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Antrag

der Abgeordneten Hilde Mattheis, Barbel Bas, Petra Ernstberger, Elke Ferner,

Dr. Edgar Franke, Iris Gleicke, Angelika Graf (Rosenheim), Petra Hinz (Essen),
Christel Humme, Ute Kumpf, Dr. Karl Lauterbach, Steffen-Claudio Lemme, Thomas
Oppermann, Mechthild Rawert, Dr. Carola Reimann, Ewald Schurer, Dr. Marlies
Volkmer, Andrea Wicklein, Dr. Frank-Walter Steinmeier und der Fraktion der SPD

Fur eine umfassende Pflegereform — Pflege als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
starken

Der Bundestag wolle beschlieen:

I. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Die 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung ist ein Erfolg. Sie ist zu einem zentra-
len Baustein unseres Sozialversicherungssystems geworden und wird nicht nur
von Pflegebediirftigen und deren Angehorigen, sondern von der gesamten Be-
volkerung als wichtiger Sozialversicherungszweig angesehen. Diese grundséatz-
lich positive Haltung zur Pflegeversicherung wird durch eine reprdsentative
Umfrage des Wissenschaftlichen Institutes der AOK (WIdO) vom Juni 2011 be-
statigt. 87,1 Prozent der Befragten sehen die Pflegeversicherung als wichtigen
Baustein der sozialen Absicherung an und sprechen sich fiir die Starkung der so-
lidarischen Absicherung aus.

Mit der Pflegeversicherung, die eine Teilkaskoversicherung ist, wurde fiir alle
Versicherten ein Rechtsanspruch auf Hilfe bei Pflegebediirftigkeit gesetzlich
festgeschrieben und je nach Grad der Pflegebediirftigkeit ein Leistungsanspruch
fiir ambulante und stationédre Pflege definiert. Der Anspruch wird an drei Pfle-
gestufen ausgerichtet und fiir die stationdre Pflege als Sachleistung, fiir die am-
bulante Pflege als Pflegegeld oder als Sachleistung gewahrt. Durch die solidari-
sche und paritétisch finanzierte Versicherung war es 1995 moglich, die Zahl
derer, die bei Pflegebediirftigkeit von Sozialhilfe abhdngig wurden, zu reduzie-
ren. Die Lebenssituation von Pflegebediirftigen wurde spiirbar verbessert und
die Angehorigen wurden entlastet.

Mit der Einfithrung der Pflegeversicherung trug der Gesetzgeber den veridnder-
ten gesellschaftlichen und demografischen Bedingungen Rechnung. Bereits vor
der Einfiihrung der Pflegeversicherung waren rund 1,7 Millionen Menschen auf
Pflege angewiesen. Hiervon wurden etwa 1,2 Millionen Menschen zu Hause
betreut. Schon damals war abzusehen, dass die Zahl derer, die pflegebediirftig
werden, stetig wéchst.

Die Pflegeversicherung wurde seit 1995 sukzessive weiterentwickelt und den je-
weiligen gesellschaftlichen Erfordernissen angepasst. Sie steht immer wieder
vor neuen Herausforderungen und muss diesen gerecht werden.

So trug das am 1. Januar 2002 in Kraft getretene Pflege-Qualitétssicherungs-
gesetz (PQsG) zur Weiterentwicklung der Pflegequalitdt bei und hat die Eigen-
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verantwortung der Pflegeeinrichtungen gestérkt. Dartiber hinaus konnten mit
dem Gesetz eine Stiarkung des Verbraucherschutzes und eine verbesserte Zusam-
menarbeit zwischen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und
der Aufsicht in den Pflegeeinrichtungen erreicht werden.

Das ebenfalls am 1. Januar 2002 in Kraft getretene Pflegeleistungs-Ergidnzungs-
gesetz (PfLEG) verbesserte die Leistungen fiir Menschen mit erheblichem all-
gemeinem Betreuungsbedarf. Mit zahlreichen Maflnahmen wurden dartiber hi-
naus die hdusliche Pflege und die Moglichkeit der Inanspruchnahme von
niedrigschwelligen Angeboten fiir die pflegenden Angehorigen erreicht.

Ein wichtiger Meilenstein fiir die Pflegeversicherung war das am 1. Juli 2008 in
Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG). Mit dem Gesetz
wurde die Pflegeversicherung besser auf die Bediirfnisse der Pflegebediirftigen
und ihrer Angehorigen ausgerichtet.

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz trug maf3geblich zur strukturellen Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung bei und setzte eine Reihe von Leistungsver-
besserungen fiir die Pflegebediirftigen um. Insbesondere der Leitsatz ,,ambulant
vor stationdr” wurde mit dem Gesetz gestarkt und damit dem Wunsch vieler
pflegebediirftiger Menschen entsprochen. Nicht alle im Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz installierten Reformen sind jedoch bereits vollstindig umgesetzt.
Hier besteht nach wie vor dringender politischer Handlungsbedarf. Die Bundes-
regierung ist aufgefordert, die verabschiedeten Reformen umzusetzen.

Zentrale Bausteine des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes waren:

e Die Stiarkung der Beratung. Dazu wurden die Pflegestiitzpunkte als Anlauf-
und Beratungsstellen fiir Pflegebediirftige und ihre Angehorigen geschaffen.
Die Pflegestiitzpunkte unterstiitzen Pflegebediirftige und ihre Angehorigen
bei der Beantragung von Leistungen zur Behandlung von Erkrankungen und
informieren tiber Hilfen zur Pflege. Die Pflegeberatung umfasst die Auskunft
und Beratung in sdmtlichen pflegerischen Belangen. Zudem werden dort
regionale Versorgungs- und Unterstiitzungsangebote koordiniert und vernetzt.

e Die Unterstiitzung der pflegenden Angehorigen. Die Einfithrung eines
Rechtsanspruchs auf Pflegezeit durch das Pflegezeitgesetz (PflegeZG) bietet
Angehorigen bei Eintreten oder Verdnderung der Pflegebediirftigkeit eines
nahen Verwandten eine Freistellung fiir zehn Tage sowie eine Pflegezeit von
sechs Monaten. Dadurch wird die Moglichkeit gestarkt, pflegebediirftige An-
gehorige in hiuslicher Umgebung zu pflegen.

e Die Verbesserung der Transparenz und Qualitit. Mit der Einrichtung von Qua-
litatspriifungen konnen sich Pflegebediirftige und deren Angehdrige erstma-
lig tiber die Qualitdt aller Pflegeeinrichtungen informieren. Der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung (MDK) iiberpriift Pflegeeinrichtungen und
erstellt eigene Qualitdtsberichte, die im Internet abgerufen werden kdnnen.

