne des § 10 WoGG be-
ricksichligt und fithrit — nach Beriicksichtigung der
bereits erwdhnten Abzlige - zu einer Erhéhung des
bei der Wohngeldberechnung anzusetzenden Fami-
lieneinkommens.

2.5 Beriicksichtigung im Rahmen des Unterhaltes

Nach unterhaltsrechtlichen Grundsétzen hat ein Un-
terhaltsbeduftiger alle Einkiinfte, die zur Deckung
seines Lebensbedarfs zur Verfiigung stehen, unab-
hingig von ihrer.3ffentlich-rechtlichen Zweckbe-
stimmung zur Bedarfsdeckung einzusetzen. Soweit
nicht durch eine gesetzliche Regelung angeordnet
wird, daB spezielle Einkiinfte unterhaltsrechtlich un-
beriicksichtigt bleiben {vgl. z.B. § 3 BErzGG}, wirken
sich alle Einkiinfte des Unterhaltsbediirftigen grund-
sdtzlich bedarfsmindernd aus.

Die Rechisprechung rechnet demzufolge das an die
Pflegeperson weitergeleitete Pflegegeld mit dem
durch die Versorgung des Pflegebediirftigen nicht
verbrauchten Teil ~ dem sogenannten , Vergiitungs-
anteil” — als eigenes Einkommen der Pflegeperson
an. Die Héhe dieses Vergiitungsanteils wird von den
Gerichten liblicherweise nach § 287 ZPO geschatzt, .
wobel die Rechtsprechung hierzu nicht einheitlich
ist; sie setzt den Vergiitungsanteil des Pflegegeldes
mit Werten von einem Drittel bis zu zwei Dritteln an,

Die Bundesregierung ist der Ansicht, da8 die unter-
haltsrechtliche Behandiung des Pflegegeldes durch
die Rechtsprechung dem Anliegen der Pflegeversi-
cherung, mit dem Pflegegeld zur Aufrechterhaltung
und Erhéhung deér Pflegebereitschaft beizutragen, im
Einzelfall widersprechen kann. Sie steht daher dem
Anliegen einer gesetzlichen Regelung der Problema-
tik im Sinne einer Einschridnkung der unterhalts-
rechtlichen Beriicksichtigung des Pflegegeldes auf-
geschlossen gegeniiber. Inshesondere fiir den Fall,
dafi eine Mutter ein behindertes Kind pflegt, soll
durch eine neu zu schaffende gesetzliche Regelung
sichergestellt werden, daB das fiir diese Pflegelei-
stung an sie weitergeleitete Pflegegeld nicht bedarfs-
mindernd auf ihren Unterhaltsanspruch gegen den
Vater des Kindes angerechnet wird und ihr somit der
Unterhalt und das Pflegegeld ungeschmélert erhal-
ten bleiben.

XIV. Auswirkungen der Pflegeversicherung
fiir Empfiinger von Leistungen der
Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundes-
versorgungsgesetz und nach dem
Lastenausgleichsgesetz

In der entschidigungsrechtlich geprigten Kriegsop-
ferflirsorge nach dem BVG gelten — wie in der So-
zialhilfe — die Grundséitze des Bedarfsdeckungsprin-
zips und des Individualisierungsgebhots. Die Struktur-
prinzipien der Kriegsopferfiirsorge gelten auch ange-
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sichis vorrangiger, aber begrenzter Leistungsansprii-
che nach dem SGB XI unverandert fort, so daf je
nach Bedarfssituation ergdnzende Anspriche im
Rahmen der Kriegsopferfiirsorge bestehen.

Zuvor bestehende Abgrenzungsprobleme sind inzwi-
schen u.a. durch Regelungen des 1. SGB XI-AndG
weitestgehend geldst. Durch dieses Gesetz wurde
~ ebenso wie [iir die Sozialhilfe**) — zugleich klarge-
stellt, daB Pflegebediirftige unterhalb der Pflegestu-
fe I im Bedarisfall auch in stationdren Einrichtungen
Hilfe zur Pflege erhalten. Im dbrigen sind Abgren-
zungsfragen zwischen Pllegeversicherung und
Kriegsopferfiirsorge durch die Verwaltungspraxis
— soweit ersichtlich — allgemein gekldrt. Wesentlich
dazu beigetragen haben die ,Empfehlungen zur
Kriegsopferfursorge”, verfaBf und laufend fortge-
schrieben von. der Gemeinsamen Arbeitsgruppe der
fir Kriegsopferfiirsorge zustindigen Linderreferen-
ten und der Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Hauptfiirsorgestellen unter Mitwirkung des BMA
und des Bundesrechnungshofs. Sie werden auf Emp-
fehlung des BMA in allen Bundeslandern angewen-
det.

Aufgrund der Anderunger im Lastenausgleichs-, So-
ziathilfe- ind Kriegsopferfiirsorgerecht durch die Ax-
tikel 9, 18 und 20 PflegeVG traten in besonders gela-
gerten Fidllen Nat¢hteile ein, wenn Pflegegeid der
Pflegeversicherung auf entsprechende Leistungen
der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge angerechnet
wurde und gleichzeitig die Pflegeleistungen nach
dem LAG entfielen. Die Schlechterstellung einzelner
Betroffener konnte mit geltendem Recht nicht beho-
ben und auch im Verwaltungsvollzug — etwa durch
Anwendung der Hartefallregelungen in § 301b LAG

oder § 89 BVG — nicht ausgeglichen werden. Um die’

in der Regel ab dem 1. April 1995 eingetretene Ver-
minderung riickwirkend auszugleichen, wurde mit
dem 3. Wahlrechtsverbesserungsgesetz vom 29. April
1997 (BGBL L. S. 968) in Artikel 50 PflegeVG auch fir
die Pflegeleistungen nach dem LAG eine Besitz-
. standsregelung eingefiihrt.

XV. Demographische Entwicklung

Bei der Vorbereitung der Pflegeversicherung wurde
davon ausgegangen, daB die Zahl der Pflegebediirfti-

gen in der Bundesrepublik Deutschland rd. 1,65 Mil-

lionen betragt; davon rd. 1,2 Millionen zu Hause be-
treute und rd. 450000 stationdr betreute Pflegebe-
diirftige. Bezogen auf die Bevdlkerungszahl von rd.
81 Millionen Einwohnern entspricht die Gesamtzahl
von rd. 1,65 Millionen Menschen einem Anteil von
rd. 2 v.H..

Insgesamt erhalten gegenwdrtig rd. 1,7 Millionen
Biirgerinnen und Birger Leistungen der Pflegeversi-
. cherung. Diese Gesamtzahl der Leistungsempfdnger
deckt sich also weitgehend mit den Annahmen, die
der Vorbereitung und Ausgestaltung der Pflegeversi-
cherung zugrunde lagen.

Die demographische Entwicklung fiihrt dazu, dal
unsere Geselischaft dlter wird, Weil Pflegebediirftig-

4) siehe unter B.II.3.
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keit ein allgemeines Lebensrisiko ist, das sich vor-
wiegend im Alter verwirklicht, wird mit der Zunahme
der Zahl dlterer Menschen auch die Zahl der Pflege-
bediirftigen steigen. Nach den Bevélkerungsvoraus-
schitzungen der Bundesregierung {mittlere Variante
nach den Modellrechnungen zur Bevilkerungsent-
wicklung in der Bundesrepublik Deutschland bis
zum Jahr 2040 des Bundesministeriums des Innern}
ist davon auszugehen, daB die Anzahl &lterer Perso-
nen in der Bundesrepublik Deutschland {60 Jahre
und alter) von 1995 bis zum Jahr 2010 um 3,6 Millio-
nen von knapp 16,9 Millionen Menschen auf dber
20,4 Millionen steigt. [hr Anteil an der Gesamtbevdl-
kerung liegt dann bei rd. 25 v.H. Von 2010 bis zum
Jahr 2030 wird die Zahi der dber 60jdhrigen um wei-
tere 5,9 Miilionen ansteigen und rd. 36 v.H. errei-
chen.

Schon heute hat ein 60jahriger Mann noch eine
durchschnittliche Lebenserwartung ven 18,1 Jahren,
eine gleichaltrige Frau von 22,5 Jahren (Sterbetafel
1993/95). Immer mehr Menschen werden Alter als
80 Jahre und erreichen damit ein Alter, in dem Pfle-
gebediirftigkeit zu einem sieigenden Lebensrisiko
wird. Dabei darf nicht unterstellt werden, daf Alter
stets Pllegebedirftigkeit bedeutet. Viele Menschen
bleiben auch im Alter selbstindig und kompetent.
Die Haufigkeit der Pflegebediirftigkeit steigt jedoch
an, wenn immer mehr Menschen ein immer hoheres
Lebensalter erreichen. Vor dem 60. Lebensjahr wer-
den 0,5 v.H. der Wohnbevélkerung pflegebediirftig,
Zwischen dem 60. und dem B0. Lebensjahr sind es
3v.H., nach dem B80. Lebensjahr etwa 25v.H. der
Wohnbevdlkerung. Das Risiko der Pflegebedtuftig-
keit wird also ab dem 60. Lebensjahr immer groBer.

Aufgrund stérkerer Altersjahrgdnge, die nach 2020
in das Rentenalter gelangen, und angesichts langerer
Lebenszeiten, die zu einem Anstieg der von einem
hohen Pflegerisiko betroffenen 75- bzw, BOjdhrigen
und alteren fithren, ist bis zum Ende des Voraus-
schatzungszeitraumes und voraussichtlich dariiber
hinaus mit einer im Vergleich zu heute absolut stei-
genden Zahl zu Pflegender zu rechnen. Der Anstieg
des Anteils der Alteren in unserer Gesellschaft be-
deutet nicht die Gleichsetzung von Alter mit Pflege-
bediirftigkeit. Vielmehr ist auch im hohen Alter von
einer groBen Kompetenz bei der eigenstindigen Le-
bensfithrung und -gestaltung auszugehen; beispiels-
weise konnen zwei Drittel der QOjéhrlgen ihren eige-
nen Haushalt fiihren. Die ,neuen” Alten bleiben ldn--
ger jung. Unter Berlicksichtigung dieser Sachlage ist
davon auszugehen, daf bis zum Jahr 2010 zu den ge-
genwirtig rd. 1,7 Millionen Pflegebediirftigen noch
bis zu 350000 Menschen hinzukommen werden, die
gleichfalls :mt Pflegeleistungen versorgt werden
miissen.

Neben dieser demographischen Entwickiung mufl
auch der starken Zunahme von Einpersonenhaushal-
ten Aufmerksamkeit geschenkt werden. Das Zusam-
menleben von Familienangehébrigen mehrerer Gene-
rationen unter einem Dach wird aufgrund verdnder-
ter gesellschaftlicher und familiarer Strukturen wei-
ter abnehmen. Die im Berufsleben geferderte Mobili-
tdt bei der Wahl des Arbeitsplatzes verstirkt diesen
ProzeB und fithrt hdufig dazu, daB familifre Hilfe und




Pflege bereits aus Entfernungsgriinden hiufig ent-
weder gar nicht oder nur stark eingeschriankt leistbar
ist,

XVI. Beitragssatz- und Ausgabenentwicklung

Die zu erwartende Entwickiung der Beitrdge bis zum
Jahr 2030 wurde sorgfiltig analysiert. Wenn die Zaht
der Pflegebediirftigen steigt und die Leistungen
mabvoll den pflegerelevanten Entwicklungen ange-
paBt werden sollen, reicht der Beitragssatz von
1,7 vH. nach der bisherigen Finanzschatzung auf
lange Sicht nicht aus. Vor allem mit der Zunahme der
Pllegebedirftigkeif wird der Beitragssatz steigen
miissen, und zwar in Etappen nach und nach auf et-
wa 2,4 v.H. im Jahr 2030. Das ist in 35 Jahren eine
Steigerung um rd. 40 v.H. Der Vergleich mit der ge-
setzlichen Krankenversicherung zeigt, daB die kiini-
tige Beitragssatzentwicklung in der Pflegeversiche-
rung auf realistischen Annahmen beruht und solide
ermittelt wurde. Denn der Beitragssatz in der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist in den alten Bundes-
landern -~ unter Berlcksichtigung der Kostenexplo-
sion im Gesundheitswesen und trotz wesentlich un-
giinstigerer Rahmenbedingungen — in 25 Jahren um
60v.H. oder um fiinf Beatragssatzpunkte (von
8,2 v.H. in 1970 auf 13,2 v. H. in 1994) gestiegen.

Das demographische Risiko ist in der Pflegeversiche-
rung ungleich niedriger einzuschétzern als in der ge-
setzlichen Rentenversicherung, Die Zunahme der
Zahl alterer Mithilirger wirkt sich zwar auf die voraus-
sichtliche Zahl der Pflegebediirftigen, nicht jedech
auf die Zahl der Beitragszahler aus. Die Beitrags-
pflicht endet — anders als in der Rentenversiche-
rung — nicht mit dem Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben; sie setzt sich selbst bei Eintritt von Pflegebe-
dirftigkeit bis zum Lebensende fort.

Zur Ausgabenentwicklung gab es schon bei der Vor-
bereitung des PflegeVG und wihrend des Gesetzge-
bungsverfahrens die hirtesten Einwinde. Zum Teil
wurde prophezeit, da die Pflegeversicherung von
Beginn an rote Zahlen schreiben werde. Die positive
Finanzsituation widerlegt diese Bebauptungen in
eindrucksvoller Weise. Die Pflegeversicherung hat
ein solides finanzielles Fundament.

Die Pilegeversicherung ist wie keine andere Sozial-
versicherung in héchstméglichem MaBe vor uner-
winschten Ausgabenentwicklungen geschiitzt.

Mit den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
sind keine Anreize oder Gefahren zu unkontrollier-
tem Ausgabenanstieg oder zu einer explodierenden
Kostenentwicklung verbunden. Ausreichende Siche-
rungen sind eingebaut, so dall eine Ausgabenexplo-
sion und damit auch eine Beitragsexplosion nicht
stattfinden werden, Dem Erschleichen von Leistun-
gen und einer unkontrollierten Leistungsausweitung
hat der Gesetzgeber Riegel vorgeschoben:

Die Leistungen sind der Art und der Hdhe nach
durch das Gesetz begrenzt. Es gibt keine besonde-
ren, aus dem Beitragsaufkommen zu finanzierenden
Mehrleistungen z.B. in Form von Satzungsleistungen
der einzelnen Pflegekassen. Besondere, nicht pfle-
genotwendige Zusatzleistungen sind vom Pflegebe-

dirftigen selbst zu tragen. Fiir eine Dynamisierung
der Leistungen gilt erstmals in einer Sozialversiche-
rung der Grundsatz der einnahmeorientierten Aus-
gabenpolitik, Danach kann die Bundesregierung die
Héhe der Leistungen durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates nur im Rahmen des
geltenden Beitragssatzes und der sich daraus erge-
benden Einnahmeentwicklung erhéhen {vgl. §30
SGB XI).

XVil. Anpassung der belhilferechtlichen Vor-
schriften an die Pflegaversicherung

1. Ambulante Pflege

Die am 1. April 1995 in Kraft getretene 1. Stufe der
Pflegeversicherung wurde zeitgleich und — soweit.
systemkonform méglich — auch inhaltsgleich in den
Beihilfevorschriften des Bundes (BhV) umgesetzt,
Damit genieBen sozial oder privat pflegeversicherte
Beamte des Bundes und deren in der Beihilfe beriick-
sichtigungsfahige Familienangehérige im Prinzip
denselben Versicherungsschutz wie ausschlieBiich
sozial oder privat pflegeversicherte Arbeitnehmer,

Da die Beihilfe —~ ebenso wie die private Pflege-
Pflichtversicherung (§ 23 SGB XI} — keine Pflege-
sachleistungen (§ 36 SGB XI) kennt, werden an ihrer
Stelle bei einer hiuslichen oder teilstationdren Pflege
durch geeignete Pflegekrifte (§ 9 Abs.3 BhV) ent-
sprechend dem in den jeweiligen Pflegestufen des
§ 15 SGB XI festgelegten Grad der Pflegebediurftig-
keit die notwendigen Pflegeeinsitze in folgendem
Umfang als beihilfefahig anerkannt:

Pflegestufe I bis zu 30 Pflegeeinsitze monatlich,
Pflegestufe II bis zu 60 Pflegeeinsdtze monatlich,
Pflegestufe III bis zu 90 Pflegeeinsatze monatlich.

Nur in Hértefdllen (bei auBergewdShnlichem Pflege-
aufwand) sind Aufwendungen {ir dartiber hinaus er-
forderliche - zusdtzliche — Pflegeeinsidtze bis zur
Hahe der durchschnittlichen Kosten einer Kranken-
pilegekraft (Vergiitungsgruppe Kr. V der Anlage tb
zum Bundes-Angestelltentarifvertraq) beihilfefahig,
Das bedeutet, dafy in besonders gelagerten Einzelfil-
len (vgl. § 36 Abs. 4 Satz 2 SGB XI) beispielsweise ei-
nem pflegebediiftigen Versorgungsempfanger Bei-
hilfen bis zu einem Betrag von ca. 4000 DM monat-
lich gezahlt werden. : '

Die Regelung des § 37 SGB XI (Pllegeqgeld fiir selbst
beschaffte Pflegehilfen) wurde in §9 Abs. 4 BhV
libernommen. Durch diese Vorschrift erhalt der Bei-
hilfeberechtigte unter Einschluf} der anteiligen Geld-
leistungen aus der privaten oder sozialen Pflegeversi-
cherung in den jeweiligen Pflegestufen betragsmibig
ein gleich hohes Pflegegeld.

Die vergleichbare Kombinationsregelung wurde in
§ 9 Abs. 5 BhV eingestellt.

Hinsichtlich der Pflegehilfsmittel und technischen
Hilfen wurde im § § Abs. 1 BhV (Stand: 1. Juli 1997)
folgende Regelung getroffen:

«Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel sowie fiir MaB-
nahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-
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umfeldes des Pfiegebediirftigen sind beihilfefanig,
wenn die private oder soziale Pflegeversicherung
hierfiir anteilige Zuschiisse gezahlt hat. Bei in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung Versicherten ist
der Betrag beihilfefahig, aus dem der anteilige Zu-
schulf berechnet wurde. Bei Personen nach § 28
Abs. 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch wird entspre-
chend Absatz 6 Satz 1 verfahren.”

Dadurch wird leistungsﬁléﬁig ein Gleichklang mit
dem Leistungsgeschehen der sozialen und privaten
Pflegeversicheruny sichergestellt.

Die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen zur
héuslichen Pflege bei Verhinderung der Pflegeper-
son, Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege sind ebenfalls
mit dem Inkrafttreten der 1. Stufe der Pflegeversiche-
rung in die BhV bzw. die entsprechenden Hinweise
aufgenommen worden.

Durch Anderung des Hinweises 4 zu § 9 Abs. 4 BhV
{Verhinderungspflege) im Juli 1997 wurde ein
Gleichklang mit der sozialen oder privaten Pflegever-
sicherung erreicht. Der neue Hinweis 4 zu § 9 Abs. 4
BhV lautet wie folgt:

4. Beihilfen zu Aufwendungen fir eine Verhinde-
rungspflege konnen gewahrt werden, wenn die
private oder soziale Pflegeversicherung hierfiir
anteilige Zuschiisse gezahlt hat. Art und Umfang
der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmen sich
nach § 39 SGB XI. Fiir Personen, die nach § 28
Abs. 2 SGB XI Leistungen zur Halfte erhalten, gilt
§ 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.”

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson
nach §44 SGBXI {= Rentenversicherungsbeitrdge}
miissen entsprechend den gesetzlichen Vorgaben
von den Beihilfefestsetzungsstellen anteilig getragen
werden, Dazu sind erhebliche Probleme nicht be-
kannt.

Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pfle-
gepersonen (§ 45 SGB XI) sind nicht Bestandteil der
Bethilfe, da sie von den Pflegekassen anzubieten
sind. ’

2. Stationdre Pflege

Zegitgleich mit dem Inkrafttreten der 2. Stufe der Pile-
geversicherung zum 1. Juli 1996 wurden die Beihilfe-
vorschriften angepaft (GMBL 1996, Nr. 30, 5. 627).

$ 9 Abs. 7 BhV (= stationdre Pflege) in Verbindung
mit den hierzu ergangenen Hinweisen sieht bei pfle-
gebedingten Aufwendungen {einschlieBlich medizi-
nischer Behandlungspflege und sozialer Betreuung)
Leistungen in gleicher Hohe wie das SGB XI vor:

Der beihilfefahige Betrag belauft sich bei
a) Pﬂegebedﬁxftigen

der Pflegestufe I auf 2000 DM monatlich,
b) Pflegebediirftigen . ]

der Pflegestufe II auf 2500 DM monatlich,
¢) Pflegebedirftigen .

der Pflegestufe HI auf 2800 DM monatlich,

d) Pilegebediirftigen, die nach
§ 43 Abs.35GB Xl als
Hartefall anerkannt sind auf 3300 DM monatlich.
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Zu den Aufwendungen fiir Unterkunft, Verpflegung
und Investitionskosten wird nach §9 Abs. 7 BhV
keine Beihilfe mehr gewahrt, es sei denn, daf sie ei-
nen bestimmten Eigenanteil des Einkommens iiber-
steigen. Der Eigenanteil bericksichtigt mehrere
Komponenten (Einkommenshéhe, Zahi der bertck-
sichtigungsfahigen Angehérigen) und stellt damit si-
cher, daB Beihilfeberechtigte mit geringem bis mittle-
rem Einkommen weiterhin eine Beihilfe zu den ge-
nannten Kosten erhalten. Die Bejhilfe leistet damit
auch einen Beitrag zur Entlastung der Sozialhilfe, Ei-
nem alleinstehenden Beihiifeberechtigten — und da-
mit der Mehrzahl der Pflegeheimbewohner aus die-
sem Personenkreis — wird durch den fiir ihn gelten-
den Eigenanteil in Hohe von 70 v. H. seines gesamten
(Brutto-)Einkommens generell keine Beihilfe mehr
zu den Unterkunfts- und Verpflequngskosten ge-
zahlt.

Zum 1.Januar 1997 wurde auch §43a SGBXI
{= Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe) als § 9 Abs. 9 in die Beihilfevorschriften
iibernommen. Danach sind Aufwendungen fiir Pfle-
gebediirftige in einer vollstationdren Einrichtung der
Behindertenhilfe, in der die berufliche und soziale
Bingliederung, die schulische Ausbildung oder die
Erziehung Behinderter im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4 SGB XI), nach Art
und Umfang des § 43a SGB XI beihilfefahig. Fir bei-
hilfeberechtigte Personen sowie deren beriicksichti-
gungsfahige Angehdrige, die nach §28 Abs. 2
SGB XI Leistungen zur Halfte erhalten, wird die an-
dere Hilfte als Beihilfe gezahlt. Durch das rickwir-
kende Inkraftsetzen der Regelung zum 1.Juli 1996
ist sichergestellt, daB Beihilfe- und Versicherungslei-
stungen ab dem gleichen Zeitpunkt gewdhrt werden
kdénnen.

3. Zur Kritik an der Anpassung

Sozialversicherungspflichtige erhaiten eine Gesamt-
leistung aus der gesetzlichen Pflegeversicherung.

Dagegen erhalten Beihilfeberechtigte und ihre An- -

gehérigen gemdB dem System der beamtenrechtli-
chen Krankensicherung eine aus Pflegeversicherung
und Beihilfe anteilig ,zusammengesetzte” Leistung,
die sich an der sozialen Pflegeversicherung orien-
tiert. Wegen unterschiedlicher beihilferechtlicher Be-
rechnungsansitze sind dabei bei der Erstattung von

Aufwendungen fiir Berufspflegekréfte sowie bei der -

stationiren Pflege fiir untere Besoldungsgruppen im
Einzelfall hihere Leistungen als in der gesetzlichen
Pflegeversicherung méglich, die aber von den Gege-
benheiten des jeweiligen Pflegefalls abhdngen und
in Fallen der stationdren Pflege eine Entlastung der
Sozialhilfe bewirken sollen. Andererseits ergeben
sich fir verheiratete Beihilfeberechtigte typischer-
weise hohere Beitragsbelastungen als in der gesetzli-
chen Pflegeversicherung.*®)

XVIli. Abrechnungsmanipulationen ambulan-
ter Pflegedienste

Seit November 1996 hat es immer wieder kritische
Berichte und Artikel in den Medien iiber betriigeri-

45y siehe hierzu auch Drucksache 13/8310 5. 1%
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sche Machenschaften ambulanter Kranken-/Pflege-
dienste vorwiegend in Hamburg und in einigen an-
deren Bundesldndermn sowie diber angebliche gene-

relle Unzuldnglichkeiten in der hduslichen PHege ge-

geben.

Die Ursachen und die Verantwortung hierfiir wurden
zum Teil direkt der Pflegeversicherung angelastet.
Durch grobe Verallgemeinerung von einzelnen Mig-
stinden wurde die Pflegeversicherung insgesamt in
ein schlechtes Licht gerickt.

Im einzelnen stelit sich die Sachlage wie folgt dar:

a) Es ist nicht zu bestreiten, daB es bei den Leistungs-
erbringern im Rahmen der Pflegeversicherung
— wie in jeder anderen Branche auch — schwarze
Schafe gibt, denen das Handwerk gelegt werden
mufB. Hierdurch dirfen jedoch weder die vielen
korrekt arbeitenden Pflegeeinrichtungen in MiB-
kredit gebracht noch die schwarzen Schafe als
Grund fiir eine negative Bewertung der Pflegever-
sicherung herangezogen werden. Damit soll nichts

. beschénigt werden. Imn Gegenteil: MiBstinde miis-
sen aufgedeck:t, und beseitigt werden. Dies ist
auch im Rahmen der Pﬂegeversxchemng eine
Selbstverstandlichkeit.

b) Die Zahl der auffillig gewordenen ambulanten
Dienste liegt im gesamten Bundesgebiet weit un-
ter 1 v.H. der rd. 11000 zugelassenen Leistungser-
bringer. In Hamburg wird zur Zeit gegen etwa 60
von 413 Pflegediensten ermittelt, in Schleswig-
Helstein gegen 5 von 525, im Rheinland gegen 6
von 1450, Die Pflegeversicherung aufgrund des
Fehlverhaltens einzelner Leistungserbringer zu
verunglimpfen oder gar als Ursache fiir betriigeri-
sche Manipulationen hinzustellen, geht also an
der Realitit vorbei.

c] Die in einem besonders spektakuliren und immer
wieder herausgestellten Fall bekannt gewordenen
MiBstinde und UnregelmaBigkeiten beziehen sich
ganz liberwiegend nicht auf fehlerhafte Abrech-
nungen gegeniber den Kranken- bzw. Pflegekas-
sen oder auf eine mangelhafte Leistungserbrin-
gung, sondem auf

— die Hinterziehung von Sozialversicherungsbei-
tragen (MiBbrauch geringfigiger Beschafti-
gungsverhaltnisse) und

— die Hinterziehung von Steuern,

Uberpriifungen haben ergeben, daB in diesem Fall
Beanstandungen hinsichtlich der Abrechnung und
-der Qualitdt von Pflegeleistungen nicht zu erhe-
ben sind.

d) Abrechnungsmanipulationen zu Lasten der Kas-
sen beziehen sich vorwiegend auf Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung (medizinische
Behandlungspflege). Auffilligkeiten in diesem Be-
reich fiithren dann auch zu Uberprifungen bei der
Abrechnung der hduslichen Pflegetdtigkeiten im
Rahmen der Pflegeversicherung.

e) Die Pflegekassen untemehmen alle Anstrengun-
gen gegen bekannt gewordene MiBstdnde, Unzu-

langlichkeiten oder Manipulationen durch ambu-
lante Leistungserbringer vorzugehen.

Die Pflegekassen halten neue gesetzliche MaQ3-
nahmen, um den Abrechnungsmanipulationen
noch wirksamer begegnen zu kénnen, fiir nicht er-
forderlich. Die Erwartungen, die an eine solche
Gesetzesinitiative gekniipft wirden, kénnen aus
der Sicht der Kassen nicht erfillit werden. Auch
das beste Gesetz kann Manipulationen nicht véllig
verhindern.

g} Nach § 75 SGB X1 werden zwischen Leistungser-

bringern und Kostentrdgem Rahmenvereinbarun-
gen mit Empfehlungscharakter auf Bundesebene
abgeschlossen. Auf Landesebene werden nach
dieser Vorschrift Rahmenvertrdge mit verpflich-
tendem Inhalt fiir die Leistungserbringer und Ko-
stentrdger abgeschlossen, die sich weitgehend an
der Bundesempfehlung orientieren. Im Hinblick
auf Abrechnungsmanipulationen und deren Ver-
meidung enthalten die gemeinsamen Empfehlun-
gen der Spitzenverbdnde der Pflegekassen mit
den Leistungserbringern auf Bundesebene zu den
Rahmenverirdgen nach § 75 SGB XI vom 13. Fe-
bruar 1995 (die weitgehend inhaltsgleich auf Lan-
desebene umgesetzt worden sind) die Verpflich-
tung der Pflegedienste, Abrechnungsunterlagen
vorzulegen, die die Leistungen

— nach Art, Menge und Preis,
— Tagesdatum und der
— Dauer der jeweiligen Leistungserbringung

dokumentieren (§ 14 — Abrechnungsverfahren).
Diese Rechnungsangaben sind in Form eines von
den Pflegebediirftigen zu unterzeichnenden Lei-

. stungsnachweises zu belegen (§ 13 — Leistungs-

nachweis}, Die Pflegekassen fiihren eine Rech-

nungsprifung der eingereichten Abrechnungsun-

terlagen auf fhre rechnerische Richtigkeit hin
durch. Bei Beanstandungen insbesondere in den
Fillen, in denen Leistungen entgegen geltendein
Recht oder vertraglichen Vereinbarungen erbracht
oder tatsachlich nicht erbrachte Leistungen abge-
rechnet werden, haben die Pflegedienste den ent-
standenen Schaden zu erseizen (§ 15 Abs. 5 der
Gemeinsamen Empfehlung nach §75 SGBXI ~
Zahlungsweise). Insbesondere die Abrechnung

- nicht erbrachter Leistungen berechtigt die Lan-

desverbinde der Pflegekassen zudem zur soforti-
gen Kiindigung des Versorgungsvertrages mit
dem Pflegedienst.

Die Pflegekassen haben dariiber hinaus — auf der
Grundlage der Erfahrungen mit den Abrech-
nungsmanipulationen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in den 80er Jahren — ein Instru-
mentarium entwickelt, mit dem sie MiBistinden
vorbeugen und begegnen.

h) Die Kassen weisen ihre Versicherten, insbesonde-
.re im Rahmen ihrer Mitgliedszeitschriften, immer

wieder darauf hin, daB sie sich mit allen Beschwer-
den im Zusammenhang mit der Pflegeversiche-
rung unmittelbar an ihre Pflegekasse wenden sol-
len, damit notwendige Sachverhaltsaufklarungen
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und Uberprifungen umgehend eingeleitet werden
kénnen. ‘Hierzu sollen die Versicherten von den
Pflegekassen nach dem Hamburger Vorbiid einge-
richtete ,Hot-Lines" nutzen oder sich an spezielle,
den Pfiegebedirftigen benannte Ansprechpartner
bei ihrer Pflegekasse wenden, um ihre Informatio-
nen und Beschwerden mitzuteilen,

i} Die Hamburger Abrechnungsmanipulationen sind
nach bisheriger sorgfiltiger Analyse keine fli-
chendeckende, auf das gesamte Bundesgebiet zu
{ibertragende Erscheinung. Vielmehr ist davon

auszugehen, dab die besondere Situation in Ham-
burg die eigentliche Ursache filr die Vielzahl von
in Verdacht geratenen Pflegediensten ist. Mit zur
Zeit 413 Pflegediensten in Hamburg ist — bezogen
auf die Bevélkerungszahl — nach Aussagen aus
der Senatsverwaltung eine Uberversorgung von
mehr als 100 v. H. gegeben, die nicht exemplarisch
far das iibrige Bundesgebiet ist. Der hierdugch ver-
ursachte Konkurrenzdruck bei den Pflegediensten
verleitet offenbar in stirkerem MaSBe zu Manipula-
tionen.

D. Altenpflegeausbildung und Ausbildungsvergiitung

{. Zur Rechtslage bei der Altenpflegeausbll-
dung

Fiir den Bereich der Altenpflegeausbildung gibt es
zur Zeit keine bundeseinheitlichen, sondern lediglich
linderspezifische Vorschriften, die die Ausbildungs-
inhalte, Ausbildungsdauer und Ausbildungsvergi-
tung regeln. Dies fithrt zu héchst unterschiedlichen
Ausbildungsstrukturen und Qualifikationsanforde-
rungen in den einzelnen Bundesldndern, die nicht
die Gewdhr dafiir bieten, daB im gesamten Bundes-
gebiet ein einheitliches Qualifikationsniveau erreicht
wird,

Auch fir die gegenseitige Anerkennung der Ausbil-
dung sind ausschlieflich landesrechtliche Vorschrif-
ten einschldgig. Bundeseinheitliche Kriterien, wann
und unter welchen Voraussetzungen die Ausbildung
im Bereich Altenpflege in den einzelnen Bundeslan-
dern anzuerkennen ist, gibt es bislang nicht.

Diese insgesamt unbefriedigende Sachlage macht
die Einfithrung eines bundeseinheitlichen Altenpfle-
gegesetzes dringend erforderlich.

II. Gesetzesvorhaben

1. Gesetzentwurf der Bundesregierung

Der im Jahr 1990 von der Bundesregierung — unter
der Federfilhrung des Bundesministeriums fiir Fami-
lie und Senioren — eingebrachte Entwurf eines Ge-
setzes iiber die Berufe in der Altenpflege (BR-Druck-
sache 519/90; BT-Drucksache 11/8012) wurde im
Deuischen Bundestag nicht abschlieBend beraten
und ist seinerzeit dem Prinzip der Diskontinuitdt un-
terfallen. Ziel des Gesetzentwurfs war es, eine bun-
- desrechtliche Grundiage fir eine bundeseinheitliche
Ausbildung in der Altenpflege zu schaffen und durch
die Anlehnung an das Krankenpflegegesetz die
Gleichwertigkeit der Altenpflegeausbildung zu un-
terstreichen und das Ansehen des Berufes zu heben.
Aufgrund von Bedenken der Lander an der Gesetz-
gebungskompetenz des Bundes ist der Gesetzent-
wurf von der Bundeésregierung nicht emeut in den
Deutschen Bundestag eingebracht worden.

56

2. Gesetzentwurf des Bundesrates

Der Bundesrat hat am 20. Mai 1994 beschlossen, den
Entwurf eines Gesetzes {iber die Berufe in der Alten-
pflege (BR-Drucksache 379/94 ~ BeschluB) beim
Deutschen- Bundestag einzubringen. Nachdem auch
dieser Gesetzentwurf dem Prinzip der Diskontinuitat
unterfailen ist, hat der Bundesrat in seiner Sitzung
am 10. Mérz 1995 beschlossen, den Entwurf in unver-
dnderter Form ermeut beim Deutschen Bundestag
einzubringen {BR-Drucksache 1082/94 — BeschluB}).
Der Entwurf verfolgt das Ziel, die Ausbildung und
die Voraussetzungen der Zulassung zu den Alten-
pflegeberufen weitgehend zu vereinheitlichen und
damit ein einheitliches Berufsbild zu gestalten.

Die Bundesregierung hat zu diesem Entwurf eine
grundsdtzlich positive Stellungnahme (BT-Drucksa-
che 1371208} abgegeben. Die Stelungnahme enthalt
aber den generellen Vorbehalt, in den Ausschul-
beratungen zu den Einzelpunkten Stellung zu neh-
men. In der Stellungnahme wurden auch Bedenken
gegen die beabsichtigten Regelungen zum Anspruch
auf Ausbildungskosten {Kostenerstattungsregelung
durch Rechtsverordnung; Abschieben der Ausbil-
dungssachkosten) verdeutlicht, Insbesondere wurde
einem Vorrang der AFG-Leistungen vor der Ausbil-
dungsvergitung widersprochen.

In einer am 13. November 1996 vom Ausschuf filr Fa-

milie, Senioren, Frauen und Jugend zu dem Gesetz-

entwurf durchgefihrien Anhérung (Ausschull-Proto- .
koll 13/43) haben die Verbinde iberwiegend positi--
ve Stellungnahmen zu dem Entwurf abgegeben.

Aus Sicht der Pflegeversicherung ist das Vorhaben
nachdriicklich zu unterstiitzen, denn ein gleiches
Qualitétsniveau und ein einheitliches modernes Be-
rufsbild wiirden sowoh! die Gewinnung von Alten-
pflegekriften, die in der stationdren und der ambu-
lanten Altenpflege bendtigt werden, als auch die Mo-
bilitdt der Absolventen dieser Ausbildung erheblich
verbessern. Insgesamt wiirde eine bundeseinheitli-
che Ausbildung mit einer grundsétzlich vorzusehen-
den Ausbildungsvergiitung erheblich zur Steigerung
der Attraktivitat der Altenpflegeberufe beitragen.




lll. Finanzierung der Ausbildungsvergiitung
in der Aitenpflege

1. Unterschiedliche Flnaﬁzierungssystema in
den Léndern

Die Altenpflegeausbildung richtet sich zur Zeit nach
landesrechtlichen Vergaben. Eine Vereinheitlichung
durch ein Altenpflegegesetz des Bundes wird seit
langem gefordert und auch vom BMA befirwortet.
Entsprechend den unterschiedlichen Ausbildungs-
formen ist auch die Finanzierung der Ausbildung un-
terschiedlich ausgestaltet. Die Ausbhildungsvergi-
tung wird entweder direkt iber den Pflegesatz von
Alten- und Pflegeheimen gezahlt oder iber landes-
rechtliche Umlageverfahren, an dem Heime, voli-
und teilstationdre sowie ambulante Pflegeeinrichtun-

gen beteiligt sind.

2. Gesetzentwurf des Bundesrates zur Umlage-
finanzierung der Aushildungsvergitungen
itber den Pflegesatz

Nach der derzeitigen SGB XI-Rechtslage besteht
keine Mébglichkeit, die in einigen LAndemn in einem

Umlagevertahren refinanzierten Ausbildungsvergu-
tungen in den Pflegevergilitungen zu bericksichti-
gen. Der vom Bundesrat beschlossene ,Entwurf ei-
nes Zweiten Gesetzes zur Anderung des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB XI) — BR-Drucksache
481/97 — sieht deshalb vor, landesrechtliche Umla-
gen zur Finanzierung der Ausbildungsvergitung
pflegesatzfahig zu machen. In dem Entwurf ist si-
chergestellt, daB nur die Aufwendungen fiir die Aus-
bildungsvergiitung in den Pflegesatz eingehen diir-
fen; nicht dagegen ausbildungsbedingte Investitions-
aufwendungen oder Schulkosten.

