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A. Vorbemerkungen

. Berichtsauftrag gemaR § 10 Abs. 4 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat den gesetzli-
chen Auftrag, im Abstand von drei Jahren den gesetzge-
benden Kdorperschaften des Bundes iiber die Entwicklung
der Pflegeversicherung, den Stand der pflegerischen Ver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland und die Um-
setzung der Empfehlungen und der Vorschldge des Aus-
schusses fiir Fragen der Pflegeversicherung zu berichten.
Nachdem im November 2004 der Dritte Bericht iiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung (Bundestagsdruck-
sache 15/4125) abgegeben wurde, wird nunmehr — ent-
sprechend dem gesetzlichen Auftrag — der Vierte Bericht
dem Deutschen Bundestag und dem Bundesrat vorgelegt.

Der Vierte Bericht gibt einen umfassenden Uberblick und
Detailinformationen iiber die Situation der Pflegeversi-
cherung, insbesondere iiber die Zahl der Leistungsbezie-
her sowie die Auswirkungen der Pflegeversicherung auf
die Pflegeinfrastruktur und andere Bereiche der pflegeri-
schen Versorgung und Betreuung in den Jahren 2004 bis
2006 und geht auf neuere Entwicklungen ein.

il Ausgewadhlte Berichte zur Pflege mit
Bedeutung fiir die Pflegeversicherung
in den Jahren 2004 bis 2006

1. Sachverstandigengutachten
,Koordination und Qualitat im
Gesundheitswesen*

Im Mai 2005 hat der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen sein Gutach-
ten ,,Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen an
das Bundesministerium fiir Gesundheit {ibergeben (Bun-
destagsdrucksache 15/5670). Das Gutachten gliedert sich
in zwei Teile. Band 1 trdgt den Titel ,,Koordination und
Wettbewerb, Soziookonomischer Status und Gesundheit,
Strategien der Primédrpriavention® der Titel von Band 2
lautet ,,Schnittstellen zwischen Kranken- und Pflegeversi-
cherung, Hilfs- und Heilmittel in der GKV, Einflussfakto-
ren auf die Verordnung von Arzneimitteln®.

Der Bericht befasst sich auch mit den Wirkungen der
Pflegeversicherung, der Sicherung der professionellen
und familidren Pflegequalitit, der demographischen Ent-
wicklung sowie der Finanzierung und der Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung.

2. Flinfter Altenbericht ,,Potenziale des
Alters in Wirtschaft und Gesellschaft®

Im Juli 2006 hat das Bundesministerium fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend den 5. Altenbericht ,,Poten-
ziale des Alters in Wirtschaft und Gesellschaft™ (Bundes-
tagsdrucksache 16/2190) vorgelegt.

Der Bericht hebt beispielsweise die Chancen und Poten-
ziale hervor, die mit einer lingeren Lebenserwartung und
guten Gesundheit dlter werdender Menschen fiir sie
selbst, aber auch fiir Gesellschaft und Wirtschaft verbun-

den sind. Die Berichtskommission sieht Alter als Motor
fiir Innovation und unterstreicht die Mitverantwortung &l-
terer Menschen fir den Zusammenhalt der Generationen,
fiir Nachhaltigkeit und Generationensolidaritét. Sie gibt
Hinweise zu den Bereichen Erwerbsbeteiligung Alterer,
Bildung, Einkommenssicherung, biirgerschaftlichem und
familialem Engagement, dlteren Migrantinnen und Mi-
granten sowie zur Seniorenwirtschaft.

3. Erster Bericht liber die Situation
der Heime und die Betreuung der
Bewohnerinnen und Bewohner

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend hat im Oktober 2006 den Ersten Bericht iiber
die Situation der Heime und die Betreuung der Bewohne-
rinnen und Bewohner ver6ffentlicht.

Neben Verbesserungen im Bereich der Heimversorgung
nimmt der Bericht auch kiinftige Herausforderungen und
noch bestehende Defizite stationidrer Heimbetreuung und
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland in Blick. Als
vordringliche politische Ziele und Handlungsfelder wer-
den die Forderung des Qualitdtswettbewerbs der Einrich-
tungen und die Stirkung der Verbraucherposition der
Bewohnerinnen und Bewohner benannt. Personliche
Lebensvorstellungen und individuelle Bediirfnisse be-
riicksichtigende Wohn- und Betreuungsformen sollten
zielstrebig und bedarfsgerecht ausgebaut werden und
auch die Organisation von Zwischen- und Ubergangsfor-
men stationdrer und ambulanter Versorgung werde immer
wichtiger.

B. Die Pflegeversicherung

Mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 ist die letzte grof3e Liicke in der sozialen Versorgung
geschlossen und die Absicherung des Risikos der Pflege-
bediirftigkeit auf eine neue Grundlage gestellt worden.
Seit mehr als zehn Jahren hilft die Pflegeversicherung
Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen, die personli-
chen und finanziellen Lasten, die mit der Pflegebediirftig-
keit verbunden sind, zu tragen.

. Ziele und Konzeption der Pflege-
versicherung

Die Pflegeversicherung hat im Berichtszeitraum 2004 bis
2006 keine Anderungen ihrer grundlegenden Zielsetzun-
gen und Strukturen erfahren. Insoweit kann auf die Aus-
fithrungen der bisherigen Berichte verwiesen werden.

Auch die Konzeption der Pflegeversicherung ist unverén-
dert geblieben. Dennoch sollen hier die tragenden Grund-
sitze kurz angefiihrt werden. Die Pflegeversicherung
wird unter der Bezeichnung ,,Soziale Pflegeversicherung®
als eigenstiindiger Zweig der Sozialversicherung und im
Rahmen einer privaten Pflege-Pflichtversicherung durch-
geflihrt.

Es gilt der Grundsatz: Wer in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert ist, gehort auch der sozialen
Pflegeversicherung an. Wer in einer privaten Krankenver-
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sicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen versichert ist, muss seit dem 1. Januar 1995 eine
private Pflegeversicherung abschlieen.

Die private Pflegeversicherung muss gewahrleisten, dass
ihre Leistungen denen der sozialen Pflegeversicherung
gleichwertig sind. Fir Familien und ltere Versicherte
muss die private Pflegeversicherung angemessene Bedin-
gungen und Prdmien anbieten.

Die Pflegeversicherung ist keine Vollversicherung, die
alle Kosten im Zusammenhang mit der Pflegebediirftig-
keit tibernimmt. Sie trdgt mit ihrem Leistungsangebot
dazu bei, die mit der Pflegebedirftigkeit verbundenen
personlichen und finanziellen Belastungen der Pflegebe-
diirftigen und ihrer Angehorigen zu tragen.

Wenn im Einzelfall keine oder nicht ausreichende Leis-
tungen der Pflegeversicherung erbracht werden und die
Pflegebediirftigen oder ihre unterhaltspflichtigen Ange-
horigen nicht iiber geniigend Eigenmittel verfiigen, um
die verbleibenden Kosten fiir einen notwendigen und an-
gemessenen Pflege- und Betreuungsbedarf zu tragen,
konnen zur individuellen Bedarfsdeckung nach wie vor
die Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch genommen
werden. Die Einfithrung der Pflegeversicherung hat zu ei-
ner wesentlichen Verringerung der pflegebedingten Inan-
spruchnahme der Sozialhilfe gefiihrt.

Durch ihre Beitrags- bzw. Pramienzahlungen erwerben die
Versicherten einen Rechtsanspruch darauf, dass sie Hilfe
erhalten, wenn sie einmal pflegebediirftig werden. Dabei
spielt die wirtschaftliche Lage des Versicherten keine
Rolle, denn die Leistungen der Pflegeversicherung werden
einkommens- und vermdgensunabhéngig erbracht. Eine
Bediirftigkeitspriifung bei Eintritt des Versicherungsfalls,
wie sie zuweilen im Zusammenhang mit der Pflegeversi-
cherung gefordert wird, ist nicht nur unserem Sozialversi-
cherungssystem fremd, sondern sie ist mit dem Sinn und
Zweck einer beitrags- bzw. prdmienfinanzierten Versiche-
rung zur Absicherung eines Risikos unvereinbar.

il Gesetzgeberische MaRnahmen seit dem
Dritten Bericht iiber die Entwicklung der
Pflegeversicherung vom 4. November
2004 (Bundestagsdrucksache 15/4125)

1. Drittes Gesetz fiir moderne Dienst-
leistungen am Arbeitsmarkt vom
23. Dezember 2003 (BGBI. 1 2003, S. 2848)

Seit dem 1. Februar 2006 besteht fiir Personen, die als
Pflegeperson einen der Pflegestufe I bis III zugeordneten
Angehorigen wenigstens 14 Stunden wochentlich pfle-
gen, die Moglichkeit, sich auf Antrag freiwillig in der
Arbeitslosenversicherung weiterzuversichern, um den
Versicherungsschutz der Arbeitslosenversicherung auf-
rechtzuerhalten.

Voraussetzung fiir die Weiterversicherung ist, dass die
Pflegeperson in den letzten 24 Monaten vor Aufnahme
der Pflegetdtigkeit mindestens zwdlf Monate versiche-
rungspflichtig war oder Arbeitslosengeld bezogen hat.

Den Beitrag muss der Pflegende allein tragen und direkt
an die Bundesagentur fiir Arbeit — nicht an die zustindige
Krankenkasse — abfiihren.

Als beitragspflichtige Einnahme werden 10 vom Hundert
der monatlichen Bezugsgrofe angesetzt, so dass der frei-
willige Beitrag im Jahre 2007 bei einem Beitragssatz von
4,2 vom Hundert monatlich 8,82 Euro (neue Bundeslin-
der) bzw. 10,29 Euro (alte Bundeslander) betragt.

2. Zweites Gesetz zur Anderung des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch und
anderer Gesetze vom 27. Dezember 2003
(BGBI. 12003, S. 3013)

Seit dem 1. April 2004 haben die Rentner den vollen Bei-
trag zur Pflegeversicherung allein zu tragen. Aufgrund
der finanziellen Lage der gesetzlichen Rentenversiche-
rung konnte die bisherige Praxis, wonach der Beitragssatz
zur Pflegeversicherung der Rentner in Hohe von 1,7 vom
Hundert jeweils zur Hélfte von der Rentnerin bzw. dem
Rentner und vom Rentenversicherungstrager aufgebracht
wurde, nicht weiter aufrechterhalten werden.

3. Gesetz zur Einordnung des Sozialhilfe-
rechts in das Sozialgesetzbuch vom
21. Dezember 2003 (BGBI. | 2003, S. 3022)

Mit Wirkung zum 1. Juli 2004 wurde das personliche Bud-
get gemdl § 17 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB IX) zum trageriibergreifenden Budget ausgestaltet
und auf pflegerische Leistungen ausgeweitet. Obwohl die
Pflegekassen keine Rehabilitationstrdger und deren Leis-
tungen keine Teilhabeleistungen im Sinne des SGB IX
sind, werden bestimmte, in § 35a SGB XI abschlieSend
genannte Leistungen der Pflegekassen in dieses personli-
che Budget einbezogen. Das Pflegegeld (§ 37 SGB XI)
und die pauschalierten Aufwendungen fiir zum Verbrauch
bestimmter Pflegehilfsmittel (§ 40 Abs. 2 SGB XI) kon-
nen als Geldleistungen im Rahmen dieses personlichen
Budgets in Anspruch genommen werden. Uber diese
Budget-Leistungen hinaus konnen Sachleistungen der
Pflegeversicherung in Form von Gutscheinen zur Verfii-
gung gestellt werden, die zur Inanspruchnahme sachleis-
tungsadédquater Pflegeleistungen durch zugelassene Pfle-
geeinrichtungen berechtigen.

4. Gesetz zur Beriicksichtigung von Kinder-
erziehung im Beitragsrecht der sozialen
Pflegeversicherung (KiBG) vom
15. Dezember 2004 (BGBI. | 2004, S. 3448)

Seit dem 1. Januar 2005 haben Kinderlose in der Pflege-
versicherung einen Zuschlag von 0,25 vom Hundert auf
den Beitrag zur Pflegeversicherung zu tragen. Kinderlose
Mitglieder, die vor dem Stichtag 1. Januar 1940 geboren
sind, sind von der Zuschlagspflicht ausgenommen. Aus-
genommen sind auch Personen bis zur Vollendung des
23. Lebensjahres sowie Bezieher von Arbeitslosengeld 11
und Wehr- und Zivildienstleistende. Beriicksichtigt wer-
den auch Adoptiv-, Stief- und Pflegekinder. Notwendig
wurde diese Anderung nach einem Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts vom 3. April 2001 (1 BvR 1629/94),
nach dem Familien mit Kindern einen Beitragsvorteil in
der Pflegeversicherung erhalten sollten.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil fest-
gestellt, dass es mit dem Grundgesetz nicht zu vereinba-
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ren ist, dass Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung,
die Kinder betreuen und erziehen, mit einem gleich hohen
Pflegeversicherungsbeitrag belastet werden wie kinder-
lose Mitglieder mit gleichem Einkommen. Da das Risiko,
pflegebediirftig zu werden, ab 60 deutlich und ab 80 Jah-
ren sprunghaft ansteige, seien die spiter Pflegebediirfti-
gen darauf angewiesen, dass genug Kinder heranwach-
sen, die spater mit ihren Beitrdgen die Pflege finanzieren.

Wer als Mitglied der sozialen Pflegeversicherung Bei-
trdge entrichte und Kinder erziehe oder erzogen habe,
leiste neben dem finanziellen Beitrag den zum Systemer-
halt wichtigen generativen Beitrag, im Ergebnis also ei-
nen ,,doppelten Beitrag* zur Pflegeversicherung. Von die-
ser systemerhaltenden Erziehungsleistung der Eltern
profitierten im Pflegefall auch die Kinderlosen, die ihrer-
seits nur einen monetdren Beitrag erbringen wiirden.
Zwar finanzierten die Kinderlosen mit ihren Beitrdgen
auch die Abdeckung des Pflegerisikos der beitragsfrei
versicherten Ehegatten und Kinder mit. Insgesamt wird
aber nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichts der
Vorteil, den Kinderlose durch das Aufziehen der ndchsten
Generation durch Kindererzichende erlangen, durch die
Umlage fiir die Familienversicherten nicht aufgezehrt.
Daher sei es gerechtfertigt, von den beitragspflichtigen
Versicherten, die keine Erziehungsleistungen erbringen,
einen Ausgleich einzufordern.

Wenn aber ein Leistungssystem ein altersspezifisches Ri-
siko abdecke und so finanziert werde, dass die jeweils er-
werbstétige Generation die Kosten fiir vorangegangene
Generationen mittragen miisse, sei fiir das System nicht
nur die Beitragszahlung, sondern auch die Kindererzie-
hung von elementarer Bedeutung. Die Betreuungs- und
Erziehungsleistung der Eltern miisse daher beitragsméafig
beriicksichtigt werden.

5. Gesetz zur Vereinfachung der
Verwaltungsverfahren im Sozialrecht
(Verwaltungsvereinfachungsgesetz) vom
21. Marz 2005 (BGBI. 1 2005, S. 818)

Durch das Verwaltungsvereinfachungsgesetz sind unter
anderem die Ubergangsregelungen zur Geltung der statio-
ndren Sachleistungspauschalen bei Pflegestufe I bis III in
Hohe von 1 032 Euro, 1279 Euro und 1 432 Euro monat-
lich sowie zur Finanzierung der medizinischen Behand-
lungspflege in stationdren Pflegeeinrichtungen (§§ 41 bis
43, 43b SGB XI) bis zum 30. Juni 2007 verldngert wor-
den.

6. Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz —
GKV-WSG) vom 26. Marz 2007 (BGBI. |
2007, S. 378)

Mit der Gesundheitsreform 2007 wurde nicht nur das
Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geédndert, son-
dern auch eine Reihe von Anpassungen und Verbesserun-
gen im SGB XI eingefiihrt. Folgende Neuregelungen im
SGB V und im SGB XI, die die Pflege betreffen sind her-
vorzuheben:

Stirkung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege*
(§40SGBYV)

Im GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz wurde der An-
spruch auf ambulante und stationdre Rehabilitation von
einer Ermessens- in eine Pflichtleistung umgewandelt.
Zudem sollen ambulante Rehabilitationsleistungen auch
in Pflegeheimen erbracht werden.

Integrierte Versorgung (§ 140b SGB YV, § 92b SGB XI)

Pflegedienste, Pflegeheime und auch Pflegekassen kon-
nen sich jetzt an den Vertrdgen zur Integrierten Versor-
gung beteiligen.

Verbesserung des Entlassungsmanagements
(§§ 11, 112, 115 SGB V)

Zur Verbesserung des Ubergangs zwischen Akutversor-
gung im Krankenhaus, Rehabilitation und (Dauer-)Pflege
wurde insbesondere im Zusammenhang mit der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus ein Anspruch der Versicher-
ten auf ein Versorgungsmanagement eingefiihrt. Dadurch
wird vor allem der Ubergang vom Krankenhaus in eine
sachgerechte Anschlussversorgung (einschlielich Pflege)
verbessert.

Erweiterung des Begriffs der Hiuslichkeit
(§37SGBY)

Durch eine Differenzierung des Begriffs der Hauslichkeit
wurde sichergestellt, dass die Bewohner in neuen Wohn-
formen (Wohngemeinschaften etc.) ebenso wie Patienten
in Privathaushalten Leistungen der hduslichen Kranken-
pflege erhalten konnen. Dariiber hinaus konnen Pflege-
leistungen auch an anderen geeigneten Orten, zum Bei-
spiel in Schulen oder Kindergérten, erbracht werden.

Behandlungspflege im Heim fiir schwere Fiille
(§37SGBY, § 82 Abs. 1 SGB XI)

Es wurden die Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass
Heimbewohner mit einem besonders hohen behandlungs-
pflegerischen Bedarf (zum Beispiel Wachkomapatienten,
Dauerbeatmete) den Anspruch auf héusliche Kranken-
pflege nach dem SGB V auch bei einer Unterbringung im
Pflegeheim nicht verlieren. Fiir diese Personengruppen
fallen erfahrungsgeméf sehr hohe Kosten fiir den behand-
lungspflegerischen Aufwand an.

Erginzung der irztlichen und pflegerischen
Versorgung durch eine spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (§§ 37b, 92, 132d SGB V)

Dieser neue Leistungsanspruch soll Palliativpatienten mit
einer begrenzten Lebenserwartung ermoglichen, bis zum
Tode in der vertrauten hiuslichen Umgebung durch spe-
zielle Teams betreut zu werden. Die Leistung ist pri-
mirmedizinisch ausgerichtet und umfasst die Schmerz-
therapie und Symptomkontrolle sowie die Koordinierung
einzelner Teilleistungen.
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Diese Leistungen konnen auch im Pflegeheim in An-
spruch genommen werden. Das Pflegeheim kann hierzu
geeignetes Personal anstellen, einen Kooperationsvertrag
mit einem auf Palliativmedizin spezialisierten Arzt ab-
schlieBen oder auf ein Palliativteam zuriickgreifen.

Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemafinahmen (§§ 37,92 SGB YV, §§ 14, 15
Abs. 3 SGB XI)

Der Bedarf an verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-
schen PflegemaBBnahmen findet jetzt sowohl in der Kran-
kenversicherung im Rahmen der hduslichen Kranken-
pflege als auch in der Pflegeversicherung (hier bei der
Pflegebegutachtung) Beriicksichtigung.

Prizisierung des Hilfsmittelanspruchs
(8§ 33,126,127 SGB V)

Es wurde klargestellt, dass der Anspruch auf Versorgung
mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich gegeniiber
der Krankenkasse bei stationdrer Pflege nicht davon ab-
héngt, in welchem Umfang eine Teilhabe der Versicher-
ten am gemeinschaftlichen Leben innerhalb einer Ein-
richtung noch méglich ist — dies war von der jiingeren
Rechtsprechung anders gesehen worden.

Konkretisierung der Mindestanforderungen an die
hausarztzentrierte Versorgung
(§ 73b Abs. 2 Nr. 3 SGB V)

Zur Sicherstellung eines besonderen hausérztlichen Ver-
sorgungsangebotes, hier der sogenannten hausarztzent-
rierten Versorgung bzw. dem Hausarztmodell, haben die
Krankenkassen — gegebenenfalls in Kooperation mit an-
deren Krankenkassen — Vertrage mit Leistungserbringern,
die an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen (§ 73
Abs. 1a SGB V), mit Gemeinschaften dieser Leistungser-
bringer, mit sog. Managementgesellschaften oder mit von
anderen Leistungserbringern erméchtigten Kassenérztli-
chen Vereinigungen abzuschlieBen. Arzte kénnen jedoch
nur dann an der hausarztzentrierten Versorgung teilneh-
men, wenn sie bestimmte Qualititsanforderungen, die
insbesondere auch Fortbildungspflichten (vergleiche auch
95d SGB V) umfassen, erfiillen. Mit dem GKV-WSG
werden speziell solche inhaltlichen Mindestanforderun-
gen konkret gesetzlich benannt, die iiber die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss sowie in den Bundesman-
telvertragen geregelten Anforderungen hinausgehen.
Hausérzte sollen demzufolge an Fortbildungen teilneh-
men, die sich bspw. auf patientenzentrierte Gesprachsfiih-
rung, psychosomatische Grundversorgung, Palliativmedi-
zin, allgemeine Schmerztherapie sowie Geriatrie
konzentrieren. Es ist davon auszugehen, dass damit die
Versorgungsqualitit fiir Pflegebediirftige, die sich fiir ein
Hausarztmodell eingeschrieben haben, unabhidngig da-
von, ob sie in ithrem hduslichen Umfeld oder in einer sta-
tiondren Pflegeeinrichtung medizinisch betreut und ver-
sorgt werden wollen, angehoben werden kann. Aullerdem
konnen die Krankenkassen ihren Versicherten fiir die
Teilnahme am Hausarztmodell einen finanziellen Bonus
gewdhren (§ 53 Abs. 3 SGB V).

Weiterverwendung unverbrauchter Betiubungsmittel
(Artikel 34 GKV-WSG, hier § Sb Betiiubungsmittel-
Verschreibungsverordnung)

Betdubungsmittel, die sachgerecht gelagert wurden und
nicht mehr bendtigt werden, konnen vom Arzt fiir einen
anderen Bewohner des Alten- und Pflegeheims oder Hos-
pizes erneut verschrieben werden oder an eine versor-
gende Apotheke zum Zweck der spéteren Verwendung in
einem Alten- und Pflegeheim oder einem Hospiz zuriick-
gegeben werden.

Ausweitung der (krankenhaus-)irztlichen
Verordnungsbefugnisse
(8§ 37,37b, 115ci. V. m. 92 SGB V)

Im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung kann der
Krankenhausarzt fiir langstens drei Tage hiusliche Kran-
kenpflege verordnen (§ 37 SGB V) und gleichzeitig auch
Arzneimittel mitgeben (§ 115¢ SGB V, Artikel 36 GKV-
WSG, hier § 14 Abs. 7 Apothekengesetz); zudem kann
zukiinftig durch qualifizierte Krankenhausirzte die spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung verordnet wer-
den (§ 37b SGB V).

Ausweitung der Fordergrundlagen ambulanter
Hospizdienste (§ 39a Abs. 2 SGB V)

Zukiinftig sollen auch ambulante Hospizdienste, die eine
qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in Pflegehei-
men erbringen, durch die Krankenkassen gefordert wer-
den, auch um dadurch deren Abhingigkeit von Spenden
und ehrenamtlicher Mitarbeit zu verringern.

Impfungen werden Pflichtleistungen
(8§ 20d, 92, 132e¢ SGB V)

Empfohlene Impfungen im Sinne des § 2 Nr. 9 Infek-
tionsschutzgesetzes miissen zukiinftig von den Kranken-
kassen bezahlt werden und erreichen insofern auch Heim-
bewohner besser.

Mitgliedschaftsrecht, Beitragsrecht und
Organisationsrecht

Neben den vielfiltigen Neuregelungen, die die Versor-
gung betreffen, ist zudem zu beachten, dass mit dem
GKV-WSG Regelungen getroffen wurden, die Ande-
rungsbedarf im SGB XI bei vielen Vorschriften zum Um-
setzung der Pflegeversicherung ausgeldst haben. In der
Pflegeversicherung gilt fiir viele Regelungsbereiche der
Grundsatz ,,Pflegeversicherung folgt Krankenversiche-
rung®. Dieser Grundsatz spielt eine besondere Rolle fiir
das Mitgliedschaftsrecht, das Beitragsrecht oder das Or-
ganisationsrecht der Pflegeversicherung. Daher ist es er-
forderlich, eine Vielzahl von Vorgaben der GK'V-Reform
in das Recht der Pflegeversicherung zu iibernehmen. Da-
durch werden absehbare Probleme und zusitzlicher biiro-
kratischer Aufwand bei der den Krankenkassen obliegen-
den Durchfiihrung der Pflegeversicherung vermieden, die
bei einer Rechtszersplitterung zu befiirchten wéren.
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Ubersicht zu den Leistungen der Pflegeversicherung im Jahr 2007

Pflegestufe I Pflegestufe 11 Pilegestufe IT1
> Schwerstpflege-
Erheblich Pflege- Schwerpflege- o
bediirftige bediirftige bedirrftige
(in Hértefallen)
Hiusliche Pflege Pflegesachleistung bis € 1432
monatlich 384 921 (1918)
Pflegegeld € monatlich 205 410 665
Pflegevertretung Pflegeaufwendungen fiir
— durch nahe bis zu vier Wochen im
Angehdrige Kalenderjahr bis €
— durch sonstige 205! 410! 665!
Personen 1432 1432 1432
Kurzzeitpflege Pflegeaufwendungen
bis € im Jahr 1432 1432 1432
Teilstationiire Tages- Pflegeaufwendungen
und Nachtpflege bis € monatlich 384 921 1432
Erginzende Leistungen | Leistungsbetrag bis €
fiir Pflegebediirftige mit |jahrlich
erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf 460 460 460
Vollstationéire Pflege Pflegeaufwendungen 1432
pauschal € monatlich 1023 1279 (1 688)

Pflege in vollstationiiren
Einrichtungen der Hilfe
fiir behinderte Men-
schen

Pflegeaufwendungen
in Hohe von

10 v. H. des Heimentgelts, hochstens 256 € monatlich

Hilfsmittel, die zum
Verbrauch bestimmt
sind

Aufwendungen
bis € monatlich

31

Technische Hilfsmittel | Aufwendungen 90 v. H. der Kosten, unter Beriicksichtigung von hochstens
in Hohe von 25 € Eigenbeteiligung je Hilfsmittel
Mafinahmen zur Ver- | Aufwendungen 2 557 € je MaBlnahme, unter Beriicksichtigung einer ange-

besserung des Wohn-
umfeldes

in Hohe von bis zu

messenen Eigenbeteiligung

Zahlung von Renten-
versicherungsbeitrigen
fiir Pflegepersonen

je nach Umfang der
Pflegetitigkeit?
bis € monatlich
(Beitrittsgebiet)

130
(111)

260
(223)

390
(334)

I Auf Nachweis werden den ehrenamtlichen Pflegepersonen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten usw.) bis zum Gesamtbetrag

von 1 432 Euro erstattet.

2 Bei wenigstens 14 Stunden Pflegetétigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keiner Beschéftigung von iiber 30 Stunden nachgeht und sie noch
keine Vollrente wegen Alters bezieht.
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C. Umsetzung und Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung

l. Zur allgemeinen Situation der Pflege-
versicherung

1. Wichtiger Baustein im System
der sozialen Sicherheit

Die Pflegeversicherung hat sich in der vergleichsweise
kurzen Zeit ihres Bestehens als ein wichtiger Baustein bei
der Absicherung sozialer Risiken erwiesen, der vielen
Menschen geholfen hat und weiterhin helfen wird. Sie ist
im Bewusstsein der Bevdlkerung als integraler Bestand-
teil der sozialen Sicherung in der Bundesrepublik
Deutschland verankert.

Trotz des immer wieder geltend gemachten Nachbesse-
rungsbedarfs bei der Pflegeversicherung — wie beispiels-
weise die von Beginn an gefiihrte Debatte iiber die Reich-
weite des Pflegebediirftigkeitsbegriffes zeigt — kann die
Geschichte der Pflegeversicherung als Erfolg gewertet
werden. Dabei gilt die Pflegeversicherung auch im inter-
nationalen Vergleich als Vorbild und zukunftsweisendes
Modell der sozialen Sicherung.

2, Gesetzgeberische Vorhaben — Entwurf
eines Gesetzes zur strukturellen Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) —
Bundestagsdrucksache 16/7439

21 Allgemeines

Mit der Vorlage des Regierungsentwurfes fiir das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz am 17. Oktober 2007 hat die
Bundesregierung die Reform der Pflegeversicherung auf
den Weg gebracht.