e Die Verbesserung der Pflegeleistungen. Im Zuge der Leistungsanpassungen
werden die monatlichen Pflegeleistungen schrittweise erhoht und dynamisch
an die allgemeine Preisentwicklung angepasst. Erstmals bekommen De-
menzkranke einen pauschalierten Anspruch auf Betreuung in der Hauslich-
keit und stationére Einrichtungen konnen fiir je 25 dementiell Erkrankte eine
Betreuungskraft einstellen.

e Die Forderung von Priavention und Rehabilitation. Der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung kann Rehabilitationsmafinahmen empfehlen; eine
erfolgreiche Rehabilitation wird finanziell belohnt.

e Die Finanzierung der Pflegeversicherung wurde durch die parititische Anhe-
bung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte bis 2014/2015 gesichert.
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All diese MaBnahmen haben zur Verbesserung der Lebenssituation vieler Men-
schen beigetragen. Durch die solidarische Finanzierung wird dem Gedanken des
Generationenvertrags Rechnung getragen. In Anerkennung dessen, dass kein
Sozialversicherungssystem statisch ist, sondern sich immerzu reformieren muss,
sind auch in Zukunft Reformen notwendig.

Des Weiteren ist die UN-Behindertenrechtskonvention, die seit dem 26. Mérz
2009 gilt und die Menschenrechtsperspektive in die Debatte um Teilhabe und
Selbstbestimmung fiir behinderte, chronisch kranke und pflegebediirftige Men-
schen einbringt, zu beriicksichtigen. Denn auch pflegebediirftige Menschen ha-
ben einen Anspruch auf gesellschaftliche Teilhabe.

Pflege ist nicht allein auf die Pflegeversicherung beschrinkt, sondern eine um-
fassende gesellschaftliche Aufgabe. Neben der besonderen Herausforderung an
den Ausbau der kommunalen Pflegeinfrastruktur sind es besonders die Mafinah-
men fiir alternsgerechtes Wohnen, die das Verbleiben in der Hauslichkeit
ermdglichen. Mit dem Programm ,,Altersgerecht Umbauen® fordert die KfW
Bankengruppe BaumalBnahmen, die zu einer Barrierereduzierung fithren und
den Kauf frisch umgebauter Gebédude iiber zinsgiinstige Kredite. Angesichts der
demografischen Entwicklung wird der Abbau von Barrieren im Wohnumfeld
zukiinftig zu den zentralen UmbaumaBnahmen zéhlen. Aus der Pflegeversiche-
rung besteht ein Anspruch fiir wohnumfeldverbessernde Malinahmen in
gedeckelter Hohe von 2 557 Euro pro Mafinahme.

II. Der Deutsche Bundestag stellt dariiber hinaus fest:

Die Pflegeversicherung als solidarische und paritdtisch umlagefinanzierte So-
zialversicherung hat sich bewdhrt.

Pflegebediirftige und deren Angehdorige profitieren von den Leistungen und der
Unterstiitzung der Pflegeversicherung. Die stetige Verbesserung und der Ausbau
dieses Sozialversicherungszweiges ist gesamtgesellschaftliches Anliegen und
gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

Die steigende Lebenserwartung der Bevolkerung und die Zunahme des Anteils
betagter Menschen an der Gesamtbevolkerung sind ein Zeichen fiir unseren ge-
sellschaftlichen Fortschritt. Die zunehmende Zahl hochaltriger Menschen stellt
die Pflegepolitik vor neue demografische und fachliche Herausforderungen.
Pflege geht alle an und die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung ist ein we-
sentlicher Baustein, um auch in Zukunft gute Pflege gewiéhrleisten zu kénnen.

Entwicklung der Zahl von Pflegebediirftigen insgesamt

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist seit der Einfithrung der Pflegeversicherung
kontinuierlich gestiegen. Lag die Zahl der Pflegebediirftigen im Jahr 1995 noch
bei 1,7 Millionen waren im Dezember 2010 2,42 Millionen Menschen pflege-
bediirftig. Auf der Basis einer konstanten altersspezifischen Pflegewahrschein-
lichkeit werden fiir das Jahr 2030 3,28 Millionen Pflegebediirftige und fiir das
Jahr 2050 4,37 Millionen Pflegebediirftige prognostiziert. In Zukunft werden
auch immer mehr Menschen mit Migrationshintergrund pflegebediirftig werden.

Entwicklung der Zahl von Demenzkranken

2011 sind bereits 1,4 Millionen Menschen an Demenz erkrankt; jahrlich erkran-
ken zusétzlich 200 000 Menschen an dieser Krankheit. Im Jahr 2060 wird mit
2,5 Millionen Demenzerkrankten in Deutschland gerechnet.

Mit der Demenz ist ein hoher Betreuungsbedarf verbunden. Der Leistungs-
anspruch wurde zwar verbessert, aber bei der derzeitigen Uberpriifung der
Pflegebediirftigkeit wird immer noch von den somatischen Bediirfnissen ausge-
gangen.



Drucksache 17/9977 -4 Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

Entwicklung der ambulanten Pflege

2009 gab es 2,34 Millionen Pflegebediirftige in Deutschland. Gut zwei Drittel
— 1,62 Millionen Pflegebediirftige — wurden zu Hause versorgt, davon 1,07 Mil-
lionen nur durch Angehoérige und 555 000 mit Hilfe von Pflegediensten. Ange-
sichts soziodemographischer Verdnderungen ist damit zu rechnen, dass die
Pflege durch Angehdrige in den nédchsten Jahren schwieriger zu gewéhrleisten
ist und die Nachfrage nach ambulanten Pflegediensten und einer pflegefreund-
lichen kommunalen Infrastruktur steigen wird.

Reform des Pflegebediirftigkeitsbegrifts

Der derzeitige Pflegebediirftigkeitsbegriff erfasst Menschen mit dementiellen
Erkrankungen nicht ausreichend, da dieser stark verrichtungsbezogen und so-
matisch ausgerichtet ist und wichtige Aspekte der sozialen Teilhabe nicht be-
riicksichtigt. Seit dem 29. Januar 2009 liegt der Bericht des Beirats zur Uberprii-
fung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs vor, der einen neuen umfassenderen
Pflegebediirftigkeitsbegriff vorschldgt. Die Umsetzung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs ist als wichtiger Reformschritt zu bewerten.

Pflegende Angehorige und ehrenamtliches Engagement — Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf

Zwei Dirittel der pflegebediirftigen Menschen werden zu Hause und eine
iiberwiegende Zahl wird ausschlieBlich von Angehdrigen gepflegt. Angehorige
und Ehrenamtliche leisten damit einen unentbehrlichen Beitrag in der Pflege.
Ohne dieses Engagement der Angehdrigen und auch ohne das ehrenamtliche
Engagement von z. B. Nachbarschaftshilfen oder in stationdren Einrichtungen
kann Pflege nicht auskommen. Die Unterstiitzung einer besseren Vereinbarkeit
von Beruf und Pflege und die Forderung des ehrenamtlichen Engagements sind
bei der Bewiltigung der zukiinftigen Aufgaben in der Pflege ein wesentlicher
Baustein.

