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Einleitung

Gemal § 10 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) hat die Bundesregierung alle vier Jahre den gesetz-
gebenden Korperschaften des Bundes tiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflege-
rischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland zu berichten. Der hier vorliegende Pflegebericht ist der
sechste seit Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 und stellt in Abweichung zu den vorherigen Be-
richten einen Zeitraum von fiinf Jahren — 2011 bis 2015 — dar. Die vom Gesetzgeber mit dem Préventionsgesetz
vom 17. Juli 2015 beschlossene einmalige Erweiterung des Berichtszeitraums ermoglicht es, neben den Effek-
ten des in wesentlichen Teilen zum 1. Januar 2013 in Kraft getretenen Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG)
auch die Effekte des zum 1. Januar 2015 in Kraft getretenen Ersten Pflegestdrkungsgesetzes (PSG I) abzubil-
den.

Mit dem PNG und dem PSG I hat der Gesetzgeber Leistungsausweitungen und strukturelle Anderungen der
Pflegeversicherung eingefiihrt. Damit verfolgte er das Ziel, die Leistungen noch besser auf die Bediirfnisse und
Wiinsche der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen auszurichten und dariiber hinaus die Einfilhrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs vorzubereiten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat im
Jahr 2015 eine Studie zur Inanspruchnahme der Leistungen, zur Zufriedenheit mit diesen Leistungen sowie zu
moglichen Barrieren einer Inanspruchnahme in Auftrag gegeben. Die hierfiir durchgefiihrte repriasentative Be-
fragung von pflegebediirftigen Personen, Hauptpflegepersonen, Pflegediensten und Pflegeheimen kniipft an
zwei frithere, im Auftrag des BMG durchgefiihrte Studien ,,Wirkungen der Pflegeversicherung (2000) sowie
»Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes* (2011) an. Im Bericht wird die aktuelle Studie als ,,Eva-
luationsstudie bezeichnet.

Der Sechste Pflegebericht zeigt, dass die Leistungen der Pflegeversicherung und die pflegerische Versorgung
durch das PNG, vor allem aber durch das PSG I bereits im ersten Jahr seiner Wirksamkeit deutlich ausgebaut
und besser auf die Bediirfnisse der Betroffenen und ihrer Angehorigen ausgerichtet werden konnten. Dies gilt
insbesondere auch fiir zusétzliche Betreuungsleistungen in der hiuslichen Pflege, fiir die Rehabilitation und
Priavention pflegebediirftiger Menschen sowie fiir die Qualitét der Pflege. Antrége der Versicherten auf Leis-
tungen werden von den Pflegekassen schneller bearbeitet. Zudem haben die Mallnahmen der Bundesregierung
im Berichtszeitraum zu spiirbaren Verbesserungen bei der Qualifizierung und Gewinnung von Pflegepersonal
gefiihrt. Die Handlungsfahigkeit der Selbstverwaltung ist durch das PSG I verbessert worden, sodass die Vor-
bereitungen fiir die Einfilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs fristgerecht umgesetzt wurden. Der
Sechste Pflegebericht enthilt beispielsweise folgende wichtige Ergebnisse:

e  Die Zahl der Leistungsempfianger der sozialen Pflegeversicherung ist im Zeitraum von 2011 bis 2015 von
2,3 auf 2,7 Mio. Menschen gestiegen (+ 17 Prozent). Die Leistungsausgaben der sozialen Pflegeversiche-
rung haben im gleichen Zeitraum von rd. 20,9 auf rd. 26,6 Mrd. Euro zugenommen (+ 27 Prozent).

e  Der Anteil der Bezieher von Hilfe zur Pflege an allen Pflegebediirftigen (derzeit weniger als 13 Prozent)
ist seit vielen Jahren in etwa konstant und seit einigen Jahren sogar leicht riickléufig.

e  Wohnumfeldverbessernde MaBBnahmen: Die mit dem PSG I hier eingefiihrten deutlichen Leistungsauswei-
tungen kommen bei den Betroffenen an: Gab die Pflegeversicherung im Jahr 2011 noch rd. 103 Mio. Euro
dafiir aus, ist der entsprechende Ausgabenposten bis zum Jahr 2015 bereits auf knapp 305 Mio. Euro ge-
stiegen.

e  Im Zehnjahres-Zeitraum 2003 — 2013 hat sich die Zahl der in der Altenpflege Beschéftigten um ca. 40 Pro-
zent erhoht (2003: ca. 712.000, 2013: ca. 1 Mio.). Im Vergleich zum Jahr 2011 gab es 2013 rd. 6 Prozent
mehr Beschiéftigte in der Langzeitpflege.

e  Die Gesamtzahl der Schiilerinnen und Schiiler in der Altenpflegeausbildung ist nach den Daten der Schul-
statistik im Berichtszeitraum um rund 31 Prozent auf einen neuen Hdchststand von 68.000 im Schuljahr
2015/2016 gestiegen.

e  Die Zahl der zusitzlichen Betreuungskrifte wird basierend auf den Ausgabensteigerungen fiir das Jahr
2015 aufrd. 48.000 geschitzt.

e Die Ergebnisse der Studie zur Evaluation zusétzlicher Betreuung nach § 87b des Elften Buches Sozialge-
setzbuch in stationdren Pflegeeinrichtungen bestétigen zudem, dass die zusétzlichen Betreuungskrifte dazu
beitragen, den Pflegealltag in den Einrichtungen fiir die Pflegekréfte spiirbar zu verbessern.

e  Vom Jahr 2014 auf das Jahr 2015 hat sich die Reha-Empfehlungsquote bei beantragten ambulanten Leis-
tungen von 1,0 auf 2,3 Prozent erhoht.
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e Die Antrige der Versicherten auf Leistungen werden schneller bearbeitet. Nur bei weniger als einem Pro-
zent der Erstantrage dauert die Begutachtung mehr als fiinf Wochen, im Jahr 2011 waren dies noch 28 Pro-
zent der Fille.

e  Das neue Konzept zur Entbiirokratisierung und zur Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation findet
bundesweit sehr groBen Anklang in den Pflegeeinrichtungen. Bis Dezember 2015 hatten sich bereits 8.104
stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen als Teilnehmer registrieren lassen, das entspricht einem
Drittel samtlicher Pflegeeinrichtungen in Deutschland.

Der Zeitraum des vorliegenden Berichts bildet die gesetzlichen Vorarbeiten zur Einfiihrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs und zur Schaffung eines gleichberechtigten Zugangs zu den Leistungen der Pflegeversi-
cherung fiir alle Pflegebediirftigen, unabhingig von der Art der Beeintrachtigungen, ab.

Mit der Einflihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 konnte die Situation der Pflegebediirftigen und ihrer
Angehorigen maligeblich verbessert werden. In der Fachwelt wurde jedoch bereits frith darauf hingewiesen,
dass die besonderen Hilfebedarfe von kognitiv und psychisch beeintridchtigten Menschen — also von Pflegebe-
diirftigen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz — mit der urspriinglichen Definition der Pflegebe-
diirftigkeit im SGB XI nicht angemessen beriicksichtigt werden konnten. Der Gesetzgeber hat deshalb 2002 mit
dem Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PfIEG), 2008 mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) und
dem in wesentlichen Teilen am 1. Januar 2013 in Kraft getretenen PNG Schritt fiir Schritt Leistungen fiir Per-
sonen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz eingefiihrt und ausgeweitet.

Mit dem PfIEG beschrédnkten sich diese Malnahmen auf die Gewéhrung eines zusétzlichen Betreuungsbetrages
fiir die Inanspruchnahme von qualitdtsgesicherten Betreuungsleistungen in Hohe von 460 Euro jéhrlich, der im
Jahr 2008 mit dem PfWG auf bis zu 100 Euro monatlich (Grundbetrag) bzw. 200 Euro monatlich (erh6hter
Betrag) gestiegen ist und dann erstmals auch von Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz mit
einem Hilfebedarf unterhalb der Pflegestufe I (sog. ,,Pflegestufe 0°) in Anspruch genommen werden konnte.
Fiir diese Personen wurden dann im Vorgriff auf die Einfiilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs mit
dem PNG auch erstmals Pflegegeld- und Pflegesachleistungsanspriiche geschaffen. Dariiber hinaus wurden mit
diesem Gesetz erhohte Pflegegeld- und Pflegesachleistungsanspriiche fiir Pflegebediirftige der Pflegestufen I
und II mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz eingefiihrt. Dies war bereits ein wichtiger Schritt zur
Verbesserung der Versorgung von Personen mit kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen.

Mit dem PSG I wurden diese Verbesserungen fortgefiihrt und ausgeweitet. Im Vorgriff auf die Einfiihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (Zweites Pflegestirkungsgesetz) wurden bereits in vielen Leistungsberei-
chen die Anspruchsvoraussetzungen fiir alle Pflegebediirftigen einheitlich ausgestaltet. Personen in der sog.
»Pflegestufe 0 erhielten Zugang zu allen ambulanten Leistungen wie Leistungen Kurzzeitpflege, den Zuschlag
fiir Mitglieder von ambulant betreuten Wohngruppen, zur Anschubfinanzierung fiir die Griindung ambulant
betreuter Wohngruppen sowie zu Leistungen der teilstationdren Tages-/Nachtpflege. Gleichzeitig wurden aber
auch die Leistungen der §§ 45b und 87b SGB XI, die bisher nur Pflegebediirftigen mit einer erheblich einge-
schriankten Alltagskompetenz zustanden, fiir den Kreis der tiberwiegend korperlich beeintrachtigten Pflegebe-
diirftigen zugénglich gemacht.

Nicht zuletzt wurden mit dem PSG I erstmals auch sdmtliche Leistungen der Pflegeversicherung auf der Basis
von § 30 SGB XI (Priifung der Dynamisierung von Leistungen) an die Preisentwicklung der vergangenen drei
Jahre angepasst und damit angehoben: Die Dynamisierung der Leistungen erfolgte in einem Umfang von 4 Pro-
zent, fiir alle mit dem PNG eingefiihrten Leitungen in einem Umfang von 2,67 Prozent. Inhaltliche Leistungs-
ausweitungen erfolgten dariiber hinaus insbesondere bei den zusétzlichen Betreuungskriften in stationéren Ein-
richtungen, im Bereich der Kurzzeit-, Verhinderungs-, Tages- und Nachtpflege sowie bei den Zuschiissen fiir
wohnumfeldverbessernde Mallnahmen fiir alle Pflegebediirftigen.

In den Jahren 2012 bis 2015 wurde auerdem die Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs eingehend
vorbereitet. So hat der im Jahr 2012 eingerichtete Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs in seinem Bericht vom Juni 2013 wertvolle Hinweise zur Ausgestaltung der Einfiih-
rung des neuen Begutachtungsinstruments und fiir die Gestaltung der gesetzlichen Vorschriften gegeben. In den
Jahren 2014 und 2015 konnten der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff und das neue Begutachtungsverfahren zu-
dem in zwei wissenschaftlichen Studien systematisch angewandt und erprobt werden.

Der Bericht stellt diese und weitere gesetzliche sowie untergesetzliche Malnahmen im Bereich der Pflege und
der Pflegeversicherung systematisch dar und bildet ab, mit welchen Wirkungen die Mafinahmen jeweils ver-
bunden waren. Er ist wie folgt gegliedert:
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Kapitel 1 beschreibt die Herausforderungen, vor denen der Gesetzgeber im Berichtszeitraum stand, so insbe-
sondere die Notwendigkeit, die Versorgung demenziell erkrankter Menschen zu verbessern, pflegende Ange-
horige bedarfsgerecht zu unterstiitzen, das Fachpersonal gezielt zu fordern und Ehrenamtliche in ihrem Enga-
gement zu stirken. Deshalb sollte die Pflegeversicherung mit dem Ziel weiterentwickelt werden, allen Leis-
tungsempfingern den gleichen Zugang zu Leistungen zu ermoglichen, unabhéngig davon, ob ihre Pflegebediirf-
tigkeit korperlich, psychisch oder geistig bedingt ist.

Kapitel 2 konzentriert sich auf die Malnahmen und Auswirkungen des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes
(PNG) aus dem Jahr 2012/13 und des Ersten Pflegestirkungsgesetzes (PSG I) des Jahres 2015 als Antworten
auf die in Kapitel 1 genannten Herausforderungen. Die Evaluationsstudie des PNG und PSG I liefert dazu wich-
tige Hinweise zur Inanspruchnahme der durch die beiden Gesetze verbesserten und ausgeweiteten Leistungen
des SGB XI.

Kapitel 3 beinhaltet Zahlen, Daten und Fakten zu allen Aspekten der Pflegeversicherung und der pflegerischen
Versorgung in Deutschland.

Insgesamt macht der Bericht deutlich, dass rund um das 20-jdhrige Jubildum der Einfiihrung der Pflegeversi-
cherung in diesem Politikfeld wichtige Leistungsverbesserungen umgesetzt wurden. Im Berichtszeitraum
konnte die Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs systematisch vorbereitet werden. Mit dem Zwei-
ten und dem Dritten Pflegestdrkungsgesetz wird der eingeschlagene Weg konsequent fortgesetzt. Ziel aller
MaBnahmen ist eine nachhaltige Verbesserung der Situation der pflegebediirftigen Menschen, ihrer Angehori-
gen und der Pflegekrifte.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.
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1. Die Bevolkerungsentwicklung in Deutschland — Herausforderung fiir die pflegerische
Versorgung und die Pflegeversicherung

In den letzten 100 Jahren hat die durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland stark zugenommen. Wur-
den um 1910/1912 geborene Méanner im Durchschnitt noch 47,4 Jahre und Frauen 50,7 Jahre alt, ist die Lebens-
erwartung heute geborener Ménner mittlerweile auf fast 78 Jahre gestiegen; fiir heute geborene Frauen betrigt
sie bereits knapp 83 Jahre (vgl. Abbildung I). Alle Prognosen gehen von einer weiteren Zunahme der Lebens-
erwartung aus.

Abbildung 1: Durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland* zum Zeitpunkt der Geburt
und im Alter von 70 Jahren
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Die Zunahme der Lebenserwartung ist natiirlich eine positive Entwicklung. Allerdings wirkt sie sich auf alle
Lebensbereiche aus. So sind gesundheitliche Risiken mit dem Alter verkniipft und auch die Wahrscheinlichkeit,
pflegebediirftig zu werden, nimmt mit dem Alter zu: Ist bei den 75- bis 80-Jdhrigen etwa jede zehnte Person
pflegebediirftig, so ist bei den 80- bis 85-Jdhrigen bereits jede vierte von Pflegebediirftigkeit betroffen. Bei den
iiber 85-Jihrigen gilt dies fiir 42 Prozent. Nimmt die Zahl alter Menschen in der Bevolkerung zu, steigt damit
auch die Anzahl der Pflegebediirftigen. Bereits in der Vergangenheit ist daher auch die Zahl der Leistungsemp-
fanger der sozialen Pflegeversicherung kontinuierlich angestiegen (so zwischen dem Jahr 2000 und dem Jahr
2015 z. B. um 46 Prozent; vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Leistungsempfinger der SPV am Jahresende nach Altersgruppen
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Unter Beriicksichtigung der privat versicherten Pflegebediirftigen ergibt sich fiir das Jahr 2015 eine Gesamtzahl
von 2,83 Mio. Pflegebediirftigen. Schitzungen gehen davon aus, dass sich die Gesamtzahl aller Pflegebediirfti-
gen in Deutschland bis 2030 auf 3,5 Mio. und bis 2050 auf 4,5 Mio. erhéhen wird.

Um zu einer Einschitzung der Herausforderungen fiir die zukiinftige pflegerische Versorgung zu gelangen,
muss die Alterung der Bevdlkerung im Zusammenhang mit der Anzahl an Kindern gesehen werden, die jahrlich
geboren werden: Nach einem deutlichen Riickgang der Geburtenziffer ab den 60er Jahren des letzten Jahrhun-
derts verzeichnet Deutschland in den letzten 25 Jahren gleichbleibend niedrige zusammengefasste Geburtenzif-
fern! (vgl. Abbildung 3). Die durchschnittliche Zahl der Kinder je Frau im gebirfihigen Alter von 15 bis 49 Jah-
ren lag demnach in den letzten Jahren bei etwa 1,4. Zum Erhalt der Bevolkerungszahl ohne Zuwanderung wére
eine durchschnittliche Kinderzahl von 2,1 erforderlich.

! Die zusammengefasste Geburtenziffer beschreibt die Geburtenhiufigkeit aller Frauen, die im jeweiligen Jahr im Alter von 15 bis

49 Jahren waren. Unterstellt man, dass diese Frauen einen hypothetischen Jahrgang bilden, dann wiirde sich eine endgiiltige durch-
schnittliche Kinderzahl dieses Jahrgangs je Frau ermitteln lassen.
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Abbildung 3: Zusammengefasste Geburtenziffer (durchschnittliche Kinderzahl je Frau
im Alter von 15-49 Jahren)* in Deutschland (1960-2015)
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Der Geburtenriickgang in den letzten Jahrzehnten fiihrt dazu, dass es nicht nur mehr &ltere Menschen gibt,
sondern dass der Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbevolkerung schneller zunimmt, als wenn sich nur die
zunehmende Lebenserwartung auswirken wiirde.

Diese bevolkerungsbezogene Entwicklung, auch als demografischer Wandel bezeichnet, stellt den Sozialstaat
—und damit insbesondere auch die Pflegeversicherung — vor grof3e Herausforderungen, die in allen Bereichen
der pflegerischen Versorgung erkennbar sind. Sie werden im Folgenden néher erldutert.

1.1. Korperlich, geistig und psychisch bedingte Pflegebediirftigkeit

Der bislang stetige Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung und die damit verbundene Zunahme élterer
und hochbetagter Menschen wirkt sich insbesondere auf die Anzahl der Menschen mit einer demenziellen Er-
krankung aus, bei denen Pflegebediirftigkeit oft weniger korperliche, sondern eher geistige oder psychische
Ursachen hat. Es wird geschétzt, dass derzeit rund 1,6 Mio. Menschen in Deutschland an einer solchen Erkran-
kung leiden. Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft geht auf Basis empirischer Studien und Prognosen davon
aus, dass im Jahr 2050 ca. 3,02 Mio. Menschen von einer Form dieser Erkrankung betroffen sein werden. Alle
Studien weisen dabei darauf hin, dass die Zunahme nicht durch ein wachsendes Erkrankungsrisiko bedingt ist,
sondern dass es sich um eine Folge der gestiegenen Lebenserwartung handelt. Neuere Studien aus dem europi-
ischen Ausland zeigen mittlerweile tiber alle Altersgruppen hinweg sogar eine Abnahme des Erkrankungsrisi-
kos, diese gleicht die alterungsbedingte Zunahme jedoch nicht aus. Die Bewailtigung demenzieller Erkrankun-
gen bleibt daher eine grofle Herausforderung, sowohl aus gesellschaftspolitischer Sicht als auch mit Blick auf
die gesundheitliche und pflegerische Versorgung.

Urspriinglich beriicksichtigten die Leistungen der Pflegeversicherung in erster Linie den Bedarf korperlich be-
eintrichtigter Menschen an bestimmten pflegerischen Hilfen, denn auf diese richtete sich bei Einfiihrung des
neuen Gesetzes das Hauptaugenmerk. Zur Bestimmung von Pflegebediirftigkeit ist seitdem eine gesetzlich fest-
gelegte Liste von Verrichtungen aus den Bereichen der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit sowie
ergdnzend der hauswirtschaftlichen Versorgung mafigeblich. Viele etwa fiir Menschen mit Demenz typische
Beeintrachtigungen und Bedarfe, z. B. an Betreuung und psychosozialer Unterstiitzung, werden bei der Bestim-
mung von Pflegebediirftigkeit jedoch bisher nicht beriicksichtigt, so dass fiir diese Bedarfe zunéchst auch keine
Leistungen der Pflegeversicherung zur Verfiigung standen.
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Durch gesetzliche MaBnahmen im Jahr 2002 (Pflegeleistungs-Ergéinzungsgesetz; PIEG)*> wurden Sonderleis-
tungen fiir Menschen mit einer sogenannten ,,erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz® (das waren vorran-
gig Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkran-
kungen) eingefiihrt und im Jahr 2008 (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz; PfWG)* ausgeweitet. Damit wurde
der Tatsache Rechnung getragen, dass psychisch und geistig bedingte Pflegebediirftigkeit zugenommen hat und
daher auch in der Pflegeversicherung beriicksichtigt werden musste, jedoch konnte dadurch das Problem der
Ungleichbehandlung von Menschen mit einer korperlich bedingten Pflegebediirftigkeit und Menschen mit einer
geistig oder psychisch bedingten Pflegebediirftigkeit in der Pflegeversicherung nicht grundlegend geldst wer-
den.

Entsprechend bestand im Berichtszeitraum eine besondere Herausforderung in Bezug auf die unterschiedlichen
Ursachen von Pflegebediirftigkeit darin, die Leistungen fiir demenziell und psychisch erkrankte sowie Men-
schen mit geistigen Behinderungen Schritt fiir Schritt zu verbessern, damit auch sie moglichst lange moglichst
selbstbestimmt leben kdnnen. Die Pflegeversicherung war vor diesem Hintergrund so weiterzuentwickeln, dass
perspektivisch alle Pflegebediirftigen den gleichen Zugang zu Leistungen erhalten, unabhéngig davon, ob ihre
Pflegebediirftigkeit kdrperlich, psychisch oder geistig bedingt ist. Dazu gehort auch, pflegende Angehorige be-
darfsgerecht zu unterstiitzen, das Fachpersonal zu fordern und Ehrenamtliche in ihrem Engagement zu stérken.

1.2. Pflege durch Angehorige

Nach wie vor werden in Deutschland die meisten Pflegebediirftigen von ihren Angehorigen gepflegt. Dies lasst
sich anhand der Anzahl der Pflegebediirftigen belegen, die ausschlieSlich Pflegegeld beziehen. In diesen Fillen
kann davon ausgegangen werden, dass die Pflege privat organisiert und damit ganz iiberwiegend von Angeho-
rigen iibernommen wird. Abbildung 4 zeigt den Anteil von Pflegegeldempfiangern an den Pflegebediirftigen der
sozialen Pflegeversicherung, die ambulante Leistungen (Pflegegeld, Pflegesachleistungen oder Kombinations-
leistungen) erhalten.

Abbildung 4: Anteil der Pflegegeldempfinger an den ambulanten Leistungsempfingern*
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Die Abbildung 4 zeigt, dass es zwischen den Jahren 2000 und 2010 einen leichten Riickgang dieses Anteils
gegeben hat. Danach hat sich der Anteil der Pflegegeldempfanger bei etwa 68 Prozent stabilisiert. In den letzten
beiden Jahren ist er wieder leicht angestiegen.

Gesetz zur Ergidnzung der Leistungen bei hauslicher Pflege von Pflegebediirftigen mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf
(Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetz - PIEG) vom 14. Dezember 2001, BGBI. I, S. 3728, in Kraft getreten am 1. Januar 2002.

Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) vom 28. Mai 2008, BGBL. I,
S. 874, in Kraft getreten am 1. Juli 2008.
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Auch die Evaluationsstudie 2016 zeigte, dass 93 Prozent der Pflegebediirftigen in privaten Haushalten durch
Angehorige oder andere nahestehende private Pflegepersonen betreut wurden. Innerhalb der Gruppe von Pfle-
gebediirftigen mit privater Unterstiitzung bezogen 67 Prozent ausschlieBlich Pflegegeld.

Bei dieser Entwicklung muss auch beriicksichtigt werden, dass bei kinderlosen Ehepaaren die Anzahl der mog-
lichen Angehdérigen, die Pflegeaufgaben tibernehmen konnten, deutlich geringer ist. Auch an dieser Stelle wirkt
sich der demografische Wandel aus. Wahrend laut Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes die Zahl der
Ehepaare ohne Kinder zwischen den Jahren 1999 und 2014 von 9,5 Mio. auf 9,7 Mio. anstieg, sank im gleichen
Zeitraum die Zahl der Ehepaare mit Kindern von 10 auf 7,8 Millionen.

Ob Pflegebediirftige von ihren Angehdrigen gepflegt werden oder nicht, hingt von vielen Rahmenbedingungen
ab, so zum Beispiel vom Alter der Pflegenden, wenn sich die Frage stellt, ob sie die Pflege fiir einen Angeho-
rigen iibernehmen. Je spiter Pflegebediirftigkeit eintritt, desto élter sind i. d. R. auch nahe Verwandte, die fiir
die Pflege in Frage kommen. Aber auch Kinder und Jugendliche {ibernehmen teilweise die Rolle des pflegenden
Angehérigen.* Auch der Wohnort der Pflegebediirftigen und ihrer jeweiligen Angehérigen spielt eine Rolle. Je
weiter der Wohnort der Eltern und die Arbeitsstétte bzw. der Wohnort angehdoriger Kinder voneinander entfernt
sind, desto schwieriger ist es fiir diese, die Pflege zu ibernehmen. Eine weitere Einflussgrofle sind der Grad der
Belastung und die eigenen Féhigkeiten bzw. die Moglichkeiten, mit den Anforderungen an eine Pflegetitigkeit
umzugehen - ggf. auch unterstiitzt durch weitere Hilfen. Die Ubernahme von Pflege ist fast immer mit korper-
lichen und seelischen Belastungen verbunden. Diesen miissen geniigend Kraft und Energie gegeniiberstehen,
um Uberforderung zu vermeiden. Je ilter Pflegende sind, desto mehr ist darauf zu achten, dass das erforderliche
Gleichgewicht zwischen Belastung und Erholung bestehen bleibt.

Auch die Frage der Berufstitigkeit spielt eine wichtige Rolle. Mit zunehmender Berufstétigkeit insbesondere
von Frauen ist die Frage der Pflegeiibernahme von nahen Verwandten keine Selbstverstidndlichkeit mehr. Sie
wird zur Entscheidung, bei der auch finanzielle Erwdgungen eine Rolle spielen kdnnen. In solchen Féllen kann
dann die Pflegebereitschaft abnehmen.

Vor diesem Hintergrund besteht die Herausforderung darin, bei Angehérigen die Pflegebereitschaft zu fordern
und zu erhalten. Belastungen miissen so gering wie mdglich gehalten werden, um Uberforderung zu vermeiden.
Nachteile, die durch Pflege entstehen konnen, miissen so weit wie moglich reduziert werden, z. B. durch eine
gute sozialversicherungsrechtliche Absicherung.

1.3. Pflegepersonal

Gleichbleibend niedrige Geburtenziffern kdnnen in allen Sparten des Arbeitsmarktes zu einer Abnahme der
Zahl der Auszubildenden und damit perspektivisch zu Fachkriftemangel fiihren. In der Pflege wire dies ange-
sichts des steigenden Bedarfs an Pflegepersonal u. a. aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung ein grof3es
Problem, dessen Ausmal3 sich nur abschétzen lasst. Hier kommen unterschiedliche Studien zu unterschiedlichen
Ergebnissen.

Das Deutsche Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW) geht beispielsweise davon aus, dass sich der Personal-
bedarf in der Pflege (Fach- und Hilfskrifte) bis 2050 — im Extremfall — auf bis zu 1,5 Mio. Vollzeitkréfte mehr
als verdoppeln kénnte (Ende 2013: 704.000 Vollzeitiquivalente).® Unter der Annahme, dass der Anteil Pflege-
bediirftiger in den Altersgruppen im Prognosezeitraum sinkt, schitzt das DIW einen Pflegekréftebedarf bis 2050
von ungefdhr 850.000 Personen. Durch verbesserte Attraktivitit dieses Berufes und gezielte Zuwanderung
konnte dieser geschétzte Arbeitskraftemangel nach DIW-Einschitzungen allerdings bei sinkenden altersspezi-
fischen Pflegewahrscheinlichkeiten bis auf 15.000 reduziert werden. Das Statistische Bundesamt geht in einer
im Jahr 2010 gemeinsam mit dem Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) verdffentlichten Projektionsstudie
von einem zusitzlichen Bedarf an ausgebildeten Pflegekriften in Hohe von (je nach Szenario) 135.000 bis
214.000 Pflegevollzeitkréften bis zum Jahr 2025 aus. Einig sind sich jedoch alle darin, dass es sich um eine
ernstzunehmende gesellschaftliche Herausforderung handelt.

Der wachsende Bedarf lasst sich auch schon heute feststellen: Im Dezember 2015 waren bei der Bundesagentur
fiir Arbeit rd. 13.000 offene Stellen fiir den Bereich Gesundheits- und Krankenpflege gemeldet. Das ist im Ver-
gleich zum gleichen Monat im Vorjahr ein Anstieg um ca. 23 Prozent. Der Trend der letzten Jahre setzt sich

4 vgl. Forschungsprojekt des BMG - Anhang A: Stirkung pflegender Angehériger ,,Situation von Kindern und Jugendlichen als pfle-

gende Angehdrige in Deutschland*
5 https://www.diw.de/documents/publikationen/73/diw_01.c.413133.de/12-51-1.pdf
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damit fort. Im Bereich der Altenpflege stieg die Zahl der unbesetzten Stellen im Vergleich zum Vorjahr um
rd. 20 Prozent auf rd. 19.000 Stellen. Bereits heute fehlen in den Pflegeberufen —jedenfalls in einigen Regionen
—schon Fachkrifte. Nach der Fachkrifteengpassanalyse der Bundesagentur fiir Arbeit von Dezember 2015 ent-
fallen auf 100 gemeldete offene Stellen in der Altenpflege (auBerhalb der Zeitarbeit) rechnerisch lediglich
40 Arbeitslose (Gesundheits- und Krankenpflege: 80).® Auch die Dauer, fiir die eine Stelle unbesetzt blieb, weist
auf Schwierigkeiten bei der Besetzung von gemeldeten Stellen hin. So waren gemeldete Stellen fiir examinierte
Altenpflegefachkrifte und -spezialisten (aulerhalb der Zeitarbeit) im Bundesdurchschnitt 138 Tage unbesetzt
und somit 52 Tage langer als die durchschnittliche Vakanzzeit von 86 Tagen. Bei Gesundheits- und Kranken-
pflegefachkriften (auBerhalb der Zeitarbeit) betrug die Dauer 114 Tage. In absoluten Zahlen ausgedriickt kamen
im Bereich der Altenpflege am Ende des Jahres 2015 8.600 Stellen auf 3.400 Arbeitslose.”

Erschwerend kommt die sinkende Anzahl der Menschen im erwerbsfahigen Alter hinzu, die sich auch in der
Zahl der Schulabginger ausdriickt: Gab es im Jahr 2014 noch 830.000 Schulabgénger mit einem Abschluss
einer allgemeinbildenden Schule, wird diese Zahl aktuellen Prognosen zufolge bis 2025 auf rund 705.000 zu-
riickgehen (Statistisches Bundesamt, Berechnungen des BIBB). Dieser sinkende Anteil erwerbstétiger junger
Menschen wird sich als Nachwuchsproblem auf alle Wirtschaftszweige gleichermaBen auswirken. Die Pflege-
berufe stehen daher mit allen anderen Berufen im Wettbewerb um junge Menschen.

Immer wieder vorgebracht wird in der Debatte um den Fachkriaftemangel auch die Frage des Verbleibs im Beruf
im Bereich der Altenpflege. Angaben {iber die Verweildauer in den Pflegeberufen variieren je nach Quelle und
beziehen sich oftmals auf den Verbleib in einer Einrichtung oder auf die Absicht, den Beruf zu verlassen. Einer
vom BMFSFJ geforderten Studie des Instituts fiir Wirtschaft, Arbeit und Kultur zufolge gibt es bei Altenpfle-
gekriiften sogar eine im Vergleich zu anderen Berufen eher hohe Verweildauer von bis zu 19 Jahren im Beruf.®

Andern wird sich angesichts der demografischen Entwicklung auch der Bedarf an altersbezogener Qualifikation
in den Einrichtungen des Gesundheitswesens: In den Krankenhdusern miissen immer mehr éltere, teilweise
demenziell verdnderte Menschen behandelt werden, wéihrend in den Pflegeeinrichtungen und in der ambulanten
Pflege der Bedarf an medizinischer Behandlungspflege steigt. Die Anforderungen an das Pflegepersonal werden
somit vielféltiger.

Fiir die Attraktivitdt der Arbeit in der Pflege ist — wie in anderen Berufen auch — mit bestimmend, welche Lohne
dort gezahlt werden. Die Vereinbarung attraktiver Lohne fallt grundséitzlich in die Verantwortung der jeweiligen
Arbeitgeber sowie fiir tariflich gebundene Arbeitgeber in die Verantwortung der Tarifvertragsparteien. Bei der
Bezahlung von Pflegekriften bestehen zum Teil erhebliche regionale Unterschiede. Ein schlichter Vergleich
einzelner Bundeslénder wiirde jedoch das jeweilige Lohnniveau vor Ort ausblenden. Viel aussagekréftiger ist
der Einkommensvergleich zwischen Pflegefachkréften mit anderen Fachkréften in der Region. Eine entspre-
chende Studie des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) im Auftrag des Patientenbeauftragten
und Pflegebevollmichtigten der Bundesregierung von Januar 2015 hat belegt, dass Altenpfleger in nahezu allen
Bundesldandern weniger als manch andere Fachkrifte vor Ort verdienen. Das Ergebnis zeigt aber auch, dass die
Gesundheits- und Krankenpfleger in allen Bundesldndern im Schnitt mehr als andere Fachkréfte vor Ort ver-
dienen. Konkret lag das durchschnittliche Bruttoentgelt (Median) der vollzeitbeschiftigten Fachkréfte in der
Krankenpflege in Ostdeutschland bei 2.738 Euro, in Westdeutschland bei 3.139 Euro. Demgegeniiber lag das
Bruttoentgelt in der Altenpflege bei 1.945 Euro (Ost) und 2.568 Euro (West). Damit verdienen Altenpfleger im
Schnitt ca. 29 Prozent (Ost) bzw. ca. 18 Prozent (West) weniger als Gesundheits- und Krankenpfleger.’