Der Gesetzentwurf beinhaltet strukturelle Anderungen in
der Pflegeversicherung, die dem Grundsatz ,,ambulant
vor stationér stirker als bisher Rechnung tragen. Hervor-
zuheben sind insbesondere die Anhebung der Leistungs-
betrdge, vor allem im Bereich der hduslichen Pflege, so-
wie die Einfiihrung eines Anspruchs auf Pflegeberatung
(Fallmanagement) und die Schaffung von Pflegestiitz-
punkten. Diese MaBBnahmen stirken den Auf- und Aus-
bau wohnortnaher Versorgungsstrukturen, die eine quar-
tiersbezogene und an den Bedirfnissen der
hilfebediirftigen Menschen ausgerichtete Versorgung und
Betreuung in Zukunft ermdglichen sollen. Schwerpunkt-
maéBig sieht das Gesetz folgende Mafinahmen vor:

— Schaffung von Pflegestiitzpunkten

— Individualanspruch auf umfassende Pflegeberatung
(Fallmanagement)

— Verbesserung der Rahmenbedingungen insbesondere
fiir neue Wohnformen durch gemeinsame Inanspruch-
nahme von Leistungen

— Erweiterte Einsatzmoglichkeiten fiir Einzelpflege-
krifte

— Schrittweise Anhebung der ambulanten und stationa-
ren Leistungen

— Ausweitung der Leistungen fiir Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz und Einbeziehung von
Menschen der so genannten Pflegestufe 0

— Verbesserung der Leistungen zur Tages- und Nacht-
pflege

— Leistungsdynamisierung

— Erhdhung der Fordermittel zum weiteren Ausbau
niedrigschwelliger Betreuungsangebote sowie fiir eh-
renamtliche Strukturen und die Selbsthilfe im Pflege-
bereich

— Einfiihrung einer Pflegezeit fiir Beschéftigte

— Starkung von Priavention und Rehabilitation in der
Pflege

— Ausbau der Qualitétssicherung und Weiterentwick-
lung der Transparenz

— Unterstiitzung des generationsiibergreifenden biirger-
schaftlichen Engagements

— Abbau von Schnittstellenproblemen, Foérderung der
Wirtschaftlichkeit

— Stérkung der Eigenvorsorge
— Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte

— Portabilitdt der Alterungsriickstellungen auch im Be-
reich der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

2.2

Besonders hervorzuheben sind die in dem Gesetzentwurf
vorgesehenen Malinahmen zur Entbiirokratisierung der
Pflege. Damit greift die Bundesregierung Vorschliage zur
Entlastung der Pflege von iiberfliissigem Verwaltungsauf-
wand auf. Nennenswert sind vor allem nachfolgende
MaBnahmen, die zum Teil auch auf Anregungen des
»Runden Tisches Pflege* beruhen:

MaRnahmen zur Entbiirokratisierung

— Zur Entlastung der Einrichtungstrager wird die Straf-
fung und Neustrukturierung der Regelungen zur Qua-
litatssicherung beitragen. Kiinftig werden die Priifun-
gen nach dem Recht der Pflegeversicherung und nach
dem Heimrecht besser aufeinander abgestimmt. Au-
Berdem sollen selbst veranlasste Zertifizierungen in
groBBerem Umfang als bisher anerkannt werden. Damit
kommt die Bundesregierung wichtigen Anliegen von
Einrichtungstragern im Bereich der Qualitétssicherung
entgegen.

— Nach dem Gesetzentwurf soll die von den Verbénden
immer wieder als zu verwaltungsaufwéndig kritisierte
Pflege-Buchfiihrungsverordnung aufgehoben und die
Erarbeitung von verbindlichen Grundsétzen ordnungs-
gemifBer Pflegebuchfiihrung in die Regelungsverant-
wortung der beteiligten Einrichtungs- und Kostentra-
ger iiberfiihrt werden.

— Zur Erprobung besonderer pauschalierter Pflegesitze
erhalten die Pflegesatzparteien die Mdglichkeit, zeit-
lich befristete Modellprojekte durchzufiihren. Eine
weitere Pauschalisierung der Pflegesatzstrukturen
kann erhebliche Entbiirokratisierungspotenziale bein-
halten.
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— Der Aufwand bei Kosten- und Einrichtungstrigern
wird durch die Abschaffung des gesonderten Ab-
schlusses von Leistungs- und Qualititsvereinbarungen
in der stationdren Pflege und die Einschrinkung der
Maglichkeiten zur Durchfiihrung von Wirksamkeits-
und Wirtschaftlichkeitspriifungen reduziert.

— Insbesondere auch aus Sicht der betroffenen Pflegebe-
diirftigen, aber auch aus Sicht der Pflegeeinrichtungen
und Pflegekrifte wird die bessere Vernetzung und Ver-
zahnung der Versorgungsangebote zu Verbesserungen
und Entlastungen fiihren. Vor allem die Einfiihrung
von Pflegestiitzpunkten wird den pflegebediirftigen
Menschen helfen, sich an den Schnittstellen zwischen
den Versorgungssystemen besser zurecht zu finden
und insgesamt zu wirksameren Versorgungsstrukturen
beitragen.

— Der Bundespflegeausschuss wird abgeschafft und der
Turnus zur Vorlage des Berichts iiber die Entwicklung
der Pflegeversicherung wird von drei auf vier Jahre
verldngert.

— Die vorgesehene Moglichkeit zur Befristung der Ver-
waltungsentscheidung bei der Anerkennung der Pflege-
bediirftigkeit und der Leistungsbewilligung wird den
Verwaltungsaufwand bei den Pflegekassen verringern.

il Anzahl und Struktur der Leistungs-
empfanger

Fiir die Beurteilung des Ist-Standes und der weiteren Ent-
wicklung der Pflegeversicherung ist die Zahl der Pflege-
bediirftigen von herausragender Bedeutung. Die Zahl der
Empfinger von Versicherungsleistungen und ihre Vertei-
lung auf die einzelnen Pflegestufen und Leistungsarten
sind die entscheidenden Einflussfaktoren fiir die Ausga-
benentwicklung der Pflegeversicherung.

Derzeit gibt es in der sozialen und privaten Pflegeversi-
cherung rund 1,40 Millionen Empféanger von ambulanten
und rund 0,70 Millionen Empfénger von stationédren Leis-
tungen der Pflegeversicherung. Insgesamt erhalten also
rund 2,1 Millionen Pflegebediirftige die ambulanten und
stationdren Leistungen der Pflegeversicherung.

1. Soziale Pflegeversicherung
1.1 Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschiftsstatistik der Pflegekassen bezogen
zum Ende 2006 rund 1,31 Millionen Pflegebediirftige
ambulante Leistungen der sozialen Pflegeversicherung.

Vollstationdre Leistungen erhielten Ende 2006 rund
0,66 Millionen  Pflegebediirftige,  darunter  rund
69 000 Empfanger stationdrer Leistungen in Einrichtun-
gen der Hilfe fiir behinderte Menschen.

Die Zahl der Leistungsempfinger ist seit Einfithrung der
Pflegeversicherung deutlich gestiegen!. In den letzten
Jahren hat sich allerdings der Anstieg der Pflegebediirfti-
genzahl im Verhéltnis zum fritheren Verlauf deutlich ab-
geschwicht. Nahm die Gesamtzahl der Pflegebediirftigen

I Vergleiche Anlage 1

von Ende 1996 bis Ende 2002 noch um durchschnittlich
3,4 vom Hundert pro Jahr zu, so betrug der jahresdurch-
schnittliche Anstieg in den folgenden vier Jahren nur
1,0 vom Hundert. Auf den Zusammenhang von demogra-
phischer Entwicklung und Anstieg der Pflegebediirftigen-
zahl wird in Kapitel XIII. ndher eingegangen.

Der Anstieg der Pflegebediirftigenzahlen war im ambu-
lanten Bereich relativ moderat. Von Ende 2003 bis Ende
2006 betrug die Zunahme nur 2,2 vom Hundert, wéhrend
die Zahl der stationédr Pflegebediirftigen im gleichen Zeit-
raum um insgesamt 7,3 vom Hundert anstieg.

1.2 Leistungsempfanger nach Pflegestufen

Von den ambulant Pflegebediirftigen waren Ende 20062

— 768 000 Personen (= 58,6 vom Hundert) der Pflege-
stufe I,

— 419 000 Personen (= 32,0 vom Hundert) der Pflege-
stufe II,

— 123 000 Personen (= 9,4 vom Hundert) der Pflege-
stufe 111

zugeordnet.

Rund 1050 Pflegebediirftige in der Pflegestufe III
(= 0,9 vom Hundert der Pflegestufe III) waren als Harte-
fall mit einem Sachleistungsanspruch von bis zu
1 918 Euro monatlich anerkannt.

Von den stationér Pflegebediirftigen in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen oder in vollstationédren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen? waren Ende 2006

— 265 000 Personen (= 40,3 vom Hundert) in der Pflege-
stufe I,

— 264 000 Personen (= 40,2 vom Hundert) in der Pflege-
stufe IT und

— 129 000 Personen (= 19,6 vom Hundert) in der Pflege-
stufe III.

Rund 3900 Pflegebediirftige in der Pflegestufe III
(= 3,0 vom Hundert der Pflegestufe III) waren im statio-
niren Bereich als Hartefall mit einem monatlichen Leis-
tungsanspruch von bis zu 1 688 anerkannt.

Ein Uberblick iiber die Entwicklung der Leistungsemp-
fénger insgesamt geben die Grafiken 3 bis 5.

Bei den Empféngern ambulanter und stationérer Leistun-
gen ist in den letzten Jahren der Anteil der Pflegestufe I
an der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen weiter gestie-
gen. Dahinter konnte eine vermehrte Antragstellung nur
leicht Pflegebediirftiger stehen.

1.3

Von den Leistungsarten hat nach wie vor das Pflegegeld
die grofte Bedeutung. Im Jahresdurchschnitt 2006 wahl-

Leistungsempfinger nach Leistungsarten

2 Vergleiche Grafik 1
3 Vergleiche Grafik 2
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ten 47,4 vom Hundert der Leistungsempfinger diese
Leistungsart, gefolgt von vollstationirer Pflege (28,0 vom
Hundert), Kombinationsleistung (10,1 vom Hundert),
Pflegesachleistung (8,8 vom Hundert) und vollstationarer
Pflege in Behinderteneinrichtungen (3,3 vom Hundert).
Die ibrigen Leistungsarten (Tages- und Nachtpflege,
Kurzzeitpflege, hiusliche Pflege bei Verhinderung der
Pflegeperson) haben entsprechend ihrem Charakter als er-
ginzende oder zeitlich befristete Leistung nur ein gerin-
ges Gewicht*.

Die Verteilung auf die Leistungsarten unterscheidet sich
deutlich nach den Pflegestufen: In Pflegestufe 1 besteht
ein deutliches Ubergewicht des Pflegegeldes, in Pflege-
stufe II nimmt dessen Bedeutung zugunsten der Kombi-
nationsleistung und der vollstationéren Pflege ab, in Pfle-
gestufe III schlieBlich ist die vollstationdre Pflege vor
dem Pflegegeld die wichtigste Leistungsart.

Im Zeitablauf ist der Anteil der Empfanger von Pflege-
geld leicht zuriickgegangen. Dagegen sind die Anteile der
Empfanger von Pflegesachleistung, vollstationdrer
Pflege, Tages- und Nachtpflege und Kurzzeitpflege je-
weils leicht gestiegen. Relativ am stdrksten zugenommen
hat von einem niedrigen Niveau aus die Inanspruchnahme
der hauslichen Verhinderungspflege.

Wihrend sich sowohl die Ausgaben als auch die Zahl der
Pflegepersonen, fiir die Rentenversicherungsbeitrige ge-
zahlt werden (soziale Sicherung der Pflegepersonen), in
den ersten Jahren nach Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung deutlich erhoht haben, ist ab 1998 ein kontinuierli-
cher Riickgang der Ausgaben zu verzeichnen. Darin
spiegeln sich die Strukturverschiebung bei der Inan-
spruchnahme hin zu mehr Sach- und vollstationéren Leis-
tungen, bei denen weniger bzw. keine Rentenversiche-
rungsbeitrige gezahlt werden, sowie moglicherweise eine
Zunahme des Anteils der Pflegebediirftigen wider, die
von Partnern oder Kindern gepflegt werden, die schon
selbst im Rentenalter sind. Die Zahl der rentenversiche-
rungspflichtigen Pflegepersonen ist — ausgehend von ei-
nem Hochststand von rund 575 000 in den Jahren 1997
bis 1999 — deutlich auf rund 454 000 Personen im Jahr
2005 gesunken (neuere Angaben sind aufgrund regelméa-
Biger Nacherfassungen noch nicht aussagekriftig). Bei
den rentenversicherungspflichtigen Pflegepersonen han-
delt es sich zu tiber 90 vom Hundert um Frauen.

14 Leistungsempfianger nach Alter und

Geschlecht

Pflegebediirftigkeit ist ein Schicksal, das sich stark auf
den Personenkreis der Hochbetagten konzentriert. Am
Jahresende 2006 waren bei den ambulant Pflegebediirfti-
gen rund 44,7 vom Hundert élter als 80 Jahre, im statio-
ndren Bereich sogar gut 63,5 vom Hundert.

Die Mehrzahl der Pflegebediirftigen sind aufgrund der
hoheren Lebenserwartung Frauen. Thr Anteil an den sta-
tiondr Pflegebediirftigen ist mit gut 74,8 vom Hundert

4 Vergleiche Grafik 6

deutlich hoher als bei den ambulant Pflegebediirftigen
(62,7 vom Hundert).

2, Private Pflege-Pflichtversicherung

21 Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschiftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung bezogen Ende 2006 rund 93 000 Pflegebediirf-
tige ambulante und rund 41 000 stationédre Leistungen der
privaten Pflege-Pflichtversicherung. Die stationiren Leis-
tungen in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Men-
schen werden nicht separat erfasst, diirften jedoch auch
zahlenmdBig von untergeordneter Bedeutung sein.

Die private Pflege-Pflichtversicherung verzeichnete von
2002 bis 2006 einen prozentual wesentlich stirkeren An-
stieg der Pflegebediirftigenzahl als die soziale Pflegever-
sicherung. Ursache hierfiir ist, dass die durchschnittlich
jiingeren Versicherten in den letzten Jahren verstirkt in
die Altersgruppen mit einem héheren Pflegerisiko hinein-
wachsen. Der Anstieg war im ambulanten und stationéren
Bereich etwa gleich stark.

Bezogen auf die Zahl der Versicherten ist der Anteil der
Pflegebediirftigen in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung allerdings nur etwa halb so hoch wie in der sozialen
Pflegeversicherung. Der Anndherungsprozess in den Ri-
sikostrukturen zwischen der sozialen Pflegeversicherung
und der privaten Pflege-Pflichtversicherung wird sich
noch iiber mehrere Jahrzehnte erstrecken.

2.2 Leistungsempfianger nach Pflegestufen

Die Pflegebediirftigen verteilten sich Ende 2006 wie folgt
auf die Pflegestufen:

ambulant stationir
Pflegestufe | 50,1 v. H. | Pflegestufe 1 292v. H.
Pflegestufe Il | 36,6 v. H. | Pflegestufe Il 44,7 v. H.
Pflegestufe IIl | /3,3 v. H. | Pflegestufe III |26,1 v. H.

Es zeigt sich, dass in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung die hoheren Pflegestufen ein groBeres Gewicht ha-
ben als in der sozialen Pflegeversicherung. Ursache hier-
fiir diirften hauptséchlich strukturelle Besonderheiten des
versicherten Personenkreises der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung sowie das hohere Durchschnittsalter der
Pflegebediirftigen sein.

2.3 Leistungsempfanger nach Alter und

Geschlecht

Wie in der sozialen Pflegeversicherung ist ein groB3er Teil
der Pflegebediirftigen iiber 80 Jahre alt. Bei den ambulant
Pflegebediirftigen waren es Ende 2006 rund 53,2 vom
Hundert und im stationdren Bereich sogar rund 76,7 vom
Hundert.
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Auch hier ist die Mehrzahl der Pflegebediirftigen Frauen.
Ihr Anteil ist allerdings im ambulanten Bereich mit rund
54,0 vom Hundert niedriger als in der sozialen Pflegever-
sicherung, wihrend er im stationidren Bereich mit rund
71,0 vom Hundert fast ebenso hoch wie in der sozialen
Pflegeversicherung ist.

Eine Aufgliederung der Zahl der Pflegebediirftigen nach
Leistungsarten geht aus den Daten der privaten Pflege-
Pflichtversicherung nicht hervor. Bei den Leistungsaus-
gaben ist allerdings eine Aufteilung nach Leistungsarten
moglich (siehe unter I11.2.2.).

Il Finanzielle Situation der Pflege-
versicherung

1. Soziale Pflegeversicherung

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
lasst sich am besten anhand der Ist-Ergebnisse ohne
Rechnungsabgrenzung (Liquiditatsrechnung) darstellen,
da nur sie den tatsdchlich am Jahresende vorhandenen
Mittelbestand ohne Forderungen und Verpflichtungen
ausweisen’.

11 Finanzentwicklung

Die soziale Pflegeversicherung hatte in den ersten Jahren
nach ihrer Einfithrung 1995 hohe Einnahmeiiberschiisse
zu verzeichnen, die zwar allméhlich zuriick gingen, aber
bis Ende 1998 zur Ansammlung eines Mittelbestandes in
Hohe von 4,98 Mrd. Euro fiihrten.

Der Grundstock fiir den Mittelbestand wurde dadurch ge-
legt, dass die Beitragszahlung drei Monate vor der Leis-
tungsgewihrung einsetzte. Der Riickgang der Uber-
schiisse in den folgenden Jahren beruhte im wesentlichen
auf dem starken Anstieg der Pflegebediirftigenzahl. Im
Jahr 1999 trat erstmals ein Defizit auf. Ab dem Jahr 2001
gingen die Defizite bei moderater Ausgabenentwicklung
im Wesentlichen auf einen konjunkturbedingt schwachen
Einnahmezuwachs zurtick.

Im Jahr 2004 betrugen die
Einnahmen 16,87 Mrd. Euro und die
Ausgaben 17,69 Mrd. Euro

Der Ausgabeniiberschuss
stieg auf 0,82 Mrd. Euro.
Dieser Ausgabeniiberschuss flihrte zu einer Absenkung
des Mittelbestandes Ende 2004 auf 3,42 Mrd. Euro.

Die Beitragsentwicklung war im Jahr 2004 mit einem ge-
ringen Anstieg von 0,2 vom Hundert sehr verhalten. Ur-
sache hierfiir war der anhaltende Riickgang der sozialver-
sicherungspflichtigen Beschéftigung und der schwache
Anstieg der Durchschnittsentgelte. Die Auswirkungen
der schwachen Einnahmeentwicklung wurden weitge-
hend durch den sehr moderaten Anstieg der Leistungsaus-

5 Vergleiche Anlage 3

gaben von 0,8 vom Hundert kompensiert, so dass das De-
fizit nur wenig hdher ausfiel, als im Jahr 2003.

Im Jahr 2005 hatte die soziale Pflegeversicherung

17,49 Mrd. Euro, denen

17,86 Mrd. Euro
gegeniiberstanden

Einnahmen in Hohe von

Ausgaben in Hohe von

Der Ausgabeniiberschuss
sank auf 0,36 Mrd. Euro.
Der starke Anstieg der Beitragseinnahmen im Vergleich
zum Vorjahr (plus 4,4 vom Hundert) geht fast ausschlief3-
lich auf die Zusatzeinnahmen aus dem Kinderlosenzu-
schlag zuriick.

Die Auswirkungen des Riickganges der sozialversiche-
rungspflichtigen Beschéftigung und des schwachen An-
stiegs der Durchschnittsentgelte setzten sich auch 2005
fort. Der Anstieg der Leistungsausgaben war mit 1,2 vom
Hundert wie in den Vorjahren moderat.

Im Jahr 2006 schlielich betrugen die

18,49 Mrd. Euro und die
18,03 Mrd. Euro.

Einnahmen
Ausgaben

Der Einnahmeitiberschuss

betrug 0,45 Mrd. Euro.

Dadurch erhohte sich der Mittelbestand auf 3,50 Mrd.
Euro, von denen 2,29 Mrd. Euro das derzeitige Betriebs-
mittel- und Riicklagesoll von 1,5 Monatsausgaben laut
Haushaltsplénen der Pflegekassen bilden.

Im Jahr 2006 lagen die Einnahmen um knapp 1 Mrd.
Euro oder 5,6 vom Hundert hoher, als im Vorjahr. Dies
ging im Wesentlichen auf die einmaligen Zusatzeinnah-
men infolge des Vorziehens der Beitragsfalligkeit durch
das Gesetz zur Anderung des Vierten und Sechsten Bu-
ches Sozialgesetzbuch vom 3. August 2005 (BGBI. 1,
S. 2269) zuriick (Effekt etwa 820 Mio. Euro). Ohne die-
sen Sondereffekt ergab sich bei den Beitragseinnahmen
ein konjunkturbedingter Anstieg um 0,6 vom Hundert.
Die Ausgabenentwicklung verlief mit einem Anstieg von
1,0 vom Hundert wieder sehr moderat.

1.2 Ausgabenstruktur

Aus der Ausgabenstruktur des Jahres 2006 lassen sich die
bedeutendsten Kostenfaktoren ablesen.

Von den Gesamtausgaben entfielen rund 95 vom Hundert
auf die Leistungsausgaben und rund 5 vom Hundert auf
die Verwaltungskosten einschlieBlich der Kosten fiir den
MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung).
Bei den Leistungsausgaben ist vom Volumen her die voll-
stationdre Pflege am bedeutendsten (50,6 vom Hundert).
Danach kommen Pflegegeld (23,5 vom Hundert) und
Pflegesachleistung (14,1 vom Hundert).

Im Zeitverlauf bestétigen sich die Aussagen iber die
Strukturverdnderungen bei den Leistungsempfingern
auch bei den Ausgaben. Der Anteil der vollstationdren
Pflege an den Leistungsausgaben steigt kontinuierlich an.
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Innerhalb der ambulanten Pflege nimmt der Anteil der
Pflegesachleistung zu Lasten des Pflegegeldes leicht zu.
Ende 2006 betrug das Geld-/Sachleistungsverhiltnis be-
zogen auf die Ausgaben 62 zu 38, bezogen auf die Leis-
tungsempfanger betrug es dagegen 79 zu 21. Stetig ge-
stiegen ist auch der Anteil der Ausgaben fiir hdusliche
Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson, Tages- und
Nachtpflege sowie Kurzzeitpflege. Trotzdem bleiben
diese Leistungen im Finanzvolumen eher unbedeutend.

2, Private Pflege-Pflichtversicherung

Auskunft itiber die Finanzentwicklung in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung geben — neben den Angaben des
Verbandes der privaten Krankenversicherung — die jahrli-
chen Nachweise der Versicherungsunternehmen gegentiiber
der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfahren
(Umlageverfahren in der sozialen, Kapitaldeckungsver-
fahren in der privaten Pflege-Pflichtversicherung) ist ein
Vergleich mit der sozialen Pflegeversicherung nur einge-
schrankt moglich.

21 Finanzentwicklung

Auch die private Pflege-Pflichtversicherung hatte 1995
aufgrund des dreimonatigen Beitragsverlaufs einen hohen
Einnahmeiiberschuss, der in den Folgejahren niedriger
ausfiel.

Im Jahr 2003 hatte die private Pflege-Pflichtversicherung

Einnahmen von 3,40 Mrd. Euro,

Gesamtaufwendungen von 3,30 Mrd. Euro

und damit einen

Einnahmeiiberschuss von 0,10 Mrd. Euro

Im Jahr 2004 hatte die private Pflege-Pflichtversicherung

Einnahmen von 2,73 Mrd. Euro,

Gesamtaufwendungen von 2,43 Mrd. Euro

und damit einen

Einnahmeiiberschuss von 0,30 Mrd. Euro.

Fiir das Jahr 2005 wies die private Pflege-Pflichtversiche-
rung

3,36 Mrd. Euro und
3,17 Mrd. Euro aus,

Einnahmen von
Gesamtaufwendungen von

so dass ein Einnahme-

iiberschuss von 0,19 Mrd. Euro entstand.

Im Jahr 2006 schlieBlich standen

2,89 Mrd. Euro,
2,52 Mrd. Euro gegeniiber,

Einnahmen von
Gesamtaufwendungen von

woraus ein Einnahme-

iiberschuss von 0,36 Mrd. Euro resultierte.

Die Vergleichbarkeit der einzelnen Jahre ist dadurch er-
schwert, dass im Rahmen der Bruttoverbuchung eine Zu-
fiihrung von Riickstellungen fiir Beitragsriickerstattung
zu den Deckungsriickstellungen sowohl in den Einnah-
men als auch in den Aufwendungen enthalten ist und
diese in den einzelnen Jahren stark schwankt.

Der Aufbau des Kapitalstocks schreitet ziigig voran. Seit
Beginn der Pflegeversicherung 1995 wurden insgesamt
rund 16,4 Mrd. Euro an Alterungsriickstellungen ange-
sammelt.

2.2  Struktur der Aufwendungen

Die Unterschiede zur sozialen Pflegeversicherung im Fi-
nanzierungsverfahren werden in der Struktur der Auf-
wendungen besonders deutlich.

So dienten 2006 zum Beispiel 49,0 vom Hundert der Auf-
wendungen zum Aufbau des Kapitalstocks (Zufiihrung zu
den Deckungsriickstellungen) sowie weitere 13,1 vom
Hundert als Riickstellung zur Abfederung spéterer Bei-
tragsanhebungen. Demgegeniiber haben die Leistungs-
ausgaben mit 20,8 vom Hundert einen relativ geringen
Anteil an den Gesamtaufwendungen. Aufféllig hoch ist
dagegen mit 10,1 vom Hundert der Anteil der Verwal-
tungskosten in einer weiten Abgrenzung (insbesondere
einschlieBlich der Abschlusskosten und Kosten fiir den
Begutachtungsdienst ,, MEDICPROOF*).

Innerhalb der Leistungsausgaben war 2006 die vollstatio-
niare Pflege am bedeutendsten (48,0 vom Hundert),
gefolgt von Pflegegeld (23,1 vom Hundert) und Pflege-
sachleistung (17,3 vom Hundert). Ein Trend zu einer ver-
mehrten Inanspruchnahme von Sachleistungen (ambulant
und stationdr) lasst sich in der Entwicklung der Ausga-
benstruktur der privaten Pflege-Pflichtversicherung nicht
feststellen. Die Leistungsausgaben sind in den letzten
Jahren mit durchschnittlich 3,3 vom Hundert deutlich
stirker gestiegen als in der sozialen Pflegeversicherung.
Dies entspricht dem ebenfalls starkeren Zuwachs bei der
Zahl der Pflegebediirftigen.

IV. Feststellung der Pflegebediirftigkeit
durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung

1. Begutachtung

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung prii-
fen im Auftrag der Pflegekassen nach § 18 SGB XI das
Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und empfehlen der
Pflegekasse die Zuordnung zu einer Pflegestufe. Eine Be-
gutachtung durch einen MDK ist damit eine grundle-
gende Voraussetzung fiir den Anspruch auf Leistungen
der sozialen Pflegeversicherung.

Seit Inkrafttreten des Pflegeleistungs-Ergéinzungsgesetzes
(PfIEG) am 1. Januar 2002 erstreckt sich die Begutach-
tung auch auf die Priifung, ob bei pflegebediirftigen Men-
schen eine erheblich eingeschriankte Alltagskompetenz
vorliegt.
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Die Begutachtung erfolgt grundsdtzlich in Form einer
korperlichen Untersuchung der Antragsteller in ihrem
Wohnbereich durch eine Pflegefachkraft oder einen Arzt
des Medizinischen Dienstes. Dies gilt fiir Antrdge auf
hiusliche (ambulante Leistungen) und vollstationire
Pflege gleichermaB3en. Wenn ausnahmsweise aufgrund ei-
ner eindeutigen Aktenlage feststeht,

— ob die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfiillt
sind,

— welche Pflegestufe vorliegt und

— ob und in welchem Umfang geeignete therapeutische
bzw. rehabilitative Leistungen in Betracht kommen,

kann im Einzelfall die Begutachtung auf dieser Grund-
lage durchgefiihrt werden, das heif3t, dass die Begutach-
tung des Antragstellers in seinem Wohnbereich unter-
bleibt.

Die folgende Tabelle zeigt die durchgefiihrten Begutach-
tungen nach beantragter Leistung und Untersuchungsort
im Jahr 2006:

durchgefiihrte ambulant | stationir

Begutachtungen 987 590 318 155
davon in vom Hundert:
in Privatwohnung (ambulant) 83,6 —
in Pflegeeinrichtung
(stationar) — 74,0
nach Aktenlage 15,2 22,1
Sonstiges (z. B. Krankenhaus,
stationdre Rehabilitations-
einrichtung 1,2 3,9

Bei gut 83 vom Hundert der ambulanten und bei 74 vom
Hundert der stationdren Antragsteller fand die Begutach-
tung im jeweiligen Wohnbereich statt. Begutachtungen
nach Aktenlage wurden zum iiberwiegenden Teil bei
Wiederholungs- und Widerspruchsbegutachtungen durch-
geflihrt, bei denen die vorliegenden Unterlagen ausreich-
ten, um zu einer sozialmedizinisch begriindeten Empfeh-
lung zu gelangen.

