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Unklarheiten und Probleme bei der Umsetzung der Regelungen

des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes

Vorbemerkung der Fragesteller

Am 1. Juli 2008 tritt mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfIWG) die
Reform der gesetzlichen Pflegeversicherung (GPV) in Kraft. Bei dieser Re-
form handelt es sich nicht um die ,,grundlegende oder gar ,,groe* Reform,
wie sie von Union und SPD immer angekiindigt wurde. Der wichtigste und
dringendste Teil, ndmlich eine Finanzreform, die GPV generationengerecht
auf eine alternde und schrumpfende Gesellschaft vorbereitet, fehlt vollstandig.

Um einerseits die vorgesehenen Leistungsverbesserungen kurzfristig finanzie-
ren zu konnen und sich andererseits in der Finanzierungsfrage bis spdtestens
2014/2015 Luft zu verschaffen, hebt die schwarz-rote Koalition den Beitrag
zur GPV ab dem 1. Juli 2008 von 1,7 auf 1,95 Prozent bzw. von 1,95 auf
2,2 Prozent fiir kinderlose Mitglieder an. Nach dem durch das Kinder-
Beriicksichtigungsgesetz eingefiihrten ,,Kinderlosenstrafbeitrag™ in Héhe von
0,25 Prozent ab dem Jahr 2005 und dem aus dem Vorzichen der Falligkeit der
Gesamtsozialversicherungsbeitridge resultierenden 13. Beitrag zur GPV im
Jahr 2006 handelt es sich hierbei schon um die dritte Beitragserhhung in den
letzten vier Jahren.

In einer Pressemitteilung vom 14. Mérz 2008 zum Beschluss des PfIWG
durch den Deutschen Bundestag erkldrte die Bundesministerin fiir Gesund-
heit, Ulla Schmidt, dass die Reform der Pflegeversicherung eine gute Reform
fiir Pflegebediirftige, Angehdrige und Pflegekrifte sei. Sie betont die Rolle der
Pflegestiitzpunkte als Anlaufstellen der Biirgerinnen und Biirger fiir mehr Be-
ratung und Service sowie die strengeren Regeln und die hohere Transparenz
fiir eine bessere Pflegequalitdt und verweist auf die hoheren Leistungen und
neue Betreuungsmoglichkeiten fiir demenziell erkrankte und behinderte Men-
schen. Noch vor Inkrafttreten des PFIWG werfen aber nicht nur diese Vorha-
ben Fragen und Probleme bei der konkreten Umsetzung auf.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 14. Juli 2008

iibermittelt.
Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Vorbemerkung der Bundesregierung

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz enthilt wichtige und notwendige MaB-
nahmen zur Fortentwicklung der Strukturen der Pflegeversicherung sowie seit
langem erwartete Leistungsverbesserungen. Es ist daher im Gegensatz zu der
Einschatzung der Fragesteller ein bedeutsamer Schritt zur zukunftsorientierten
Gestaltung der pflegerischen Versorgung. Dies gilt insbesondere fiir die Einfiih-
rung der Pflegestiitzpunkte. Nach ersten guten Erfahrungen mit modellhaft ge-
forderten Pilotstiitzpunkten zeigt sich, dass dieses Konzept tragfahig und um-
setzbar ist, weil die Zielsetzungen vor Ort im Interesse der pflegebediirftigen
Menschen erreicht werden. Dies ldsst sich dem Zwischenbericht ,,Werkstatt
Pflegestiitzpunkte™ des Kuratoriums Deutsche Altershilfe vom 27. Juni 2008
entnehmen.

1. Auf welche Weise und durch wen erfolgt im Rahmen des neuen § 87b
des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) (Vergiitungszuschlige fiir
Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf) die Fest-
stellung, wie viele Bewohner eines Pflegeheims unter den Personenkreis
fallen, die bei entsprechendem Angebot eines Pflegeheims einen Anspruch
auf zusétzliche Betreuung und Aktivierung haben?

In einem Ubergangszeitraum bis zum 31. Dezember 2009 erstellen vollstatio-
nére Pflegeeinrichtungen zur ziigigen Feststellung des Personenkreises, fiir den
die Pflegekassen Vergiitungszuschldge zahlen, entsprechend den Richtlinien
zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz
und zur Bewertung des Hilfebedarfs in der Fassung vom 10. Juni 2008 eine
Darlegung der versicherten Heimbewohner, bei denen

o entweder der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) im
Rahmen einer fritheren Pflegebegutachtung einen erheblichem Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung festgestellt hat oder

e nach Einschitzung der Pflegeeinrichtung wegen erhebliche Bedarfs an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung eine iiber das allgemeine
Versorgungsangebot hinausgehende zusétzliche Betreuung und Aktivierung
erforderlich ist,

und {ibersenden diese Ubersicht dem zustéindigen Landesverband der Pflege-
kassen (unter Beachtung des Datenschutzes) zur Weiterleitung an die zustin-
dige Pflegekasse. Die Einschitzung der Pflegeeinrichtung soll durch die Beifii-
gung geeigneter Unterlagen (z. B. Ausziige aus den Pflegedokumentationen,
Arztberichte, Krankenhausberichte) glaubhaft gemacht werden.