Ein weiterer wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit der Verfiigbarkeit von Pflegepersonal betrifft die Aus-,
Fort- und Weiterbildung, wobei deren Durchfiihrung in die Zusténdigkeit der Lénder fillt. Entsprechend gibt es
unterschiedliche Aus-, Fort- und Weiterbildungsgénge, deren Spannbreite von der Spezialkraft z. B. fiir geron-
topsychiatrische Pflege iiber Pflegehelferhelfer, nach Landesrecht zugelassenen Erbringern von Betreuungs-
und Entlastungsleistungen bis zur Qualifizierung als Betreuungskraft nach § 87b SGB XI in stationdren Pflege-
einrichtungen reicht. Diese Bandbreite bildet den unterschiedlichen Bedarf an Pflege und Betreuung je nach Art
und Umfang der Pflegebediirftigkeit ab: Bei einer beginnenden Demenz wird beispielsweise eher die Betreuung
im Vordergrund stehen, wihrend im Fall schwerster Pflegebediirftigkeit und Multimorbiditédt ggf. besonders

Die Angaben beziehen sich auf die Anforderungsniveaus 2 und 3 (examinierte Fachkraft und Spezialist).

7 https:/statistik.arbeitsagentur.de/Statischer-Content/Arbeitsmarktberichte/Fachkraeftebedarf-Stellen/Fachkraefte/BA-FK-Eng-
passanalyse-2015-12.pdf

8 http://tinyurl.com/Berufsverlauf-Altenpflege-IWAK

www.bundesgesundheitsministerium.de/PM_Studie-Altenpflege
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qualifizierte Krankenpflegekrifte gefragt sind. Mit Blick auf den Fachkréftemangel wird es zunehmend wich-
tiger, auf die Vergleichbarkeit der Qualifikationen zu achten.

Die Herausforderung, die mit dem demografischen Wandel einhergeht, besteht vor allem darin, dafiir zu sorgen,
dass geniigend Arbeitskréfte mit der jeweils erforderlichen Qualifikation zur Verfiigung stehen. In diesem Zu-
sammenhang sind die gesetzlichen Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass das Berufsbild an Attraktivitét
gewinnt, damit sich auch in Zukunft viele Menschen fiir diesen Beruf entscheiden. Dazu z&hlt auch, der Ar-
beitsverdichtung entgegen zu wirken und iiberfliissige Biirokratie abzubauen, so dass ausreichend Zeit fiir die
Pflege zur Verfligung steht. Auch der Einsatz der Arbeitskrifte bzw. die Arbeitsorganisation muss gepriift wer-
den: Angesichts des sich verschiarfenden Fachkréftebedarfs ist es von entscheidender Bedeutung, dass alle Ar-
beitskréfte ihrer Qualifikation entsprechend eingesetzt werden. Hier sind vor allen Dingen die Einrichtungstra-
ger gefordert. Sie miissen auch dafiir sorgen, dass ihren Beschéftigten passgenaue Angebote der betrieblichen
Gesundheitsforderung zur Verfligung stehen.

1.4. Ambulante Versorgung

Die demografische Entwicklung wirkt sich auf die Pflegebediirftigen, die ambulant versorgt werden, in zweier-
lei Weise aus. Zum einen ist die Zahl der Pflegebediirftigen, die ambulante Pflegeleistungen in Anspruch neh-
men, in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen (vgl. Abbildung 5). Diese Entwicklung wird sich in den
néchsten 40 Jahren fortsetzen, insbesondere wenn nach 2035 die geburtenstarken Jahrgénge in das Alter kom-
men, in dem die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu werden, deutlich erhéht ist. Es ist damit in den néchsten
vier Jahrzehnten auch mit der absoluten Zunahme einzelner Gruppen, wie Menschen mit Demenz, aber auch
z. B. pflegebediirftiger suchtkranker Menschen zu rechnen. Fiir diese Gruppen miissen Pflege und Betreuung je
nach ihrem besonderen Versorgungsbedarf sichergestellt werden.

Abbildung 5: Anzahl der ambulanten Leistungsempfanger der Pflegeversicherung 2000-2015*
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Zum anderen beeinflussen ldngere Lebenserwartung und niedrige Geburtenziffern auch die Art, wie Menschen
leben. Zeitreihen zeigen, dass die Zahl der Ein- und Zweipersonenhaushalte in Deutschland seit vielen Jahr-
zehnten zunimmt, wahrend die Zahl der Haushalte mit drei und mehr Personen fortlaufend abnimmt (vgl. 4b-
bildung 6). Dies wirkt sich auch auf die Versorgung von Pflegebediirftigen aus und setzt Grenzen fiir die Be-
treuung durch Angehorige.
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Abbildung 6: Haushalte in Deutschland (mit Vorausberechnung)
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Der im SGB XI vorgegebene Grundsatz ,,ambulant vor stationér* entspricht dem Wunsch der meisten Pflege-
bediirftigen, moglichst lange in der eigenen Hiuslichkeit und/oder der gewohnten Umgebung zu bleiben. Er
stellt in diesem Zusammenhang eine besondere Herausforderung dar: Dabei gilt es, die ambulante Versorgung
zu stabilisieren und sie zu stirken. Ein zunehmend wichtiger Gesichtspunkt ist es dabei, alternative Wohnfor-
men zu férdern und fiir sie einen passenden Rechtsrahmen zu finden. Auch eine gute Vernetzung der Pflegean-
gebote mit anderen Sektoren und eine stirkere Verzahnung von stationédren Einrichtungen mit anderen Anbie-
tern gehdren zu den Herausforderungen.

1.5. Stationare Versorgung

Die zunehmende Alterung der Bevolkerung wirkt sich auch auf die Anzahl stationdr zu versorgender Menschen
aus. Allerdings ist der Zuwachs stationdr deutlich geringer als ambulant: Zwischen 2004 und 2014 hat die Zahl
pflegebediirftiger Menschen, die ambulant versorgt werden, um 40,2 Prozent zugenommen, wéhrend die Zahl
der stationidr versorgten Pflegebediirftigen im gleichen Zeitraum nur um 19,4 Prozent gestiegen ist. Eine Erkla-
rung dafiir konnte sein, dass neben dem Wunsch vieler Pflegebediirftiger, weiter zu Hause zu wohnen, auch die
gesetzlichen Maflnahmen Wirkung zeigen, die in den letzten Jahren den Grundsatz ,,ambulant vor stationdr*
fordern sollten.

Allerdings werden in den nichsten Jahren und Jahrzehnten auch in den stationdren Pflegeeinrichtungen mehr
Menschen als heute mit einem hohen medizinischen und pflegerischen Versorgungsbedarf leben. Schon heute
wird geschétzt, dass iiber 50 Prozent aller Bewohner eines Pflegeheims an einer demenziellen Erkrankung lei-
den. Diese Zahl konnte ebenso steigen wie die Zahl der Menschen, die nicht nur pflegebediirftig, sondern auch
mehrfach chronisch erkrankt sind.!” Angesichts einer solchen Entwicklung stellt sich auch die Frage nach Pri-
vention, also Vorsorge und Vorbeugung, in besonderem Malle: Was kann getan werden, was muss getan wer-
den, um eine Verschlimmerung des Gesundheitszustands und — damit oft einhergehend — der Pflegebediirftig-
keit hinauszuzdgern oder zu vermeiden?

10 De Vries, B. (2015): Der Wandel der Zielgruppen in der stationdren Versorgung. Zeitreihenbetrachtung der Verweildauer der Be-

wohner/-innen in Nordrhein-Westfalen und daraus resultierende sozialpolitische Schlussfolgerungen. Verfiigbar unter: http://www.al-
ters-institut.de
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Unabhéngig davon wird auch der stationdre Bereich weiter eine wichtige und notwendige Séule der Versorgung
von Pflegebediirftigen bleiben. Die Herausforderung bestand im Berichtszeitraum daher darin, eine angemes-
sene Versorgung der Pflegebediirftigen auch in stationdren Pflegeeinrichtungen sicherzustellen. Dabei ist unter
anderem dafiir zu sorgen, dass ausreichend Personal auf den verschiedenen Qualifikationsstufen vorhanden ist,
um Bewohner stationdrer Einrichtungen je nach ihrem personlichen Bedarf bestmoglich zu versorgen. Dazu
kommt die Herausforderung, dafiir zu sorgen, dass die jeweils erforderliche medizinische Versorgung zur Ver-
fligung steht. Diese muss gut mit der stationdren Versorgung in Pflegeheimen verzahnt sein, damit die Pflege-
bediirftigen zuverldssig und zeitnah &rztliche Hilfe in Anspruch nehmen kénnen. Auch die Stirkung der Pré-
vention zur Vermeidung einer Zunahme des Pflegebedarfs in stationdren Einrichtungen gehort zu den Heraus-
forderungen, vor denen die Pflegeversicherung zu Beginn des Berichtszeitraums 2011 stand.

1.6. Pflege vor Ort, Beratungs- und Informationsbedarf

Die Zahl der Begutachtungen zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit ist auch im Berichtszeitraum weiter an-
gestiegen (vgl. Kapitel 3.4). Darunter sind viele Erstantrége, aber auch Antrége zur Neueinstufung, weil es eine
Verdnderung in der Pflegebediirftigkeit gegeben hat. Jeder Antragsteller, jede Antragstellerin hat einen gesetz-
lich verbrieften Anspruch auf eine Pflegeberatung, unabhéngig davon, ob bei der Begutachtung eine Pflegestufe
festgestellt wird oder nicht. Diese Beratung muss zeitnah und umfassend erfolgen, damit fiir die Betroffenen
und ihre Angehdrigen das passende Leistungspaket zusammengestellt werden kann.

Es gibt nicht nur — bedingt durch den demografischen Wandel — mehr Pflegebediirftige es steigt auch die Band-
breite an Bedarfslagen und Bediirfnissen. Je besser diesen entsprochen werden kann, umso langer konnen Pfle-
gebediirftige zu Hause im gewohnten Umfeld bleiben und ihren Alltag selbst gestalten und am gesellschaftli-
chen Leben teilhaben. Beratung wird daher immer wichtiger. Eine gute und umfassende, am einzelnen Bedarf
ausgerichtete Beratung durch fachkundige Berater wird mehr und mehr zu einem Mittel, mit dem Pflegeleis-
tungen koordiniert und gesteuert werden konnen.

Gleichzeitig gilt: Eine Beratung kann nur so gut sein, wie die Leistungen und Angebote, die zur Verfligung
stehen. Der demografische Wandel stellt daher auch neue Anforderungen an die Pflegeangebote vor Ort: Es
miissen mehr und unterschiedliche Leistungsangebote vorgehalten, organisiert und zusammengebracht werden,
damit der Grundsatz ,,ambulant vor stationdr” gut umgesetzt werden kann. Die Vielzahl von Anbietern und
Angeboten fiir alte und pflegebediirftige Menschen vor Ort erfordert auch neue Formen und Wege in der Zu-
sammenarbeit, damit gute Pflege auch geleistet werden kann.

Eine besondere Zielgruppe bilden Menschen mit Migrationshintergrund. Auch bei diesen nimmt der Anteil der
iiber 65-Jahrigen zu (2005: 7,85 Prozent; 2014: 9,72 Prozent). Hinzu kommt, dass Menschen mit Migrations-
hintergrund nach Angaben des Sachverstindigenrats deutscher Stiftungen fiir Integration und Migration im
Durchschnitt etwa 10 Jahre frither pflegebediirftig werden als Menschen ohne Migrationshintergrund. Hier sind
ein besonderer Informations- und Beratungsbedarf sowie mitunter auch ein kulturspezifischer Pflegebedarf fest-
zustellen. Auf diese Herausforderungen muss sich die Pflege einstellen.

Die Herausforderung beziiglich der Pflegeberatung und der Pflege vor Ort besteht daher darin, mit Blick auf
alle Zielgruppen die Beratung und Information vor Ort zu verbessern und die Rahmenbedingungen auf Bundes-
ebene so zu gestalten, dass Pflege vor Ort gut in die bereits vorhandene Bandbreite an Angeboten und Méglich-
keiten eingebunden ist. Die erforderliche Vernetzung zu anderen Sozialleistungen, z. B. zur Hilfe zur Pflege,
zur Eingliederungshilfe und zur Altenhilfe, muss gewihrleistet sein und Pflegekassen und kommunale Stellen
miissen so unterstiitzt und gestdrkt werden, dass eine bestmogliche Versorgung der Menschen stattfindet.

1.7. Finanzierung von Pflege und Pflegeversicherung

Die demografische Entwicklung wirkt sich auch auf die finanziellen Grundlagen der Pflegeversicherung aus.
Wie in den anderen Zweigen der Sozialversicherung, gilt auch in der sozialen Pflegeversicherung das Soli-
darprinzip, d. h. unter anderem, dass die erwerbstitige Bevolkerung, derzeit noch zwischen 20 und 65, mit ihren
Beitragszahlungen den liberwiegenden Anteil der Finanzierungsaufgaben in der Pflege leistet.
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Abbildung 7: Anzahl der iiber 65-Jihrigen je 100 Menschen zwischen 20 und 65 Jahren

15 FRAUEN

1970 10manNer £ff4444444

17 FRAUEN

1980 10 mANNER RER4444144

16 FRAUEN

1990 swmianner 444444

17 FRAUEN

2000 10 MANNER 444444441
20 FRAUEN
2010 14MANNER fE44144444444¢

21 FRAUEN
2020 16mANNER 4414444402444

28 FRAUEN

2030 22MANNER RRAAARAAAAAA4RAA40011L

32 FRAUEN

2040 26 manNer AEAASAAAAAAAAAALAALAA1LA44
33 FRAUEN
2050 27maNNer SA4AARAAAAAA 440442444414 44
35 FRAUEN
2060 30maNNer AAAAAAARAAAAAAAAAALAAAA 40144

Quelle: Statistisches Bundesamt (eigene Darstellung)

Durch den demografischen Wandel verschiebt sich allerdings auch das Verhéltnis der aktiven Bevélkerung zu
den alteren Jahrgingen (vgl. Abbildung 7).

So wird geschétzt, dass sich der Altenquotient, d. h. der Anteil von Menschen iiber 65 Jahre bezogen auf die
Bevolkerung im arbeitsfahigen Alter, von 25 im Jahr 1970 auf 50 im Jahr 2030 erhoéhen wird, das heif3t, auf
zwel Menschen zwischen 20 und 65 kommt dann bereits ein Mensch, der dlter als 65 Jahre ist, wiahrend es 1970
noch vier Menschen im arbeitsfihigen Alter waren, auf die ein Alterer kam.

Diese Entwicklung stellt fiir alle sozialen Sicherungssysteme und daher auch fiir die soziale Pflegeversicherung
eine grofe Herausforderung dar: Es gilt, dafiir zu sorgen, dass die Finanzgrundlage der Pflegeversicherung auch
angesichts dieser Verdnderungen stabil bleibt, damit die Unterstiitzung der Pflegeversicherung dauerhaft und
zuverldssig zur Verfiigung steht. Dazu gehort auch die staatliche Férderung eigener freiwilliger VorsorgemaB-
nahmen, denn Pflege muss insgesamt bezahlbar bleiben. Zu der Sorge um die eigene Gesundheit und die Selb-
standigkeit im Alter soll nicht noch die Sorge um die Bezahlbarkeit der erforderlichen Leistungen kommen
miissen.
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2, Antworten auf die Herausforderung: MaBRnahmen zur gezielten Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung und der pflegerischen Versorgung

Es wird zukiinftig mehr &ltere und auch mehr pflegebediirftige Menschen geben. Diese Entwicklung stellt eine
groBBe Herausforderung fiir Gesellschaft und Politik gleichermafen dar. Einerseits gilt es, die Pflegeversiche-
rung und die pflegerische Versorgung weiterzuentwickeln: Pflegebediirftige miissen sich darauf verlassen kon-
nen, dass sie die Unterstiitzung bekommen, die sie fiir ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben
brauchen. Andererseits gilt es, den bestehenden gesellschaftlichen Konsens iiber ein Leben im Alter, das der
Wiirde des Menschen entspricht, zu starken. Dazu gehort auch, auf die Situation Pflegebediirftiger und der sie
pflegenden Menschen aufmerksam zu machen und auf die fiir die Pflege zur Verfligung stehenden Versorgungs-
systeme hinzuweisen. Nicht zuletzt ist es wichtig, dass die Interessen der Betroffenen auch innerhalb der Bun-
desregierung angemessen vertreten werden.

Daher ist mit Kabinettbeschluss vom 8. Januar 2014 das Amt des Pflegebevollméchtigten der Bundesregierung
neu geschaffen worden. Der Pflegebevollméchtigte soll nicht nur die Belange der Pflegebediirftigen, sondern
auch ihrer Angehorigen, der Pflegekrifte sowie aller in der Pflege Beschéftigten vertreten. Er unterliegt keiner-
lei Weisungen der Fachministerien. Das Amt des Pflegebevollméchtigten ist gekoppelt an das Amt des Beauf-
tragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patienten und wird von Herrn Staatssekretdr Karl-Josef
Laumann ausgeiibt.

Die Koppelung der Amter hat sich bewihrt, da die Pflege ein sektor- und ressortiibergreifendes Thema mit
Schnittstellen zu unterschiedlichen Leistungstridgern und -erbringern ist. Daher war es zielfithrend einen zent-
ralen Ansprechpartner fiir alle Beteiligten zu etablieren, um die Pflege nah an den Bediirfnissen der Menschen
auszurichten. Der Zugang zu einem qualitativ hochwertigen und transparenten Gesundheitssystem, der miindige
Patient und die gute Versorgung und Betreuung der Pflegebediirftigen stehen im Vordergrund der Tétigkeit des
Pflegebevollmichtigten.!!

2.1. MaRnahmen zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

Eine zentrale Aufgabe im Berichtszeitraum bestand darin, die Grundlagen der Pflegeversicherung im Hinblick
auf eine stirkere Angleichung der Leistungen fiir korperlich, psychisch und geistig beeintrachtigte pflegebe-
diirftige Menschen neu auszurichten.

Die 1995 mit Einfiihrung der Pflegeversicherung gesetzlich definierten Voraussetzungen fiir das Vorliegen von
Pflegebediirftigkeit und fiir die Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung stellen vorrangig auf
korperlich bedingte Hilfebedarfe ab. Ausschlaggebend ist der durchschnittliche Zeitaufwand, den eine Pflege-
person fiir die Unterstiitzung eines Menschen bei den sogenannten Alltagsverrichtungen im Rahmen der Kor-
perpflege, der Erndhrung, der Mobilitét und der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt. Der besondere (psy-
chosoziale) Unterstiitzungsbedarf von Menschen mit geistigen und psychischen Beeintrdchtigungen kann mit
diesem verrichtungsbezogenen Verstindnis von Pflegebediirftigkeit nicht in angemessener Weise abgebildet
werden. Bereits 2002 wurde mit dem PfIEG hierauf reagiert und es wurden fiir Menschen mit vorrangig kognitiv
und psychisch bedingten Unterstiitzungsbedarf erginzende Leistungen bereitgestellt, die unabhingig vom Ver-
richtungsbezug auf einen allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf abstellen. Mit dem PfWG von
2008 wurden die Leistungen nach § 87b SGB XI eingefiihrt und die Leistungen nach § 45b SGB XI deutlich
ausgebaut.

Gleichwohl werden damit zwei Gruppen von Pflegebediirftigen unterschieden, zum einen Menschen mit vor-
rangig korperlich bedingten Hilfebedarfen, die Zugang zu den Kernleistungen der Pflegeversicherung haben,
und zum anderen Menschen mit vor allem geistigen und psychischen Beeintrachtigungen, denen besondere
Leistungen zur Verfiigung gestellt werden (vgl. Kapitel 1.1).

Um hier zu einem neuen und umfassenden Ansatz zu kommen, war im Berichtszeitraum insbesondere die pfle-
gerische Versorgung psychisch und geistig beeintrachtigter, also z. B. demenziell erkrankter Menschen, weiter
zu verbessern und waren deren Leistungsanspriiche an die Leistungsanspriiche von vorrangig korperlich beein-
trachtigten Pflegebediirftigen anzugleichen. Gleichzeitig waren aber auch vorrangig somatisch eingeschrankt
Pflegebediirftigen ergénzende Leistungen zuzuerkennen (vgl. Kapitel 2.1.1). Es galt zudem, eine neue, wissen-
schaftlich fundierte Grundlage fiir die Definition von Pflegebediirftigkeit zu erarbeiten und ein entsprechendes
Begutachtungsinstrument zu entwickeln, das nicht mehr zwischen verschiedenen Gruppen von Pflegebediirfti-
gen unterscheidet und einen gerechten Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung schafft (vgl. Kapi-
tel 2.1.2).

' www.patientenbeauftragter.de
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2.1.1. Leistungsrechtliche Verbesserungen im Hinblick auf eine Gleichbehandlung kérperlich,
psychisch und geistig bedingter Pflegebediirftigkeit

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG)'? und dem Ersten Pflegestirkungsgesetz (PSG I)!* wurden die
Leistungen fiir Pflegebediirftige mit vorrangig korperlich bedingten Hilfebedarfen und Pflegebediirftige mit vor
allem geistigen und psychischen Beeintrachtigungen nicht nur erweitert, sondern auch Schritt fiir Schritt anei-
nander angepasst. Dazu wurden in einem ersten Schritt die Leistungen fiir Personen mit einer erheblich einge-
schrinkten Alltagskompetenz, z. B. demenziell oder psychisch erkrankte sowie Menschen mit geistigen Behin-
derungen, im Vorgriff auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff erheblich ausgeweitet:

Ausweitung der Leistungen fiir Personen mit einer erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz
Ambulante Versorgung (§§ 36, 37, 38, 38a, 39, 40, 41, 42, 45b, 45¢, 123, 124 SGB XI)

Fiir Menschen mit einer erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz, deren zeitlicher Hilfebedarf unterhalb
von Pflegestufe I liegt (sog. ,,Pflegestufe 0°) wurde mit dem PNG in § 123 SGB XI erstmals ein eigener An-
spruch auf Sach- und Geldleistungen der Pflegeversicherung eingefiihrt. Sie erhielten ab dem 1. Januar 2013
wahlweise Pflegegeld in Hohe von 120 Euro oder Sachleistungen in Hohe von bis zu 225 Euro oder eine Kom-
bination aus beidem. Zudem konnten Pflegesachleistungen durch alle Leistungsberechtigten erstmals als hius-
liche Betreuung in Anspruch genommen werden (§ 124 SGB XI). Von dem Sach- und Geldleistungsanspruch
nach § 123 SGB XI profitierten im Jahr 2015 rd. 150.000 Personen.

Dartiiber hinaus erhielten sie erstmals einen Anspruch auf Verhinderungspflege, Pflegehilfsmittel und Zuschiisse
zu wohnumfeldverbessernden Mafinahmen. Diese Anspriiche traten neben die schon bestehenden Anspriiche
auf Pflegeberatung, auf zusitzliche Betreuungsleistungen (insbesondere niedrigschwellige Betreuungsange-
bote) in Héhe von 100 oder 200 Euro monatlich und auf Schulung der pflegenden Angehérigen. Eine Ubersicht
der Ausgabenentwicklung fiir Personen mit der sog. ,,Pflegestufe 0 ist in Tabelle 1dargestellt.

Mit dem PNG wurden zudem in den Pflegestufen I und II das Pflegegeld und die Pflegesachleistungsbetrige
fiir Pflegebediirftige mit zusétzlich erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz erhoht: Sie erhielten nun mo-
natlich 655 Euro statt 450 Euro fiir Pflegesachleistungen und 305 Euro statt 235 Euro Pflegegeld in Pflege-
stufe 1, 1.250 Euro statt 1.100 Euro fiir Pflegesachleistungen und 525 statt 440 Euro Pflegegeld in Pflegestufe II.

Von diesen Leistungsverbesserungen haben bereits seit 2013 tiber 400.000 und seit 2015 {iber 500.000 ambulant
versorgte Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz und einem Pflegebedarf der Pflegestufen I
und II profitiert.

Mit dem PSG I wurden zudem die Leistungen fiir Menschen mit demenziellen oder psychischen Erkrankungen
sowie geistigen Behinderungen weiter an die Leistungen fiir Menschen mit vorrangig korperlich bedingter Pfle-
gebediirftigkeit angeglichen: Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz haben seit dem 1. Ja-
nuar 2015 auch in der sog. ,,Pflegestufe 0“ Zugang zu allen Leistungen der Pflegeversicherung, die die hdusliche
Pflege stirken. Seither kdnnen sie daher auch Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, den sog. Wohngruppen-
zuschlag und die Anschubfinanzierung fiir Wohngruppen in Anspruch nehmen.

Die Sachleistungszuschlége fiir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz in den Pflegestufen I
und II wurden zudem auch auf die teilstationédre Tages- und Nachtpflege erstreckt.

Dariiber hinaus profitieren auch die Personen mit einer erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz von der
Dynamisierung der Leistungsbetrdge im ambulanten Bereich (vgl. Kapitel 3.1).

12 Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz - PNG) vom 23. Oktober 2012, BGBL. 1, S. 2264,
in Kraft getreten am 30. Oktober 2012 sowie in wesentlichen Teilen am 1. Januar 2013 und in weiteren Teilen am 1. Juni 2013.
Erstes Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Erstes Pflegestirkungsgesetz —
PSGI) vom 17. Dezember 2014, BGBL. 1, S. 2222, beziiglich der Regelungen der Pflegeversicherung in Kraft getreten am 1. Ja-
nuar 2015.
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Tabelle 1: Ausgabenentwicklung (in Mio. Euro) der ambulanten Leistungen fiir Personen
mit der sog. ,,Pflegestufe 0

2011 2012 2013 2014 2015

Pflegesachleistung - - 25,40 47,62 54,76
Pflegegeld - - 93,55 129,44 166,78
Hausliche 0,02 0,23 0,09 0,34 0,26
Beratungseinsitze
Zusitzliche Betreuungs- 15,05 19,53 25,96 32,11 38,40
und Entlastungsleistungen
(Grundbetrag)
Zusitzliche Betreuungs- 11,20 24,06 12,91 20,19 22,65
und Entlastungsleistungen
(erhdhter Betrag)
Tages- und - - - - 8,20
Nachtpflege

Quelle: BMG

Stationére Versorgung (§§ 43, 87b SGB XI)

Auch im teil- und vollstationédren Bereich profitieren die Betroffenen von der Anpassung der Leistungsbetrige.

Bereits mit dem PNG wurde es ermoglicht, die bewahrten zusétzlichen Betreuungskrifte fiir Menschen mit
einer erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz auch im teilstationéren Bereich einzusetzen. Gleichzeitig
wurde die Betreuungsrelation fiir alle teil- und vollstationiren Einrichtungen von 1 zu 25 auf 1 zu 24 verbessert,
d. h. fiir jeweils 24 demenziell oder psychisch erkrankte Menschen bzw. Menschen mit einer geistigen Behin-
derung konnte nun eine zusétzliche Betreuungskraft eingestellt werden, die {iber vereinbarte Vergiitungszu-
schldge vollumfinglich von den Pflegekassen finanziert wird; das zusétzliche Personal wirkt damit nicht pfle-
gesatzsteigernd. (vgl. Kapitel 2.5).

Zur Umsetzung dieser und anderer Regelungen des PNG hat das BMG am 10. Dezember 2014 eine Fachveran-
staltung fiir die Bundes- und Landesverwaltung, Pflegekassen, Leistungserbringer, Betroffenenverbénde und
die Wissenschaft ausgerichtet. Diese hat fiir den Einsatz von zusitzlichen Betreuungskréften iiberaus positive
Riickmeldungen erbracht: Die Gesamtsituation in den Pflegeeinrichtungen und damit die Betreuung der Pfle-
gebediirftigen selbst wird demnach durch die zusétzlichen Betreuungskrifte verbessert. Auch die Umsetzung
funktioniere gut'*. Weitere Erkenntnisse zur Wirkung der zusitzlichen Betreuungskrifte in vollstationiren Pfle-
geeinrichtungen konnten durch eine diesbeziigliche Evaluationsstudie im Jahr 2014 gewonnen werden (vgl.
Kapitel 2.5).

Im Hinblick auf das Ziel des gleichberechtigten Zugangs aller Pflegebediirftigen zu den Leistungen der Pflege-
versicherung wurden ebenfalls im Vorgriff auf die Einfilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs in einem
zweiten Schritt auch ein Teil der Leistungen, der bislang nur Menschen mit einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz zu Gute kam, fiir den Kreis der vorwiegend korperlich eingeschrénkten pflegebediirftigen
Menschen geoffnet.

14 siehe auch: www.bundesgesundheitsministerium.de/Ergebnisbericht Expertenworkshop
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Ausweitung der Leistungen fiir vorrangig korperlich beeintrichtigte Menschen:
Ambulante Versorgung (§§ 45b, 124, 36 SGB XI)

Zusitzliche Betreuungsleistungen (seit PSG I: zusitzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen), bei denen
Pflegebediirftige die Leistungen der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, besondere Angebote der allge-
meinen Anleitung und Betreuung oder der hauswirtschaftlichen Versorgung oder durch von den Léndern aner-
kannte niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote zunéchst selbst bezahlen und anschlieend von
ihrer Pflegekasse erstattet bekommen, waren urspriinglich Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz vorbehalten. Mit dem PSG I wurde dies gedndert; seither konnen auch Pflegebediirftige mit einer Pfle-
gestufe, die vorrangig korperlich beeintriachtigt sind, aber keine erhebliche Einschrankung der Alltagskompe-
tenz haben, diese Leistungen Anspruch nehmen (zur Einfithrung von Entlastungsleistungen siehe Kapitel 2.5).

Damit haben rd. 1,5 Mio. Pflegebediirftige, auch wenn ihre Alltagskompetenz nicht erheblich eingeschrénkt ist,
seit 2015 erstmals die Moglichkeit, zusitzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen zu nutzen und Aufwen-
dungen in Hohe von bis zu 104 Euro monatlich von ihrer Pflegekasse erstattet zu bekommen. Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, z. B. demenziell erkrankte Menschen, kénnen weiterhin, abhén-
gig vom Umfang ihres allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarfs, eine Erstattung ihrer Aufwen-
dungen in Hohe von bis zu 104 Euro (Grundbetrag) oder bis zu 208 Euro (erhdhter Betrag) monatlich erhalten.

Die Evaluationsstudie zeigte jedoch, dass der Bekanntheitsgrad dieser Leistungsausweitung fiir Personen ohne
erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz noch verbessert werden kann: Nur einem Viertel aller in der Studie
befragten Pflegehaushalte ist die Leistungsausweitung bekannt. Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass auch bei
Einfiihrung und beim Ausbau dieser Leistungen fiir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
es mehrere Jahre dauerte, bis sich der Bekanntheitsgrad auf iiber die Halfte der potentiellen Inanspruchnehmer
erhoht hatte. Gleichwohl besteht hier noch Informations- und Beratungsbedarf vor allem durch die Pflegebera-
tung der Pflegekassen und die Pflegestiitzpunkte (PSP), denn Ziel sollte sein, dass moglichst alle Betroffenen,
die einen entsprechenden Bedarf haben, diese Leistung auch nutzen.