1.1 Rechtliche Grundlagen

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Zuord-
nung zu den Pflegestufen richten sich nach den gesetzli-
chen Vorschriften der §§ 14 und 15 SGB XI und den
hierzu von den Spitzenverbdnden der Pflegekassen be-
schlossenen

— Pflegebediirftigkeits-Richtlinien vom 7. November
1994, gedndert durch Beschliisse vom 21. Dezember
1995, vom 22. August 2001 und vom 11. Mai 2006

— Begutachtungs-Richtlinien vom 21. Mirz 1997, gedn-
dert durch Beschliisse vom 22. August 2001 und vom
11. Mai 2006

— Hartefall-Richtlinien vom 10. Juli 1995, gedndert
durch Beschliisse vom 19. Oktober 1995, vom 3. Juli
1996 und vom 28. Oktober 2005 (befristet bis zum
31. Mérz 2009) sowie

— Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich
eingeschriankter Alltagskompetenz vom 22. Mirz
2002 gedndert durch Beschluss vom 11. Mai 2006.

1.2  Verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische PflegemaBnahmen -
Anderungen durch das Gesetz zur
Starkung des Wettbewerbs in der
Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz —

GKV-WSG) vom 26. Marz 2007

Das Bundessozialgericht hat in seinem viel beachteten
Urteil vom 17. Mérz 2005, Az.: B 3 KR 9/04 R, die Neu-
regelung des § 37 Abs. 2 S.1 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) durch das GKV-Modernisierungsgesetz
vom 14. November 2003 unter dem Aspekt des allgemei-
nen Gleichheitsgrundsatzes fiir bedenklich erklart, es sei
kein rechtfertigender Grund ersichtlich, den Fall des Tra-
gens von Kompressionsstriimpfen gegeniiber weit schwe-
rer wiegenden Féllen der Behandlungspflege zur Auf-
rechterhaltung von Grund- und Vitalfunktionen (Atmung,
Kreislauf, Stoffwechsel) bevorzugt zu regeln. Gleichzei-
tig hat das Bundessozialgericht entschieden, dass Pflege-
bediirftige, die einen Anspruch auf hiusliche Kranken-
pflege gegeniiber der Krankenkasse und auf Leistungen
gegeniiber der Sozialen Pflegeversicherung haben, bei
verrichtungsbezogenen Malinahmen der Behandlungs-
pflege ein Wahlrecht haben, ob sie eine Zuordnung der
Behandlungspflege zur Grundpflege wiinschen oder
nicht.

Durch das GKV-WSG wurde die Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts zu verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen PflegemaBnahmen verwaltungs- und
versichertenfreundlich umgesetzt: Der Bedarf an verrich-
tungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemafinah-
men findet sowohl in der Krankenversicherung im Rah-
men der hduslichen Krankenpflege als auch in der
Pflegeversicherung bei der Pflegebegutachtung Beriick-
sichtigung.

Nach stindiger Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts (vergleiche Urteil vom 30. Oktober 2001,
Az.: B 3 KR 2/01 R) zéhlen krankheitsspezifische Pflege-
maBnahmen dann zum Grundpflegebedarf nach § 14
Abs. 4 SGB XI, wenn es sich um eine Maflnahme han-
delt, die untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung aus
dem Katalog des § 14 Abs. 4 SGB XI ist oder wenn sie
mit einer solchen Verrichtung objektiv notwendig in ei-
nem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang durchzufiihren ist (verrichtungsbezogene krank-
heitsspezifische PflegemaBinahmen). Mit dem GKV-WSG
wurde diese Definition in § 15 Abs. 3 SGB XI aufgenom-
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men und klargestellt, dass der Zeitaufwand fiir verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen
bei der Feststellung des Zeitaufwandes fiir die Grund-
pflege zu beriicksichtigen ist; dies gilt auch dann, wenn
der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem SGB V fiihrt. Zu
den verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pfle-
gemafinahmen zdhlen insbesondere:

— das An- und Ausziehen von Kompressionsstriimpfen
ab Klasse 2,

— eine oro/tracheale Sekretabsaugung,

— das Einreiben mit Dermatika,

— die Verabreichung eines Klistiers, eines Einlaufs,
— die Einmalkatheterisierung,

— das Wechseln einer Sprechkaniile gegen eine Dauer-
kantile bei einem Tracheostomapatienten zur Ermdgli-
chung des Schluckens,

— MalBnahmen zur Sekretelimination bei Mukoviszidose
oder Erkrankungen mit vergleichbarem Hilfebedarf.

Gleichzeitig wurde § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB 'V, der bis da-
hin nur den Fall des An- und Ausziehens von Kompres-
sionsstriimpfen regelte, erweitert: Eine Beriicksichtigung
von verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pfle-
gemafBnahmen beim Grundpflegebedarf nach §§ 14, 15
SGB XI steht dem Leistungsanspruch gegen die Gesetzli-
che Krankenversicherung nach § 37 SGB V nicht entge-
gen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richt-
linien nach § 92 SGB V das Néhere iiber Art und Inhalt
der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pfle-
gemafBnahmen fest.

Die vom Bundessozialgericht in seinem Urteil vom
17. Mérz 2005 (Az.: B3 KR 9/04 R) kritisierte parallele
Zustandigkeit sowohl der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung als auch der Pflegeversicherung — also die Zusténdig-
keit zweier Sozialversicherungstriger — ist ausnahms-
weise zur befriedigenden und vermittelbaren Beseitigung
von Schnittstellenproblemen geboten. Sie ist in den Aus-
wirkungen wegen des nur kleinen Kreises Begilinstigter
nicht so gravierend, dass die Doppelzustdndigkeit als un-
vereinbar mit dem Wesen der Sozialversicherung anzuse-
hen ist. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass
§ 37 Abs. 3 SGB V uneingeschriankt weiter gilt und somit
eine Leistungspflicht der GKV in vielen Fallen ohnehin
nicht gegeben ist. Die das Fiinfte und das Elfte Buch So-
zialgesetzbuch iibergreifende Regelung ist verwaltungs-
und versichertenfreundlicher als ein Wahlrecht, wie es
das Bundessozialgericht in der sogenannten ,, Wahlrechts-
entscheidung® vorgeschlagen hat. Sie vermeidet erheblich
grofleren Verwaltungsaufwand bei der Beratung des Pfle-
gebediirftigen und seiner Angehorigen durch die Kassen
bzw. den MDK, ob und unter welchen Voraussetzungen
es sich ,,lohnt“, vom Wahlrecht Gebrauch zu machen. Die
Regelung vermeidet auf Seiten des Pflegebediirftigen,
sich mit einer komplexen bzw. sehr abstrakten Sach- und
Rechtslage des Fiinften und Elften Buches Sozialgesetz-
buch bei Pflegeleistungen von Familien- bzw. Haushalts-
angehorigen vertraut zu machen sowie deren Auswirkun-
gen auf das Leistungsgeschehen der gesetzlichen

Krankenversicherung und der Pflegeversicherung bezo-
gen auf den konkreten Fall nachzuvollziehen.

Vor dem Hintergrund der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts (Wahlrechtsentscheidung) sehen die iiber-
arbeiteten Begutachtungs-Richtlinien von 2006 vor, dass
der MDK den Zeitbedarf fiir die krankheitsspezifischen
Pflegemaflnahmen im Gutachten gesondert ausweist,
nach der Rechtsdanderung durch das GKV-WSG ist dies
allerdings nicht mehr zwingend erforderlich. Die in der
alten Fassung der Richtlinien enthaltene abschliefende
Auflistung der beriicksichtigungsfihigen PflegemaBnah-
men wurde gestrichen. Nunmehr werden alle verrichtungs-
bezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen, die
die Kriterien der Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts erfiillen, von den Begutachtungs-Richtlinien er-
fasst.

1.3  Wichtige Anderungen der

Begutachtungs-Richtlinien

Die Begutachtungs-Richtlinien (BRi) sowie das Verfah-
ren zur Feststellung von Personen mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz sind darauf ausgerichtet,
bundesweit eine einheitliche Begutachtung nach einheitli-
chen Kriterien zu gewidhrleisten. Damit dies sichergestellt
werden konnte, waren Ergénzungen im Hinblick auf

— die Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes zu ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemal-
nahmen und das GKV-WSG (vergleiche dazu 1.2.)

— den sensiblen Bereich der Pflegebedarfsfeststellung
bei Kindern (vergleiche dazu 1.3.1.) sowie zu

— praventiven MaBnahmen/Therapien/Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation (vergleiche dazu 1.3.2.)

erforderlich.
Dariiber hinaus sind

— das Verfahren zur Feststellung von Personen mit er-
heblich eingeschriankter Alltagskompetenz (vergleiche
dazu 1.3.3.) und

— die Hartefall-Richtlinien (HRi) — Ausweitung der HRi mit
dem Ziel der Umsetzung der Urteile des Bundessozialge-
richts, Az.: B3 P 2/01 R sowie Az.: B3 KR 27/01 R vom
30. Oktober 2001 (vergleiche dazu 1.3.4.)

in die Begutachtungs-Richtlinien aufgenommen worden.

1.3.1

Auch weiterhin wird nur der zeitliche Mehrbedarf erfasst,
den ein krankes Kind im Vergleich zu einem gleichaltri-
gen gesunden Kind zusitzlich bendtigt. Als Orientierung
des Gutachters dient zukiinftig jedoch eine verbesserte
Tabelle, in der der Pflegeaufwand eines gesunden Kindes
in den Bereichen Korperpflege, Erndhrung und Mobilitit
differenziert angegeben wird. Gegeniiber den fiinf Alters-
gruppen der alten Tabelle werden nunmehr zwolf Alters-
gruppen unterschieden: Die neue Tabelle beriicksichtigt
den alterstypischen Hilfebedarf bis zum zweiten Lebens-
jahr in Halb-Jahresschritten (vorher Jahresschritte) und ab
dem zweiten Lebensjahr nunmehr in jdhrlichen Abstin-

Pflegebedarfsfeststellung bei Kindern
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den bis zum Alter von zehn Jahren (vorher Differenzie-
rung nach drei Altersgruppen zwei bis drei, drei bis sechs
und sechs bis zwolf Jahre).

1.3.2 Praventive MaBnahmen/Therapien/
Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

Der Vorrang von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation und Teilhabe vor Sozialleistungen wurde durch das
Neunte Buch Sozialgesetzbuch — SGB IX (Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen) bekraftigt. Daher ist
bei der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit in jedem
Einzelfall von dem Gutachter zu priifen, ob Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe erfolg-
reich sein kdnnen, um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden,
eine bestehende Pflegebediirftigkeit zu beseitigen oder zu
mindern oder einer Verschlimmerung entgegen zu wir-
ken. Es wird im Gutachten Stellung dazu genommen, ob
tiber die derzeitige Versorgungssituation hinaus praven-
tive Maflnahmen, MaBBnahmen der Krankenbehandlung
und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erfor-
derlich sind.

1.3.3 Verfahren zur Feststellung von Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz

Die Einbeziehung des Verfahrens zur Feststellung von
Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompe-
tenz in die Begutachtungs-Richtlinien (BRi) war bereits
bei dessen Einfithrung 2002 vorgesehen und wurde im
Rahmen der Uberarbeitung der BRi 2006, ohne inhalt-
lichen Anderungen, umgesetzt. Mit diesem Verfahren
werden Menschen mit demenzbedingten Féhigkeitssto-
rungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Er-
krankungen begutachtet, deren Hilfe- und Betreuungsbe-
darf in der héuslichen Pflege iiber den Hilfebedarf
hinausgeht, der bei der Beurteilung von Pflegebediirftig-
keit im Sinne von §§ 14 und 15 SGB XI Beriicksich-
tigung findet. Grundlage fiir die Feststellung eines er-
heblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung wegen erheblicher Einschrinkung in der All-
tagskompetenz sind allein die in § 45a Abs. 2 SGB XI ge-
nannten Kriterien.

1.3.4 Hartefall-Richtlinien

Die neu gefassten Hartefall-Richtlinien (HRi) beriick-
sichtigen die MaBgaben des Bundessozialgerichts (Ur-
teile des Bundessozialgerichts vom 30. Oktober 2001,
Az:B3P2/01 Rund Az.: B 3 KR 27/01 R) zur Beach-
tung der in § 36 Abs. 4 und § 43 Abs. 3 SGB XI festge-
legten Hartefallquoten von 3 vom Hundert im héuslichen
bzw. 5 vom Hundert im stationidren Bereich. Das Bundes-
sozialgericht hatte eine Uberarbeitung der Hirtefall-
Richtlinien gefordert, weil die Quoten nicht ausgeschopft
wurden. Es hatte darauf hingewiesen, dass im Rahmen
der Hartefallregelung bei der stationdren Pflege auch die
Behandlungspflege zu beriicksichtigen ist, solange die
Behandlungspflege hier den Pflegekassen obliegt. Ferner
wurde vom Bundessozialgericht hervorgehoben, dass die
Pflegekassen in Zukunft nur noch solche stationér ver-

sorgten Schwerstpflegebediirftige mit auBergewohnlich
hohem Pflegeaufwand als Hértefall anerkennen diirfen,
die zur Deckung ihres Pflegebedarfs tatséchlich zusétzli-
che Kosten aufbringen miissen. Das Bundesministerium
fiir Gesundheit hat die HRi mit der MaBigabe genchmigt,
diese bis zum 31. Mérz 2009 zu befristen. Anhand der
Statistik zum 30. Juni 2008 ist von den Spitzenverbédnden
der Pflegekassen zu evaluieren, ob die in § 36 Abs. 4
SGB XI fiir den ambulanten und die in § 43 Abs. 3 SGB
XI fiir den vollstationdren Bereich genannten Quoten im
Wesentlichen erreicht werden. Die Pflegekassen sind nicht
nur berechtigt, sondern auch verpflichtet, diesen Quoten
moglichst nahe zu kommen. Die Ergebnisse der Evaluation
sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
30. September 2008 mitzuteilen. Sollte die gesetzlich vor-
gegebene Hochstgrenze von 3 bzw. 5 vom Hundert nach
§ 36 Abs. 4 und § 43 Abs. 3 SGB XI auch nach den neuen
Hartefall-Richtlinien weiterhin erheblich unterschritten
oder auch tiberschritten werden, sind die Hértefall-Richt-
linien nach dem 31. Mérz 2009 neu zu fassen.

1.4 Ergebnisse der Begutachtung

der Medizinischen Dienste

Zur Information iiber das Begutachtungsgeschehen, zur
Sicherung einer bundeseinheitlichen Begutachtung und
als Planungsgrundlage fiir die Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung werden vom Medizinischen Dienst
der Spitzenverbdnde gemal § 53a Satz 1 Nr. 3 SGB XI
regelméBig — auf der Grundlage der von den MDK zur
Verfiigung gestellten Daten — zusammenfassende Statisti-
ken und Berichte erstellt.

Zur Entwicklung des Begutachtungsgeschehens kdnnen
im Wesentlichen folgende Aussagen gemacht werden:

1.4.1 Begutachtungen fiir die soziale

Pflegeversicherung

Die Anzahl der Begutachtungen fiir den Berichtszeitraum
2003 bis 2006 liegt bei rund 1,3 Millionen jahrlich. Nach
Schwankungen in den Jahren 2004 und 2005 lagen die
Auftragszahlen fiir ambulante und stationdre Begutach-
tungen im Jahr 2006 wieder in etwa auf dem Niveau des
Jahres 2003. Drei Viertel der Versicherten beantragen am-
bulante Leistungen. Die Zahl der Auftrage zur Begutach-
tung von Antragstellern, die Leistungen zur Pflege in
vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI beantragt haben, stieg in
den hier dokumentierten Jahren von gut 7 600 auf 9 500.

In der folgenden Tabelle ist das Begutachtungsvolumen
der MDK in den Jahren 2003 bis 2006 fiir die Pflegever-
sicherung nach Leistungsarten dargestellt:

Im ambulanten Bereich werden in rund 57 vom Hundert
der Fille Erstantragsteller begutachtet, bei 35,6 vom Hun-
dert handelt es sich um Wiederholungs- oder Hoherstu-
fungsbegutachtungen von Versicherten, die schon pflege-
bediirftig im Sinne des Gesetzes sind und wiederholt
begutachtet werden. Der Anteil von Erstantragstellern mit
beantragten stationdren Leistungen betrdgt 39,4 vom
Hundert, rund 56 vom Hundert sind Wiederholungs- oder
Hoéherstufungsbegutachtungen.
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Begutachtungsvolumen nach Leistungsart 2003 bis 2006 gemif} § 18 SGB XI

2003 2004 2005 2006
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Gesamt 1 308 665 1269 902 1315099 1315254
davon nach beantragter Leistungsart:
ambulant 981 071 947010 996 234 987 590
stationdr 319954 314 534 310419 318 155
§ 43a SGB X1 7 640 8358 8 446 9509

1.4.2 Pflegestufenempfehlungen der
Medizinischen Dienste

Im Vergleich zu ambulanten Erstbegutachtungen wird bei
stationdren Erstbegutachtungen haufiger Pflegebedirftig-
keit festgestellt. Dariiber hinaus ist das Ausmal} der Pfle-
gebediirftigkeit im stationdren Bereich grofBer. Dort ist
der Anteil der hoheren Pflegestufen II und III jeweils fast
doppelt so hoch wie in der ambulanten Pflege.

Bei ambulanten Erstbegutachtungen waren bundesweit
im Jahr 2006 gut zwei Drittel der Begutachteten pflegebe-
diirftig. In 48,3 vom Hundert empfahlen die Gutachter
Pflegestufe I, in 16,2 vom Hundert Pflegestufe II und in
3,5 vom Hundert Pflegestufe I11.

Bei stationdren Erstbegutachtungen stellten die Gutachter
bundesweit im Jahr 2006 in 15,0 vom Hundert der Fille
,nicht erheblich pflegebediirftig im Sinne des SGB XI
fest, in 46,5 vom Hundert Pflegestufe I, in 31,5 vom Hun-
dert Pflegestufe Il und in 7,1 vom Hundert Pflegestufe III.

Das Ergebnis, dass Erstantragsteller auf stationédre Leis-
tungen in hoherem Malle pflegebediirftig sind, kann auf
zwei Faktoren zuriickgefiihrt werden. Erstens wird die
Pflege in einer vollstationdren Einrichtung vor allem dann
in Anspruch genommen, wenn Pflegepersonen im héausli-
chen Umfeld des Versicherten nicht zur Verfligung stehen
oder wenn der erforderliche Pflegeaufwand von ihnen
nicht mehr erbracht werden kann. Zweitens ist die Auf-
nahmepraxis von Alten- und Pflegeheimen zu beriick-
sichtigen, die verstéirkt solche Bewohner aufnehmen, die
im Sinne des SGB XI pflegebediirftig sind.

1.5 Beriicksichtigung psychisch Kranker,
geistig Behinderter und demenziell
Erkrankter im Begutachtungsgeschehen
der Medizinischen Dienste (Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz)

Personen mit eingeschriankter Alltagskompetenz sind
Pflegebediirftige in hauslicher Pflege, bei denen ein er-
heblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist. Dies sind Pflegebediirftige der
Pflegestufen I, II oder III mit demenzbedingten Fahig-
keitsstorungen, mit geistigen Behinderungen oder psychi-
schen Erkrankungen, bei denen der MDK im Rahmen der

Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder
Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des tdgli-
chen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheb-
lichen Einschridnkung der Alltagskompetenz gefiihrt ha-
ben.

Im Jahr 2002 waren 27,2 vom Hundert aller erstbegutach-
teten Antragsteller auf ambulante Leistungen, Personen
mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz. 2006
wurden 80 000 Versicherte oder 26,8 vom Hundert erst-
mals begutachtet, die pflegebediirftig im Sinne des
SGB XI sind und zusétzlich Anspruch auf Leistungen
nach § 45b SGB XI haben, weil sie in ihrer Alltagskom-
petenz erheblich eingeschrankt sind.

Mit zunehmender Pflegestufe nimmt der Anteil der Pfle-
gebediirftigen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskom-
petenz zu. Fiir das Jahr 2006 betrégt die Quote in Pflege-
stufe I 23,4 vom Hundert ( 2002: 23,4 vom Hundert); in
Pflegestufe II 36,6 vom Hundert (2002: 36,9 vom Hun-
dert) und in Pflegestufe III 53,8 vom Hundert (2002:
54,3 vom Hundert).

Unabhéngig von der Pflegestufe konnen 93 vom Hundert
aller Personen mit erheblich eingeschrénkter Alltagskom-
petenz ihren Tagesablauf nicht mehr eigenstidndig planen
und strukturieren und haben dariiber hinaus Probleme bei
der Bewiltigung von sozialen Alltagsleistungen aufgrund
einer Storung der hoheren Hirnfunktionen.

Zudem sind viele Personen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz nicht mehr in der Lage, die eigenen korperli-
chen und seelischen Gefiihle und Bediirfnisse wahrzuneh-
men. Thr Anteil steigt mit zunehmender Pflegestufe von
46,2 vom Hundert in Pflegestufe I auf 73,4 vom Hundert
in Pflegestufe III.

1.6 Dauer des Begutachtungsverfahrens

Die Bearbeitungszeiten sind in den einzelnen MDK sehr
unterschiedlich. Diese Unterschiede sind auf regionale
Besonderheiten bzw. Strukturen zuriickzufiihren. In der
folgenden Tabelle wird die Erledigungsdauer von Pflege-
gutachten ausgewiesen. Dabei handelt es sich um den
Zeitraum zwischen dem Eingang des Gutachtenauftrages
beim MDK und der Weiterleitung des Gutachtens an die
auftraggebende Pflegekasse.
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Gutachtenlaufzeiten ambulant und stationir 2006

12 Wochen und

durchschnitt-

4 Wochen 8 Wochen 8 bis 12 Wochen .
2006 mehr liche Dauer
(in Kalender-
in vom Hundert tagen)
ambulant 30,3 46,4 16,4 6,8 40,9
stationdr 56,8 30,9 87 3,5 30,9

Die Reduzierung der Bearbeitungszeiten ist ein hohes
Qualitdtsziel fiir die MDK, im Sinne ihrer Kundenorien-
tierung. Bezogen auf den Erledigungszeitraum von vier
Wochen (Antragseingang beim MDK bis Weiterleitung
des Gutachtens an die auftraggebende Pflegekasse) ergibt
sich fiir das Jahr 2006 im Vergleich zum Jahr 2003 ein
Anstieg der Quote der in diesem Zeitraum erledigten Gut-
achten von rund 24 vom Hundert (2003) auf 30,3 vom
Hundert (ambulant) bzw. von 44 vom Hundert (2003) auf
56,8 vom Hundert (stationir). Die durchschnittliche Erle-
digungsdauer konnte im ambulanten Bereich um knapp
7 Tage (2003: 47,7 Tage) und im stationdren Bereich um
circa 5 Tage (2003: 35,5 Tage) verkiirzt werden. Gleich-
zeitig konnte der Anteil der Gutachten von zwolf Wochen
und mehr — besonders im ambulanten Bereich — auf
6,8 vom Hundert (2003: 10,5 vom Hundert) reduziert
werden. Das bedeutet fiir die Versicherten, dass sie
schneller begutachtet werden und das Begutachtungser-
gebnis frither erhalten.

1.7 Unterschiede bei der Bewilligung von
Antragen in der sozialen Pflege-
versicherung und in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Zuord-
nung zu den Pflegestufen richten sich in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung und in der sozialen Pflegever-
sicherung nach denselben Kriterien, und zwar nach

— den gesetzlichen Vorschriften der §§ 14 und 15
SGB XI,

— den Pflegebediirftigkeits-Richtlinien,
— den Begutachtungs-Richtlinien,
— den Hartefall-Richtlinien sowie

— dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz.

Begutachtungsempfehlungen der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung
im ambulanten Bereich 2006

Begutachtungsempfehlungen in vom Hundert (Erstantragsteller)
Nicht pflege-
bediirftig Pflegestufe I Pflegestufe 11 Pflegestufe I11
Soziale Pflegeversicherung 321 48 3 16,2 3,5
Private Pflegeversicherung 22,8 51,3 21,5 4.4

Begutachtungsempfehlungen der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung
im stationiiren Bereich 2006

Begutachtungsempfehlungen in vom Hundert (Erstantragsteller)
Nicht pflege-
bediirftig Pflegestufe I Pflegestufe II Pflegestufe I11
Soziale Pflegeversicherung 15,0 46,5 35 7,1
Private Pflegeversicherung 10,1 41,0 36,3 12,6
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Die Gutachter der privaten Pflege-Pflichtversicherung
stellen bei Erstbegutachtungen im ambulanten und im sta-
tiondren Bereich haufiger fest, dass Pflegebediirftigkeit
vorliegt. Das zeigt sich insbesondere im stationiren Be-
reich bei der Empfehlung der Pflegestufe I11.

Die abweichenden Ablehnungsquoten und die hdheren
Einstufungen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
lassen jedoch nicht die Schlussfolgerung zu, dass den pri-
vat Versicherten die Pflegeleistungen — entgegen den ge-
setzlichen Vorgaben — grofBlziigiger bewilligt werden. Es
muss in diesem Zusammenhang beachtet werden, dass in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung die Mehrheit der
Antragsteller tiber 80 Jahre alt ist. So waren im Jahr 2006
circa 52 vom Hundert der Antragsteller in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung iiber 80 Jahre alt. Im Gegen-
satz dazu waren unter den erstbegutachteten Antragstel-
lern im Bereich der gesetzlichen Pflegeversicherung im
Jahr 2006 45,7 vom Hundert {iber 80 Jahre alt. Dies sind
7 vom Hundert weniger Hochbetagte als im Bereich der
privaten Pflege-Pflichtversicherung.

2, Qualitatspriifung innerhalb der
Medizinischen Dienste

2.1 Richtlinien zur Qualitatssicherung der
Begutachtung und Beratung fiir den
Bereich der sozialen Pflegeversicherung
und dazugehorige Priifanleitung

Die Spitzenverbinde der Pflegekassen haben mit Datum
vom 23. September 2004 die ,,Richtlinien zur Qualitdtssi-
cherung der Begutachtung und Beratung fiir den Bereich
der sozialen Pflegeversicherung® verabschiedet, die am
1. Januar 2005 in Kraft getreten sind. Die MDK sind da-
durch verpflichtet, die Begutachtung auf einem hohen
Qualitdtsniveau durchzufiihren und eine einheitliche Be-
gutachtungspraxis auf der Grundlage der Begutachtungs-
Richtlinien sicherzustellen. Die Richtlinien sehen vor,
dass alle Gutachten aus dem ambulanten und stationéren
Bereich, einschlieSlich der Gutachten von Kindern in die
Stichprobenziehung einbezogen werden. Damit sind Erst-,
Hoéherstufungs-, Wiederholungs-, Widerspruchsgutach-
ten und Gutachten nach Aktenlage Gegenstand der Prii-
fungen. Kindergutachten und Gutachten nach Aktenlage
werden erst seit 2007 in die Priifung integriert.

Der Schwerpunkt des Priifansatzes liegt auf den MDK
internen Qualitétspriifungen. Jeder MDK priift dazu jahr-
lich mindestens 0,5 vom Hundert des Begutachtungs-
volumens ambulanter und stationirer Gutachten. Die Prii-
fungen erfolgen im monatlichen oder vierteljahrlichen
Rhythmus auf der Grundlage randomisierter Stichproben-
ziehungen. In vielen MDK wird dazu ein EDV-System,
das sog. KQP-Verfahren (Kontinuierliche Qualitétsprii-
fung), eingesetzt, das die Auswahl der zu priifenden Gut-
achten per Zufall trifft. Aus dem Pool der bereits MDK
intern gepriiften Gutachten werden quartalsweise 24 Pfle-
gegutachten an den MDS geschickt. Dieser iibermittelt
diese Gutachten nach dem Zufallsprinzip an Priifgutach-
ter anderer MDK, die ihre Bewertung wiederum an den
MDS riickmelden.

Die Schwerpunkte der Priifungen zielen auf inhaltliche
Aspekte des Pflegegutachtens ab. Die Bewertungen erfol-
gen hinsichtlich:

— Transparenz der gutachterlichen Darstellung (Versor-
gungssituation, Wohnsituation, pflegerelevante Vorge-
schichte, Schiadigungen, Fahigkeitsstorungen/Ressour-
cen),

— Kompetenz der gutachterlichen Bewertungen (Ver-
standlichkeit der Sprache, Sachkunde, Empfehlung,
Prognose) und

— Nachvollziehbarkeit der gutachterlichen Entscheidun-
gen in der Bestimmung von Pflegebediirftigkeit (Hilfe-
bedarf, Zeitaufwand).