Die Feststellung einer erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz soll auf der
Grundlage der vorliegenden Informationen durch die Pflegekasse abschlieBend
getroffen werden. Lediglich in Zweifelsfillen kann der MDK in die Priifung
nach Aktenlage einbezogen werden. Eine kdrperliche Untersuchung des Heim-
bewohners erfolgt nicht.

2. In welcher Form muss der Nachweis erbracht werden, dass das Angebot
einer stationdren Einrichtung an sozialer Betreuung und Aktivierung ein
zusitzliches Angebot darstellt?

Uber die Form des Nachweises haben sich die Vertragsparteien im Rahmen der
Verhandlungen zur Vereinbarung der Vergiitungszuschldge zu verstindigen.
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3. Uber welche Qualifikation muss das zusitzliche sozialversicherungspflich-
tig beschéftigte Betreuungspersonal verfiigen?

Die Anforderungen an die Qualifikation der Betreuungsassistenz konnen den
Richtlinien entnommen werden, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
bis zum 31. August 2008 zu beschlieBen hat (§ 87a Abs. 3 SGB XI). Da sich
die Aufgaben auf die Aktivierung und Betreuung beschrinken und pflegerische
Aufgaben nicht erfassen sollen, ist der Einsatz von Pflegefach- und Pflegehilfs-
kraften nicht erforderlich und damit regelméBig auch nicht geboten.

4. Anhand welcher konkreter Kriterien entscheidet der Medizinische Dienst
der Krankenkassen (MDK) auf der Grundlage der Begutachtungsrichtlinie
nach § 45a SGB XI neu, ob ein Versicherter mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf einen Anspruch auf den Grundbetrag von bis zu 100
Euro monatlich oder auf den erhdhten Betrag von bis zu 200 Euro monat-
lich hat?

5. Wie wird mit Pflegebediirftigen verfahren, die aktuell bereits den zusétz-
lichen Betreuungsbetrag in Hohe von bis zu 460 Euro im Kalenderjahr
beziehen?

Wegen des Sachzusammenhangs werden die Fragen 4 und 5 gemeinsam beant-
wortet.

Gemil der Richtlinie der Spitzenverbinde der Pflegekassen zur Feststellung
von Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz und zur Bewer-
tung des Hilfebedarfs vom 22. Mirz 2002, gedndert durch Beschliisse vom
11. Mai 2006 und vom 10. Juni 2008, sind die gutachterlichen Feststellungen
zu den Schiadigungen und Fihigkeitsstorungen bei den in § 45a Abs. 2 SGB XI
genannten Kriterien MaBstab fiir die Empfehlung des MDK zur Bemessung der
jeweiligen Hohe des Betreuungsbetrages. Eine erheblich eingeschrinkte All-
tagskompetenz (Leistungsfolge: Anspruch auf Grundbetrag bis zu 100 Euro
monatlich) liegt vor, wenn wenigstens in zwei Bereichen ein ,,Ja* angegeben
wird, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9. Eine in erhoh-
tem MafBe eingeschrankte Alltagskompetenz (Leistungsfolge: Anspruch auf er-
hohten Betrag von bis zu 200 Euro monatlich) liegt vor, wenn die fiir die erheb-
lich eingeschrinkte Alltagskompetenz mafgeblichen Voraussetzungen erfiillt
sind und zusétzlich fiir mindestens einen weiteren der Bereiche 1, 2, 3, 4, 5, 9
oder 11 ein ,,Ja* angegeben wird.

Bis zum 31. Dezember 2009 gelten Umsetzungsempfehlungen: Bezieher des
zusitzlichen Betreuungsbetrages von bisher bis zu 460 Euro jéhrlich erhalten
ohne weiteres — sofern sie nicht den hoheren Betrag beantragen — den Grund-
betrag von bis zu 100 Euro monatlich. Wird der erhohte Betrag von bis zu
200 Euro beantragt, gilt ein vereinfachtes Verfahren, in dem die Pflegekasse
— im Regelfall ohne Einschaltung des MDK — die Voraussetzungen fiir den
erhohten Betrag anhand vorhandener fritherer Begutachtungsunterlagen bei
LHAltfallen priift. In Zweifelsfillen priift der MDK bei ,,Altfdllen™ nach Akten-
lage. Ist auch dies im Einzelfall nicht moglich, erfolgt eine Begutachtung im
hiuslichen Umfeld.

6. Stehen die Mittel zur Forderung ehrenamtlicher Strukturen und der Selbst-
hilfe nach § 45d SGB XI neu auch stationdren Einrichtungen zur Verfii-
gung, und wenn nein, warum nicht?