Fachkriftemangel entgegenwirken

Bereits jetzt ist die Pflegebranche das einzige Segment des deutschen Arbeits-
marktes, das von akutem Fachkriaftemangel geprigt ist. Geringes Entgelt sowie
hohe korperliche und psychische Belastungen sorgen dafiir, dass der Pflegebe-
reich nicht attraktiv genug ist. In der Zukunft wird die wachsende Zahl von Pfle-
gebediirftigen den Mangel an Pflegekriften noch verstiarken. Fiir das Jahr 2025
wird der Mangel an Fachkréften auf 152 000 Pflegekrafte geschitzt. Dies macht
eine Reform der Pflegeausbildung notwendig, durch die eine Aufwertung des
Berufs erfolgt und durch die die Zahl der Fachkrifte langfristig erhoht wird.

Ausbau der Pflegeberatung und der Versorgungsmanagementinfrastruktur

Seit 2008 werden Pflegestiitzpunkte mit integrierter Beratung gefordert. Pro
Pflegestiitzpunkt wird eine Anschubfinanzierung von 45 000 Euro gewéhrt, die
bei Hinzuziehung von Ehrenamtlichen um 5 000 Euro aufgestockt werden kann.
Insgesamt stehen 60 Mio. Euro fiir I 200 Pflegestiitzpunkte zur Verfiigung. Mitt-
lerweile haben bis auf Sachsen und Sachsen-Anhalt alle Bundeslédnder mit dem
Aufbau von Pflegestiitzpunkten begonnen. Die Lénder Sachsen und Sachsen-
Anhalt verzichten auf den Aufbau von Pflegestiitzpunkten und verfolgen statt-
dessen ein Modell der ,,vernetzen Pflegeberatung®.

Nach dem Stand vom 5. Dezember 2011 wurden in Baden-Wiirttemberg 48 Pfle-
gestiitzpunkte umgesetzt. Bayern plant einen stufenweisen Aufbau von Pflege-
stiitzpunkten, bei dem bisher sechs Stiitzpunkte erdffnet wurden. In Berlin haben
bereits 25 Pflegestiitzpunkte ihren Betrieb aufgenommen, in Brandenburg 20, in
Bremen drei, in Hamburg neun. Hessen hat bereits 21 Pflegestiitzpunkte reali-
siert. In Mecklenburg-Vorpommern ist die Errichtung von 18 Pflegestiitzpunk-
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ten im Gespréich. In Niedersachsen haben bereits 21 Pflegestiitzpunkte ihren
Betrieb aufgenommen. In Nordrhein-Westfalen sind 159 Pflegestiitzpunkte ge-
plant, wovon bereits 46 realisiert wurden. Die Anzahl der Pflegestiitzpunkte in
Rheinland-Pfalz belduft sich auf 135. Damit besteht ein Pflegestiitzpunkt pro
30 000 Einwohnern. Im Saarland haben sieben Pflegestiitzpunkte ihre Arbeit
aufgenommen, drei weitere sind in Planung. In Schleswig Holstein wurden be-
reits elf von 15 Pflegestiitzpunkten umgesetzt. In Thiiringen sollen vier Pflege-
stiitzpunkte errichtet werden, davon ist bereits einer realisiert.

Einige Bundeslidnder haben eine Evaluation der Pflegestiitzpunkte in Auftrag
gegeben. Einige wurden bereits veroffentlicht. Hamburg nimmt insgesamt eine
positive Bewertung der Pflegestiitzpunkte vor und mochte die Entwicklung wei-
ter beobachten. In Brandenburg kam man zu dem Ergebnis, dass insbesondere
die aufsuchende Beratung und das Fallmanagement verbessert werden miissen.
Der Pflegestiitzpunkt wurde groftenteils von den Angehdrigen Pflegebediirfti-
ger aufgesucht und war zumeist die erste Anlaufstelle zu Fragen und Problemen
beim Thema Pflege.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) kommt ebenfalls zu positiven Er-
gebnissen in der Bewertung der Pflegestiitzpunkte. Die Forderung des Bundes
zur Einrichtung der Pflegestiitzpunkte ist zum 30. Juni 2011 ausgelaufen.

Entwicklung der Qualitétspriifungen

Seit dem 1. Juli 2009 fithren die Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung auf der Grundlage der Pflege-Transparenzvereinbarungen Priifungen
durch. Erstmals erhielten Verbraucherinnen und Verbraucher so Einsicht in Er-
gebnisse externer Qualitdtspriifungen von Pflegeeinrichtungen und Pflegediens-
ten. Ein Notensystem, auf das sich die Vertragsparteien verstiandigt haben, hilft
Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen bei der Suche nach einer geeigneten
Einrichtung bzw. einem geeigneten Pflegedienst.

Einigkeit besteht darin, dass die Bewertungssystematik weiterentwickelt werden
muss, da das Benotungssystem und das Priifverfahren die tatsdchliche Qualitdt
der Pflegeeinrichtungen nicht ausreichend abbilden. Das Benotungssystem
weist Miangel auf, da schlechte Noten bei ,,harten* Kriterien in der pflegerischen
und medizinischen Versorgung durch gute Noten bei ,,weicheren* Kriterien
abgemildert werden kdnnen. Der Beirat zur Evaluation der Pflege-Transparenz-
vereinbarungen hat den Vertragspartnern empfohlen, die Empfehlungen der
Gutachterinnen und Gutachter beziiglich einer Weiterentwicklung der Bewer-
tungssystematik umzusetzen.

Entwicklung der kommunalen alterns- und pflegegerechten Infrastruktur

In den Kommunen entscheidet sich heute, wie die Pflegeinfrastruktur in 20 Jah-
ren aussieht. Pflege der Zukunft ist Pflege im Quartier. Lebensqualitét fiir pfle-
gebediirftige Menschen, die die Teilhabe an der Gesellschaft ermdoglicht, ldsst
sich nur in den Kommunen sicherstellen. Kommunale Hilfen und Leistungen
miissen besser als bisher miteinander verbunden werden.