Die Priifbereiche werden dabei einer vierstufigen Bewer-
tung unterzogen.

2.2 Ergebnisse der MDK - Qualitats-

prufungen von Pflegegutachten 2006

Auf der Grundlage der Richtlinien zur Qualitdtssicherung
der Begutachtung und Beratung fiir den Bereich der so-
zialen Pflegeversicherung und der Verdffentlichung der
Qualitétsergebnisse im sog. MDS-Bericht von Mai 2007
gingen im Jahr 2006 insgesamt 6 501 Pflegegutachten in
die MDK-internen Priifungen ein.

MDK iibergreifend (bundesweit) wurden 1487 Gutach-
ten gepriift. Die Ergebnisse dieser Priifungen belegen,
dass bei fast allen Priiffragen zu gut 90 vom Hundert ein
hoher Standard in der Qualitét der Pflegebegutachtung er-
reicht wurde. Die korrekte Anwendung des Screenings
zum ,,Verfahren zur Feststellung von Personen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz wurde zu 96 vom Hundert
positiv bewertet.

Die internen Berichte der MDK-Gemeinschaft zeigen
kontinuierliche Verbesserungen von Struktur, Prozess-
und Ergebnisqualitit im Begutachtungsgeschehen (zum
Beispiel Qualitétszirkel, Fort- und Weiterbildungsveran-
staltungen, Einarbeitungskonzepte usw.). In einigen
MDK werden EDV-gestiitzte, auf formale Aspekte ausge-
richtete, Vollstindigkeits- und Plausibilitétspriifungen
von Gutachten durchgefiihrt. Damit kénnen Defizite oder
Unklarheiten im geschriebenen Gutachten aufgedeckt
und vor der Abgabe des Gutachtens an die Pflegekasse
und der Leistungsentscheidung der Pflegekasse behoben
werden.

Daneben werden vermehrt Qualitdtsmanager und Audito-
ren von den MDK eingestellt oder ausgebildet. Zusétzlich
haben mittlerweile viele MDK das sog. KQP-Verfahren
eingesetzt, durch dieses Verfahren werden Qualitdtsmén-
gel schneller abgestellt.

3. Zahl der Pflegefachkrifte und der Arzte

Nach § 18 Abs. 6 SGB XI werden die Aufgaben des
MDK bei der Begutachtung durch Arzte in Zusammenar-
beit mit Pflegefachkréften und anderen geeigneten Fach-
kriften wahrgenommen. Im Jahr 2006 beschéftigten die
MDK bundesweit 2 039 Arzte /Arztinnen (1 948 Vollstel-
len) und 1312 Pflegefachkrifte (1183, 5 Vollstellen).
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Statistisch kann nicht differenziert werden, ob und inwie-
weit die Arztinnen und Arzte Begutachtungen fiir die
Pflegeversicherung oder fiir die Krankenversicherung
durchfiihrten.

Nach den Begutachtungs-Richtlinien kénnen entweder
ein Arzt, eine Pflegefachkraft oder beide gemeinsam als
Mitarbeiter des MDK oder als externe Gutachter die Be-
gutachtung durchfithren. Unter Beachtung der konkreten
Festlegungen in den Begutachtungs-Richtlinien wird die
Auswertung des Besuches sowie die endgiiltige Abfas-
sung des Pflegegutachtens zumeist in Kooperation zwi-
schen Pflegefachkriften und Arzten vorgenommen.
Damit wird der vom Gesetzgeber gewiinschten Beriick-
sichtigung der Kompetenzen beider Berufsgruppen Rech-
nung getragen.

Ein Vergleich der Jahre 2003 und 2006 zeigt, dass in den
MDK vermehrt Pflegefachkrifte die Pflegebegutachtun-
gen durchfiihrten. 2003 wurden 61,1 vom Hundert aller
ambulanten und 66,0 vom Hundert aller stationdren Be-
gutachtungen durch Gutachter dieser Profession durchge-
fithrt. Im Jahr 2006 stieg der Anteil auf 77,4 vom Hundert
im ambulanten und 80,0 vom Hundert im stationdren Be-
reich. Die Auftragsbearbeitung ist in den einzelnen MDK
unterschiedlich strukturiert. Das zahlenméBige Verhalt-
nis zwischen Pflegefachkriften und drztlichen Gutachtern
ist regional sehr unterschiedlich ausgeprégt. Dies betrifft
auch den Einsatz externer Gutachter. Im ambulanten Be-
reich wurden 16,4 vom Hundert, im stationdren Bereich
5,1 vom Hundert der Begutachtungen von externen Gut-
achtern, alle anderen Begutachtungen von angestellten
Gutachtern durchgefiihrt.

In den MDK-iibergreifenden Arbeits- und Projektgruppen
sind Arzte und Pflegefachkrifte an der konzeptionellen
Weiterentwicklung des Begutachtungsverfahrens und an
der Erarbeitung von Vorschldgen zur Weiterentwicklung
des SGB XI beteiligt. Fiir beide Berufsgruppen werden
vom MDS berufsgruppenspezifische und -iibergreifende
QualifikationsmaBnahmen durchgefiihrt.

Demgegeniiber waren im Verantwortungsbereich der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung im Jahre 2006 bundes-
weit 778 freie Mitarbeiter (89 vom Hundert drztliche Gut-
achter und 11 vom Hundert Pflegefachkrifte) fiir die
MEDICPROOF GmbH titig. Die Gutachtenerstellung ist
hier als Nebentétigkeit anzusehen. Der groite Anteil der
freien Mitarbeiter ist hauptberuflich zum Beispiel in Kli-
niken, Behdrden oder anderen Einrichtungen des 6ffentli-
chen Gesundheitswesen, angestellt (Quelle: Tatigkeitsbe-
richt 2006, MEDICPROOF GmbH).

4. Widerspriiche gegen das Begutachtungs-
ergebnis, Klagen

Wenn Versicherte mit dem Bescheid der Pflegekasse
— konkret mit dem Einstufungsergebnis — nicht einver-
standen sind, haben sie die Moglichkeit, bei der Pflege-
kasse Widerspruch gegen den Bescheid einzulegen. Ist
nach Auffassung der Pflegekasse eine erneute Begutach-
tung des Versicherten erforderlich, geht ein entsprechen-
der Auftrag an den MDK (Widerspruchsauftrag).

Der Anteil von Widerspruchsauftrigen betrug im Jahr
2006 im ambulanten Bereich 7,6 vom Hundert und im
stationdren Bereich 4,1 vom Hundert an allen eingegan-
genen Begutachtungsauftrigen. Die Widerspruchsquote
liegt anteilig im stationdren Bereich fast halftig unter der
im ambulanten Bereich.

Im Jahr 2006 bestitigten die Gutachter in 63,1 vom Hun-
dert der Widerspruchsbegutachtungen im ambulanten Be-
reich die Begutachtungsempfehlung des Vorgutachtens, in
35,7 vom Hundert wurde eine hohere Pflegestufe empfoh-
len. Bei Antragstellern auf stationdre Leistungen kamen die
Gutachter vergleichsweise hiufiger zu einer Anderung (Er-
hohung) der Pflegestufenempfehlung in der Widerspruchs-
begutachtung (48,7 vom Hundert). Dieses Ergebnis dhnelt
dem der Wiederholungsbegutachtungen. Auch dort wurde
im stationdren Bereich héufiger eine im Vergleich zum
Vorgutachten hohere Pflegestufe empfohlen.

Bei der Beurteilung der Anzahl der Widerspruchsauftrige
muss zudem beriicksichtigt werden, dass zwischen Begut-
achtung, Leistungsbescheid und Widerspruch mehrere Wo-
chen vergehen konnen, in denen ein akuter Vorfall oder
eine schnell chronisch verlaufende Erkrankung eine Revi-
sion von Teilen des Pflegegutachtens aufgrund des geén-
derten Hilfebedarfes nahe legt. Neben sog. echten Wider-
spriichen werden unter den Widerspruchsbegutachtungen
deshalb auch ,,Folgegutachten im Sinne einer Verschlech-
terung* erfasst. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse von
Widerspruchs- und Folgegutachten legt dies nahe.

Die Sozialgerichtsstatistiken enthalten keine separaten An-
gaben liber Klagen, die sich gegen die Einstufung richten.

5. Uberpriifung des Pflegebediirftigkeits-
begriffes

Der gegenwirtig geltende Begriff der Pflegebediirftigkeit
und seine praktische Umsetzung sind immer wieder Ge-
genstand der fachlichen und der allgemeinen 6ffentlichen
Diskussion. Nach Ansicht von Kritikern sind Defizite bei
der Versorgung pflegebediirftiger Menschen auf den zu
engen Begriff der Pflegebediirftigkeit zurlickzufiihren, da
dieser allein somatisch ausgerichtet sei. Dadurch wiirden
wesentliche Aspekte (Kommunikation, soziale Teilhabe)
ausgeblendet und der Bedarf an allgemeiner Betreuung,
Beaufsichtigung und Anleitung, insbesondere bei Men-
schen mit eingeschriankter Alltagskompetenz, zu wenig
berticksichtigt.

Beim Bundesministerium fiir Gesundheit wurde dazu ein
griindliches und transparentes Konsultationsverfahren be-
gonnen und am 13. November 2006 der ,,Beirat zur Uber-
priifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs“ eingesetzt. Der
Beirat erarbeitet Entscheidungsgrundlagen, damit der Be-
griff der Pflegebediirftigkeit neu definiert und das Begut-
achtungsverfahren geéndert werden kann. Insbesondere
soll der Beirat eine Empfehlung zur Formulierung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs aussprechen. Das Gesamt-
vorhaben soll bis zum November 2008 abgeschlossen
sein. Die 32 Mitglieder des Beirats sind so ausgewihlt,
dass alle Interessenslagen und Kompetenzen des Hand-
lungsfeldes ,,Pflege beriicksichtigt werden.
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V. Vergutung ambulanter und stationéarer
Pflegeleistungen

1. Ambulante Pflege

Die beigefiigte Ubersicht (siche Anlage 4) gibt einen
Uberblick iiber die in den Lindern geltenden Vereinba-
rungen mit Stand November 2007, die nach wie vor re-
gelméBig auf dem Leistungskomplexsystem basieren. Die
Laufzeiten der Vergiitungsvereinbarungen erstrecken sich
in der Regel iiber langere Zeitrdume und sind nicht an das
Kalenderjahr gekniipft.

2. Teilstationare Pflege

Einen Uberblick iiber die Pflegesitze und die durch-
schnittlichen Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung in
der Tages- und Nachpflege in den einzelnen Pflegestufen
geben fiir die Jahre 1999 bis 2005 die folgenden Tabellen.
Bei den angegebenen Werten handelt es sich um gewich-
tete Angaben, die zur besseren Vergleichbarkeit fiir alle
Zeitrdume in Euro ausgewiesen sind. Der Anlage 5 ist
dariiber hinaus das Pflegesatzniveau teilstationédrer Pfle-
geeinrichtungen in den Léndern mit Stand 1. November
2007 zu entnehmen (ungewichtete Angaben).

Tagespflege
Durchschnittliche Pflegesiitze pro Person und Monat Verinderung
in Euro in vom Hundert
1999 2001 2003 2005 1999 bis 2005
Pflegestufe I 1030 1020 1 050 1 080 4,85
Pflegestufe I1 1170 1200 1230 1230 5,13
Pflegestufe 111 1290 1350 1410 1 440 11,63
Pflegesiitze einschliefilich der Entgelte fiir Unterkunft und Verinderun
Verpflegung durchschnittlich pro Person und Monat . g
. in vom Hundert
in Euro
1999 2001 2003 2005 1999 bis 2005
Pflegestufe I 1350 1320 1380 1410 4,44
Pflegestufe 11 1490 1500 1560 1560 4,70
Pflegestufe 111 1610 1 650 1 740 1770 9,94
Nachtpflege
Durchschnittliche Pflegeséiitze pro Person und Monat Verinderung
in Euro in vom Hundert
1999 2001 2003 2005 1999 bis 2005
Pflegestufe I 1240 780 780 990 -20,16
Pflegestufe 11 1610 930 1 050 1200 —2547
Pflegestufe III 1 900 1 080 1.320 1380 -27,37
Pflegesiitze einschliefilich der Entgelte fiir Unterkunft und Verinderun
Verpflegung durchschnittlich pro Person und Monat . g
. in vom Hundert
in Euro
1999 2001 2003 2005 1999 bis 2005
Pflegestufe I 1730 1140 1170 1 440 -16,76
Pflegestufe 11 2100 1290 1 440 1 650 -21,43
Pflegestufe 111 2070 1 440 1710 1 830 -11,59
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3. Kurzzeitpflege

Die nachfolgende Ubersicht gibt die durchschnittlichen Pflegesitze und die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
fiir die Kurzzeitpflege in den Jahren 1999 bis 2005 wieder. Es handelt sich auch hier um gewichtete Werte, die zur bes-
seren Vergleichbarkeit fiir alle Zeitrdume in Euro ausgewiesen sind. Der Anlage 5 ist dariiber hinaus das Pflegesatzni-
veau der Solitdreinrichtungen fiir die Kurzzeitpflege in den Landern mit Stand November 2007 zu entnehmen (unge-
wichtete Werte).

Durchschnittliche Pflegeséiitze pro Person und Monat Verinderung
in Euro in vom Hundert
1999 2001 2003 2005 1999 bis 2005
Pflegestufe I 1430 1 440 1470 1 440 0,70
Pflegestufe 11 1670 1740 1 800 1830 9,58
Pflegestufe II1 2020 2070 2190 2220 9,90

Pflegesiitze einschliefilich der Entgelte fiir Unterkunft und

Verpflegung durchschnittlich pro Person und Monat Veriinderung

in vom Hundert

in Euro
1999 2001 2003 2005 1999 bis 2005
Pflegestufe I 2 000 2010 2070 2 040 2,00
Pflegestufe 11 2240 2310 2 400 2430 8,48
Pflegestufe 111 2590 2 640 2790 2 820 8,88

4. Vollstationare Dauerpflege

Die Entwicklung der Pflegesitze und Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung in den Jahren bis 2005 ist den nachfolgen-
den Ubersichten zu entnehmen. Es handelt sich um Durchschnittswerte. Die Entwicklung der durchschnittlichen Vergii-
tungen macht deutlich, dass der Anstieg in den sechs Jahren, zu denen statistische Daten vorliegen, sehr moderat war. Er
betrdgt im Jahresdurchschnitt (einschlieBlich Unterkunft und Verpflegung) nur etwas mehr als 1 vom Hundert. Die An-
lage 5 enthélt wiederum ungewichtete Angaben iiber das Pflegesatzniveau in den Landern mit Stand November 2007.

Durchschnittliche Pflegesiitze pro Person und Monat Verinderung
in Euro in vom Hundert
1999 2001 2003 2005 1999 bis 2005
Pflegestufe I 1140 1170 1230 1260 10,53
Pflegestufe I1 1500 1 560 1 650 1 680 12,00
Pflegestufe 111 1950 1980 2070 2100 7,69

Pflegesiitze einschliefilich der Entgelte fiir Unterkunft und

Verpflegung durchschnittlich pro Person und Monat Verinderung

in vom Hundert

in Euro
1999 2001 2003 2005 1999 bis 2005
Pflegestufe I 1710 1740 1 800 1 830 7,02
Pflegestufe 11 2070 2130 2220 2250 8,70
Pflegestufe 111 2520 2550 2 640 2 670 5,95
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VL. Auswirkungen der Pflegeversicherung im
Bereich der Sozialhilfe

1. Inanspruchnahme von Sozialhilfe

Sofern im Einzelfall keine oder nicht ausreichende Leis-
tungen der Pflegeversicherung erbracht werden und der
Pflegebediirftige oder seine unterhaltspflichtigen Ange-
horigen nicht {iber geniigend Eigenmittel verfiigen, um
die verbleibenden Kosten fiir einen notwendigen und an-
gemessenen Pflegebedarf zu tragen, konnen nach wie vor
Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch genommen wer-
den.

Wie die amtliche Sozialhilfestatistik zeigt, ist die Zahl der
Empfinger von Hilfe zur Pflege mit der Einfiihrung der
Pflegeversicherung stark zuriickgegangen. Von 1994 bis
1998 fiel die Zahl dieser Sozialhilfeempfanger in der
Bundesrepublik Deutschland um 231 000 (minus
51,0 vom Hundert) auf 222 000 (siche Tabelle 1). Bis
2000 stieg die Zahl der Empfanger auf rund 261 400 an,
sank bis 2004 um 15 000 und erreichte 2005 erneut den
Stand des Jahres 2000. Am Jahresende 2006 betrug die
Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege 273 000. Dies
bedeutet, dass sich in der Bundesrepublik Deutschland
insgesamt die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege
innerhalb und auflerhalb von Einrichtungen in diesen
zwolf Jahren um 181 000 bzw. rund 40 vom Hundert ver-
ringert hat.

Bei der Hilfe zur Pflege auflerhalb von Einrichtungen wa-
ren die Empféngerzahlen nach Einfiihrung der Pflegever-
sicherung um gut zwei Drittel zuriickgegangen (1994:
189 000, 1999: 56 000). Zwischen 1999 und 2001 ist hier
ein leichter Anstieg auf 60 500 zu verzeichnen, danach
sinken die Empféangerzahlen bis 2004 und erreichen Ende
2006 mit 60 500 wieder den Stand von 2001. Bezogen auf
die Zahl der ambulant Pflegebediirftigen sind dies weni-
ger als 5 vom Hundert, die auf (ergénzende) Leistungen
der Hilfe zur Pflege angewiesen sind

Die Anzahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege in Ein-
richtungen hat sich ausgehend von 1994 anfangs noch
leicht erh6ht. Mit der Umsetzung der zweiten Stufe der
Pflegeversicherung zum 1. Juli 1996 ist bei diesen dann
ein deutlicher Riickgang der Empfangerzahlen feststell-
bar, wenn auch nicht in gleicher Grof3enordnung wie im
ambulanten Bereich. Vom Jahresende 1995 bis zum Jah-
resende 2003 sank die Zahl der Personen, die auf pflege-
bedingte Sozialhilfeleistungen angewiesen waren, im sta-
tiondren Bereich um rund 100 000 Personen (minus

35 vom Hundert) auf 187 000, Seitdem steigen die Emp-
féngerzahlen wieder etwas an (plus 22 000). Am Jahres-
ende 2006 wurde 213 000 Personen Hilfe zur Pflege ge-
wihrt.

Bei der Gegeniiberstellung der Empfanger von Hilfe zur
Pflege mit der Zahl der vollstationir versorgten Pflegebe-
diirftigen ist zu berticksichtigen, dass ein Teil der Heim-
bewohner grundsétzlich keinen Anspruch auf Leistungen
der Pflegeversicherung hat (Nichtversicherte und insbe-
sondere Heimbewohner mit einem Pflegebedarf unterhalb
der Pflegestufe I — sogenannte Pflegestufe 0). Ihre Zahl
wurde bisher grob mit 50 000 abgeschitzt. Beriicksichtigt
man dies, so sind nach wie vor nur etwa 25 vom Hundert
der vollstationér versorgten Pflegebediirftigen auf ergén-
zende Leistungen der Hilfe zur Pflege angewiesen.

Die Sozialhilfestatistik gibt dariiber Auskunft, in wie vie-
len Fillen von den Sozialhilfetrigern zusitzlich zu den
Pflegeleistungen ecines Sozialversicherungstriagers auch
Hilfe zur Pflege nach dem Recht der Sozialhilfe gewahrt
wurde (siche Tabelle 2). Diese Zahlen sind allerdings im
Gegensatz zu den Angaben in Tabelle | nur fiir das ge-
samte Berichtsjahr verfiigbar.

Wurden 1994 von den Sozialhilfetrdgern im Verlauf des
Jahres insgesamt noch 563 000 Personen Leistungen zur
Pflege gewéhrt, so waren es 1998 nur noch 289 000 Per-
sonen. Die Zahl derer, die zusétzlich zur Hilfe zur Pflege
Pflegeleistungen eines Sozialversicherungstrigers erhal-
ten, ist im selben Zeitraum von 96 000 auf 107 000 Perso-
nen angestiegen. Bis zum Jahr 2006 stieg die Zahl der
Personen, die im Laufe des Jahres Hilfe zur Pflege erhiel-
ten auf 360 000 an. Davon erhielten 220 000 gleichzeitig
Pflegeleistungen eines Sozialversicherungstrigers. Diese
Zahl hat sich damit gegeniiber 1998 mehr als verdoppelt.
Hier diirfte anfangs allerdings eine Untererfassung vorge-
legen haben.

Die Zahlen zeigen, dass noch immer ein Teil der Empfén-
ger von ,,Hilfe zur Pflege” (rund 39 vom Hundert) keinen
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung hat,
weil entweder kein Versicherungsschutz besteht oder das
Ausmal} der Hilfsbediirftigkeit unterhalb der Schwelle
der Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI liegt. Uber-
tragt man diesen Anteil auf die Zahl der Empfanger von
Hilfe zur Pflege in Einrichtungen am Jahresende, so wi-
ren nur noch 20 vom Hundert der Pflegebediirftigen im
Sinne des SGB XI auf ergénzende Sozialhilfeleistungen
angewiesen.
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Empfinger von Hilfe zur Pflege am Jahresende

Tabelle 1

Jahr Insgesamt! Auflerhalb von Einrichtungen In Einrichtungen
Anzahl der Empfiinger
Friiheres Bundesgebiet
1994 352 798 156 554 200 067
1995 295193 73 666 221934
1996 235 807 56 970 178 984
1997 211 463 54 950 156 636
1998 190 003 53424 136 759
1999 216 328 47 528 168 938
2000 232937 50711 182 342
20012 - - -
Neue Linder und Berlin (Ost)
1994 100 815 32700 68 315
1995 77 635 11 426 66 265
1996 49 533 9417 40 152
1997 39 448 9446 30036
1998 32228 8778 23 479
1999 31005 9 088 21930
2000 28 467 8086 20 392
20012 - - -
Deutschland
1994 453 613 189 254 268 382
1995 372 828 85092 288 199
1996 285 340 66 387 219 136
1997 250911 64 396 186 672
1998 222231 62 202 160 238
1999 247 333 56 616 190 868
2000 261 404 58 797 202 734
2001 255 883 60514 195 531
2002 246 212 59 801 186 591
2003 242 066 55 405 186 867
2004 246 372 55233 191 324
2005 261316 59 771 202 361
2006 273 063 60 492 213 348

I Mehrfachzéhlungen wurden — soweit erkennbar — ausgeschlossen
2 Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fiir Deutschland insgesamt
Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2 Sozialhilfe, 1994 ff.
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Tabelle 2

Empfinger/-innen von Hilfe zur Pflege aufierhalb und innerhalb von Einrichtungen
wihrend des Jahres

Jahr gewihrte Hilfen
insgesamt darun.ter mit z.uséitzli.chen Pflegeleistungen
eines Sozialversicherungstrigers
Friiheres Bundesgebiet
1994* 436 327 76 557
1995 456 394 71 881
1996 338550 87555
1997 276 676 83 526
1998 247 958 87 601
1999 267 128 95 526
2000 288 681 124 675
2001 - -
Neue Linder und Berlin (Ost)
1994 127 125 19 508
1995 117 242 15 080
1996 87 815 29 245
1997 51 604 23 258
1998 41 341 19 413
1999 42 585 18 239
2000 35463 17 644
2001 - -
Deutschland
1994* 563 452 96 065
1995 573 636 86 961
1996 426 365 116 800
1997 328 280 106 784
1998 289 299 107014
1999 309 713 113 765
2000 324 144 142 319
2001 331 520 131 619
2002 313190 151 586
2003 322 851 142 884
2004 328 324 163 979
2005 339 584 203 694
2006 360 139 220016

*

Fiir das Berichtsjahr 1994 fehlen die Angaben von Hamburg und Bremen; die Meldungen aus Niedersachsen waren liickenhaft
Fiir das Berichtsjahr 1995 fehlen die Daten aus Bremen

"* Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fiir Deutschland insgesamt

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 13, Reihe 2, Sozialhilfe 1994 ff.

ok
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2. Ausgabenentwicklung

Zu den finanziellen Auswirkungen der Pflegeversiche-
rung auf die Ausgaben der Sozialhilfe ist im Wesentli-
chen Folgendes auszufiihren:

Die Entwicklung ist zum einen durch einen deutlichen
Ausgabenriickgang (minus 70 vom Hundert) im Bereich
Hilfe zur Pflege in Einrichtungen von rund 8,4 Mrd. Euro
(1995) auf rund 2,6 Mrd. Euro (1998) geprigt, um sich
dann auf diesem Niveau zu stabilisieren: Im Jahr 2006
wurden fiir diesen Bereich 2,5 Mrd. Euro aufgewendet
(siehe Tabelle 3).

Auffillig ist zum anderen der starke Ausgabenanstieg bei
der Hilfe zur Pflege aulerhalb von Einrichtungen. Nur in
den ersten drei Jahren mit Inkrafttreten der ambulanten
Pflegeersicherung 1995 gingen die Ausgaben auflerhalb
von Einrichtungen zuriick. Bereits 1998 begann ein konti-
nuierlicher Ausgabenanstieg. 2004 entsprachen die Aus-
gaben mit 540 Mio. Euro in diesem Bereich nahezu den

des Jahres 1995. Im Jahr 2006 wurden fiir Hilfe zur
Pflege auflerhalb von Einrichtungen insgesamt gut
614 Mio. Euro aufgewendet.

Von 1994 bis zum Jahr 2000 sind die gesamten Brutto-
ausgaben der Triager der Sozialhilfe fiir die Hilfe zur
Pflege von rund 9,1 Mrd. Euro auf unter 2,9 Mrd. Euro
(minus 68 vom Hundert) zuriickgegangen. Bis 2006 sind
sie dann von Jahr zu Jahr wieder leicht um insgesamt
8,5 vom Hundert auf 3,1 Mrd. Euro gestiegen. Somit
wurden in dem von der Sozialhilfestatistik erfassten
Ausgabenbereich der Hilfe zur Pflege im Jahr 2006 von
den Sozialhilfetrdgern rund 6 Mrd. Euro weniger ausge-
geben als im Jahr 1994, dem letzten Jahr vor
Inkrafttreten der Pflegeversicherung. Die Daten der
amtlichen Sozialhilfestatistik belegen, dass die Pflege-
versicherung vor allem im Einrichtungsbereich zu einer
deutlichen finanziellen Entlastung der Tréger der So-
zialhilfe beigetragen hat.

Tabelle 3

Brutto-Ausgaben der Sozialhilfe fiir Hilfe zur Pflege

davon (Spalte 3)
Jahr Insgesamt Einric{:;ungen 1]?1:11?:1?111?111[:1;3: Pfl sonstige Hilfe zur
egegeld Pflege
Euro
Friiheres Bundesgebiet
1991 5652 432 664 4990 992 392 661 440 272 496 998 409 164 441 862
1992 6458493 170 5806982 165 651 511 005 467 968 497 183 542 507
1993 7033473013 6326 869 228 706 603 785 497 703 798 208 899 971
1994 7455418 558 6 711 725 794 743 692 764 512132 788 231559977
1995 7330038 693 6831672267 498 366 426 253 189 445 245 176 981
1996 5958 140 297 5583 587 362 374 552 936 133910 679 240 642 257
1997 3116169574 2756 296 655 359 872919 122 567 569 237305 350
1998 2755720397 2 386 708 092 369 012 305 117 319 325 251 692 980
1999 2 674 465 050 2302452984 372 012 065 112 008 857 260 003 208
2000 2662767374 2278395 059 384372316 106 981 390 277 390 925
2001* - - - — -
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noch Tabelle 3
davon (Spalte 3)
Jahr Insgesamt Einric:::un ?;l'lﬁe'rl]l]?lb von sonstige Hilfe zur
gen inrichtungen Pflegegeld B e
g
Neue Linder und Berlin (Ost)
1991 840 048 201 817 005 211 23 042 989 19 143 968 3899 021
1992 1 049 146 395 979 134 870 70 011 526 58 541 936 11 469 589
1993 1393327135 1303 587 079 89 740 056 74 119 674 15620 381
1994 1 606 330 554 1514 787 685 91 542 869 73 766 633 17 776 237
1995 1603 837 767 1 555990 255 47 847 512 30 519 386 17 328 126
1996 1 141 926 649 1106 954 221 34 972 428 16 324 543 18 647 886
1997 383332219 350 689 087 32 643 132 12 766 712 19 876 420
1998 245 576 425 211290 180 34 286 246 13 120 581 21 165 665
1999 226 215 939 189 787 579 36 428 359 12 418 566 24 009 793
2000 213 660 566 175 204 774 38455792 12 470 828 25984 964
2001* - — - - —
Deutschland
1991 6492 480 865 5807 997 604 684 483 261 516 142 377 168 340 883
1992 7 507 639 565 6786 117 035 721 522 530 526 510 432 195 012 096
1993 8426 800 148 7 630 456 307 796 343 841 571 823 472 224 520 352
1994 9061 749 113 8226 513479 835 235 633 585 899 420 249 336 213
1995 8933 876 460 8 387 662 522 546 213 937 283 708 831 262 505 107
1996 7100 066 947 6 690 541 583 409 525 364 150 235 221 259 290 142
1997 3499 501 792 3106 985 742 392 516 050 135 334 281 257 181770
1998 3001 296 823 2597998 272 403 298 551 130 439 906 272 858 645
1999 2900 680 988 2492 240 563 408 440 425 124 427 423 284 013 002
2000 2 876 427 940 2453 599 833 422 828 107 119 452 219 303 375 889
2001 2904 892 399 2454 329 899 450 562 500 125 947 676 324 614 824
2002 2942 857 189 2457 624 501 485 232 688 161 921 353 323311 355
2003 3004 965 159 2479 366 429 525 598 730 165 930 460 359 668 270
2004 3141 896 543 2601 833 776 540 012 767 176 292 116 363 720 651
2005 3151612071 2591 906 379 559705 692 181 344 634 378 361 041
2006 3119863 771 2 505 605 689 614 258 082 181927 047 432331017

* Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fiir Deutschland insgesamt
Hinweis: Es ist zu beachten, dass ab 1994 die Ausgaben fiir Asylbewerber nicht mehr in der Soziahilfestatistik enthalten sind.
Asylbewerber erhalten seit Einfithrung des Asylbewerberleistungsgesetzes am 1. November 1993 anstelle der Sozialhilfe Leistungen nach dem

Asylbewerberleistun

gsgesetz

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2 Sozialhilfe, 1994 ff.
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Vil.  Entwicklung der Pflegeinfrastruktur

Bei der Beurteilung der Pflegeinfrastruktur ist zu beriick-
sichtigen, dass grundsétzlich die Lander fiir den Auf- und
Ausbau der pflegerischen Infrastruktur verantwortlich
sind (§ 9 SGB XI). Mit Blick auf die neuen Lénder ist
hervorzuheben, dass dort der Aufbau der Infrastruktur
durch die Forderung der Einrichtungen aufgrund des
Bundesfinanzhilfeprogramms nach Artikel 52 Pflege-
Versicherungsgesetz ma3geblich mitbestimmt wurde.