Im Jahresdurchschnitt 2015 bezogen 125.000 neue Anspruchsberechtigte diese Leistung. Da die Leistungsaus-
weitung zu Beginn des Jahres 2015 in Kraft trat, wird der Anteil der Leistungsbezieher von zusitzlichen Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen bei Personen ohne erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz im Laufe
des Jahres 2015 zugenommen haben. Die Evaluationsstudie 2016 weist einen Anteil von 16 Prozent dieser Leis-
tungsart bei Leistungsbeziehern ohne erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz, also neuen Anspruchsbe-
rechtigten, aus. Die Ausgaben der Pflegekassen fiir zusétzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen sind im
Berichtszeitraum und insbesondere im Vergleich zwischen 2014 und 2015 deutlich angestiegen (vgl. Tabelle
2). Zu beriicksichtigen ist, dass 2015 zwei Effekte gleichzeitig ihren Niederschlag gefunden haben diirften: die
Ausweitung des Anspruchs auf alle Pflegebediirftigen sowie die Dynamisierung des Anspruchs um vier Prozent.
Dieser Doppeleffekt erklart die Ausgabensteigerung um 43 Prozent zwischen 2014 und 2015. Auf die mit dem
PSG I zum 1. Januar 2015 ebenfalls eingefiihrte Moglichkeit, bis zu 40 Prozent des Sachleistungsbetrags fiir
niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote umzuwidmen, entfielen im Jahr 2015 0,78 Mio. Euro.
Allerdings war die Moglichkeit fast der Hilfte der befragten Pflegehaushalte bekannt. Ziel dieser Regelung war,
dass Pflegebediirftige, die von einer hoheren Inanspruchnahme von zusétzlichen Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen profitieren, diese flexibler erhdhen konnen. Anders als bei anderen Leistungen der Pflegeversiche-
rung ist hier jedoch nicht pauschal eine hohe Inanspruchnahme das Ziel der Regelung, sondern es war von
vornherein davon ausgegangen worden, dass es sich um spezielle Versorgungssituationen handelt, in denen die
Flexibilisierung von Interesse ist.
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Tabelle 2: Jihrliche Ausgaben (in Mio. Euro) fiir zuséitzliche ambulante Betreuungsleistungen
(ab 2015 Betreuungs- und Entlastungsleistungen) fiir die Jahre 2011-2015

2011 2012 2013 2014 2015

Ausgaben insgesamt 332,82 379,83 437,47 478,10 684,96

Ausgaben fiir niedrig-

schwellige Betreuungs- und

Entlastungsangebote — mit

Anrechnung auf den Sach- - - - - 0,78
leistungsbetrag nach

§ 36 SGB XI

(ab dem 1. Januar 2015)
Quelle: BMG

Die Evaluationsstudie zeigt, dass immerhin 20 Prozent der Pflegehaushalte angaben, zusétzliche Betreuungs-
und Entlastungsleistungen in Anspruch zu nehmen, 55 Prozent nehmen nach eigenen Angaben keine solchen
Leistungen in Anspruch, 24 Prozent gaben an, ihnen seien die Leistungen nicht bekannt. Ausgehend davon,
dass Pflegebediirftige, denen die Leistungen nicht bekannt sind, sie in der Regel ebenfalls nicht in Anspruch
nehmen werden, wiirden im Rahmen der Evaluationsstudie fast 80 Prozent der befragten, anspruchsberechtigten
Pflegebediirftigen keine Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Anspruch nehmen. Altere Daten aus dem
Jahr 2011 zeichnen hier ein anderes Bild: Im BarmerGEK Pflegereport 2011 gaben knapp 50 Prozent der be-
fragten, anspruchsberechtigten Versicherten (damals waren nur Versicherte mit einer erheblich eingeschrinkten
Alltagskompetenz anspruchsberechtigt), die zu dieser Frage eine Angabe gemacht hatten, an, zusétzliche Be-
treuungsleistungen in Anspruch zu nehmen. Nur 30 Prozent hatten nie eine zusitzliche Betreuungsleistung in
Anspruch genommen; 21 Prozent waren nicht sicher, ob sie zusétzliche Betreuungsleistungen in Anspruch nah-
men. Zum Zeitpunkt der Befragung 2011 gab es zusétzliche Betreuungsleistungen bereits seit tiber neun Jahren;
die deutliche betragsméBige Erhohung durch das PfWG war mehr als drei Jahre her. Es gab also mehr Zeit fiir
die Information der Versicherten. Die Inanspruchnahme kann also im Zeitverlauf auch beziiglich der neu an-
spruchsberechtigten Pflegebediirftigen ohne erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz noch deutlich zuneh-
men, da zum Zeitpunkt der Befragung im Rahmen der Evaluationsstudie der Leistungsanspruch erst etwas iiber
ein Jahr bestand.

Seit Ausweitung der zusétzlichen Betreuungs- und Entlastungleistungen zum 1. Januar 2015 auf alle Pflegebe-
diirftigen hat sich die Gruppe der Anspruchsberechtigten zudem deutlich vergréfert; Personen mit erheblich
eingeschriankter Alltagskompetenz machten bis dahin nur gut ein Drittel aller Leistungsempfinger der Pflege-
versicherung aus. Diese neu hinzugekommene Gruppe hatte zum Befragungszeitpunkt nur etwas mehr als ein
Jahr Zeit, um sich {liber die neu ausgeweiteten Leistungen zu informieren. Durch die deutliche Ausweitung der
Grundgesamtheit sinkt der prozentuale Anteil der Leistungsbezieher trotz deutlicher Ausgabensteigerungen fiir
diese Leistungen. Zudem ist zum Befragungszeitpunkt der Evaluationsstudie die Angebotsinfrastruktur gerade
fiir vorrangig korperlich beeintriachtigte Pflegebediirftige noch im Aufbau, zum Teil sind die verfahrensrechtli-
chen Voraussetzungen auf Landesebene fiir die Anerkennung eines Angebots noch nicht abschlieBend definiert.
Diese Hemmnisse werden im Zeitverlauf weiter abnehmen, so dass fiir den nédchsten Berichtszeitraum eine
deutliche Zunahme der Inanspruchnahme zu erwarten ist.

Im Rahmen der Evaluationsstudie wurden zudem die Griinde erhoben, aus denen zusétzliche Betreuungs- und
Entlastungsleistungen nicht in Anspruch genommen werden (vgl. Tabelle 3). Jeder zweite befragte in einem
Privathaushalt lebende Pflegebediirftige, der keine zusétzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen bezog,
gab an, keine Betreuung durch fremde Personen zu wiinschen; zudem entsprachen die Angebote bei einem
knappen Dirittel der Befragten nicht ihren Bediirfnissen. 15 Prozent der Befragten gaben auch an, dass kein
solches Angebot in der ndheren Umgebung bekannt sei. Dies zeigt, dass die Angebotsinfrastruktur noch weiter
auszubauen und auf die Bediirfnisse der Betroffenen auszurichten ist. Dabei kommt der Umsetzung der Lan-
derverordnungen zu den Betreuungs- und Entlastungsleistungen eine besondere Bedeutung zu, da von dieser
auch die tatsdchliche Moglichkeit, Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Anspruch zu nehmen, abhéngt.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -31- Drucksache 18/10707

Tabelle 3: Griinde fiir die Nichtinanspruchnahme zusitzlicher Betreuungs- und Entlastungsleistungen
in Prozent (Mehrfachantworten waren moglich)

Grund fiir die Nichtinanspruchnahme Prozentsatz der

Nennungen
Es ist kein solches Angebot in der ndheren Umgebung bekannt 15
Die vorhandenen Angebote entsprechen nicht den Bediirfnissen 30
Keine Betreuung von fremden Personen gewiinscht (von pflegebediirftiger Person) 50
Keine Betreuung von fremden Personen gewiinscht (von Hauptpflegeperson) 19
Schlechte Erfahrungen mit solchen Betreuungsangeboten 7
Sonstige Griinde 17
Keine Angabe 8

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Mit dem PNG wurden auch Leistungen der hduslichen Betreuung als Sachleistung eingefiihrt, d. h. Pflegebe-
diirftige — auch solche der sog. ,,Pflegestufe 0“ — kdnnen im Rahmen ihres Sachleistungsanspruchs von den
Pflegediensten héusliche Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen, soweit Pflegedienste diese anbieten
(§ 124 SGB XI). Die Leistungen der hiuslichen Betreuung sind neben oder anstelle der Leistungen die Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung wahlbar, wobei die beiden letzteren vorrangig sicherzustellen
sind.

Im Jahr 2013 hat der GK'V-Spitzenverband das ,,Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der hiuslichen
Betreuung durch Betreuungsdienste” (§ 125 SGB XI) auf den Weg gebracht. Das Modellprogramm lduft bis
zum 31. Dezember 2017. Mit der modellhaften Zulassung von Diensten, die sich auf Leistungen der hduslichen
Betreuung als Sachleistung insbesondere fiir demenziell erkrankte pflegebediirftige Menschen konzentrieren,
wird auch im Hinblick auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff ein wichtiger Beitrag geleistet, um die neuen
Leistungen in der Versorgungslandschaft zu erproben und umzusetzen. Die IGES Institut GmbH Berlin flihrt
die wissenschaftliche Begleitforschung des Modellvorhabens durch.

Im Rahmen des Projekts werden Betroffene durch professionelle Betreuungsdienste und nicht ausschlieBlich
durch zugelassene ambulante Pflegedienste unterstiitzt, um beispielsweise ihren Tagesablauf zu organisieren
oder soziale Kontakte zu pflegen. Dies erfolgt in Abgrenzung zu den heute ebenfalls moglichen niedrigschwel-
ligen Betreuungsleistungen, die in der Regel durch ehrenamtlich tétige Personen erbracht werden. Ziel des Mo-
dellvorhabens ist die umfassende Bewertung der Wirkung des Einsatzes von Betreuungsdiensten auf die pfle-
gerische Versorgung, um so festzustellen, welche Bestandteile in die Regelversorgung iibernommen werden
konnen.

Teil- und vollstationiire Versorgung (§§ 43, 87b SGB XI)

Auch stationdr wurde der Anspruch auf zusitzliche Betreuung und Aktivierung, die bis zum PSG I nur Men-
schen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz zustanden, auf alle Pflegebediirftigen ausgeweitet.

Nach der Evaluationsstudie erhalten 2016 79 Prozent der stationér betreuten Pflegebediirftigen insgesamt und
hierbei 90 Prozent der Pflegebediirftigen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz sowie ebenfalls
55 Prozent der Pflegebediirftigen ohne erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz zusétzliche Betreuungsleis-
tungen. Rechnet man dies hoch, profitieren insgesamt knapp 600.000 Pflegebediirftige in teil- und vollstationé-
ren Pflegeeinrichtungen zusétzlich zu den erforderlichen pflegerischen Maflnahmen zum Beispiel von zusétzli-
chen Gruppenangeboten, gemeinsamem Singen, Basteln, Ausfliigen, Spielen oder anderen Angeboten. Die

15 https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte 125/pflege_modellprojekte 125.jsp
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Moglichkeit, zusétzliche Betreuungskréfte nach § 87b SGB XI einzustellen und durch die Pflegekassen finan-
zieren zu konnen, ist inzwischen allen Einrichtungen bekannt, wie die Evaluationsstudie belegt.

AuBerdem wurde die gesetzlich vorgesehene regelhafte Betreuungsrelation, die bereits seit dem 1. Januar 2013
mit dem PNG von 1 zu 25 auf 1 zu 24 verdndert worden war, durch das PSG 1 ab dem 1. Januar 2015 weiter
auf 1 zu 20 verbessert. Demnach kann pro 20 Pflegebediirftigen nunmehr eine zusétzliche Betreuungskraft mit
den Pflegekassen vereinbart werden, die die Kosten fiir diese Kraft vollstdndig tragen. Weitere Informationen
hierzu sind in Kapitel 2.5 dargestellt.

2.1.2. Die Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs — Vorbereitung

Parallel zur Verankerung der leistungsrechtlichen Verbesserungen in der Pflegeversicherung wurden im Be-
richtszeitraum die notwendigen Vorarbeiten fiir die Einfiihrung eines neuen und erweiterten Pflegebediirftig-
keitsbegriffs vorgenommen.

Der ,,Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs hatte 2009 seinen Bericht vorgelegt und die Ein-
fiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines neuen wissenschaftlich fundierten Begutachtungs-
instruments empfohlen.'® Zugleich hatte der Beirat in seinem Bericht einige Fragestellungen aufgeworfen, die
es fir die Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des Begutachtungsinstruments in die Praxis
noch zu klédren gelte. Diese betrafen beispielsweise die Ausgestaltung des mit dem Pflegebediirftigkeitsbegriff
verbundenen Leistungsrechts. 2012 setzte das BMG daher den ,,Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs” ein. Den Vorsitz hatten Wolfgang Zdller (bis 2013 MdB und von 2009
- 2013 Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange der Patienten) und K.-Dieter VoB (bis 2010 Vorstand
des GKV-Spitzenverbands) inne. Folgende Priifauftrage lagen der Arbeit der Experten zugrunde:

e  Prizisierung des neuen Begutachtungsinstruments und Aktualisierung der Datengrundlagen;
Erarbeitung einer Grundlage fiir die leistungsrechtliche Ausgestaltung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs;

e  FErarbeitung einer Ubergangsregelung, die sicherstellt, dass Leistungsempfinger durch die Einfiihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs nicht schlechter gestellt werden;

e  Anpassung von Vertrags- und sonstigen Regelungen;
Entwicklung eines Vorschlags zum Zusammenwirken unterschiedlicher Sozialleistungstriger, unter der
Mal3gabe, dass ,,Verschiebebahnhofe* vermieden werden.

Am 27. Juni 2013 iibergab der Expertenbeirat dem Bundesminister fiir Gesundheit seine Empfehlungen zur
konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs.!” Auf dieser Grundlage konnten wichtige ge-
setzliche Vorbereitungsschritte fiir die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs unternommen wer-
den. So starteten am 8. April 2014 zwei Erprobungsstudien'®: Im Rahmen einer ,,Praktikabilititsstudie®, die der
Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) gemeinsam mit der Hoch-
schule flir Gesundheit Bochum (hsg) durchgefiihrt hat, kam das neue Begutachtungsinstrument in der Begut-
achtung von rd. 1.700 erwachsenen Antragstellern und 300 Kindern zur Anwendung.'® Ziel war es, die Emp-
fehlungen des Expertenbeirats zur Prézisierung des Begutachtungsinstruments anhand einer reprédsentativen
Stichprobe von Antragstellern zu evaluieren. Gleichzeitig sollten wichtige Hinweise fiir den Regeleinsatz des
Instruments in der Begutachtungspraxis der Medizinischen Dienste und MEDICPROOF gewonnen werden.

In einer zweiten Erprobungsstudie, durchgefiihrt von Wissenschaftlern der Universitdt Bremen und der Ostfalia
Hochschule Wolfsburg, wandten Gutachter der Medizinischen Dienste das neue Begutachtungsinstrument bei
knapp 1.600 Pflegebediirftigen in stationiren Pflegeeinrichtungen an.”® Zugleich fand eine Erhebung der Ver-
sorgungsaufwinde bei diesen Bewohnern statt. Auf diese Weise wurde eine fundierte Datengrundlage geschaf-
fen, die auch der Ausgestaltung der zukiinftigen Leistungen diente. Die Ergebnisse beider Studien bestétigten
die Einfiihrungsreife des neuen Begutachtungsinstruments und zeigten insbesondere, dass es geeignet ist, die
Zielsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs, die Gleichbehandlung korperlich, psychisch und kognitiv
beeintrachtigter Menschen, zu erreichen. Zahlreiche Ergebnisse der Studie gingen zudem direkt in die weiteren
gesetzgeberischen Arbeiten zur Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs ein.

www.bundesgesundheitsministerium.de/Bericht-Ueberpruefung-Pflegebeduerftigkeitsbegriff
www.bundesgesundheitsministerium.de/Bericht-Ausgestaltung-Pflegebeduerftigkeitsbegriff
www.bundesgesundheitsministerium.de/PM_Erprobung-neuer-pflegebeduerftigkeitsbegriff

19 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/schriftenreihe/GKV_Schriftenreihe Pflege Band_12.pdf
20 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/schriftenreihe/GKV_Schriftenreihe Pflege Band 13.pdf



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -33- Drucksache 18/10707

Bereits mit einer ,,Vorziehregelung™ (§ 17a SGB XI) im Rahmen des Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsfor-
derung und der Privention (Praventionsgesetzt - PravG)*' wurde der GKV-Spitzenverband in Vorbereitung auf
die Umstellung der Begutachtung in der Pflegeversicherung verpflichtet, unter Beteiligung des MDS bis Ap-
ril 2016 die Richtlinien zum Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach § 17 SGB XI auf der
Grundlage des neuen Begutachtungsinstruments zu erarbeiten. Mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz
(PSG IT) wurde der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff schlieBlich gesetzlich verankert und wird am 1. Ja-
nuar 2017 Giiltigkeit erhalten.

2.1.3. Weitere MaRnahmen zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz

Ziel der Pflegepolitik der Bundesregierung war und ist es, insbesondere auch die Situation von Menschen mit
Demenz durch Reformen in der Pflegeversicherung zu verbessern. Um den Betroffenen die Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben zu gewéhrleisten, bedarf es jedoch auch weiterer Maflnahmen, die {iber die Gesetzgebung
hinausgehen und auch Aktivitéten gesellschaftlicher Akteure verlangen. Dariiber hinaus zielt die Bundesregie-
rung darauf, mit der Férderung von Forschungsmafinahmen die Situation der Betroffenen zu verbessern. Dar-
iiber hinaus setzt sie sich im européischen und internationalen Kontext fiir die Zusammenarbeit und den Aus-
tausch zwischen verschiedenen Landern ein, um die Verbreitung von guten Praxisbeispielen im Umgang mit
Menschen mit Demenz sowie zur Forschungsforderung in diesem Bereich zu unterstiitzen.

Allianz fiir Menschen mit Demenz und Lokale Allianzen

Um die Lebensqualitit von Menschen mit einer demenziellen Erkrankung zu verbessern, hat die Bundesregie-
rung 2012 die ,,Allianz fiir Menschen mit Demenz* ins Leben gerufen. Die Allianz ist als AG C.2 Bestandteil
der Demografiestrategie der Bundesregierung unter gemeinsamer Federfiihrung von BMG und dem Bundesmi-
nisterium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ). Den Ko-Vorsitz hat die Deutsche Alzheimer
Gesellschaft inne. Gestaltungspartner sind u. a. Lander, kommunale Spitzenverbdande und Fachverbénde, Bun-
desressorts und Vertreter der Wissenschaft. Die Allianz soll ein Netzwerk auf Bundesebene aufbauen, das Ver-
antwortliche zusammenfiihrt, um die Lebenssituation betroffener Menschen nachhaltig zu verbessern und zu-
gleich eine Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir demenzielle Erkrankungen zu bewirken. Mit Unterzeichnung
der Agenda ,,Gemeinsam fiir Menschen mit Demenz* am 15. September 2014, die in vier Handlungsfeldern
mehr als 150 konkrete Maflnahmen vorsieht, verpflichten sich die Gestaltungspartner zur Umsetzung in ihrer
jeweiligen Zustandigkeit. Der Umsetzungsprozess wird von einem Monitoring begleitet. Ein Zwischenbericht
wurde anldsslich des Welt-Alzheimertages am 21. September 2016 veroffentlicht, der Abschlussbericht ist fiir
2018 vorgesehen.?? Die Agenda ist ein wichtiger Grundstein einer Nationalen Demenzstrategie.

Eine zentrale Mafinahme der Agenda ist das Forderprogramm des BMFSFJ zur Entwicklung von bis zu 500 Lo-
kalen Allianzen. In Lokalen Allianzen sollen sich Partner vernetzen, um durch konkrete MafBinahmen in der
Kommune Einfluss darauf zu nehmen, dass Demenzerkrankte ebenso wie ihre pflegenden Angehdrigen nicht
ausgegrenzt werden, sondern verstdndnisvoll und einfiithlsam ihren Bediirfnissen entsprechend akzeptiert wer-
den und dort, wo erforderlich, individuelle Hilfe und Unterstiitzung erfahren. Damit werden Hilfenetzwerke im
Lebensumfeld Demenzerkrankter geschaffen, die dazu beitragen, ihnen so lange wie moglich den Verbleib in
ihrem gewohnten sozialen Umfeld zu erméglichen.

Zum 31. Dezember 2015 gab es 372 Standorte aus vier Forderwellen. Weitere Lokale Allianzen der 5. Welle
werden voraussichtlich am 1. September 2016 ihre Arbeit aufnehmen konnen, so dass Ende 2016 die Zielgrof3e
von 500 Standorten erreicht wird. Eine Wirkungsanalyse ist nach Abschluss des Programms in 2018 vorgese-
hen.

Jede Lokale Allianz erhdlt vom BMFSFIJ fiir zwei Haushaltsjahre 10.000 Euro fiir vernetzungsbedingte Auf-
wendungen, nicht jedoch fiir Personalkosten des Tragers. Gefordert wird nach den Richtlinien des Bundesal-
tenplans. Insgesamt sind fiir die Lokalen Allianzen von 2012 bis 2015 rd. 2,4 Mio. Euro aufgewendet worden.

2l Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und der Privention (Priventionsgesetz - PraivG) vom 17. Juli 2015, BGBL 1, S. 1368,

in weiten Teilen in Kraft getreten am 25. Juli 2015 sowie beziiglich der Regelungen im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch am 1. Ja-
nuar 2016.

22 www.bundesgesundheitsministerium.de/Zwischenbericht-Allianz-fuer-Demenz
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Zukunftswerkstatt Demenz

Zur Verbesserung von Koordination und Vernetzung in der Versorgung von Menschen mit Demenz wurde das
Forderprogramm ,,Zukunftswerkstatt Demenz® aufgelegt. Ziel war, die zuvor im ,,Leuchtturmprojekt Demenz*
gewonnenen Erkenntnisse zu ergéinzen und Mdglichkeiten zu erarbeiten, erfolgreiche Konzepte in die Flache
zu tragen. Besonderen Handlungsbedarf wurde thematisch bei regionalen Demenznetzwerken und der Unter-
stiitzung der pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz gesehen. Sieben Projekte wurden fiir die For-
derung im Rahmen der Zukunftswerkstatt Demenz ausgewihlt und haben im II. Quartal 2012 ihre Arbeit auf-
genommen. Die Projekte endeten im Laufe des Jahres 2015. Eine Broschiire mit den Ergebnissen der Zukunfts-
werkstatt Demenz wurde erarbeitet und liegt vor.

Weitere Fordermafinahmen

Im Jahr 2015 wurde vom BMG die Férderung des Projektes ,,Demenz Partner* der Deutschen Alzheimer Ge-
sellschaft begonnen. Das Projekt soll die Bevolkerung mit Hilfe von Kursen fiir das Thema Demenz sensibili-
sieren. Es ist im Jahr 2016 erfolgreich gestartet.®

Das BMFSFJ hat im Rahmen der Initiative ,,Wissens- und Hilfenetzwerke im Umgang mit Demenz* eine Reihe
von Mafinahmen gefordert. Einige, wie z. B. das bundesweite Alzheimer-Telefon oder das Internetportal ,,Weg-
weiser Demenz*?* werden konsequent unterstiitzt und ausgebaut.

Ein Schwerpunkt liegt dabei auf Projekten, die die Teilhabe der Erkrankten am gesellschaftlichen Leben fordern
und der Verpflichtung der UN-Behindertenrechtskonvention zur Inklusion gerecht werden. Dazu gehoren z. B.
,»Mehr Teilhabe fiir Menschen mit Demenz ermoglichen®, ,,Was geht! Sport, Bewegung und Demenz* und
,Verbesserung der Versorgung russischsprachiger Migranten mit Demenz, Nasch Dom*.

Mit dem Ziel der Sensibilisierung von Kindern und Jugendlichen wurden die Maflnahmen ,,Mehrgenerationen-
hduser als Orte fiir Demenzerkrankte und ihre Angehdrigen™ sowie ein Unterrichtshandbuch im Gefolge des
Schiilerwettbewerbs ,,Alzheimer & you‘ gefordert (siche auch Studien im Anhang A).

Im Rahmen des Projekts ,,Neue Wege der Angehdrigenunterstiitzung — E-Learning und Beratung bei Demenz*
—sind Module entwickelt und erprobt worden, die pflegenden Angehorigen unabhingig von Ort und Zeit helfen,
die Erkrankung besser zu verstehen und mit den Auswirkungen umzugehen. Begleitend wird das Alzheimer-
Telefon (mit jdhrlich etwa 5.500 eingehenden Anrufen) eingesetzt. Die Module werden nach Fertigstellung im
September 2016 auf dem Wegweiser Demenz?® eingestellt.

Die Begleitung von Menschen mit Demenz in der letzten Lebensphase verlangt besondere Kenntnisse und Rah-
menbedingungen. Im Rahmen eines Forschungsprojekts am Zentrum fiir Palliativmedizin an der Universitits-
klinik Kd6ln ist deshalb ein Leitfaden entwickelt worden, der die besonderen palliativen Bediirfnisse von Men-
schen mit fortgeschrittener Demenz in der stationiren Altenhilfe beriicksichtigt. Aktuell werden Implementie-
rung mit Evaluation im stationdren wie der Transfer ins ambulante Setting gefordert.

Mit Einrichtung und Evaluierung von ,,Kompetenzzentren fiir gehorlose Menschen im Alter — insbesondere fiir
Menschen mit Demenz* — wird der Zugang zur Versorgung fiir diese spezielle Gruppe erleichtert, Multiplika-
toren qualifiziert und gesellschaftliche Teilhabe gesichert. In Anlehnung am erfolgreichen Beispiel von Nord-
rhein-Westfalen und Sachsen werden inzwischen Interessenvertretungen in weiteren Bundeslandern beim Auf-
bau von Kompetenzzentren beraten und begleitet. Dariiber hinaus wird die Arbeit der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz kontinuierlich und projektbezogen unterstiitzt.

International

Auf internationaler und européischer Ebene wirkte die Bundesregierung daran mit, Verbesserungen fiir Men-
schen mit Demenz zu verbreiten.

Beim Treffen der deutschsprachigen Gesundheitsminister (Deutschland, Liechtenstein, Luxemburg, Osterreich
und Schweiz) vom 21.-22. August 2014 wurde als erste MaBinahme die Durchfiihrung eines gemeinsames
Arbeitssymposiums beschlossen, um den Erfahrungsaustausch weiter fortzufiihren und zu vertiefen.

2 https://www.demenz-partner.de

www.wegweiser-demenz.de
http://www.wegweiser-demenz.de

24
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Das Symposium ,,Herausforderungen Demenz* fand am 4./5. Juni 2015 in Bern statt. Es hatte zum Ziel, das
Wissen aus der Praxis aus allen fiinf Ldndern zusammenfiihren. Zudem wurde eine Plattform geboten, um lan-
derspezifische «Best Practices» im Umgang mit den aktuellen Herausforderungen auszutauschen.

Zur Diskussion standen die Herausforderungen in den vier Bereichen «Sensibilisierung der Bevolkerungy, «Pra-
vention/Sekundirpravention», «Betreuung zu Hause und Unterstiitzung der Betroffenen» sowie «Zusammen-
arbeit in der Versorgung». In einem Tagungsbericht sind die Diskussionen und Losungsansétze dokumentiert
und zusammengefasst.?

Unter dem Titel ,,Global Action Against Dementia“ fand am 16. und 17. Mérz 2015 zum ersten Mal eine WHO-
Ministerkonferenz in Genf statt, bei der die Gesundheitsminister der WHO-Mitgliedsstaaten zusammen mit
Experten aus Wissenschaft, Medizin und von Nicht-Regierungs-Organisationen (NGOs) diskutierten. Die Kon-
ferenz schloss eine Reihe von internationalen Tagungen ab, die im Nachgang zu einem Demenzgipfel der G7-
Gesundheitsminister im Dezember 2013 in London durchgefiihrt wurden. Ziel war es, die 6ffentliche Aufmerk-
samkeit auf die Krankheit Demenz zu lenken, sich iiber den aktuellen Stand der Forschung auszutauschen und
gemeinsam Losungsmoglichkeiten zu finden, wie das Ausmall der Erkrankung verringert und Betroffene und
ihre Angehorigen besser versorgt und unterstiitzt werden konnen.

Expertentreffen der EU-Kommission in Luxemburg: ,,Group of Governmental Experts on Dementia“: Beim
Treffen der Expertengruppe im Juni 2015 fand ein intensiver Wissensaustausch unter den Mitgliedstaaten zu
den verschiedenen Demenzplidnen und Strategien statt. In der Folge wurden unter der EU-Ratsprésidentschaft
von Luxemburg im zweiten Halbjahr 2015 die Ratsschlussfolgerungen zum Thema Demenz beschlossen. Mit
den Ratsschlussfolgerungen vom 7. Dezember 2015 (,,Schlussfolgerungen des Rates iiber die Unterstiitzung
von Menschen mit Demenz: Verbesserung der Strategien und Verfahren im Pflegebereich®) wurden gemein-
same Ziele, Handlungsfelder und eine Zusammenarbeit in der Demenz-Politik auf EU-Ebene festgelegt. Die
Umsetzung auf Arbeitsebene erfolgt in der ,,Group of Governmental Experts on Dementia®, in der neben allen
Mitgliedstaaten, auch die WHO und die OECD vertreten sind. Sie wird von der EU-Generaldirektion SANTE
koordiniert. Die Expertengruppe wird zunédchst den Sachstand zur Demenzpolitik in den Mitgliedstaaten weiter
zusammentragen und dann unverbindliche Leitlinien ausarbeiten, die auf einer umfassenden und integrierenden
Sichtweise zu Demenz beruhen.

Forschung

Die Bundesregierung unterstiitzt zudem auf vielfdltige Weise die Forschung, um die Situation von Menschen
mit Demenz zu verbessern. Dieses Ziel wird zudem auch im Rahmen der EU-Forschungsférderung verfolgt.

Im Zuge des Rahmenprogramms Gesundheitsforschung griindete die Bundesregierung die Deutschen Zentren
der Gesundheitsforschung, um die universitire und auBeruniversitdre Forschung zu einigen besonders bedeut-
samen Volkskrankheiten zu biindeln und die Anwendung ihrer Ergebnisse zu beschleunigen. Das Deutsche
Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) wurde im Jahr 2009 als erstes Deutsches Zentrum der
Gesundheitsforschung vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) und den beteiligten Bun-
desléandern gegriindet. Ziel des DZNE ist die umfassende Aufklarung der Ursachen neurodegenerativer Erkran-
kungen sowie die Entwicklung von PriventionsmaBnahmen und innovativen Therapien. Dafiir werden vom
Bund jahrlich iiber 74 Mio. Euro allein im Wege der institutionellen Forderung zur Verfiigung gestellt. Das
DZNE hat ein Kernzentrum in Bonn und deutschlandweit acht weitere Partnerstandorte. Von Bonn aus wird
auch die Rheinland-Studie, eine Kohorte mit geplant bis zu 30.000 Personen, {iber Jahrzehnte hin koordiniert,
um frithe Biomarker und Risikofaktoren der Neurodegeneration zu identifizieren. 2015 wurde das erste Unter-
suchungszentrum in Bonn-Beuel er6ffnet. Der DZNE-Standort Witten hat einen thematischen Schwerpunkt im
Bereich der Versorgungsforschung bei Patienten mit Demenz. Ziel ist es, evidenzbasierte Versorgungsstrate-
gien fiir Menschen mit Demenz zu entwickeln und die Ausbildung von Pflegepersonal zu verbessern.

Das BMFSFJ forderte zwei Forschungsprojekte, in denen die positive Wirkung von Mirchen®’” sowie von
Kneippschen Anwendungen auf herausforderndes Verhalten von an Demenz erkrankten Menschen in Pflege-
einrichtungen?® nachgewiesen werden konnte (vgl. Anhang A).

Die Forderung européischer Forschungsprojekte zur Evaluation von Strategien und Interventionen der Gesund-
heitsversorgung im Rahmen der Joint Programming Initiative fiir neurodegenerative Erkrankungen (JPND) hat

26 http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/13916/15454/15455/index.html?lang=de
27 http://www.mirchenland.de/veranstaltungen/maerchen_und_demenz.html
28 http://www.zqp.de/upload/content.000/id002 14/attachment04.pdf
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die europaweite Biindelung und Stirkung der Forschung im Bereich altersbedingter, neurodegenerativer Er-
krankungen zum Ziel. Diese stellen gegenwartig eine der groBten medizinischen, sozialen und gesellschaftli-
chen Herausforderungen aller Industrienationen weltweit dar. Im Rahmen der transnationalen Bekanntmachung
zum Thema ,,Evaluation von Strategien und Interventionen der Gesundheitsversorgung bei neurodegenerativen
Erkrankungen® fordert das BMBF seit 2014 in fiinf Forschungsverbiinden neun Vorhaben deutscher For-
schungsgruppen mit 2,9 Mio. Euro.

Der Schwerpunkt liegt auf der Erforschung der Alzheimer-Erkrankung, an der alleine in Deutschland derzeit
etwa 1,2 Mio. Menschen erkrankt sind. JPND will die Wirkungskraft der Forschung stdrken, indem die natio-
nalen Forschungsprogramme besser aufeinander abgestimmt werden. Gleichzeitig sollen gemeinsame For-
schungsaktivititen durchgefiihrt werden, die besonders von gemeinschaftlichem und grenziiberschreitendem
Handeln profitieren. In einem Forschungsprojekt wird beispielsweise der Zugang zu Pflege- und Versorgungs-
angeboten in acht verschiedenen Landern Europas untersucht. Dabei werden die Gesundheits- und Demenzver-
sorgungssysteme der beteiligten Lander miteinander verglichen. Andere Projekte adressieren Pflege- und Hilfs-
angebote fiir Patienten mit Parkinson in spéten Krankheitsstadien, oder die Versorgung von Menschen mit friih
beginnender Demenz.

Dariiber hinaus wurde ein Forderschwerpunkt ,,Pflegeinnovationen fiir Menschen mit Demenz* beim BMBF
eingerichtet, in dessen Rahmen seit 2015 Forschungsprojekte zur personlichen Lebensdokumentation, Musik-
systemen zur Therapie und Aktivierung, interaktiver Biografiearbeit und Erinnerungspflege, zu Mobilisierungs-
Assistenten, intelligenten Notfallketten im Quartier als Backupstruktur, individueller Aktivierung sowie zu Pfle-
gecoaching fiir die optimale Unterstiitzung von Menschen mit Demenz durchgefiihrt wurden. Ergebnisse dieser
Forschungsprojekte werden im Jahr 2018 erwartet.

2.1.4. Starkung des Grundsatzes Pravention und Rehabilitation vor Pflege
(§ 5, 8§ 18 Abs. 1 und 6 SGB XI, § 18a SGB XI, § 31 Absatz 3i. V. m. § 14 SGB IX)

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen und seelischen
Krifte der Pflegebediirftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten (§ 1 Abs. 1 Satz 2 SGB XI). Leistungen der
Pravention und Rehabilitation sollen dazu beitragen, dass Pflegebediirftigkeit vermieden, beseitigt, gemindert
oder eine Verschlimmerung verhiitet (vgl. § 8 Abs. 1 und 3SGB IX) und die Selbstdndigkeit erhalten und ge-
starkt wird.