Dazu sind neben Pflegeeinrichtungen und Pflegedienstleistungen unter anderem
barrierefreier Wohnraum, barrierefreier 6ffentlicher Nahverkehr und eine bar-
rierefreie offentliche Verkehrsinfrastruktur sowie barrierefreie 6ffentliche Ein-
richtungen und Dienstleistungen notwendig. Dies ist eine Herausforderung fiir
die kommunale Ebene. Eine wohnortnahe Infrastruktur z. B. von Betreuungs-,
Pflege- oder Alltagsdienstleistungen kann nur in den Kommunen geplant und
aufgebaut werden. Hierfiir sind umfangreiche 6ffentliche Investitionen erforder-
lich.
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Bundesweit bestehen derzeit weniger als 500 000 altersgerechte Wohnungen.
Jéhrlich werden 100 000 zusitzliche seniorengerechte Wohnungen bendtigt.
Dies sind bis zum Jahr 2025 etwa 1,5 Millionen Wohnungen.

Die Teilhabe am 6ffentlichen Leben erfordert bis ins hohe Alter Mobilitat. Im 6f-
fentlichen Personenschienenverkehr ist noch ldngst nicht die gesamte Reisekette
von der Buchung iiber Dienstleistungen am Bahnhof und in der Bahn, die Ge-
péacklogistik, den Ein-, Um- und Aussteigen bis hin zur Kooperation mit anderen
Verkehrstragern barrierefrei und so auf die Anforderungen einer élter werden-
den Gesellschaft eingestellt. Insbesondere im Nahverkehr muss auch fiir dltere
Menschen grundsitzlich ein spontanes Reisen sichergestellt werden. Doch nur
rund zwei Drittel aller Bahnhdfe werden derzeit stufenfrei erschlossen. Im
Schienenfernverkehr waren 2009 erst in 68 Prozent aller Verkehrsstationen, in
denen Fernverkehrsziige halten, alle Fernverkehrsbahnsteige stufenfrei zu errei-
chen.

Entwicklung der Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung

Im Jahr 2010 hat die soziale Pflegeversicherung noch mit einem Uberschuss ab-
geschlossen. Prognosen gehen jedoch davon aus, dass die Ausgaben 2014/2015
die Mehreinnahmen iibersteigen werden.

Nach den Berechnungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit wiirden die
Beitragssitze bei derzeitigem gesetzlich festgelegtem Leistungsanspruch im
Jahr 2020 einen Beitragssatz von 2,3 Prozent, im Jahr 2030 einen Beitragssatz
von 2,5 Prozent und im Jahr 2050 einen Beitragssatz von 2,8 Prozent erfordern.

Fiir zusitzliche Reformen, wie z. B. die Reform des Pflegebediirftigkeitsbegrifts
und den Ausbau der Pflegeinfrastruktur, werden weitere Mittel benétigt. Die
Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs kostet nach den Berechnun-
gen des Beirates im Jahr 2020 etwa 4,2 Mrd. Euro.

Die Pflegerisiken der Versicherten sind hdchst ungleich zwischen privater und
sozialer Pflegeversicherung verteilt. Die Leistungsausgaben in der sozialen
Pflegeversicherung beliefen sich 2009 pro Versichertem im Schnitt auf 276,01
Euro im Jahr. Die Leistungsausgaben der privaten Pflegeversicherung beliefen
sich 2009 pro Versichertem hingegen im Schnitt nur auf 104,22 Euro im Jahr.

III. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf, einen Gesetzent-
wurf vorzulegen, der folgende Punkte beinhaltet:

1. Unterstiitzung und Sicherung der Teilhabe fiir Pflegebediirftige

Die Sorge, im Alter selbst pflegebediirftig zu werden, beschéftigt weite
Teile der Bevolkerung und insbesondere auch die Jiingeren in unserer
Gesellschaft. Neben dieser Sorge besteht der Wunsch, im Falle von Pflege-
bediirftigkeit trotzdem moglichst selbstbestimmt leben und am gesellschaft-
lichen Leben teilhaben zu kdnnen.

Dieser Wunsch wird sehr konkret mit dem Anliegen verbunden, so lange
wie mdglich in der eigenen hduslichen Umgebung bleiben zu kénnen. Die
umfassende Organisation des Lebens in der eigenen Wohnung tiberfordert
jedoch éltere Menschen mit zunehmendem Bedarf an Betreuung und
Pflege. Angste vor dem Alleinsein nehmen zu. Der Schritt, in eine vollsta-
tiondre Pflegeeinrichtung zu gehen, erscheint dann als einzige Moglichkeit,
den Alltag zu bewdéltigen.

Vor dem Hintergrund, dass auch immer mehr Menschen mit Migrationshin-
tergrund betroffen sind, muss dem Bediirfnis nach kultursensibler Pflege
mehr Beachtung zukommen.
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1.1

1.2

1.3

Reform des Pflegebediirftigkeitsbegrifts

Der Pflegebediirftigkeitsbegriff muss reformiert werden. Ein Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff ,,light ist abzulehnen. Durch die verdnderte Definition der
Pflegebediirftigkeit soll sich ,,niemand schlechter, aber viele besser stellen®.
Mit der Reform muss die Moglichkeit der ambulanten Versorgung sowie
Privention und Rehabilitation gestdrkt werden und somit auf die Bediirf-
nisse von dementiell erkrankten Menschen, psychisch Kranken und pflege-
bediirftigen Kindern ausgerichtet werden. Grundlage der Reform sollen die
Empfehlungen des Beirates sein, d. h. eine Beurteilung der Alltagskompe-
tenz mit einem neuen Begutachtungsverfahren in acht Modulen und der
Unterteilung in fiinf Bedarfsgrade statt bisher drei Pflegestufen. Es muss
Bestandsschutz fiir diejenigen gelten, die ihre Leistungen nach den alten
Regelungen bekommen.

Ziel muss es sein, den Personenkreis, flir den der Pflegebediirftigkeitsbegriff
gilt, im Ersten Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) zu verankern. Mit der Ver-
ankerung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs im SGB I wird eine Anspruchs-
voraussetzung bei Pflegebediirftigkeit im SGB I definiert und den folgen-
den Sozialgesetzbiichern vorangestellt. Die speziellen Leistungsvorausset-
zungen bei Pflegebediirftigkeit werden weiterhin in den nachfolgenden
einzelnen Sozialgesetzbiichern geregelt: Ausbildung im SGB III, Kranken-
versicherung im SGB V, Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
im SGB IX, Pflegeversicherung im SGB XI, Sozialhilfe im SGB XII. Noch
vorhandene Schnittstellenproblematiken in den Sozialgesetzbiichern miis-
sen geklart werden.

Ausbau der Pflegeberatung

Die wohnortnahe, quartiersbezogene, trigerunabhingige Pflegeberatung
durch Pflegestiitzpunkte und andere Beratungsstellen wie zum Beispiel Ser-
vicestellen muss ausgebaut werden. Pravention und Gesundheitsférderung
miissen in der Pflegeberatung stiarker beriicksichtigt werden. Sie muss ver-
stirkt Wohnberatung und Beratung von Wohnanpassungsmafinahmen bis
zur Information tiber technische Assistenzsysteme anbieten. Pflegeberatung
muss auch Menschen mit Migrationshintergrund erreichen und muss auch
barrierefrei und aufsuchend sein, Case- und Care-Management miissen ver-
bindlich sein (Ausweitung des § 37 Absatz 3 SGB XI). Hierfiir sind bundes-
weit einheitliche Standards notwendig.