Die in der Folge dargestellten Angaben beruhen im We-
sentlichen auf dem Bericht ,Pflegestatistik 2005 -
Deutschlandergebnisse” des Statistischen Bundesamtes.
Einleitend ist festzustellen, dass die Anzahl der Pflege-
einrichtungen ausgehend von einem hohen Niveau weiter
gestiegen isto.

1. Ambulanter Bereich

11 Anzahl der Pflegedienste und
Beschaftigtenstruktur

In der Bundesrepublik Deutschland waren am 15. De-
zember 2005 rund 11 000 ambulante Pflegedienste zuge-
lassen, die insgesamt 472 000 Pflegebediirftige betreuten.
Die Anzahl der ambulanten Dienste ist seit 2001 (dem
letzten Berichtsjahr des Dritten Berichts iiber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung) um 3,6 vom Hundert
gestiegen. Nahezu alle ambulanten Pflegedienste boten
neben den Leistungen nach dem SGB XI auch hiusliche
Krankenpflege nach dem SGB V (Gesetzliche Kranken-
versicherung) an.

Die Zahl der Beschiftigten stieg im gleichen Zeitraum
um 13,1 vom Hundert auf circa 214 000 Beschéftigte an,
wihrend die Zahl der ambulant versorgten Pflegebediirf-
tigen um 8,5 vom Hundert zunahm. 87,7 vom Hundert
der Beschéftigten waren weiblich. Rund die Hilfte des
Personals (48,1 vom Hundert) war teilzeitbeschéftigt.
Mehr als jeder vierte Beschiftigte (26,3 vom Hundert) ar-
beitete Vollzeit; 48 000 waren geringfiigig beschéftigt
(22,4 vom Hundert) und 2 600 junge Ménner (1,2 vom
Hundert) leisteten in den ambulanten Pflegediensten ih-
ren Zivildienst. Die restlichen Arbeitskrifte (1,9 vom
Hundert) waren Auszubildende, Praktikantinnen/Prakti-
kanten oder Helferinnen/Helfer im freiwilligen sozialen
Jahr.

Beziiglich der beruflichen Qualifikation stellen die Alten-
pfleger/innen und Gesundheits- und Krankenpfleger/in-
nen mit 50,4 vom Hundert die Hauptgruppe. Hier und bei
den Altenpflegehelferinnen und -helfern fand auch der
starkste Beschéaftigungszuwachs statt’.

1.2

Von den insgesamt 11 000 zugelassenen ambulanten Pfle-
gediensten befand sich die Mehrzahl in privater Trager-

Ambulante Pflegedienste nach Tragern

6 Vergleiche Anlage 6
7 Vergleiche Anlage 7

schaft (6 300 bzw. 57,6 vom Hundert); der Anteil der frei-
gemeinniitzigen Trager war mit 40,6 vom Hundert etwas
niedriger. Offentliche Tréiger hatten — entsprechend dem
Vorrang der anderen Trdger nach dem SGB XI — einen
geringen Anteil (1,8 vom Hundert).

Im Schnitt betreute ein Pflegedienst 43 Pflegebediirftige.
Die privaten Dienste waren kleiner. Hier wurden durch-
schnittlich 32 Pflegebediirftige von einem ambulanten
Dienst betreut. Die Pflegedienste unter freigemeinniitzi-
ger Trigerschaft versorgten dagegen im Durchschnitt je-
weils 58 Pflegebediirftige.

2. Vollstationarer Bereich

21 Anzahl der Pflegeheime und

Beschaftigtenstruktur

Bundesweit gab es im Dezember 2005 gut 10 400 zuge-
lassene voll- bzw. teilstationdre Pflegeheime (rund
1 260 mehr als im Jahr 2001)8. Die Zahl der Pflegeheime
mit vollstationdrer Dauerpflege belief sich auf rund
9 400 Einrichtungen. Insgesamt wurden circa
676 000 Pflegebediirftige in Pflegeheimen betreut, die
sich wie folgt auf die verschiedenen Einrichtungstypen
verteilten:

Einrichtungstyp Pflegebediirftige
Vollstationdre Dauerpflege 644 000
Tagespflege 19 000
Kurzzeitpflege 13 000
Nachtpflege 18

Dabei wurden Bewohnerinnen und Bewohner der so ge-
nannten Pflegestufe ,,0° nicht mit in die Betrachtung ein-
bezogen.

Die Pflegeheime halten insgesamt circa 757 000 statio-
nire Pflegepldtze vor, wovon circa 726 000 auf den
Bereich der vollstationdren Dauerpflege entfallen. Die
iibrigen gut 30 000 Plétze sind fiir Kurzzeit-, Tages- oder
Nachtpflege vorgesehen.

Gegeniiber 2001 ist bundesweit bei den stationdr versorg-
ten Pflegediirftigen ein Anstieg um 11,9 vom Hundert
(72 000 Pflegebediirftige) zu verzeichnen. Die Zahl der
vollstationdr Dauerversorgten nahm dabei um 12,0 vom
Hundert (62 000 Pflegebediirftige) zu.

In den Heimen waren insgesamt 546 000 Personen be-
schéftigt. Das sind 71 000 Personen (14,9 vom Hundert)
mehr als noch 2001. Damit war auch im stationiren Be-
reich der Zuwachs bei den Beschiftigten stirker als bei
den von ihnen versorgten Pflegebediirftigen. Fiir die Ver-

8 Vergleiche Anlage 6
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sorgung der Pflegebediirftigen ist insbesondere das Perso-
nal des Bereichs Pflege und Betreuung wichtig. Hier wa-
ren 68,5 vom Hundert bzw. 374 000 Personen tétig. Die
Mehrzahl der Beschiftigten (85,0 vom Hundert) war
weiblich. Mehr als ein Drittel (38,1 vom Hundert) der Be-
schéftigten arbeitete Vollzeit. Teilzeitkrafte machten
44,1 vom Hundert der Beschiftigten aus. 55200 waren
geringfiigig beschiftigt (10,1 vom Hundert). Auszubil-
dende, Praktikantinnen/Praktikanten, Schiilerinnen/Schii-
ler und Helferinnen/Helfer im freiwilligen sozialen Jahr
stellten 35 600 bzw. 6,5 vom Hundert der Beschiftigten.
6 500 junge Ménner (1,2 vom Hundert) leisteten ihren Zi-
vildienst in stationdren Einrichtungen.

Im stationéren Bereich ist die Dominanz der Altenpfle-
ger/innen und Gesundheits- und Krankenpfleger/innen
beziiglich der Qualifikationsstruktur nicht ganz so grof3
wie im ambulanten Bereich. Ihr Anteil liegt bei 33,6 vom
Hundert. Ursache dafiir ist, dass der hauswirtschaftliche
Tatigkeitsbereich naturgemill eine deutlich grofBere Be-
deutung hat. Bei den Altenpflegerinnen und Altenpfle-
gern fand dennoch der stirkste Beschaftigungszuwachs
statt®.

2.2 Pflegeheime nach Tragern

Von den im Dezember 2005 nach dem SGB XI zugelasse-
nen voll- bzw. teilstationdren Pflegeheimen befand sich
die Mehrzahl der Heime (55,1 vom Hundert bzw. 5 700)
in freigemeinniitziger Tragerschaft. Der Anteil der Priva-
ten lag mit 38,1 vom Hundert deutlich niedriger. Offentli-
che Trager haben mit 6,7 vom Hundert den geringsten
Anteil.

Bei nahezu jedem filinften Heim war neben dem Pflegebe-
reich auch ein Altenheim oder betreutes Wohnen organi-
satorisch angeschlossen. Dort werden hauptséchlich alte
Menschen betreut, die keine Leistungen nach dem
SGB XI erhalten.

Im Schnitt betreute ein Pflegeheim 65 Pflegebediirftige.
Auch im stationdren Bereich betreiben die privaten Tra-
ger cher kleine Einrichtungen. Im Mittel wurden in den
privaten Heimen 53 Pflegebediirftige betreut. In Hausern
freigemeinniitziger Triager waren es 71 Pflegebediirftige
und in den 6ffentlichen Heimen 80 Pflegebediirftige.

3. Stand der Umsetzung des Pflege-
leistungs-Erganzungsgesetzes

Mit dem Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetz (PfIEG) vom
17. August 2001 und seinen Regelungen in den §§ 45b
und 45¢ wurde eine Verbesserung der Versorgungssitua-
tion insbesondere von demenziell erkrankten Mitbiirgern
angestrebt. Zur Erreichung dieses Zieles wurden ver-
schiedene flankierende Maflnahmen ergriffen:

9 Vergleiche Anlage 7

1. Die Auszahlung einer zusétzlichen Betreuungsleistung
fiir Versicherte wurde ausschlieBlich auf qualititsgesi-
cherte Betreuungsleistungen beschrénkt,

2. die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und Ver-
sorgungsstrukturen fiir Pflegebediirftige mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf wurde iiber zwei
ineinander greifende Komponenten gefordert, und
zZwar:

a) Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote,
erginzt oder kombiniert mit der

b) Forderung von Modellprojekten.

Seit dem Dritten Pflegebericht hat sich die Anzahl der an-
erkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote auf
insgesamt 2 246 bundesweit mehr als verdoppelt. Die An-
zahl der ambulanten Pflegedienste, mit einem entspre-
chenden speziellen Betreuungsangebot hat sich mit insge-
samt 3 895 sogar mehr als verdreifacht.

Als niedrigschwellige Betreuungsangebote finden sich in
den einzelnen Landern die bereits im Pflegeleistungs-Er-
ginzungsgesetz in § 45¢ Abs. 3 Satz 5 SGB XI beispiel-
haft aufgefiihrten Angebotstypen:

— Betreuungsgruppen fiir demenziell Erkrankte,

— Helferinnen-/Helferkreise zur stundenweisen Entlas-
tung pflegender Angehdriger im hiuslichen Bereich,

— die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbe-
treuung durch anerkannte Helferinnen/Helfer,

— Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen
fiir Pflegebediirftige sowie

— Familien entlastende Dienste.

Hinzu kommen insbesondere in Bayern Familienpflege-/
DorthelferInnen-Stationen im unterschiedlichen Umfang.

Der Auf- und Ausbau niedrigschwelliger Angebote kann
trotz des bereits Erreichten noch nicht als abgeschlossen
betrachtet werden, zumal die Fordermittel zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungs-
konzepte fiir demenziell Erkrankte sowie zur Forderung
niedrigschwelliger Betreuungsangebote und Modellvor-
haben in den einzelnen Bundesldndern nicht immer voll-
stindig abgerufen wurden.

Informationen zur Inanspruchnahme der Fordermittel er-
geben sich aus der Anlage 9. Die Versorgungssituation in
den einzelnen Bundeslidndern ist der Anlage 10 zu ent-
nehmen.

4. Entwicklung des Arbeitsmarkts
fur Pflegekrafte

4.1 Auswirkungen der Pflegeversicherung
auf den Arbeitsmarkt

Bei jeder Quantifizierung von Beschéftigungswirkungen
bestimmter Mallnahmen ist zu beachten, dass moderne
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Volkswirtschaften einem andauernden strukturellen Wan-
del, der sich auch in der Beschiftigung niederschlagt, un-
terliegen. Fiir Verdnderungen des volkswirtschaftlichen
Beschéftigungsniveaus wie auch der -strukturen gibt es
daher keine monokausalen Erkldrungen; stets ist eine
Vielzahl von Wechselwirkungen zu beriicksichtigen. Die
Auswirkungen der Pflegeversicherung auf den Arbeits-
markt konnten bis 1999 nicht isoliert betrachtet werden
und lieBen sich unter den vorhandenen Méglichkeiten am
zweckméBigsten mit den Daten des Mikrozensus analy-
sieren. Der erfasste Personenkreis umfasste die abhéngig
Beschiftigten im Sozialwesen mit pflegerischem und
hauswirtschaftlichem Beruf. Auf die Entwicklung dieses
Bereichs — also auferhalb des Krankenhauswesens —
diirfte sich noch am ehesten der Einfluss der Pflegeversi-
cherung niedergeschlagen haben. Die so abgegrenzte Be-
schéftigtenzahl erhohte sich in den ersten Jahren nach
Einfithrung der Pflegeversicherung bis 1999 um etwa
170 000 Personen.

Mit der Einfithrung der Einrichtungsstatistik nach § 109
SGB XI konnen seit 1999 die exakten Verdanderungen der

Zahl der abhéngig Beschéftigten im Bereich der Pflege-
versicherung erfasst werden. Diese, in zweijdhrigem Ab-
stand erhobene Statistik weist folgende Verdnderungen
zum jeweiligen Vorberichtszeitraum aus!©.

Die Daten zeigen, dass die Beschiftigtenzahl seit 1999
weiter gestiegen ist. Und zwar um jeweils mehr als
40 000 bzw. zwischen 6 und 7 vom Hundert in zwei Jah-
ren. Insgesamt stieg sie zwischen 1999 und 2005 um rund
136 000 Personen bzw. 21,8 vom Hundert. Der Zuwachs
erfolgte hauptséchlich im stationdren Bereich.

Seit Einfithrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 be-
trug der Beschiftigungsanstieg somit insgesamt rund
300 000 Personen.

Inwieweit durch die Pflegeversicherung auch in anderen
Bereichen (zum Beispiel bei Herstellern von Hilfsmitteln
0. 4.) Arbeitsplétze geschaffen worden sind, ist statistisch
nicht erfassbar. Es ist aber davon auszugehen, dass Se-
kundéreffekte bestehen.

10 Vergleiche Anlage 7

Ubersicht iiber die Beschiiftigten in Pflegeeinrichtungen

Verinderung gegeniiber dem
ambulant stationir gesamt Vorzeitraum
absolut in vom Hundert
1999 183 782 440 940 624 722 - -
2001 189 587 475 368 664 935 40213 6,4
2003 200 897 510 857 711 754 46 819 7,0
2005 214 307 546 397 760 704 48 950 6,9

Quelle: Statistisches Bundesamt
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4.2  Ausbildungssituation

4.2.1. Entwicklung der Altenpflegeausbildung

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes ist die Zahl
der Schiilerinnen und Schiiler in der Altenpflegeausbil-
dung im Schuljahr 2002/2003 von 42 216 auf 45 638 im
Schuljahr 2003/2004 angestiegen. Im Schuljahr 2005/
2006 sank sie auf 42 501. Diese Entwicklung ist auf den
erheblichen Riickgang der Umschulungsmafinahmen zu-
riickzufiihren. Die Zahl der Erstauszubildenden ist in die-
ser Zeit deutlich angestiegen.

Das seit dem 1. August 2003 geltende Altenpflegegesetz
des Bundes hat zum Ziel, die Qualitdt der Altenpflegeaus-
bildung durch bundesweit einheitliche Neuregelungen zu
verbessern, den Ausbildungsberuf insbesondere fiir junge
Menschen attraktiver und damit im Verhéltnis zu anderen
Berufen konkurrenzfahig zu gestalten.

Die im April 2006 verdffentlichten Ergebnisse der ersten
bundesweiten Erhebung der Ausbildungsstrukturen an
Altenpflegeschulen verdeutlichten, dass die Modernisie-
rung sich bereits positiv auswirkt. So wird die stirker
handlungsorientierte Gestaltung des Unterrichts von den
Schulen befirwortet und zielgerichtet umgesetzt. Die
neuen Ausbildungsinhalte stirken das Berufsprofil. Auf-
grund der Vorgaben zur Theorie-Praxis-Verzahnung wird
die Zusammenarbeit zwischen den Altenpflegeschulen
und den Ausbildungsbetrieben intensiviert. Die prakti-
sche Ausbildung hat einen neuen Stellenwert erhalten.

Das BMFSFJ fordert und unterstiitzt die Ausgestaltung
und Weiterentwicklung der Altenpflegeausbildung durch
eine Vielzahl von Projekten und Maflnahmen. Dazu geho-
ren:

— die Erstellung eines Handlungsleitfadens zur Umset-
zung des Lernfeldkonzeptes in der Altenpflegeausbil-
dung,

— die Entwicklung von Handlungsempfehlungen fiir die
Praxisanleitung in der Altenpflegeausbildung,

— die Erarbeitung eines Handbuchs fiir die kultursen-
sible Altenpflegeausbildung,

— das Modellprojekt ,,Gesundheitsforderung von Alten-
pflegeschiilerinnen und -schiilern wiahrend der Ausbil-
dung®,

— das Modellprojekt ,,Lernortkooperation in der Alten-
pflegeausbildung®,

— die Erarbeitung von Informationsmaterialien zur Al-
tenpflegeausbildung,

— die Entwicklung eines Rechenmodells zur Ausbil-
dungsbedarfsplanung,

— die Erprobung neuer Ausbildungsmodelle durch die
Zusammenfiihrung der Pflegeberufe im Rahmen des
Modellvorhabens ,,Pflegeausbildung in Bewegung™
(www.pflegeausbildung.de).

4.2.2 Finanzierung der Ausbildungsvergiitung
in der Altenpflege

Nach dem Altenpflegegesetz des Bundes hat der Tréger
der praktischen Ausbildung der Schiilerin bzw. dem
Schiiler eine angemessene Ausbildungsvergiitung zu zah-
len (§ 17 Abs. 1 AltPfIG). Die Kosten sind in den Pflege-
sdtzen berilicksichtigungsfahig (§ 24 AItPIG, § 82a SGB
XI). Dariiber hinaus konnen die Lénder ein Umlagever-
fahren zur Finanzierung der Kosten der Ausbildungsver-
giitung einfiihren, wenn dies erforderlich ist, um einen
Mangel an Ausbildungsplitzen zu verhindern oder zu be-
seitigen (§ 25 AltPflG). Von dieser Moglichkeit haben die
Lander Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und der
Freistaat Sachsen Gebrauch gemacht.

4.2.3 Zukinftige Entwicklung der Personal-
und Ausbildungssituation in der
Altenpflege

Angesichts der steigenden Beschéftigtenzahlen ist grund-
sétzlich festzustellen, dass in der Altenpflege derzeit kein
genereller Fachkriaftemangel besteht. Vor dem Hinter-
grund des demographischen Wandels kann allerdings fiir
die Zukunft von einer Verschirfung der Personalsituation
im Bereich der Altenpflege ausgegangen werden. Dies er-
gibt sich aufgrund der Zunahme des Pflegekriftebedarfs,
insbesondere des Fachkriftebedarfs, bei gleichzeitigem
Riickgang der Schiilerzahlen. Um die geringer werdende
Zahl der Schulabgénger wird der Pflegebereich verstarkt
mit anderen Wirtschaftsbereichen konkurrieren miissen.

Vor diesem Hintergrund bleibt es eine wichtige Aufgabe,
die Attraktivitdt des Berufsbildes Altenpflege zu starken
und fiir eine ausreichende Zahl von Ausbildungsplitzen
in diesem Bereich zu sorgen. Dabei kommt sowohl der
Erstausbildung als auch den WeiterbildungsmaBnahmen
eine hohe Bedeutung zu.

Mit dem Ziel, mehr stationdre und ambulante Pflegeein-
richtungen zu gewinnen, die Ausbildungsplitze in der Al-
tenpflege anzubieten, fithrt das BMFSFJ von April 2007
bis September 2010 das Projekt ,,Servicenetzwerk Alten-
pflegeausbildung® durch. In der zentralen Servicestelle in
Berlin wurde zunéchst das Konzept fiir ein bundesweit
ausgerichtetes Beratungs- und Informationsnetzwerk ent-
wickelt. Seit September 2007 bestehen sechs regionale
Servicestellen. Sie haben im Wesentlichen die Aufgabe,
die Pflegeeinrichtung {iiber die Altenpflegeausbildung
umfassend zu informieren, ihnen konkrete Beratung
hinsichtlich der Schaffung und Erhaltung von Ausbil-
dungsplitzen anzubieten, zwischen Ausbildungsstitten
Kooperationsstrukturen aufzubauen und Fortbildungsver-
anstaltungen zu organisieren. Ndhere Informationen sind
der Homepage www.altenpflegeausbildung.net zu ent-
nehmen.

Um den gesellschaftlichen Stellenwert der Altenpflege zu
verdeutlichen, wird das BMFSFJ im Jahr 2008/2009 eine
Fachkampagne zur Aufwertung dieses Berufsfeldes fi-
nanzieren. Die Vorbereitung und Durchfiihrung erfolgt
durch die ,,Leitstelle Altenpflege” beim Deutschen Zen-
trum fir Altersfragen. Ferner fordert das BMFSFJ eine
bis 2009 laufende Forschungsstudie zum Berufsverbleib
von Altenpflegerinnen und Altenpflegern.
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43 Foérderung von UmschulungsmaBnahmen

in der Altenpflege

Die Bundesagentur fiir Arbeit (BA) hat durch die Forde-
rung der Teilnahme an Weiterbildungsmafinahmen in der
Altenpflege einen erheblichen Beitrag zur Deckung des
Fachkréftebedarfs geleistet. Im Jahr 2004 befanden sich
22 061 Umschiilerinnen und Umschiilern in der Alten-
pflegeausbildung. Die Zahl ging jedoch bis 2006 auf
11 749 deutlich zuriick. Wéhrend in 2004 insgesamt
6 975 Neueintritte zu verzeichnen waren, so waren es im
Jahr 2006 noch 2 288.

Soweit die Ausbildung in der Altenpflege im Rahmen
von Umschulungsmafnahmen durchgefiihrt wird, gilt seit
dem 1. Juni 2006 eine neue Rechtslage im Hinblick auf
die Finanzierung des dritten Umschulungsjahres (Zweites
Gesetz zur Anderung des Seemannsgesetzes und anderer
Gesetze (BGBI. Teil I, 13. Juni 2005, S. 1530):

— Umschulungsmafinahmen, die ab dem 1. Januar 2006
begonnen worden sind, werden in den ersten beiden
Jahren von der Bundesagentur fiir Arbeit gefordert
(§ 85 Abs. 2 Satz 3 SGB III). Im dritten Jahr der Mal3-
nahme hat der Triger der praktischen Ausbildung ne-
ben der Zahlung einer angemessenen Ausbildungsver-
giitung (§ 17 AltPflIG) die sonstigen Leistungen nach
§ 79 Abs. 1 Nr. 2 bis 4 SGB III (Fahrkosten, Kosten
fiir auswértige Unterbringung und Verpflegung sowie
Kinderbetreuungskosten) zu erstatten (§ 17 Abs. la
AItPIG).

— Diese sonstigen Leistungen sind — ebenso wie die
Ausbildungsvergiitung — in der Vergiitung der allge-
meinen Pflegeleistungen beriicksichtigungsfahig (§ 17
Abs. 1a, 24 AItPAIG, § 82a SGB XI).

In einer separaten EntschlieBung, die am 29. April 2005
im Bundesrat gefasst wurde, haben die Lénder die Verant-
wortung fiir die Finanzierung der Schulkosten im dritten
Umschulungsjahr tibernommen.

5. Modellprogramme zur Verbesserung
der Versorgung Pflegebediirftiger

5.1 Modellprogramm des Bundes-

ministeriums fiir Gesundheit
5.1.1 Ausgangslage

Seit 1991 hat der Deutsche Bundestag regelméfig Mittel
fiir das ,,Modellprogramm zur Verbesserung der Versor-
gung Pflegebediirftiger” zur Verfiigung gestellt. Das Mo-
dellprogramm hat die Aufgabe, die Pflegeversicherung
und ihre praktische Umsetzung konzeptionell durch ge-
eignete Modellvorhaben zu begleiten und zu unterstiitzen.
Vor allem soll es dazu beitragen, in der Bundesrepublik
Deutschland vorhandene Versorgungsliicken in der Pfle-
geinfrastruktur zu beseitigen, die Umsetzung zukunfts-
weisender Versorgungsansitze zu unterstiitzen und vor-
handene Pflegeangebote zu modernisieren. Durch das
Programm wurden in der gesamten Bundesrepublik Vor-
haben sowohl im investiven Bereich durch Baumafinah-
men und Verbesserungen vorhandener Einrichtungen als
auch im strukturellen Bereich durch Personalférdering in

enger Abstimmung und gemeinsam mit den Bundeslidn-
dern gefordert.

Ein pluralistisches wettbewerbsorientiertes Angebot von
ineinandergreifenden Diensten und Einrichtungen war
von Anfang an und ist auch weiterhin fir die langfristige
Etablierung der Pflegeversicherung erforderlich. Eine
entsprechende Weiterentwicklung der Pflegeinfrastruktur
ist grundlegendes Ziel des Modellprogramms. Dieses Ziel
wurde umgesetzt durch die Forderung von iiber 600 un-
terschiedlichen, auf allen Ebenen des Hilfesystems ange-
siedelten Modellvorhaben. Die Modellprojekte waren in
vielerlei Hinsicht wegweisend: Zum einen haben sie eine
Vorreiterrolle bei innovativen Entwicklungen eingenom-
men, zum anderen konnten durch sie bestehende
Schwachstellen der Versorgung aufgezeigt und beseitigt
werden. Obwohl sich mit der Pflegeversicherung und
dem Modellprogramm die Pflegelandschaft in der Bun-
desrepublik Deutschland qualitativ weiterentwickelt und
differenziert hat, besteht nach wie vor Handlungsbedarf,
damit die im ersten Kapitel des SGB XI formulierten
Grundsitze wirksam und wirtschaftlich umgesetzt wer-
den kdnnen.

5.1.2 Schwerpunkte der Férderung

Zur Umsetzung der in den Forderrichtlinien vom 14. De-
zember 1994 festgelegten Ziele des Programms wurden
Modellvorhaben in allen Bundesldndern bezuschusst, um
repriasentative Aussagen iiber die Umsetzbarkeit der im
SGB XI festgeschriebenen Leistungen fiir Pflegebediirf-
tige unter den unterschiedlichen landesspezifischen Rah-
menbedingungen zu gewinnen. Die Forderung betrifft
folgende Schwerpunkte:

5.1.2.1 Aufbau einer teilstationaren Infrastruktur
sowie von Kurzzeitpflegeeinrichtungen
und von Koordinierungsstellen

Der Schwerpunkt der Forderung lag entsprechend den im
SGB XI vorgesehenen neuen Leistungen zunichst im Auf-
bau einer teilstationdren Infrastruktur mit dem Bau von Ta-
ges- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen. Weiterhin wurden
im Rahmen des betreuten Wohnens Pflegestiitzpunkte in
Form qualifizierter Sozialstationen gefordert, um den Vor-
rang der ambulanten vor der stationdren Pflege zu verwirk-
lichen (vergleiche ,,Impulse fiir eine moderne Pflegeinfra-
struktur — ISO-Institut Saarbriicken Dezember 2002,
ISBN 3-935084-09-9). Aulerdem wurde die Errichtung
von Koordinierungsstellen zur umfassenden Beratung der
Bevolkerung in allen Bereichen der Pflege mit dem Ziel
»Hilfe zur Selbsthilfe* gefordert (als Beispiel ist hier die
Koordinierungsstelle der Landeshauptstadt Hannover fiir
Pflege-, Rehabilitations- und Beratungsangebote fiir geron-
topsychiatrisch erkrankte Menschen zu nennen). Verglei-
che ,,Zur Arbeits- und Funktionsweise von regionalen
Koordinierungsstellen — ISO-Institut Saarbriicken Sep-
tember 2001, ISBN 3-935084-00-5).