Die Mittel zur Forderung ehrenamtlicher Strukturen und der Selbsthilfe sind
vorgesehen fiir die in § 45d Abs. 1 Nr. 1 SGB XI genannten Gruppen ehren-
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amtlich titiger sowie sonstiger zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen sowie die in § 45d Abs. 1 Nr. 2 SGB XI genannten Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen.

Zuwendungen an stationdre Einrichtungen sind nicht vorgesehen. Dies ist sach-
gerecht, denn diese kdnnen ehrenamtliche Unterstiitzung auf der Grundlage des
neuen § 82b SGB XI in ihre Arbeit einbeziehen und finanzieren. Unter be-
stimmten Voraussetzungen konnen danach zu Gunsten stationdrer Pflegeein-
richtungen und ambulanter Pflegedienste Aufwendungen fiir Mitglieder von
Selbsthilfegruppen sowie der ehrenamtlichen und sonstigen zum biirgerschaft-
lichen Engagement bereiten Personen und Organisationen in den Vergilitungen
der Pflegeeinrichtungen beriicksichtigt werden.

Die Mittel zur Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe kon-
nen nach § 45d Abs. 1 SGB XI ,,in entsprechender Anwendung des § 45¢* ver-
wendet werden. Ebenso wie die Forderung nach § 45¢ SGB XI dient auch die
Forderung nach § 45d SGB XI der Verbesserung und Stérkung der hduslichen
Pflege. Dies schlieBt nicht aus, dass die Arbeit der Selbsthilfe aus dem ambu-
lanten Bereich auch in den stationdren Bereich ausstrahlt (beispielsweise durch
Fortsetzung bestehender Kontakte zu einem Pflegebediirftigen oder pflegenden
Angehorigen und Weiterfiihrung finanzieller Forderung, wenn der Pflegebe-
diirftige in ein Heim aufgenommen werden muss).

Im Ubrigen ist es Aufgabe der Linder in Rechtsverordnungen das Nihere zur
Forderung ehrenamtlicher Strukturen und der Selbsthilfe zu regeln (§ 45d
Abs. 3 SGB XI in Verbindung mit § 45¢ Abs. 6 Satz4 SGB XI). Die Steue-
rungsverantwortung fiir die Forderung nach den §§ 45¢ und 45d SGB XI ob-
liegt den Landern. Die Pflegeversicherung beteiligt sich hélftig an der Forde-
rung durch die Léander.

7. Was versteht die Bundesregierung unter einer ,,vernetzten Beratungsstruk-
tur®, auf die die Pflegestiitzpunkte bei der Erfiillung ihrer Aufgaben nach
Moglichkeit zuriickgreifen sollen, und nach welcher Definition gilt eine
Beratungsstruktur gemdf § 92¢ Abs. 2 Satz 2 SGB XI neu als ,,vernetzt“?

Die Strukturen zur Auskunft und Beratung sind in den Landern unterschiedlich
ausgeprigt. Mit der Formulierung ,,vernetzte Beratungsstruktur® werden die-
jenigen Angebote umschrieben, die im Zusammenwirken mit den Kostentrégern
betroffene Biirgerinnen und Biirger beraten. Damit werden Beratungsangebote
nicht erfasst, die beispielsweise von Leistungserbringern angeboten werden, um
insbesondere ihre Dienstleistungen vorzustellen und Auftrige zu akquirieren.

8. Auf welche Weise wird die Unabhingigkeit der Beratung in den Pflege-
stiitzpunkten sichergestellt?

Sofern Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegekasse die Beratung wahr-
nehmen, sind sie zunéchst aus allgemeinen sozialrechtlichen Vorgaben (vgl.
§ 14 SGB I) zur Unabhingigkeit und Neutralitit verpflichtet. Die Begriindung
zum Gesetzentwurf enthdlt hierzu ausfiihrliche Hinweise (Bundestagsdruck-
sache 16/7439, Seite 46). Aullerdem verpflichten sowohl § 7a Abs. 1 SGB XI
als auch § 92c Abs. 2 Nr. 1 SGB XI zu unabhéngiger Beratung. MaBstab einer
unabhingigen Beratung in den Pflegestiitzpunkten sind die Notwendigkeiten,
die sich aus der individuellen Situation des Einzelnen ergeben. Dariiber hinaus
ist etwa zu beachten, dass bei der Erstellung des Versorgungsplans nach § 7a
Abs. 1 SGB XI Einvernehmen mit allen an der Pflege Beteiligten anzustreben
ist. Auch dieses ,,Mehraugenprinzip* sichert die Unabhingigkeit bei der Bera-
tung.
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9. Wie kann im Pflegestiitzpunkt eine ausreichende Beratung und schnelle
Entscheidung iiber Anspruch, Art und Umfang der Leistungen durch die
Pflegekassen in den Fillen gewihrleistet werden, in denen der Pflege-
bediirftige und/oder sein Angehdoriger nicht durch einen Pflegeberater der
eigenen Pflegekasse beraten wird?