Neue Wohnformen mit vielfdltigen Betreuungsangeboten und Lebens-
formen miissen stirker gefordert werden, insbesondere im Hinblick auf
Angebote fiir dementiell Erkrankte. Die Pflegekassen sollen neue Versor-
gungs- und Wohnkonzepte mit neuen Leistungs- und Leistungserbringer-
formen erproben kdnnen.

Umsetzung des neuen Begutachtungsverfahrens

Das Leistungsrecht muss stirker flexibilisiert werden. Der Leistungsan-
spruch nach dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und der Leistungsan-
spruch nach dem neuen Begutachtungsverfahren darf nicht dazu fiihren,
dass die/der Pflegebediirftige den Einsatz der Leistungen aus der Pflegever-
sicherung an die acht Module zur Beurteilung ihrer/seiner Pflegebediirftig-
keit koppeln muss. Insbesondere die Leistungen nach § 40 SGB XI sollten
flexibler in Anspruch genommen werden kénnen. Den Leistungsanspruch
von § 40 Absatz 4 SGB XI fiir die Verbesserung des Wohnumfeldes soll von
derzeit 2 557 Euro auf bis zu 5 000 Euro erhoht werden. Es muss zukiinftig
sichergestellt werden, dass der Zuschuss je MaBinahme gewéhrt wird. Dabei
diirfen alle MaBBnahmen zum Zeitpunkt der Zuschussgewéhrung, die auf der
Grundlage des zu diesem Zeitpunkt bestehenden Hilfeplans zur Wohn-
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umfeldverbesserung erforderlich sind, nicht automatisch als eine Verbes-
serungsmafinahme gewertet werden. Fiir den Bedarfsgrad I ist der Anspruch
in § 40 SGB XI festzuschreiben.

1.4 Forderung assistenzgestiitzer Systeme

Es ist es von entscheidender Bedeutung, dass Assistenzsysteme bei den
Pflegebediirftigen auf Akzeptanz sto3en und leicht anwendbar sind. Tech-
nische Assistenzsysteme, die stigmatisierend wirken oder die Pflegebediirf-
tigen durch die Anwendung bevormunden, sind zu vermeiden. Die Anwen-
dung technischer Assistenzsysteme muss grundsétzlich freiwillig erfolgen.
Die Technik muss zudem so datenschutzfreundlich wie moglich ausgestal-
tet sein. Die Finanzierung sinnvoller und anerkannter Assistenzsysteme soll
als Pflichtleistung in das SGB XI aufgenommen werden.

1.5 Forderung alternativer Wohn- und Lebensformen

Neue Wohnformen wie ambulant betreute Wohngemeinschaften und das
Mehrgenerationenwohnen mit vielfdltigen Betreuungsangeboten und
Lebensformen miissen stirker gefordert werden, insbesondere im Hinblick
auf Angebote flir dementiell Erkrankte. Durch die Férderung von Modell-
projekten durch den Bund sollen neue Formen des Zusammenlebens aus-
probiert werden. Die Pflegekassen sollen alternative Versorgungs- und
Wohnkonzepte mit neuen Leistungs- und Leistungserbringerformen erpro-
ben konnen. Hierbei sollen insbesondere Projekte unterstiitzt werden, die
die gesellschaftliche Teilhabe von &lteren Menschen und Pflegebediirftigen
erhdhen, eine barrierefreie Wohngestaltung anbieten und gemeinschaftliche
Aktivitdten befordern. Die Pflegeberatung soll auch alternative Wohnfor-
men in der Kommune in ihre Beratung aufnehmen.

1.6 Schnittstellen zwischen Eingliederungshilfe und Pflege

Die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs verdndert nach-
haltig die Schnittstellen fiir pflegebediirftige Menschen und die Einglie-
derungshilfe fiir Menschen mit Behinderung. Die leistungsgerechten Ab-
grenzungen und Uberschneidungen sind daher neu zu gestalten. Hierfiir ist
die Reform der Eingliederungshilfe voranzutreiben.

1.7 Weiterentwicklung der Pflegequalitét

Ein wichtiger Baustein der Reform ist die Weiterentwicklung der Priifung
ambulanter und stationérer Pflegequalitdt nach wissenschaftlich fundierten
Grundlagen. Die Qualitétspriifungen und Transparenzberichte miissen auf
wissenschaftlich validen Indikatoren und Prinzipien beruhen. Externe und
interne Instrumente zur Qualitétspriifung und -entwicklung miissen sinnvoll
miteinander verschrankt werden.

1.8 Forderung der Pflege- und Teilhabeforschung und ziigiger Transfer neuer
Erkenntnisse

Die Pflegeforschung muss weiter gestirkt werden und mit der Teilhabefor-
schung vernetzt werden. Sie muss dabei noch stirker an den Bedarfen der
Pflegebediirftigen ausgerichtet werden. Im Bereich der technischen Assis-
tenzsysteme (Ambient Assisted Living — AAL) sollen zusétzliche Demons-
trationsobjekte und Pilotprojekte Hemmschwellen bei der Auseinanderset-
zung mit dem Thema und Vorbehalte abbauen.

2. Entlastung von Pflegepersonen — Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

Pflegende Angehdrige und andere Pflegepersonen leisten eine heraus-
ragende Arbeit. Sie tragen oftmals die Hauptlast bei der Versorgung und
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Pflege ihrer Angehdrigen, denn fiir die iberwiegende Zahl der Pflegeper-
sonen ist es eine Selbstverstidndlichkeit, sich um ihre pflegebediirftigen
Partner oder Eltern zu kiimmern und auch die eigenen Kinder zu pflegen.
Ohne dieses Engagement stiinde die Gesellschaft vor noch gréfleren Her-
ausforderungen. Die Entlastung von Pflegepersonen und die Stirkung des
biirgerschaftlichen Engagements miissen ein wichtiges Anliegen und ein
wesentlicher Baustein einer Pflegereform sein.

Gewihrleistung der aufsuchenden Beratung

Es muss gewdhrleistet werden, dass pflegende Angehorige und Freunde
umfassend und aufsuchend Beratung und Anleitung zur Bewiltigung der
Betreuungs- und Pflegeaufgaben erhalten. Zur Sicherstellung sind bundes-
weit einheitliche Standards festzulegen.