5.1.2.2Fo6rderung von wohnortnah gelegenen
Pflegeverbundeinrichtungen

Ein wichtiger Schwerpunkt lag in der Férderung von mo-
dernen, wohnortnahen Pflegeeinrichtungen mit gut auf-
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einander abgestimmten Pflegeangeboten, die unter einem
Dach die verschiedenen Pflegeformen vereinen und so je-
dem Pflegebediirftigen die aktuellen und individuell ange-
passten Hilfen zukommen lassen konnen. Diese Plitze sind
integriert in ein gestuftes und verzahntes Versorgungssys-
tem. Gerade die vom Modellprogramm geforderten klei-
nen, wohnortnahen und miteinander kooperierenden Ein-
richtungen mit begrenzter Platzzahl kommen den
Bediirfnissen und Wiinschen der pflegebediirftigen Senio-
ren besonders entgegen. Als beispielgebend ist das Freibur-
ger Modell zu nennen, dessen Ziel es ist, Wohngruppen als
Alternative zur traditionellen Versorgung von Menschen
mit Demenz im Heim anzubieten, um so einen wichtigen
Beitrag fiir die Verbesserung der Lebensqualitéit demenziell
erkrankter Menschen zu leisten. Ein weiteres modellhaft
gefordertes Beispiel sind die drei kommunal gefiihrten Ein-
richtungen in Grafing, Kirchheim und Poing, die iiber ein
gemeinsames Dienstleistungs- und Managementzentrum
verbunden sind und sich als Teil einer Versorgungskette be-
greifen, die den ilteren Einwohnern der Kommunen und
des regionalen Umfeldes ein umfassendes Angebot zur Be-
seitigung bestehender Engpésse und als neue Form der Zu-
sammenarbeit zugénglich machen mochte (vergleiche ,,Die
Zukunft der stationdren Pflege und innovative Ansétze im
BMG-Modellprogramm* — IS0-Institut Saarbriicken 2002,
ISBN 3-935084-07-2).

5.1.2.3 Verbesserung der Vernetzung und
der regionalen Zusammenarbeit

Daneben stand die Verbesserung der regionalen Zusam-
menarbeit im Vordergrund der Férderung. So wurde in
zahlreichen Landkreisen und Regierungsbezirken die
vom SGB XI geforderte, aber bis dahin unzureichende re-
gionale Zusammenarbeit zwischen Anbietern von Pflege-
leistungen in unterschiedlicher Tréagerschaft, Kranken-
hiusern und niedergelassenen Arzten auf der einen Seite
und den Leistungserbringern, vor allem Pflege- und
Krankenkassen sowie den Tragern der ortlichen und iiber-
ortlichen Sozialhilfe auf der anderen Seite intensiviert
und verbessert. Hinzu kamen Modelle fiir die ambulante
Versorgung und die pflegerische Betreuung von Rehabili-
tations-Patienten (insbesondere nach Schlaganfall) und
Verwirrten. Gleichzeitig dienen diese Modellvorhaben
der Sicherung der Zusammenarbeit vor Ort zwischen den
Anbietern von Pflegeleistungen auf der einen und den
Pflegebediirftigen sowie deren Angehorigen auf der ande-
ren Seite. Beispielhaft sei hier auf das Projekt ,, Telema-
tikgestiitztes geriatrisches Gesundheitskompetenznetz im
Mansfelder Land* (gerinet) hingewiesen, dessen Ziel es
ist, die Gruppe der allein lebenden Senioren, die dlter als
75 Jahre sind, sowie jlingere mit besonderen gesundheitli-
chen Risikofaktoren behaftete Menschen durch den
Einsatz von priventiven gesundheits- und selbstindig-
keitsfordernden Monitoring-MaBnahmen sowie einem
ganzheitlichen Préventions- und Betreuungsansatz zu
unterstiitzen. Des Weiteren wurde mit dem Projekt ,,Sek-
toriibergreifende Kooperation und Vernetzung® ein
kooperatives Modellvorhaben zur Uberwindung von
Schnittstellenproblemen in der geriatrischen Versorgung
gefordert.

5.1.2.4 Qualifizierung von Pflegepersonal,
von Arzten sowie von pflegenden
Angehoérigen und ehrenamtlichen Helfern

Dartiiber hinaus hat das Modellprogramm die Qualifizie-
rung von Pflegepersonal, von Arzten sowie von pflegen-
den Angehdrigen und ehrenamtlichen Helfern durch eine
Reihe von Modellvorhaben nachhaltig unterstiitzt. Damit
sollten im Rahmen von Aus-, Fort- und Weiterbildung
des Pflegepersonals und der beteiligten Arzte neue Wege
aufgezeigt werden, wie sich die Qualitdt des gesamten
Spektrums der Pflegeleistungen, vor allem an der Naht-
stelle zwischen Krankenhaus und héuslicher Pflege, deut-
lich verbessern ldsst. Mit dem modellhaft beim Kurato-
rium Deutsche Altershilfe (KDA) geforderten Projekt
Fehlerberichts- und Lernsystem fiir die Altenpflege wird
dariiber hinaus denjenigen Personen, die im Rahmen ihrer
Tatigkeit in der Altenpflege kritische Ereignisse erleben
und verarbeiten miissen, ein Medium zur Verfiigung ge-
stellt, iiber das sie die kritische Situation freiwillig dar-
stellen und von nicht (unmittelbar) Betroffenen diskutie-
ren lassen kdnnen.

Weiterhin gefordert wird die Implementierung von Ex-
pertenstandards in der Pflege in ausgewdhlten Gesund-
heits- und Pflegeeinrichtungen: Dies dient der modellhaf-
ten Erprobung sowie der Unterstiitzung der Verbreitung
dieser Standards. Im Hinblick auf die Verhandlungen mit
den Kostentrigern zur Ubernahme der Standards in die
Regelversorgung werden anhand deren Qualitdtsanforde-
rungen wichtige konkrete Anwendungsergebnisse erar-
beitet.

5.1.2.5Biirgerschaftliches Engagement und
ehrenamtlicher Einsatz

Mit der Einfiihrung der Leistungen der Pflegeversicherung
wurden bei der élteren Bevolkerung Defizite insbesondere
im niederschwelligen Bereich der Tagesstrukturierung, der
Bewiltigung hauswirtschaftlicher Tétigkeiten als auch
der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte im bisherigen
gewohnten héduslichen Umfeld deutlich. Diese Defizite
konnten nicht immer von den Familien, soweit tiberhaupt
vorhanden, bedingt durch raumliche Trennung oder durch
andere Umstinde, aufgefangen werden. In diesem Be-
reich konnte mit verschiedenen Projekten zur Gewin-
nung, Schulung und Begleitung von Ehrenamtlichen, zum
Beispiel im Tecklenburger Land, gezeigt werden, dass
mit biirgerschaftlichem Engagement oder mit ehrenamtli-
chem Einsatz und sozialer Kompetenz sowohl der Verein-
samung Alleinstehender erfolgreich entgegengewirkt als
auch im niederschwelligen Bereich pflegerische Hilfe-
stellung durch Nachbarn, Freunde und sozial Engagierte
geleistet werden kann (vergleiche ,Biirgerschaftliches
Engagement im BMG-Modellprogramm®, ISO-Institut
Saarbriicken 2006, ISBN 3-935084-24-2).

5.1.2.6 Praventive MaBRnahmen

Im Modellprogramm sind im Bereich der Pravention vor
allem drei Ansétze als sehr innovativ zu bezeichnen,
namlich die stationdre und ambulante Sturzprophylaxe
(Modellprojekt Ulm), das Kontinenzmanagement (Mo-
dellprojekt Telgte) und die Gesundheitsforderung fiir Mi-
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granten (Modellprojekt Goppingen). Im Bereich der me-
dizinischen Rehabilitation sind aufsuchende (mobile)
Angebote (zum Beispiel Modellprojekt Bad Kreuznach)
entwickelt worden. Dariiber hinaus sind aktivierende An-
gebote fiir spezielle Zielgruppen (zum Beispiel teilstatio-
nére Versorgung jiingerer Menschen nach einem Schlag-
anfall im Modellprojekt Bottrop) konzipiert worden.

5.1.2.7 Demenzielle Erkrankungen

Von Beginn an wurden im Modellprogramm Dienste und
Einrichtungen gefordert, die auf eine Verbesserung der
Versorgung demenziell erkrankter Pflegebediirftiger und/
oder auf die Unterstiitzung ihrer Angehorigen zielten.
Mindestens ein Drittel der bisher geforderten Modelle
sind der Gruppe der ,Demenzmodelle” zuzurechnen.
Eine wichtige Rolle spielen dabei die auBerfamilidren
Wohnformen. Wurden in fritheren Modellphasen héufiger
integrative Losungen oder spezielle Abteilungen in tradi-
tionellen Pflegeheimen in die Foérderung einbezogen,
liegt der Forderschwerpunkt mittlerweile auf den Haus-
und Wohngemeinschaftskonzepten. Vorbildlich sind hier
insbesondere die in den Landkreisen Marburg-Bieden-
kopf, Main-Kinzig-Kreis und in Brandenburg erprobten
Dementia-Care-Mapping (DCM-) Verfahren (vergleiche
»Qualitdtsentwicklung in Pflegeeinrichtungen durch De-
mentia Care Mapping?“ — ISO-Institut Saarbriicken 2006,
ISBN 3-935084-22-6).

5.1.2.8 Pflegeeinrichtungen fiir besondere
Gruppen von Pflegebediirftigen

In den letzten Jahren wurden vermehrt auch Pflegeein-
richtungen fiir besondere Gruppen von Pflegebediirftigen
gefordert. In diesen Einrichtungen werden Pflegebediirf-
tige versorgt, die nicht aus Altersgriinden pflegebediirftig
sind, aber einen Leistungsanspruch nach dem SGB XI ha-
ben. Dies gilt zum Beispiel fiir langfristig Pflegebediirf-
tige, die aufgrund von Unfillen (Apalliker), wegen chro-
nischer Erkrankungen (Multiple Sklerose, Alzheimer-
Erkrankte u. a.), aufgrund ihrer Behinderungen (Tetraple-
giker) und/oder aufgrund von Schluckstorungen (Projekt
»~Auswirkungen neurogener Schluckstérungen beziiglich
Pflegeintensitdt bei Patienten mit schweren erworbenen
Hirnschiadigungen™ des Therapie Zentrums Burgau) auf
taglichen Hilfebedarf angewiesen sind.

5.1.2.9 Hospizeinrichtungen

Zur Verbesserung der Pflege von Schwerstkranken mit
begrenzter Lebenserwartung wurden stationére Hospiz-
einrichtungen einschlieflich Kinderhospize modellhaft
gefordert. Als herausragende modellhafte Projekte sind
hier die Kinder-Hospize Sternenbriicke in Hamburg und
Loéwenherz in Syke (bei Bremen) zu nennen (vergleiche
,,Die Begleitung von Sterbenden — Konzepte und Erfah-
rungen aus Hospizprojekten im BMG-Modellprogramm®,
ISO-Institut Saarbriicken 2005, ISBN-935084-16-1).

5.1.3 Ergebnisse der ModellmaBnahmen

Durch die Forderung von Tagespflege- und Kurzzeitpfle-
geeinrichtungen sowie Sozialstationen konnte das Mo-
dellprogramm die einmalige Chance nutzen, in allen Lan-

dern den von Fachleuten zu Beginn der Gesetzgebung
zum SGB XI geforderten Standard im Pflegeheimbau un-
ter unterschiedlichen sozialen, demographischen und
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen zu erproben. Die
dabei erzielten Verbesserungen im Bau von Pflegeein-
richtungen wurden den zustindigen Landesministerien
als praktisch umsetzbares Entwicklungsergebnis vorge-
stellt. Aufgrund dieser Ergebnisse wurde beispielsweise
die Idee des wohnortnahen Pflegezentrums mit allen
Leistungsangeboten unter einem Dach in vielen Bundes-
landern aufgegriffen und in die Praxis umgesetzt. Dane-
ben wurden erste Modelle zum Aufbau einer gerontopsy-
chiatrischen Versorgung sowie von ambulanten und
stationdren Hospizen zur Pflege Schwerstpflegebediirfti-
ger in ihrer letzten Lebensphase gefordert.

Folgende Fortschritte wurden erreicht:

— Die ambulanten, teilstationdren und vollstationdren
Modelleinrichtungen konnten aufgrund verbesserter
Beratung der Triger bei der Antragstellung und der
nachfolgenden wissenschaftlichen Begleitung archi-
tektonisch und konzeptionell optimal auf die ortliche
Bedarfssituation zugeschnitten werden.

— Die Qualitdt der InvestitionsmaBnahmen konnte konti-
nuierlich gesteigert und die durchschnittlichen Bau-
kosten pro Pflegeplatz deutlich reduziert werden.
Damit wurde ein Innovations- und Wirtschaftlich-
keitsschub erreicht, der ohne das Modellprogramm
nicht in so kurzer Zeit hétte erreicht werden kdnnen.

— Die Frage der Anschlussfinanzierung konnte in fast al-
len Fillen rechtzeitig vor Beendigung des Modellvor-
habens geldst werden.

5.1.4 Impulse fiir den Arbeitsmarkt

Auf dem Arbeitsmarkt wurden nicht nur durch den Neu-,
Um- oder Erweiterungsbau von Pflegeeinrichtungen pri-
miére und sekunddre Arbeitsmarkteffekte erreicht. Die
Pflegeeinrichtungen bieten Beschiftigungsmoglichkeiten
sowohl fiir hoch qualifizierte als auch fiir weniger qualifi-
zierte Arbeitskrafte. Damit es sich hierbei nicht um ein
»Strohfeuer wihrend der Modellphase handelt, wurde
vom Tréager verlangt, dass er einen Nachweis dariiber
fiihrt, dass die Einrichtung auch nach der Modelllaufzeit
eine gesicherte wirtschaftliche Zukunft hat. Aber auch die
sekunddren Beschéftigungseffekte sind von Bedeutung.
Die FEinrichtung samt ihrer Bewohner treten auch als
Konsumenten auf und tragen somit zur Erhaltung von Ar-
beitspldtzen oder zu Neueinstellungen von Arbeitskréften
bei. Fiir die Umgebung ergeben sich positive Beschifti-
gungseinfliisse wie zum Beispiel fiir Zulieferer aller Art
sowie fiir den privaten und 6ffentlichen Nahverkehr. Die
wirtschaftliche und verkehrstechnische Infrastruktur im
Umfeld einer Einrichtung verbessert sich und birgt damit
unterschiedlich starke Beschiftigungspotentiale in sich.

5.1.5 Modellprojekte in den Jahren 2004 bis
2006

In den Jahren 2004 bis 2006 wurden insbesondere fol-
gende Einzelprojekte gefordert:
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Region/Ort Projektbezeichnung Inhalt Triger
Bayern Sektoriibergreifende Koopera- | Ein kooperatives Modellprojekt zur Social Invest Consult
Augsburg tion und Vernetzung Uberwindung von Schnittstellen- ¢GmbH

problemen in der geriatrischen Frolichstrafle 16
Versorgung*. 86150 Augsburg
Bayern Intensivpflege Forderung des Vorhabens ,,Besondere | Nachsorge Zentrum
Augsburg (Nachsorge Zentrum) MaBnahmen fiir Patienten mit einer | Augsburg
schweren Hirnschédigung und gleich- | Frischstralle 34
zeitig intensiver Pflegebediirftigkeit |86161 Augsburg
Bayern Ambulante Rehabilitation zur | Errichtung einer mobilen Ergo-und | AWO Kreisverband
Augsburg- Vermeidung von Pflegebe- Physiotherapie. Augsburg-Stadt e. V.
Pfersee diirftigkeit und zur Sicherung Rosenaustrafle 38
einer héduslichen Versorgung 86150 Augsburg
Bayern Einsatz telematischer Losun- | Forderung des Vorhabens ,,SOPHIA — | Joseph-Stiftung
Bamberg gen zum Abruf von Hilfen Soziale Personenbetreuung — Hilfen | Postfach 2740
im Alter”. Ziel ist, dlteren Bewohnern | 96018 Bamberg
ausgewahlter Hduser und Wohnungen
durch den Einsatz telematischer
Losungen Hilfsangebote und Zusatz-
leistungen zur Verfligung zu stellen.
Bayern Anleitung und Entlastung Interdisziplindres Case-Management | Therapie Zentrum Burgau
Burgau pflegender Angehériger so- | und Uberleitungsnachsorge in der Dr. Friedl-Straf3e 1
wie Pflegeiiberleitung von neurologischen Rehabilitation 89331 Burgau
Behinderten schwerst Hirngeschadigter
Bayern Entwicklung eines Prognose- | Entwicklung eines Prognose-Index Therapie Zentrum Burgau
Burgau Index nach schwerer erworbener Hirn- Dr. Friedl-Strafle 1
schidigung zur frithzeitigen Abschét- | 89331 Burgau
zung einer Pflegebediirftigkeit.
Bayern Pflegeintensitét bei neuro- Analyse der Auswirkungen neuroge- | Therapie Zentrum Burgau
Burgau genen Schluckstérungen ner Schluckstérungen beziiglich Pfle- | Dr. Friedl-Straf3e 1
geintensitét bei Patienten mit schwe- | 89331 Burgau
ren erworbenen Hirnschiddigungen.
Bayern Kooperationsprojekt Beratung-, Koordinierungs- und Leit- | Pflegestern
Grafing, Poing stelle; Forderung der Kooperation der | Marktstral3e 5b
und Kirchheim- Seniorenhduser/-zentren und Entwick- | 85586 Poing
Heimstetten lung einer Service-Card fiir die aufge-
baute Versorgungskette
Bayern Konsiliartdtigkeit im Verbesserung der gerontopsychiatri- | Bezirkskrankenhaus
Kaufbeuren Allgemeinkrankenhaus schen Versorgung im Allgemein- Kaufbeuren,
krankenhaus durch Konsiliartatigkeit; | Abteilung Geronto-
Vermeidung von Drehtiir-Effekten. psychiatrie
Postfach 1134
87571 Kautbeuren
Bayern Angebote, Beratung und Errichtung eines ,,Zentrums fiir seeli- | Bezirkskrankenhaus
Kaufbeuren Servicewohnen fiir geronto- | sche Gesundheit® (gerontopsychiatri- | Kaufbeuren
psychiatrisch Erkrankte sche Tagesstitte) als Anlaufstelle fiir | Kemnater Strafe 16
dltere Menschen und deren Angeho- | 87600 Kaufbeuren

rige.
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Region/Ort Projektbezeichnung Inhalt Triger
Baden- Ambulante Wohngemein- Netzwerk fiir Wohngruppen fiir Kontaktstelle fiir praxis-
Wiirttemberg schaften fiir geronto- Menschen mit Demenz unter systema- | orientierte Forschung an
Freiburg psychiatrisch Erkrankte tischer Beteiligung von Angehorigen |der Ev. Fachhochschule

und Biirgern. Freiburg,
Bugginger Str. 38
79114 Freiburg
Baden- Praventive Hausbesuche bei | Forderung des Modellvorhabens AWO Kreisverband
Wiirttemberg Migrant/innen »Gesundheitsforderung bei &lteren Goppingen e.V.
Goppingen Migranten®. Rosenstralie 20
73033 Goppingen
Baden- Sprachgestiitztes Dokumen- | Férderung des Projekts ,,Sprachge- AOK Landesverband
Wiirttemberg tationssystem stiitztes Dokumentationssystem fiir Baden-Wiirttemberg
Stuttgart stationdre Pflegeeinrichtungen®. Heilbronner Stralle 184
70191 Stuttgart
Baden- Sturzpravention Mobilitdtsverbesserung und Sturzpré- | Geriatrisches Zentrum
Wiirttemberg vention bei zu Hause lebenden hilfs- | Ulm/Alb-Donau
Ulm und pflegebediirftigen Alteren. Zollernring 26
89073 Ulm
Berlin Erprobung pflegerischer Erprobung neuer pflegerischer Versor- | Deutsche AIDS-Hilfe
Kreuzberg Versorgungsstrukturen fiir gungsstrukturen vor dem Hintergrund |e.V.,,
AIDS-Erkrankte der Kombinationstherapien. Dieffenbachstr. 33/
2. Hinterhof,
10921 Berlin-Kreuzberg
Postfach 610149
Berlin Ambulanter Dienst fir Forderung des Vorhabens ,,Interkultu- | Diakonisches Werk
Neukolln Migrant/innen relle Offnung der Diakoniestationen in | Neukdlln-Oberspree e.V.,
Berlin-Neukdlln, -Kreuzberg, Ribelandstr.9,
-Wedding". 12053 Berlin
Brandenburg Umsetzung eines Konzeptes | Umsetzung eines integrativen Modells | Samariteranstalten,
Fiirstenwalde zur integrativen Betreuung zur Betreuung an Altersdemenz er- August-Bebel-Straie 1-4
von gerontopsychiatrisch krankter Heimbewohner im Evangeli- | 15517 Fiirstenwalde/
Erkrankten schen Altenpflegewohnheim in Spree
Fiirstenwalde.
Hamburg Anleitung/Entlastung pflegen- | Errichtung einer Wohn-/ Pflegeein- Albertinen Diakoniewerk
der Angehoriger von geronto- | richtung mit gestuftem Versorgungs- |e.V.,
psychiatrisch Erkrankten angebot flir demenziell erkrankte Stintelstralle 11a,
Menschen und ihre Angehdrigen. 22457 Hamburg
Hessen ,,Chaos und Muster* — Die Errichtung von Wohnpflegeplétzen fiir | Jiidische Gemeinde
Frankfurt/ Main | Entwicklung einer trans- pflegebediirftige jiidische Bewohner |Frankfurt am Main,
kulturellen Organisation im Rahmen des Neu-, Um- und Erwei- | Westendstral3e 43,
terungsbaus eines Altenzentrums. 60325 Frankfurt am Main
Hessen Dementia Care Mapping DCM-gestiitzte Qualititsentwicklung | Main-Kinzig-Kreis,
Schliichtern der gerontopsychiatrischen Versor- Kreisausschuss,
gung in Pflegeheimen des Main- Gartenstralle 5-7,
Kinzig-Kreises. 36381 Schliichtern
Niedersachsen | Kontinenzmanagement Entwicklung, Implementierung und | Fachhochschule
Osnabriick Erprobung eines Expertenstandards | Osnabriick,
Kontinenzforderung in der Pflege”. |49009 Osnabriick,

Postfach 1940
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Nordrhein- Anleitung und Entlastung Gewinnung, Schulung und Beglei- Caritasverband
Westfalen pflegender Angehdriger so- | tung von Ehrenamtlichen fiir die Ent- | Tecklenburger Land e.V.,
Ibbenbiiren wie Schulung und Begleitung |lastung von pflegenden Angehorigen. |Klosterstr.19,

von Ehrenamtlichen 49477 Tbbenbiiren
Nordrhein- Kontinenzmanagement Kontinenzmanagement in der geriatri- | Klinik Maria Frieden,
Westfalen schen Rehabilitation. Klinik fiir Geriatrische
Telgte Rehabilitation,
Am Krankenhaus 1,
48291 Telgte
Sachsen Hospiz Neubau eines stationdren Hospizes. Heim gemeinniitzige
Chemnitz GmbH fiir medizinische

Betreuung, Senioren und
Behinderte,

Lichtenauer Weg 1,
09114 Chemnitz

Sachsen-Anhalt

Mobile Rehabilitation zur

Forderung des Vorhabens ,,Mobile

Pfeiffersche Stiftungen,

Magdeburg Vermeidung von Pflegebe- geriatrische Rehabilitation®. Pfeifferstra3e 10,
diirftigkeit und zur Sicherung 39114 Magdeburg
einer héduslichen Versorgung
Thiiringen Ambulantes und stationdres | Errichtung eines Zentrums fiir Hospiz- | Tragerwerk Soziale
Bad Berka Hospiz arbeit mit stationdren Platzen, Kurz- | Dienste Wohnen plus ...
zeitpflegeplétzen und einem ambulan- | gGmbh,
ten Hausbetreuungsdienst. Allstedter Strafle 1,
99427 Weimar
Thiiringen EDV-Vernetzung Telematikgestiitztes geriatrisches Tragerwerke Investi-
Weimar Gesundheitskompetenznetz im tions-, Beteiligungs- und

Mansfelder Land.

Bauverwaltungs-
gesellschaft mbH,
Industriestrale 1,
99427 Weimar

Zur fortlaufenden Verbesserung der Ergebnisse der Mo-
dellférderung wurden und werden die Projekttrager durch
das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) in 50677
Koln, An der Pauluskirche 3, Tel: 0221/93 18 47-0, Fax:
0221/93 18 47-6, Internet: www.kda.de, z. B. zur archi-
tektonischen Planung ihrer Einrichtungen sowie durch
das ISO-Institut fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft
in 66117 Saarbriicken, Trillerweg 68, Tel: 0681/9 54 24-0,
Fax: 0681/9 54 24-27, Internet: www.iso-institut.de, zur
Umsetzung ihrer in den Antrégen vorgestellten Betreiber-
konzepte beraten. Gleichzeitig werden die Modellvorha-
ben wissenschaftlich begleitet. Die dabei gesammelten
Erfahrungen und Informationen werden anderen Betrei-
bern von Pflegeeinrichtungen, Architekten, Priifbeh6rden
und Entscheidungstragern in den Landern als Planungs-
und Entscheidungshilfe zur Verfligung gestellt.

5.2 Modellprojekte der Spitzenverbédnde

der Pflegekassen

Unter Federfilhrung des VAAK haben die Spitzenver-
binde der Pflegekassen das Modellprogramm zur ,,Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung® ausgebaut. Ge-
genstand der Forderung sind Modellprojekte, die geméaf
§ 8 Abs. 3 SGB XI an den Bediirfnissen der Pflegebe-
diirftigen orientiert, die Erkenntnisse abgeschlossener
Projekte beriicksichtigend, neue Versorgungsstrukturen
und -konzepte erproben und das Angebot an ambulanter
und stationdrer Pflege ergéinzen.

Die Spitzenverbénde der Pflegekassen haben im Zeitraum
von 2004 bis 2006 zu folgenden Projekten eine Forderung
beschlossen:
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Titel

Inhalt

Projektnehmer

Wissenschaftliche
Begleitung

Evaluation der Effektivitat
und Effizienz eines inte-
grierten Versorgungssys-
tems fiir dltere pflege- und
hilfsbediirftige Menschen
am Beispiel der Pflege- und
Wohnberatung in Ahlen

Evaluation der Effektivitdt und Effizienz
eines integrativen Versorgungssystems.
Einfithrung, Erprobung und Validierung
eines Beratungsmodells einschl. der
Beurteilung von Beratungsleistungen

Verein Alter und
Soziales e.V. Ahlen
Frau Woltering
Stadt Ahlen

Freie Universitat
Berlin,

Institut fir medizini-
sche Soziologie
vertreten durch :

Fr. Prof. Dr. Kuhlmey;

ISO-Institut Saar-
briicken

vertreten durch:
Fr. Schweizer

Katholische Fachhoch-
schule Paderborn/
Miinster

vertreten durch:

Hr. Prof.

Dr. Mennemann

Implementierung von

Aufbau von Wohngemeinschaften fiir

Europdische Senio-

ESA

Vermittlung ehrenamtli-
cher Mitarbeiter in der
stationdren und ambulan-
ten Pflege

Steuerung des freiwilligen Engagements

Halle-Saalkreis e.V.
Halle

Vertreten durch:

Fr. Marcus

Wohngemeinschaften fiir | Menschen mit gerontopsychiatrischen renakademie (ESA), | vertreten durch:
Menschen mit Demenz Verdnderungen Ahaus Fr. Leuderalbert,
Projektleitung: Hr. Prof. Dr. de Vries
Dr. Bodo de Vries
Fachhochschule
Miinster
Vertreten durch:
Fr. Prof. Dr. Schneider,
Fr. Dr. Kruth,
Fr. Dr. Brinker-
Meyendriesch
Ehrenamt in der Pflege: Entwicklung und Evaluation von Koor- | Freiwilligen- Institut fiir Gesund-
Koordinierungsstelle zur dinierungsstrukturen zur regionalen Agentur heits- und Pflege-

wissenschaften der
Martin-Luther-
Universitat
Halle-Wittenberg
vertreten durch:
Fr. Sadowski

Pflegebudget/Andockstelle
Neuwied

Erprobung trégeriibergreifende Budgets —
insbesondere mit dem Ziel der Flexibili-
sierung individueller Pflege- und
Betreuungsarrangements einschlie3lich
struktureller Anforderungen

Kontaktstelle fiir
praxisorientierte
Forschung e.V., an
der evang. Fach-
hochschule Freiburg
vertreten durch:

Hr. Prof. Dr. Klie

Zentrum fiir Europii-
sche Wirtschaftsfor-
schung GmbH (ZEW)
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egleitung
Referenzeinrichtungen zur | Weiterentwicklung qualititsspezifischer | Diakonisches Werk | Institut fiir Pflegewis-
Foérderung einer qualitidts- | Versorgungsformen. der Evangelischen |senschaft (IPW) an der
gesicherten Weiterentwick- | Schaffung eines Bezugrahmens fiir den | Kirche von West- | Universitit Bielefeld
lung der vollstationiren Abschluss von Leistungs- und Qualitéts- | falen, Sitz in Vertreten durch:
Pflege vereinbarungen. Miinster Hr. Wingenfeld

(Referenzmodelle NRW)

Entwicklung eines Instrumentariums zur
Verbesserung der Qualitét in der voll-
stationdren Pflege.