Sofern ein Land sich fir die Einfiihrung einer Ausbil-
dungsumlage entscheidet, ist deren Beriicksicht-
gung im Pflegesatz sachlich gerechtfertigt. Auch im
Hinblick auf die bisherige Finanzierungspraxis wére
es den Beteiligten und der Offentlichkeit kaum ver-
standlich zu machen, daB die Pflegeversicherung die
Finanzierung der Umlage aus dem Pflegesatz nichit
mehr zulieBe und so der Ausbildungsvergitung in
der Altenpflege der Boden entzogen wiirde. Im Zu-
sammenhang mit der Einfithrung der Pflegeversiche-
rung hat die Bundesregierung stets mit Nachdruck
die Aufwertung und Férderung der Altenpflegeberu-
fe gefordert.

E. Forschungsvorhaben des Bundesministeriums fir Arbeit und Sozialordnung
~Auswirkungen der Pflegeversicherung“

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es erhebli-
che Liicken hinsichtlich der Verfiigbarkeit von Daten
und Analysen zur Pilege und insbesondere zu den
Auswirkungen der Pflegeversicherung. Sowohl im
Rahmen der Vorbereitung als auch bei der bisherigen
Umsetzung der Pflegeversicherung hat sich immer
wieder gezeigt, daB gewtiinschte Daten nicht vorhan-
den oder statistische Materialien entweder unvoll-
sténdig oder nicht hinreichend aussagekraftig sind.
Das BMA hat daher ein Forschungsprojekt zum The-
ma ,Auswirkungen der Pflegeversicherung” verge-
ben. Mit ihm sollen die Auswirkungen der Pflegever-
sicherung sowohl im ambulanten — einschliefilich
der teilstationdren Pflege und Kurzzeitpflege — als
auch im stationdren Bereich untersucht werden. Ziel
ist der Aufbau einer umfassenden Datenbasis, insbe-
sondere lber die Pflegeinfrastruktur, und eine Ana-
lyse der gewonnenen Informationen und Daten, um
die Auswirkungen der Pflegeversicherung besser be-

werten und deren kilnftige Entwicklung besser f&r-
dern zu kdnnen. .

Aussagekraftige Informationen werden vor allem
dariber erwartet,

— wie sich die Pﬂegeversicherﬁng auf die Familjen
konkret auswirkt,
— wie sich die finanzielle Belastung der Pflegebe-

dirftigen und damit die Inanspruchnahme der So-
zialhilfe konkret verdndert hat,

— was sich im einzelnen bei der Sicherstellung der
pilegerischen Versorgung getan hat und

.— was die Pflegeversicherung hinsichtlich des Ar-

beitsmarktes im Beschaftigungsbereich im einzel-
nen bewirkt hat.

Ergebnisse hierzu werden fir Ende 1998 erwartet.
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F. AusschuB fir Fragen der Pflegeversicherung (Bundes-Pflegeausschuf3)

i. Aufgaben des Ausschusses

Gemal § 10 SGB X1 soll der beim BMA gebildete
Bundes-PflegeausschuB die Bundesregierung in al-
len Fragen der Versorgung Pflegebediirftiger bera-
ten. Die Aufgaben des Ausschusses beschrinken
sich also nicht nur auf spezielle Einzelaspekte der
. Pflege. Die Beratung hat vielmehr einen ,ganzheitli-
chen* Charakter und trigt damit der Komplexitat der
Fragen im Zusammenhang mit Pflege und Betreuung
Rechnung.

Ziel der Beratung sind vorrangig das Aufzeigen von
Méngeln in der pflegerischen Versorgung und Vor-
schlige zur Beseitigung dieser Mingel sowie die
Verbesserung und Weiterentwicllung der. Pflegever-
sicherung. Schwerpunkte der AusschuBberatungen
sollen dabei vor allem in folgenden Bereichen liegen:

— Auf- und Ausbau der Pflegeinfrastruktur,

— Pravention und Rehabilitation als neue Impulse
zur Vermeidung oder Minderung von Pflegebe-
diirfigkeit,

— Qualitdtssicherung fiir die Pflegeleistungen,

— Fragen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung bet Pflegediensten und Pflegeeinrichtungen,

— die weitere Entwicklung in der sozialen und priva-
ten Pflegeversicherung.

Il. Zusammensetzung

Dem Bundes-Pflegeausschufl gehdren die beteiligten
Bundesressorts (BMA, BMG, BMFSFJ), die zustandi-
gen obersten Landesbehdrden, die kommunalen
Spitzenverbinde auf Bundesebene und die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der fiberdrtlichen Tréger der So-
zialhilfe, die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Kran-
‘kenversicherung, der MDS, der Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. und die Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freten Wohlfahrispflege an. Dariiber
hinaus hat das BMA. Bundesverbinde der Behinder-
ten, der privaten ambulanten Dienste und der priva-
ten Alten- und Pflegeheime in den Ausschuf beru-
fen. Insgesamt sind 54 Verbinde und Institutionen
im Ausschull vertreten.

lll. Sitzungen

Der Bundes-PﬂegeauséchuB hat bisher zweimal ge-

~ tagt; die néchste Sitzung ist fir den 22. Januar 1998
vorgesehen. '

Sowoh! in der konstituierenden Sitzung des Aus-
schusses am 9, Februar 1995 als auch in seiner Sit-
zung am 26. September 1995 wurden Fragen im Zu-
sammenhang mit dem Anlaufen der Pflegeversiche-
rung erortert. Empfehlungen und Vorschlige wurden
dabei von dem ‘AusschuB nicht beschlossen.
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Weitere Sitzungen des Bundes-Pflegeausschusses
haben bis Ende 1997 nicht stattgefunden, da dies aus
Sicht des BMA vor allem aus folgenden Griinden
nicht notwendig erschien:

1. Seit dem Gesetzgebungsverfahren zur Besitz-
standsklausel in Artikel 51 des PflegeVG im Okto-
ber/November 1995 hat eine intensive Diskussion
iiber Anderungen des PflegeVG stattgefunden.
Hierbei ging es insbesondere um die Abgrenzung
der Pflegeversicherung von der Sozialhilfe und die
angemessene Beriicksichtigung von Behinderten
in Einrichtungen der Eingliederungshilfe in der
Pflegeversicherung. Die [nhalte dieser Diskussion
haben Eingang in den'am 8. Februar 1996 von den
Koalitionsfraktionen von CDU/CSU und FD.P. im
Deutschen Bundestag eingebrachten Entwurf des
1. SGB XI-AndG gefunden. Im Rahmen dieses Ge-
setzgebungsverfahrens, das nach Durchffihrung
eines Vermittlungsverfahrens Ende Mai 1996 ab-
geschlossen wurde, hatten alle Mitglieder des
Bundes-Pflegeausschusses die Gelegenheit, ihre
Auffassungen zum Stand der Umsetzung der Pfle-

eversicherung und hinsichtlich eines etwaigen
derungs- bzw. Korrekturbedarfs eingehend dar-
zulegen. Die Mitglieder konnten ihre Vorschldge,
Anregungen, Forderungen und Stellungnahmen
nicht nur schriftlich vorbringen, sondern diese
auch in der &ffentlichen Anhdrung des Ausschuf
fiir Arbeit und Sozialordnung des Deutschen Bun-
destages am 28. Februar 1996 mindlich artikulie-
Ten.

2. Das BMA hat seit Einfilhrung der Pflegeversiche-
rung in vier schriftlichen und zwei miindlichen Be-
richten sowie in den Antworten auf 54 Fragen der
Fraktionen von CDU/CSU, ED.P,, SPD und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN an den Ausschufl fiir Arbeit
und Sozialordnung des Deutschen Bundestages,
in einer Grofen und zwei Kleinen Anfragen sowie
im Rahmen von zahlreichen schrifflichen und
milndlichen Fragen der Abgeordneten detailliert
iiber den Stand der Umsetzung der Pflegeversi-

cherung berichtet. In die Berichte und Antworten -

wurden auch detaillierte Ausfihrungen zu Forde-
rungen, Wiinschen und Anregungen der im Bun-
des-PflegeausschuB vertretenen Mitglieder aufge-
nommen. Hierdurch war eine umfassende und ak-
tuelle Aufbereitung sowie Darsteilung aller Fra-
gen und Probleme im Zusammenhang mit der
Pflegeversicherung, die auch Gegenstand einer
Sitzung des Bundes-Pflegeausschusses héitten sein
kdnnen, gewahrleistet. Der letzte schriftliche Be-
richt wurde dem AusschuB fiir Arbeit und Sozial-
ordnung des Deutschen Bundestages im Marz
1997 vorgelegt. Er nahm zu allen wesentlichen Be-
reichen und Problemen der Umsetzuny der Pflege-
versicherung, insbesondere zu zahlreichen Fragen

der Abgeordneten in diesem Zusammenhang, .

Stellung.




— Auch in der Zeit nach diesem Bericht des BMA
sind alle die Pflegeversicherung betreffenden
Fragestellunger und Probleme eingehend im
Rahmen der regeimiBig stattfindenden Bund-/
Landerbesprechungen sowie in zahlreichen Ge-
sprichen, insbesondere mit Vertretern der Spit-
zenverbinde der Pilegekassen, des Verbandes
der privaten Krankenversicherung, dem MDS,
den MDEK, der Wohlfahrtsverbdnde, der Bundes-

verbdnde privater Pflegeeinrichtungen, von Be-
hindertenverbanden und Berufsorganisationen
— alles Mitglieder des Bundes-Pflegeausschusses —,
erdrtert worden. Durch diese intensiven Kontakte
wat gewdhrleistet, daB die Anliegen der Linder
sowie die der Verbénde und Institutionen inten-
siv besprochen und in die weitere Umsetzung
der Pflegeversicherung einbezogen werden
konnten.
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Anlagen 1-8
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Antage 1

Uberslcht iiber die Beitragszahlungen der Pflegekassen
an die gesetzliche Rentenversicherung
fiir die Alterssicherung der Pffegepersonen®)

Wochent- ) i e ) o Ergibt pro Jahr Pflege-
Pflegestufe § licher Pflege- Beitragsabfithrung in DM auf c.l‘er Basis Bem"agshoh_e in DM tatigleeit eine monatliche
des Pflege- | aufwand von von ... v.H. der Bezugsgrote (monatlich} Rente von ... DM
bedfirftigen | mindestens ' )
Stunden West ~ Ost West Ost West Ost
H 8 80 3416,00 2912,00 693,45 581,14 36,14 30,62
21 60 2562,00 2184,00 520,09 443,35 27,11 22,97
14 40 1708,00  1456,00 346,72 295,57 18,07 15,31
II ‘ 21 53,3333 227733 1941,33 462,30 " 394,09 24,09 - 26,41
14 35,5555 1518,22° 1294,22 308,20 262,73 16,06 13,61
I 14 26,6667 1138,67 970,67 231,15 197,05 12,05 10,20

*) Ab 1..Juli 1997; zugrundegelegt wurde ein Beitragssatz von 20,3 v. H. und die Bezugsgrdfen filr 1997; West: €270 DM und Ost
© 3640 DM.
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Anlage 3

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung')

!y Abweichungen in den Summen durch Rundungen.

# 1995 einschliefilich Vorlaufkostenerstattung an die Krankenkassen.
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1997
Bezeichnung 1995 1996 I, Halbjahr
in Mrd. DM in Mrd. DM - in Mrd. DM
Einnahmen A 7
Beitragseinnahmen 16,26 23,27 15,00
davon
1 Beitrdge an Pflegekassen 13,40 19,25 12,38
2 Beitrdge an den Ausgle-ichs-fc-mds- B 2.85 | 4,02 2,62
Sonstige Einnahmen . T 0,18 0,27 0,14
Einnahmen insgesamt 16;44 23,55 15,13
Ausgaben “
Leistungsausgaben 8,64 20,05 13,69
davon ‘ .
1 Geldleistung 5,94 8,68 4,24
2 Pflegesachleistung 1,35  3,02 1,69
3 Pflegeurlaub 0,26 0,26 0,03
4 Tages-/Nachtpflege 0,02 0,05 0,03
5 Kurzzeitpflege 7 0,09 0,17 0,08
6 Soziale Sicherung der Pflegepersonen 7 76,60 B 1,81 1,07
7 Pflegemittel/ tec_hn Hﬂf;.n -ett-:. 0,38 0,77 ] 0,32
8 Vollstationdre Pflege T 527 6,15
9 Volistationére Pflege -in_-Beh.inderten-heimen 0,01 0,08
Verwaltungskosten?) _ 7 7 0,62 . 071 0,48
Halfte der Kosten des Medizinischeﬁ Dienstes 0,44 . 0,47 0,25
Sonstige Kosten ' 0,01 0,01 0,01
Ausgaben insgesamt 9,72 21.24; - 14,43
. Ligquiditat
UberschuB der Einnahmen 6,72 2,30 0,71
/. Investitionsdarlehen an dﬁnBund 1,10
Mittelbestand . 5,62' 7.92 8,63
in Monatsausgaben lt. Haﬁshaltsplag ”3,93 2,96 13,43




Anlage 4

Gemeinsame Orentierungshilfe des Bundesministeriums fir Arbeit und Sozialordnung (BMA) und des

Bundesministeriums fiir Gesundheit {BMG)

Zuordnung von Personal und Sachmittein zu den ,.Finanzierungsquellen“ nach dem SGB Xl bei

vollstationfiren Pflegeheimen

A. Zweck der Zuordnungsiibersicht

Die anliegende Zuordnungsubersmht will lediglich
eine Orientierungshilfe sein. Sie richtet sich an die
Selbstverwaltung der Beteiligten, die nach dem
SGB XI auf Bundesebene, Landesebene oder vor Ort
fiir die Umsetzung der Pflegeversicherung verant-
wortlich sind (Pflegeseibstverwaltung).

BMA und BMG gehen davon aus, daft die Pflege-
selbstverwaltung in der Lage ist, die ihr vom Gesetz-
geber iibertragenen Aufgaben (chne staatliche Inter-
venton) zu erfillen. Bei der hier in Frage stehenden
vollstationéren Pflege besteht die Aufgabe u.a. darin,
den Inhalt der vollstationdren Pflegeleistungen ndher
zu bestimmen und diese sachgerecht von den Lei-
stungen bei Unterkunft und Verpflequng und den
Zusatzleistungen abrugrenzen {im einzelnen siche
Ziffer 11).

. Der Verordnungsgeber ware nur gefordert, wenn die
Pflegeselbstverwaltung sich als unfahig erweisen
sollte, ihren gesetzlichen Auftrag zu erfiillen, Hierfar
bestehen derzeit keine Anbaltspunkte. Allerdings
steht es der Selbstverwaltung nicht frei, die primar
ihrer vertraglichen Gestaltung vorbehaltenen Ab-
grenzungen in Abweichung von den gesetzlichen
Vorgaben vorzunehmer. '

Zu diesen gesetzlichen Vorgaben gehdrt beispiels-
weise, daB die in § 14 Abs. 4 Nr. 4 SGB XI definier-
ten Leistungen der hauswirtschaftlichen Versor-
gung im stationdren Berelchk nach Auffassung der
Bundesregierung (vgl. BR-Drucksache 289/95,
5. 10} voli dem Finanzierungsbereich der Entgelte
titr Unterkunft und Verpflegung zuzuordnen sind
und nicht ganz oder zu einem Teil den allgemei-
nen Pllegeleistungen und damit den Pflegesitzen
— wie dies von der Pflegeselbstverwaltung in den
Bundesempfehlungen zur vollstationdren Pflege
vom 25. November 1996 und in Landes-Rahmen-
vertrigen nach § 75 SGB XI vorgesehen oder von
den Lindern im Bundesrat empfohlen worden ist
(vgl. BR-Drucksache 289/95 [Beschlufi], S. 3).

An dieser Frage scheiterte bedauerlicherweise der
zunachst von den Bundeslindem begrilte Ver-
such, sich auf eine von allen Beteiligten (Kosten-
tréger, Heimtréger, Verbinden, Bund und Linder)
gemeinsam gefragene praktische Orientierungs-
hilfe fiirdie Abgrenzung und Zuordnung von Per-
sonal und Sachmitteln im stationiren Bereich zu
verstindigen.

‘In der letzten Bund/Linder-Besprechung, an der
auch Vertreter der Kostentrdger teilnahmen, wur-
den zwei Optionen diskutiert:

— Verstindiqung auf ein gemelinsames Papier al-
ler Beteiligten, in dem der Dissens in der Frage
der Zucrdnung der hauswirtschaftlichen Versor-
gung offen dargestellt wird, oder

— gine gemeinsame Verlautbarung des fir die
Pflegeversicherung verantwortlichen Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung und
des fiir die Sozialhilfe zusténdigen Bundesmini-
steriums fiir Gesundheif.

Da auf der Besprechung keine Einigung iber ein
gemeinsames Papier aller Beteiligten erzielt wer-
den konnte, kommt derzeit nur die zweite Option
in Betracht.

Die anliegende Zuordnungsibersicht hat vor diesem
Hintergrund eine doppelte Funktion:

— Sie macht die Gesetzeslage aus der Sicht des BMA
und des BMG deutlich. Dies zu wissen ist deswe-
gen wichtig, weil die Bundesregierung den ge-
setzlichen Auftrag hat, u.a. etwaige Fehlentwick-
lungen durch Rechtsverordnung nach § 83 SGB XI
zu korrigieren.

— Sie will entsprechend der urspriinglichen Absicht
aller Beteiligten eine Oriertierungshilfe sein. Als
solche ist sle rechtlich zwar villiy unverbindiich;
sie soll jedoch in der Praxis dazu beitragen, eine
gesetzeskonforme und sachgerechte Weiterent-
wickhing des Vertrags- und Vergiitungsrechts
durch die Selbstverwalmng zu etleichtern,

-

i ._Aufgaben r:ler Pﬂegeselbshferwaltung

Die nachfolgende Zusammenfassung beschrankt sich
auf die Beschreibung der hier relevanten Aufgaben
der Pflegeselbstverwaltung im Bereich der vollstatio-
niren Pflege.

1. Auf Landesebene hat der Gesetzgeber den Lan-
desverbdnden der Pflegekassen die Aufgabe zu-
gewiesen, unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) mit den
Vereinigungen der stationdren Pﬂegeemnchtun-
gen (Pflegeheime) im Land gemeinsam und ein-
beitlich Rahmenvertrige mit dem Ziel abzuschlie-
Ben, eine wirksame und wirtschaftliche pflegeri-
sche Versorqung der Versicherten sicherzustellen,
und zwar u.a. zu folgenden Regelungsberemhen
{§ 75 Abs. 1 und 2 SGB XI):
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— zum Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei sta-
tiondrer Pflege zur Abgrenzung zwischen den
allgemeinen Pflegeleistungen, den Leistungen
bei Unterkunft und Verpflequng und den Zu-
satzleistungen,

— {iber MabBstibe und Grundsdtze fir eine wirt-
schaftliche und leistungsbezogene, am Versor-
gungsauftrag orientierte personelle Ausstattung
der Pflegeeinrichtungen.

Bei den Rahmenvertrdgen iiber die stationdre Pfle-
ge sind die iiberértlichen Sozialhilfetrdger und die
Arbeitsgemeinschaften der orilichen Sozialhilfe-
trdger als Veriragspartei am Vertragsschluf zu be-
teiligen. Die Rahmenverirdge sind fir die Pilege-
kassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Inland unmittelbar verbindlich (§ 75 Abs. 1
Satz 3und 4 SGB XI}.

2. Auf Bundesebene sind die Spitzenverbdnde der
Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen aufgefordert, unter Betei-
ligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenver-
bande der Krankenkassen (MDS) gemeinsam mit
der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzen-
verbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der
iiberdrtlichen Trager der Scozialhilfe Bundesemp-
fehlungen zum Inhalt der Landes-Rahmenvertrige
abzugeben (§ 75 Abs. 5 mit Abs. 1 SGB XI}.