Forderung des Ehrenamts

Ehrenamtliches Engagement in der Pflege braucht professionelle Unterstiit-
zung. Dabei muss in § 45d SGB XI festgeschrieben werden, dass Mittel
nicht nur zur Férderung der ehrenamtlichen Strukturen sowie der Selbst-
hilfe bereitgestellt werden konnen, sondern sollen. In allen Bundeslédndern
ist dies durch entsprechende Richtlinien zu regeln. Die Selbsthilfeforderung
muss erhalten bleiben und auch weiterhin niedrigschwellig ohne den Ab-
schluss von Versorgungsvertragen angeboten werden konnen.

Ausbau der Kurzzeit- und Verhinderungspflege

Pflegepersonen brauchen mehr Unterstiitzung fiir kleinere Auszeiten und
erweiterte Anspriiche auf Kurzzeit- und Verhinderungspflege. Hierzu sollen
die Anspriiche nach den §§ 42 und 39 SGB XI von derzeit 1 510 Euro auf
3 020 Euro fiir acht Wochen je Kalenderjahr erh6ht werden.

Hilfe bei plétzlich eintretender Pflegebediirftigkeit

Angehdrige sollen analog zum Kinderkrankengeld bei plotzlich eintreten-
der Pflegebediirftigkeit einen Anspruch auf Lohnersatzleistung fiir die bis
zu zehn Tage bestehende Freistellungsmoglichkeit nach dem Pflegezeit-
gesetz flr privates Pflegemanagement beanspruchen konnen.

Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen — Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf

Das Familienpflegezeitgesetz von Bundesministerin Dr. Kristina Schroder
geht am Bedarf der Betroffenen vorbei. Ein Familienpflegezeitmodell muss
stirker den Bediirfnissen von Menschen, die sich um Pflegebediirftige kiim-
mern Rechnung tragen. Dafiir muss ein Rechtsanspruch auf ein flexibles
Zeitbudget einfiihrt werden, das auch zeitlich in Abschnitte unterteilt oder
iiber einen langeren Zeitraum gestreckt werden kann und fiir das es einen
Anspruch auf eine Lohnersatzleistung gibt. Der Arbeitnehmer oder die Ar-
beitnehmerin muss wihrend dieser Phase ein Recht auf Kiindigungsschutz
haben. Pflegezeiten miissen rentenrechtlich hoher bewertet werden.

Ermoglichung der Sterbebegleitung

Fiir die Begleitung eines sterbenden nahen Angehdrigen soll es einen ge-
sonderten Freistellungsanspruch mit Lohnersatzleistung geben. Dabei soll
sich an den Modellen anderer Lénder orientiert werden.
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3. Gute Arbeit fiir Pflegefachkrifte

Das Gesundheitswesen und die Pflege gehdren zu den Bereichen, die in
Zukunft mehr Beschiftigung bieten konnen und fiir unsere Volkswirtschaft
in hohem Mafe wertschopfend sind.

Trotzdem besteht bereits jetzt in der Pflege ein Fachkriaftemangel. Nach den
Zahlen des Statistischen Bundesamtes werden 2025 rund 152 000 Fach-
kréfte in der Pflege fehlen. Nach Angaben des Bundesverbandes privater
Anbieter sozialer Dienste werden in den ndchsten zehn Jahren sogar
288 000 zusatzliche Pflegefachkrifte bendtigt. Diese Entwicklung ist u. a.
die Folge eines iiber Jahre hinweg in der Offentlichkeit negativ verzeich-
neten Berufsbildes mit schlechten Entwicklungs- und Arbeitsbedingungen.
Mit dem Pflegeberuf werden niedrige Bezahlung und schwierige Arbeits-
bedingungen verbunden.

Demgegeniiber steht eine hohe Identifikation der Beschéftigten in der
Pflege mit ihrem Beruf und ihren Tétigkeiten.

Nur ein Biindel von MaBinahmen kann dazu fiihren, dass sich das gesell-
schaftliche Bild des Pflegeberufes wandelt. Entscheidend ist, dass Pflege
»gute Arbeit” sein muss. Altenpflege ist physische und psychische
Schwerstarbeit und muss daher angemessen und fair bezahlt werden. Ar-
beitgeber, die das tun, miissen vor unfairer Konkurrenz durch Billigpflege
mit Dumpinglohnen geschiitzt werden. Diese Aufgabe kann nur unzurei-
chend durch gesetzliche Regelungen ,,verordnet™ werden, sondern kann nur
gemeinsam durch Politik, Medien, Pflegekassen, Sozial- und Wohlfahrts-
verbdnde sowie durch die in den pflegenden Berufen Tatigen bewéltigt wer-
den. Dazu gehort auch, mehr Best-Practice-Beispiele dffentlich zu prisen-
tieren. Insbesondere junge Menschen mit Migrationshintergrund brauchen
auBlerfamilidre positive Beispiele fiir ihr Berufswahlverhalten.

3.1 Reform der Ausbildung

Notwendig ist eine generalistische Erstausbildung in der Alten-, Kranken-
und Kinderkrankenpflege mit einer daran anschlieBenden weiterfithrenden
Spezialisierung. In der Pflege muss ein Berufsaufstieg ermoglicht werden.
Im Interesse der jungen Menschen soll nur noch ein Berufsabschluss am
Ende der gemeinsamen dreijahrigen Ausbildung stehen. Fiir die Neurege-
lung der Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege soll ein Vorschlag er-
arbeitet werden.

3.2 Finanzierung der Ausbildung

Auch fiir die Ausbildung in der Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege
muss gelten: Ausbildung ist gebiihrenfrei. Es ist zu priifen, ob und wie eine
bundeseinheitliche Losung moglich ist, damit die Kosten der Ausbildung
von der gesamten Pflegebranche iiber eine bundeseinheitliche Ausbildungs-
platzumlage getragen und durch Umlagefinanzierung bzw. Einrichtung
eines Ausbildungsfonds finanziert werden konnen. So werden auch nicht-
ausbildende Einrichtungen der Altenpflege kiinftig an der Finanzierung der
Ausbildung und Ausbildungsvergiitung beteiligt. Die Finanzierung der
Pflegeschulen ist eine 6ffentliche Aufgabe. Das von Auszubildenden selbst
zu zahlende Schulgeld muss abgeschafft werden.

3.3 Finanzierung von UmschulungsmaBnahmen

Zur Forderung des dritten Ausbildungsjahres fiir die berufliche Weiterbil-
dung in der Alten- und Krankenpflege soll mit den Bundeslandern ziigig
eine tragfahige Grundlage fiir die Finanzierung erarbeitet werden. Fiir den
Ubergang soll bis Ende 2013 die Forderung durch die Bundesagentur fiir
Arbeit verldngert werden.
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Weiterbildung fiir Pflegefachkrifte

Berufserfahrenen Pflegehilfskrdften mit Eignung zur Pflegefachkraft miis-
sen Bildungswege zur Weiterqualifizierung er6ftnet werden. Generell muss
diese durchldssig sein und Aufstiegsmoglichkeiten garantieren.