Forschungsgesell-
schaft fiir Geronto-
logie e.V. (FfG)
Vertreten durch:
Hr. Dr. Schnabel,
Fr. Menke,

Institut fiir Sozialarbeit
und Sozialpddagogik
e.V. (ISS) — Organisa-
tionsberatung

»Mobile* — Niedrig-
schwellige Entlastungs-
angebote fiir pflegende
Angehorige

Entwicklung von Strukturen zur Etablie-
rung von ,,niedrigschwelligen* Entlas-
tungsangeboten fiir pflegende Angeho-
rige u. a. durch freiwillige Helfer,
Entwicklung von Qualitdtsmanagement-
systemen

Caritas-Verband fiir
das Dekanat Witten
e.V.

Vertreten durch:
Michael Lobbe

Private Universitét
Witten /Herdecke
gGmbH

Institut fiir Pflege-
wissenschaft
Vertreten durch:

Fr. Prof. Dr. Bienstein
Hr. André Fringer

Kompetenzforderung von
pflegenden Angehdrigen
und Patienten in der nach-
stationdren Versorgungs-
situation

Entwicklung und Erprobung von Struk-
turen zur Sicherung von Versorgungs-
kontinuitit und von abgestimmten
Handlungsschemata zur Vermeidung
zeitlicher, institutioneller und berufs-
konzeptioneller Versorgungsbriiche bei
der Zielgruppe der Versorgung von
Pflegebediirftigen durch Angehorige
ohne Unterstiitzung durch ambulante
Pflegedienste

Klinikum Osna-
briick GmbH
vertreten durch:
Dr. Hansjorg
Hermes

Fakultdt Wirtschafts-
und Sozialwissen-
schaften
Pflegewissenschaft
vertreten durch:

Fr. Prof. Dr. Hotze

Organisation einer ambu-
lant betreuten Wohnge-
meinschaft mit demenziell
erkrankten Menschen unter
Einbeziehung der Angeho-
rigen in den ,,Dienstplan®

Erprobung einer ambulant betreuten
Wohngemeinschaft fiir demenziell er-
krankte Menschen durch den Einsatz
geregelter” Prasenz und Mitwirkung
von nicht Professionellen (Bezugs-
personen)

Freunde alter
Menschen e.V.
vertreten durch:
Hr. Pawletko

Aku — Unternechmens-
beratung

Vertreten durch :

Fr. Knédpple

Entwicklung qualitéts-
gesicherter Tages- und
Kurzzeitpflege im
Main-Kinzig-Kreis

Erprobung eines in Schottland eingefiihr-
ten Konzeptes der qualitdtsgesicherten
hiuslichen Tagespflege fiir Pflegebediirf-
tige nach dem SGB XI und deren Uber-
tragbarkeit auf andere Versorgungsstruk-
turen

Main-Kinzig-Kreis
Der Kreisausschuss
Leitstelle fiir dltere
Biirger

Vertreten durch:
den Landrat

ISO-Institut fiir Sozial-
forschung und Sozial-
wirtschaft e. V. Saar-
briicken
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Titel Inhalt Projektnehmer Wls]ssensc!lafthche
egleitung
Integration praventiver und | Entwicklung, Erprobung und Evaluie- Stiftung ISO-Institut fiir Sozial-
aktivierender Aspekte in rung eines Konzeptes zur Betreuung und | HOSPITAL forschung und Sozial-
die stationdre Altenpflege | Unterstiitzung der Bewohner durch inte- | St. Wendel wirtschaft e. V. Saar-
grativ-aktivierende und Préventive Altenhilfezentrum | briicken

Orientierung (multiprofessioneller
Ansatz) im Pflegealltag in zwei Wohn-
bereichen mit jeweils 30 Bewohnern

Vertreten durch:
Hr. Schreiner

Rehabilitative
Kurzzeitpflege

Modellhafte Erprobung eines Konzeptes
zur Verkniipfung der Elemente Entlas-
sungsmanagement, Kurzzeitpflege und

Arbeiter-Samariter-
Bund
Sozial- + Pflege-

ISO-Institut fiir Sozial-
forschung und Sozial-
wirtschaft e. V. Saar-

hausérztlicher Versorgung fiir pflege- dienste gGmbH briicken
bediirftige Menschen Vertreten durch:
Hr. Roth
Verbesserung der Vernet- | Erprobung und Evaluation des Case- PariSozial gGmbH | Universitdt Miinster
zung von Hilfen fiir Management-Konzeptes zur individuel- | Vertreten durch:
pflegebediirftige Kinder len Begleitung von pflegebediirftigen Hr. Zoller

Kindern und deren Familien sowie zur
Weiterentwicklung stabiler Koopera-
tionsbeziehungen und Netzwerke auf
regionaler Ebene

Pflege-Netzwerk ,,Dorf in

der Stadt

Konzeption, Erprobung und Evaluation
eines Betreuungs- und Pflegekonzeptes,
der Angebote ,,Wohngruppen Dorfbiiro
(Koordinationsstelle) und der ambulan-
ten Pflege®, der Verzahnung von prof.
Leistungsanbietern und dem Angebot an
biirgerlichen, nachbarschaftlichen und
familidrem Hilfs-, und Unterstiitzungs-
systemen sowie Erarbeitung v. Qualitéts-
indikatoren (QI)

Stiftung ,,Dorf in
der Stadt“

Die Briicke e. V.
Vertreten durch:
Frau Wendler

FH Esslingen
Hochschule fiir
Sozialwesen
Vertreten durch:
Fr. Prof. Elsbernd

Projektskizze Nordlicht — | Erprobung eines Assessment gestiitzten | AWO Schleswig- | Prognos AG
das Kieler Projekt CASE-Management Konzeptes fiir die | Holstein Diisseldorf
Zielgruppe der Pflegebediirftigen nach | Unternehmens- Vertreten durch:
dem SGBXI nach einem Apolex, mit bereich Pflege Hr. Maetzel
Sturzverletzungen und fiir dltere multi- | Vertreten durch:
morbide Menschen (Demenz bzw. Hr. Hamborg
psychischen Erkrankungen)
Praventionsprogramm Entwicklung, Erprobung und Evaluation | Paritétischer Verein | Deutsches Institut fiir
Demenz Minden (PDM) eines Beratungs-, Schulungs- und Entlas- | fiir freie Sozial- angewandte Pflege-
Entlastungsprogramm bei | tungskonzeptes bei Demenz arbeit e.V. forschung (dip)
Demenz (Ede) Vertreten durch:
Hr. Emme von der
Ahe
Case- und Caremanage- Modellhafte Entwicklung, Erprobung SoVD Sozialver- IPW Institut fiir Pfle-
ment im Rahmen triger- und Evaluation eines Informations-und | band Deutschland | gewissenschaft an der
neutraler Pflegeberatung Beratungsangebotes durch die Umset- Vertreten durch: Universitit Bielefeld
zung zielgruppenspezifischer Case- und | Fr. Janf3en

Care-Management-Konzeptes in drei
Modellregionen Niedersachsens fiir die
Zielgruppe der Pflegebediirftigen nach
dem SGB XI mit dem Ziel praventiv
orientierte Hilfen anzubieten, freiwillige
Helfer einzubinden und funktionale
regionale Hilfenetze auszubilden
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Telefongestiitztes Problem- | Entwicklung, Erprobung und Evaluation | Robert Bosch

losetraining: Eine verhal- | eines liberwiegend telefonbasierten Gesellschaft fiir

tenstherapeutische Inter- Unterstiitzungsangebotes (,, Telecare- medizinische

vention zur Entlastung Ansatz®) fiir Hauptpflegepersonen von | Forschung mbH

pflegender Angehoriger Schlaganfall-Betroffenen (Pflege- Vertreten durch:

von Schlaganfall- bediirftig nach SGB XI) Hr. Hipp

Betroffenen

MaBnahmen zur Schaffung | Vorphase: Umfassende nationale und IPW Institut flir IPW Institut fiir

eines neuen Pflegebediirf- |internationale wissenschaftliche Recher- | Pflegewissenschaft |Pflegewissenschaft

tigkeitsbegriffes und eines | che, Analyse und Bewertung von Begut- |an der Universitdt |an der Universitét

Begutachtungsinstrumen- | achtungs-Instrumenten und Pflege- Bielefeld Bielefeld

tes zur Feststellung der bediirftigkeitsbegriffen

Pflegebediirftigkeit nach

dem SGB XI

Quelle: VAAK/AEV

VIIL.

Grundlage der Investitionsférderung nach § 9 SGB XI ist
das jeweilige Landesrecht. Im Dritten Bericht iiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung wurden die unter-
schiedlichen Regelungen zur Forderung der Investitions-
kosten von Pflegeeinrichtungen aller 16 Lander anhand
der wichtigsten Regelungsbereiche dargestellt. Soweit
zwischenzeitlich Verdnderungen der landesrechtlichen
Vorgaben bekannt wurden, sind sie der Anlage 8 zu ent-
nehmen.

Investitionsforderung in den Landern

In engem Zusammenhang mit der Investitionsférderung
steht die Moglichkeit der Einrichtungstriger, den Pflege-
bediirftigen nach MafB3igabe des § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI
die durch 6ffentliche Forderung nicht oder nicht vollstdn-
dig gedeckten betriebsnotwendigen Investitionsaufwen-
dungen gesondert zu berechnen. In diesem Fall miissen
die nicht gedeckten Investitionsaufwendungen von den
Pflegebediirftigen (oder notfalls von den zustdandigen So-
zialhilfetrédgern) aufgebracht werden. In einigen Léndern
werden die Belastungen der Pflegebediirftigen durch die
gesonderte Berechnung von Investitionsaufwendungen
durch ein sogenanntes Pflegewohngeld — als eine neben
oder anstelle der Objektforderung bestehende besondere
Form der Investitionsforderung — abgemildert. Hinweise
auf die Hohe der Investitionsaufwendungen, die Pflege-
bediirftigen gesondert berechnet werden, sind der Anlage
5 zu entnehmen; bei den Werten handelt es sich um unge-
wichtete Angaben.

IX. Finanzhilfen fiir Investitionen in Pflege-
einrichtungen im Beitrittsgebiet
(Artikel 52 PflegeVG)

1. Bausubstanz und Ausstattung

Wie bereits im Zweiten und Dritten Bericht iiber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung ausgefiihrt, war die be-
sondere Situation in den neuen Lindern bei der deutschen
Einigung im Jahr 1990 dadurch gekennzeichnet, dass

praktisch der gesamte Bestand an Pflegepldtzen (rund
85 000) auf Grundlage der Bedarfszahlen bis zum Jahre
2002 entweder neu gebaut oder von Grund auf saniert
werden musste. Diesem Nachholbedarf hat der Gesetzge-
ber durch die Einfithrung des Artikels 52 PflegeVG bei
der Verabschiedung des Pflege-Versicherungsgesetzes
Rechnung getragen.

2. Investitionshilfeprogramm

Die mit dem BMG abschliefend abgestimmten Investi-
tionsprogramme der neuen Lénder enthalten insgesamt
1 025 Einzelprojekte mit einem Gesamtinvestitionsvolu-
men von tber 4,5 Mrd. Euro. In diesem Betrag sind so-
wohl die Fordermittel des Bundes, die Eigenanteile der
jeweiligen Léander und Kommunen sowie Eigen- und
Fremdmittel der geforderten Pflegeeinrichtungen enthal-
ten. Das Investitionsvolumen der abgestimmten Einzel-
projekte verteilt sich wie folgt:

Es sind bislang von den Landern insgesamt rund 3,2 Mrd.
Euro aus Bundesmitteln abgerufen worden, davon entfal-
len auf die einzelnen Lénder:

— Berlin Bundesmittel in Hohe von 266,8 Mio.
Euro (seit 1995)
— Brandenburg  Bundesmittel in Hohe von 495,2 Mio.
Euro (seit 1996)
— Mecklenburg-
Vorpommern  Bundesmittel in Hohe von 387,0 Mio.
Euro (seit 1995)
— Sachsen Bundesmittel in Hohe von 963,7 Mio.

Euro (seit 1996)

— Sachsen-Anhalt Bundesmittel in H6he von 583,6 Mio.
Euro (seit 1995)

Bundesmittel in Hohe von 527,4 Mio.
Euro (seit 1995)

— Thiiringen
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Berlin (Ost) 358 268 53
Brandenburg 698 503 180
Mecklenburg-Vorpommern 530 389 127
Sachsen 1476 968 332
Sachsen-Anhalt 729 583 173
Thiiringen 712 530 160
Gesamt 4 505 3244 1025

Die Anzahl der aus Mitteln des Investitionshilfeprogramms geforderten Pldtze in den Bereichen der vollstationdren

und teilstationdren Pflege sowie der Kurzzeitpflege ergibt sich aus nachfolgender Tabelle:

Land Anzahl der geforderten Pflegeplitze
vollstationir teilstationér Kurzzeitpflege
Berlin (Ost) 5967 84 88
Brandenburg 8 989 717 500
Mecklenburg-Vorpommern 7323 269 43
Sachsen 20390 1058 692
Sachsen-Anhalt 9520 414 146
Thiiringen 10 163 187 48
Gesamt 62 352 2729 1517

Alle 1 025 Projekte sind bereits fertig gestellt und in Be-
trieb genommen worden. Fiir rund 500 Projekte liegen
bereits abschlieBend gepriifte Verwendungsnachweise
vor. Die Abweichungen in den oben abgedruckten Tabel-
len von den Zahlenangaben im Dritten Bericht iiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung ergeben sich aus den
zwischenzeitlich baufachlich abgeschlossenen Priifungen
von Verwendungsnachweisen.

Damit ist die Zielsetzung des Artikels 52 PflegeVG, die
Qualitdt der pflegerischen Versorgung der Bevolkerung
nachhaltig zu verbessern und an das Versorgungsniveau
im librigen Bundesgebiet anzupassen, erreicht worden.

X. Qualitatssicherung in der Pflege

1. Initiativen der Bundesregierung zur
Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat in der pflegerischen Versorgung

1.1 Forderung von Expertenstandards und
Rahmenempfehlungen

Expertenstandards als Ergebnis eines fachlich organisier-
ten und konsensorientierten Diskussionsprozesses stellen
ein ausgesprochen wichtiges Instrument der internen

Qualitdtsentwicklung in der Pflege dar. Sie tragen fiir ih-
ren Themenbereich zur Konkretisierung des allgemein
anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse bei, der nach dem Elften Buch dem pflegeri-
schen Handeln und der Qualitdtsverantwortung der Pfle-
geeinrichtungen und ihrer Trager (§ 11) und dem Sicher-
stellungsauftrag der Pflegekassen (§ 69) zugrunde liegt.
Pflegebediirftige Menschen haben einen Anspruch da-
rauf, dass sie entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse gepflegt
werden. Die Beachtung des aktuellen Erkenntnisstandes
ist von Bedeutung, denn Pflegefehler kdnnen haftungs-
rechtliche Folgen haben. Die Diskussion um die Qualitéts-
entwicklung in der Pflege und die Frage nach verlassli-
chen Grundlagen einer qualitdtsgestiitzten Pflege haben
gezeigt, dass in der Praxis wissenschaftlich fundierte und
fachlich abgestimmte Expertenstandards dringend bend-
tigt werden.

Mit finanzieller Forderung durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit wurden bislang fiinf Expertenstandards zu den
Themen ,,Dekubitusprophylaxe®, ,Entlassungsmanage-
ment*, ,,Schmerzmanagement bei akuten oder tumorbeding-
ten chronischen Schmerzen®, ,Sturzprophylaxe® sowie
»Kontinenzforderung* erarbeitet. Auftragnehmer bei der
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Entwicklung, der Konsentierung und der Implementie-
rung von in der Fachwelt anerkannten Expertenstandards
war das Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in
der Pflege (DNQP) als bundesweiter Zusammenschluss
von Fachexperten in der Pflege. Im September 2005 hat
das damalige Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung die finanzielle Férderung von drei weite-
ren Expertenstandards bis 2008 bewilligt:

— ,,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden®,

— ,,Schmerzmanagement bei chronischen nicht malignen
Schmerzen® und

— ,,Bedarfsgerechte Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr
bei pflegebediirftigen Menschen*.

In diesem Zusammenhang steht auch die Forderung der
im Mirz 2007 verdffentlichten ,,Rahmenempfehlungen
zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Men-
schen mit Demenz* durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (vergleiche D.I1.2.2.). Mit diesem Instrument
wurde die Vorarbeit zur Entwicklung eines Expertenstan-
dards zur Pflege demenziell erkrankter Menschen geleis-
tet.

Wesentliche Erfolgsfaktoren sind das hohe fachliche Ni-
veau der Expertenstandards sowie die pflegefachliche
und gesundheitspolitische Diskussion innerhalb der Pfle-
geberufe unter Einbeziehung der Vertreter von Spitzen-
organisationen und Verbénden im Gesundheitswesen und
Fachexperten anderer Gesundheitsberufe.

In der Pflegepraxis fanden die bisher erarbeiteten Exper-
tenstandards grofe Resonanz sowohl hinsichtlich des
Verbreitungsgrades als auch hinsichtlich der inhaltlichen
Akzeptanz. Der allgemein anerkannte Stand der medizi-
nisch-pflegerischen Erkenntnisse wird in einem Exper-
tenstandard themenspezifisch zusammengefasst und an-
wendungsorientiert dargestellt. Zwar kann die Umsetzung
von Expertenstandards bei ihrer Neueinfithrung zunédchst
eine fachliche Herausforderung fiir die Pflegenden, die
Pflegeeinrichtungen und deren Triger darstellen. Zuneh-
mend wird aber auch deutlich, dass das Instrument des
Expertenstandards Unterstiitzung, Sicherheit und prakti-
sche Expertise im Pflegealltag vermittelt.

Im Entwurf des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes ist
vorgesehen, dass Entwicklung und Aktualisierung von
Expertenstandards im SGB XI verankert werden.

1.2 Charta der Rechte hilfe- und
pflegebediirftiger Personen

Die ,,Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Per-
sonen® geht zuriick auf die Arbeiten des im Herbst 2003
initiierten ,,Runden Tisches Pflege”. Er wurde vom Bun-
desministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
und dem damaligen Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung ins Leben gerufen, um die Lebens-
situation hilfe- und pflegebediirftiger Menschen zu ver-
bessern. Expertinnen und Experten aus allen Verantwor-
tungsbereichen der Altenpflege (unter anderem Lénder,
Kommunen, Einrichtungstrager, Wohlfahrtsverbande,
private Trigerverbiande, Heimaufsicht, Pflegekassen, In-
teressensvertretungen dlterer Menschen, Wissenschaftler,

Stiftungen) beteiligten sich daran. Diese Charta soll die
Rolle und die Rechtsstellung der betreffenden Menschen
und ihrer Angehdrigen stirken und Informationen und
Anregungen bei der Gestaltung einer humanen Pflege ge-
ben.

Qualitatspriifungen in der Pflege

21 Qualitatsprifungen durch den
Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK)

Richtlinien der Spitzenverbande der
Pflegekassen liber die Priifung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitat
(Qualitatspriifungs-Richtlinien-QPR)
vom 10. November 2005

Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen haben auf der
Grundlage des § 53a Satz 1 Nr. 1 und 4 SGB XI in Ver-
bindung mit § 213 SGB V am 30. September 2005 ge-
meinsam und einheitlich die Qualitéitspriifungs-Richtli-
nien als Mindestanforderungen fiir die Priifung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitét sowie fiir das Verfahren zur Durchfiithrung dieser
Priifungen im Bereich der sozialen Pflegeversicherung
beschlossen, das Bundesministerium fiir Gesundheit hat
die Richtlinien am 10. November 2005 genehmigt. Ziel
der Richtlinien ist es, bundesweit ein einheitliches Vorge-
hen bei MDK-Qualitétspriifungen und Beratungen zu
gewibhrleisten. Auf diese Weise wird nicht nur fiir die not-
wendige Transparenz und Vergleichbarkeit bei den Quali-
tatspriifungen und Beratungen gesorgt sondern gleichzei-
tig auch die Durchfiihrung der Qualititspriifungen fiir alle
Beteiligten erleichtert. Die Regelungen dieser Richtlinien
werden entsprechend den Erkenntnissen, insbesondere
der Pflegewissenschaft, der Medizin und der Rechtspre-
chung aktualisiert, so dass sie gleichzeitig der Weiterent-
wicklung der Qualitdt der auf ihrer Grundlage stattfinden-
den Priifungen dienen.

Die Richtlinien sind fir die MDK, den Sozialmedizini-
schen Dienst der Bundesknappschaft und den drztlichen
Dienst der See-Berufsgenossenschaft sowie fiir die Pfle-
gekassen und deren Verbidnde verbindlich. Weitergehende
Vereinbarungen auf Landesebene sind moglich. Fiir die
Priifung von Leistungen der Héuslichen Krankenpflege
(HKP) gelten die Regelungen entsprechend. Die Quali-
tatspriifungs-Richtlinien sehen vor, dass grundsitzlich
eine jahrliche Priifquote von 20 vom Hundert aller Ein-
richtungen anzustreben ist, wobei die im jeweiligen MDK
zur Verfiigung stehenden Ressourcen zu beachten sind.

Zum Verfahren und zum Inhalt der Priifungen wird insbe-
sondere folgendes festgelegt:

Der MDK ist berechtigt, die Qualitétspriifung jederzeit
angemeldet oder unangemeldet vorzunehmen. Unange-
meldete Priifungen kommen insbesondere bei Einzelprii-
fungen in Betracht. Die Priifungen haben sich auf die
Qualitét, die Versorgungsabldufe und die versichertenbe-
zogenen Ergebnisse der von der Pflegeeinrichtung er-
brachten allgemeinen Pflegeleistungen, medizinischen
Behandlungspflege, sozialen Betreuung, Leistungen bei
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Unterkunft und Verpflegung sowie die Zusatzleistungen
und dariiber hinaus auf die Anforderungen des § 2 Nr. 8
in Verbindung mit § 23 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz zu
erstrecken. Es gibt fiir die Durchfithrung in ambulanten
und stationdren Pflegeeinrichtungen unterschiedliche Er-
hebungsbogen, die den Qualitdtspriifungs-Richtlinien als
Anlagen 1 und 2 beigefiigt sind; die Erhebungsbogen sol-
len auf der Basis einer vom Medizinischen Dienst der
Spitzenverbidnde der Krankenkassen (MDS) und den
Spitzenverbianden der Pflegekassen gemeinsam erarbeite-
ten MDK-Anleitung ausgefiillt werden. Der MDK soll im
Rahmen seiner Moglichkeiten die Pflegeeinrichtung im
Zusammenhang mit der Qualititspriifung in Fragen der
Qualitétssicherung mit dem Ziel beraten, Qualitdtsmén-
geln rechtzeitig vorzubeugen und die Eigenverantwor-
tung der Pflegeeinrichtungen fiir die Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitdt zu stiarken (bera-
tungsorientierter Priifansatz).

2.1.2 Bericht des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbande der Krankenkassen
(MDS) iiber die Entwicklung der Pflege-
qualitat auf der Grundlage der vom
Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) durchgefiihrten
Qualitatspriifungen

Durch das Pflege-Qualitétssicherungsgesetz (PQsG)
wurde der Medizinische Dienst der Spitzenverbénde der
Krankenkassen (MDS) gesetzlich beauftragt (§ 118
Abs. 4 SGB XI), den Spitzenverbinden der Pflegekassen,
dem Bundesministerium fiir Gesundheit, dem Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales und den zustdndigen
Landerministerien alle drei Jahre einen Bericht zur ,,Qua-
litdt in der ambulanten und stationdren Pflege* vorzule-
gen. Nachdem der MDS im November 2004 den ersten
Bericht auf der Grundlage der Qualitétspriifungen des
zweiten Halbjahres 2003 verdffentlicht hatte, hat er im
August 2007 den zweiten Bericht iiber die Qualitdt in der
ambulanten und stationdren Pflege vorgelegt.

Der zweite Bericht umfasst den Zeitraum 2004 bis 2006.
Die Priifquote lag im Jahre 2006 bei 18,6 vom Hundert
bundesweit. Die Aufteilung der Priifquote in ambulant
(13,5 vom Hundert) und stationdr (24,4 vom Hundert)
zeigt, dass die Prioritidt der Qualitétspriifungen bei der
stationdren Pflege liegt. Dies resultiert aus dem hohen
Schutzbediirfnis, das aufgrund der besonderen Abhéngig-
keit eines pflegebediirftigen Bewohners von der Pflege-
einrichtung besteht. In der ambulanten Pflege wurden
10,5 vom Hundert aller Priifungen unangemeldet durch-
gefiihrt, in der stationdren Pflege fanden 56 vom Hundert
der gesamten Priifungen unangemeldet statt. Als Daten-
grundlage wurden Priifungsergebnisse aus 31,1 vom
Hundert aller zugelassenen Pflegedienste und 41,6 vom
Hundert der zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtun-
gen ausgewertet, einbezogen wurden insgesamt fast
40 000 Pflegebediirftige. Der MDS hebt in dem jiingsten
Bericht das Engagement der Pflegeeinrichtungen zur Ver-
besserung der Pflegequalitdt hervor, betont aber gleich-
zeitig weiteren Handlungsbedarf. Bei der Ergebnisquali-
tat wird ein differenziertes Bild mit einer leichten, aber
stetigen Tendenz zur Verbesserung gezeichnet.

Nachfolgend werden wesentliche Aussagen des Berichts
wiedergegeben.

2.1.2.1 Qualitat in der stationaren Pflege

Der Pflegezustand der Bewohner im stationdren Bereich
war bei 90 vom Hundert (zum Vergleich zweites Halbjahr
2003 bei 82,6 vom Hundert) der Personen angemessen.
Dies zeigt, dass in der weitaus grofiten Zahl der unter-
suchten Fille eine angemessene Pflege erfolgt. Allerdings
wurden noch bei 10 vom Hundert der Bewohner Defizite
festgestellt. Obwohl im Vergleich zum ersten Bericht
(2003) eine Verbesserung von 7,4 vom Hundert zu erken-
nen ist, konstatiert der MDS zu recht Handlungs- und Op-
timierungsbedarf.

Der Bericht geht insbesondere auf den Umgang mit be-
sonders markanten Pflegeproblemen (Dekubitusprophy-
laxe, Erndhrungs- und Fliissigkeitsversorgung, Inkonti-
nenzversorgung, gerontopsychiatrisch beeintrachtigte
Versicherte und freiheitseinschrinkende Malnahmen)
ein. Insgesamt zeigen sich zwar vor allem auch hinsicht-
lich der pflegesensitiven Kriterien der Ergebnisqualitit
(Dekubitusprophylaxe, Fliissigkeitsversorgung) einige
Verbesserungen zum ersten Bericht des MDS vor drei
Jahren (in der GroBenordnung von 4 bis 8 vom Hundert),
aber das Pflegeniveau ist nach wie vor nicht zufrieden
stellend. Bei der Interpretation der Priifergebnisse weist
der MDS jedoch auch darauf hin, dass zum Beispiel Mén-
gel bei der Nahrungsversorgung in einem Drittel der Ein-
richtungen nicht bedeuten, dass in einem Drittel der Ein-
richtungen die Pflegebediirftigen untererndhrt sind. Die
Quote von etwa 35 vom Hundert aller Bewohner, die
diesbeziiglich Defizite aufweisen, ldsst dennoch erhebli-
che Qualitédtsprobleme erkennen. Die Verbesserungen bei
der Dekubitusprophylaxe werden vom MDS darauf zu-
riickgefiihrt, dass der entsprechende Expertenstandard
des Deutschen Netzwerks zur Qualititsentwicklung
(DNQP) nach mehrjahriger Implementierung Eingang in
die Praxis findet. Gesundheitspolitisch besonders relevant
ist zudem, dass die Versorgung gerontopsychiatrisch be-
eintrachtigter Personen auf relativ niedrigem Niveau sta-
gniert. Bei unverdndert knapp einem Drittel dieses Perso-
nenkreises bestehen Defizite in der Versorgung.