Nach der gesetzlichen Regelung des § 7a SGB XI sind die Pflegekassen ver-
pflichtet, Pflegeberater und -beraterinnen zur Sicherstellung einer wirtschaft-
lichen Aufgabenwahrnehmung in den Pflegestiitzpunkten nach Anzahl und ort-
licher Zusténdigkeit aufeinander abgestimmt bereitzustellen. Die Anzahl von
Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass deren Aufgaben
im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenommen wer-
den konnen. Die Pflegekassen haben entsprechend qualifiziertes Personal ein-
zusetzen, insbesondere Pflegefachkrifte, Sozialversicherungsfachangestellte
oder Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation.

Die Pflegeberater und -beraterinnen nehmen Leistungsantrage sowohl fiir Leis-
tungen der Pflegekassen als auch fiir Leistungen der Krankenkassen entgegen
und leiten sie unverziiglich an die zustindige Pflege- oder Krankenkasse weiter,
sofern sie nicht selbst zur Leistungsentscheidung berufen sind. Dies schlief3t
aber nicht aus, dass Pflege- und Krankenkassen Pflegeberater einer anderen
Pflegekasse durch Beauftragung dazu berufen konnen, fiir sie — bis hin zur
Leistungsentscheidung — téitig zu werden.

Sobald die Leistungsentscheidung getroffen ist, hat die zustéindige Kasse den
Leistungsbescheid unverziiglich sowohl an den Versicherten als auch an den
Pflegeberater oder die Pflegeberaterin zu iibersenden. Dabei wird davon ausge-
gangen, dass nicht nur die Ubermittlung des Leistungsantrages, sondern auch
die Bearbeitung des Leistungsantrages und die Entscheidung iiber den Leis-
tungsantrag bei der Kasse ohne schuldhaftes Zogern erfolgen.

10. Wie wird die dauerhafte Finanzierung der Pflegestiitzpunkte nach Ab-
schluss der Anlauffinanzierung sichergestellt?

Die fiir den laufenden Betrieb eines Pflegestiitzpunktes entstehenden erforderli-
chen Kosten haben die Kostentridger auf Grundlage einer vertraglichen Verein-
barung gemeinsam zu tragen (§ 92c¢ Abs. 4 Satz 2 SGB XI). Neben diesen Be-
triebskosten entstehen keine weiteren Aufwendungen. So verfligen Pflegestiitz-
punkte insbesondere nicht iiber eigenes Personal. Dort kommt Personal der
Kostentrdger zum Einsatz. Soweit Personal eines Kostentrdgers auch Aufgaben
fiir andere Kostentrdger iibernimmt, ermoglicht die gesetzliche Regelung die
Anrechnung dieser Aufwendungen auf die zu tragenden Betriebskosten.

11. Mit welchen jdhrlichen Mehrkosten fiir die GPV aus dem Betrieb der
Pflegestiitzpunkte rechnet die Bundesregierung?

Da unter dem Dach der Pflegestiitzpunkte Aufgaben erledigt werden, die sonst
beim zustindigen Kostentriger anfallen wiirden, geht die Bundesregierung da-
von aus, dass durch die Schaffung der Pflegestiitzpunkte keine zusétzlichen
laufenden Kosten entstehen.

12. Wann und wo werden die ersten Pflegestiitzpunkte nach PfIWG er6ffnet?
Die Reform ist am 1. Juli 2008 in Kraft getreten. Bislang sind der Bundesregie-

rung — mit Ausnahme des Landes Rheinland-Pfalz (Veroffentlichung im Staats-
anzeiger fiir Rheinland-Pfalz 2008, S. 1058 (Nr. 24/2008 vom 7. Juli 2008) so-



Drucksache 16/9980 -6 Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

wie im elektronischen Bundesanzeiger vom 7. Juli 2008) — keine Bestimmun-
gen der Lander zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten bekannt, so dass derzeit
lediglich im Rahmen des Projektes ,,Werkstatt Pflegestiitzpunkte und Pflegebe-
rater* Pilotpflegestiitzpunkte eroffnet wurden.

13. Soll nach Auffassung der Bundesregierung gemif3 § 114 Abs. 4 SGB XI
neu auch die Priifung der Ergebnisqualitét entfallen bzw. hinsichtlich des
Umfangs in angemessener Weise verringert werden, wenn den Landes-
verbdnden der Pflegekassen Erkenntnisse dariiber vorliegen, dass diese
Dimension aufgrund einer Priifung der zustdndigen Heimaufsichtsbe-
horde oder einem sonstigen nach Landesrecht durchgefiihrten Priifverfah-
ren gepriift wurde?

Die Ergebnisqualitit ist stets vom MDK zu priifen (§ 114 Abs.4 Satz3
SGB XI).