Die Gutachter der MDK iiberpriifen daher bei jeder Pflegebegutachtung im Auftrag der Pflegekassen, ob Mal-
nahmen der Pravention zu empfehlen sind, ob ein Rehabilitationsbedarf des Antragstellers vorliegt und ob eine
Indikation fiir eine medizinische Rehabilitation besteht (§ 18 Abs. 1 und 6 SGB X1, § 8 Abs. 1 und 3 SGB IX).
Seit dem PfWG hat eine Indikation zur medizinischen Rehabilitation, die im Rahmen der Begutachtung von
Pflegebediirftigkeit ausgesprochen wird, verbindliche Wirkung, d. h. die Pflegekasse informiert unverziiglich
den Antragsteller und seinen behandelnden Arzt und leitet dem zustindigen Rehabilitationstrager eine Mittei-
lung zu (§ 31 Abs. 3 SGB XI i. V. m. § 14 SGB XI). Voraussetzung ist, dass der Antragsteller seine Zustim-
mung hierfiir erteilt. Ist das der Fall, gilt die Mitteilung der Pflegekasse an den Rehabilitationstrager als Antrag-
stellung fiir das Verfahren nach § 14 SGB IX, ein gesonderter Antrag bzw. die Verordnung einer medizinischen
Rehabilitation durch den Vertragsarzt ist nicht notwendig.

Mit dem PNG wurde diese Regelung in ihrer praktischen Durchsetzung gestérkt: Im Rahmen der Begutachtung
ist fiir jeden Antragsteller eine gesonderte Rehabilitationsempfehlung zu erstellen. Diese Rehabilitationsemp-
fehlung hat konkrete und nachvollziehbare Aussagen iiber notwendige und empfehlenswerte Maflnahmen der
medizinischen Rehabilitation zu enthalten und informiert iiber Griinde, die ggfs. einer Rehabilitationsindikation
entgegenstehen (§ 18a Abs. 1 SGB XI). Falls laut gutachterlicher Einschétzung keine Indikation fiir eine medi-
zinische Rehabilitation besteht, sind der Pflegekasse erfolgversprechende Einzelleistungen, wie etwa Heilmittel
oder priaventive Mallnahmen zu empfehlen und in der gesonderten Rehabilitationsempfehlung festzuhalten. Ge-
mif § 18a Abs. 1 SGB XI hat der Antragsteller einen Anspruch auf die Zusendung dieser ausfiihrlichen Reha-
bilitationsempfehlung (§ 18a Abs. 1 SGB XI).

Im Zuge der Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben des PNG wurde das Verfahren zur Feststellung einer
moglichen Rehabilitationsbediirftigkeit und Rehabilitationsindikation prézisiert: Hierzu diente das Projekt
,»Reha XI - Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebegutachtung des MDK*, das der GKV-Spitzenver-
band und der MDS in der Zeit von Februar 2013 bis Februar 2014 durchgefiihrt haben. Begleitet wurde das
Projekt von Wissenschaftlern des Zentrums fiir Sozialpolitik der Universitdt Bremen (ZeS). Ziel war es, den
Verfahrensablauf der ,,Reha-Begutachtung* offen zu legen, mogliche Schwachstellen zu identifizieren und eine
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Grundlage fiir notwendige Qualititsverbesserungen zu schaffen.?’ Auf der Basis dieser Ist-Analyse wurde ein
optimierter Begutachtungsstandard entwickelt, der insbesondere auf professionsiibergreifende und bundesweit
einheitliche Schulungen von Pflegefachkriften und &rztlichen Gutachtern zur Reha-Bedarfsfeststellung abzielt.

Seit Januar 2015 kommt dieser Begutachtungsstandard flichendeckend zur Anwendung und hat bereits erste
Wirkungen entfaltet: Fiir das Berichtsjahr 2015 weist die Begutachtungsstatistik des MDS eine absolute Anzahl
von 29.561 positiven Rehabilitationsempfehlungen allein bei Regelbegutachtungen® nach beantragten ambu-
lanten Leistungen aus. Das entspricht bei einer Gesamtzahl von 1.286.502 ambulanter Regelbegutachtungen
einer Reha-Empfehlungsquote fiir das Jahr 2015 von 2,3 Prozent. Im Berichtsjahr 2014 lag die Quote noch bei
1,0 Prozent, 2013 bei 0,7 Prozent.

Mit dem PNG wurden die Pflegekassen verpflichtet, fiir die Geschiftsjahre 2013 bis 2015 jahrlich iiber die
Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der MDK zur medizinischen Rehabilitation zu berichten
(§ 18a Abs. 3 SGB XI). Hiernach zeigt sich, dass nicht in allen Féllen einer positiven Rehabilitationsempfeh-
lung durch den MDK auch eine Einwilligung des Antragstellers zu deren Weiterleitung an den zusténdigen
Rehabilitationstrager erfolgt: Laut Angaben des GKV-Spitzenverbands wurden im Berichtsjahr 2015 bei den
Pflegekassen 16.064 Zuweisungsempfehlungen der MDK zur medizinischen Rehabilitation statistisch erfasst®’.
7.883 Zuweisungsempfehlungen miindeten in einen Antrag nach § 31 Absatz 3 1. V. m. § 14 SGB IX, weil der
Antragsteller seine Zustimmung erkldrt hat; das entspricht 49,1 Prozent. 6.338 Antrdge wurden laut Statistik
der Pflegekassen genehmigt (80 Prozent). Nicht genehmigt wurden Antridge zuvorderst, wenn sich Gesundheits-
zustand des Antragstellers zwischenzeitlich so verschlechtert hat, dass eine Rehabilitationsfahigkeit oder auch
eine positive Rehabilitationsprognose nicht mehr gegeben war. Von den 6.338 genehmigten Leistungen der
medizinischen Rehabilitation wurden 2015 ca. 4.500 auch in Anspruch genommen.

Seit dem PravG wird bei der Begutachtung von Pflegebediirftigkeit zudem immer auch ermittelt, ob ein Bera-
tungsbedarf hinsichtlich primérpraventiver Leistungen nach § 20 Abs.1 SGB V besteht. Zudem ist im Rahmen
einer gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung, die die bisherige gesonderte Rehabilitations-
empfehlung erweitert, zu dokumentieren, welche Maflnahmen der Pravention geeignet, notwendig und zumut-
bar sind.

Zudem bieten viele stationire Pflegeeinrichtungen bereits heute praventive Mallnahmen an. Tabelle 4 zeigt die
Ergebnisse eine Befragung der stationdren Pflegeeinrichtungen im Rahmen der Evaluationsstudie zu bestimm-
ten priaventiven Angeboten. Angegeben ist, welcher Prozentsatz stationédrer Pflegeeinrichtungen praventive
Leistungen bzw. Therapien anbietet, wie viel Prozent der Pflegebediirftigen in vollstationéren Pflegeeinrichtun-
gen diese Angebote in den letzten zwolf Monaten in Anspruch genommen haben und wie viel Prozent dies auf
der Grundlage einer Empfehlung des MDK bzw. einer édrztlichen Verordnung getan haben bzw. tun. Dabei zeigt
sich, dass in der grolen Mehrheit der Pflegeeinrichtungen nach eigenen Angaben bereits ein sehr umfangreiches
und ausdifferenziertes Angebot an priaventiven Angeboten besteht, von der auch ohne eine MDK-Empfehlung
oder arztliche Verordnung hiufig schon etwa die Hilfte der Bewohner profitiert. Deutlich wird auch, dass die
Inanspruchnahme deutlich héher ist, wenn eine MDK-Empfehlung oder drztliche Verordnung vorliegt, was ein
Hinweis auf den Nutzen der gesonderten Praventionsempfehlung des MDK sein kann.

2 Rothgang, H., Huter, K., Kalwitzki, T. & Mundhenk, R. (2014). Reha XI. Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebegutach-

tung des MDK; Evaluation und Umsetzung - Kurzbericht. URL:

http://tinyurl.com/RehaXI-Pflegebegutachten (letzter Aufruf: 19. Oktober 2016).

Regelbegutachtungen umfassen Begutachtungen nach erstmaliger Antragstellung auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung

(Erstbegutachtungen), Anderungsgutachten nach Antriigen auf Hoherstufung oder Riickstufung, Wiederholungsbegutachtungen so-

wie Widerspriiche. Anderungsgutachten und Wiederholungsbegutachtungen werden als Folgebegutachtungen bezeichnet.

31" Im Bericht GKV-Spitzenverband nach § 18a Abs. 3 SGB XI fiir das Jahr 2015 wird darauf hingewiesen, dass in der Statistik der
Pflegekassen eine vom MDK abweichende Anzahl positiver Rehabilitationsempfehlungen erfasst worden sei. Ursache sei ein Prazi-
sierungsbedarf der Ausfiillanleitungen, die der jahrlichen Berichterstattung gemaf § 18a Abs. 3 SGB XI zugrundliegen. Bis 2016 soll
dieser Prizisierungsbedarf behoben sein. Mit dem PSG II wurde die Berichtspflicht gemidf § 18a Abs. 3 SGB XI bis zum Jahr 2018
verlangert.



Drucksache 18/10707 -38-— Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Tabelle 4: Angebot an bestimmten, priventiven Angeboten sowie deren Inanspruchnahme in
den letzten 12 Monaten (insgesamt und aufgrund einer MDK-Empfehlung bzw.
einer drztlichen Verordnung (in Prozent)

Inanspruchnahme Inanspruchnahme
in den letzten in den letzten
. Als Angebot 12 Monaten 12 Monaten
Leistungen/ A - . 3
Therapien in Einrichtung unabhiingig von einer aufgrund einer
P vorhanden MDK-Empfehlung MDK-Empfehlung
oder unabhingig von oder aufgrund

arztlichen Verordnung éarztlicher Verordnung

Gedachtnis-/

Orientierungstraining 94 56 92
Kontinenz-/

Toilettentraining 93 42 91
Kraft- und

Balancetraining 86 46 86
(Sturzprophylaxe)

Basale Stimulation,

Validation 84 33 67
Krankengymnastik

oder 83 47 85
Bewegungstherapie

Musik- oder Tanztherapie
(speziell fiir Menschen 72 24 96
mit Demenz)

Ergotherapie 69 19 85
Logopéid@ (Stlmm— und 57 7 77
Sprachtraining)

Massagen, Bider, 26 7 71
Rotlicht oder

Elektrotherapie

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Weitere ausgewihlte Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden sich im Anhang A dieses
Berichts.
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2.2. Starkung pflegender Angehoriger

1,33 Mio. Pflegebediirftige bezogen 2015 Pflegegeld. Weitere 408.000 Pflegebediirftige kombinierten Pflege-
geld mit Pflegesachleistungen. Die grof3e Bereitschaft von Angehorigen — und dies umfasst auch nahestehende
Personen — zur Ubernahme pflegerischer Aufgaben und zur Integration dieser Verpflichtung in ihren Alltag
ermoglicht es vielen Pflegebediirftigen, so selbstindig und selbstbestimmt wie mdglich zu leben. Um diese
Bereitschaft weiter zu stérken und die Situation pflegender Angehoriger zu verbessern, wurde im Berichtszeit-
raum eine Vielzahl von Mallnahmen ergriffen:

Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf

Mit dem Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf sind zum 1. Januar 2015 wesentliche
Anderungen fiir eine bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf im Pflegezeitgesetz (PflegeZG), im Famili-
enpflegezeitgesetz (FPfZG) sowie im SGB XI in Kraft getreten. Die bereits bestehenden Regelungen im Pfle-
gezeitgesetz und im Familienpflegezeitgesetz wurden miteinander verzahnt und weiterentwickelt.

Das schon bisher bestehende Recht auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung, wonach Beschéftigte die Moglichkeit
haben, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fiir einen pflegebediirf-
tigen nahen Angehorigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren
oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen, wurde durch die Einfiihrung eines Anspruchs
auf Pflegeunterstiitzungsgeld als Ausgleich fiir entgangenes Arbeitsentgelt ergdnzt. Das Pflegeunterstiitzungs-
geld wird auf Antrag von der Pflegekasse oder dem Versicherungsunternehmen des pflegebediirftigen nahen
Angehorigen gewéhrt und entspricht in der Hohe in etwa den Leistungen, die bei Erkrankung eines Kindes
seitens der Krankenversicherung gewdhrt werden. Im Jahr 2015 sind fiir das Pflegeunterstiitzungsgeld nach
§ 44a SGB XI rd. 3,5 Mio. Euro aus Mitteln der sozialen Pflegeversicherung geflossen (vgl. Anhang, Tabelle
64). Nach Informationen des GKV-Spitzenverbandes wurde im ersten Halbjahr 2015 in 4.552 Féllen ein Pfle-
geunterstiitzungsgeld bezogen.?? Es ist davon auszugehen, dass diese Zahlen mittel- und langfristig deutlich
ansteigen werden.

Um pflegebediirftige nahe Angehdrige in hauslicher Umgebung zu pflegen, konnen sich Beschéftigte von der
Arbeitsleistung bis zu sechs Monaten vollstindig oder teilweise freistellen lassen (Pflegezeit). Seit dem 1. Ja-
nuar 2015 konnen nahe Angehdrige pflegebediirftiger Minderjahriger eine der Pflegezeit entsprechende Frei-
stellung auch zur Betreuung in auBerhduslicher Umgebung in Anspruch nehmen. Ein Anspruch auf Freistellung
von bis zu drei Monaten besteht fiir die Begleitung von nahen Angehorigen in der letzten Lebensphase. Die
Freistellungsanspriiche nach dem Pflegezeitgesetz bestehen gegeniiber Arbeitgebern mit in der Regel mehr als
15 Beschiftigten.

Auf die Familienpflegezeit, d. h. die teilweise Freistellung von bis zu 24 Monaten bei einer wochentlichen Min-
destarbeitszeit von 15 Stunden, besteht seit 1. Januar 2015 ein Rechtsanspruch gegeniiber Arbeitgebern mit in
der Regel mehr als 25 Beschiftigen, ausgenommen der zu ihrer Berufsbildung Beschiftigten. Eine Freistellung
nach dem FPfZG kann dariiber hinaus fiir die auBerhdusliche Betreuung von minderjéhrigen pflegebediirftigen
nahen Angehoérigen in Anspruch genommen werden. Die Mindestarbeitszeit von 15 Wochenstunden tragt dazu
bei, dass Beschiftigte ihre Erwerbstitigkeit wegen der Pflege nicht ganz aufgeben miissen. Die Gesamtdauer
aller Freistellungen liegt bei 24 Monaten.

Fiir die Dauer der Freistellungen nach dem PflegeZG und nach dem FP{ZG ist eine finanzielle Férderung durch
ein zinsloses Darlehen moglich. Die Férderung ist auch dann moglich, wenn in kleineren Betrieben auf freiwil-
liger Basis eine Freistellung vereinbart wurde. Das zinslose Darlehen, das beim Bundesamt fiir Familie und
zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA) beantragt werden kann, soll den Verdienstausfall wéhrend der Frei-
stellungen nach dem Pflegezeitgesetz und Familienpflegezeitgesetz abfedern, und wird in monatlichen Raten
ausgezahlt. Es wird durch die Beschiftigten direkt beim BAFzA beantragt und ist im Anschluss an die Freistel-
lung innerhalb von 48 Monaten nach Beginn der Freistellung in moglichst gleichbleibenden monatlichen Raten
zuriickzuzahlen. Zur Vermeidung einer besonderen Hirte wurde eine Hértefallregelung aufgenommen, die die
Moglichkeit einer Stundung, eines Teildarlehenserlasses oder auch ein Erldschen der Darlehensschuld vorsieht.
Im Jahr 2015 wurden 312 zinslose Darlehen beantragt, davon wurden 259 bewilligt.

32 Der GKV-Spitzenverband konnte aufgrund der umfangreichen Arbeiten im Zuge der Umsetzung des Zweiten Pflegestirkungsgeset-

zes keine Fallzahlen fiir das komplette Jahr 2015 zur Verfligung stellen, hat die Ubermittlung dieser Information aber fiir das erste
Quartal 2017 angekiindigt.
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Mit dem ,,Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf fiir Beamte des Bundes sowie Sol-
daten sowie zur Anderung weiterer dienstrechtlicher Vorschriften®, das am 28. Oktober 2016 in Kraft getreten
ist, wird das fiir die Privatwirtschaft und fiir Tarifbeschiftigte seit dem 1. Januar 2015 geltende Gesetz zur bes-
seren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf im Wesentlichen wirkungsgleich im Beamten- und Solda-
tenbereich nachvollzogen. Fiir Beamte sowie Soldaten wird ein Rechtsanspruch auf Familienpflegezeit und
Pflegezeit eingefiihrt; sie konnen zugleich einen Vorschuss in Anspruch nehmen, um wihrend der (teilweisen)
Freistellung ihren Lebensunterhalt besser bewaltigen zu konnen.

Das BMFSFIJ ldsst Bevolkerungsbefragungen durchfiihren, um Erkenntnisse {iber den Stellenwert, die Wirk-
samkeit und den Bekanntheitsgrad der Regelungen zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf
zu gewinnen. Eine Befragung, die vom 15. bis zum 20. Oktober 2015 erfolgte, ergab, dass sechs von sieben
abhingig Beschiftigten eine berufliche Auszeit fiir die Pflege eines nahen Angehérigen in Erwigung ziehen
wiirden. Fast neun von zehn Befragten halten den Anspruch auf Familienpflegezeit fiir sinnvoll, dies gilt vor
allem fiir die Berufstétigen selbst. Jeweils mehr als vier von fiinf Biirgern befiirworten eine berufliche Auszeit
zur Betreuung von minderjdhrigen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen oder zur Begleitung in der letzten
Lebensphase.

Im Oktober 2015 hat das BMFSFJ den unabhéngigen Beirat fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf einge-
setzt, der sich mit allgemeinen Fragen zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf befasst, die Umsetzung der ein-
schldgigen gesetzlichen Regelungen begleitet und {iber deren Auswirkungen berit. Alle vier Jahre, erstmals
zum 1. Juni 2019, wird der Beirat dem BMFSFIJ einen Bericht vorlegen und kann hierin Handlungsempfehlun-
gen aussprechen.

Die neuen Regelungen enthalten keine Normierung einer Bundesstatistik, um die Freistellungen nach dem Pfle-
gezeitgesetz und dem Familienpflegezeitgesetz zu erfassen. Daher wurde eine reprisentative Bevolkerungsbe-
fragung durch TNS Emnid im Rahmen einer Mehrthemenbefragung im Zeitraum von Mérz 2016 bis August
2016 durch das BMFSFJ in Auftrag gegeben, um Anhaltspunkte dafiir zu erhalten, in welchem Umfang die
Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz und nach dem Familienpflegezeitgesetz in Anspruch genommen wer-
den.

Fiir Personen, die seit 1. Januar 2015 eine Pflegezeit, eine Familienpflegezeit oder eine Freistellung fiir die auch
auferhdusliche Betreuung von minderjahrigen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen oder die Begleitung in der
letzten Lebensphase in Anspruch genommen haben, wurde auf der Grundlage dieser Stichprobe eine untere
Grenze der Inanspruchnahme von 68.288 Personen ermittelt.

Weitere Erkenntnisse werden vorliegen, wenn die Ergebnisse der vom BMFSFJ in Auftrag gegebenen wissen-
schaftlichen Untersuchung des Pflegezeitgesetzes und Familienpflegezeitgesetzes im kommenden Jahr vorlie-
gen werden.

Die Evaluationsstudie zeigt, dass jedenfalls das Pflegeunterstiitzungsgeld bereits einen hohen Bekanntheitsgrad
bei den Betroffenen aufweist: Es ist 33 Prozent der Pflegebediirftigen bzw. Angehdrigen bekannt. Gleichzeitig
gaben allerdings nur sechs Prozent der befragten Pflegehaushalte an, dass die Hauptpflegeperson oder ein an-
derer naher Angehoriger von der Moglichkeit einer beruflichen Freistellung — ob mit oder ohne Pflegeunter-
stiitzungsgeld — Gebrauch gemacht haben.

Tabelle 5 zeigt, welche Griinde dafiir angegeben wurden, dass vom Recht auf berufliche Freistellung kein Ge-
brauch gemacht wurde. Dabei wird deutlich, dass 55 Prozent der Befragten eine Auszeit deswegen nicht ge-
nommen haben, weil sie zur Bewiltigung der Situation nicht erforderlich war. Auch gaben 27 Prozent an, dass
der Angehdrige zum Zeitpunkt des Pflegeeintritts nicht abhéngig beschiftigt war. Damit sind zwei haufig bis
sehr haufig genannte Griinde fiir die Nicht-Inanspruchnahme unabhéngig von der konkreten Ausgestaltung des
Leistungsanspruchs. Nur 25 Prozent derer, die keine Freistellung in Anspruch nahmen, gaben zudem an, dass
der Grund fiir die Nichtinanspruchnahme war, dass der Anspruch nicht bekannt war. Dies zeigt, dass keine
hohen Hiirden zu bestehen scheinen, das Pflegeunterstiitzungsgeld, sofern es den Betroffenen bekannt ist und
ein entsprechendes Bediirfnis besteht, in Anspruch zu nehmen.
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Tabelle 5: Griinde, warum die Méglichkeit zur beruflichen Freistellung (bis zu 10 Tagen) aufgrund
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nicht genutzt wurde (Mehrfachnennungen waren maoglich)

Griinde Angabe in Prozent

Der Anspruch war nicht bekannt 25
Die Auszeit war zur Bewiltigung der Situation nicht erforderlich 55
Der/die pflegende Angehorige war zum Zeitpunkt des Pflegeeintritts nicht abhéngig 27
beschéftigt

Inanspruchnahme ist mit beruflichen Nachteilen verbunden 4
Aus finanziellen Griinden 3
Aufgrund besonderer Umstdnde am Arbeitsplatz 4
Aus personlichen Griinden 9
Pflegebediirftigkeit trat ein, bevor es den Anspruch gab (vor 1.7.2008) 9
Sonstiges 8
Weil} nicht 1
Keine Angabe 1

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Unterstiitzung pflegender Angehoriger durch Mehrgenerationenhiuser

Die rund 450 vom BMFSFJ geforderten Mehrgenerationenhiuser unterstiitzen ebenfalls pflegende Angehdrige
bei der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege, indem sie neben Informations- und Beratungsangeboten fiir pfle-
gende Angehorige auch Angebote zur Betreuung von Pflegebediirftigen vorhalten und/oder solche Angebote
ihrer Kooperationspartner vermitteln.

Flexibilisierung der Leistungsanspriiche im SGB XI (§§ 37, 39, 41, 42 SGB XI)

Ziel der Gesetzgebung in der Pflege im Berichtszeitraum war es auch, zu einer weiteren Entlastung und Stér-
kung pflegender Angehdriger beizutragen. Mit dem PNG und insbesondere mit dem PSG I wurden daher die
Leistungen der Pflegeversicherung, die diese Zielsetzung verfolgen, flexibilisiert und deutlich ausgeweitet. Da-
bei handelt es sich insbesondere um folgende MaBBnahmen:

Seit Inkrafttreten der entsprechenden Regelung des PNG am 30. Oktober 2012 wird Pflegegeld zur Hilfte wei-
tergezahlt, wenn Pflegebediirftige Kurzzeit- oder Verhinderungspflege in Anspruch nehmen. Damit werden die
pflegenden Angehorigen entlastet, die moglicherweise bislang Kurzzeit- oder Verhinderungspflege nicht in An-
spruch genommen haben, weil sie auf das (von den Pflegebediirftigen an sie weitergeleitete) Pflegegeld nicht
vollstidndig verzichten konnten.

Ebenso kann seit Inkrafttreten des PSG I zum 1. Januar 2015 Tages- und Nachtpflege in Anspruch genommen
werden, ohne dass sich hierdurch der Anspruch auf Pflegegeld oder Pflegesachleistungen verringert (siehe auch
Kapitel 2.4.2). Damit wird ein hoherer Anreiz gesetzt, die Tages- bzw. Nachtpflege zu nutzen. Ziel ist es, pfle-
genden Angehorigen durch Nutzung dieser Leistung die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf zu erleichtern. Die
Evaluationsstudie zeigt, dass diese MaBnahme mittlerweile immerhin 45 Prozent der Pflegebediirftigen oder
deren Hauptpflegeperson bekannt ist.

Seit dem 1. Januar 2015 konnen Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen zudem den ganzen Jahresbetrag, der
ihnen flir Verhinderungspflege zusteht, auch fiir Kurzzeitpflege verwenden. Die entsprechende Zeitgrenze
wurde fiir diesen Fall von vier auf acht Wochen erh6ht. Umgekehrt kann die Hélfte des Jahresbetrags fiir Kurz-
zeitpflege auch fiir Verhinderungspflege verwendet werden. Hier wurde die maximale Dauer der Inanspruch-
nahme von vier auf sechs Wochen erhdht.
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Beide Regelungen fithren dazu, dass Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen sowohl fiir Kurzzeit- als auch
flir Verhinderungspflege grofiere Zeitrdume und hohere Geldbetrdge zur Verfiigung stehen, wenn sie diese Leis-
tungen nutzen wollen. Auch diese Mafinahme tragt daher zur Entlastung pflegender Angehoriger bei. Tabelle 6
zeigt den Bekanntheitsgrad dieser neuen Regelungen. Die Befragungsergebnisse zeigen, dass bereits viele Be-
troffene liber die Mdglichkeiten zur ausgedehnteren und flexibleren Inanspruchnahme von Leistungen der Kurz-
zeit- und Verhinderungspflege informiert waren, dass aber andererseits viele Pflegebediirftige und Angehorige
offenkundig noch Informationsbedarf haben.

Tabelle 6: Bekanntheit der Regelungen bzgl. der Kurzzeit- und Verhinderungspflege

Regelung Bek.anntheitsgrad
(in Prozent)
Sechs Wochen Verhinderungspflege statt vier Wochen 36
Verhinderungspflege zu 100 Prozent einsetzbar fiir Kurzzeitpflege 40
Acht Wochen Kurzzeitpflege statt vier Wochen 26
Kurzzeitpflege zu 50 Prozent einsetzbar flir Verhinderungspflege 27
Kurzzeitpflege auch in anderen geeigneten Einrichtungen 36

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Rehabilitationsmafinahmen fiir pflegende Angehorige (§ 111, 111a SGB V)

Die Pflege eines Angehorigen oder eines nahestehenden Menschen kann sowohl korperlich als auch psychisch
sehr belastend sein. Auch das Alter des Pflegenden spielt dabei eine Rolle: Handelt es sich bei pflegenden
Angehorigen um Ehepartner, sind diese vielfach altersmafig nahe beieinander. In der Evaluationsstudie wurden
als private Hauptpflegeperson mit 32 Prozent Ehe- oder Lebenspartner angegeben sowie mit 37 Prozent Kinder,
die ihre Eltern pflegen. 13 Prozent der Hauptpflegepersonen sind Eltern, die ihre Kinder pflegen und sechs Pro-
zent Erwachsene, die Schwiegervater oder -mutter pflegen. Das Durchschnittsalter aller Hauptpflegepersonen
in der Studie liegt bei 61 Jahren. Bei ausschlieBlicher Betrachtung der Ehe- oder Lebenspartner, liegt das Durch-
schnittsalter hingegen deutlich hoher, ndmlich bei 72 Jahren.

Mehr und mehr wird daher das Augenmerk nicht nur auf die Entlastung Pflegender gelegt werden miissen,
sondern auch auf den Erhalt der Gesundheit dieser wichtigen Unterstiitzer. Bereits mit dem PNG wurde daher
festgelegt, dass bei anstehenden Vorsorge- und Rehabilitationsmainahmen in der GKV die besonderen Belange
pflegender Angehoriger beriicksichtigt werden sollen. Laut Evaluationsstudie ist 31 Prozent der Pflegebediirf-
tigen in Privathaushalten bzw. der Hauptpflegepersonen oder sonstigen dem Pflegebediirftigen nahestehenden
Auskunftgebern der Anspruch auf eine Vorsorge- oder RehabilitationsmaBinahme bekannt, allerdings haben nur
sieben Prozent eine solche Mafinahme auch bereits in Anspruch genommen.

Verbesserung der rentenversicherungsrechtlichen Absicherung (§ 44 SGB XI)

Mit dem PNG wurde auch die rentenversicherungsrechtliche Absicherung pflegender Angehoriger verbessert.
Ab einem zeitlichen Aufwand von 14 Stunden pro Woche wurden auch vorher schon je nach Zeitaufwand und
Pflegestufe von der Pflegeversicherung Beitrige an die Rentenversicherung gezahlt. Neu eingefiihrt wurde die
Regelung, dass die 14 Stunden auch durch die Addition des Pflegeaufwands fiir mehrere Pflegebediirftige er-
reicht werden kdnnen. Damit werden seither insbesondere Personen besser gestellt, die durch die Pflege meh-
rerer Angehdoriger besonders stark belastet sind.

Einfithrung von zusitzlichen Entlastungsleistungen fiir pflegende Angehorige (§§ 45b, 45¢ SGB XI)

Mit dem PSG I wurden im Rahmen der ambulanten Versorgung die niedrigschwelligen Betreuungsangebote
um sog. Entlastungsangebote erweitert. Diese dienen unter anderem der Entlastung pflegender Angehoriger
oder vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende. Sie beinhalten z. B. die Erbringung von
Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder gezielte Unterstiitzungsleistungen fiir pflegende Ange-
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horige zur Bewiltigung des Pflegealltags. Zu den anerkennungsféhigen Entlastungsangeboten gehort ausdriick-
lich auch eine Pflegebegleitung, die die vorhandenen Ressourcen und Féahigkeiten der pflegenden Angehorigen
stiarken oder stabilisieren und ihnen eine auf ihre individuelle Situation als nahestehende Pflegeperson abge-
stimmte, verldssliche Unterstiitzung an die Seite stellen soll. Der neue Leistungsanspruch wurde zum 1. Ja-
nuar 2015 eingefiihrt und bedarf der Umsetzung durch landesrechtliche Regelungen. Der Umsetzungsstand ist
hier je nach Bundesland unterschiedlich. Auf der Grundlage der Evaluationsstudie kann davon ausgegangen
werden, dass gleichwohl bereits etwa ein Drittel der Pflegebediirftigen bzw. der Hauptpflegepersonen weil,
dass es nunmehr auch Entlastungsangebote gibt, die gezielt auf Pflegepersonen ausgerichtet sind und diese
entlasten sollen.

Selbsthilfeforderung (§ 45d SGB XI)

Selbsthilfe hat eine wichtige unterstiitzende Funktion insbesondere fiir pflegende Angehorige: In Selbsthilfe-
gruppen konnen sich pflegende Angehorige mit anderen Betroffenen austauschen und sich Anregungen fiir die
eigene Situation holen. Selbsthilfeorganisationen wiederum sind die Zusammenschliisse von Selbsthilfegruppen
in Verbdnden und ein unverzichtbarer Bestandteil des Pflegesystems, denn sie verschaffen den Interessen Pfle-
gebediirftiger und deren Angehorigen mit groBem Engagement Gehor. Selbsthilfekontaktstellen schlieSlich sind
ortlich oder regional arbeitende professionelle Beratungsstellen. Aufgrund der Bedeutung der Selbsthilfe fiir die
Pflegebediirftigen und insbesondere ihre pflegenden Angehdrigen wurde mit dem PNG die Forderung der
Selbsthilfe ausgeweitet. Jahrlich stehen seither 10 Cent pro Versicherten (insgesamt rd. acht Mio. Euro) aus
Mitteln der Pflegeversicherung zur Férderung von Selbsthilfegruppen, -organisationen oder -kontaktstellen zur
Verfligung. Die Projekte sind von Landern und Kommunen hélftig mit zu finanzieren, denn die Férderung der
Selbsthilfe ist vorrangig Aufgabe der Lander und Kommunen. Dariiber hinaus soll die Férderung deutlich hher
sein als die Forderung nach § 45d SGB XI. An der Kofinanzierung mangelt es jedoch zum Teil, so dass die
Ausschopfung der Mittel der Pflegeversicherung bislang nicht den Umfang erreicht, der moglich wére (vgl.
Tabelle 7). Hier sind Lander und Kommunen aufgerufen, sich mit Blick auf die Unterstiitzung Pflegebediirftigen
und ihrer Angehorigen kiinftig mehr zu engagieren.

Tabelle 7: Forderung der Selbsthilfe aus Mitteln der Pflegeversicherung - 2011 bis 2015 in Mio. Euro

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015

Ausgaben

(in Mio. Euro) 0,34 0,39 0,41 0,81 0,83

Quelle: BMG

Die Evaluationsstudie zeigt, dass in fiinf Prozent aller Pflegehaushalte eine Person in einer Selbsthilfegruppe
aktiv ist, wobei drei Prozent ,,regelméBig® und zwei Prozent ,,ab und an“ angeben.

Unterstiitzung in der letzten Lebensphase von Pflegebediirftigen (§ 3 Abs. 6 PflegeZG)

Die letzte Lebensphase des Pflegebediirftigen kann fiir pflegende Angehorige besonders belastend sein. Einer-
seits kann der Pflegeaufwand steigen, andererseits gilt es, den Abschied vorzubereiten und zu bewiltigen. Mit
dem Pflegezeitgesetz wurde daher ein Anspruch auf Freistellung von der Arbeit von bis zu drei Monaten zur
Begleitung naher Angehoriger in der letzten Lebensphase eingefiihrt. Die Pflege muss dabei nicht in der héus-
lichen Umgebung stattfinden. So konnen nahe Angehorige z. B. auch wihrend eines Hospizaufenthalts begleitet
werden.