3. Vor Ort ist es Aufgabe der als Pflegesatzparteien
betroffenen Kostentrdger (Pflegekassen, Sozialhil-
fetrager), mit jedem einzelnen Pflegeheim Pflege-
satzvereinbarungen iiber Art, Héhe und Laufzeit
der Pflegesédize (§§ 84, 85 SGB XI) sowie Vereinba-
rungen iiber die Entgelte fir Unterkunit und Ver-
pflequng (UV-Vereinbarungen) abzuschlieBen.

. Differenziertes Leistungs-, Vertrags- und
Vergiltungssystem

Bei der Umsetzung der Pflegeversicherung hat die
Pflegeselbstverwaltung die leistungs-, vertrags- und
vergltungsrechtiichen Vorgaben des SGB XI zu be-
achten. Diese Vorgaben betreifen insbesondere die
tir die Pflegeheime wichtige Finanzierung der voll-
stationdren Pflege, die — in Umsetzung der leistungs-
rechtlichen Vorgaben der Pflegeversicherung (§§4
Abs. 2, 43 SGB XI) ~ auf eine villig nene Grundlage
gestellt worden ist.

Den Gesamtrahmen fir das neue Finanzierungssy-
. stem steckt §82 SGB X! ab. Er wird derzeit noch
- tiberlagert durch die Ubergangsregelungen fiir die
vollstationdre Pflege nach Artikel 49 a PflegeVG. Die
danach ermittelten Ubergangsheimentgelte jedoch
laufen spitestens am 31. Dezember 1997 aus. Danach
gilt fiir die Vergiitung der volistationiren Versor-
gung von Pflegebediirftigen im Sinne der Pflegever-
sicherung (Pflegestufen I bis Iil} uneingeschrankt das
Verglitungsrecht nach dem 8. Kapitel des SGB XI.

Diese Gesetzeslage erfordert in der Praxis, dab die ab
1. Januar 1998 von den Pflegeheimen beanspruchten
Heimentgelte rechtzeitig vor Jahresende 1997 mit
den als Vertragsparteien betroffenen Kostentridgemn
{Pflegekassen, Sozialhilfetrdger) ausgehandelt und
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vereinbart werden miissen. Diese Pflegesatzverhand-
lungen richten sich auch bereits wéahrend der Ubet-
gangsphase (1. Juli 1996 bis 31.Dezember 1997)
schon nach dem Vergilitungsrecht im 8. Kapitel des
SGB XTI (Artike] 4%a § 2 Abs. 1 Satz 1 PilegeVG).

1. Finanzierungsrahmen nach SGB XI

Nach dem neuen Recht wird das bisherige undiffe-
renzlerte Heimentgelt, das alle betriebsnotivendigen
Personal- und Sachaufwendungen der Pflegeheime
einschlieBlich der {nicht durch éffentliche Forderung
gedeckten) Investitionskosten umfafte, in drei selb-
stindige Finanzierungsquellen aufgefichert (§82
SGB XI):

1. Mit dem Pflegesatz werden die allgemeinen Pfle-
geleistungen, die soziale Betreuung und bis Ende
1989 die medizinische Behandlungspflege vergi-
tet. Zahlungspflichtig ist der Pflegebediirftige oder
sein Kostentrager (Pflegekasse, Sozialhilfetriger).

2. Fiir die sog. ,Hotelkosten” hat der Pflegebedirfti-
ge ein vom Pflegesatz abgegrenztes Entgelt fir
Unterkunft und Verpflegung zu zahlen; bei Be- .
dirftigkeit hat die Sozialhilfe einzuspringen.

3. Die Investilonskosten dirfen weder im Pflegesatz
noch in den Entgelten fiir Unterkunft und Verpfle-
gqung bericksichtigt werden. Die Verantwortung
fir die Investitionsfinanzierung tragen grundsatz-
lich die Lander (§ 9 SGB XI). Nur soweit die Lan-
der nicht voll fordem, konnen die durch offentli-
che Férdermittel nicht gedeckten Investitionsko-
sten den Pflegebediirftigen gesondert berechnet
werden.

Der Pflegesatz und die Entgelte fiir Unterkunft und
Verpflegung werden von dem Trdger des Pflege-
heims mit den Kostentrdgemn {Pflegekassen, Sozial-
hilfetrdger) vertraglich vereinbart. Die nicht durch
offentliche Férderung gedeckten Investitionskosten
kann der Heimtridger den Pflegebediirftigen nach
SGB XI grundsétzlich einseitig berechnen.

Zusatzleistungen (,Komfortleistungen”) kann das
Heim den Heimbewohnemn aufgrund individueller
Vereinbaning wie bisher gesondert berechnen (§ 88
SGB X).

a) Pflegesdtze

Pflegesdtze sind nach der Legaldefinition des § 84
Abs.1 SGB XI die Entgelte der Heimbewohner fir
die voll- oder teilstationdren Pflegeleistungen des
Pflegeheimes (allgemeine Pflegeleistungen) sowie
fir medizinische BehandhungspBege und soziale Be-
treuung. Sie umfassen also (im Gegensatz zu den vor
dem 1, Juli 1996 geltenden Heimentgelien und den
Ubergangsentgelten nach Artikel 49 a PllegeVG) we-
der Unterkunft und Verpflequng noch Investitionsko-
sten.

Bemessung der Pflegesdize

MabBstab fir die Bemessung der Pflegesatze sind ne-
ben den gesetzlichen Vorschriften des § 84 SGB XI
u. a. folgende Vereinbarungen der Pflegeselbstver-
waltung auf Bundes- und Landesebene, soweit sie
pflegesatzrelevante Vorgaben enthalten:



— Gemeinsame Grundsatze und Mafistibe zur Qua-
litdat und Qualitdtssicherung in volistationdren
Pflegeeinrichtungen nach §80 SGBXI vom
21, Oktober 1996 (BAnz. 1996 Nr. 213 5. 12041),

— Gemeinsame Empfehlungsvereinbarung zur voll-
stationdren Pflege nach §75 Abs. 5 mit Abs. 1
SGB XI vom 25. November 1996; verbindlich wer-
den diese Empfehlungen allerdings erst mit ihrer
Umsetzung in Rahmenvertrégen der Selbstverwal-
tung auf Landesebene (§ 75 Abs. 1 Satz 4 SGB XIJ.

Die wichtigsten gesetzlichen Bemessungsgrundsitze
sind:

— Die Pflegesatze miissen leistungsgerecht sein, Sie
miissen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Be-
triebsfithrung erméglichen, selnen {mit den Lan-
desverbdnden der Pilegekassen im Einvernehmen

mit den zustindigen Sozialhilfetrdigem abge- .

schlossenen) Versorgungsauftrag zu erfiillen (§ 84
Abs. 2 SGB XI).

— Einen Anspruch auf Selbstkostendeckung gibt es
nicht. Verluste, die das Pllegeheim einfdhrt, sind
von ihm selbst zu tragen. (berschiisse, die es er-
zielt, kann das Heim behalten {§ 84 Abs.2 Satz 5
SGB XI).

— Bei der Bemessung der Pflegesaize ist der Grund-
satz der Beltragssatzstabilitit (§ 70 SGB XI} zu be-
achten (§ 84 Abs. 2 Satz 6 SGB XI). Bis Ende 1998
gelten die dbereinstimmenden Kappungsgrenzen
des Artikel 49b PflegeVG und des §96 Abs.6
BSHG, die iiber die Ubergangszeit nach Arti-
kel 49a PflegeVG (1. Juli 1996 bis 31. Dezember
1997) hinausgehen. Danach dilirfen die Gesamt-
heimentgelte in den Jahren 1996, 1997 und 1998
jéhrlich (von Ausnahmen abgesehen} grundsatz-
lich nicht héher steigen als ein Prozent in den al-
ten Bundeslindern und zwel Prozent in den neuen
Bundeslindem.

— Die Pflegesitze sind fiir alle Heimbewohner nach
einheitlichen Grundsiitzen zu bemessen. Dies gilt
auch fir den Selbstzahler, der keinen dffentlichen
Kostentirdger hat, sondern den Pflegesatz selbst
zahlen mubB. Auch thm darf kein héherer Pflege-
satz und kein hdheres UV-Entgelt berechnet wer-
den als dem ,Kassenpatienten”. Eine Differenzie-
rung nach Kostentrdgern ist unzuldssig (§84

. Abs. 3, § B7 Satz 3 SGB XI).

Prospekiive Ausrichtung der Pflegesdize

— Die Pflegesiitze sind tm voraus, vor Beginn der je-
weiligen Wirtschaftsperiode des Pflegeheimes, fiir
einen zukinftigen Zeitraum (Pflegesatzzeitraum)
zu vereinbaren (§ 85 Abs. 3 Satz 1 SGB XI).

— Ein riickwirkendes Inkrafttreten von Pflegesitzen
ist unzuldssig. Nach Ablauf des Pflegesatzzeit-
raums.gelten die vereinbarten oder festgesetzten
Pllegesdtze bis zum Inkrafttreten neuer Pflege-
siitze weiter (§ 85 Abs. 6 Satz 2 und 3 SGB XI).

Durch beide Regelungen wird deutlich gemacht, daB
eine nachtrdgliche Kostenerstattung, wie sie ver
dem 1.Juli 1994 nach dem BSHG a.F zuldssig war
und praktiziert wurde, nicht mehr zuldssig ist. Damit

soll auch verfahrensméifiig die Ablgsung des fritheren
Selbstkostenerstattungssystems durch ein System lei-
stungsgerechter, prospektiver Pflegesitze sicherge-
stellt werdemn.

Ermittlung der Pllegesdize

—~ Das Pflegeheim hat Art, Inhalt, Umfang der Lei-
stungen (Leistungsnachweis) sowie die Kosten der
Leistungen (Kostennachweis), fiir die es eine Ver-
gutung beansprucht, durch Pflegedokumentatio-
nen und andere geeignete Nachweise rechtzeitig
vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen darzule-

- gen (§ 85 Abs. 3 Satz 2 SGB XI). Der Kostennach-
wels ist durch das 1. SGB Xi-Anderungsgesetz
{1996) in das Pflegesatzverfahren nach dem
S5GB XI eingefithrt worden.

— Die Vereinbarung differenzierter, leistungsgerech-
ter, prospektiver Preise (wie sie nunmehr im
SGB XI vorgegeben sind) erfordert auf Seiten des
Pflegeheimtrdgers eine Vorauskalkulation, die ih-
rerseits (auch chne Vorgabe durch die' Pflege-
Buchfithrungsverordnung — PBV} eine Kosten-
und Leistungsrechnung mit Kostenarten-, Kosten-
stellen- und Kostentrdgerrechnung erfordert.

Die PBV beschrankt sich in ihrem § 7 zur Kosten-
und Leistungsrechnung auf einige Grundsdtze und
Mindestanforderungen; die Ausgestaltung ist den
einzelnen Pflegeeinrichtungen uberlassen. Zu den
zwingenden Mindestanforderungen gehort, daf die
Kosten und Leistungen verursachungsgerecht den
Kostentrdgem {Leistungen) zuzuordnen sind.

Dreiteilung der Pflegesdtze in Pflegeklassen

Die Pflegesdtze sind entprechend dem Versorgungs-
aufwand, den der Pllegebediirftige nach Art und
Schwere seiner Pflegebediirftigkeit bendtigt, in drei .
Pflegeklassen aufzuteilen {§84 Abs.2 Satz2
SGB XI). Wie dies geschehen soll, ist nicht vorge-
schrieben. Die Vorgabe, dafl die Pflegesdtze auch in
der jeweiligen Pflegeklasse (I bis II) leistungsgerecht
sein miissen (§ 84 Abs. 2 Satz 1 SGB X1), erfordert je-
doch, dafl die Vergitungen jeder Pflegeklasse (wie
Abteilungspflegesitze im Krankenhaus) separat er-
mittelt werden miissen.

Die Entscheidung dariiber, ob und inwieweit hierzu
auch weiterhin die bisher {iblichen Methoden der Di-
vistonskalkulation oder der Zuschlagskalkulation
eine geeignete Berechnungsgrundlage bilden kbn-
nen, ist den Pflegesatzparteien vorbehalten. Fiir Pfle-
geheime, die nach der Pflege-Buchfihrungsverord-
nung zur Kosten- und Leistungsrechnung wverpflich-
tet oder die dazu in der Lage sind, empfiehlt sich die”
Kostentrigerstickrechnung mit laufender Erfolgs-
kontrolle durch eine Kostentrigerzelirechnung.

Beriicksichtigung der ,,-sozialen Betreuung® und der
~medizinischen Behandlungsptlege” im Pflegesaiz

Nach § 84 Abs.1 SGB XI umfassen die Pflegesitze
neben der Vergiitung der allgemeinen Pflegeleistun-
gen [Grundpflegej auch die Entgelte fiir soziale Be-
trenung und (zeitlich begrenzt) fiir medizinische Be-
handiungspflege. Soziale Betreuung und medizini-
sche Behandlungspflege sind auch in der leistungs-
rechtiichen Vorschrift des § 43 Abs. 2 SGB XI — sepa-
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rat — nebeneinander aufgefiihrt. Dadurch wird also
nicht der in § 14 SGB XI definierte Begriff der Pflege-
bediirftigkeit erweitert, sondern es wird lediglich der
in § 43 SGB XI statuierte Anspruch auf volistationdre
Pflege wm zusatzliche, gesondert ausgewiesene An-
spriiche auf soziale Betreuung und (zeitlich begrenzt)
auf medizinische Behandlungspilege erganzt.

Aus dem Gesamtzusammenhang dieser Vorschriften
mit § 84 Abs. 1 und 2 SGB XI 146t sich ableiten, daB
im pflegesatzrelevanten Bereich die Leistungen der
sozialen Betreuung und der medizinischen Behand-
lungspilege (neben den allgemeinen Pflegeleistun-
gen) elgenstindige Kostentriger im Sinne der Ko-
sten- und Leistungsrechnung sind, fir welche dem-
entsprechend die in § 85 Abs, 3 SGB XI vorgegebe-
nen Nachweispflichten gelten. Ihre Auffacherung
nach den drei Pflegeklassen ist in der hierzu ein-
schldgigen Vorschrift des § 84 Abs. 2 SGB XI nicht
ausdriicklich vorgesehen. Auch eine gesonderte ver-
tragliche Fixierung ist nicht ausdriicklich vorge-
schrieben. Den Anforderungen der Leistungstrans-

parenz diirfte es daher geniigen, wenn die Entgelt-
" bestandteile f{ir soziale Betreuung und medizinische
Behandlungspflége in der Pflegesatzvereinbarung
nur nachrichtlich ausgewiesen werden.

Pilegesalzverfahren

Kemnpunkte des Pflegesatzverfahrens sind das Ver-
einbarungsprinzip, die bereits beschriebene pro-
spektive Ausrichtung der Pflegesdtze und die Kon-
fliktlgsung durch eine unabhéngige Schiedsstelle.
Auf eine ndhere Beschreibung wird hier verzichtet.

b) Entgelte fiir Unierkunft und Verpilegung

Fiir Unterkunft und Verpflegung hat der Pflegebe-
diirftige, wie dargelegt, selbst aufzukommen (§§ 82
Abs. 1 Satz 3, 87 SGB X]}.

— Gleichwohl werden die Entgelte nicht von dem
Pflegebediirftigen selbst, sondern fir thn von den
als Plegesatzparteien betroffenen Kostentrigern
(Pflegekassen, Sozialhilfetrdger) mit dem Pflege-
heim ausgehandelt und vereinbart (§ 87 Satz 1
SGB XI). Die Pflegekassen und die Soziathilfetra-
ger handeln insoweit als Sachwalter {ir die Inter-
essen der Pflegebediirftigen. Durch diese Rege-
lung soll sichergestellt werden, daB die von den
Pflegeheimen angebotene Unterkunft und Ver-
pflegung in einem angemessenen Verhalinis zu
den von ihnen geforderten Entgelten-steht (§ 87
Satz 2'5GB XI).

— Mit den so vereinbarten Entgelten sind alle Lei-
" stungen abgegolten, die fir die Unterbringung
und Verpflegung der Pflegebediirftigen nach Art
und Schwere ihrer Pllegebediirftigkeit erforderlich
sind. Diese Regelung wird in § 88 Abs. 1 Satz 1 ab-
gesichert. Danach kénnen die Pflegeheime bei
Unterkunft und Verpflegung duch weiterhin ge-
sondert berechenbare Zusatzleistungen anbieten;

diese sind aber auf solche Leistungen beschrdnkt, |

die iiber das Mah des Notwendigen hinausgehen.
Fiir notwendige Leistungen diirfen selbst dann
keine Zuschlige gefordert werden, wenn sie wie
beispielsweise technisch besonders aufwendige
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Pflegebetten oder Didtverpflegung das Mab des
Normalen iiberschreiten.

— Fiir die Preisverhandlungen geiten die Regeln des
PHegesatzverfahrens nach §§ 85, 86 SGB XI (Ver-
einbarungsprinzip; Konfliktlésung durch eine
unabhdngige Schiedsstelle) entsprechend (§ 87
Satz 3 SGB XI).

Der wesentliche Unterschied zum fritheren Recht be-
steht darin, daB Unterkunft und Verpflegung vergi-
tunhgsrechtlich nicht mehr Bestandteil eines insoweit
einheitlichen Gesamtheimentgelts sind, sondem se-
parat von den mit dem Pflegesatz vergiiteten Betreu-
ungsleistungen (Grundpflege, soziale Betreuung und
medizinische Behandlungspflege) vereinbart und
ausgewiesen werden miissen. Sie sind m.a. W. ein ei-
genstindiger Kostentriger im Sinne der Kosten- und
Leistungsrechnung (vgl. Anlage 6 der Pflege-Buch-
fihrungsverordnung). ’

¢) Gesondert berechenbare investitionskosten

Nicht durch Sffentliche Foérderung gedeckte Invest-
tionskosten diirfen dem Pflegebediirftigen vom Pfle-
geheim gesondert berechnet werden (§82 Abs. 3
und 4 PflegeVQ).

Nach dem SGB X1 kann das Heim die gesonderte Be-
rechnung grundsétzlich einseitig vornehmen. Teil-
weise gefdrderte Heime bediirfen hierzu allerdings
der Zustimmung der zustindigen Landesbehérde
(§ B2 Abs. 3 SGBXI); nicht geférderte Pflegeheime
haben die gesonderte Berechnung von Investitions-
kosten der zustindigen Landesbehérde lediglich mit-
zuteilen (§ 82 Abs. 4 SGB XI).

Diese Regelung ist durch das am 1. August 1996 in
Kraft getretene Sozialhilfereformgesetz modifiziert
worden: Soweit Pflegebediirftige (auch in den Pfle-
gestufen [ bis IIT) auf Sozialhilfe angewiesen sind, ist

“der Sozialhilfetrager bel nicht geférderten Pilegehei-

men zur Ubernahme gesondert berechenbarer Inve-
stitionskosten nach § 82 Abs. 4 PilegeVG nur ver-
pflichtet, wenn hieriber entsprechende Vereinba-
rungen nach dem 7. Abschnitt des BSHG getroffen
worden sind (§ 93 Abs. 7 Satz 4 BSHG; fiir teilweise
gefSrderte Pllegeheime (§ 82 Abs. 3 SGB X]J) gilt dies
offenbar nicht. An den Vereinbarungen nach dem
7. Abschnitt sind die Pflegekassen nicht beteiligt.

2. Externe Leistungsbereiche

In zugelassenen Pflegeheimen werden in der Praxis
zum Teil auch Leistungen erbracht, die leistungs-,
vertrags- und vergiitungsrechtlich nicht vom SGB X1
erfabt sind. Dazu gehdren u. a.