14. Wie definiert die Bundesregierung ,,Lebensqualitit™?

Fiir die Lebensqualitdt der Bewohner eines Pflegeheimes kdnnen z. B. folgende
Kriterien wichtig sein: Konnen eigene Mobel, eigene Erinnerungsstiicke und
eigene Wische mitgebracht werden? Bestehen Auswahlmdglichkeiten beim
Essen? Welche Freizeitangebote gibt es? Welche Serviceleistungen (z. B. Fri-
seur) werden in der Ndhe angeboten? Diirfen Haustiere gehalten werden?

15. In welchem MalBe sind nach Vereinbarung der Kriterien der Verdffent-
lichung einschlielich der Bewertungssystematik bis zum 30. September
2008 auf Grundlage der Qualitdtsberichte des MDK Aussagen zur Ergeb-
nisqualitdt der Einrichtung moglich, vor dem Hintergrund, dass zahlrei-
che bei den offentlichen Anhérungen zum PfIWG geladene Sachverstén-
dige darauf hingewiesen haben, dass die Qualitétspriifungen des MDK
(noch) nicht hinreichend auf die Ergebnisqualitét ausgerichtet sind?

16. Aus welchem Grund werden nicht zunichst die Qualitdtspriifungsricht-
linien (QPR), die die Grundlage der Qualititspriifungen des MDK bilden,
an die neuen gesetzlichen Anforderungen angepasst?

17. Wann soll dies geschehen?

18. Ist davon auszugehen, dass bundesweit vergleichbare Indikatoren fiir eine
Erhebung der Ergebnisqualitit sowie Instrumente zur Messung und Be-
wertung der Ergebnisqualitét erst im Jahr 2011 Anwendung finden wer-
den, wie dies aus einer Ausschreibung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit vom 7. Mérz 2008 zu entnehmen ist, und wenn nein, warum
nicht?

Aufgrund des Sachzusammenhangs werden die Fragen 15 bis 18 gemeinsam
beantwortet.

Die Kriterien der Verdffentlichung einschlieBlich der Bewertungssystematik
sind durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Bundesarbeitsgemein-
schaft der iiberortlichen Trager der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbénde bis zum 30. September 2008 unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(MDS) zu vereinbaren. Grundlage hierfiir sind die in den Qualitdtspriifungs-
Richtlinien (QPR) vom 10. November 2005 festgelegten medizinisch-pflegeri-
schen Kriterien (z. B. Pflegezustand, Erndhrungszustand, Wundversorgung)
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und die bewohnerbezogenen Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitdt. Die
Qualitatspriifungs-Richtlinien sind regelmaBig an den medizinisch-pflegefach-
lichen Fortschritt anzupassen. Dies gilt auch hinsichtlich des durch das Gesetz
eingefligten Priifungsschwerpunkts der Ergebnisqualitdt. Dadurch wird sicher-
gestellt, dass Priifinhalt und Priifpraxis der MDK sich an pflegewissenschaftli-
chen Kriterien und an der verbraucherorientierten Veroffentlichung von Priifer-
gebnissen ausrichten. Wissenschaftliche Projekte wie das vom Bundesministe-
rium fir Gesundheit (BMG) und Bundesministerium flir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ) ausgeschriebene Modellvorhaben ,,Entwicklung
und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitét in der
stationdren Altenhilfe* werden zu diesem Prozess beitragen.

19. Welchen Rechtsstatus und welchen Grad der Verbindlichkeit haben die
vor Inkrafttreten von § 113a SGB XI neu vom Deutschen Netzwerk fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) entwickelten Expertenstan-
dards ab dem 1. Juli 2008?

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
uiberortlichen Tréger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbinde und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene haben zukiinftig sowohl die Entwicklung als auch die Aktualisie-
rung von wissenschaftlich fundierten und praktisch erprobten Expertenstan-
dards sicherzustellen. Die Aktualisierung kann sich auch auf die bisher entwi-
ckelten Expertenstandards beziehen. Die neuen oder aktualisierten Experten-
standards werden durch einen Einfiihrungsbeschluss der Vertragspartner und
anschlieBende Verdffentlichung im Bundesanzeiger fiir alle Pflegekassen und
deren Verbinde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar
verbindlich.

20. Plant die Bundesregierung, den Pflegebediirftigkeitsbegriff nach Ab-
schluss der Arbeiten des Beirats zur Uberarbeitung des Pflegebediirftig-
keitsbegriffs noch in dieser Legislaturperiode zu novellieren?

Uber mogliche gesetzgeberische MaBnahmen der Bundesregierung ist nach
Vorlage der Empfehlungen des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftig-
keitsbegriffs Ende November 2008 zu entscheiden.

21. Anhand welcher Kriterien und ggf. durch wen wird die ortsiibliche
Arbeitsvergiitung, die Pflegeeinrichtungen als Voraussetzung fiir den
Abschluss eines Versorgungsvertrags an ihre Beschéftigten zahlen miis-
sen, bestimmt?