‘ Die ausgewihlten Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden Sie im Anhang A.
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2.3. Verbesserung der Personalsituation

Um die Personalsituation in der Pflege zu sichern und zu verbessern, muss von den Pflegeeinrichtungen neues
Personal gewonnen und vorhandenes Personal gehalten werden (vgl. Kapitel 2.3.1). Dies umfasst auch MaB-
nahmen, die darauf zielen, den beruflichen Alltag von Pflegekriften so zu gestalten, dass der Beruf an Attrak-
tivitat gewinnt. Ein Schwerpunkt wurde im Berichtszeitraum auf den Abbau von iiberfliissiger Biirokratie gelegt
(vgl. Kapitel 2.3.2), denn hier werden von vielen Pflegekriften Moglichkeiten zur Verbesserung der Arbeitssi-
tuation gesehen.

2.3.1. Gewinnung und Erhalt von Pflegepersonal

Die Bundesregierung hat im Berichtszeitraum bereits zahlreiche MaBinahmen initiiert, um die Attraktivitit der
Arbeit in der Pflege zu fordern und mehr Menschen fiir den Pflegeberuf zu gewinnen.

Zahlung von Tariflohnen (§§ 84, 89 SGB XI)

Gute Arbeitsbedingungen in der Pflege liegen in der Verantwortung aller Beteiligten. Die Pflegedienste und
Pflegeeinrichtungen haben einen entscheidenden Einfluss auf die Attraktivitét der Pflegeberufe, so zum Beispiel
durch eine angemessene Entlohnung der Pflegekrifte. Der stindigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
folgend wurde daher auf Initiative des Pflegebevollmichtigten der Bundesregierung mit dem PSGI in
§§ 84 Abs. 2 Satz 5, 89 Abs. 1 SGB XI klargestellt, dass tarifvertraglich vereinbarte Entlohnungen der Be-
schéftigten sowie Entlohnungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen in den Vergiitungsverhandlungen
von den Pflegekassen und Sozialhilfetrdgern stets als wirtschaftlich anerkannt werden miissen. Fiir Pflegeein-
richtungen wurden damit Anreize gesetzt, die Mitarbeiter entsprechend zu bezahlen. Die Leistungstriger (Pfle-
gekassen, Sozialhilfetrdger) haben nach §§ 84 Abs. 7, 89 Abs. 3 SGB XI das Recht, sich nachweisen zu lassen,
dass die finanziellen Mittel auch tatsichlich bei den Beschiftigten in der von den Leistungserbringern angege-
benen Hohe ankommen. Um diesen Nachweis praktikabel und zielfiihrend auszugestalten, sind die Partner der
Landesrahmenvertrdge nach § 75 SGB XI aufgefordert, das néhere Verfahren festzulegen. Im Berichtszeitraum
wurde in den Landern noch iiber die Umsetzung dieses gesetzlichen Auftrags verhandelt.

Die Evaluationsstudie hat zur Verbreitung der Zahlung von Tariflohnen erstmals belastbare Daten geliefert:
Demnach werden in 45 Prozent der befragten stationiiren Pflegeeinrichtungen®® die fest angestellten Mitarbeiter
nach einem giiltigen Verbandstarifvertrag (bzw. entsprechenden kirchlicher Arbeitsrechtsregelungen) und in
18 Prozent nach einem Haustarifvertrag entlohnt, bei 37 Prozent der stationdren Einrichtungen erfolgte die Ent-
lohnung ohne tarifvertragliche Bindung. Im ambulanten Bereich stellte sich die Situation folgendermaf3en dar:
25 Prozent der ambulanten Pflegedienste bezahlen ihre fest angestellten Mitarbeiter nach einem giiltigen Ver-
bandstarifvertrag (bzw. entsprechenden kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen), 14 Prozent nach einem Hausta-
rifvertrag und bei 59 Prozent der ambulanten Pflegedienste erfolgt die Entlohnung ohne tarifvertragliche Bin-
dung. Die Zahlen zeigen: Offensichtlich ist die Entlohnung nach Tarifvertrag oder entsprechenden kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen im stationdren Bereich deutlich weiter verbreitet als im ambulanten Bereich (vgl. Ta-
belle 8).

3 Die befragten stationiren Pflegeeinrichtungen verteilen sich zu 53 Prozent auf gemeinniitzige Tréiger, zu 41 Prozent private Triger

und zu 4 Prozent auf 6ffentliche Tréager. Die Verteilung wurde im Rahmen der Gewichtung an die Daten der Pflegestatistik 2013
angepasst.
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Tabelle 8: Bezahlung nach giiltigem Verbandstarifvertrag, nach Haustarifvertrag oder ohne
tarifvertragliche Bindung nach West und Ost (Angaben in Prozent gerundet; stationir
machten 1 Prozent, ambulant 2 Prozent der befragten Pflegeeinrichtungen keine Angaben)

Stationire Pflegeeinrichtungen Ambulante Pflegeeinrichtungen
& = & z
Bezahlung uk = S = E S
nach Tarif- = ) o) = ) o)
~ > < ~ > <

vertrag 2 b 5 3 b £ w

= Bo = s = = o0 < s =

S ® - = S = - =

2 & Z EET 2 & g £E3

g5 3 = T £ S5 3 = T 5

> > = ©&m > > = C&m
Gesamt 45 18 37 25 14 59
West 50 15 35 28 13 57
Ost 29 27 43 19 17 62

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Pflegemindestlohn (2. PflegeArbbV)

Die Bundesregierung hat durch die Gestaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen auch dafiir gesorgt, dass
die Zahlung von Niedriglohnen in der Pflege bekdmpft wird. So gilt in der Altenpflege bereits seit 1. Au-
gust 2010 ein spezieller Pflegemindestlohn, der seit dem 1. Januar 2015 (auf der Grundlage der Zweiten Ver-
ordnung liber zwingende Arbeitsbedingungen fiir die Pflegebranche — Zweite Pflegearbeitsbedingungenverord-
nung — 2. PflegeArbbV) auch die ambulante Krankenpflege erfasst. Der Pflegemindestlohn betrdgt derzeit
9,75 Euro in den alten bzw. 9,00 Euro in den neuen Landern (ohne Berlin) und liegt damit deutlich liber dem
allgemeinen, bundesweiten gesetzlichen Mindestlohn (bis Ende 2016: 8,50 Euro; ab 1. Januar 2017: 8,84 Euro).
Er gilt seit dem 1. Januar 2015 grundsitzlich fiir alle Arbeitnehmer in Pflegebetrieben. Dabei orientiert sich der
personliche Geltungsbereich nicht an der formalen Qualifikation. Ankniipfungspunkt ist jedoch weiterhin die
pflegerische und teilweise auch betreuende Tétigkeit. Im Gegensatz zur Vorgiangerverordnung stellt aber die
2. PflegeArbbV nicht mehr darauf ab, ob die Arbeitnehmerin oder der Arbeitnehmer tiberwiegend pflegerische
Tétigkeiten ausiibt, sondern es wird insoweit eine typisierende Betrachtungsweise vorgenommen. Gruppen, die
typischerweise keine pflegerischen Tétigkeiten ausiiben, sind vom Pflegemindestlohn ausgenommen (hier gilt
der allgemeine gesetzliche Mindestlohn). Seit 1. Oktober 2015 gilt der Pflegemindestlohn auch fiir die zusitz-
lichen Betreuungskrifte (§ 87b SGB XI). Der Pflegemindestlohn wird zum 1. Januar 2017 nochmals angehoben
und dann 10,20 Euro/Stunde (alte Lander und Berlin) bzw. 9,50 Euro/Stunde (neue Lander) betragen.

Der Pflegemindestlohn sorgt fiir eine untere Grenze in der Bezahlung fiir Menschen, die im Pflegebereich ar-
beiten und verhindert damit Lohndumping. Es ist aber wichtig, darauf hinzuweisen, dass Altenpflegefachkréfte
regelmiBig deutlich hohere Lohne als den Pflegemindestlohn erhalten.

Pflegeberufereformgesetz

Durch demografische und epidemiologische Entwicklungen sowie Verdnderungen in den Versorgungsstruktu-
ren wandeln sich die Anforderungen an die pflegerische Versorgung und an das Pflegepersonal. Mit dem Ent-
wurf des Pflegeberufereformgesetzes, der in gemeinsamer Federfiihrung mit dem BMFSFJ und enger Abstim-
mung mit den Landern erarbeitet wurde, soll die langjahrig vorbereitete Reform der Pflegeberufe umgesetzt
werden. Ausgehend von dem Koalitionsvertrag fiir die 17. Legislaturperiode, die Pflegeausbildungen in der
Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege grundlegend zu modernisieren und zusammenzufiihren, sind not-
wendige Vorarbeiten geleistet worden. Die Bund-Lénder-Arbeitsgruppe ,, Weiterentwicklung der Pflegeberufe
hat im Mirz 2012 Eckpunkte zu wesentlichen Aspekten einer Ausbildungsreform in den Pflegeberufen vorge-
legt. Sie beinhalten grundlegende Weichenstellungen, in dem ein neues Pflegeberufereformgesetz geschaffen
werden soll, das das Altenpflegegesetz und das Krankenpflegegesetz ablost, die Altenpflegeausbildung, die
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung und die Gesundheits- und Kinderkrankenpflegeausbildung zu einer
generalistisch ausgerichteten Pflegeausbildung zusammenfiihrt und eine neue hochschulische Pflegeausbildung
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einfiihrt. Ergénzend haben sich die Bundesldnder durch Beschliisse der Gesundheitsministerkonferenz und Ar-
beits- und Sozialministerkonferenz 2012 wiederholt fiir eine Zusammenlegung der Pflegeberufe und eine ein-
heitliche, generalistisch ausgerichtete Pflegeausbildung ausgesprochen. Ein gemeinsam vom BMG und
BMFSEFJ in Auftrag gegebenes Forschungsgutachten hat Ende 2013 eine umfassende Kostenerhebung der der-
zeitigen Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpflegeausbildung und Altenpflegeausbildung in Deutschland so-
wie eine valide und differenzierte Kostenschitzung fiir eine generalistische Pflegeausbildung mit Ausblick auf
eine erginzende Ausbildung an Hochschulen vorgelegt. Auf der Grundlage dieser Vorarbeiten wurde in der
Folge der Gesetzentwurf fiir ein Pflegeberufereformgesetz erarbeitet.**

Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege

Bund, Lénder und Verbénde haben im Rahmen der bereits Ende 2012 gestarteten ,,Ausbildungs- und Qualifi-
zierungsoffensive Altenpflege eine Vielzahl von MaBBnahmen vereinbart, die die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung in der Altenpflege fordern und die Attraktivitidt des Berufs- und Beschiftigungsfeldes erhohen sollen. Von
den vereinbarten rund 240 Mallnahmen in zehn Handlungsfeldern waren einige auf die Laufzeit der Offensive
bis Ende 2015 befristet, viele jedoch auf eine dauerhafte Umsetzung angelegt. Zu den wesentlichen Vereinba-
rungen gehdren u. a.:

e die Steigerung der Altenpflegeausbildungszahlen (auch durch Steigerung der Schulplatzzahlen durch die
Lander),

e  die Hoherqualifizierung von bis zu 4.000 Pflegehelfern zur Altenpflegefachkraft,

e die Wiedereinfithrung der Forderung auch des dritten Umschulungsjahres durch die Bundesagentur fiir
Arbeit bei gleichzeitiger Stiarkung der Moglichkeit zur Ausbildungsverkiirzung bei entsprechenden Vor-
kenntnissen sowie

e  MaBnahmen zur Steigerung der Attraktivitdt des Berufsfeldes, z. B. durch verbesserte Gesundheitsfoérde-
rung, einen ausgewogenen Personalmix, leistungsgerechte Vergiitung und eine gemeinsame Kampagne
zur verstirkten Wertschitzung dieses Berufsfeldes in der Gesellschaft.

Die Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive zeigt bereits erhebliche Erfolge: Im zweiten Umsetzungsjahr,
dem Schuljahr 2013/2014, wurde eine Steigerung der Neueintritte in die Ausbildung um rd. 14 Prozent gegen-
iiber dem Vorjahr erreicht. Auch fiir das Schuljahr 2014/2015 konnte die Zahl der Ausbildungseintritte auf
insgesamt sehr hohem Niveau gehalten werden. Nach vorldufigen Erkenntnissen ist fiir 2015/2016 erneut von
einer Steigerung auszugehen. Die Gesamtzahl der Schiiler in der Altenpflegeausbildung ist nach den Daten der
Schulstatistik im Berichtszeitraum um rd. 31 Prozent auf einen neuen Hochststand von 68.000 im Schul-
jahr 2015/2016 gestiegen. Zu dieser positiven Entwicklung hat die Férderung der beruflichen Weiterbildung in
die Altenpflege in erheblichem Umfang beigetragen: Im Schuljahr 2015/2016 wurde rund jede vierte Ausbil-
dung (hier: nur Neueintritte) zur Altenpflegefachkraft als Umschulung gefordert.

Ein weiteres, wichtiges Ziel dieser Offensive aller Vereinbarungspartner war, die oft kritisierten Personalschliis-
sel in der stationdren Pflege zu iiberpriifen, d. h. ob die Vorgaben die heutigen Entwicklungen und Anforderun-
gen an das Beschéftigungsfeld Altenpflege hinreichend beriicksichtigen und wie groBere Unterschiede zwischen
den Landern vermieden werden konnen. Die Vorarbeiten kdnnen auch hilfreich dabei sein, den an die Pflege-
selbstverwaltung gerichteten Auftrag zur Entwicklung und Erprobung eines Personalbemessungsverfahrens
(§ 113¢c SGB XI) erfolgreich abzuschlieBen (vgl. Kap. 4 Ausblick).

Personalbemessungsverfahren

Mit dem PSG Il vom 21. Dezember 2015 wurde der Pflegeselbstverwaltung auf Bundesebene der Auftrag zur
Entwicklung und Erprobung eines Personalbemessungsverfahrens bis zum 30. Juni 2020 erteilt. Konkret ist ein
strukturiertes, empirisch abgesichertes und valides Verfahren fiir die Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen
auf der Basis des durchschnittlichen Versorgungsaufwands fiir direkte und indirekte pflegerische Maflnahmen
sowie flir Hilfen bei der Haushaltsfithrung unter Beriicksichtigung der fachlichen Ziele und Konzeption des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs zu erstellen. Hierzu sind einheitliche Malistdbe zu ermitteln, die insbeson-
dere Qualifikationsanforderungen, quantitative Bedarfe und die fachliche Angemessenheit der Maflnahmen be-
riicksichtigen. Alle dazu erforderlichen Schritte haben im Einvernehmen mit dem BMG und dem BMFSFJ
stattgefunden. Das BMG stimmt sich dabei mit dem Patientenbeauftragten und Pflegebevollmichtigten der
Bundesregierung ab.

3% Der Gesetzentwurf befindet sich in den parlamentarischen Beratungen.
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MaBnahmen der Offentlichkeitsarbeit

Im Berichtszeitraum hat die Bundesregierung eine Reihe von MalBinahmen ergriffen, um das Augenmerk auf
Pflegeberufe zu lenken und die Attraktivitéit der Pflegeberufe zu erhdhen. Darunter ist die Aktion ,,Ich pflege,
weil...“, womit Pflegenden eine Plattform gegeben wurde, auf der diese Motivation und Griinde fiir ihre Tatig-
keit in der Pflege darstellen konnten.>> Im Dezember 2014 hat das BMG zudem das Magazin Pflegewelten
verdffentlicht, in dem ein neuer Blick auf die Pflege ermdglicht wurde.

Das BMG hat in den Jahren 2013 und 2014 den ,,Zukunftstag® dem Themenfeld der Pflegeberufe gewidmet. In
beiden Jahren gab es hierzu Ministertermine und Vor-Ort-Termine mit Schiilern. Im Jahr 2014 haben Schii-
lerreporter und -reporter Pflegeberufe live kennengelernt und ausprobiert. Dabei sind von Schiilern fiir Schiiler
Informationsfilme iiber Berufe in der Pflege entstanden, die u. a. auf dem youtube Kanal des BMG und auf
www.ich-pflege-weil.de zu sehen sind.

Auch die Pflege-Ausstellung des BMG ,,DaSein®, die bis 2014 in vielen hundert Orten deutschlandweit zu sehen
war, hat zum Ziel gehabt, das Thema Pflege in die Gesellschaft zu tragen und die Berufsbilder in der Pflege
aufzuwerten.

In der Kampagne des BMG ,,Wir stirken die Pflege hat das Thema Pflegeberufe einen hohen Stellenwert. So
hat das BMG 2015 in einer reprisentativen Umfrage mit infratest dimap in der Bevolkerung auch den Stellen-
wert von Pflege in der Gesellschaft erfragt.

Zudem ist eine Multimedia-Reportage entstanden, in der das Berufsbild der zusitzlichen Betreuungskraft in der
Altenpflege vorgestellt wird.

Werkstattgesprich ,,Fachkriftepotenzial heben*

Auch die Gestaltung der Arbeitsbedingungen ist ein wichtiger Einflussfaktor, wenn es um die Attraktivitit von
Pflegeberufen geht. Der Pflegebevollmichtigte der Bundesregierung, Staatssekretdr Laumann, lud hierzu am
17. November 2015 zu einem Fachgesprich zum Thema ,,Fachkréftepotenziale heben ein. Experten aus der
Praxis aus ganz Deutschland, u. a. aus Pflegeeinrichtungen und von Leistungstragern (Pflegekassen und Sozi-
alhilfetrager), diskutierten {iber die Frage, wie in der Altenpflege unfreiwillige Teilzeitstellen reduziert und in
Vollzeitstellen umgewandelt werden konnen. Die vom Pflegebevollméchtigten der Bundesregierung in Auftrag
gegebene Studie des [AB hatte gezeigt, dass es vor allem in Ostdeutschland einen hohen Anteil an Pflegekréften
gibt, die eigentlich eine Vollzeittitigkeit suchen, diese aber nicht finden.>

Einen wesentlichen Grund fiir Teilzeitbeschiftigungen sah der GroBteil der Experten im Lebensrhythmus der
Pflegebediirftigen und der Tagesstruktur in der Pflege: Dies flihre zu Arbeitsspitzen, etwa bei der morgendlichen
Grundpflege und den Mahlzeiten. Unternehmen mit einer guten Arbeitsorganisation geldnge es dennoch, in den
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen eine liberdurchschnittlich hohe Vollzeitquote fiir Pflegefach-
kréfte zu realisieren. Erschwert wiirde dies allerdings neben der korperlichen Belastung oft auch durch Defizite
bei der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Ein weiterer wichtiger Hebel zur Erhéhung der Vollzeitbeschéf-
tigung sei die Vereinbarung besserer Personalschliissel und hoherer Pflegevergiitungen auf Einrichtungsebene.
Einrichtungen, die Einzelverhandlungen und ggf. Schiedsverfahren fiihrten, seien hier klar im Vorteil.

Auch wurde diskutiert, ob Gesamtversorgungsvertrage und ein damit verbundener, libergreifender Personalein-
satz ungewollte Teilzeitarbeit reduzieren kdnnen. Nach Aussage der Leistungstridger wéren hierzu nicht zwin-
gend Gesamtversorgungsvertrage notwendig, da das Personal in Pflegeeinrichtungen auch unabhingig vom
Vorliegen eines Gesamtversorgungsvertrages fiir unterschiedliche Leistungsarten und in unterschiedlichen Ein-
richtungstypen eingesetzt werden konne. Voraussetzung ist, dass der Personalaustausch zwischen den verschie-
denen selbstindig wirtschaftenden Einrichtungen innerhalb der mehrgliedrigen bzw. Verbundeinrichtung durch
eine klare rechnungsméfige Abgrenzung zur Feststellung der Kosten des Personaleinsatzes nachvollziehbar ist.

35 http://www.ich-pflege-weil.de/

36 www.bundesgesundheitsministerium.de/PM_Studie-Altenpflege
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MafBinahmen zur Gewinnung von Pflegepersonal im Ausland

Eine der Moglichkeiten dem Fachkriftemangel zu begegnen, ist auch die Gewinnung von Fachkriften aus den
EU-Mitgliedstaaten und Drittstaaten.

Deutschland bemiiht sich darum, in geeigneten Landern Auszubildende fiir eine Pflegeausbildung zu gewinnen.
Gerade in Landern mit hoher Arbeitslosigkeit interessieren sich motivierte und gut qualifizierte Pflegekréfte
dafiir, eine Beschéftigung in Deutschland aufzunehmen. Das im Ausland gewonnene Pflegepersonal kommt aus
der EU sowie aus ausgewéhlten Drittstaaten. Beispielsweise gewinnt die ZAV im Rahmen des Projekts ,, Triple
Win“7 Pflegekrifte aus Bosnien-Herzegowina, Serbien, den Philippinen und Tunesien fiir den deutschen Ar-
beitsmarkt.

Durchgefiihrte Projekte zeigen, dass die Anerkennung und Integration von Fachkriften aus dem Ausland nur
dann gelingen kann, wenn sie insbesondere auf ihrem Weg durch das Anerkennungsverfahren, beim Spracher-
werb und in der Entwicklung eines altenpflegerischen Berufsverstéindnisses intensiv und individuell begleitet
werden.

Anerkennung von Berufsabschliissen, die im Ausland erworben wurden

Transparente und ziigige Verfahren zur Anerkennung ausldndischer Berufsabschliisse sind ein wichtiges Instru-
ment, um Arbeitsplétze in der Pflege fiir Menschen aus anderen Léndern attraktiv zu machen. Wer in Deutsch-
land in der heilkundlichen Pflege als Gesundheits-und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger, Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder Altenpflegerin/Altenpfle-
ger ohne Einschrinkung titig sein will, braucht eine staatliche Erlaubnis.

Regelungen zur Anerkennung der jeweiligen Berufsqualifikationen, die zur Erteilung der staatlichen Erlaubnis
fiihren, sind in den entsprechenden Berufsgesetzen (Krankenpflegegesetz einschlieBlich Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege, Altenpflegegesetz) enthalten.

Am 1. April 2012 ist das Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener
Berufsqualifikationen (Anerkennungsgesetz) *® in Kraft getreten, mit dem Strukturen und Verfahren zur Bewer-
tung und Nutzung von im Ausland erworbenen Qualifikationen fiir zusétzliche Berufsgruppen gedffnet wurden.
Ein erster Bericht zum Vollzug dieses Gesetzes wurde im April 2014 vorgelegt. Der zweite Bericht® folgte im
Jahr 2015 und wird im Jahr 2016 durch den dritten Bericht*® zum Anerkennungsgesetz aktualisiert. Die Berichte
zeigen, dass der Informationsbedarf im Bereich Gesundheits-/Krankenpflege und Altenpflege bei Interessierten
hoch (Platz 2 und 9 der aufgerufenen Berufsprofile beim Portal ,,Anerkennung in Deutschland*) und der Bedarf
in Pflegeeinrichtungen nach wie vor vorhanden ist. Allerdings erwerben die Absolventen einer ausldndischen
Pflege-Ausbildung in Deutschland hdufig eine Anerkennung als Gesundheits- und Krankenpfleger/in, auch
wenn sie zundchst eine Tatigkeit in der Altenpflege anstreben, weil iiber die Anerkennung aufgrund des vor-
handenen Referenzberufs (sog. Entsprechungsberuf) entschieden wird. Hier ist maBigeblich, {iber welche
Berufsqualifikation die Anerkennungsbewerber konkret verfiigen. Anlaufschwierigkeiten speziell in der Alten-
pflege bestitigt auch die amtliche Statistik: Seit Inkrafttreten des Anerkennungsgesetzes wurden lediglich 196
Antrige in der Altenpflege gestellt, von denen bis Ende 2015 63 negativ beschieden werden mussten (s. im
Einzelnen Kapitel 3.10.8).

Zur Unterstiitzung speziell auch fiir Anerkennungssuchende und Arbeitgeber hat das Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales, in Kooperation mit dem Bundesministerium fiir Bildung und Forschung sowie der Bunde-
sagentur fiir Arbeit das Férderprogramm ,,Integration durch Qualifizierung (IQ)*, initiiert.*! Mit diesem Pro-
gramm werden seit 2011 begleitende Unterstiitzungsstrukturen fiir die Umsetzung des Anerkennungsgesetzes
angeboten und bundesweit rund 100 regionale Beratungsstellen zur Anerkennung im Ausland erworbener
Berufsabschliisse und zum Thema Qualifizierung gefordert. Die Berater dieser Erstanlaufstellen informieren
Anerkennungssuchende, verweisen an die zustéindigen Stellen, bieten Schulungen fiir Fachkrifte der Regelin-
stitutionen an und zeigen Qualifizierungswege auf. Sie iibernehmen zudem eine Lotsenfunktion im Anerken-
nungsverfahren, nicht nur fiir Arbeitskriafte mit auslandischen Qualifikationen, sondern auch fiir Arbeitgeber.

http://www.cimonline.de/de/profil/2382.asp

3% Vom 6. Dezember 2011, BGBL. 1, S. 2515.
https://www.anerkennung-in-deutschland.de/html/de/1710.php
www.anerkennung-in-deutschland.de/html/de/anerkennungsbericht2016.php
41 ygl. http://netzwerk-iq.de/netzwerk-iq.html (22.04.15)



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —49 — Drucksache 18/10707

Sie informieren und beraten zum Verfahren, priifen die Antragsberechtigung, filhren Vorpriifungen der Unter-
lagen durch und nehmen eine Ersteinschitzung zum Referenzberuf vor, verweisen an die zustindigen Stellen,
unterstiitzen bei der Antragstellung sowie den notwendigen Formalitdten und begleiten wéihrend des gesamten
Anerkennungs- und Bewertungsverfahrens. Gleichzeitig informieren sie iiber Qualifizierungs-, Weiterbildungs-
und Sprachforderungsmoglichkeiten. Da die Beratungsstellen nur im Inland tétig sind, werden jedoch nur po-
tentielle Arbeitgeber, nicht jedoch die Pflegekrifte im Ausland erreicht.

Anforderungs- und Qualifikationsrahmen

Im September 2013 wurde der durch das BMFSFJ geforderte und von der Fachhochschule Bielefeld und dem
Deutschen Institut flir angewandte Pflegeforschung in K6ln entwickelte und erprobte ,,Anforderungs- und Qua-
lifikationsrahmen fiir den Beschéftigungsbereich der Pflege und personlichen Assistenz dlterer Menschen® der
Fachéffentlichkeit zur Verfiigung gestellt.*? Der Qualifikationsrahmen beschreibt als Referenzsystem erstmals
konkret die erforderlichen Aufgaben- und Verantwortungsbereiche in der Pflege sowie das dafiir notwendige
Wissen und Konnen auf acht voneinander abgrenzbaren Qualifikationsniveaus. Dariiber hinaus sind auf dieser
Grundlage im Projekt Instrumente der Personal- und Teamentwicklung fiir die Einrichtungen der Altenhilfe
entstanden, die ebenfalls erprobt und evaluiert worden sind. Damit kann eine differenzierte Personal- und Tea-
mentwicklung in den Einrichtungen der Pflege unterstiitzt und so der sorgsame Umgang mit den knapper wer-
denden personellen Ressourcen gefordert werden.

Zu den Instrumenten gehdren Teamgespriche, die auf der Grundlage der Beschreibungen des Qualifikations-
rahmens gefiihrt und ausgewertet werden und die den Verantwortlichen einen differenzierten Einblick in die
Verantwortungsiibernahme und Aufgabenverteilung in qualifikationsheterogenen Teams geben sollen.

‘ Ausgewihlte Forschungsvorhaben zu dieser Thematik werden im Anhang A aufgefiihrt.

2.3.2. Entbirokratisierung

Der Abbau von Biirokratie in der Pflege ist ein wichtiges Anliegen und besonderer Schwerpunkt der Arbeit des
Bundesministeriums fiir Gesundheit. Es gilt, die biirokratischen Belastungen der Pflegekréfte auf das Mal} zu
reduzieren, das notwendig ist, um die Qualitdt in der Pflege sicherzustellen. Durch die Verringerung des Auf-
wandes flir Dokumentation soll den Pflegekréiften mehr Zeit fiir die eigentliche Pflege und Betreuung zur Ver-
fiigung stehen. Um dies zu erreichen, hat das BMG im Juni 2011 die Stelle einer Ombudsperson zur Entbiiro-
kratisierung in der Pflege eingerichtet. Damit wurde eine zentrale Anlaufstelle fiir diejenigen, die sich mit kon-
kreten Vorschlédgen zur Entbiirokratisierung in der Pflege am Reformprozess beteiligen wollen, geschaffen. Die
im Rahmen dieses Beteiligungsprozesses erarbeiteten Empfehlungen haben Eingang in die Gesetzgebung ge-
funden. So wurden Vereinfachungen im Zusammenhang mit der Durchfiihrung von Qualitatspriifungen der
ambulanten Pflegedienste, bei den Verfahren zur Bewilligung und Abrechnung der hiduslichen Krankenpflege
sowie bei wohnumfeldverbessernde Malinahmen von Pflegebediirftigen mit dem PNG (2012) umgesetzt.

Viele Hinweise und Vorschldge im Verfahren, die insbesondere von Pflegekriften unterbreitet wurden, bezogen
sich auf die Vermeidung iiberfliissiger Dokumentationspflichten. Mit deren Abbau kdnnten die Motivation der
Pflegekrifte und ein zielgerichtetes Handeln im Pflegealltag gestdrkt und zeitliche Ressourcen fiir die direkte
Pflege und Betreuung gewonnen werden.

Im Rahmen des vom BMG geforderten Projektes ,,Praktische Anwendung des Strukturmodells - Effizienzstei-
gerung der Pflegedokumentation in der ambulanten und stationdren Langzeitpflege™ haben daher in den Jahren
2013/2014 26 stationdre Pflegeeinrichtungen und 31 ambulante Pflegedienste (Berlin, Brandenburg, Schleswig-
Holstein, Nordrhein-Westfalen, Bayern, Niedersachsen, Baden-Wiirttemberg) eine einfachere Dokumentation
erprobt (sog. ,,Strukturmodell®). Die Ergebnisse des Projekts wurden am 15. April 2014 verdffentlicht.** Das
erfolgreich erprobte Verfahren begrenzt die Pflegedokumentation demnach auf ein fachlich und rechtlich not-
wendiges MaB. Zeitliche Ressourcen werden fiir die direkte Pflege und Betreuung gewonnen. Das Strukturmo-
dell bietet eine gute Voraussetzung fiir eine standardisierte Pflegedokumentation und ldsst dennoch notwendige
einrichtungsspezifische Varianten zu.

42 Abschlussbericht: http://www.dip.de/fileadmin/data/pdf/projekte/01 Anforderungs_und_Qualifikationsrahmen_09 2013.pdf
4 www.bundesgesundheitsministerium.de/Abschlussbericht-Entbuerokratisierung
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Um das Strukturmodell weiter in die Praxis bringen zu kénnen, wurden im Jahr 2014 ein Ergénzungsprojekt
des BMG zur Erstellung einer Verfahrensanleitung zum Strukturmodell finanziell gefordert und drei von
GKV-Spitzenverband, BAGFW und bpa gemeinsam geforderte Informations-Workshops zur Entwicklung ei-
ner Implementierungsstrategie zur bundesweiten Einfiihrung des Strukturmodells durchgefiihrt. Ende 2014
iibernahm der Pflegebevollmichtigte der Bundesregierung die Verantwortung fiir eine flichendeckende Ein-
flihrung (Implementierungsstrategie) des Strukturmodells in ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen.
Ziel war die bundesweite Einfiihrung, mindestens jedoch das Erreichen eines Viertels der rd. 25.000 ambulanten
Pflegedienste und stationdren Pflegeeinrichtungen bis zum Ende des Projekts. Das Projekt war zundchst mit
einer Laufzeit bis Mitte Dezember 2015 geplant und wurde bis Mitte Juni 2016 verldngert, nachdem bereits
Mitte 2015 die Mindestzielmarke von 25 Prozent Beteiligung der Pflegeeinrichtungen erreicht worden war.

Das IGES-Institut richtete im Auftrag des Pflegebevollméchtigten der Bundesregierung das ,,Projektbiiro Ein-
fiihrung des Strukturmodells zur Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation (Ein-STEP)“* ein.

Im Jahr 2015 wurden vom Projektbiiro 650 von den Verbénden der Einrichtungstriger benannte Multiplikatoren
geschult, um das Modell gezielt in die Pflegeeinrichtungen zu bringen. Die Multiplikatoren schulen auf der
Grundlage von durch das Projektbiiro entwickelten einheitlichen Schulungsunterlagen Pflegekrifte und unter-
stiitzen Einrichtungen bei der Einfiihrung des Modells. Das Projektbiiro erstellte auBerdem gemeinsam mit
Branchenverbénden einen Leitfaden fiir Hersteller von Dokumentationssystemen zur Umsetzung des Struktur-
modells bei der Anpassung ihrer EDV- oder papierbasierten Produkte.