— Leistungen der Krankenbehandlung, die iiber die
medizinische Behandlungspflege’ hinausgehen,
wie etwa die arztliche Behandlung der Heimbe-
wohner durch einen angestellten Heimarzt,

— berufliche Réhabilitation und Eingliederungshilte,
— Leistungen von Nebenbetrieben, beispielsweise
— Besucher-Cafeteria, Personalkantine,

— Personalwohnheim,



- Bétriebszweige, die auch an Kunden auBerhalb
des Heimes liefern (Gemeinschaftskche, Wa-
scherei, Girtnerei etc.).

Zu solchen (aus der Sicht der Pflegeversicherung) ex-
temen Leistungsbereichen gehéren auch die Lei-
stungen von sonstigen sozialen Einrichtungen, die —
wie z.B. ein Altenheim, eine Sozialstation oder eine
Behinderteneinrichtung — mit dem zugelassenen
Pflegeheim unter einem Dach oder in einem organi-
satorischen Verbund betrieben werden, die eine alle
Betriebszweige umfassende, gemeinsame Leitung
und Verwaltung und héaufig auch eine gemeinsame
Kiiche haben und an demselben Versorgungs- und
Entsorgungsnetz (Strom, Wasser, Abwasser elc.)
«hdngen”.

Es ist nicht Absicht der Pflegeversichenung, diese or-

ganisch gewachsenen ,gemischten* Einrichtungen

zu beseitigen; im Gegenteil, sie sollen erhalten und
geférdert werden. Die durch Gesetz beschriebene
und eingegrenzte Leistungs- und Finanzierungszu-
standigkeit der Pflegeversicherung erfordert jedoch
zumindest kostenstellenmibBig eine Abgrenzung der
vom Finanzierungsrahmen des SGB XI erfafiten Lei-
stungen von den externen Leistungsbereichen, die
nicht vom Gesamtfinanzierungsrahmen der Pflege-
versicherung erfaft sind.

. Abgrenzungen

Vor diesem Hintergrund macht das SGB XI mit sei-
nen separaten Finanzierungsquellen eine doppelte
Abgrenzung erforderlich:

— eine interne Leistungsabgrenzung und damit Fi-
nanzierungsabgrenzung zwischen den allgemei-
nen Pflegeleistungen, den Leistungen bei Unter-
kunft und Verpflequng, den Zusatzleistungen so-
wie dem Investitionsbereich;

— 2ine externe Leistungs- und Finanzierungsab-
, grenzung zu den vom Finanzierungsrahmen des
SGB X1 nicht erfafiten Leistungen des Heims.

1. Interne Leistungsabgrenzung

Das setzt als erstes fiir die interne Leistungsabgren-
zung eine inhaltliche Bestimmung und Beschreibung
der verschiedenen Leistungskomplexe voraus.

— Im Pflege-Versicherungsgesetz sind nur die Lei-
stungen der Grundpflege und der hauswirtschatt-
lichen Versorgung (§ 14 SGB XI} sowie die be-
triebsnotwendigen Investifonen® {} 82 Abs. 2
SGB XI) definiert. Im pflegesatzrelevanten Bereich
(§ 84 Abs.1 SGBXI) sind die medizinische Be-
handlungspflege sowie die soziale Befreuung
nicht definiert. Das gleiche gilt fiir den Bereich
Unterkunit und Verpfiegung (§ 87 SGB XI) sowie

“fur den Bereich der Zusatzleistungen (§88
5GB XI); fir die Zusatzleistungen findet sich in
§ 88 Abs. 1 Satz 1 SGB XI lediglich der Hinweis,
daB es sich um Leistungen handeln muB, die iber
die im Versorgungsverirag vereinbarten Leistun-
gen hinausgehen,

Mit der inhaltlichen Bestimmung und Abgrenzung
der verschiedenen Leistungskomplexe wird nur

ein Teil der Probleme geldst. Eine weitere Schwie-
rigkeit liegt darin, daB die im SGB XI unter finan-
zierungsrechtlichen Gesichtspunkten separierten
Leistungsbereiche ,allgemeine Pflegeleistungen®,
» Unterkunft und Verpflegung” sowie ,Zusatzlei-
stungen” nicht mit der in den Pflegeheimen tibli-
chen funktionalen Gliederung des Personals fiber-
einstimmen.

— Es ist vom Ansatz her sicher unstreitig, da8 PRege-
personal, das nur in der Pflege eingesetzt wird,
dem Bereich der allgemeinen Pflegeleistungen
und damit der Finanzierungsquelle ,Pflegesatz”
zuzuordnen ist. Unstreitig ist z.B. wohl auch, daf
die K&chin, die nur kocht, dem Bereich der Ver-
pflequng und damit der Finanzierungsquelle
~Entgelte fiir Unterkunft und Verpflequng* zuzu-
ordnen ist.

— Ungeklért ist aber bereits, mit weichen Anteilen
~hausweit” tatiges Personal wie der Verwaltungs-
leiter, das Verwaltungs- und Wirtschaftspersonal
auf die Bereiche ,allgemeine Pflegeleistungen”,
~Unterkunft und Verpflegung” oder ,Zusatzlei-
stungen” mit ihren unterschiedlichen Finanzie-
rungsquellen zu verteilen ist.

~ Streitig ist ferner, ob und gegebenenfalls mit wel-
chen Anteilen Personal, das {mit) im Investifions-
bereich {Anschaffung und Herstellung von be-
triebsnotwendigen Anlagegilitern}, insbesondere
im Bereich der Instandhaltung tatig ist, der Finan-
zierungsquelle ,gesondert berechenbare Investi-
Honskosten” zuzuordnen ist.

Im Investitionsbereich ist bei den Materialkosten
eine Abgrenzung der Investitionsgiiter von den Gber
den Preis zu finanzierenden Verbrauchsgiitern vor-
zunehmen (§ 82 Abs. 2 Nr. 1 Halbs. 2 SGB XI).

2. Externe Leistungsabgrenzung

Fir die externe Leistungsabgrenzung kénnen neben
der inhaltlichen Bestimmung der im SGB XI vorgese- -
henen Leistungstatbestinde u.a. die einschlidgigen
Definitionen aus folgenden Regelkreisen herangezo-
gen werden: ‘ :

— fiir die Abgrenzung zwischen Grund- und Be-
handlungspflege einerseits und den ,externen*
Leistungshereichen der Krankenbehandlung an-
dererseits: das Recht der gesetzlichen Krankenver-
sicherungim SGBV; -

— tiir die Abgrenzung zwischen der Pflege nach dem
SGB XI und Eingliederungshilfe fiir Behinderte:
die Vorschriften des Bundessozialhilfegesetzes
(§§ 39ff. BSHG) und die dazu erlassene Eingliede-
rungshilfeverordnung.

B. Grundkonzeption der Zuordnungsiibersicht

Die anliegende Zuordnungsiibersicht geht, wie be-
reits eingangs erwdhnt, davon aus, daB die Pflege-
selbstverwaltung in der Lage ist, die ihr vom Gesetz-
geber libertragene Aufgabe zu erfiillen, die darin be-
steht, den [nhalt der volistationdren Pflegeleisturigen
néher zu bestimmen und diese sachgerecht von den
Leistungen bei Unterkunft und Verpilequng und den
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Zusatzleistungen abzugrenzen (§75 SGBXI). Das
schlieft eine Abgrenzung zu den beschriebenen ,ex-
ternen" Leistungsbereichen ein. Diese Abgrenzun-
gen sind sowohl fir den Personalbereich als auch flr
Bereich des Sachmitteleinsatzes erforderlich.

Die oben beschriebenen ,intermen” und ,externen”
Abgrenzungen sind vor allem deswegen notwendig,
damit die Pflegesatzparteien bereits in der laufenden
ersten ,Pflegesatzrunde” nach dem neuen Pflege-
satzrecht des SGB XI in die Lage versetzt werden,
die im Pflegeheim erbrachten Leistungen gesetzes-
konform den verschiedenen Finanzierungsquellen
des SGB XI zuzuordnen und leistungsgerechte Ver-
glitungen zu vereinbaren.

1. Aufhau der Zuordnungsilbersicht

In der waagerechten Kopfspalte sind die Leistungen
des Pflegeheims mit den dazu gehérenden Finanzie-
rungsquellen (Kostentrdger im Sinne der Kosten-
und Leistungstragerrechnung} aufgefithrt und wie
folgt unterteilt: ‘

1. Leistungen des Pflegeheims, die von dem Finan-
‘zierungsrahmen des SGB XI erfat sind (Spalten a
bis f), und zwar

— im Pflegesatzbereich {Spalten a bis c} mit
— Allgemeinen Pflegeleistungen {Spalte aj
— Medizinische Behandlungspflege (Spalte b)
— Soziale Betreuung (Spalte c)

— Unterkunft und Verpflegung (Spalte d)

— Gesonderte Berechnung von Investiticnsmafinah-
men (Spalte e), Instandhaltung und Instandset-
zung (Spalte f) sowie .

— Zusatzleistungen (Spalte g)

2. Externe Leistungsbereiche, deren Finanzierung
nicht vom SGB XI erfa8t ist, und zwar

— Leistungen von Nebenbetrieben (Spalte h)

— Eigenanteil des Pflegeheimtrigers (Spalte i)
und '

— sonstige Leistungen (Spalte k}

In der senkrechten linken Seitenspalte sind das Per-
sonal des Pflegeheims, unterteiit nach Tatigkeitsbe-
reichen {lfd. Nummern 1 bis 10) und der Sachmittél-
verbrauch des Pflegeheims einschlieBlich der bezo-
genen Leistungen (Ifd. Nummem 11 bis 27} aufge-
fiihrt. Sie sind im einzelnen in folgende Zeilen unter-
teilt:

— Personal {Personalanteile) nach folgenden Tatig-
keitsbereichen {entsprechend lfd. Nr.)

1. Heimleitung und Verwaltung

2. Pflegedienst (Grundpflege]

3. Medizinische Behandlungspflege

4. Krankenbehandlung/Medizinische Rehabili-
tation
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5. Soziale Betreuung
6. Rehabilitation und Eingliederang
7. Hauswirtschaftlicher Dienst

8. Technischer Dienst

9, Zusatzleistungen

10. Nebenbetriebe

- Sachmittelverbrauch {Sachmittelanteile) ein-
schlieBlich bezogener Leistungen (entsprechend
1fd. Nr.)

11. Pflegerischer Bedarf

12. Medizinischer Bedarf

13. Aufwand fir soziale Betreuung

14. Aufwand fir Gemeinschaftsveranstaltungen
15. Speisenversorgung ‘

16. Wischeversorgung

17. Gebaude- und Raumreinigung

18. Betriebsnotwendige Dienstleistungen

19, Grundstiickskosten

20. Anlauf- und Schliefungskosten

21. Finanzierungskosten fiir abnutzbare, nicht
durch &ffentliche Fordermittel gedeckte be-
triebsnotwendige Anlagegtiter

22. Technische Pflegehilfsmittel gemdB Pflege-
hilfsmittelverzeichnis nach § 78 SGB XI

23. frei

24. Allgemeine technische Hilfsmittel

25. Sachaufwand fiir Zusatzleistungen
26. -Sachaufwand fiir Nebenbetriebe

27. Sachaufwand fiir sonstige Leistungen

In den durch waagerechte Zeilen und durch senk-
rechte Spalten begrenzten weiBen Feldern sind die
Prozentanteile vorgegeben, mit denen das nach Ta- -
tigkeiten gegliederte Heimpersonal und die einge-
setzten Sachmittel auf die verschiedenen Leistungs-
bereiche und damit auf die verschiedenen Finanzie-
rungsquellen innnerhalb und auBerhalb des SGBXI
zu verteilen sind. Die schraffierten Felder zeigen die
Leistungs- und Finanzierungsbereiche an; denen die
jéweils zu beurteilende Tatigkeit oder das entspre-
chende Sachmittel nicht zugeordnet werden kann.

II. Praktische Umsetzung

Bei der Umsetzung der Abgrenzungen und Zuord-
nungen geht die Zuordnungsibersicht von folgen-
den Grundséatzen aus: .

1. Grundsatzlich haben jeder Deutsche, jeder Staats-
biirger eines EU-Landes und jede juristische Pri-
vatperson das Recht, in Deutschland ein Pflege-
heim als Beruf zu betreiben (Artikel 12 GG). Bei
den Kirchen ist dieses Recht noch besonders in
den in das Grundgesetz (ibernommenen Kirchen-



rechtsartikeln der Weimarer Reichsverfassung ver-
ankert.

- Auts dieser verfassungsrechtlich abgesicherten Po-
sition, ein Pflegeheim zu betreiben, folgt das Recht
des Pflegeheimtrdgers, grundsatzlich selbst zu be-
stimmen, wieviel Pflegeplitze er vorhalten will
und mit wieviel und welchem Personal (nach Zahl
und Qualifizierung) er sein Heim betreiben will.
Dabei hat er allerdings die einschidgigen gesetzli-
chen Vorschriften zu beachten.

. Soweit der Heimtrager sich allerdings durch Ver-
trag mit &ffentlichen Kostentrdgem — hier durch
Versorgungsvertrag mit Pflegekassen und Sozial-
hilfetrdgern — in ein éffentlich-rechtliches Sozial-
leistungssystem einbindet, begibt er sich in ein Sy-
stem, das gesetzliche Rechte und Pflichten mitein-
ander verbindet:

— Das zugelassene Pflegeheim ist im Rahmen sei-
nes Versorgungsauftrags zur pflegerischen Ver-
sorgung der Versicherten verpflichtet.

— Zu den Rechten gehért, daB die Vergdtung der
stationdren Pflegeleistungen auf gesetzlicher
Grundlage festgelegt wird.

Mit der Zulassung der Pflegeeinrichtung zur pfle-
gerischen Versorgqung der Versicherten wird ein
JKontrahierungszwang*” fiir die Pflegekassen aus-
geldst. Diese werden verpflichtet, die Leistungen

der Pflegeeinrichtungen nach MaBgabe der ge--

setzlichen Vorschriften zu vergiten. Dabei ist zu
beachten, daB fiir die Vergiitung das Vereinba-
rungsprinzip gilt (§ 72 Abs. 4 SGB XI).

Das Pilegeheim erwirbt, wie bereits dargelegt, mit
dem Abschiufi des Versorgungsvertrages einen
Anspruch auf eine leistungsgerechte Vergiitung,
die es ihm bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung
ermdglicht, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen.
Damit unterwirft es sich aber gleichzeitig dem ge-
setzlichen Wirlschaftlichkeitsgebot, das alle 6f-
fentlich-rechtlichen Leistungssysteme durchzieht.
Verbunden mit dem gesetzlichen Vereinbarungs-
_ prinzip bedeutet dies: die Beurteilung und Ent-
scheidung dartiber, wieviel Personal in welcher
Qualifizierung und welche Sachmittel fir eine
leistungsfahige, wirtschaftliche Versorqung der

Heimbewohner und damit fir den Betrieb des
Pflegeheims erforderlich sind, treffen letztlich die
Pflegesatzparteien in der Pflegesatzvereinbarung,
wobei selbstverstandlich die einschldgigen gesetz-
lichen Vorschriften und die vertraglichen MaBstd-
be und Grundsidtze der Pflegeseibstverwaltung
auf Landes- und Bundesebene zu beachten sind.

Vor diesemn Hintergrund ist es gesetzlich geboten,

dal sich die Parteien des Versorgungsverirags im

Versorqungsvertrag oder spatestens der Pflegeheim-

trdger und die als Pflegesatzparteien betroffenen Ko-

stentrdger (Pflegekassen, Sozialhilfetrdger) in der

Pflegesatzvereinbarung dber Art und Umfang des

versorgungsnotwendigen Personal- und Sachmittel-

einsatzes verstindigen. Dies kann insbesondere.
beim Personal entweder durch globale Anséatze oder
durch mehr oder weniger Hef gegliederte Personal-

plane geschehen, die festlegen, wieviel Personai z. B.

im Pflegebereich oder im ,Hotelbereich” einzusetzen

ist.

— Im ersten Fall, in dem der Personaleinsatz chne
tiefergehende Schichtung als globaler Ansatz ver-
einbart wird, bestimmt der Pflegeheimtrdger im
Rahmen seines Direktionsrechis selbst, wo und
wie er das ihm zugestandene Personal einsetzen
will.

— Im zweiten Fall, dem der vertraglichen Vorstruktu-
rierung des Personaleinsatzes, mull der Heimira-
ger die Vorgaben des von ihm abgeschlossenen
Versorgungsvertrags oder der Pflegesatzvereinba-
rung beachten.

In beiden Fillen hat die Zuordnungsiibersicht die
Funktion, das vertraglich vereinbarte Personal
(ggis. anteilig) entsprechend der thm vom Heimtra-
ger rugewiesenen Aufgaben und Titigkeiten den in
der Ubersicht fesigelegten Finanzierungsquellen
(Pflegesatzbereich, UV-Bereich, gesondert bere-
chenbare Investiionskosten etc.} zuzuordnen.

Diese finanzierungsrechtliche Abgrenzung und Zu-

"ordnung schliefit natiirlich nicht aus, daB der Heim-

trager das so zugeordnete Personal bei Bedarf auch
einmal in einem anderen Tatigkeitsbereich einsetzt,
sofern dadurch keine personellen Verwerfungen ent-’
stehen. ‘
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Anlage 5

Praktische Hinwelse von Bund und Landem im Einvernehmen mit den Spitzenverbanden der
Pilegekassen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der iberdrilichen Trager der Sozialhilfe
und der Kommunalen Spitzenverbinde als drtliche Triger der Sozialhilfe

zur Anwendung und Ausiegung von Artikel 49b PflegeVG und § 93 Abs. 6 BSHG in den ersten Ver-
gltungsverhandlungen fiir die volistationdre Pflege nach dem neuen Recht des SGB X!

Einfiihrung

Die Bund/Lander-Arbeitsgruppe zur Umsetzung der
Pflegeversicherung hat sich in zwei Besprechungen
am 30. Juli und 14, August 1997 mit Fragen der An-
wendung und Auslegung von Artikel 49b PflegeVG
und § 93 Abs. 6 BSHG in den ersten Vergiituhgsver-
handlungen fiir die vollstationdre Pflege nach dem
neuen Recht des SGB XI befaBit. An der zweiten Sit-
zung haben auch die Organisationen der Kostentra-
ger auf Bundesebene teilgenommen.

Hintergrund der Besprechungen war, daB in allen
Lindem die Vergiitungsverhandlungen angelau-
fen sind und voraussichtlich auch rechtzeitig vor
dem 1.Januar 1998 abgeschlossen werden kon-
nen. In einigen Lindern ist auch von den Verirags-
parteien in der Frage der Anwendung der gesetz-
lichen Deckelungsvorschriffen ein Grundver-
stindnis erzielt worden. In anderen Landem be-
stehen jedoch noch gewisse Unsicherheiten in die-
ser Frage.

Ziel der Besprechungen war es, einen einfachen,
praktikablen Weg zur gesetzeskonformen Umset-
zung der beiden ,Deckelungsvorschriften” fir Ver-
tragsparteien aufzuzeigen, die hieriiber noch keine
Einigung erzielen konnten. Hierzu verstandigten
sich die Besprechungsteilnehmer auf die nachfolgen-
den praktischen Hinweise (s. Ausfithrungen zu B).
Sie legten dabei jedoch auf folgendes Wert:

1. Fir die rechtzeitige Abldsung der gesetzlichen
Ubergangsheimentgelte nach ‘Artikel 48a Pfle-
geVG durch Vergiitungsvereinbarungen nach
dem SGB XI bleiben ausschliefilich die Vertrags-
parieien verantwortlich, also der Trdger des ein-
zeinen Pflegeheimes sowie die vor Ort als Kosten-
trdger betroffenen Pflegekassen und Sozialhilfe-

_trager. Eine staatliche Interventionm oder EinfluBi-
nahme ist ebenso wenig beabsichtigt wie eine ger
setzliche Verlingerung der derzeitigen Uber-
gangsheimentgelte nach Artikel 49a PfleqeVG.