22. Stellt die Verpflichtung auf Zahlung einer ortsiiblichen Arbeitsvergiitung
sowohl eine Vergiitungsunter- als auch eine Vergiitungsobergrenze in
dem Sinne dar, als dass Einrichtungen mit niedrigerer Vergiitung nicht
mehr zur Pflege zugelassen werden und Einrichtungen mit Vergiitungen
oberhalb der ortsiiblichen Vergiitung diese nicht mehr bei den Pflegesatz-
verhandlungen refinanziert bekommen, und wenn nein, warum nicht?

Die Fragen 21 und 22 werden wegen des Sachzusammenhangs zusammen be-
antwortet.

Die Bestimmung der iiblichen Vergiitung ist im Arbeitsrecht nichts Neues, wie
das Grundprinzip der Vergiitung in § 612 Abs. 2 des Biirgerlichen Gesetz-
buches zeigt. Ortsiiblich ist die Vergiitung, die Arbeitnehmern fiir dieselbe oder
eine vergleichbare Tétigkeit am Ort gezahlt wird. Fiir Arbeitnehmer ist nach
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der stdndigen Rechtsprechung im Regelfall die tarifliche Vergiitung die iibliche.
Gilt fiir die Branche vor Ort kein Tarifvertrag, ist die ortsiibliche Vergiitung das
allgemeine Lohnniveau fiir diese Tatigkeit in der jeweiligen Branche. Dieses
allgemeine oOrtliche Lohnniveau wird in Anlehnung an den statistisch ermittel-
ten Durchschnitt der vor Ort geltenden Léhne bestimmt.

Im Rahmen der Vertragsverhandlungen zum Abschluss des Versorgungsvertra-
ges wird von den Vertragsparteien gepriift, ob die Pflegeeinrichtungen die orts-
iibliche Arbeitsvergiitung an ihre Beschiftigten zahlen.

Ziel der Regelung ist es, Anbieter, die nicht mindestens die ortsiibliche Ver-
glitung zahlen, von der Zulassung durch Versorgungsvertrag auszuschlieen.
Dadurch soll ein massiver Qualitdtsverlust in Pflegeeinrichtungen verhindert
werden.

23. Warum wird in § 33 Abs. 1 SGB XI, wenn und soweit eine Verringerung
des Hilfebedarfs nach der Einschitzung des MDK zu erwarten ist, ein
maximaler Befristungszeitraum fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe,
der Anerkennung als Hértefall sowie der Bewilligung von Leistungen
von ausgerechnet drei Jahren gewéhlt?

Unter Abwigung der Interessen der Pflegeversicherung einerseits und der be-
troffenen Pflegebediirftigen und deren pflegenden Angehorigen andererseits
und unter Beachtung des Gebots der VerhiltnismaBigkeit wurde die Dauer der
hochstzuldssigen Befristung begrenzt. Dabei erschien dem Gesetzgeber ein
Zeitraum von bis zu 3 Jahren als ausreichend und angemessen. Anderungen in
den Pflegestufen ergeben sich erfahrungsgemél haufiger in der Anfangsphase
und in den ersten 3 Jahren, wohingegen bei langjéhriger Pflegebediirftigkeit
haufiger auch iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg keine Verinderung mehr
zu erwarten ist. In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die durch-
schnittliche Pflegedauer bei etwa 3 Jahren liegt.

Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass die neue Regelung nicht dazu fiihrt,
dass bei bereits erlassenen Bescheiden nachtriglich Befristungen hinzugefiigt
werden.

24. Worin unterscheidet sich dieses neue Verfahren von der bereits nach
altem Recht bestehenden Moglichkeit des MDK, Pflegestufen, Leistungs-
bewilligungen und die Anerkennungen als Hartefall zu befristen?

25. Ist nach Auffassung der Bundesregierung davon auszugehen, dass die
Zahl der Befristungen zunehmen wird, und wenn nein, warum nicht?

Bereits nach altem Recht bestand die Moglichkeit, Leistungsbewilligungen auf
der Grundlage der allgemeinen Regelung des § 32 Abs. 2 Nr. 1 SGB X zu be-
fristen. Zudem ist die Untersuchung durch den MDK in angemessenen Zeitab-
stinden zu wiederholen (§ 18 Abs. 2 Satz 5 SGB XI). Auch nach Eintritt von
Pflegebediirftigkeit gilt der Grundsatz ,,Reha vor Pflege”. Diesem Grundsatz
soll verstiarkt Geltung verschafft werden. Wer aufgrund einer Verdnderung in
der Pflegesituation die Kriterien einer niedrigeren Pflegestufe erfiillt, muss zu-
rickgestuft werden. Diese Intention des Gesetzgebers der Pflegeversicherung
wird durch die Neuregelung verstarkt.
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26. Was bedeutet die Ausgestaltung des sog. externen Vergleichs als Kann-
Regelung, und unter welchen Voraussetzungen ist zukiinftig ein externer
Vergleich durchzufiihren?