Zur Begleitung und Unterstiitzung vor Ort wurden in allen Bundesldndern Kooperationsgremien ins Leben ge-
rufen, in denen Verbédnde der Einrichtungs- und Kostentrdger, der Kommunen und Pflegeberufe vertreten sind
und an deren Sitzungen das Projektbiiro teilnimmt. Auch die Priifinstanzen tragen das Projekt in vollem Umfang
mit. Die Medizinischen Dienste der Krankenkassen haben samtliche Priifer mit Unterstiitzung des Projektbiiros
geschult. An den Schulungen nahmen zudem zahlreiche Mitarbeiter aus den Heimaufsichten sowie dem Priif-
dienst der PKV teil.

Zur Unterstiitzung des Projektes fiihrte der Pflegebevollméchtigte der Bundesregierung in 15 Stadten Informa-
tionsveranstaltungen durch, zu denen sidmtliche stationidren und ambulanten Pflegeeinrichtungen eingeladen
wurden und an denen insgesamt mehr als 5.000 Vertreter aus der Pflegepraxis teilnahmen. Das neue Dokumen-
tationskonzept findet bundesweit sehr grolen Anklang in den Pflegeeinrichtungen. Bis 18. Dezember 2015 hat-
ten sich bereits 8.104 stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen als Teilnehmer registrieren lassen, das ent-
spricht einem Drittel sémtlicher Pflegeeinrichtungen in Deutschland. Das Projekt wird bis Oktober 2017 fort-
gefiihrt und auf Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen ausgeweitet.

2.4. Starkung der ambulanten Versorgung

Altere, pflegebediirftige Menschen wollen mdglichst lange in ihrer eigenen Wohnung, ihrem eigenen Haus und
in der gewohnten Umgebung leben. Um dies zu gewéhrleisten, sind zum einen angemessene, moglichst barrie-
refreie/ -arme Wohnungen sowie altersgerechte, sozialraumorientierte Quartiere ndtig. Zum anderen muss ins-
besondere die Pflegeversicherung angemessene Leistungen anbieten, um den Verbleib zu Hause so weit wie
moglich zu unterstiitzen.

2.41. Forderung von Wohnraum und altersgerechten Quartieren
Stidtebauforderung zur Anpassung des Wohnungsbestands

Im Rahmen der Stadtebauforderung ist die Barrierefreiheit in den Stadtquartieren als ein wichtiges Ziel in der
Verwaltungsvereinbarung von Bund und Léndern verankert. So ist bereits seit 2007 festgehalten, dass die vom
Bund den Léndern zur Verfligung gestellten Finanzhilfen aller Stidtebauforderprogramme grundsétzlich auch
zur barrierefreien Gestaltung des Wohnumfeldes in den Stadtquartieren eingesetzt werden kdnnen (Prdambel).
Die Finanzhilfen zur Stddtebauférderung werden auf der Grundlage von Artikel 104 b GG den Léndern zuge-
wiesen. Die Durchfiihrung der Stidtebauforderungsprogramme liegt bei den Léandern und Gemeinden. Mit der
Verwaltungsvereinbarung 2015 wurden die Belange der Barrierearmut und -freiheit erneut gestirkt, die Forder-
moglichkeit wurde als Forderschwerpunkt in allen Programmen explizit benannt. Als Beispiel zu nennen ist
hier u. a. das Stidtebauférderungsprogramm ,,Soziale Stadt*. Hiermit unterstiitzt der Bund die Stabilisierung
stadtebaulich, wirtschaftlich und sozial benachteiligter und strukturschwacher Stadt- und Ortsteile. Stadtebau-
liche Investitionen in das Wohnumfeld, in die Infrastrukturausstattung und in die Qualitdt des Wohnens sorgen

4 www.ein-step.de
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fiir mehr Generationengerechtigkeit sowie Familienfreundlichkeit im Quartier und verbessern die Chancen aller
dort Lebenden auf Teilhabe und Integration. Forderfahig sind auch Malinahmen fiir eine barrierefreie, soziale
Infrastruktur. Das Stidtebauférderungsprogramm ,,Soziale Stadt* dient dem Ziel, lebendige Nachbarschaften
zu befordern und den sozialen Zusammenhalt zu stirken. In Ergénzung erarbeitet die Bundesregierung eine
ressortiibergreifende Strategie ,,Nachbarschaften stirken, Miteinander im Quartier*, mit der die fachiibergrei-
fende Zusammenarbeit in den Quartieren noch besser unterstiitzt werden soll. Die Bundesregierung wird dafiir
die soziale Stadtentwicklung in den kommenden Jahren bis 2020 mit zusétzlichen 300 Mio. Euro jéhrlich un-
terstiitzen. 10 Mio. Euro sind dabei fiir die Umsetzung der ressortiibergreifenden Strategie vorgesehen, mit dem
Ziel der ressortiibergreifenden und gemeinsamen Férderung von MaBBnahmen und Programmen.

KfW-Programm ,,Altersgerecht Umbauen*

Im Oktober 2014 hat die Bundesregierung neben dem bestehenden Darlehensprogramm aus Eigenmitteln der
staatlichen Bank Kreditanstalt fiir Wiederautbau (KfW) die Zuschussférderung im KfW-Programm ,,Altersge-
recht Umbauen® wieder eingefiihrt. So kdnnen private Eigentiimer und Mieter Zuschiisse beantragen, um Bar-
rieren in Wohngebéduden abzubauen und/oder den Schutz vor Wohnungseinbruch zu erhdhen. Ein Abbau von
Barrieren kann auch Menschen mit Demenz helfen, z. B. durch die Férderung des Abbaus von Schwellen oder
durch die Forderung von Farbkonzepten. Der Bund stellte dafiir in den Jahren 2014 und 2015 Programmmittel
in Hohe von insgesamt 54 Mio. Euro fiir Investitionszuschiisse zur Verfiigung.

Zudem wurden im November 2015 die Forderbedingungen im Programm ,,Altersgerecht Umbauen* verbessert
und die Forderhohe auf 10 Prozent angehoben. Weiterhin kdnnen Malinahmen zum Einbruchschutz nunmehr
unabhéngig von einem altersgerechten Umbau gefordert werden. Seit April 2009 haben Bund und KfW mit
zinsverbilligten Darlehen und Investitionszuschiissen so den altersgerechten Umbau von mehr als
190.000 Wohnungen gefordert (Stand: 31. Dezember 2015).

Biindnis fiir bezahlbares Bauen und Wohnen

Im Jahr 2015 wurde im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicher-
heit (BMUB) im Juli 2014 ins Leben gerufenen ,,Biindnisses fiir bezahlbares Wohnen und Bauen® eine Arbeits-
gruppe ,,Altersgerechter Umbau im Quartier” eingerichtet. Ziel der AG war die Erarbeitung von Handlungs-
empfehlungen fiir die Verbesserung des altersgerechten Wohnens fiir alle Generationen. Dabei ging es zunachst
primdr um das Ziel eines Abbaus von Barrieren durch altersgerechten Umbau. Erortert wurden nicht nur Maf3-
nahmen an einzelnen Wohngeb&uden, sondern auch Ansétze auf Quartiersebene: ,,Vom Gebdude zum Quar-
tier. Dazu zéhlen z. B. eine altersgerechte Ausstattung entsprechender Infrastrukturangebote, Anlaufstellen fiir
altere Menschen sowie Kommunikations- und Begegnungsmoglichkeiten. Schwerpunkte waren auch Fragen,
wie Beratungsinfrastrukturen geférdert, Vernetzungsstrukturen im Quartier gestiarkt und wie alle wichtigen Ak-
teure fiir die Anforderungen an eine altersgerechte Wohnraum- und Quartiersentwicklung sensibilisiert werden
konnen. Zu den Themen wurden Handlungsempfehlungen erarbeitet, die sich an verschiedene foderale Ebenen
richten. Die Grundlagen fiir eine stirkere Einbettung des altersgerechten Umbaus in die Quartiersentwicklung
wurden aktuell bereits mit einem Einbezug des Ansatzes im KfW-Programm ,,Energetische Stadtsanierung®
gelegt.

Soziale Wohnraumforderung

Im Rahmen der Sozialen Wohnraumforderung der Lander kdnnen finanzielle Mittel zweckgebunden vor allem
flir den Bau neuer Sozialwohnungen, neue Sozialbindungen sowie fiir die sozialvertrdgliche Sanierung des
Wohnungsbestandes eingesetzt werden. Die Mittel kdnnen je nach politischer Schwerpunktsetzung in den Lén-
dern auch weiterhin fiir den barrierefreien Neubau und die altersgerechte Modernisierung des Gebaudebestan-
des eingesetzt werden. Die soziale Wohnraumforderung kommt damit auch dlteren Menschen oder Menschen
mit Behinderungen zugute. Nordrhein-Westfalen fordert beispielsweise auch Wohnungen und Einrichtungen
mit umfassenden Leistungen fiir Menschen mit Behinderungen oder als gemeinschaftliche Wohnform die Neu-
griindung von bewohnergetragenen Wohnungsgenossenschaften.

Die Zusténdigkeit fiir die soziale Wohnraumforderung ist durch die Féderalismusreform I ab 2007 vollstdndig
auf die Lénder {libergegangen. Als Ausgleich fiir den Wegfall der bis dahin gewéhrten Bundesfinanzhilfen er-
halten die Lander bis zum Jahr 2019 vom Bund Kompensationsmittel. Diese beliefen sich bis zum Jahr 2015
auf jahrlich 518,2 Mio. Euro und wurden 2015 angehoben: Die Erh6hung auf Grundlage des Beschlusses des
Asylgipfels vom September 2015 um jeweils 500 Mio. Euro/Jahr betrifft die Jahre 2016 bis 2019. Damit wur-
den die Kompensationsmittel des Bundes fiir die Jahre 2016 bis 2019 verdoppelt. Insgesamt erhalten die Lander
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durch die genannt Erhéhung in 2015 bis zum Jahre 2019 zwei Milliarden Euro zusitzlich.*®

Bis Ende 2013 waren die Kompensationsmittel zweckgebunden fiir MaBBnahmen der Wohnraumférderung ein-
zusetzen, seit dem 1. Januar 2014 unterliegen sie lediglich einer investiven Zweckbindung (Arti-
kel 143c Abs. 3 Satz 2 GG). Die Lénder haben jedoch zugestimmt, die Kompensationsmittel zweckgebunden
fiir die soziale Wohnraumforderung zu verwenden und iiber deren Verwendung Bericht zu erstatten. Sie sind
nun gefordert, die Bundesmittel durch zusétzliche eigene Mittel deutlich aufzustocken.

2.4.2. Verbesserungen fiir ambulant versorgte Pflegebediirftige

Damit Pflegebediirftige so lange wie moglich selbstbestimmt im gewohnten Umfeld wohnen konnen, wurden
im Berichtszeitraum die Leistungen der Pflegeversicherung im ambulanten Bereich mehrfach verbessert:

Wohnumfeldverbessernde Mafinahmen (§ 40 Absatz 4 SGB XI)

Bereits mit dem PNG wurde der Anspruch auf Zuschiisse zu MaBnahmen zur individuellen Verbesserung des
Wohnumfelds des Pflegebediirftigen verbessert und in der Umsetzung vereinfacht. Zum einen wurde die bis
dahin geltende Regelung gestrichen, dass die Hohe der Zuschiisse unter Berticksichtigung der Kosten der Maf3-
nahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhédngigkeit von dem Einkommen des Pflegebediirftigen zu
bemessen ist. Zum anderen wurde die Begrenzung des Zuschusses auf 2.557 Euro je Mallnahme aufgehoben,
wenn mehrere Pflegebediirftige zusammen leben und gemeinsam ihr Wohnumfeld an ihren Pflegebedarf anpas-
sen wollen. Die Zuschiisse konnen seither zusammengenommen werden und konnten vor dem PSG I bis zu
10.228 Euro je MaBlnahme gewihrt werden.

Mit dem PSG I wurde der Anspruch auf einen Zuschuss fiir den einzelnen Pflegebediirftigen dann deutlich auf
bis zu 4.000 Euro erhoht. Leben mehrere Pflegebediirftige zusammen, diirfen jetzt bis zu 16.000 Euro je MaB-
nahme gewéhrt werden. Die mit dem PNG und dem PSG I eingefiihrten Leistungsverbesserungen haben insge-
samt zu einem erheblichen Anstieg der Inanspruchnahme dieses Angebots der Pflegeversicherung gefiihrt: Gab
die Pflegeversicherung im Jahr 2011 noch rd. 103 Mio. Euro dafiir aus, ist der entsprechende Ausgabenposten
bis 2015 bereits auf knapp 305 Mio. Euro gestiegen (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Ausgaben der Pflegeversicherung (in Mio. Euro) fiir wohnumfeldverbessernde
MafBnahmen (§ 40 Absatz 4 SGB XI)

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015
Ausgaben fiir wohnumfeldverbessernde 103,11 113,01 140,77 155.88 304,64
Mafinahmen
Quelle: BMG

Die Evaluationsstudie ergab, dass die Anhebung der Zuschiisse zu wohnumfeldverbessernden Maf3nahmen auf
bis zu 4.000 Euro je Maflnahme 42 Prozent der befragten Pflegehaushalte bekannt war. Sie ergab weiterhin,
dass 27 Prozent der Pflegehaushalte wohnumfeldverbessernde Maflnahmen beantragt haben, von denen 85 Pro-
zent bewilligt, sieben Prozent abgelehnt und acht Prozent noch nicht beschieden wurden.

Tabelle 10 zeigt die Griinde dafiir, warum Anspruchsberechtigte keine Antrage auf Zuschiisse fiir wohnumfeld-
verbessernde Mafinahmen gestellt haben. Bei zwei Drittel derjenigen, die keinen Antrag gestellt haben, war
eine bauliche Verdnderung nicht erforderlich, zehn Prozent verzichteten darauf, weil der Zuschussbetrag nicht
ausreichend war und 12 Prozent war die Moglichkeit, Zuschiisse zu erhalten, vorher nicht bekannt.

4 Durch eine Erhéhung in 2017 und 2018 um jeweils weitere 500 Mio. Euro. Insgesamt stehen so bis zum Jahr 2019 rund 3 Mrd. Euro

mehr zur Verfiigung.
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Tabelle 10: Griinde fiir die Nichtbeantragung von Zuschiissen zu baulichen Verinderungen
(wohnumfeldverbessernde Maflinahmen in Prozent; Mehrfachnennungen méglich)

Griinde Anzahl in Prozent
Weil es nicht erforderlich war 68
Weil die Hohe der Zuschiisse nicht ausreicht, um die MaB3nahme bezahlen zu kénnen 10
Weil bauliche Umgestaltungen nicht moglich sind 15
Das war uns nicht bekannt 12
Sonstiges 11
Keine Angabe 1

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Pflegehilfsmittel (§ 40 SGB XI)

Pflegehilfsmittel dienen zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung der Beschwerden des Pflegebediirftigen
oder dazu, ihm eine selbstindigere Lebensfiihrung zu ermoglichen. Die Pflegeversicherung gewéhrt einerseits
eine monatliche Leistung fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, die nicht zum Wiedereinsatz geeignet
sind, z. B. Einmalhandschuhe oder Desinfektionsmittel. Andererseits werden notwendige technische Pflege-
hilfsmittel — vorrangig leihweise — gewéhrt, z. B. Pflegebetten, Hausnotrufsysteme oder Lagerungsrollen.

Mit dem PSG I wurde der Zuschuss fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel von 31 Euro auf 40 Euro
monatlich erhoht. Die Inanspruchnahme von Pflegehilfsmitteln im Berichtszeitraum ist deutlich gestiegen, glei-
ches gilt auch fiir die Ausgaben der Pflegeversicherung in diesem Leistungsbereich (Tabelle 11 und Tabelle 12).

Tabelle 11: Ausgaben der Pflegeversicherung (in Mio. Euro) fiir Pflegehilfsmittel
(§ 40 Absatz 2 und 3 SGB XI)

2011 2012 2013 2014 2015
Zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel 62,55 73,65 86,82 101,87 134,79
Technische Pflegehilfsmittel 178,68 175,64 210,45 271,51 316,74

Quelle: BMG
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Tabelle 12: Zahl der Empfiinger der Leistung Pflegehilfsmittel (unter Annahme
vollstindiger Ausschopfung des Leistungsbetrags) 46

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015
Leistungsempfanger zum
Verbrauch bestimmter 168.133 197.980 233.385 273.847 280.805
Pflegehilfsmittel
Quelle: BMG

Erginzung der zusiitzlichen Betreuungsleistungen um zusitzliche Entlastungsleistungen (§ 45b SGB XI)

Zusitzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI ergénzen seit 2002 das Leistungsangebot der Pflegever-
sicherung. Sie standen bis Ende 2014 nur Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz zur Verfii-
gung und dienten dazu, die Betreuungsbedarfe dieser Menschen, die vom bisherigen Pflegebediirftigkeitsbegriff
nur unzureichend erfasst werden, mit abzudecken. Mit dem PSG I wurden diese Leistungen im Vorgriff auf die
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs durch das nachfolgende PSG II und die damit beabsichtigte
Gleichstellung korperlich, geistig und psychisch bedingter Pflegebediirftigkeit beim Leistungszugang der Pfle-
geversicherung auf alle Pflegebediirftigen, auch solche ohne eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz
ausgeweitet. Um auch den Unterstiitzungsbedarf dieser Pflegebediirftigen, die nicht notwendig eine zusétzliche
Betreuung wiinschen, durch ein passendes Leistungsangebot abzubilden, kann seitdem der zur Verfiigung ste-
hende Leistungsbetrag von bis zu 104 Euro monatlich auch fiir sog. Entlastungsangebote verwendet werden.
Sie dienen insbesondere zur Unterstiitzung im Haushalt, bei der Organisation von Hilfeleistungen oder zur Ent-
lastung von Angehorigen oder vergleichbar Nahestehenden in ihrer Eigenschaft als Pflegende. Siehe zu Zusétz-
lichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen auch Kapitel 2.1.1, 2.2, 2.4.2 und 0.

Inanspruchnahme von Leistungen der Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI) ohne Anrechnung auf die
Anspriiche auf ambulante Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder die Kombinationsleistung (§§ 36, 37,
38 SGB XI)

Nach Einfithrung des Pflege-VG konnten Leistungen der Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI) nur insoweit
in Anspruch genommen werden, als der je Pflegestufe gleich hohe Leistungsbetrag der ambulanten Pflegesach-
leistung (§ 36 SGB XI) bzw. das jeweilige Pflegegeld (§ 37 SGB XI) oder die Kombinationsleistung
(§ 38 SGB XI) noch nicht ausgeschopft war. Mit dem PfWG wurde die Mdoglichkeit der Inanspruchnahme er-
weitert; seitdem konnten aus den Leistungen nach §§ 36, 37 und 38 auf der einen Seite und § 41 SGB XI auf
der anderen Seite bis zu 150 Prozent des jeweiligen in den Pflegestufen vorgesehenen Leistungsbetrags in An-
spruch genommen werden.

Mit dem PSG I wurde geregelt, dass Tages- und Nachtpflege vollstéindig in Anspruch genommen werden kon-
nen, ohne dass eine Anrechnung auf die Anspriiche auf ambulante Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder die
Kombinationsleistung erfolgt. Dies ist eine besonders bedeutsame Verbesserung fiir die hdusliche Pflege: Pfle-
gebediirftige konnen jetzt beispielsweise regelhaft an mehreren Tagen im Monat tagsiiber Pflege und Betreuung
in Tagespflegeeinrichtungen in Anspruch nehmen und zwar zusétzlich zu ihrem Anspruch auf ambulante Pfle-
gesachleistungen und Pflegegeld. Hierdurch kann der Verbleib Pflegebediirftiger in der eigenen Hauslichkeit
verlangert und die Pflegesituation stabilisiert werden. Pflegebediirftige kénnen in der Tagespflege soziale Kon-
takte kniipfen und pflegende Angehorige werden entlastet. Auch die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf wird
dadurch erleichtert. Es ist zu erwarten, dass die Bedeutung der Tagespflege in der héduslichen Pflege weiter
zunehmen wird.

Flexibilisierung von Leistungsanspriichen (§ 45b Absatz 3 SGB XI; §§ 39, 42 SGB XI)

Die Lebens- und Wohnsituation ambulant versorgter Pflegebediirftiger ist ebenso unterschiedlich wie es die
Bediirfnisse dieser Menschen sind. Daher ist es fiir Pflegebediirftige und ihre Familien wichtig, dass die Leis-
tungen der Pflegeversicherung moglichst flexibel in Anspruch genommen werden konnen, zum Beispiel

46 Beziiglich der technischen Pflegehilfsmittel ist eine entsprechende Berechnung der Anzahl der Leistungsempféinger nicht moglich,

da der Durchschnittsbetrag je MaBnahme unbekannt ist.
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dadurch, dass nicht verbrauchte Leistungsbetrdge aus einem Leistungsanspruch auch fiir andere Arten von Leis-
tungen eingesetzt werden konnen.

Daher wurde mit dem PSG I geregelt, dass seit dem 1. Januar 2015 bis zu 40 Prozent des jeweiligen Hochst-
leistungsbetrags fiir ambulante Sachleistungen nach §§ 36 und 123 SGB XI fiir niedrigschwellige Betreuungs-
und Entlastungsangebote verwendet werden konnen, soweit die entsprechenden Leistungsbetriage nicht bereits
fiir den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen verwendet worden sind. Zusétzlich zu dem Anspruch aus § 45b
Absatz 1 oder Absatz 1a SGB XI besteht nach § 45b Absatz 3 SGB XI damit eine weitere Moglichkeit, eine
Kostenerstattung fiir Leistungen nach Landesrecht anerkannter Betreuungs- und Entlastungsangebote zu erhal-
ten.

Die Evaluationsstudie zeigt, dass diese Moglichkeit immerhin 45 Prozent der ambulant betreuten Pflegebediirf-
tigen bekannt ist. Elf Prozent derjenigen, die diese neue Regelung kennen — beziehungsweise fiinf Prozent um-
gerechnet auf alle ambulant betreuten Pflegebediirftigen — berichten, von der neuen Méglichkeit zur Umwid-
mung seit Anfang 2015 schon einmal Gebrauch gemacht zu haben Hierbei ist zu bedenken, dass Ende 2015
zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Evaluationsstudie noch nicht alle Bundesldnder die zur Anerkennung
niedrigschwelliger Entlastungsangebote erforderlichen Landesverordnungen erlassen bzw. angepasst hatten, so
dass der Anspruch insoweit noch nicht iiberall auch in dieser Hinsicht nutzbar war.

Flexibilisiert wurden ferner die Leistungsanspriiche auf Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI) und Kurzzeit-
pflege (§ 42 SGB XI). Zum einen wurden die zeitlichen Hochstgrenzen zur Inanspruchnahme der Leistungen
erhoht: bei der Verhinderungspflege von bislang vier auf bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr, bei der Kurz-
zeitpflege von bislang vier auf bis zu acht Wochen im Kalenderjahr. Zum anderen wurde die Mdglichkeit er-
offnet, bis zu 50 Prozent des Leistungsbetrags der Kurzzeitpflege — das sind bis zu 806 Euro im Kalenderjahr —
auch fiir die Verhinderungspflege nutzen zu kénnen, soweit dieser Leistungsbetrag noch nicht fiir Leistungen
der Kurzzeitpflege eingesetzt worden ist. Ebenso wurde gesetzlich klargestellt, dass bis zu 100 Prozent des
Leistungsbetrags der Verhinderungspflege — das sind bis zu 1.612 Euro im Kalenderjahr — auch fiir Leistungen
der Kurzzeitpflege eingesetzt werden konnen, soweit dieser Leistungsbetrag noch nicht fiir sonstige Leistungen
der Verhinderungspflege verbraucht worden ist. Der in dem Kalenderjahr noch zur Verfiigung stehende Leis-
tungsbetrag der Verhinderungs- und der Kurzzeitpflege vermindern sich dabei jeweils entsprechend um den
Betrag, der fiir die jeweils andere Leistung eingesetzt worden ist. Durch diese Mafinahmen kann die Inanspruch-
nahme von Verhinderungs- und Kurzzeitpflege noch besser auf die individuelle Pflegesituation und die Bediirf-
nisse der Pflegebediirftigen angepasst werden.

Gleichzeitig erhoht sich jedoch mit jeder Form der Flexibilisierung des Leistungsrechts die Komplexitit. Hier-
durch steigt der Bedarf fiir eine qualifizierte Pflegeberatung, damit die Betroffenen ihre verbesserten Wahlmog-
lichkeiten sinnvoll nutzen kénnen. Der Gesetzgeber hat deshalb mit dem PSG II vom 21. Dezember 2015 die
Anspriiche auf Pflegeberatung erheblich ausgeweitet und ihre Qualitdt gestarkt. Diese Regelungen gelten ab
dem 1. Januar 2016. Die Umsetzung der Vorschriften wird evaluiert.

‘ Die ausgewdhlte Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden Sie im Anhang A.

2.4.3. Forderung ambulanter gemeinschaftlicher Wohnformen

Eine Antwort auf die Herausforderung, Menschen so lange wie moglich ambulant zu versorgen, ist die Forde-
rung ambulanter Wohnformen. Hier galt es, einen Rahmen zu schaffen, der flexible Losungen zulésst. In meh-
reren Schritten wurde daher im Berichtszeitraum die Férderung ambulanter Wohnformen ausgeweitet.

Wohngruppenzuschlag (§ 38a SGB XI)

Mit dem PNG wurde ein Zuschlag fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen in Héhe von
200 Euro monatlich eingefiihrt. Damit sollen insbesondere selbstorganisierte Wohngruppen bei der Organisa-
tion und Sicherstellung der Pflege und Betreuung in der Wohngemeinschaft unterstiitzt werden. Im Rahmen des
BMG-Workshops zur Umsetzung des PNG wurde es begriifit, dass der Wohngruppenzuschlag dazu beitrégt,
die Vielfalt ambulanter Wohngruppen zu erhdhen. Problematisiert wurde allerdings, dass zunehmend Pflege-
dienste solche Wohngruppen initiieren.

Mit dem PSG I wurde der Wohngruppenzuschlag auf 205 Euro angehoben. Gleichzeitig wurde der Leistungs-
anspruch vor dem Hintergrund der gesammelten Erfahrungen vereinfacht und inhaltlich weiterentwickelt. Mit
der Neufassung von § 38a Abs. 1 Nr. 4 SGB XI soll beispielsweise ausgeschlossen werden, dass der Anspruch
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auf den Wohngruppenzuschlag fiir stationdre oder quasi-stationdre Formen gedffnet wird. Auch wurde in Ab-
satz 1 Nummer 1 nachvollzogen, dass nunmehr auch Menschen ohne Pflegestufe, aber mit erheblich einge-
schriinkter Alltagskompetenz einen Anspruch nach § 38a SGB XI haben. Neben weiteren Anderungen wurden
in Absatz 2 datenschutzrechtliche Erméchtigungsgrundlagen getroffen, die zur Feststellung der Anspruchsvo-
raussetzungen bei den Antragstellern erforderlich sind.

Bei der Inanspruchnahme des Wohngruppenzuschlags zeigt sich, dass ambulant betreute Wohngruppen zuneh-
mend als alternative Wohnform fiir Pflegebediirftige attraktiv sind und mittlerweile einen festen Platz im Spekt-
rum der Wohnformen haben. So ist die Zahl der Empfénger dieser Leistung in 2015 bis auf 16.604 angestiegen
(vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Inanspruchnahme des Wohngruppenzuschlags (§ 38a SGB XI): Ausgaben und
Empfinger 2012-2015

Jahr 2012 2013 2014 2015

Jéhrliche Ausgaben der Pflegeversicherung

(in Mio. Euro) 0,10 23,08 33,99 40,85

Zahl der Empfanger unter Annahme der
Inanspruchnahme von 200 Euro/Monat 243%* 9.616 14.163 16.604
bzw. ab 2015 205 Euro/Monat

*ailt nur fiir die Monate November und Dezember 2012
Quelle: BMG

Anschubfinanzierung fiir ambulante Wohngruppen (§ 45¢ SGB XI)

Dariiber hinaus wurde mit dem PNG eine befristete Anschubfinanzierung fiir den Umbau der gemeinsamen
Wohnung bei Neugriindung ambulant betreuter Wohngruppen in Héhe von bis zu 2.500 Euro je pflegebediirf-
tigem Griindungsmitglied eingefiihrt. Der Gesamtbetrag wurde auf maximal 10.000 Euro je Wohngruppe be-
schrinkt. Beim BMG-Workshop zur Umsetzung des PNG wurde vorgetragen, dass die Anschubfinanzierung
noch zu wenig bekannt sei und daher kaum in Anspruch genommen werde. Die Daten des BMG belegen dies
(vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: Ausgaben der der Pflegeversicherung zur Anschubfinanzierung fiir ambulant betreute
Wohngruppen (§ 45¢ SGB XI) 2013-2015

Jahr 2013 2014 2015

Jahrliche Ausgaben

(in Mio. Euro) 0,19 0,46 0,44
Quelle: BMG

Um die Inanspruchnahme dieser Leistung der Pflegeversicherung zu fordern, wurde die Anschubfinanzierung
daher mit dem PSG I entfristet und entbiirokratisiert. Die UmbaumaBnahmen kdnnen nun auch schon vor Griin-
dung der ambulanten Wohngruppe vorgenommen werden, ohne dass der Anspruch verloren geht. Au3erdem
wurde der Anspruch auf die Anschubfinanzierung auch fiir Pflegebediirftige in der sog. ,,Pflegestufe 0 gedft-
net.
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Weiterentwicklung neuer Wohnformen (§ 45f SGB XI)

Um Moglichkeiten zu schaffen, neue Wohnformen zu erproben, wurden mit dem PNG zehn Mio. Euro fiir die
wissenschaftlich gestiitzte Weiterentwicklung und Forderung solcher Wohnformen zwischen dem Wohnen zu
Hause und einer klassischen stationdren Versorgung aus Mitteln der Pflegeversicherung zur Verfiigung gestellt.
Hier sollen Modelle erprobt werden, wie pflegebediirftige Menschen innerhalb und auBlerhalb vollstationérer
Einrichtungen in kleineren Gemeinschaften individuell gepflegt und betreut werden kdnnen. Der GKV-Spit-
zenverband fordert nach dieser Vorschrift insgesamt 54 Projekte.*’

‘ Ausgewihlte Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden sich in Anhang A.

2.5. Verbesserung der voll- und teilstationaren Versorgung

Wenn mehr Menschen mit einer demenziellen Erkrankung oder mit mehreren behandlungsbediirftigen Erkran-
kungen der Hilfe und Unterstiitzung bediirfen, miissen die entsprechenden Rahmenbedingungen in der Pflege
darauf abgestimmt sein. Deshalb wurde auch die Versorgung in den voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtun-
gen im Berichtszeitraum kontinuierlich weiterentwickelt und verbessert.

Zusiitzliche Angebote der Betreuung und Aktivierung in Pflegeeinrichtungen (§ 87b SGB XI)

Voll- und teilstationire Pflegeeinrichtungen konnten schon seit 2008 zusitzliche Betreuungskrifte einstellen,
die das bereits bestehende Angebot an sozialer Betreuung um zusitzliche Betreuungs- und Aktivierungsange-
bote fiir Pflegebediirftige mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz ergéinzten. In enger Kooperation und
fachlicher Absprache mit den Pflegekréften betreuen und begleiten die zusitzlichen Betreuungskrifte z. B. beim
Lesen, beim Basteln, beim Spazierengehen oder zu kulturellen Veranstaltungen. Es soll erreicht werden, dass
den betroffenen Bewohnern durch zusitzliche Betreuung und Aktivierung mehr Zuwendung und eine hohere
Wertschitzung entgegen gebracht, mehr Austausch mit anderen Menschen und mehr Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft ermoglicht wird. Zusitzliche Betreuungskrifte diirfen nicht regelméBig in grundpflegerische oder
hauswirtschaftliche Tétigkeiten eingebunden werden. Auch Malinahmen der medizinischen Behandlungspflege
bleiben ausschlieSlich dafiir qualifizierten Pflegekriften vorbehalten.

Seit dem PNG konnen zusétzliche Betreuungskrifte fiir Menschen mit einer erheblich eingeschriankten Alltags-
kompetenz auch im teilstationdren Bereich eingesetzt werden. Gleichzeitig wurde die Betreuungsrelation fiir
alle teil- und vollstationdren Einrichtungen von 1 zu 25 auf 1 zu 24 verbessert. Seit dem PSG I stehen diese
zusitzlichen Betreuungsangebote allen Bewohnern von Einrichtungen offen, in denen zuséitzliche Betreuung
angeboten wird. Zudem wurde die Betreuungsrelation auf 1 zu 20 verbessert (sieche zu den Verbesserungen auch
Punkt 2.1.1).

Zusiitzliche Betreuungskrifte in vollstationiren Pflegeeinrichtungen

Wie positiv sich die dargestellten gesetzlichen Anderungen auswirken, zeigen die Daten der Evaluationsstudie:
Danach wissen 98 Prozent aller vollstationdren Pflegeeinrichtungen von der verbesserten Betreuungsrelation
durch das PNG, nahezu 100 Prozent kennen die Leistungsausweitung auf alle Bewohner, und 85 Prozent aller
vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben angegeben, die mit dem PSG I eingefiihrte Leistungsausweitung
dazu genutzt zu haben, die Anzahl der zusitzlichen Betreuungskréfte seit dem 1. Januar 2015 nochmals erhdht
zu haben (vgl. Tabelle 15). Zudem ergab die Befragung der zustindigen Pflegekrifte in Pflegeeinrichtungen im
Rahmen der Evaluationsstudie, dass 75 Prozent der vollstationdr betreuten Pflegebediirftigen hiufiger als ein-
mal pro Woche zusétzliche Betreuung erhalten.