Beziiglich der Pflegedokumentation und des Pflegepro-
zesses zeigt sich in den Heimen ein gegeniiber 2003 teil-
weise deutlich verbessertes Bild, wenn auch aufgrund der
niedrigen Ausgangswerte noch erhebliche Verbesserungs-
potentiale vorhanden sind. Positiv verzeichnet wird, dass
in den stationiren Pflegeeinrichtungen eine immer bes-
sere Informationssammlung und Biographiearbeit geleis-
tet wird (was zum Beispiel besonders bei demenziell Er-
krankten von Bedeutung ist), sowie Prophylaxen
angemessen durchgefiihrt werden.

2.1.2.2 Qualitat in der ambulanten Pflege

Auch im ambulanten Pflegebereich sind im Vergleich
zum ersten Bericht (2003) Verbesserungen zu verzeich-
nen: Der Pflegezustand ist bei 94,3 vom Hundert der un-
tersuchten Personen angemessen (2003: 91,2 vom Hun-
dert). Allerdings liegt damit bei 5,7 vom Hundert der in
die Priifung einbezogenen Pflegebediirftigen ein unzurei-
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chender Pflegezustand vor, so dass der MDS Optimie-
rungsbedarf konstatiert. Wie im stationdren Bereich geht
der Bericht im ambulanten Bereich insbesondere auf den
Umgang mit besonders markanten Pflegeproblemen (De-
kubitusprophylaxe, Erndhrungs- und Fliissigkeitsversor-
gung, Inkontinenzversorgung, gerontopsychiatrisch be-
eintrichtigte Versicherte) ein.

Der MDS weist zwar auf gegeniiber den Berichtszahlen
im Jahr 2003 erreichte Verbesserungen in der Grofenord-
nung von 3,3 und 7,6 vom Hundert hin, bewertet die Er-
gebnisse aber folgerichtig als nicht zufrieden stellend. Er-
hebliche Verbesserungspotentiale wurden dariiber hinaus
bei der individuellen MaBinahmeplanung und der Evalua-
tion des Pflegeprozesses ausgemacht, nur etwa jeder
zweite Vorgang wird hier zufrieden stellend ausgefiihrt.
Zum gleichen Ergebnis kommt der MDS bei der Pflege-
dokumentation, weil bei etwa einem Finftel der in die
Priifung einbezogenen Pflegebediirftigen situationsge-
rechtes Handeln (zum Beispiel eine Ursachenanalyse bei
einem Sturz) nicht dokumentiert war. Die Wahrnehmung
der Managementaufgaben stagnieren zum Teil (Planung
der Pflegeprozesse, Fithrung der Pflegedokumentation)
auf einem Niveau von etwa 60 vom Hundert, ebenso sta-
gniert der Anteil der Pflegedienste, die interne Qualitéts-
sicherungsmafBinahmen durchfiihren, bei etwas mehr als
70 vom Hundert.

2.2 Einschatzung zur Pflege- und
Versorgungsqualitat im Rahmen des
Begutachtungsverfahrens privat

versicherter Pflegebediirftiger

Bereits im Jahr 2000 hat die MEDICPROOF GmbH ei-
nen ,,Leitfaden zur Beurteilung der Versorgungssituation

erarbeitet, der die Grundlage einer einfachen Beurteilung
der Versorgungsqualitét aller begutachteten Personen dar-
stellt. Die Bewertung erfolgt anhand des Gesundheits-
und Pflegezustandes des Pflegebediirftigen und bestimm-
ter duflerer Aspekte (zum Beispiel: Wohnverhéltnisse,
Haushaltsfiihrung, Bekleidung, psychische Belastung der
familialen Pflegeperson). Bei Auffilligkeiten wird eine
ergidnzende pflegefachliche Bewertung in Auftrag gege-
ben, die (arztliche) Gutachten zur Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit ergénzt'!. So erhilt das private Versiche-
rungsunternehmen im Einzelfall eine nachvollziehbare
Einschitzung iiber Art und Umfang festgestellter Pflege-
defizite und -méngel sowie iiber deren Hintergriinde.
Gleichzeitig dienen die darin enthaltenen Empfehlungen
zur Umsetzung und Sicherstellung notwendiger Pflege
und Versorgung dazu, den Pflegebediirftigen zum Bei-
spiel iiber die Moglichkeiten zur Unterstlitzung und
Entlastung pflegender Familienangehdriger vor Ort zu in-
formieren. Die Definitionen des Bewertungsschemas er-
lauben nach Aussage der MEDICPROOF GmbH eine
einfache Auswertung aller Versorgungsgegebenheiten.

In den Jahren 2003 und 2004 — neuere Daten liegen nicht
vor — wurden im Rahmen der Begutachtung zur Feststel-
lung von Pflegebediirftigkeit durch die Gutachter der
MEDICPROOF GmbH folgende Einschdtzungen der
Versorgungsqualitit — die Versorgungsformen wurden da-
nach unterschieden, von wem ,,Pflegeleistungen® fiir den
einzelnen Versicherten jeweils erbracht wurden — bei den
privat versicherten Pflegebediirftigen vorgenommen:

I Vergleiche im folgenden MEDICPROOF GmbH, Konzept zur Si-
cherstellung hiuslicher Pflege, K6ln, Juni 2003, S. 2 ff.

2003 2004
angemessen defizitir micht angemessen defizitar nicht
g sichergestellt g sichergestellt

Ambulanter
Pflegedienst 3832 343 102 1 841 135 35
Private Pflegeperson 39 448 985 333 18912 396 115
Kombinations-
pflege! 20 764 893 207 10 308 357 61
Betreutes Wohnen 128 3 3 195 1 0
Vollstationére
Einrichtung? 20 509 16 60 10 153 25 3
Keine Pflegeperson? 307 75 118 1523 30 43

I Wegen der geringen Anzahl wurden die Fille, in denen teilstationdre Pflege geleistet wurde (zum Beispiel Tages- oder Nachtpflege) in die Anga-

be zur Kombinationspflege integriert.

2 Daim Rahmen der Begutachtung von Pflegebediirftigkeit fiir die private Pflege-Pflichtversicherung keine Unterscheidung zwischen vollstationa-
rer Pflege (§ 43 SGB XI) und der Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen (§ 43a SGB XI) getroffen wird, wur-
den alle Beurteilungen, die in Einrichtungen der Behindertenhilfe erfolgten, bei der Auswertung unter ,,vollstationérer Pflege* erfasst.

3 Hierbei handelt es sich fast ausschlieSlich um Personen, bei denen die Voraussetzungen zur Anerkennung einer erheblichen Pflegebediirftigkeit
noch nicht erfiillt waren und deren Selbstversorgungsdefizite zum Zeitpunkt der Begutachtung iiberwiegend im hauswirtschaftlichen Bereich la-

gen.
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3. Besondere Initiativen der MDK-
Gemeinschaft: Grundsatzstellungnahme
»Pflegeprozess und Dokumentation®
(April 2005)

Der Medizinische Dienst der Spitzenverbiande der Pflege-
kassen berit die Spitzenverbiande der Pflegekassen und
unterstiitzt die Medizinischen Dienste bei pflegefachli-
chen Fragen. Ein Handlungsfeld der MDK Gemeinschaft
ist es, zu zentralen Aspekten der Pflege Grundsatzstel-
lungnahmen zu erarbeiten.

Im April 2005 hat die MDK-Gemeinschaft eine Grund-
satzstellungnahme zu dem Thema ,,Pflegeprozess und
Dokumentation® vorgelegt (www.mds-ev.de). Mit dieser
Grundsatzstellungnahme ist beabsichtigt, Pflegefachkrif-
ten in den Einrichtungen, Trigern von Pflegeeinrichtun-
gen und MDK-Mitarbeitern eine praxisverbessernde
Arbeitshilfe zur Verfiigung zu stellen. Die MDK-Gemein-
schaft hatte in den Jahren zuvor Grundsatzstellungnah-
men zu den Themen Dekubitusprophylaxe und -therapie
(Juni 2001) sowie Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung
(Juli 2003) verdffentlicht. Die Stellungnahme ,,Pflegepro-
zess und Pflegedokumentation® enthidlt keine Muster-
dokumentation sondern formuliert Eckpunkte, die aus der
Sicht der MDK-Gemeinschaft bei der Dokumentation zu
beachten sind und dazu dienen, moglichst kurzfristig und
praxisorientiert konkrete Verbesserungen bei der Qualitét
und beim Umfang der notwendigen Dokumentation zu er-
reichen. Die Grundsatzstellungnahmen werden vom
MDS als praxisrelevante Zusammenfassung des aktuellen
medizinisch-pflegerischen Wissens den eigenen Mitar-
beitern und der Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt.

XI. Rehabilitation vor Pflege

Der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* ist auch wei-
terhin ein grundlegendes Merkmal der Pflegeversiche-
rung. Pflegebediirftigkeit ist vor allem ein besonderes
Problem des fortgeschrittenen Lebensalters. Insofern ist
ein ausreichendes Angebot insbesondere an MaBnahmen
zur geriatrischen Rehabilitation von erheblicher Bedeu-
tung.

1. Verbesserungen der Rechtslage bei
Rehabilitationsleistungen durch das
GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz
(GKV-WSG) vom 26. Marz 2007

Mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz, GKV-WSG,
das am 1. April 2007 in Kraft getreten ist, wurde eine
Reihe von Verbesserungen fiir die Pflege auf den Weg ge-
bracht. Der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* wird
dadurch erheblich gestérkt, dass der Anspruch auf ambu-
lante und stationire Rehabilitation von einer Ermessens-
in eine Pflichtleistung umgewandelt worden ist. Zudem
sind ambulante Rehabilitationsleistungen auch in Pflege-
heimen zu erbringen (§ 40 SGB V).

Mit der Anderung sollen Priventions- und Rehabilita-
tionsleistungen an der Schnittstelle von Kranken- und
Pflegeversicherung verbessert werden, um Pflegebediirf-
tigkeit im Alter solange wie moglich zu vermeiden, zu

iiberwinden, zu mindern, auszugleichen oder ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten. Durch die Ausgestaltung als
Pflichtleistung soll nicht nur dem Grundsatz ,,Rehabilita-
tion vor und in der Pflege” stirker Geltung verschafft
sondern auch ein Ausbau des bestehenden Angebots an
geriatrischer Rehabilitation gefordert werden. Zudem
wird klargestellt, dass ambulante Rehabilitationsleistun-
gen auch an Pflegebediirftige in stationdren Pflegeein-
richtungen nach dem SGB XI zu erbringen sind. Leistun-
gen in stationdren Rehabilitationseinrichtungen (§ 40
Abs. 2) bleiben Versicherten in stationdren Pflegeeinrich-
tungen nicht vorenthalten. Sofern Rehabilitationsfahig-
keit besteht, ist dem Rechtsanspruch auf Leistungen in
stationdren Rehabilitationseinrichtungen Rechnung zu
tragen.

Mit Forderung durch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit sind im Bereich der medizinischen Rehabilitation
mehrere aufsuchende (mobile) Angebote entwickelt wor-
den. Die Implementierung des Leistungsangebots der mo-
bilen Rehabilitation ist jedoch aufgrund unterschiedlicher
Auslegungen des § 40 Abs. 1 (alt) durch Landesverbinde
der GKV auf Schwierigkeiten gestoen. Die alte Fassung
des § 40 Abs. 1 war nicht ausreichend auf die ambulante
mobile Rehabilitation zugeschnitten, ohne diese aber aus-
driicklich auszunehmen. Die Neuregelung stellt klar, dass
auch diese Form der ambulanten Rehabilitation regelhaft
erbracht werden kann.

Die mobile Rehabilitation ist ein aufsuchendes medizini-
sches Rehabilitationsangebot und damit eine Sonderform
der ambulanten Rehabilitation. Ein interdisziplinéres
Team erbringt Maflnahmen zur Rehabilitation in der
Wohnung der Patienten. Zielgruppe sind multimorbide
Patienten mit erheblichen funktionellen Beeintrachtigun-
gen und einem komplexen Hilfebedarf. Das aufsuchende
Rehabilitationsangebot bezieht damit einen Patienten-
kreis ein, der bislang keine Rehabilitationschancen hatte;
zugleich werden der Grundsatz des Vorrangs der Rehabi-
litation vor und in der Pflege und die Zielsetzung ,,ambu-
lant vor stationdr* fachgerecht umgesetzt.

Im Rahmen der Reform der Pflegeversicherung (Entwurf
des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes) sollen weitere
MaBnahmen mit dem Ziel der Verfahrensstraffung und
Anreizverstarkung erfolgen, um den Grundsatz ,,Rehabi-
litation vor Pflege* zu stérken.

2. Empfehlungen von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zu Heil-
und Hilfsmitteln bei Erstbegutachtungen
durch den MDK und Versorgungs-
situation mit Heil- und Hilfsmitteln zum
Zeitpunkt von Erstbegutachtungen

Im Rahmen der Umsetzung der Pflegeversicherung zeigte
sich, dass im Jahr 2006 in etwa 1,7 vom Hundert der Fille
anlésslich der Erstbegutachtungen (ohne die Begutach-
tungen nach Aktenlage) bei Pflegebediirftigkeit Empfeh-
lungen zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sowie in 29,6 vom Hundert der Fille zu Hilfs- und Pfle-
gehilfsmitteln durch Gutachterinnen und Gutachter der
MDK erteilt wurden.
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Die Versorgungssituation der Versicherten mit verord-
nungsfahigen Heilmitteln (zum Beispiel Krankengymnas-
tik, Ergotherapie, Logopiadie) ist von der Hohe der
Pflegestufe abhingig. Im Begutachtungsverfahren zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit wird auch die Ver-
sorgungssituation mit Heilmitteln (Krankengymnastik/
Ergotherapie/Logopédie/Sonstige) zum Zeitpunkt der Be-
gutachtung erfasst. So erhielten im Jahr 2006 im ambu-
lanten Bereich nicht Pflegebediirftige bei 62,4 vom Hun-
dert der Erstbegutachtungen (ohne die Begutachtungen
nach Aktenlage) bereits zum Zeitpunkt der Begutachtung
verordnungsfahige Heilmittel, Pflegebediirftige der Pfle-
gestufe 1 bei 66,4 vom Hundert, der Pflegestufe II bei
65,6 vom Hundert und der Pflegestufe III bei 60,2 vom
Hundert. Im stationdren Bereich erhielten im Jahr 2006
von den nicht Pflegebediirftigen 46,9 vom Hundert, von
den Pflegebediirftigen in Pflegestufe I 54,1 vom Hundert,
in der Pflegestufe II 53,4 vom Hundert und in der Pflege-
stufe III 48,5 vom Hundert bereits verordnete Heilmittel.

Xll.  Pflegeversicherung im Ausland
1. Bezug von Pflegegeld im Ausland

Grundsétzlich werden die Leistungen der Pflegeversiche-
rung nur im Inland erbracht (Territorialitdtsprinzip). Le-
diglich fiir befristete Aufenthalte im Ausland von bis zu
sechs Wochen je Kalenderjahr wird das Pflegegeld weiter
gewihrt, ggf. auch die Pflegesachleistung, wenn die Pfle-
geperson, die ansonsten die Sachleistung erbringt, den
Pflegebediirftigen begleitet. Der Leistungsanspruch bei
voriibergehenden Auslandsaufenthalt von sechs Wochen
entsteht mit jedem Kalenderjahr neu. Daraus folgt, dass
ein am 31. Dezember eines Jahres bestehender oder an
diesem Tag endender bzw. ein vor dem 31. Dezember ab-
gelaufener Leistungsanspruch bei Vorliegen der An-
spruchsvoraussetzungen ab dem 1. Januar des Folgejah-
res fiir sechs Wochen weiterbesteht oder wieder auflebt.

Das fiir den Leistungsbezug grundsatzlich geltende Territo-
rialitdtsprinzip gilt nicht uneingeschrankt. Etwas anderes
ergibt sich aufgrund der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
bei Aufenthalt oder Wohnsitz in Léndern der Européi-
schen Union — EU — (Belgien, Bulgarien, Deutschland,
Déanemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland,
GrofBbritannien, Irland, Italien, Lettland, Litauen, Luxem-
burg, Malta, Niederlande, Osterreich, Polen, Portugal,
Ruménien, Schweden, Slowakei, Slowenien, Spanien,
Tschechien, Ungarn und Zypern) und des europdischen
Wirtschaftsraumes — EWR — (also auch Norwegen, Island
und Liechtenstein) sowie (seit dem 1. Juni 2002) der
Schweiz.

Nach der grundlegenden Entscheidung des Européischen Ge-
richtshofs vom 5. Mérz 1998 in der Rechtssache C-160/96
(Molenaar) gilt ndmlich das von der sozialen Pflegeversi-
cherung gezahlte Pflegegeld als ,,Geldleistung bei Krank-
heit” im Sinne dieser Verordnung mit der Folge, dass es
Versicherten der sozialen Pflegeversicherung auch bei
Aufenthalt in einem der genannten Staaten zu gewédhren
ist. Dies gilt auch fiir die am 1. Mai 2004 (Estland, Lett-
land, Litauen, Polen, Tschechien, Slowenien, Slowakeli,
Ungarn, Malta und Zypern) sowie am 1. Januar 2007

(Ruménien und Bulgarien) neu dazugekommenen Bei-
trittsstaaten, und zwar ohne Ubergangsfristen. Sachleis-
tungen im Ausland werden nach der Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 von der Pflegeversicherung nicht zur Verfii-
gung gestellt, sondern werden gegebenenfalls bei Versi-
cherten der sozialen Pflegeversicherung im Wege der so
genannten Sachleistungsaushilfe durch den ausléndischen
Sozialversicherungstrager erbracht. Der Umfang der
Sachleistungen richtet sich dabei nach dem Recht des
Aufenthalts- oder Wohnstaates. Dies bedeutet, dass kei-
neswegs immer sichergestellt ist, dass der Umfang der
Sachleistung dem in der Bundesrepublik Deutschland von
der Pflegeversicherung bereitgestellten Umfang tatséch-
lich entspricht oder auch gar keine Sachleistungen im
Wege der Sachleistungsaushilfe in Anspruch genommen
werden konnen, da der Aufenthalts- oder Wohnsitzstaat
eine der deutschen Pflegeversicherung entsprechende
Sachleistung seinen Versicherten oder Biirgern nicht zur
Verfligung stellt.

Seit dem 1. Juni 2003 ist die Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 — dabei grundsétzlich ohne Riicksicht auf die
Staatsangehorigkeit — also auch auf Drittstaatsangehorige —
anzuwenden (Verordnung EG Nr. 859/2003 des Rates
vom 14. Mai 2003). Lediglich im Verhéltnis zu Déne-
mark, Island, Liechtenstein, Norwegen und der Schweiz
gilt dies nicht. Bei diesen Staaten muss die betreffende
Person Staatsangehdriger eines EWR-Staates, Schweizer,
Fliichtling, Staatenlos oder Familienangehoriger oder
Hinterbliebener einer der genannten Personengruppen
sein.

Wie viele Versicherte der sozialen Pflegeversicherung,
die in EU- und EWR-Staaten leben, gegenwirtig Pflege-
geld erhalten, wird statistisch nicht erfasst. Aufgrund der
Zahlen iiber die durchgefiihrten Begutachtungen im Aus-
land diirfte sich deren Anzahl auf rund 3 900 Leistungs-
empfianger belaufen.

2. Entscheidungen des Europidischen
Gerichtshofs (EuGH)

Ankniipfend an die Entscheidung des EuGH in der
Rechtssache der Eheleute Molenaar wurde der Rechts-
standpunkt, dass Geldleistungen exportfahig sind, Sach-
leistungen jedoch nicht, in weiteren Urteilen des EuGH
vom 8. Juli 2004 (in der Rechtssache ,,Gaumain-Cerri* —
C-502/01 und in der Rechtssache ,,Barth® — C-31/02) da-
hingehend ergénzt, dass die Beitragszahlung nach § 3
Satz 1 Nr.la SGB VI fiir ehrenamtlich Pflegende
— ebenso wie die Zahlung des Pflegegeldes — eine Leis-
tung bei Krankheit darstellt, die vom Anwendungsbereich
der EWGYV 1408/71 erfasst wird und als Annex zum Pfle-
gegeld wie eine Geldleistung behandelt wird. Auch die
Beitragszahlung zur Rentenversicherung ist nach der
EuGH-Entscheidung grundsétzlich exportfahig. Das heifit
auch fiir Personen, die einen in der deutschen Pflegeversi-
cherung versicherten Pflegebediirftigen mit Pflegegeldbe-
zug pflegen und die Voraussetzungen des § 3 Satz 1
Nr. 1a SGB VI erfiillen, jedoch im Gebiet eines anderen
EWR-Staates wohnen, sind von den Pflegekassen in der
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Bundesrepublik Deutschland Rentenversicherungsbei-
trage zu zahlen.

Die Ausfiihrungen iiber den Pflegegeldexport und die
Zahlung von Rentenversicherungsbeitrigen fiir pflegende
Angehorige gelten nach dem Urteil des EuGH vom 8. Juli
2004 (in der Rechtssache ,,Gaumain-Cerri“ — C-502/01)
entsprechend fiir Personen, die als Pflichtversicherte bei
einem privaten Versicherungsunternechmen pflegeversi-
chert sind.

3. Entscheidungen des Bundessozial-
gerichtes

Fiir den Bereich der privaten Pflegeversicherung hat das
Bundessozialgericht (BSG) am 28. September 2006,
Az.: B 3 P 3/05 R entschieden, dass bei Personen, die ers-
tens privat pflegeversichert und zweitens beihilfeberech-
tigt sind, fiir die privaten Versicherungsunternechmen und
fir die Beihilfe die Verpflichtung zur Kostenerstattung
bei im Ausland in Anspruch genommenen Leistungen
(sofern der Versicherte sich nicht fiir das Pflegegeld ent-
schieden hat) besteht. In der Entscheidung hat das Bun-
dessozialgericht ausgefiihrt, dass die Regelungen iiber die
Sachleistungsaushilfe nach der EWGV 1408/71 wegen
der Anlage 6 dieser Verordnung auf Beihilfeberechtigte
nicht anwendbar seien. Der Kostenerstattungsanspruch
ergibt sich in diesen Féllen nach innerstaatlichem Recht
unter Berticksichtigung des allgemeinen Freiziigigkeits-
rechts nach Artikel 18 EG-Vertrag. Es ist davon auszuge-
hen, dass die vom Bundessozialgericht festgestellte
Kostenerstattungspflicht nur hinsichtlich des Kreises pri-
vatversicherter Beihilfeberechtigter Anwendung findet
und nicht auf die gesamte Pflegeversicherung zu iibertra-

gen ist. Seitens der privaten Versicherungsunternchmen
wird derzeit entsprechend verfahren.

4, Zahlen zur Pflegebegutachtung im
Ausland

Seit dem Jahr 2002 sind bis zum 31. Dezember 2006 ins-
gesamt 8 136 Pflegebegutachtungen von Antragstellern
in EWR-Staaten durchgefiihrt worden (siche Tabelle 1
und 2).

Die unten aufgefiihften Ergebnisse zeigen, dass das Be-
gutachtungsaufkommen in den EWR- Staaten im Jahr
2006 im Vergleich zum Vorjahr um anndhernd 30 vom
Hundert zugenommen hat. Diese Zunahme begriindet
sich in einem iiberdurchschnittlich hohen Anstieg von Er-
stantragstellern in Spanien, Osterreich, Griechenland (fast
um 75 vom Hundert) und Italien. Diese flinf Lander stel-
len mit tiber 80 vom Hundert das Begutachtungsaufkom-
men. Die Begutachtungshaufigkeit in Frankreich blieb
dagegen fast konstant. Der Grund fiir die Zunahme liegt
in einem iberdurchschnittlich hohen Anstieg von Erst-
antragstellern, also von Versicherten, die zum Zeitpunkt
ihrer Antragstellung nicht ,.erheblich pflegebediirftig® im
Sinne des Gesetzes waren. Bei den Antragstellern aus
Polen, Ungarn und Slowenien handelt es sich in der
Mehrzahl um in ihre Heimat zuriickgekehrte Arbeits-
migranten.

Fiir den Zeitraum 2006 wurden bei 25,3 vom Hundert
der Antragsteller keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des
SGB XI empfohlen, in 38,6 vom Hundert Pflegestufe I, in
27,3 vom Hundert Pflegestufe II und in 8,8 vom Hundert
Pflegestufe II1.

Tabelle 1

Durchgefiihrte EWR-Auslandsbegutachtungen von 2002 bis 2006 gesamt und
davon Erstbegutachtungen

Begutachtungen davon Erstbegutachtungen
im Jahre 2002 1347 803
im Jahre 2003 1532 825
im Jahre 2004 1586 964
im Jahre 2005 1 604 894
im Jahre 2006 2077 1369
insgesamt 8 146 4 855
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Tabelle 2
Durchgefiihrte Begutachtungen im EWR-Ausland 2002 bis 2006
EWR-Linder 2002 2003 2004 2005 2006 Gesamt
Spanien 507 603 548 521 638 2817
Osterreich 306 368 418 399 496 1987
Griechenland 128 213 202 185 322 1050
Frankreich 132 83 99 95 93 502
Italien 96 77 95 101 156 525
Belgien 57 50 48 29 52 236
Niederlande 52 54 40 59 49 254
Portugal 44 42 39 50 79 254
Schweiz 4 16 22 27 27 96
Polen 16 38 45 99
GroBbritannien 4 6 12 19 11 52
Ungarn 11 31 37 79
Slowenien 10 11 26 47
Schweden 3 2 6 9 7 27
Tschechien 5 14 16 35
Déanemark 7 11 4 0 3 25
Slowakei 4 2 3 9
Irland 1 2 3 4 2 12
Luxemburg 6 3 3 3 4 19
Litauen 1 0 1 2
Estland 0 1 1 2
Finnland 0 2 0 4 4 10
Island 0 0 0 1 0 1
Lettland 0 1 5 6
Lichtenstein 0 0 0 0
Malta 0 0 0 0
Norwegen 0 0 0 0 0 0
Zypern 0 0 0 0
Gesamt 1347 1532 1586 1604 2077 8 146
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5. Begutachtungsverfahren der Pflege-
kassen bei Pflegebediirftigen mit
Wohnsitz in EU- und EWR-Staaten

Die Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem
SGB XI wird auch in den Léndern des EWR nach den in
der Bundesrepublik Deutschland verbindlichen Begut-
achtungs-Richtlinien fiir die Gutachter der MDK durch-
gefiihrt. Die Konferenz der Geschiftsfithrer der Medizini-
schen Dienste haben die Verantwortlichkeiten und
Zustandigkeiten fir die Begutachtung in diesen européi-
schen Landern innerhalb der MDK-Gemeinschaft aufge-
teilt. In einigen EWR-Léandern, wie zum Beispiel Polen,
ist die Zusténdigkeit auf mehrere MDK verteilt.

6. Private Pflegeversicherung

Im Berichtszeitraum 2006 wurden von der privaten
Pflege-Pflichtversicherung 208 Auslandsgutachten er-
stellt. Die regionalen Schwerpunkte lagen, wie in den
Vorjahren, in den grenznahen Bereichen der Nachbarldn-
der sowie im Mittelmeerraum, wobei auf Spanien, ein-
schlieBlich der Balearen und der Kanarischen Inseln, rund
25 vom Hundert aller Auslandsauftriage entfielen.

Xlll. Demographische Entwicklung

Beziiglich der Grundaussagen zur demographischen Ent-
wicklung wird auf den Ersten und Zweiten Bericht iiber
die Entwicklung der Pflegeversicherung verwiesen.

Gegeniiber der den Aussagen im Dritten Bericht iiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung zugrundeliegenden
zehnten koordinierten Bevolkerungsschitzung geht die
elfte koordinierte Bevolkerungsvorausschitzung des Sta-
tistischen Bundesamtes von einer noch hdheren Lebens-
erwartung der Menschen in der Zukunft aus. Die Lebens-
erwartung von Neugeborenen im Jahr 2050 wird bei
Miénnern auf 83,5 Jahre (bisher 81,1 Jahre) und bei
Frauen auf 88,0 Jahre (bisher 86,6 Jahre) geschétzt. Dies
ist ein Zuwachs von 7,6 bzw. 6,5 Jahren gegeniiber heute.
Die fiir die Pflegeversicherung noch wichtigere verblei-
bende Lebenserwartung von 60-jahrigen Minnern und
Frauen wird sich bis 2050 um etwa 5 Jahre (bisherige An-
nahme 4,5 Jahre) auf 25,3 bzw. 29,1 Jahre verlangern.

Entsprechend der lidngeren Lebenserwartung steigt die
Zahl der élteren Menschen absolut und in Verbindung mit
einer abnehmenden Zahl von Geburten auch ihr Anteil an
der Gesamtbevolkerung. Bei einem unterstellten Wande-
rungssaldo!? von durchschnittlich 200 000 Personen jéhr-
lich steigt die Zahl der iiber 60-Jahrigen bis zum Jahr
2050 von 20,5