Seit dem 1. Juli 2008 konnen bei der Bemessung der Pflegesdtze einer Pflege-
einrichtung einerseits nur noch die Pflegesdtze derjenigen Pflegeeinrichtungen
im Rahmen des so genannten externen Vergleichs angemessen beriicksichtigt
werden, die nach Art und GroBe sowie hinsichtlich der Leistungs- und Quali-
tatsmerkmale (§ 84 Abs. 5 SGB XI) im Wesentlichen gleichartig sind. Andere
Einrichtungen konnen fiir den Vergleich nicht herangezogen werden. Nach
neuem Recht ist ein externer Vergleich nur noch dann zuldssig, wenn sich die
Vertragsparteien gemeinsam auf einen Vergleich der Einrichtung mit anderen
gleichartigen Einrichtungen verstidndigen. Da gegen den Willen einer Vertrags-
partei ein externer Vergleich nicht zuléssig ist, werden sich die Vertragsparteien
auch dariiber verstindigen miissen, welche Einrichtungen als gleichartig anzu-
sehen sind. Ist den Vertragsparteien eine Verstindigung nicht moglich, muss die
Preisfindung ohne externen Vergleich durchgefiihrt werden.

27. Unterliegen die im PfIWG vorgesehenen Einzelpflegekrifte denselben
gesetzlichen Anforderungen wie zugelassene ambulante Pflegedienste,
und wenn nein, worin unterscheiden sich die Anforderungen?

Einzelpflegekrifte unterscheiden sich von Pflegediensten insbesondere darin,
dass sie als Einzelunternehmer tétig sind und regelmafBig nur eine geringe Zahl
von Pflegebediirftigen betreuen. Die Anforderungen, die an einen Versorgungs-
vertrag zu stellen sind (§§ 71, 72 SGB XI), gelten deshalb fiir sie nicht. Die ver-
traglichen Regelungen zwischen den selbstdndig titigen Einzelkriften und den
Pflegekassen werden zur Sicherstellung der hduslichen Versorgung bestimmter
Versicherter abgeschlossen. Die individuelle Situation dieser Versicherten steht
im Mittelpunkt dieser vertraglichen Regelung. Das Gesetz verpflichtet deshalb
die Pflegekassen, die Qualitét der Pflege, Betreuung und Versorgung nicht nur
zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses zu priifen, sondern auch zu gewihrleis-
ten, dass die Qualitdt der Pflege auf Dauer dem allgemein anerkannten Stand
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entspricht. Dies gilt selbstverstédndlich
auch fiir die Anwendung der Expertenstandards und zum Beispiel auch fiir die
Durchfiihrung von Qualitdtssicherungsmalnahmen.

28. Halt die Bundesregierung die Anreizwirkung der Zahlung von einmalig
1 532 Euro im Falle einer Herabstufung in der Schwere der Pflegebediirf-
tigkeit des Bewohners eines Pflegeheims als Resultat aktivierender
Pflege vor dem Hintergrund der damit verbundenen Kosten fiir das Pfle-
geheim fiir ausreichend, und wenn ja, warum?

Zugelassene Pflegeeinrichtungen sind zur aktivierenden Pflege verpflichtet.
Die Regelung sieht fiir die Pflegeeinrichtungen der dauerhaften vollstationdren
Pflege einen finanziellen Anreiz vor, mit dem die Anstrengungen in den Berei-
chen der aktivierenden Pflege und der Rehabilitation (§ 5 Abs. 2 SGB XI) ge-
steigert werden sollen. Deshalb erhalten diese Pflegeeinrichtungen kiinftig in
den Fillen, in denen nach aktivierenden oder rehabilitativen MalB3nahmen auf
Dauer ein pflegestufenrelevanter geringerer Pflegebedarf erforderlich ist, von
der Pflegekasse eine finanzielle Anerkennung. Der Anerkennungsbetrag
betrigt einheitlich 1 536 Euro. Zur Bemessung der Hohe des Anerkennungs-
betrages wurde der Differenzbetrag zwischen den Leistungsbetrigen der
Pflegestufe I und der Pflegestufe II herangezogen, der sich innerhalb eines hal-
ben Jahres ergibt.
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29. Welche Anreizwirkung sieht die Bundesregierung fiir ein Pflegeheim,
Bewohner zu einer medizinischen Rehabilitation zu bewegen, wenn fiir
die daraus resultierenden Abwesenheitszeiten ein mindesten 25-prozenti-
ger Abschlag auf den Pflegesatz erfolgt?

Mit der Frage wird ein negativer Anreiz unterstellt, den die Bundesregierung so
nicht sieht. Tatsache ist, dass das Pflegeheim wahrend der stationidren Rehabili-
tationsmafBnahme bis zu 75 v. H. des Pflegesatzes weiterhin vereinnahmen darf,
obwohl wihrend der Rehabilitation keine pflegerischen Leistungen zu erbrin-
gen sind. Im Falle einer erfolgreichen Rehabilitation und nachhaltigen Herab-
stufung in eine niedrigere Pflegestufe wird diese Einnahme noch durch eine
»finanzielle Belohnung* aufgestockt.