47 Beschreibung zu den Projekten: https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte_45f/pflege_modell-
projekte 45f.jsp
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Tabelle 15: Durchschnittliches zus:itzliches Betreuungspersonal in stationéiren

Pflegeeinrichtungen
Durchschnittliches zusétzliches
Betreuungspersonal vor Inkrafttreten nach Inkrafttreten
je Einrichtung PSGI PSGI
(in Vollzeit umgerechnet)

Gesamt 2,7 39
West 2,6 3,8
OSt 3:2 4’4
Unter 50 Bewohner/innen 1,3 1,9
50 bis unter 75 Bewohner/innen 23 33
75 bis unter 100 Bewohner/innen 33 4.8
100 Bewohner/innen und mehr 4.5 6,3

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Die Zahlen zeigen dariiber hinaus, dass die Moglichkeiten der Leistungsausweitung von vollstationédren Ein-
richtungen sehr weitgehend ausgeschopft werden. In groBen vollstationdren Einrichtungen ab 100 Bewohnern
besteht noch ein Erhéhungspotential.

Die zusitzlichen Betreuungskrifte stoen in der Gesamtbetrachtung auf groe Akzeptanz: Nach Angaben der
Pflegekassen verfiigten zum 1. Juli 2015 ca. 96 Prozent der vollstationdren Pflegeeinrichtungen sowie 73 Pro-
zent der Kurzzeitpflegeeinrichtungen iiber eine Vergiitungsvereinbarung gem. § 87b SGB XI (von 11.590 Ein-
richtungen mit Versorgungsvertrag fiir vollstationdre Leistungen ohne Kurzzeitpflege haben 11.118 Einrichtun-
gen eine Vergilitungsvereinbarung fiir Betreuungskrifte nach § 87b SGB XI). Zudem zeigt die Evaluationsstu-
die, dass fast 40 Prozent aller vollstationdren Einrichtungen planten, in den néchsten drei Jahren (weitere) zu-
sitzliche Betreuungskrafte fiir den Ausbau und die Erweiterung des Angebots an zusétzlicher Betreuung einzu-
stellen.

Zusitzliche Betreuungskrifte in teilstationiren Einrichtungen

Mit dem PNG wurde der Anwendungsbereich des § 87b SGB XI ausgedehnt, so dass zusitzliche Betreuungs-
kréfte seither auch in teilstationdren Einrichtungen eingesetzt werden kdnnen. Nach Angaben des GKV-Spit-
zenverbands hatten zum 1. Juli 2015 von 4.390 Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag fiir teilstationére
Versorgung 2.693 Einrichtungen und damit 61 Prozent eine Vergiitungsvereinbarung fiir zusitzliche Betreu-
ungskréfte nach § 87b SGB XI abgeschlossen.

Studie zur Evaluation zusiitzlicher Betreuung nach § 87b SGB XI in stationiiren Pflegeeinrichtungen

Um die Wirkungen der zusétzlichen Betreuung nach § 87b SGB XI in den stationdren Einrichtungen zu analy-
sieren, hat das BMG im Jahr 2014 eine wissenschaftliche Studie in Auftrag gegeben.

Die Ergebnisse dieser Studie*® haben bestiitigt, dass die zusitzlichen Betreuungskrifte dazu beitragen, den Pfle-
gealltag in den Einrichtungen spiirbar zu verbessern. So gaben die Mitarbeiter in den Pflegeeinrichtungen unter
anderem an, dass sich die Betreuungsangebote bei der groBen Mehrheit der Heimbewohner positiv auswirken,
etwa in Form von héherer Zufriedenheit, besserer Stimmungslage oder Verminderung der inneren Unruhe. Zum
31. Dezember 2015 haben deutlich iiber 95 Prozent der vollstationdren Pflegeeinrichtungen und iiber 60 Pro-
zent der teilstationdren Pflegeeinrichtungen zusitzliche Betreuungskrifte eingestellt. Dies entspricht auch de-
nen vom GKV-Spitzenverband iibermittelten Zahlen zu den abgeschlossenen Versorgungsvertrigen nach
§ 87b SGB XI (vgl. Kapitel 3.8.5).

4 Evaluation zu den Wechselwirkungen zwischen der Leistungserbringung in der (teil-)stationéiren Pflege und der zusitzlichen Betreu-

ung und Aktivierung nach § 87b SGB XI: www.bundesgesundheitsministerium.de/Aris-Studie-Evaluation-872-SGB-XI
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Aufwandsentschidigung fiir ehrenamtliche Unterstiitzung (§ 82b Abs. 2 SGB XI)

Um ehrenamtliches Engagement zu fordern, wurde es Pflegeeinrichtungen mit dem PNG ermdglicht, Auf-
wandsentschddigungen fiir ehrenamtliche Unterstiitzung in Vertragsverhandlungen geltend zu machen. Die
Evaluationsstudie belegt, dass 40 Prozent der Einrichtungen mit freiwillig titigen Personen von dieser Mdg-
lichkeit bereits Gebrauch machen (davon 26 Prozent nur als Kostenerstattung gegen Beleg).

Medizinische Versorgung in stationiiren Einrichtungen

Pflegebediirftige Menschen sind vielfach auf medizinische Versorgung angewiesen. In der Vergangenheit hat
sich jedoch gezeigt, dass die Versorgung durch Haus-, Fach- und Zahnérzte nicht in allen Pflegeheimen ange-
messen funktioniert. Um die medizinische Versorgung in stationiren Pflegeeinrichtungen sicherzustellen, wur-
den im Berichtszeitraum daher folgende Mafinahmen ergriffen:

Bereits mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011%° wurde eine zusitz-
liche zahnirztliche Vergiitung fiir die aufsuchende zahnirztliche Behandlung von Pflegebediirftigen und Men-
schen mit Behinderung eingefiihrt (§ 87 Absatz 21 SGB V).

Der Kreis der Anspruchsberechtigten fiir Hausbesuche wurde mit dem PNG um immobile Personen mit erheb-
lich eingeschrinkter Alltagskompetenz ergénzt. Im selben Gesetz wurden die Vorschriften zu Kooperationsver-
tragen, die nach § 119b SGB V Pflegeheime einzeln oder gemeinsam zur Sicherstellung der érztlichen und
zahnirztlichen Versorgung ihrer Bewohner mit niedergelassenen Arzten und Zahnirzten abschlieBen konnen,
weiterentwickelt. Bereits im Jahr 2008 wurden solche Vertrige mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz er-
moglicht. Im PNG wurden die Kassenérztlichen Vereinigungen dann verpflichtet, auf Antrag eines Pflegeheims
einen entsprechenden Vertrag zu vermitteln. Mit dem PNG wurden dariiber hinaus finanzielle Anreize fiir me-
dizinische und zahnmedizinische Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen im Rahmen von Kooperati-
onsvertriagen gesetzt (§ 87a Absatz 2i und iiber den Zuschlag fiir die aufsuchende Versorgung hinausgehende
Zuschldge nach § 87 Abs. 2j SGB V).

Der GKV-Spitzenverband bewertet die Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben tendenziell positiv. Im
Jahr 2014 wurden demnach iiber 500.000 Zuschlige nach § 87 Abs. 2i SGB V abgerechnet. Zusétzlich wurden
ca. 690.000 Besuche abgerechnet. Nach Berechnungen des GKV-Spitzenverbandes ergaben sich Gesamtausga-
ben der GKV von ca. 17 Mio. Euro zuziiglich 23 Mio. Euro fiir die Besuchsleistungen. In diese Zahlen sind
allerdings neben Pflegebediirftigen und Menschen mit einer eingeschrénkten Alltagskompetenz auch Leistungs-
empfianger nach § 53 SGB XII (Eingliederungshilfe) enthalten.

Parallel zu Verbesserung der medizinischen Versorgung von Bewohnern vollstationdrer Pflegeeinrichtungen
durch stirkere Vernetzung und Kooperation von vertragsirztlichen Leistungserbringern und Pflegekréften
wurde mit dem Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) vom 1. Dezember 2015°° die Teilnahme von Vertragsirzten
an solchen Kooperationsvertragen finanziell dadurch gefordert, dass hierfiir eine unbefristete, obligatorische
Vergiitung in den einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen (EBM) aufgenommen wurde
(§ 87 Abs. 2a Satz 13 SGB V). Die Finanzierung durch die GKV erfolgt aufierhalb der morbidititsbedingten
Gesamtvergiitung. Dazu hat die gemeinsame Selbstverwaltung zum 1. Juli 2016 neue Gebiihrenordnungsposi-
tionen in den EBM aufgenommen. Bislang wurden Mallnahmen fiir eine bessere Vernetzung und Kommunika-
tion den Arzten in der Regel nicht zusitzlich honoriert. Mit der neuen Vergiitungsregelung ist dies moglich.

Durch das PNG sind vollstationdre Pflegeeinrichtungen seit dem 1. Januar 2014 zudem verpflichtet, die Lan-
desverbidnde der Pflegekassen dariiber zu informieren, wie die drztliche, fachérztliche und zahnérztliche Ver-
sorgung sowie die Arzneimittelversorgung bei ihnen geregelt sind. Die Landesverbande der Pflegekassen stel-
len sicher, dass diese Informationen versténdlich, {ibersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in
anderer geeigneter Form kostenfrei zur Verfiigung gestellt werden. Die Pflegeeinrichtungen sind auB3erdem ver-
pflichtet, die Informationen an gut sichtbarer Stelle in ihrer Einrichtung auszuhéngen.

4 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz -

GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011, BGBI. 1, S. 2983, in Kraft getreten in wesentlichen Teilen am 1. Januar 2012.

Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz - HPG) vom 1. Dezem-
ber 2015, BGBL. 1, S. 2114, in weiten Teilen in Kraft getreten am 8. Dezember 2015 sowie beziiglich der Regelungen zum Fiinften
Buch Sozialgesetzbuch am 1. April 2016.

50
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In der Evaluationsstudie wurden stationédre Einrichtungen nach Kooperationsvertragen mit Haus- und Fachérz-
ten und -Zahnérzten gefragt. Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der Befragung zu Abschliissen von Kooperations-
vertragen mit Zahn- und anderen Fachdrzten. Insgesamt hatten im Jahr 2016 64 Prozent der stationdren Pflege-
einrichtungen mindestens einen Kooperationsvertrag mit einem Zahnarzt oder einem anderen Facharzt abge-
schlossen.

Tabelle 16: Abschluss von Kooperationsvertrigen von stationiren Pflegeeinrichtungen
mit Zahn- und unterschiedlichen Fachérzten

Fachrichtung Ja, Vertrag mit Ja, Vertrag ohne Nein,. kein Koopera-
Hausbesuchen Hausbesuche tionsvertrag
Zahnmedizin 49 6 43
Palliativmedizin 29 4 65
Neurologie 28 3 67
Gerontopsychiatrie 23 3 72
Urologie 20 1 77
Innere Medizin 15 1 83
Dermatologie 15 1 83
Schmerztherapie 15 2 81
HNO 14 1 84
Augenheilkunde 11 2 86
Chirurgie 8 1 90
Orthopédie 7 1 91
Gynikologie 8 1 90

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Abgesehen von Kooperationsvertrdgen mit Zahnérzten und andere Fachirzten haben 20 Prozent der stationiren
Pflegeeinrichtungen Vereinbarungen mit niedergelassenen Arzten abgeschlossen. In vier Prozent der Fille ist
die Pflegeeinrichtung raumlich und organisatorisch mit einem Krankenhaus verbunden, sodass eine kontinuier-
liche medizinische Versorgung der Pflegebediirftigen in ihrer Einrichtung sichergestellt ist.

Nach Daten des GKV-Spitzenverbands ist dies das Ergebnis einer deutlichen Zunahme der Vereinbarungen
nach § 119b SGB V von 326 im Juni 2014 (davon 195 Zahnérzte) und 1.051 im Oktober 2015 (davon 760
Zahnérzte). Ahnliche Steigerungen zeigten sich im genannten Zeitraum auch bei Kooperationen zwischen Pfle-
geeinrichtungen und Arzten bzw. Apotheken (vgl. Tabelle 17).
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Tabelle 17: Anzahl der Vertrige/Kooperationen fiir die irztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen,
Vertrige nach § 119b SGB V oder andere Kooperationsformen (seit 2014)

2014 2015
(Juni) (Oktober)
Kooperation § 119b SGB V 326 1051
Davon Kooperation
§ 119b SGB V(ZA) 195 760
- Allgemeinmedizinern: 1523, - Allgemeinmedizinern: 3294,
) o ) - Fachérzten: 1333, - Fachérzten: 3117,
Kooperation Pflegeeinrichtung mit ... B B
- Zahnérzten: 1441, - Zahnérzten: 3264,
- Apotheken: 1866 - Apotheken: 4268

* Hierzu liegen nur Informationen vor, die den Landesverbinden der Pflegekassen entsprechend der Regelun-
gen des § 114 Abs. SGB XI iiber die DCS {ibermittelt werden.

Bei den Informationen handelt es sich um Selbstauskiinfte der Pflegeeinrichtungen derjenigen Einrichtungen,
welche die Informationsiibermittlung {iber die DCS in Anspruch genommen haben.

Quelle: GKV-Spitzenverband

Auch wenn die Zahl der Vertrage insgesamt als noch nicht ausreichend erscheint, ist stellt die Verdoppelung
der Vertrage zwischen Juni 2014 und Oktober 2015 einen positiven Trend dar, der weiter verstetigt und ausge-
baut werden sollte.

Es ist davon auszugehen, dass sich diese Entwicklung in der Zukunft weiter fortsetzt. Insbesondere die Maf3-
nahmen des HPG zur Stirkung der medizinischen Versorgung in stationiren Pflegeeinrichtungen — wie eine
verbesserte Vergiitung — werden ihre Wirkung entfalten und zu einer positiven Entwicklung beitragen.

‘ Ausgewdhlte Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden sich im Anhang A.

2.6. Beratung und Information, Starkung der Pflege vor Ort

Wenn Pflegebediirftigkeit droht oder eintritt, ist es von entscheidender Bedeutung, welche Situation Pflegebe-
diirftige und ihre Angehorigen vor Ort vorfinden. Dazu gehoren Beratungs- und Informationsmdéglichkeiten
genauso wie ein gutes Angebot an Leistungen und Diensten fiir Pflege und Betreuung. Im Berichtszeitraum hat
die Bundesregierung daher eine Reihe von gesetzlichen und untergesetzlichen MaBinahmen ergriffen, um Bera-
tung und Information (Kapitel 2.6.1) und die Situation vor Ort (Kapitel 2.6.2) zu stirken.

2.6.1. Beratung und Information

Fiir eine bestmdgliche Nutzung der Leistungen der Pflegeversicherung, aber auch fiir andere pflegebezogene
Angebote vor Ort ist eine zeitnahe, umfassende und qualitativ hochwertige Beratung und Information von Ver-
sicherten und deren Angehdrigen unerlésslich.

Die Evaluationsstudie zeigt, dass die Pflegeberatung in 60 Prozent der Falle in der eigenen Hauslichkeit statt-
gefunden hat. In elf Prozent der Fille erfolgte die Pflegeberatung vor Ort bei der Pflegekasse bzw. in 16 Prozent
in einem PSP (vgl. Tabelle 18).
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Tabelle 18: Ort der Pflegeberatung: Leistungsbezieher der Pflegeversicherung ab 2013 oder spiiter,
Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen waren moglich

Ort der Pflegeberatung Gesamt
Bei der Pflegekasse 11
In einem Pflegestiitzpunkt 16
Bei einer unabhéngigen Beratungsstelle mit Beratungsgutschein 1
Bei COMPASS telefonisch 3
Zuhause 60
Sonstiges 14

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Frist fiir die Beratung, Fristiiberschreitung, Beratungsgutscheine (§ 7b SGB XI)

Mit dem PNG wurde erstmals eine Frist von zwei Wochen fiir die erste Beratung durch die zustdndige Pflege-
kasse eingefiihrt. Innerhalb von zwei Wochen ist seitdem eine konkrete Kontaktperson zu nennen und ein Be-
ratungstermin anzubieten. Ist der Pflegekasse dies nicht mdglich, hat sie einen Beratungsgutschein auszustellen,
der es Pflegebediirftigen ermoglicht, sich von einer neutralen Beratungsstelle beraten zu lassen. Damit wird eine
zeitnahe Beratung sichergestellt. Die Daten der Evaluationsstudie zeigen, dass bei ca. 50 Prozent der Pflegebe-
diirftigen die Beratung innerhalb der vorgeschriebenen 2-Wochen Frist stattfand (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19: Zeitraum bis zur ersten Beratung nach Antragstellung; Angaben in Prozent
(nur Fille mit giiltigen Angaben)

Zeitraum bis zur ersten Beratung nach Antragstellung Gesamt
Innerhalb von 2 Wochen nach Antragstellung 50
Zwischen 2 und 5 Wochen nach Antragstellung 24
Spéter als 5 Wochen nach Antragstellung 27

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Bewertung der Verstindlichkeit von Informationen zur Pflege

Mit dem PNG wurden die Pflegekassen verpflichtet, Versicherte und ihre Angehorigen iiber die Leistungen der
Pflegekassen sowie iiber die Leistungen und Hilfen anderer Trager in fiir sie verstidndlicher Weise zu unterrich-
ten. In der Evaluationsstudie wurden die Pflegehaushalte gefragt, ob sie allgemeine Anlaufstellen (Pflege- bzw.
Krankenkassen, PSP, ambulante Dienste, Beratungsstellen, Arzte usw.) nutzten, um sich iiber die Pflege zu
informieren. Nur etwa fiinf Prozent der Befragten gaben an, keine Anlaufstelle genutzt zu haben. Wie verstind-
lich und hilfreich Informationen waren, die die Pflegebediirftigen erhalten haben, wird in Tabelle 20 wiederge-
geben. Die Bewertung der Informationen durch die Betroffenen ist, wie die Antworten zeigen, insgesamt recht
positiv.
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Tabelle 20: Angaben, wie hilfreich/verstindlich Informationen waren, die Pflegebediirftige
erhalten hatten.

Informationen waren ,Hhilfreich® ,wverstindlich
...sehr 39 49
...cher 47 43
...weniger/eher nicht 10 6
...gar nicht 2 1

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Beratung von Menschen mit Migrationshintergrund (§ 7 Absatz 2 SGB XI)

Die Zahl der élteren Menschen mit Einwanderungsgeschichten steigt. 2012 lebten knapp 1,6 Mio. Migranten in
Deutschland, die dlter als 64 Jahre waren. 2030 wird sich dieser Anteil voraussichtlich auf 2,8 Mio. erhoht ha-
ben. Diese Menschen werden verstirkt Gesundheits- und Pflegeleistungen bendtigen. Oft haben sie Schwierig-
keiten, sich im Altenhilfe- und insbesondere im Pflegesystem zurechtzufinden.

Von entscheidender Bedeutung sind deshalb Information und Beratung von Menschen mit Migrationshinter-
grund. Auch hierzu wurden MaBBnahmen ergriffen, um die Situation zu verbessern.

Anlisslich des 8. Integrationsgipfels der Bundeskanzlerin 2015 wurden Pflegebroschiiren in englischer, arabi-
scher, tlirkischer und russischer Sprache ver6ffentlicht. AuBerdem diskutierten Bundeskanzlerin Angela Mer-
kel, Bundesminister Hermann Gréhe und Staatsministerin Ozoguz auf dem Gipfel mit Experten iiber Heraus-
forderungen fiir Gesundheit und Pflege in der Einwanderungsgesellschaft.

Dartiber hinaus hat das BMG im Mai 2015 mit dem 1. Deutsch-tiirkischen Gesundheitssymposium einen fach-
lich orientierten Austausch zu spezifischen Aspekten der medizinischen und pflegerischen Versorgung Tiirkei-
stimmiger in Deutschland zwischen einerseits Vertretern des BMG sowie in Deutschland agierender NGO und
andererseits tlirkischen Vertretern verschiedener Ministerien initiiert. Die Veranstaltung bot die Gelegenheit,
darzustellen, dass fiir alle Leistungsberechtigten die gleichen Zugangsvoraussetzungen zu den Leistungen der
Pflege- und Krankenversicherung gelten und dass die medizinische und pflegerische Versorgung nicht von der
Herkunft der Patienten bzw. Pflegebediirftigen abhéngt. Es wurde aber andererseits auch vermittelt, dass sich
viele Leistungserbringer bereits interkulturell ge6ffnet haben und durch sehr gute Initiativen u. a. die Versor-
gung von Tiirkeistimmigen sichern. Um die Pflege dlterer Tiirkeistimmiger auch zukiinftig weiter zu verbes-
sern, fordert das BMBF im Rahmen der Forderinitiative ,,Studien in der Versorgungsforschung* u. a. ein For-
schungsprojekt, das die speziellen Vorstellungen und Bediirfnisse dlterer tiirkischer und tiirkisch-stimmiger
Migranten hinsichtlich der Pflege im Alter adressiert.

Offentlichkeitsarbeit

In mehreren groflen Kampagnen hat das BMG begonnen, sowohl Multiplikatoren als auch Biirger iiber gesetz-
liche Verdnderungen und die damit verbundenen erweiterten Mdglichkeiten der Gestaltung der Pflege zu infor-
mieren.

Unter anderem wurde ein Fachinformationsangebot des BMG zu den Neuerungen durch das PSG I gestartet,
das sich vor allem an die Personen richtet, die sich beruflich mit Pflege beschéftigen. Der Sammelordner ,,Pra-
xisseiten Pflege* informiert tiber sémtliche Neuregelungen des PSG I im Detail und mit Beispielen; er wurde
stationdren Pflegeeinrichtungen, ambulanten Pflegediensten und Pflegeschulen kostenfrei zur Verfiigung ge-
stellt. Im Zuge der Umsetzung des Zweiten Pflegestirkungsgesetzes wird der Ordner aktualisiert und fortge-
schrieben. Der Praxisordner hat bisher eine Auflage von rd. 56.000. Alle Inhalte des Ordners sind online ver-
fiigbar; dort finden sich zudem ergénzende Informationen.>!

S www.praxisseitenpflege.de
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In den Jahren 2016/17 wird das BMG Fachdialoge zur Umsetzung von PSG I und PSG II durchfiihren. Mit den
Regionaldialogen ,,Pflege stiarken* wird das BMG pflegende Angehorige, Pflegekréfte und weitere Vertreter
der Pflegepraxis bei der Umsetzung der neuen Regelungen unterstiitzen. In zehn Regionen Deutschlands finden
jeweils drei aufeinander aufbauende Dialogveranstaltungen statt. Ziel der Veranstaltungen ist es, die Handeln-
den der Pflege in der Region zusammen zu bringen und in der laufenden Umsetzung der Pflegegesetze vor Ort
gut zu informieren. Die gemeinsame Arbeit ermoglicht den fachlichen Austausch und gegenseitiges voneinan-
der lernen. Die Veranstaltungsreihe trigt so dazu bei, dass die Verbesserungen, die der Gesetzgeber im Be-
richtszeitraum fiir die Menschen auf den Weg gebracht hat, fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen vor
Ort gut umgesetzt werden.>

Auf der Homepage des BMG wurde dariiber hinaus ein ,,Pflegeleistungshelfer>* installiert, mit dessen Hilfe

man sich liber Anspriiche und Leistungen der Pflegeversicherung informieren kann. Im Jahr 2015 wurde dieser
ca. 440.000 mal von ca. 77.000 Besuchern aufgerufen.

Publikationen zur Pflege, wie z. B. Broschiiren, stehen online zur Verfiigung oder kdnnen iiber den Publikati-
onsversand der Bundesregierung bestellt werden.>

AuBerdem bietet das BMG allen Biirgern mit einem Biirgertelefon zu verschiedenen Themenbereichen und
einem Service fiir Gehorlose und Horgeschédigte eine kompetente und unabhéngige Anlaufstelle fiir alle Fragen
rund um das deutsche Gesundheitssystem. Das Biirgertelefon des BMG zum Thema Pflegeversicherung ist er-
reichbar unter der Telefonnummer 030 /340 60 66 - 02.

Auch iiber die Neuregelungen im Pflegezeitgesetz und Familienpflegezeitgesetz wurde durch Flyer, Broschii-
ren, auf der Internetseite www.wege-zur-pflege.de sowie Mailingaktionen z. B. an die Pflegestiitzpunkte (PSP)
informiert. Diese geben die Informationsmaterialien an Pflegepersonen weiter. Dariiber hinaus steht Biirgern
das Pflegetelefon des BMFSFJ unter der Telefonnummer 030 /20 17 91 - 31 zur Verfiigung.

‘ Die ausgewéhlten Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden Sie im Anhang A.

2.6.2. Forderung und Starkung der Pflege vor Ort

Neben der Pflegeversicherung iibernehmen die Kommunen wichtige Beitréige zur Pflege und Pflegevermei-
dung. Fiir dltere Menschen, Pflegebediirftige und Menschen mit Behinderung und ihre Familien leisten sie Un-
terstiitzung, zum Beispiel in der Altenhilfe, in der Hilfe zur Pflege, in der Eingliederungshilfe und in Beratungs-
und Koordinierungsstellen. Aufgrund ihrer origindren Zustindigkeiten sind sie gut geeignet, in diesem wichti-
gen Feld der Versorgung eine stirkere Rolle zu iibernehmen. Die intensive Zusammenarbeit von Kommunen,
Léndern und Pflegekassen in Modellprojekten zeigten Ansatzpunkte fiir ein erfolgreiches Zusammenwirken.

Mit einer Reihe von Maflnahmen wurde daher dieser wichtige Bereich gefordert und gestarkt.

Bund-Linder-Arbeitsgruppe zur Stirkung der Rolle der Kommunen in der Pflege

Zur Ermittlung von Mafinahmen, die die Pflege vor Ort stirken, wurde auf Grundlage einer Vereinbarung im
Koalitionsvertrag eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kommunen in der Pflege einge-
richtet, in der Bund, Lander und Kommunale Spitzenverbdnde zwischen September 2014 und Mai 2015 ge-
meinsame Empfehlungen erarbeitet haben.

Die wichtigsten vereinbarten Empfehlungen, die durch gesetzliche Regelungen umzusetzen sind:
e  Erprobung neuer Beratungsstrukturen (Modellkommunen Pflege)
e  Einflihrung eines auf flinf Jahren befristeten kommunalen Initiativrechts zur Einrichtung von PSP

e  Obligatorische Mitwirkung der Pflegekassen in regionalen Ausschiissen und sektoreniibergreifenden Aus-
schiissen auf Landesebene

e  Verpflichtung, Empfehlungen der Landespflegeausschiisse und regionaler Ausschiisse zur Weiterentwick-
lung der Versorgung in die Vertragsgestaltung einzubeziehen, z. B. um gegen Unterversorgung vorzuge-
hen

v

2 https://www.regionaldialog-pflege.de/

http://ptlegeleistungshelfer.bundesgesundheitsministerium.de/
www.bundesgesundheitsministerium.de/Publikationen

v

3
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e  Erleichterung der Beteiligung von Kommunen am Auf- und Ausbau niedrigschwelliger Angebote
e  Verbesserungen der Zusammenarbeit in der Beratung

e  Studien zur Verbesserung der Datenlage

Auch die Lander haben die Umsetzung von Empfehlungen zugesichert:

e  MaBnahmen zur Foérderung der Sozialraumorientierung

e  zielgruppenspezifischen Programme und Maflnahmen zur besseren Nutzung niedrigschwelliger Angebote
unter Einbindung der Selbsthilfe

e  stirkere Einbeziehung der Kommunen in die Anerkennung niedrigschwelliger Angebote im Rahmen lan-
desgesetzlicher Regelungen

e  Unterstiitzung der Vielfalt an Wohnformen mit dem Ziel, dass sich das Angebot an alternativen Wohnfor-
men fiir dltere und pflegebediirftige Menschen nachhaltig erh6ht

e  Gewinnung belastbarer Daten im Bereich ,,biirgerschaftliches Engagement und Pflege

Im Rahmen der Pflegestiarkungsgesetze sind die vom Bund zugesagten Mainahmen — soweit erforderlich — in
die Gesetzgebung eingebracht worden.

Verbraucherschutz in der Pflege

Zur Verbesserung des Verbraucherschutzes dlterer Menschen und von Menschen mit Behinderung forderte das
BMFSFJ das Projekt ,,Hoherer Verbraucherschutz nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz - Neue
Wohnformen fiir dltere Menschen und Einrichtungen der Behindertenhilfe. Das Projekt mit einer zweijahrigen
Laufzeit wurde durch den Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv) in Kooperation mit 11 Verbraucherzent-
ralen im Zeitraum 1. Juni 2013 bis 31. Mai 2015 durchgefiihrt.

Seit 2009 regelt das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (WBVG) die zuldssigen Inhalte von Vertrégen iiber
Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen. Die Erfahrungen der Verbraucherzentralen zeigen, dass im-
mer noch zahlreiche Vertrdge Klauseln enthalten, die Verbraucher benachteiligen. Ziel des Projektes war es
daher, fiir mehr Rechtssicherheit und rechtskonforme Vertrage am Markt der Pflegewohnangebote zu sorgen.
Im Mittelpunkt des Projekts standen insbesondere die immer vielfiltigeren neuen Wohnformen fiir dltere Men-
schen und die Einrichtungen der Behindertenhilfe.

Ein weiteres Anliegen des Verbraucherschutzes ist die partizipative Qualitdtsentwicklung in der Pflege. Die
Beteiligung von Verbrauchern bzw. von Pflegedienstleistungen Betroffenen bei der Diskussion um Vorhaben
zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung wurde in § 118 SGB XI und §§ 140f bis 140 h SGB V ge-
setzlich verankert.

Verbraucher und der von der Pflege betroffene Nutzerkreis wirken auch an QualitdtsmaBstdben, wie sie in Leit-
linien oder Expertenstandards zum Ausdruck kommen, mit.

Die Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaften sieht, ebenso wie das Deutsche
Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege, die Beriicksichtigung der Patientenperspektive und die Betei-
ligung von Verbrauchern bei der Entwicklung von Expertenstandards vor.

Das Phidnomen Pflegebediirftigkeit kann nur lokal bewiltigt werden. Die Bundesregierung unterstiitzt daher
Konzepte, die Hilfestellungen fiir diese Bewiltigung anbieten. So unterstiitzt das BMJV das Projekt ,,PartziQ®,
welches die partizipative Entwicklung von Qualitdtsstandards flir Beratungsstellen untersucht.

Ziel des Projektes ist es, die Einbindung der eigentlichen Nutzer der Pflegeberatung zu férdern und die erlangten
Erkenntnisse aus der lokalen Pflegeberatung zur partizipativen Entwicklung von Qualitétsstandards fiir Bera-
tungsstellen in allen Regionen des Landes nutzbar zu machen.

Ein weiteres Anliegen des Verbraucherschutzes ist die Aufklarung Pflegebediirftiger sowie anderer Interessier-
ter liber ihre Rechte im Pflegemarkt. Im Rahmen eines vom BMJV unterstiitzten Projekts von Verbraucherzent-
ralen zur Marktpriifung ambulanter Pflegevertrage wird einerseits spezifisches Informationsmaterial zu ver-
schiedenen Vertragsgestaltungen bereitgehalten. Andererseits ist ein Informationstelefon fiir Verbraucher ge-
schaltet, das zu vertragsrechtlichen Fragen und Problemen Auskiinfte gibt. Im Angebot ist auch die Uberpriifung
ambulanter Pflege- und Betreuungsvertrdge im Hinblick auf Rechtsverstofle und unfaire Vertragsbestimmun-
gen.
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Biirgerschaftliches Engagement

Im vertrauten Umfeld gut alt werden zu kénnen, wiinschen sich die meisten Menschen. Es ist gut, wenn fami-
liale und professionelle Fiirsorge mit biirgerschaftlichem Engagement, Selbsthilfe und Nachbarschaftshilfe zu-
sammenwirken. Freiwillig Engagierte unterstiitzen dltere Menschen, sie haben Zeit fiir Gespréache, Begleitung
und Hilfe im Alltag, und sie entlasten pflegende Angehorige. Sie sind bereit, sich {iber Familiengrenzen hinaus
um andere zu kiimmern. Ziel ist, dlteren pflege- und unterstiitzungsbediirftigen Menschen Selbststindigkeit und
Teilhabe zu ermoglichen.

Die Evaluationsstudie zeigt hier ermutigende Ergebnisse: In 71 Prozent der stationdren Pflegeeinrichtungen
sind regelméBig freiwillige Helfer auf ehrenamtlicher Basis titig und ca. 22 Prozent der Pflegebediirftigen, die
stationdr versorgt werden, werden von ehrenamtlich Tatigen mit unterstiitzt und betreut. Bei den ambulant ver-
sorgten Pflegebediirftigen sind dies nach den Ergebnissen der Evaluationsstudie neun Prozent (drei Prozent ,,re-
gelmiBig* und sechs Prozent ,,ab und an®).

Dafiir miissen gute Rahmenbedingungen fiir biirgerschaftliches Engagement nachhaltig geférdert und eine Kul-
tur der Anerkennung gestirkt werden. Gerade im Bereich Pflege wéchst die Zahl der élteren Menschen, die
zusétzliche Unterstiitzung durch freiwillig Engagierte in ihrem Alltag wertschitzen.