Die Richtlinie zur Heilkundeiibertragung muss von den gesetzlichen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern schnell in die Praxis umgesetzt werden.
Pflegefachkrifte miissen Weiterbildungsmoglichkeiten zur Ausiibung der
in der Richtlinie aufgefiihrten Tétigkeiten erhalten. Die fachliche Aufwer-
tung des Pflegeberufs durch die Ubertragung drztlicher Tétigkeiten muss
bei den Lohnverhandlungen der Tarifpartner entsprechend Beriicksichti-
gung finden. Die Ausbildung von Pflegefachkriaften muss hinsichtlich der
neuen Tétigkeiten angepasst werden.

Start einer Informations- und Imagekampagne

Mit einer Kampagne, die von der Politik, den Pflegekassen, den Sozial- und
Wohlfahrtsverbanden getragen wird, sollen junge Menschen iiber Pflege-
berufe informiert und auf die Attraktivitidt von Umschulungen hingewiesen
werden.

Leistungsgerechtere Bezahlung

Es muss in der Pflegebranche leistungsgerechter bezahlt werden. Der Min-
destlohn war ein erster wichtiger Schritt zur Verbesserung der Entlohnung
hin zu guter tariflicher Bezahlung. Die Lohnunterschiede in Ost und West
miissen beendet werden. Die Tarifpartner sind aufgefordert, einen flachen-
deckenden Tarifvertrag flir eine bessere Bezahlung umzusetzen.

Biirokratieabbau und Dokumentation

Pflegefachkrifte miissen entlastet und Trdger stationdrer und ambulanter
Pflegeeinrichtungen durch die Einfiihrung ED V-gestiitzter Pflegedokumen-
tation unterstiitzt werden. Modellprojekte zur Einfithrung EDV-gestiitzter
Pflegedokumentation sollen gezielt gefordert werden. Der Aufbau von
elektronischen Systemen soll zudem dem Ziel der stirkeren Vernetzung am-
bulanter und stationérer Einrichtungen dienen. Pflegefachkréfte miissen fiir
die Verwendung von EDV-gestiitzten Systemen von den Einrichtungen wei-
tergebildet werden. Bei der Einflihrung der EDV-gestiitzten Dokumentation
miissen die Datenschutzbestimmungen gewahrt werden.

Freiwilliges Soziales Jahr und Bundesfreiwilligendienst

Es soll eine Kampagne fiir das Freiwillige Soziale Jahr und fiir den Bundes-
freiwilligendienst in Pflegeeinrichtungen umgesetzt werden. Diejenigen
jungen Menschen, die ein solches Jahr geleistet haben, ,,entdecken® oft ihre
Begeisterung und Fahigkeit fiir einen Beruf in der Pflege.

Ausbau kommunaler Pflegeinfrastruktur

Pflege der Zukunft ist Pflege im Quartier und in der Kommune. Begleitung
und Unterstiitzung der pflegebediirftigen Menschen und deren Angehdriger
braucht eine umfassende, sozialriumliche und integrierte Sozialplanung,
die nur auf ortlicher Ebene erfiillt werden kann. Diese Vernetzung der so-
zialen Dienstleistungen und anderer infrastruktureller Angebote muss auch
die Selbsthilfe, das Ehrenamt und die nachbarschaftlichen Hilfen einbezie-
hen. Integrierte Sozialplanung umfasst auch die Wohnungswirtschaft, die
Wirtschaftsforderung, den offentlichen Personennahverkehr und die Bau-
leitplanung.
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Insbesondere die Beratungsangebote sind wichtige Bausteine fiir ein umfas-
sendes Versorgungskonzept. Die Ausgestaltung und Qualitét der Beratungs-
angebote sind wichtig fiir ihre Akzeptanz und letztlich entscheidend fiir eine
erfolgreiche Beratung und damit zentral flir die Lebensqualitidt von Men-
schen, die einen Hilfebedarf haben, pflegebediirftig sind oder sich praventiv
beraten lassen wollen.

Pflegestiitzpunkte und andere Beratungsstellen sind daher entsprechend
auszubauen, um so auch Folgekosten fiir den Sozialhilfetrdger zu vermei-
den. Zudem ist langfristig auf eine Pflege- und Teilhabeberatung aus einer
Hand hinzuwirken.

Anforderungen an die Kommunen

§ 8 (Aufforderung an die Kommunen, fiir eine Infrastruktur zu sorgen) und
§ 9 SGB XI (Vorhaltung einer Versorgungsstruktur iiber ndhere Regelung
im Landesrecht) sind konkreter zu fassen, um vernetzte, quartiersbezogene
Angebote fiir Pflege und Betreuung aufzubauen. Die Zusammenarbeit von
Sozialversicherungstrigern sowie quartiersbezogene Kooperationen miis-
sen verbindlicher geregelt werden.

Zum Ausbau der kommunalen Pflegeinfrastruktur brauchen die Kommunen
eine bessere Finanzausstattung. Deshalb miissen eine Weiterentwicklung
der Gewerbesteuer und weitere Entlastungen bei den Sozialausgaben vor-
angetrieben werden.

Sicherstellungsauftrag an die Kommunen

Im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages (§§ 69 und 3 SGB XI) miissen
Pflegekassen in enger Kooperation mit Landern und Kommunen fiir einen
Ausbau der Pflegeinfrastruktur sorgen. Regionale Pflegekonferenzen sollen
den Ausbau der Pflegeinfrastruktur gestalten. Die Kommunen miissen
hierin finanziell unterstiitzt werden. In Absprache mit den Lindern und
Kommunen miissen, wie von den Pflegekassen bereits 2008 geplant, in den
ndchsten Jahren hinreichende Mittel flir die Anschubfinanzierung des fla-
chendeckenden Aufbaus von Pflegestiitzpunkten zur Verfliigung gestellt
werden.

Hausliche Pflege

Die hiusliche Pflege fiir Einzelpersonen nach § 77 SGB XI ist flexibler zu
gestalten und von den Pflegekassen stirker zur Versorgung in ldndlichen
Réiumen zu nutzen.

Moglichkeiten der Unterstiitzung von Pflegepersonen pflegender Ange-
horiger bei der hiuslichen Pflege

Die Moglichkeiten einer 24-Stunden-Pflege durch individuelle und insti-
tutionelle Hilfen soll gepriift werden und die Erfahrungen aus anderen
europdischen Lindern (Osterreich, Frankreich, Belgien) sollen in die Prii-
fung mit einbezogen werden.

Ebenso in die Priifung mit einbezogen werden soll, wie gemeinniitzige
Agenturen fiir haushaltsnahe Dienstleistungen bzw. gemeinniitzige Be-
schiftigungsgesellschaften eine Mdoglichkeit sein konnen, die betroffenen
Familien von der Arbeitgeberfunktion zu entlasten.