2. Die nachfolgenden Hinweise zur praktischen Um-
setzung der gesetzlichen Deckelungsvorschriften
im Zuge der Verglitungsverhandlungen nach dem
neuen Recht des SGBXI stellen daher keinen
JFahrplan” fir die Durchfihrung dieser Verhand-
lungen dar. Sie beschrinken sich vielmehr darauf,
ein einfach handhabbares, flexibles Verfahren zur
Emmittlung der gesetzlich zulissigen Hachstbetri-
ge der Gesamthelmentgelte fir das Jahr 1998 zu
finden. -

3. Diese Hinweise kénnen und wollen nur eine ,sub-
sidifre* Hilfestellung sein. Sie sollen den Ver-
tragsparteien, und zwar nur den Vertragsparteien,
die noch Schwierigkeiten mit der Auslegqung und
Anwendung der gesetzlichen Deckelungsvor-
schriften haben, eine von mehreren Mdaglichkei--
ten aufzeigen, wie die gesetzlich zuldssigen
Hochstbetrdge fir die Heimentgelte 1998 im Ein-
klang mit Artikel 49b PflegeVG und § 83 Abs. 6
BSHG ermittelt werden kdnnen. Soweit die Ver-
tragsparteien sich hieriber schon verstindigt ha-
ben oder dabei sind, sich {auch auf eine andere
gesetzeskonforme Weise) zu verstindigen, kann
und sollte es bei der bereits vereinbarten oder vor-
gesehenen Verfahrensweise bleiben.

Sofern die nachfolgenden Hinweise zur Ermittlung
der gesetzlich zul&ssigen Hochstbetrdge der Gesamt-
heimentgelte fiir das Jahr 1998 dazu beitragen, zur
Zeit noch streitige Vergiitlungsverhandlungen zu er-
leichtern (vgl. dazu Ausfiihrungen zu C), ist dies ein
willkommener Nebeneffekt. Auch in diesem Fall
bleibt jedoch die Verantwortung der Vertragspartei-
en fiir einen rechtzeitigen Abschluf der Vergiitungs-
verhandlungen unberihrt.

A. Anlkniipfung an die Praktischen Verfahrens-
hinweise vom 15. Olcober 1996

Artikel 49b PflegeVG und § 93 Abs. 6 BSHG stim-
men darin {iberein, da8 sie fiir die von thnen erfaBiten
Einrichtungen verbindliche Vorgaben fir die Be-'
grenzung der Heimentgelte in den Jahren 1986, 1997
und 1998 aufstellen. Die Heimentgelte diufen hier-
nach (von Ausnahmen abgesehen) in diesem Zeit- -
raum jahrlich jeweils nicht hoher steigen als 1 Pro-
Zent in den alten Bundeslindern und 2 Prozent in
den neuen Bundesldndern. Dabei gilt Artikel 49b
PflegeV'G nur fiir zugelassene vollstationare Pllege-
heime. § 93 Abs. 6 BSHG gilt dagegen fiir alle Ein-
richtungen, in denen Sozialhilfetriger Kosten tiber-
nehmen, unter dieser Voraussetzung auch fiir zuge-
lassene vollstationére Pflegeeinrichtungen.

Beide Vorschriften sind in ihrem Gesamtzusammen-
hang zu lesen. Das bedeutet: Die Heimentgelte vom
30. Juni 1996, die die Ausgangsbasis fiir die gesetzli-
chen Ubergangsheimentgelte nach Artikei 49a Pfle-
geVG bildeten, missen rechnerisch auf die Heiment-
gelte vom 18. Juli 1995 plus 1 Prozent bzw. 2 Prozent
zuriickgefihrt werden.
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Hierzu ist bereits in dem Ergebnisprotokoll der
Bund/Lander-Besprechung vom 24.Juli 1996 (unter
- Ziffer I Nr. 2b) folgendes ausgefihrt:

«Wenn das Pflegeheim, spatestens im zweiten
Halbjahr 1997, erstmals in Vergiitungsverhandlun-
gen nach dem 8. Kapitel des SGB XI eintritt, greift
§ 93 Abs. 6 BSHG. In diesen Vergiitungsverhand-
lungen werden grundsétzlich nicht die Uber-
gangspilegesdtze nach Artikel 49a PllegeVG fort-
geschrieben, sondern ,die Karten véllig neu ge-
mischt', und zwar unter Beachtung der besonde-
ren Bemessungsgrundsétze nach dem SGB XI ein-
schlieBlich der gesetzlich vorgesehenen Pflege-
satzbegrenzungen in Artikel 43b PflegeVG und
§93 Abs. 6 BSHG. Hierzu gehért, daf Pflege-
heime, die am 18. Juli 1995 bereits eine Pflegesatz-
vereinbarung mit Sozialhilfetrdgern hatten, sich
den an diesem Tag geltenden Stichtagspflegesatz
entgegenhalten lassen miissen. Insoweit dberla-
gert dann der § 93 Abs. 6 BSHG den Artikel 49b

PflegeVG, der diesen Stichtag nicht ausdriicklich

vorsieht. ”

Zur praktischen Umsetzung der gesetzlichen Vorga-
ben hatten die Bundesministerien fiir Arbeit und So-
zialordnung [BMA) sowie fiir Gesundheit (BMG) fol-
genden gemeinsamen Verfahrensvorschlag vorge-
legt, der auf der Bund-/Lander-Besprechung am
15, Oktober 1996 von allen Beteiligten gebilligt wur
de:

+BMA und BMG schlagen folgende praktische
Verfahrensweise vor:

1, Fir vollstationdre Pflegeeinrichtungen bleibt
Ausgangsbasis fir die Anwendung der Uber-
gangsregelung nach Artikel 49a PilegeVG das
Heimentgelt vorn 30. Juni 1996. .

2. Es sollen moglichst schnell Verhandlungen
nach dem 5GB XI aufgenommen werden, die si-
cherstellen, daB die dbereinstimmenden Spar-
ziele des § 93 Abs. 6 BSHG und des Artike] 49b
PflegeVG erreicht werden. Bei diesen Verhand-
lungen ist der am 18. Juli 1995 geltende Pflege-
satz zugrundezulegen.

3. Diese Verhandlungen sind nach dem 8. Kapitel
SGB XI zu fithren. Im Streit ist die Schiedsstelle
nach §85 SGB XI zustdndig. Fiir die Verhand-
lungen gibt es zwei Varianten: '

a) Verhandlungen zur vollen Abldsung der
Ubergangsregelung nach Artikel 49 a Pflege-
%G einschlieBlich der Aufschliisselung der
bisherigen Heimentgelte in Pflegevergtitung,
Entgelte fiir Unterltunft und Verpflegung so-
wie gesondert berechenbare Investitionsko-
sten,

b} Verhandlungen in einem ersten Schritt mit
dem Ziel, die Ubergangspflegesitze den ge-
setzlichen Erfordernissen des §93 Abs. 6
BSHG und des Artikel 49b PflegeVG unter
Weitergeltung der Ubergangsregelung anzu-
passen.

Variante b} hat den Vorteil, daB sie den Pflegehei-
men friithzeitig Klarheit und Rechtssicherheit gibt.
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Sie verhindert, daB sich die Pflegeheime zu einem
spateren Zeitpunkt erheblichen Ausgleichsforde-
rungen ausgesetzt sehen, die sie dann in vermeid-
bare .wirtschaftliche Schwierigkeiten bringen
kénnten.*

Dieser Vorschlag betraf jedoch nur die Anwendung
jener Vorgaben auf die ab 1.Juli 1996 geltenden
Ubergangsheimentgelte nach Artikel 49a PflegeVG.
Nunmehr geht es um die Anwendung der Decke-
lungsvorschriften im Zuge der ersten vollen Vergii-
tungsverhandlungen nach dem neuen Recht des
SGB XI (entsprechend Nr.3b der Praktischen Ver-
fahrenshinweise vom 15. Oktober 1996).

B. Ermittluﬁg der gesetzlich zul@ssigen Hochst-
betriige der Helmentgelte 1998

Die vom Gesefzgeber in den Jahren 1996 bis 1998
zwingend vergeschriebene ,Deckelung” betrifft nur
die Steigerungsrate der Heimentgelte, nicht die (her-
kémmlicherweise als ,Auslastung” zu verstehende)
Mengenkomponente. Das bedeutet: Wenn die Zahl
der pflegebediirftigen Heimbewohner zunimmt, ver-
hindert die Pflegesatzdeckelung nicht die Erhohung
der Einnahmen, Das gleiche tritt ein, wenn in einem
Heim die Zahl der schweren und schwersten Fille
sich erhéht, die hierfiir zu zahlenden Heimentgelte
zu hoheren Einnahmen fiir die Pflegeeinrichtungen
fihren und dadurch eine Ausgabensteigerung zu La-
sten der Kostentriger bewirkt wird. Auch hier han-
deit es sich um eine Verdnderung der ,Mengenkom-
ponente”.

I. Vergleich der Heimentgelte 30. Juni 1996/18. Juili
1995

Soweit sich die Vertragsparteien auf keine andere
gesetzeskonforme Verfahrensweise einigen kénnen,
bietet sich folgendes Vorgehen an:

Es sind zwel Hei.uientgelte miteinander zu verglei-
chen:

1. das BSHG-Heimentgelt eines jeden Pflegeheimes
vom 30.Juni 1996, das die Ausgangsbasis fiir
seine O'bergangsentgelte nach Artikel 49a Pfle-
geVG bildete {(im folgenden ~Ausgangsentgelt
1996 genannt)

mit dem

2. Heimentgelt, das dem Heim auf Grund einer am
18. Juli 1995 geltenden Vergiitungsvereinbarung
mit den Sezialhilfetrdigern oder auf Grund einer an
diesem Stichtag geltenden Schiedsstellenentschei-
dung zustand (im folgenden ,Vergleichsentgelt
1995" genannt). Dabei macht es keinen Unter-
schied, ob das am 18. Juli 1995 vereinbarte oder
festgesetzte Heimentgelt vor diesem Stichtag oder
nach diesem Sfichtag, spétestens jedoch zum
31. Dezember 1995 in Kraft getreten ist.

Beide Heimentgelte — das Vergleichsentgelt 1995
wie das Ausgangsentgelt 1996 — umfassen samtli-
che anerkannten Kostenbestandteile, also auch
die gesondert berechenbaren Investitionskosten.
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Wichtig: Gesonderte Zuschlage tir besondere Un-
terkunft (z. B. Einzelzimmerzuschlag) sowie sonsti-
ge Zusatzleistungen nach § 88 SGB XI sind bei der
Ermittlung der gesetzlich zuldssigen Hochstbetra-
ge der Heimentgelte 1998 nicht zu beriicksichti-
gen.

Mit dem Vergleich ist festzustellen, um welchen Pro-
zentsaty sich das Ausgangsenigelt 1996 gegeniiber

dem Vergleichsentgelt 1995 verdndert hat. Dabei.

sind zwei Falle zu unterscheiden:

1.

Bei Pflegeheimen mit einem einheitlichen, tages-
gleichen Heimentgelt ergibt sich die Veradnde-
rungsrate ohne weiteres aus dem Vergleich der
beiden tagesgleichen Heimentgelte zu den beiden
Stichtagen (18. Juli 1995 und 30. Juni 1996).

. Bei Pflegeheimen mit gestuften Heimentgelten

{zwei oder mehr Vergitungsstufen} reicht im Re-
gelfall jeweils ein Vergleich der Heimentgelte in
der Vergiitungsstufe 1, da die Heimentgelte in den
héheren Vergiitungsstufen durchweg aus der Ver-
giitungsstufe 1 durch eine Zusatzkalkulation oder
eine Aquivalenzziffernrechnung abgeleitet wor-
den sind. Es bleibt den Vertragsparteien unbe-
nommen auch eine andere Vergitungsstufe zu
wihlen, sofern diese einen besseren Vergleichs-
maBstab darstellt.

Der Vergleich kann zu drei verschiedenen Ergebnis-
sen fithren, die im folgenden unterschiedlich.zu
handhaben sind:

1.

Das Ausgangsentgelt 1996 eines Pflegeheims ist
gegeniiber seinem Vergleichsentgelt 1995 nicht
stirker gestiegen als 1 Prozent (bei Standort in ei-
nem alten Bundesland) oder 2 Prozent (bei Stand-
ort in einem neuen Bundesland). In diesem Fall
hilt sich das Ausgangsentgelt 1996 im Rahmen
der gesetzlichen Deckelung nach §93 Abs.6
BSHG fiir das Jahr 1996. Die noch nicht ver-
brauchten Steigerungssatze fiir die Jahre 1997
und 1998 kénnen bei der Komrektur des Tageserld-
ses beriicksichtigt werden, es sei denn' die Ver-
tragsparteien haben sich auf eine geringere Stei-
gerung verstindigt (siehe Ziffer [Il Nr. 1 b).

. Die Steigerungsrate betragt bei einem Pflegeheim

am 30, Juni 1996 bereits 3,03 Prozent (altes Bun-
destand} oder 6,12 Prozent (neues Bundesland). [n

diesemn Fall ist die gesetzlich zuldssige Steige- |-

rungsrate fiir die Jahre 1996, 1997 und 1958 insge-
samt bereits verbraucht.

Die Zahlen 3,03 bzw. 6,12 Prozent ergeben sich
daraus, daB die Steigerungsrate fir 1997 und 1998
sich jeweils auf den bereits um 1 bzw. 2 Prozent er-
hohten Vorjahresbetrag bezieht.

. Das Ausgangsentgelt 1996 eines Pflegeheims ist

gegeniiber dem Vergleichsentgeit 1995 bereits
stirker gestiegen als 3,03 Prozent (altes Bundes-
land) bzw. 6,12 Prozent (neues Bundesland). Die
Korrektur auf die gesetzlich zulassigen Steige-
rungsraten ist in diesem Fall nicht erst bei den Ver-
giitungsverhandlungen (s. Ausfihrungen zu C),
sondern bereits bei der Ermittlung des Tageserld-
ses nach MafSgabe der Ziffer ITI 1 b vorzunehmen.

Wichtig zu Nr. 1 bis 3: Etwaige finanzielle Vor-
teile, die sich aus einer nicht geseizeskonfor-
men Vorwegnahme oder Uberschreitung der
jahriich auf 1 bzw. 2 Prozent begrenzten Stei-
gerungsraten ergeben, sind im Rahmen der
Vergiitungsverhandlungen {siehe Ausfihrun-
gen zu C) zu korrigieren.

ll. Ausgangswerte fiir die Ermittiung der gesetzli-
chen H&chstbetriige

Bei der Ermittlung der zuldssigen Hochstbetrdge der
Heimentgelte 1998 ist zu unterscheiden, ob das Pfle-
geheim die am 30. Juni 1996 geltenden Heimentgelte

- nach der ersten Variante des Artikels 48a Pflege-
VG fortgelihrt (s. unten Ziffer [1I) oder

— nach der zweiten Variante des Artikels 49a Pflege-
VG umgerechnet hat (s, unten Ziffer [V).

In beiden Varianten bilden die zundchst unverander-
ten Heimentgelte zusammen mit der Zahl der

— pflegebediirftigen Heimbewohner im Sinne des
SGB XI (Pflegestufen I bis III) und

— der Heimbewohner der sogenannten Pflegestufe
-0 '

die am 31. August 1997 oder an einem anderen von
den Vertragsparteien vereinbarten Stichtag (z.B.
30. September 1997) in dem Heim vollstationdr ver-
sorgt werden, die Ausgangsbasis fiir die Ermittlung
des Tageserldses, der {nach Korrektur) seinerseifs
die Grundlage fir die Festlegung der gesetzlich zu-
lassigen Hochstbetrdge darstellt.

Dabei gibt die Zahl der Heimbewohner am Stichtag
(z.B. 31. August 1997 oder 30. September 1997) die
aktuelle Struktur der Pflegebedirftigen zeitnah zum
Beginn der ersten Vergiitungsrunde nach neuem
Recht wieder. Statt des Stichiages kénnen die Ver-
tragsparteien (fiir den weiteren Rechenweg) auch die
Berechnungstage mit den entsprechenden Entgelten
in den jeweiligen Pflegestufen aus dem ersten Halb-
jahr 1997 oder einem anderen Zeitrawm (z. B.
2. Quartal 1997) zugrundelegen.

— Die Einbeziehung der Heimbewohner der Pflege-
stufe 0 in die Ausgangswerte bedeutet, daB der
Versorgungsaufwand dieser Bewohnergruppe - .
zumindest in der ersten Vergltungsrunde nach
dem neuen Recht des SGB XI — rein rechnerisch
mit dem Versorgungsaufwand fiir die pflegebe-
diirftigen Heimbewohner im Sinne des SGB XI un-
mittelbar verbunden bleibt. Rechtlich sind jedoch
fiir beide Bewohnergruppen gesonderte Vergii-
tungsverirdge zu schliefen: ein Vergittungsver-
trag nach dem SGB XI (fir die stationdre Versor-
gung der Heimbewohner in den Pflegestufen I bis
Ill) sowie ein Vergutungsvertrag nach dem BSHG
fitr die Versorgung der Heimbewohner in der Pfle-
gestufe 0. .

— Die Veriragsparteien konnen auch vereinbaren,
daf die Heimbewohner der Pflegestufe 0 aus dem
weiteren Rechenweq zur Ermittlung der gesetzlich -
zulassigen Hochstbetrdge flir die Heimenigelte
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1998 ausgeklammert werden. In diesem Fall wiir.
de der. Versorgungsaufwand fiir diese Bewchner-
gruppe nicht nur vergitungsrechtlich, sondemn
auch rechnerisch von der Entgeltermittlung nach
dem SGB XI abgetrennt.

Ill. Héchstbetrag der Heimentgelte 1998 bei Anwen-
dung der ersten Variante des Artikel 49a Pflege-
VG

Soweit ein Pflegeheim in Anwendung der ersten Va-
riante von Artikel 49a Pflege VG die am 30. Juni 1996
geltenden Heimentgelte fortgefihrt hat, bieten sich
fir die Ermittlung der gesetzlichen Hochstbetrige
der Heimentgelte 1998 — je nach Einbeziehung oder
Nichteinbeziehung der Heimbewohner der Pflege-
stufe 0 — folgende Wege an:

1. Ermittlung der Hochstbetrige bel Einbeziehung
der Helmbewohner der Pflegestuie 0

a) In diesem Fall werden zundchst die am 31. August
1997 (oder an einem anderen vereinbarten Stich-
tag) geltenden (noch unkorrigierten) Heimentgelte
fiir alle Heimbewohner (Pflegestufe 0, I, II und IIi)
zu einem Tageserlds aufsummiert.-

Mit der Bericksichtigung der'Zah! und Einstufung
der Heimbewohner an einem verhandlungsnahen
Stichtag erfolgt die notwendige Anpassung an die
aktuelle Struktur der Heimbewohner. Verinde-
rungen in der Mengenkomponente (Zunahme
oder Abnahme der Gesamizahl der Heimbewoh-
ner oder ihres zahlenméBigen Anteils in den ein-
zelnen Pflegestufen) wirken sich hierbei grund-
sdtzlich zugunsten oder zu Lasten der Erlése des
Pflegeheims aus.