30. Wie bewertet die Bundesregierung, dass bei vertraglich mit Pflegeheimen
kooperierenden Arzten wegen der Multimorbiditit und der hohen Versor-
gungsintensitit der Pflegebediirftigen die arzt- und praxisbezogenen Re-
gelleistungsvolumina sehr schnell ausgeschopft sein diirften?

31. Sieht die Bundesregierung Handlungsbedarf, spezielle Regelungen fiir
diesen Tatbestand zu schaffen, und wenn nein, warum nicht, und wenn ja,
wie sollen diese ausgestaltet sein?

Aufgrund des Zusammenhangs werden die Fragen 30 und 31 gemeinsam be-
antwortet.

Regelungen zur Honorarverteilung sind in Vertridgen zwischen den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen und den Landesverbidnden der Krankenkassen sowie den
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich zu vereinbaren. Gesetzlich ist vorge-
geben, dass insbesondere arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen sind,
bis zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punkt-
werten zu vergiiten sind (Regelleistungsvolumina). Fiir den Fall der Uber-
schreitung der Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert iiberschrei-
tende Leistungsmenge mit abgestaffelten Punktwerten vergiitet wird. Den In-
halt der Regelungen hat der von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gebildete Bewertungsausschuss
zu bestimmen, dessen Beschluss automatischer Bestandteil der o. g. Vereinba-
rungen ist.

Der Bewertungsausschuss sowie die o. g. regionalen Vertragspartner haben bei
der Ausgestaltung der Regelungen einen groBlen Gestaltungsspielraum, der es
ihnen erlaubt, die Regelungen so auszugestalten, dass negative Auswirkungen
auf die Versorgung der Versicherten oder unzulédssige Honorarnachteile fiir
Arzte, die z. B. in besonderen Schwerpunktpraxen titig sind, vermieden wer-
den. So konnen sie vorsehen, dass bestimmte Leistungen nicht unter die Regel-
leistungsvolumina fallen oder sie kdonnen Arzten beim Vorliegen bestimmter
Praxisbesonderheiten hohere Regelleistungsvolumina zugestehen.

Ab dem 1. Januar 2009 tritt die Reform des vertragsérztlichen Vergilitungssys-
tems in Kraft, in deren Folge die bisherigen Budgets abgeldst werden und das
sog. Morbiditétsrisiko — Ausgabensteigerungen aufgrund einer erhohten Krank-
heitshaufigkeit oder einer verdnderten Morbidititsstruktur der Versicherten —
auf die Krankenkassen iibertragen wird. Das bedeutet, dass die Krankenkassen
zukiinftig mehr Geld zur Vergiitung der vertragsdrztlichen Leistungen bereit
stellen miissen, wenn der morbidititsbedingte Behandlungsbedarf der Versi-
cherten im Zeitablauf ansteigt. Diese zusétzlichen Mittel sollen auch und insbe-
sondere bei den Arzten ankommen, die besonders von einem Morbidititsan-
stieg betroffen sind: So wird beziiglich der Ausgestaltung der ab dem 1. Januar
2009 geltenden Regelleistungsvolumina gesetzlich vorgegeben, dass die Werte
fiir die Regelleistungsvolumina ,,morbiditdtsgewichtet™ festzulegen sind. Da-



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode —11-

Drucksache 16/9980

durch soll sichergestellt werden, dass es durch die Regelleistungsvolumina
nicht zur Benachteiligung von Arzten kommt, die besonders viele kranke Versi-
cherte betreuen. Dariiber hinaus existieren zahlreiche Gestaltungsspielrdume
der zustindigen Selbstverwaltung, die eine sachgerechte und differenzierte
Ausgestaltung der Regelungen ermoglichen. So sind bei der Ausgestaltung der
Regelleistungsvolumina, soweit dazu Veranlassung besteht, auch Praxisbeson-
derheiten zu beriicksichtigen. Auch eroffnet § 87b Abs. 2 SGB V den Vertrags-
partnern ausdriicklich die Moglichkeit, bestimmte Leistungen ganz von der
Steuerung iliber Regelleistungsvolumina auszunehmen. Die Bundesregierung
geht davon aus, dass der zustdndige Bewertungsausschuss diese gesetzlichen
Vorgaben bei seiner erstmaligen Beschlussfassung zur Ausgestaltung der Re-
gelleistungsvolumina sachgerecht umsetzen wird, so dass es zu keiner unzulds-
sigen Benachteilung der in der Frage angesprochenen Arzte kommt. Einen ge-
setzlichen Handlungsbedarf sieht die Bundesregierung vor diesem Hintergrund
nicht.
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