Forderung von Wohnungsbau und Umbau

Barrierefreiheit muss beim Bau und Umbau selbstverstiandlich werden. Bei
der Forderung von Wohnungsneubau und der Sanierung des Wohnungs-
bestandes muss das Kriterium altersgerecht/barrierefrei hochste Prioritét ge-
nieBen. Das KfW-Programm ,,Altersgerecht umbauen* muss fortgefiihrt und
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verstetigt werden. Gemeinsam mit den Bundeslédndern ist die Musterbauord-
nung zu iiberarbeiten, um die Anforderungen an Barierrefreiheit beim Neu-
und Umbau zu optimieren und bei Verstolen auch zu sanktionieren.

Starkung von Pravention und Rehabilitation

Der Grundsatz ,,Pravention vor Rehabilitation vor Pflege™ darf nicht nur
eine Formel sein. Die Stirkung der Prédvention muss auf vielféltige Weise
unterstiitzt werden, z. B. durch gute Beratung, aber auch in medizinischer
Hinsicht durch eine gute drztliche Versorgung und durch Rehamafinahmen.
Ziele von Pravention und Rehabilitation im hoheren Lebensalter sind die
Vermeidung von Erkrankungen, Multimorbiditdt, Funktionseinschrankun-
gen, Behinderungen und Hilfebediirftigkeit. Eine verbesserte Abstimmung
zwischen medizinischen und pflegerischen Leistungen ist dringend erfor-
derlich. Durch eine friihzeitig ansetzende Beratung konnen die Kosten be-
trachtlich gesenkt werden.

Fachérztliche Versorgung

Die haus-, zahn- und fachérztliche Versorgung pflegebediirftiger Menschen
in stationdren Einrichtungen muss nicht zuletzt unter dem Gesichtspunkt
der Pravention verbessert werden. Die Anstellung von Heimérzten bzw. die
Kooperation zwischen stationiren Einrichtungen und Arztinnen und Arzten
muss konsequenter umgesetzt werden. Insbesondere die zahnéarztliche Ver-
sorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen ist ungeniigend. Die Kassen-
(zahn)drztlichen Vereinigungen kommen derzeit ihrem Versorgungsauftrag
nur unzureichend nach. Es ist daher zu priifen, ob nicht auch dariiber hin-
ausgehende Konzepte die zahnmedizinische Versorgungssicherheit der
Pflegebediirftigen deutlich besser gewahrleisten kdnnen.

Anspruch auf medizinische und geriatrische Rehabilitation

Geriatrische Rehabilitation ist tatsdchlich medizinische Rehabilitation. Der
in § 40 SGB V verankerte Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation
muss eingelost werden. Der in Absatz 3 Satz 6 festgehaltene Betrag von
3 072 Euro ist offensichtlich zu gering und muss deutlich erhdht werden.

Dariiber hinaus sind alle Rehaantrige an einer Stelle zu biindeln und
unabhéngig von der Zustindigkeit eines Kostentragers dort zu priifen und
zu entscheiden.

Das Antragsverfahren fiir RehamaBBnahmen muss so organisiert werden,
dass eine tatsdchliche Durchsetzung des Rechtsanspruchs auf medizinische
Rehabilitation sichergestellt wird. Hierfiir soll bei nicht fristgeméBer Ge-
wihrleistung einer RehamafBnahme gemél § 23 Absatz 5 Satz 2 SGB V
durch die Krankenkasse die Rentenversicherung fiir die Rehaleistung in
Vorleistung treten. Die Riickzahlung der Kosten durch die Krankenver-
sicherung an die Rentenversicherung soll das 1,5-Fache der ausgelegten
Kosten betragen.

Sicherung einer solidarischen Finanzierung

Die Grundprinzipien des SPD-Biirgerversicherungsmodells in der Kran-
kenversicherung sollen auf die Pflegeversicherung iibertragen werden. In-
nerhalb der Biirgerversicherung wird ein gemeinsamer Ausgleichsmecha-
nismus eingeflihrt, an dem alle privaten und gesetzlichen Pflegekassen
teilnehmen.

Berlin, den 13. Juni 2012

Dr. Frank-Walter Steinmeier und Fraktion
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Begriindung
1.1 Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung wird kritisiert, dass der im
SGB XI geltende Begriff der Pflegebediirftigkeit zu verrichtungsbezogen
und zu einseitig somatisch definiert sei. Die so kritisierte ,,Minutenpflege*
tragt insbesondere den Bediirfnissen von Menschen mit sogenannter einge-
schriankter Alltagskompetenz kaum Rechnung. Der Bedarf an allgemeiner
Betreuung, Beaufsichtigung und Anleitung bei Menschen mit z. B. Demenz
wird mit dem geltenden Pflegebediirftigkeitsbegriff (§ 14 SGB XI) und den
davon abgeleiteten Leistungsanspriichen zu wenig beriicksichtigt.

Mit der Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffes und dem damit verbunde-
nen neuen Begutachtungsverfahren wird der Teilhabegedanke aufgegriffen
und dem Bediirfnis nach Betreuung und Pflege entsprochen.

Ziel muss es sein, den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff im SGB I, welches
die sozialen Rechte normiert und alle Sozialleistungen aufzihlt, zu definie-
ren. Das ist in Bezug auf die Schnittstellenproblematik im SGB notwendig.
Damit wird die Voraussetzung geschaffen, in den entsprechenden weiteren
Sozialgesetzbiichern die jeweiligen Leistungsanspriiche zu regeln.

1.2 Ausbau der Pflegeberatung

Mit dem geplanten Aufbau von bundesweit 570 Pflegestiitzpunkten wurde
im Gesetzesverfahren in der damaligen schwarz-roten Koalition nur ansatz-
weise dem von der Fraktion der SPD formulierten und von der damaligen
Bundesministerin fiir Gesundheit unterstiitzten Anspruch nach wohnortna-
her, tragerunabhingiger Beratung entsprochen.

Der Aspekt der tragerunabhédngigen Beratung wird zunehmend wichtig, da
Pflegebediirftige weiterhin die freie Wahl der Hilfen haben miissen und
auch die freie Wahl einer stationdren Einrichtung. Es mehren sich die Hin-
weise, dass diese freie Wahl von den jeweiligen Sozialhilfetrdgern nicht im-
mer gewéhrleistet wird.

Unstrittig ist, dass aufsuchende Beratung ein wesentlicher Baustein fiir die
Umsetzung des Grundsatzes ,,Pravention vor Rehabilitation vor (zuneh-
mender) Pflege™ ist. Zwar besteht nach § 7a SGB XI bereits flir Personen,
die 