Nach Darstellung von Pflegeheimen kann es
bei Anwendung der ersten Variante des Art-
kels 49a PflegeV'G im Einzelfall — unabhéngig
von der Mengenkomponente — bei gleichem
Versorgungsaufwand zu Mindereinnahmen
kommen. Wenn dies richtig ist, sind in Einzelfal-
len auch Mehreinnahmen nicht auszuschlieBen.
Dies festzustellen und zu bewerten, ist Sache
der Vertragsparteien im Rahmen der Vergii-
tungsverhandlungen {s. Ausfithrungen zu Cj,
Das Problem kann méglicherweise dadurch ent-
schirit werden, daB sich die Vertragsparteien
an Stelle eines bestimmten Stichtages (z.B.
31. August 1997) auf einen Berechnungszeit-
raum (z.B. 2. Quartal 1997) verstindigen (s. Zif-
fer II). )

b} An dem so ermittelten Tageserlds .(,Periodener-
165 bei Zugrundelegung eines Berechnungszeit-
raumes) sind folgende Korrekturen vorzunehmen:

— Soweit die in den Jahren 1996, 1997 und 1998
gesetzlich zuldssigen Steigerungsraten der
Heimentgelte (bezogen auf das Vergleichsent-
gelt 1995) noch nicht voll' ausgeschépit sind,
kénnen sie dem Tageserlds {Periodenerlds) hin-
zugerechnet werden, es sei denn die Vertrags-
parteien habén sich fir ein Jahr oder mehrere
Jahre in diesem Dreijahreszeitraum auf eine ge-
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ringere Steigerung (z.B. auf eine ..Nullrunde']
verstéandigt.

~ Soweit die gesetzlich zuldssigen Steigerungsra-
ten fir die Jahre 1996 bis 1998 insgesamt be-
reits Uberschritten sind, ist der Tageserlds (Peri-
odenerlds) auf das gesetzlich zuldssige MaB zu
korrigieren,

—~ Soweit die in den Heimentgelten enthaltenen
Investitionskosten sich aufgrund landesrechtli-
cher Férdervorschriften seit dem 1. Juli 1996 be-
reits verdandert haben oder sich in dem ersten
Vergiitungszeitraum nach neuem Recht verin-
dern werden, ist dies bei der Bemessung des Ta-
geserldses (Periodenerléses) zu bericksichti-
gen.

Zu beachten ist, daB es hier nur um die Ermittlung
der gesetzlich zuldssigen Héchstbetrage fir die
Heimentgelte 1998 geht. Eine weitere Korrektur
des Tageserloses (Periodenerléses} — z.B. zur Bé-
reiniqgung von Unwirtschaftlichkeiten oder zum
Ausgleich von finanziellen Vorteilen, die das Heim
aus einer nicht gesetzeskonformen Vorwegnahme
oder Uberschreitung der gesetzlich zuldssigen
Steigerungsraten erlangt hat — findet deshalb an
dieser Stelle nicht statt. Solche Korrekturen vorzu-
nehmen, ist Aufgabe der Vertragsparteien im Rah-
men der Vergiitungsverhandlungen {s. Ausfiih-
Tungen zu C).

¢} Von dem {nach Buchstabe b angepaBten) Tageser-
16s (Periodenerlds) werden die darin enthaltenen
gesondert berechenbaren Investitfonskosten im
Sinne des § 82 Abs. 3 oder 4 SGB XI abgezogen.

d} Der verbleibende korrigierte Tageserlds (Perioden-
erl6s} wird im Verhaltnis 65 Prozent (pflegewirk-
samer Betrag] und 35 Prozent (Unterkunft und
Verpflegung; uv-wirksamer Betragj aufgeteilt, so-
weit die Veriragsparteien keine andere Aufteilung
vereinbaren (z.B. 70 zu 30 Prozent).

An Stelle einer prozentualen Aufteilung kénnen
die Vertragsparteien auch vereinbaren, den uwv-
wirksdmen Betrag vorweg iiber einen festen DM-
Betrag abzugreifen. In diesem Fall ist die Zahl der
Heimbewohner {bei Berechnung mit einem Peri-
odenerlds: die Zahl der Berechnungstage) in den
Ptlegestufen 0, I, II und HI mit dem vereinbarten
festen DM-Betrag zu multiplizieren. Das Ergebnis
ist der uv-wirksame Betrag, der alsdann von dem
kormrigierten Tageserldés (Periodenerlés) abzuzie-
hen ist. Der verbleibende Betrag ist (wie bei einer
prozentunalén Aufteilung) wiederum der pflege-
wirksame Betrag.

e) Der verbleibende pflegewirksame Betrag ist
anhand einer Aquivalenzziffernrechnung in die
drei Pflegeklassen nach § 84 Abs. 2 SGB XI und
die Vergiitungsklasse 0 auszudifferenzieren. Die
Aquivalenzziffern werden von den Pflegesatzpar-
teien ausgehandelt; sie miissen. leistungsgerecht
sein. Far den nachfolgenden Rechengang werden
ste wie folgt bezeichnet:

— Pflegeklasse [ = Aquivalenzziffer 1,0

— Pflegeklasse II = Aquivalenzziffer 13x




— Pflegeklasse Il = Aquivalenzziffer 1,v'%)
— Vergiitungsklasse 0 = Aquivalenzziffer 0,z

Zur Berechnung der (Héchst-)Pflegesdtze in den
Pflegeklassen I bis Il sowie in der Vergiitungs-
klasse 0 wird folgender Weqg vorgeschlagen:

— Der Pilegesatz in der Pflegeklasse I wird da-
durch ermittelt, daB der pflegewirksame Betrag
{s. Buchstabe dj durch die Zahl geteilt wird, die
sich aus der Summe der — bei der Emittlung
des Tageserlgses {Periodenerldses} beriicksich-
tigten — Heimbewohner wie folgt ergibt:

— Heimbewohner der Pflegestufe [ plus

— der mit 1,x vervielfiltigten Zahl der Heimbe-
wohner in der Pflegestufe II plus

— der mit 1,y vervielfaltigten Zahl der Heimbe-
wohner in der Pflegestufe III plus

— der mit 0,z vervielfiltigten Zahl der Heimbe-
wohner in der Pflegestufe 0. .

Bei Berechnung mit einem Periodenerids ist an
Stelle der Zahl der jeweiligen Heimbewohner

_die Zahl der jeweiligen Berechnungstage in den
einzelnen Pflegestufen (0, [, II, III) zugrundezu-
legen.

— Der Pflegesatz in der Pflegekiasse Il betrigt
das 1,x-fache des Pflegesaizes der Pflegeklas-
sel

— Der Pflegesatz in der Pflegekiasse III betrdgt
das 1,y-fache des Pflegesatzes der Pflegellas-
sel

— Der Pflegesatz In der Vergiitungsklasse ¢ be-
trédgt das 0.z-fache des Pflegesatzes der Pﬂege-
klasse .

f) Der uv-wirksame Betrag wird durch die Zahl der
bei der Ermittlung des Tageserlses (Periodenerld-
ses) bemcksichtigten Heimbewohner (Berech-
nungstage) in den Pflegestufen U, I, I und Il ge-

teilt. Das Ergebnis ist der gesetrlich zuldssige

Hochstbetrag der (von allen Heimbewohnern der
Pflegestufe 0, I, Il und III cder deren Kostentrigern
zu zahlenden) einheitlichen Tagespauschale Fir
Unterkuntt und Verpflegung.

Haben sich die Vertragsparteien der Pflegesatz-
verhandlung bereits vorab auf einen festen DM-
Betrag fiir Unterkunft und Verpflegung verstin-
. digt, so giit dieser (einheitliche) Betrag als Tages-
pauschale fiir Unterkunft und Verpflegunyg.

g) Die von dem Tageserlds (Periodenerlds] abgezoge-
nen gesondert berechenbaren Investitionskosten
(5. Buchstabe ¢) werden durch die Zahi der bei der
Ermittlung des Tageserldses {Periodenerldses) be-
riicksichtigten Heimbewohner {Berechnungstage)
in den Pflegestufen 0, I, If und Il geteilt. Das Er-

4% Nach Auffassung der Freien und Hansestadt Hamburg (Be-
hérde tar Arbeit, Gesundheit und Soziales) sollte es den
Verhandlungspartnem mdglich sein, in der Pflegeklasse I
auch eine Aquivalenzziffer von 2,0 oder dariiber zu verein-
baren.

gebnis ist der von allen Heimbewohnem der Pfle-
gestufen 0, I, II und I oder deren Kostentrdgern
gesondert zu zahlende einheitliche Investitions-
zuschiag fiir die nicht éffentlich geférderten Inve-
stitionskosten.

hj Der gesetzlich zuldssige Hochstbelrag fiir das neu
zu vereinbarende Gesamthetmentgelt ergibt sich
aus der Addition folgender Betrdge:

— dem Pflegesatz in der jeweiligen Pflege- oder
Vergutungsklasse (s. Buchstabe ¢,

— dem fiir alle Heimbewochner der _Pﬂegestufe 01
Il und I einheitlichen Entgelt fir Unterkunft
und Verpflegung (s. Buchstabe f) sowie

— dem fiir alle Heimbewohner der Pflegestufe 0, I,
II und III einheitlichen Invesnhonszuschlag (s.
Buchstabe q).

Wichtig: Das so ermittelte . Gesamtheimenigelt
und die darin enthaitenen einzelnen Entgeltkom-
ponenten bilden die nach Artiket 49b PflegeVG
und § 93 Abs. 6 BSHG zulissigen Obergrenzen
tiix die im Jahre 1998 auszuhandelnden Vergii-
tungen. Eventuelle Korrekturen dieser Entgelte —
z.B. zur Bereinigung von Unwirtschaftlichkeiten
oder zum Ausgleich von finanziellen Vorteilen,
die das Heim aus einer nicht gesetzeskonformen
Vorwegnahme oder Uberschreitung der gesetz-
lich zulissigen Steigerungsraten erlangt hat —
sind Aufgabe der Verfragsparteien lm Rahmen
der Vergﬁtungwerhandlungen (siehe Ausfithrun-
gen za C).

i) Fir Heimbewohner, die keiner der Pflegestufen 0,
I, 1 oder I angehéren {reine Wohnfille} sind lei-
stungsgerechte Entgelte nach dem BSHG zu ver-
einbaren.

2. Ermittlung der H3chstbetrige ohne Einbezie-
hung der Heimbewohner der Pilegestufe 0

Die Vertragsparteien der Pflegesatzverhandlungen
kénnen vereinbaren, daf bei der Ermittlung der ge-
setzlich zuldssigen Hdchstbetrdge fiir die Heiment-
gelte 1998 nur die Heimbewohner der Pflegestufen I,
IT und III zu berficksichtigen sind. In diesem Fall ist
der unter Nr. 1 aufgezeigte Rechenweg ohne die
Heimbewohner in der Pflegestufe 0 durchzufiihren.

Damit wird allerdings (wie bereits oben unter Ziffer Il
am Ende dargelegt) der Versorqungsaufwand {ir die
Heimbewohner der Pflegestufe 0- rechnerisch von
dem Versorgungsaufwand fir die Heimbewohner

der Pflegestufen I, II und Il abgekoppelt. Fir diese

Bewohnergruppe sind alsdann die gesetzlichen’
Héchstbetrdge fir das Heimentgelt 1998 gesondert

zu ermitteln.

{V. Hichsthetrag der Heimentgeite bel Anwendung
der zweiten Variante des Artikels 49a PflegeVG

Soweit ein Pflegeheim in Anwendung der zweiten
Variante von Artikel 49a PflegeVG die am 30. Juni
1996 geltenden Heimentgelte umgerechnet hat, bie-
ten sich fiir die Ermittlung der gesetzlichen Héchst-
betrige der Heimentgelte 1998 — je nach Einbezie-
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hung oder Nichteinbeziehung der Heimbewohner
der Pflegestufe 0 — folgende Wege an:

1.

In einem ersten Schritt ist zu priifen, um welchen
Prozentsatz sich das Ausgangsentgelt 1996 gegen-
iiber dem Vergleichsentgelt 1995 verdndert hat
{wie Ziffer I). '

. In einem zweiten Schritt werden die am 31. Au-

gust 1997 (cder an einem anderen vereinbarten
Stichtag) geltenden (noch unkorrigierten} Heim.-
entgelte (Ubergangsentgelte im Sinne der zweiten

Variante des Artikel 49a PflegeVG) fir alle Heim- -

bewochner (Pflegestufe 0, I, I und II) oder je nach
Vereinbarung der Vertragsparteien ochne die
Heimbewohner der Pflegestufe 0 aufsummiert.

Alternativ hierzu kénnen sich die Vertragsparteien
-der Pflegesatzverhandlungen auch auf einen Be-
rechnungszeitraum {mit einem entsprechenden
Periodenerlds) verstindigen.

. Das weitere Verfahren zur Ermittiung der gesetz-

lich zuldssigen Héchstbetrdge der Heimentgelte
1998 richtet sich nach Ziffer Il Nr, 1 oder 2.

C. Vergitungsverhandlungen

Die so ermittelten Heimentgelte bilden die Héchstbe-
tradge der Heimentgelte 1998 fir die Vergiitungsver-

47} Die Bundesministerien far Arbeit und Sezialordnung sowie

fiir Gesundheit sind der Auffassung, daB nach §84 Abs. 1
SGB X die vom Pflegesatz umfafiten Entgeltbestandteile
fiir die medizinische Behandlungspflege und fiir soziale Be-
treuung auch mit fiir alle Fleimbewohner einheitlichen Pau-
schalen abgegolten werden kénnen.

handlungen nach dem 3GBXI In diesen Vergii-
tungsverhandlungen ist im wesentlichen folgendes
zu pritfen und ggf. zu korrigieren*’):

1. Entsprechen die gesetzlich zulassigen Héchstbe-
trage der Heimentgelte 1998 dem Gebot der Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsgerechtigkeit?

2. Hat das Pflegeheim in der Vergangenheit finan-
zielle Vorteile dadurch erlangt, daB es die gesetz-
lich zuldssigen Steigerungsraten der Heimentgelte
zu einem fritheren Zeitpunkt als gesetzlich vorge-
schrieben vorweggenommen bzw. ilberschritten
hat? Finanzielle Vorteile kdnnen insbesondere in
deér 2. Variante von Artikel 49a PflegeVG auch da- -
durch entstanden sein, da8 ein Heim im Vergieich
zu seiner bisherigen Bewohnerstruktur mehr Pfle~ .
gebediirftige in den Stufen II und II aufge-
nommen und mit den dadurch bedingten Mehr-
einnahmen kein zusdtzliches Personal finanziert
hat.

3. Liegen Ausnahmetatbestdnde im Sinne des Arti-
kels 49b PflegeVG oder des § 93 Abs. 6 BSHG vor,
die eine Abweichung wvon den gesetzlichen
Hochstbetrdgen erlauben?

Rechtlich sind, wie bereits erwdhnt (s. cben Ziffer II),
fir jedes Pllegeheim, zwei gesonderte Vergiitungs-
vertrige zu schlieBen: ein Vergitungsvertrag nach
dem SGBXI (fir die stationdre Versorgung der
Heimbewohner in den Pflegestufen I bis [I) so-
wie ein Vergiitungsvertrag nach dem BSHG fir
die Versorgung der Heimbewohner in der Pflege-
stufe 0.

Anlage 6
Ubersicht fiber die zugelassenen Pilégeeinrichtungen nach dem SGB XI
Land ambulante tt_eils.tationére Kurzzeitpflege- vollstationdre
‘ - Einzichtungen Einnichtungen Einrichtungen Einrichtungen
Baden-Wirttemberg 750 179 384 940
Bayern <1809 519 906 1131
Berlin 342 34 21 : 276
Brandenburg 532 127 : 192 214
Bremen 120 10 10 63
Hamburg 406 14 - 89 147
Hessen 946 290 444 528
Mecklenburg-Vorpommemn 385 18 108 ' 187
Niedersachsen 1135 307 748 1097
Nordrhein-Westfalen 2464 240 F13 1633
Rheinland-Pfalz - 422 197 268 . 353
Saarland 168 107 - 89 109
Sachsen . 883 69 105 349
Sachsen-Anhalt ‘ 502 37 ’ 26 | 236
Schleswig-Holstein 474 46 .9 500
Thiringen . 392 50 110 185
Insgesamt 11730 2244 4364 7948

{Quelle: Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. Siegburg, Stand: 10. September 1997}
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Anlage ¥

Ubersicht iiber die Finrichtungen der Kurzzeitpilege und der teilstationaren Pflege
in den einzelnen Bundeslindern (Einrichiungen/Pilegeplitze)

eigenstdndige Ein- ]
richtungen der Kurz- | Kurzzeitpflege in voll- . . eigenstindige teilstationdre Pflege in
zeitpflege (teils in stationdren Iérmnf1g1ege n Einrichtungen der  (vollstationdren Pflege-
Anbindung an Sozial- | Pflegeeinrichtungen ankennausern | oilstationdren Pllege einrichtungen
. stationen)
Baden- .
Wiirttem- 2100 Pléitze A 2000 Platze
berg
Bayemn 89 Einrichtungen | 182 Einrichtungen / 77 Einrichtungen | 42 Einrichtungen
972 Platze 1044 Platze " 814 Plitze 348 Platze
Berlin 70 Einrichtungen | 74 Einrichtungen 55 Einrichtungen
159 Plitze 267 Plitze / / 485 Platze
(eingestreute Pfle- o -
geplitze)
Branden- 193 Einrichtungen 85 Einrichtungen
burg 988 Plitze g 1025 Platze
{davon 241 Nachtpflegeplitze)
Bremen 1 Einrichtung 8 Einrichtungen / / 9 Einrichtungen
. |30 Platze 74 Platze " o 133 Platze
Hamburg | 2 Einrichtungen | 88 Einrichtungen / | 13 Einrichtungen | 1 Einrichtung
55 Platze 372 Plitze o 170 Plitze 10 Platze
Hessen "27 Einrichtungén | 234 Einrichtun: |13 Einrichtungen [ 12 Einrichtungen | 73 Einrichtungen
247 Plétze en 63 Platze 163 Plitze 823 Platze
1411 Platze {davon 55 Nacht- |(davon 218 Nacht-
pilegeplatze) pflegeplatze)
Mecklen- | 2 Einrichtungen |106 Einrichtungen 16 Einrichtungen |1 Einrichtung
burg- 30 Platze 889 Plitze / 196 Plitze 8 Platze
Vorpomt- -
mem ]
Nieder- 389 Einrichtungen 192 Einrichtun-
sachsen en
. A S 1579 Platze
(davon 336 Nacht-
pflegeplitze)
Nord- 39 Einrichtungen 152 Einrichtungen
rhein- 541 Platze S 1979 Platze
Westfalen
Rhein- 222 Einrichtungen 96 Einrichtungen
land-Pfalz 1487 Platze A 6390,8 Platze
(davon 93 Nachtpflegepldtze)
Sachsen 22 Einrichtungen | 64 Einrichtungen y 28 Einrichtungen | 18 Einrichtungen
143 Platze 270 Platze o 340 Plétze 159 Platze
Saarland 12 Einrichtungen | 83 Einrichtungen siehe Kurzzeit- siehe Kurzzeit-
120 Plitze mit Kurzzeit- und pflege - pflege
(bieten Kurzzeit- |Tagespilegeange- J. .
und Tagespflege {bot )
an) ’ . . .
Sachsen- | 2 Einrichtungen |16 Einrichtungen | 4 Einrichtungen | 4 Einrichtungen | 3 Einrichtungen
Anhalt 22 Plitze 61 Platze 55 Plitze 43 Plitze. 27 Plétze
Schleswig- (215 Plitze 234 Plitze 1 Einrichtung 286 Plitze
Holstein 15 Plitze
Thiiringen | 7 Einrichtungen ei.ngestreuté 41 Einrichtungen
83 Platze Platze in 108 A J. 282 Plitze
: + jEinrichfungen '

Quelle: Linderumfrage Januar 1997
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Anlage 8

Ausfithrungsgesetze und Verordnungen der Linder zum PllegeVG
(Férderung und Forderquoten)

. - TR A AT AT T S e g i C oL
Férderung und Férderquoten .
teilstationdre y
vollstationdre Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- ;:;m‘;mpg;
Lénder fungen
Herstellung | Wiederbeschat- | Instandhaltung
Erstausstattung | fung Ergdnzung Instandsetzung alte Last*
(Etstinve- (Folgeinve- {Folgeinve- "
stitionen) stitionen) stitionen)
Baden- 60 v. H. nein nein nein 60vH.und |nein
Wiirttemberg mehr s
(Gesetz vom
11. September
1995)
(VO vom vollstationér Tages- und
18. Juni 1996) 60 v. H. Nachtpflege
Kurzzeitpfle- 90vH,; -
ge80v.H; '
bis max. zum - | bis max. zum
Kostenricht- Kostenricht-
wert von wert von
180000 DM 180600 DM
pro Platz er- (Nachtpflege)
folgt die Fest- bzw,
betragsférde- 80000 DM
rung fir voll- {Tagespflege)
stationére pro Platz er-
Heime bis zu folgt die Fest-
2160 DM pro betragsférde-
m? Netto- rung bis zu
Grundfliche, 3240 DM pro
spezielle m?, andere
Réume wer- Forderbetra-
den geson- ge gelten
dert i z. B. fiir
gefordert; bei NaB- oder
Kurzzeitpfle- Kiichen-
ge Forderung rdume
bis zu
2880 DM pro
m? Grund-
fliche ) _
Bayern halftige Beteiligung des Landes nach MaBgabe der Haushaltsmittel an be-
(Gesetz vom triebsnotwendigen Investitionsaufwendungen bedarfsgerechter Einrich-
7. April 1995 fungen
{(VO vom 60 v.H. 60 v.H. nein nein 80v. H. 100 v.H.
18, Dezember (30 v.H. {30 v.H. (40 v.H. Kommunal-
1993) Land, Land, . {Land, forderung bis
: 30v.H. Kom- {30 v.H. Kom- 40 v.H. Kom-~ [zu 5000 DM
mune} mune} mune) je rechneri-
scher Voll-
zeitkraft
ausgewiesene Festbetrige . ausgewiese-
fiir vollstationdre und Ein- ne Festbetrd-
richtungen der Kurzzeit- ge fiir Tages-
pflege und Nacht-
pflegeein-
richtungen
Berlin Verweis auf geplante gesetzliche grundsétzlich |Verweis auf geplante gesetz-
(Gesetz vom Erginzung mbglich liche Erganzung
19, Oktober .
1995}

90




Forderung und F;’irdéi‘quoten

teilstationdre

ambulante Pfle-

vollstationdre Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- geeinrichtungen
Lander tungen
Herstellung | Wiederbeschal- | Instandhaltung
Erstausstattung | fung Erganzung | Instandsetzung alte Last*
{Erstinve- {Folgeinve- {Folgeinve- "
stitionen) stitionen) stitionen)
Brandepburg Aufnahme der Pflegeeinrichtung in den Landespflegeplan und Investi- |Kommunen
(Gesetz vom tionsplan ist u. a. Voraussetzung fiir eine 100 v. H. Forderung legen eigen-
27. Juni 1995) stindig 6rtli-
chen ambu-
lanten Pfle-
gedarfs- und
Investitions-
plan auf
ja ja nein ja ja :
(VO vom spétere Belastung der Pilegebediirftigen geplant
13. Médrz 1996) (20 v.H. der anerkennungsfahigen Investitionskosten oder
mehr ab 2003}
Bremen Regelférderung: Regelfdrde- |Projektférde-
{Gesetz vom 80v.H. rung: rung in Héhe
26. Marz 1996) bis zur Héchstgrenze von 45,— DM pro tatsachlich belegtem (100 v.H. bis  {von 5 v. H.
. ‘ Pflegeplatz pro Tag abziiglich eines Sockelbetrages von |zur Haochst- |der fiir Regel-
12,50 DM . grenze von férderung
45— DMpro |vorgesehe-
Riﬁgﬁ;&gzs_ Pflegeplatz  [nen Haus-
und Abstim. pro Tag haltsmittel
mungsverfah-
ren

Hamburg
(Gesetz vom
20. Juni 1994)

Primér investive Fdrderung iiber Wohnungsbaukreditanstalt(WK-Forderung); Zuschiisse
oder Darlehen nach dem Landespflegegesetz nur im Rahmen des Landesbedarfsplanes
und der Haushaltsmittel; zusétzlich einkommensabhdngige Einzelférderung fir Pflegebe-
dirftige bezogen auf die gesendert berechenbaren Investiionsaufwendungen

Fordergrundsitze der Wohnungsbaukreditanstalt: 80 v. H. vom Kostenrichtwert sowie Auf-
wendungszuschub (max. 505 DM pro Platz und Monat)

fiir die gesonderte Berechnung nicht geférderter Aufwendungen gilt in 1996 folgendes:

(VO vom Kostenrichtwert vellstationdr: 180000 DM pro Platz
25. Juni 1996) Kurzzeitpflege: 60000 DM
zuldssiger Ansatz: : .
WK-Forde- Einkommens- {Fink, Einzel- |[Eink. Einzel- |grundséatzlich [nein
rung abhangige forderung férderung moglich (WK-
Einzelfdrde- Forderung)
rung
Abschreibun- |Abschreibun- |1 v.H. derim |Abschreibun- jKostenricht- |Richtwert:
gen auf be- |gen auf be- |Jahresab- gen auf be- {wert: max. 5v.H.d.
triebsnotwen- |triebsnotwen- [schiuB ausge- |triebsnotwen- {60000 DM Vorjahresum-
dige Gebdu- |dige Gebdu- [wiesenen An- |dige Gebdu- {pro Plaiz satzes bezo-
de, techni- de, techn. schaffungs- |de, techn. gen auf
sche Anla- Anlagen, Ein- |und Herstel- |Anlagen, Ein- durchschnitt-
gen, Einrich- |richtungen uv. (lungswerte, [richtungen u. liche Anzahl
tungen und jAusstattung |beidber25 Ausstattung. Pflegebediirf-
Ausstattung |u. Eigenkapi- |Jahre alten  |u. Eigenkapi- tiger pro Ein-
talverzinsung |Gebauden talverzinsung satztaqg
bei {iber bis zu bei Qiber.
1ISvH. - 1,3v.H. 15w H.
Eigenkapital Eigenkapital
Hessen nach MafBga- {nein nein nein nein
{Gesetz vom be des lan-
19. Dezember desweiten
1994) Rahmenpla-
nes
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Linder

Férderung und Férderquoten

volistationdre Pllegeeinrichtungen

teilstationdre
Pflegeeinrich-
. tungen

ambulante Pfle-
geeinrichtungen

Herstellung
Erstausstattung
{Erstinve-
stitionen}

Wiederbeschaf-
fung Ergénzung
(Folgeinve-
stitionen}

Instandhaltung
Instandsetzung
(Folgeinve-
stitionen)

~alte Last*®

(VO vom 2. Mai
1996)

F0v. H. bzw.
75 v.H. bei
Einrichtun-
gen innerhalb
eines Ver-
bundsystems;
80 v.H. bei
Einrichtun-
gen der Kurz-
zeitpflege

90 v. H.

Mecklenburg-
Vorpommern
{Gesetze vom
21. Februar 1996
und

17. Dezember
1996}

Einzelidrderung oder alternativ Pauschal-
férderung durch das Land bei Aufnahme
in Landespflegeplan und Investitionspro-

gramm

ja
bis auf Eigenanteil von 9 DM
pro Pflegetag des Pflegebe-
diirftigen

kommunale
Pauschalfér-
derung nach
Zahl und
Schwere der
Einsatze

Nordrhein-
Westfalen

(Gesetz vom
19, Marz 1996)

(StatPflvVO vom

.|4. Juni 1996)

1zung fir Neu-

{m? fiir Neu-
‘|bau, Erweite-

Bedarfsbestatigung durch den iiberértlichen

Fordernung betriebsnotwendiger Investitionsaufwendungen

zinslose Dar-
lehen bis zu
50 v.H. der
anerken-
nungsfidhigen
Gesamt-
kosten

Vorausset-

bauférderung
vollstationdr:
40—80 Plitze,
Bedarf ande-
rer Bereiche
gedeckt
Grenze

3300 DM pro

rungs-, Um-
bau- und
Modernisie-
rungsbaufér-
derung bei
Kurzzeitpfle-

keine Objekt-
férderung
Pflegewohn-
geld

ja, dber Pauschalférderung
fir teilstationdre Einrichtun-
gen und Einrichtungen der

Kurzzeitpflege

keine Objekt-
férderung
Pflegewohn-
geld

vollstationar
nein

{aber bewoh-
nerorientier-
ter Aufwen-
dungszu-
schuB fir
Investitions-
kosten: Pfle-
gewochngeld)
hei teilstatio-
nérer und
Kurzzeitpfle-
geja

Sozialhilfetrager ist u.a, Vora

in den ersten
3 Jahren im
Rahmen des
Landespro-
gramms

100 v. H.,
danach

80 v. H. {gilt
auch fiir
Kurzzeitpfle-

ge)

Vorausset-
zung fiir Neu-
bau, Erweite-
rungs-, Um-
bau- und
Modernisie-
rungsbaufor-
derung bei
Tages- und
Nachtpflege:
12—-14 Platze

ussetzung fiir

Pauschalfér-
derung fiir
ambulante
und komple-
mentére amb.
Dienste (z.B.
Sozialstatio-
nen, diese
werden nur
im Rahmen
verfagbarer
Haushalts-
mittel gefér- -
dert}

g2

ge: -
6—20 Plitze




Férderung und Forderquoten

teilstationdre

ambulante Pfle-

vollstationdre Pflegeeinrichtungen Pfletgeeinrich- geeinrichtungen
Lénder ungen
Herstellung | Wiederbeschat- | Instandhaltung
Erstausstattung | fung Ergdnzung | Instandsetzung alte Last"
(Erstinve- (Folgeinve- {Folgeinve- "
stitionen) stitionen} stiionen) .
{AmbPFFV vom 4,20DM pro
4, Juni 1996) volle Pflege-
stunde
{10 Lei-
stungskom-
plexpunkte =
1 Minute}
Niedersachsen |Férderung in Hohe der Zins- Vollférde- landesein-
{NPflegeG vom |kosten fir eingesetzies rung, aufer- |heitliche
22. Mai 1996} Fremdkapital, dieses wird das fiir Inve- [Investitions-
nur bis zur Héhe von 80 v.H. stitionen ein- [kosten-
der Richtgré8en bis zu einem geselzte pauschale
in der DVO-NPflegeG fest- |Fremdkapital
gelegten Hoéchstzinssatz be- macht mehr
riicksichtigt als 80 v. H.
der Investi-
‘|tionsaufwen-
dungen aus
Vor allem zur Férderung von Modernisierungs-, Umstruktu-
rerungs- und Ersatzmafnahmen von voilstationaren Ein-
richtungen wird ein jahrliches Landesférderprogramm
aufgelegt (erstmals ab 1998, bis dahin Einzelfallentschei-
dung).
Richtgré8en der Forderung der betriebsnotwendigen Inve-
stiionsaufwendungen:
(DVO-NFPflegeG |vollstationdr |max. Pauschalfdr- |ja. Im Zusam- jteilstationdre |Investitions-
vom 20. Juni bis zu 40 Plat- {120000 DM |derungin menhang mit |Einrichtun-  [kostenzu-
1996) zen; max. pro Platz bei |Hdhe von dem einkom- |gen mit bis zu jschul von
150000 DM |vollstationd- |1v.H. des mensabhidn- |15 Pflegeplét- |0,0062 DM je
pro Platz ren und Ein- |Kostenricht- }gigen, be- zen; bei Her- |Leistungs-
Kurzzeitpfle- {richtungen wertes wohnerbezo- [stellungs-/ komplex-
geeinrichtun- |der Kurzzeit- genen Inve- |Anschal- punktwert,
gen bis zu 20 |pflege stitionsko- fungsmaB- im ibrigen
Plitzen; max. stenzuschuff; [nahmen max. [3,70 DM je
150000 DM «FPllege- 60000 DIM; abgerechnete
pro Platz wohngeld” bei Moderni- |Pflegeein-
' . sierungs-/ satzstunde
Umstruktu- . '
rierungsmaBf-
nahmen max.
40000 DM

Rheinlanrd-Pfalz
(LPflegeHG vom

28. Mérz 1995)

{LPflegeHGDVO

vom
12. Dezember
1995)

150000 DM

Aufnahme der
der Landesregierun
Kommunen nach Mafgabe der Haushaltsmittel
Vollstationdre Einrichtungen: 80 v. H.
Einrichtungen der Kurzzeitpflege: 90 v. H.
Baukostenhtchstsatz vollstationdre und
Einrichtungen der Kurzzeitpflege:

Voraussetzung der Forderung von M
Pflegeeinrichtung in den von den Kommune

aBnahmen nach § 82 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 SGB X1 ist die
n nach Planungsrichtwerten

i g zu erstellenden Bedarfsplan; halftige Forderung durch Land und

nein -

90v.H.

{Baukosten-

haochstsatz
75000 DM

100 v.H.

Die Forder-
quoten ein-
zelner Lei-
stungsberei-
che der AHZ
bzw. direkt
vorgegebene
Kostenpau-
schalen wer-
den mit den
$§ 6ff.geregelt
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" Férderung und Férderquoten

teilstationare
vollstationare Pflegeeinrichtungen Plegeeinrich- ;fneemﬂﬁg:;
Lander : ! tungen
Herstellung | Wiederbeschaf- | Instandhaltung
Erstausstattung § fung Ergdnzung | Instandsetzung alte Last
(Erstinve- {Folgeinve- {Polgeinve- "
stitionen) stitionen) stitionen)
Saarland nur iiber Pfle- (nur iber Pfle- |nur Gber Pfle- |keine unmit- |bis zu 80 v.H. inein
{Gesetz vom gewohngeld |gewohngeld |gewohngeld |[telbare AbIS-
21, Juni 1995} sung
(VO vom Pflegewohn-
16. Januar 1997) geld
(einkom-
mens- und
vermogens-
abhéngig)
Schieswig biszu 60 v.H. |ja nur iber Pfle- |nein bis zu 80 v.H, |biszu 80 v.H.
Holstein sowie gewohngeld |Pflegewohn-
(Gesetz vom, Pflegewohn- geld bis zu
10. Februar 1996) {geld bis zu 900 DM
(VO vom 19. Juni (906 DM monatlich
1996) monatlich Einkommens- -
Einkommens- grenze
" |grenze 2052 DM
2052 DM (in 1997}
{in 1997) '
Sachsen 80v. H. ja ja grundsdtzlich ija Festbetrags-
(Gesetz vom {davon (Forderpau- |[moglich férderung
25. Marz 1996) 80 v.H. For- schalen) {7 v.H. des
{(Verordnungen |derung aus : abgerechne-
vom dem Solidar- ten Sachlei-
10. August 1996) [programm = stungsvolu-
64 v.H. der mens}
Gesamtfinan-
zierung
16 v.H. der
Gesamtfinan-
zierung als
Komplemen-
tarfinanzie-
rung durch
Land und
Kommune) !
Sachsen-Anhalt |Verweis auf |Verweisauf [Verweisauf |grundsétzlich |Verweisauf ;Verweisauf -
Gesetz vom Pflegekon- Pflegekon- Pflegekon- mbglich Pflegekon- Pflegekon-
7. August 1996 |zeptionund |zeption zeption . zeption zepton -
© |Férderplan
der obersten
Landesbhe-
hérde
Thiiringen bis zu bis zu 75 v. H. |Jahrespau- grundsatzlich |bis zu Forderpau-
(Gesetz vom 100 v.H. schalen moglich 100 v H. schalen
28. Juni 1996} Eigenbeteili- )
(Verordnungen gung der
vom Pflegebediirf-
12, Dezember tigen 5 DM
1996) taglich
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Graphiken 1-11
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Graphik 1

‘Struktur der ambulanten Leistungsempfinger
der sozialen Pflegeversicherung nach Pflegestufen
am 30. Juni 1997

Pflagestufe 11
12,3 v.H.

Pﬂegestu!e 1
45,6 v.H.

Pflegestufe i
42,1 vH,

- Graphik 2

Struktur der stationfiren Lelstungsempfinger
der sorzlalen Pflegaversicherung nach Pflegestufen am
: 30, Juni 1997

Pflagestufe I

26,6 v.H. Pliegestufe I

31,5v.H.

FPlegestufe It
- 41,9 v.H.
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Struktur der Leistungsempfénger
- der sozialen Pflegeversicherung nach Lelstungsarten im
2, Quartat 1997

{ibrige
Leistungsarten
2 v.H,

volistationdre
Pflege
25 v.H.

Kombinations-
leistuhg
10 v.H.

laistung
7v.H.

Struktur der ambulanten Leistungsempfiinger
der privaten Pflege-Pflichtversicherung nach
Pflegestuien am 31. Dezember 1996

Pfiegestufe lil
213vH

Pllegestufe I
38,7 v.H.

Pflagegaid
56 v.H.

Graphik 3

Graphik 4
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Graphik 5

Struktur der stationfiren Leistungsempfiinger
der privaten Pflege-Pfiichtversicherung nach Pfiegestufen am
31. Dezembher 1996

Pflegestufe |
18,9 v.H.

Pflegestute il
44,5 v.H.
Pflagestufe il
36,8 v.H.
Graphik 6
Struitur der Leistungsausgaben in der sozialen °
Pflegeversicherung im 2. Quartal 1997
Gbrige Leistungen
9wv.H.
Beitrige zur
sozialan
Sicharung
7,8 v.H.
volistationdre
Pflage
Pfiegesach- 423 H.
leistung -
12 v.H.

Pflagegeld
28,9 v.H.
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Graphik 7

Struktur der Leistundsausgaben in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung im Jahr 1996

(brige Leistungen
Tv.H.

Beitrige zur

soZialen
Sicherung
7 w.H.

vollstationdre
Pflege
28 v.H,

Pflegesach-
leistung
19 v.H.

Pflegegeld
41 vH.

Graphik 8

Bsgutachtungsergebnisse der ambulanten Pflege in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung im Jahr 1986

Ablehnunyg -
15,6 v.H.

Pllegestufa |
35,2 v.H.

Pllagestufe !|
18 v.H.

Pllegestufe [1
34.2v.H.
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Graphik 9

.Begutachtungsergebnisse der amhulanten Pflege in der
sozialen Pflegeversicherung im Jahr 1996

Ablehnung
28,5 v.H.

Pflagestufe |
353 v.H.

Pllegestufe N
10,5 v.H,

Pflegestufe Il
256 v.H.

Graphik 10

Begutachtungsergebnisse der stationdren Pflege in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung Im Jahr 1996

Ablehnung
10,8 v.H.

Pflegestufe |
17,5 v.H.

Pflegastufe i}
37,1 v.H.

Pflagestufa Il
34,6 v.H.
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' Pliegestufe Il

Graphik 11

Begutachtungsergebnisse der stationdiren Pflege in der
sozialen Pflegeversicherung im Jahr 1996

Pflegestufe |

Ablehnung 21 v.H.

23,8 v.H.

23 vH. Piegestufe it

32,2 vH.
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