Zur Forderung des Engagements im Umfeld von Pflege und zur Qualifizierung Engagierter, die altere hilfe-
oder pflegebediirftige Menschen begleiten und unterstiitzen wollen, wurde daher ein modulares Curriculum in
einem Projekt ,PEQ - Projekt fiir Pflege, Engagement und Qualifizierung**® entwickelt, gefordert vom BMFSFJ
und gestartet im Januar 2015. Das Projekt richtet sich an Engagierte, Tréiger, Pflegedienste, Kommunen und
Engagement fordernde Einrichtungen. Bildungsangebote sind eine gute Moglichkeit, mit denen Freiwillige fiir
ein Engagement im Umfeld von Pflege gewonnen, qualifiziert und in das Pflegesetting eingebunden werden
konnen. Das im Ergebnis des Projekts erstellte Handbuch ,,PEQ - Pflege, Engagement, Qualifizierung* steht
auf der Website des Deutschen Vereins®® zum Download bereit.

Und wie bereits im Kapitel 2.5 ausgefiihrt, wurde mit dem PNG eine Regelung zur Férderung des ehrenamtli-
chen Engagements aufgenommen (§ 82b Abs. 2 SGB XI), die es den Pflegeeinrichtungen ermoglicht, Auf-
wandsentschéddigungen fiir ehrenamtliche Unterstiitzung in Vertragsverhandlungen geltend zu machen.

Mehrgenerationenhiuser

Mehrgenerationenhduser ergidnzen die in den Kommunen vorhandene Pflegeinfrastruktur und bieten eine nied-
rigschwellige Anlaufstelle mit einfachen Zugéngen zur Pflege und Unterstiitzung fiir gemischte Pflegeformen
aus familidrer, professioneller und ehrenamtlicher Pflege. Sie haben Angebote zur Freizeitgestaltung, Informa-
tions- und Beratungsleistungen sowie intergenerative Begegnungsangebote. Einige Hiuser haben spezielle An-
gebote fiir Demenzerkrankte wie Demenzcafés und niedrigschwellige Demenzbetreuung durch freiwillig En-
gagierte mit pflegefachlicher Anleitung. 50 Mehrgenerationenhéuser sind selbst zugelassene Pflegeeinrichtun-
gen/Pflegedienste. Die Zahl der Kooperationspartner der Mehrgenerationenhduser im Handlungsschwerpunkt
»Alter und Pflege* stieg von 2012 bis 2014 von rund 1.800 auf fast 9.000 (in 2014 durchschnittlich 20 Partner
pro Haus) und hat sich damit mehr als verfiinffacht. Haufigste Kooperationspartner der Mehrgenerationenhiu-
ser sind

e  Einrichtungen der Altenhilfe und -pflege (ca. 1.150 Kooperationen mit 382 Héusern),

e  Pflegedienste (ca. 700 Kooperationen mit 303 Hausern),

e  Kommunale Beauftragte, z. B. Seniorenbeauftragte (550 Kooperationen mit 320 Hausern) sowie
e PSP (hier kooperieren bisher 246 Hauser mit 318 PSP).

42 Prozent der Kooperationspartner der Mehrgenerationenhéuser (z.B. PSP, Pflege-/Krankenkassen, Pflege-
netzwerke etc.) bieten in den Rdumen des Mehrgenerationenhauses eine Pflegeberatung geméfs SGB XI an.

‘ Ein Forschungsvorhaben zu dieser Thematik findet sich im Anhang A.

55 http://tinyurl.com/PEQ-Projekt
%6 www.deutscher-verein.de
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2.7. Erhalt der finanziellen Stabilitéit der Pflegeversicherung

Der Erhalt der finanziellen Stabilitdt einer solidarisch finanzierten Versicherung ist angesichts der zunehmenden
Alterung der Bevolkerung ein vorrangiges Thema bei der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Im Be-
richtszeitraum wurden daher Maflnahmen ergriffen, um gleichzeitig die finanzielle Stabilitit der Pflegeversi-
cherung zu erhalten und fiir eine bestmdgliche Versorgung der Bevolkerung zu sorgen.

Beitragssatzerhohungen im Berichtszeitraum (§ 55 SGB XI)

Zur Finanzierung der mit dem PNG und dem PSG I umgesetzten, erheblichen Leistungsausweitungen (sieche
auch Kapitel 3.1) wurde der Beitragssatz im Berichtszeitraum zwei Mal erhoht: zum einen im Rahmen des PNG
zum 1. Januar 2013 um 0,1 Beitragssatzpunkte und zum anderen im Rahmen des PSG [ zum 1. Januar 2015 um
0,3 Beitragssatzpunkte. Dies hat zu Mehreinnahmen von jihrlich rd. 4,8 Milliarden Euro gefiihrt, die fiir die
Finanzierung der Leistungsausweitungen beider Gesetze und fiir die Zufiihrung zum Pflegevorsorgefonds
(rd. 1,2 Mrd. Euro jahrlich) verwendet werden. Mit diesen Beitragssatzerhohungen wurde zudem eine solide
Grundlage dafiir geschaffen, dass die guten finanziellen Rahmenbedingungen die Einfiihrung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs ermdglichen und auch die Finanzierung der einmaligen Uberleitungs- und Bestands-
schutzkosten aus dem Mittelbestand erlauben.

Forderung von privaten Vorsorgemafinahmen (§ 127 SGB XI)

Um einen Anreiz fiir zusétzliche VorsorgemaBBnahmen zu setzen, wurde mit dem PNG eine staatliche Foérderung
von Pflege-Zusatzversicherungen eingefiihrt. Die Forderung der privaten Pflegevorsorge unterstiitzt die Men-
schen dabei, fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit ergéinzend zu den Leistungen der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung eigenverantwortlich vorzusorgen. Die staatliche Zulage von 60 Euro im Jahr soll auch Menschen mit ge-
ringerem Einkommen den Abschluss einer Pflege-Zusatzversicherung ermoglichen.

Gefordert werden nur Zusatzversicherungen, die sozialen Schutzvorschriften geniigen. So unterliegen die Ver-
sicherungsunternehmen hier unter bestimmten Bedingungen einem Kontrahierungszwang: Soweit ein Antrag-
steller in der sozialen oder privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist und noch keine Leistungen auf-
grund von Pflegebediirftigkeit bezogen hat, diirfen die Versicherungsunternehmen keinen volljahrigen Antrag-
steller ablehnen. Gesundheitspriifung, Risikozuschldge und Leistungsausschliisse sind nicht erlaubt, damit mog-
lichst viele Menschen die staatliche Forderung in Anspruch nehmen kénnen. Aulerdem ist die Hohe der Ver-
waltungs- und Abschlusskosten, die den Versicherten berechnet werden diirfen, gesetzlich begrenzt. Forderfa-
hige Pflege-Zusatzversicherungen miissen fiir alle Pflegestufen Leistungen vorsehen, fiir Pflegestufe III jedoch
mindestens 600 Euro im Monat. Bis Ende 2015 hatten rd. 673.000 Personen einen Vertrag iiber eine staatlich
geforderte Pflege-Zusatzversicherung abgeschlossen. Im Jahr 2015 wurden im Rahmen der staatlichen Forde-
rung ca. 37 Mio. Euro ausgezahlt.

Einrichtung eines Pflegevorsorgefonds (§ 131ff SGB XI)

Um die Beitragssatzentwicklung zu stabilisieren bzw. einen moglichen Beitragssatzanstieg abzumildern, wenn
die sogenannten ,,Babyboomer*“-Jahrgéinge ins Pflegealter kommen, wurde mit dem PSG I der Aufbau eines
Pflegevorsorgefonds ab 1. Januar 2015 beschlossen. Dabei handelt es sich um ein Sondervermogen der sozialen
Pflegeversicherung, das von der Bundesbank verwaltet wird. In den Pflegevorsorgefonds werden die Einnah-
men aus 0,1 Beitragssatzpunkten der Pflegeversicherung abgefiihrt - derzeit jéhrlich circa 1,2 Milliarden Euro.

Ab 2035, wenn die geburtenstarken Jahrgénge in die Altersgruppen mit hohen Pflegewahrscheinlichkeiten hin-
einwachsen, wird das Vermogen sukzessive fiir die Finanzierung der Pflegeversicherung abgerufen werden.
Das Sondervermdgen dient damit der langfristigen Stabilisierung der Beitragsentwicklung in der sozialen Pfle-
geversicherung. Es soll dariiber hinaus dazu dienen, dass das Leistungsniveau der Pflegeversicherung erhalten
werden kann. So kann es erst ab dem Jahr 2035 zur Sicherung der Beitragssatzstabilitidt verwendet werden,
wenn ansonsten eine Beitragssatzanhebung erforderlich wiirde. Die Obergrenze der jéhrlich abfiihrbaren Mittel
ist der 20. Teil des Realwertes des 2034 vorhandenen Mittelbestandes des Sondervermogens. Das Vermogen
ist von dem iibrigen Vermogen der sozialen Pflegeversicherung sowie von seinen Rechten und Verbindlichkei-
ten getrennt zu halten.
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2.8. Qualitatspriufungen; Informationspflichten der Einrichtungen, Beteiligung der Selbsthil-
feorganisationen

Pflegebediirftige haben Anspruch auf eine qualitativ hochwertige Pflege. Qualitétssicherung ist daher fiir alle
Beteiligten eine Daueraufgabe und stellt immer eine Herausforderung dar. Die Qualititsentwicklung wird dabei
durch internes Qualitdtsmanagement, durch fachliche Fort- und Weiterbildung, durch Instrumente wie die Ex-
pertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit in der Pflege, aber auch durch externe Prii-
fungen getragen. Jede zugelassene Pflegeeinrichtung wird ab 2011 regelméBig einmal jéhrlich daraufhin tiber-
priift, ob die Qualitédtsanforderungen und die dazu getroffenen vertraglichen Vereinbarungen erfiillt sind. Dabei
werden im Auftrag der Landesverbinde der Pflegekassen Aspekte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét
berticksichtigt. Im Berichtszeitraum wurde zur Verbesserung der Qualitétssicherung eine Reihe von gesetzli-
chen Mafinahmen ergriffen:

Mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzes und weiterer Gesetze (IfSGAndG)*’ wurden die Landes-
verbiande der Pflegekassen, im August 2011 verpflichtet, jahrlich zehn Prozent der Priifauftrige an den Priif-
dienst der privaten Pflegeversicherung zu vergeben. Seit September 2011 fiihrt der Priifdienst der PKV Quali-
tatspriifungen in Pflegeeinrichtungen bundesweit durch.

Mit dem PNG wurden wichtige Akzente gesetzt, um die Arbeit in den Pflegeeinrichtungen fachlich weiterzu-
entwickeln. Verankert wurde:

e  die Pflicht der Pflegeselbstverwaltung zur Vereinbarung von Anforderungen an ein indikatorengestiitztes
Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitit im stationdren Bereich in
den sog. MaBstiben und Grundsétzen;

e cine angemessene Beriicksichtigung aller Erkenntnisquellen bei der Beurteilung von Pflegequalitit;
e  die regelhafte Anmeldung von Qualitétspriifungen in ambulanten Pflegediensten am Vortag;

e cine bessere Koordinierung der Priifungen der Heimaufsicht und der Priifungen des MDK bzw. des PKV-
Priifdienstes, hierzu Moglichkeit der Vereinbarungen auf Landesebene und von Modellprojekten;

e eine Informationspflicht mit der Zielsetzung, dass es zu mehr Vereinbarungen zwischen Heimen und Arz-
ten bzw. Zahnérzten kommt. Die Pflegeheime haben (ab 2014) dariiber zu informieren, wie die arztliche
bzw. zahnirztliche Versorgung sowie die Versorgung mit Arzneimitteln bei ihnen organisiert ist.

Dariiber hinaus wurde mit dem PNG im Bereich der Begutachtung und der Qualitit die Einbringung der Be-
troffenenperspektive deutlich gestérkt: In Anlehnung an entsprechende Regelungen zur Patientenbeteiligung im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung wurde den Organisationen, die die Interessen von Pflegebediirf-
tigen und der Selbsthilfe wahrnehmen, sowohl ein Anwesenheitsrecht als auch ein Mitberatungsrecht bei Richt-
linien und Vereinbarungen der Selbstverwaltung eingerdaumt. 2013 hat das BMG mit der Pflegebediirftigenbe-
teiligungsverordnung das Ndhere zur Anerkennung der Organisationen und zum Beteiligungsverfahren festge-
legt.

Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarungen (§ 115 Absatz 1a SGB XI), Schiedsstellenlosung,
Qualititsausschuss Pflege

Die Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarungen ist Aufgabe der Vereinbarungspartner. Die Partner der
Pflege-Transparenzvereinbarungen miissen ihre Entscheidungen einstimmig fassen. Erfahrungen haben gezeigt,
dass es notwendig ist, einen Mechanismus zur Konfliktlosung zu verankern. Mit dem IfSGAndG wurde die
Schiedsstellenlosung als Konfliktldsungsmechanismus bei der Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarun-
gen eingeflihrt, d. h. es wurden Voraussetzungen fiir die Anrufung der Schiedsstelle normiert.

Ziel der auf der Basis der Priifergebnisse und nach den Pflege-Transparenzvereinbarungen erstellten Transpa-
renzberichte ist es, zum einen die Transparenz fiir die Verbraucher durch eine verstindliche, iibersichtliche
sowie vergleichbare Veroffentlichung der Priifergebnisse zu erhdhen. Zum anderen sollte eine Entscheidungs-
hilfe fiir Pflegebediirftige und ihre Angehorigen geschaffen werden, die ihnen die Auswahl einer Pflegeeinrich-
tung erleichtert.

57 Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzes und weiterer Gesetze (IfSGAndG) vom 28. Juli 2011, BGBL. 1, S. 1622, beziiglich der
Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch in Kraft getreten am 4. August 2011.
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Die Qualitétspriifungs-Richtlinien (QPR) stellen die wesentliche Grundlage fiir die Qualitétspriifungen der Me-
dizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) und des Priifdienstes der Privaten Krankenversicherung
(PKV-Priifdienst MEDICPROOF) in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen dar; sie sind zudem
Grundlage von ggf. zu treffenden Sanktionen nach § 115 Abs. 2 SGB XI. Die QPR regeln Einzelheiten des
Priifgeschehens wie Priifauftrag, Ablauf der Priifung und Priifinhalte; dariiber hinaus enthalten sie Bestimmun-
gen iiber die Kooperation mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustindigen Aufsichtsbehdrden. Die QPR
enthalten dabei als Priifgegenstand zum einen diejenigen Priiffragen zur Feststellung und Bewertung der Pfle-
gequalitit, die in den Pflege-Transparenzvereinbarungen von der Pflegeselbstverwaltung (Pflegekassen und
Leistungserbringer) vereinbart werden. Die Qualitdtspriifungen des MDK und des PKV-Priifdienstes bilden
aber auch dariiber hinausgehende Sachverhalte, die nicht fiir die vergleichende Darstellung mit Benotung ge-
eignet oder die ausschlieBlich fiir die Uberpriifung vertraglicher Verpflichtungen relevant sind, in weiteren Priif-
fragen ab.

Im Berichtszeitraum wurden sowohl von den Vertragsparteien der Selbstverwaltung die Transparenzvereinba-
rungen ambulant und stationér als auch durch den GKV-Spitzenverband die QPR in mehreren Schritten weiter-
entwickelt.

Allerdings konnen die Transparenzberichte derzeit nur Anhaltspunkte geben. Die veréffentlichten Bereichs-
und Gesamtnoten ermoglichen keine differenzierte Qualitdtsdarstellung und geben zu wenige Informationen
iiber die tatséchliche Ergebnisqualitit der Einrichtungen. Die Entscheidungsstrukturen haben trotz der Schieds-
stellenldsung auBerdem zu langen und unergiebigen Entscheidungsprozessen gefiihrt. Der Pflegebevollméch-
tigte der Bundesregierung hat Ende 2014 auf diesen Missstand hingewiesen und die Uberarbeitung der Trans-
parenzberichte gefordert.

Im Rahmen des noch im Berichtszeitraum verabschiedeten PSG II sind deshalb Weichenstellungen vorgenom-
men worden, um den notwendigen Ubergang in eine neue Priifsystematik sowie ein veréndertes Verfahren der
Veroffentlichung von Priifergebnissen innerhalb eines vorgegebenen Zeitfensters sicherzustellen.

Wichtige Bausteine des PSG II sind einerseits die Verpflichtung der Selbstverwaltungspartner, ein neues wis-
senschaftlich fundiertes Verfahren zur Messung und Darstellung von Qualitdt — unter maf3geblicher Beriick-
sichtigung der Ergebnisqualitit — zu entwickeln und einzufiihren. Andererseits werden die Entscheidungsstruk-
turen umfassend gestrafft: Die ,,Schiedsstelle Qualitédtssicherung® nach § 113b SGB XI wird in einen Qualitéts-
ausschuss als Verhandlungs- und Entscheidungsgremium umgewandelt. Sofern keine einvernehmliche Eini-
gung im Qualititsausschuss zustande kommt, entscheidet der ,,erweiterte Qualitdtsausschuss™ (Qualitdtsaus-
schuss mit vom BMG benannten unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern)
mit Mehrheitsbeschluss. Im Ergebnis ist vorgesehen, dass die bestehenden Pflege-Transparenzvereinbarungen
fiir den stationdren Bereich im Jahr 2018 und fiir den ambulanten Bereich im Jahr 2019 durch einen grundlegend
neuen, durch die Wissenschaft zu entwickelnden Ansatz abgelost werden. In das Amt des unparteiischen Vor-
sitzenden des erweiterten Qualititsausschusses hat das BMG den Patientenbeauftragten und Pflegebevollméch-
tigten der Bundesregierung, Herrn Staatssekretdr Karl-Josef Laumann berufen.

Zur Entwicklung der neuen Verfahren zur Messung und Darstellung von Qualitét sollen auch Erfahrungen aus
den Projekten beitragen, die sich mit den Perspektiven der Umsetzung einer indikatorengestiitzten Qualitétsbe-
obachtung und -darstellung befassen. Hierzu gehoren das Projekt ,,Ergebnisorientierten Qualitdtsmodell Miins-
ter (EQMS) der Caritas in der Didzese Miinster, das im Modellprojekt ,,Ergebnisqualitdt in der stationdren
Altenhilfe — Projekt EQisA* des Didzesan-Caritasverbandes fiir das Erzbistum Koéln e.V. und die im Auftrag
der Vertragspartner in der Pflege nach § 113 SGB XI derzeit durchgefiihrte ,,Modellhafte Pilotierung von Indi-
katoren in der stationdren Pflege (MoPIP).

Pflege-Qualitiitsberichte des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(MDS)

§ 114a Abs. 6 SGB XI verpflichtet den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(MDS), die Erfahrungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sowie des Priifdienstes
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. mit Qualitétspriifungen in ambulanten Pflegediensten
und stationdren Pflegeeinrichtungen sowie die eigenen Erkenntnisse im Abstand von drei Jahren in einem Be-
richt zusammenzustellen.
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Der vierte Pflegequalititsbericht bietet einen systematischen Uberblick iiber den Stand der Qualitéitsentwick-
lung in den Pflegeeinrichtungen fiir das Jahr 2013 und erméglicht einen Vergleich zu den Ergebnissen des drit-
ten Berichtes, der 2012 verdffentlicht wurde und sich auf Daten aus den Jahren 2009 und 2010 bezicht.’® Der
MDS zeichnet darin insgesamt eine positive Entwicklung in der Pflegequalitit und zum Teil deutliche Verbes-
serungen im stationiren wie im ambulanten Bereich:

So wurde im stationdren Bereich eine systematische Schmerzerfassung bei 80,3 Prozent der betroffenen Be-
wohner durchgefiihrt und damit eine erhebliche Verbesserung zum letzten Bericht (54,6 Prozent) erreicht. Fast
20 Prozent der betroffenen Bewohner erhielten aber immer noch keine systematische Schmerzeinschétzung.
Auch der sachgerechte Umgang mit Medikamenten im stationidren Bereich hat sich von 81,8 auf 86,2 Prozent
verbessert, ebenso erhielten mehr Bewohner (89,3 Prozent) die erforderliche Unterstiitzung bei einem Hilfebe-
darf in der Erndhrung als noch 2012 (79,5 Prozent). Positiv ist besonders auch der Riickgang freiheitseinschran-
kender MafBinahmen von 20 auf 12,5 Prozent bei Heimbewohnern zu bewerten. Dies zeigt, dass hdufiger Alter-
nativen zu freiheitseinschrankenden MaBnahmen eingesetzt werden.

Auch im ambulanten Bereich wurden viele Verbesserungen deutlich. So erfolgte bei 85,9 Prozent der Pflege-
bediirftigen mit einer Medikamentenverordnung die Medikamentengabe exakt nach der drztlichen Verordnung.
Im 3. Bericht war dies nur bei 77,5 Prozent der Pflegebediirftigen der Fall gewesen. Ebenso hat der Umfang der
notwendigen Beratung Pflegebediirftiger z. B. hinsichtlich eines Dekubitusrisikos oder erforderlicher MafB3nah-
men bei der Erndhrung um jeweils rund 30 Prozent zugenommen. Trotz der insgesamt positiven Entwicklung
macht der 4. Pflege-Qualitdtsbericht deutlich, dass die Verbesserung der Pflegequalitét ein kontinuierlicher Pro-
zess ist und an etlichen Stellen noch Optimierungsbedarf besteht.

Verhinderung von Abrechnungsbetrug

Bereits im Berichtszeitraum wurden durch das PNG die gesetzlichen Grundlagen dafiir geschaffen, dass die
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den Pflegekassen, ihren Landesverbénden
und beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit den nach Landesrecht bestimmten Tragern der Sozialhilfe,
die fiir die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels des Zwolften Buches zustindig sind, zusammenar-
beiten kdnnen und sollen (siche § 47a SGB XI). Denn auch die Triager der Sozialhilfe als Kostentrager fiir die
Hilfe zur Pflege konnen dazu beitragen, UnregelméBigkeiten aufzudecken und damit die rechtswidrige oder
zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln zu verhindern.

Dartiber hinaus wurde mit dem im Berichtszeitraum verabschiedeten PSG II klargestellt, dass Anlasspriifungen
— beispielsweise bei Anzeichen von Qualitdtsméngeln oder Betrug — auch in der ambulanten Pflege vom MDK
unangemeldet durchgefiihrt werden. Aullerdem verpflichtet das PSG II die Gutachter des MDK, neben der Qua-
litdtspriifung auch immer eine Priifung der Abrechnungen durchzufiihren.

Gewaltpriivention

Die Datenlage zu Ausmalf} und Vorkommen von Gewalt in der Pflege ist mangelhaft. Dies ldsst sich u. a. damit
erkléren, dass es keine einheitliche Definition des Begriffs Gewalt gibt und es schwer ist, das Auftreten von
Gewalt zu untersuchen. Im Rahmen der Evaluationsstudie des BMG wurden Pflegehaushalte (mit Bezug von
Sachleistungen) gefragt, ob der Pflegebediirftige oder ein Angehdriger durch Mitarbeiter des Pflegedienstes
verbalen oder kdrperlichen Angriffen ausgesetzt wurde. Im Gesamtdurchschnitt bestétigte dies nur ein Prozent
der Privathaushalte mit Sachleistungsbezug. In den hoheren Pflegestufen lag der Anteil jedoch etwas hoher (drei
bis vier Prozent).

Zur Qualitit in der pflegerischen Versorgung gehort auch die Frage, wie Gewalt, die fast immer durch Uberfor-
derung entsteht, verhindert werden kann. In der Evaluationsstudie wurde daher auch erhoben, welche Angebote
zur Gewaltprivention fiir Mitarbeiter in stationiren und ambulanten Einrichtungen angeboten werden. Ta-
belle 21 zeigt die Angaben getrennt nach stationéren und ambulanten Einrichtungen.

8 http://www.mdk.de/media/pdf/MDS_Vierter Pflege Qualitaetsbericht.pdf.pdf
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Tabelle 21: Angebote zur Gewaltprivention in stationiren und ambulanten Einrichtungen in Prozent

Angebote ambulant stationir
RegelmédBige Fortbildungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Thema 35 54
Gewalt
Fallbesprechungen und Supervision 66 65
Installation eines/einer Gewaltbeauftragten als Ansprechpartner/in fiir Mitar- 4 10

beiterinnen und Mitarbeiter von (drohender) Gewalt

Sonstiges 3 4

Keine Angebote 22 16
Quelle: Evaluationsstudie BMG

Gleichzeitig wurde nach Mitarbeiter-Entlassungen gefragt, die in stationédren Einrichtungen ausgesprochen wur-
den, weil Pflegekrifte verbal, psychisch oder physisch Gewalt {iber Pflegebediirftige ausgeiibt haben. Hier zei-
gen die Ergebnisse, dass zehn Prozent der stationdren Einrichtungen und vier Prozent der ambulanten Pflege-
dienste sich in den letzten zwolf Monaten von Mitarbeitern aus diesen Griinden getrennt haben.

Diese Ergebnisse belegen, dass Pflegeeinrichtungen fiir das Thema sensibilisiert sind, ein entsprechendes Ver-
halten bei ihren Mitarbeitern nicht dulden und sehr hiufig auch Angebote zur Gewaltprdvention vorweisen
konnen.

Das vom BMG geforderte Projekt ,,Gewaltfreie Pflege — Priivention von Gewalt gegen Altere in der pflegeri-
schen Langzeitversorgung® startete am 1. Juli 2013 und endete am 31. Dezember 2015. Grundlage waren die
Ergebnisse und Empfehlungen des europaweiten Projekts MILCEA (Monitoring in Long-Term Care - Pilot
Project on Elder Abuse, vgl. Anhang A), die auf die Langzeitpflege in Deutschland iibertragen werden sollten.
Im Modellverlauf, so das zentrale Ziel, sollten in den vier teilnehmenden Modellkommunen die Zustandigkeiten
und Handlungsabliufe zwischen den ,,professionellen Akteuren des stationdren und ambulanten Pflegesettings
(z. B. Heimaufsicht, Beratungsstellen, stationdre/ambulante Pflegeeinrichtungen)* abgestimmt, festgelegt und
evaluiert werden. Aufgabe der Begleitforschung war es, den Umsetzungsprozess an den vier Standorten in einer
multiplen Fallstudie zu untersuchen. Aus den Ergebnissen und Erkenntnissen sollten Handlungsempfehlungen
abgeleitet werden, unter welchen Bedingungen die Malnahmen erfolgreich implementiert werden kénnen. Der
Abschlussbericht des Projekts liegt noch nicht vor.

‘ Die ausgewéhlten Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden Sie im Anhang A.

2.9. Starkung der pflegerischen Versorgung von Menschen mit Behinderung

In Deutschland leben derzeit rund sieben Mio. Menschen mit einer Schwerbehinderung. Laut Daten des Mik-
rozensus kann man davon ausgehen, dass jeder zehnte von ihnen auch gleichzeitig pflegebediirftig ist. Gesell-
schaft und Staat haben sich bereits mit der UN-Behindertenrechtskonvention 2007 verpflichtet, fiir die Inklusion
aller Menschen mit Behinderung zu sorgen, d. h. fiir eine vollstdndige gesellschaftliche Teilhabe. Fiir Menschen
mit wesentlichen Behinderungen wird das Recht der Eingliederungshilfe im Lichte des Ubereinkommens der
Vereinten Nationen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-Behindertenrechtskonvention —
UN-BRK) im Bundesteilhabegesetz weiterentwickelt.

Als Pflegebediirftige profitieren Menschen mit Behinderung — wie alle anderen auch — von allen Leistungsver-
besserungen der Pflegeversicherung. Gleichwohl wurde zur Minderung von Belastungen, die sich ergeben,
wenn Pflegebediirftigkeit und Behinderung gleichzeitig vorliegen, im Berichtszeitraum eine Reihe von weiteren
MalBnahmen ergriffen:
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Assistenzpflege bei stationdrer Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (§§ 11 Ab-
satz 3 SGB V, 34 Absatz 2 Satz 2 SGB XI, § 63 Satz 4 SGB XI)

Im Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
(AssPfIBEdRG)*® vom 20. Dezember 2012 wurde verankert, dass pflegebediirftige Menschen mit Behinderung
auch bei stationdrer Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen einen Anspruch auf Mitauf-
nahme der Assistenzpflegeperson in die Einrichtung haben, wenn sie ihre Pflege nach den Regelungen des
SGB XII durch von ihnen selbst beschéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen (Arbeitgebermodell). Gleich-
zeitig bestimmt § 34 Absatz 2 Satz 2 SGB XI, dass das Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld wahrend dieser
stationdren Behandlung ohne zeitliche Begrenzung weiter gezahlt wird. Ergénzend regelt § 63 Satz 4 SGB XII
die Weiterleistung der Hilfe zur Pflege bei voriibergehenden Aufenthalten in stationdren Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen. Damit wurden Hiirden fiir den stationdren Aufenthalt in einer Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtung abgebaut.

Das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationidren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen knlipft an das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus vom 30. Juli 2009 an, das
diese Leistungsausweitungen fiir diesen Personenkreis bereits fiir den Fall eines Krankenhausaufenthaltes ein-
gefiihrt hatte.

Kurzzeitpflege fiir Menschen mit Behinderung (§ 42 Abs. 3 SGB XI)

Bis zum Inkrafttreten des PNG durften junge Menschen Kurzzeitpflege nur bis zum Alter von 18 Jahren in einer
anderen Einrichtung als in einem Pflegeheim in Anspruch nehmen. Waren sie alter als 18, mussten sie ein
Pflegeheim mit Kurzzeitpflegepldtzen nutzen. Diese Altersbeschrankung wurde mit dem PNG auf 25 Jahre an-
gehoben und mit dem PSG I komplett aufgehoben. Jetzt konnen Menschen mit Behinderung unabhingig vom
Alter Kurzzeitpflege in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit Behinderung und anderen geeig-
neten Einrichtungen in Anspruch nehmen, wenn die Kurzzeitpflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint. Das macht es fiir viele leichter, von der
Moglichkeit der Kurzzeitpflege Gebrauch zu machen, und leistet einen Beitrag zur Inklusion.

Anteiliges Pflegegeld fiir zu Hause verbrachte Tage (§ 38 Satz 5 SGB XI)

Pflegebediirftige in vollstationéren Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit Behinderung haben seit dem PNG
einen gesetzlich normierten Anspruch auf ungekiirztes Pflegegeld anteilig fiir die Tage, an denen sie sich in
hiuslicher Pflege befinden (§ 38 Satz 5 SGB XI). Diese Regelung wurde erforderlich, nachdem eine neue Fas-
sung des Gemeinsamen Rundschreibens des GKV-Spitzenverbandes und der Verbiande der Pflegekassen auf
Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vorschriften der Pflegeversicherung im Jahr 2011 dazu fiihrte, dass
diese bis dahin geltende Rechtspraxis unter Verweis auf § 38 SGB XI (Anrechnung des Zuschusses gemal3
§ 43a SGB XI) nicht mehr von allen Pflegekassen angewandt wurde. Mit der neuen Regelung wird nunmehr
dem Ziel Rechnung getragen, dass familidre Pflege weiter gestarkt und der Kontakt des Menschen mit Behin-
derung mit seiner Familie unterstiitzt wird.

‘ Die ausgewéhlten Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden Sie im Anhang A.

2.10. Starkung der pflegerischen Versorgung von Menschen mit einer Suchtproblematik

Schidlicher Substanzmittelkonsum oder eine Abhéngigkeit werden bei élteren Menschen hiufig nicht oder erst
sehr spét bemerkt. Unerkannt flihren sie frithzeitiger zum Verlust der Selbstéindigkeit und personlichen Freiheit.
In den ambulanten und stationdren Alten- und Pflegeeinrichtungen gibt es in der Regel keine etablierten Vor-
gehensweisen, wenn Pflegebediirftige durch einen problematischen Gebrauch von Alkohol oder Medikamenten
auffallen. Nur wenige Suchthilfeeinrichtungen haben bisher Konzepte zur Behandlung alterer Menschen entwi-
ckelt, da selten Betroffene aus dieser Altersgruppe deren Hilfen in Anspruch nehmen.

% Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationéiren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (AssPfIBEdRG) vom

20. Dezember 2012, BGBL. 1, S. 2789, in Kraft getreten am 28. Dezember 2012 sowie in Teilen am 1. Januar 2013.
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Um die Mitarbeitenden der Pflege- und Suchthilfeeinrichtungen fiir das Thema ,,Sucht im Alter* zu sensibili-
sieren und ihre Kompetenzen im Umgang mit den Betroffenen zu erhohen, hat das BMG deshalb im Rahmen
des Forderschwerpunktes »Sucht im Alter« - Sensibilisierung und Qualifizierung von Fachkrdften in der Alten-
und Suchthilfe acht Modellprojekte gefordert. Die beteiligten Fachkrifte haben gemeinsam vielfaltige Weiter-
bildungsmafinahmen entwickelt und in der Praxis erprobt. Die Ergebnisse der geforderten Projekte wurden ret-
rospektiv und projektbegleitend analysiert und in Form einer 6ffentlich zuginglichen Webseite® aufbereitet.
Die Internetprisenz dient der nachhaltigen Weitergabe der in den Projekten entwickelten Konzepte und der
Erfahrungen bei der Vernetzung von Sucht- und Altenhilfe. Die Ergebnisse sind fiir Sucht- und Altenhilfeein-
richtungen, aber auch fiir regionale Entscheidungstrager relevant, die den Aspekt ,,Sucht im Alter” in ihren
Einrichtungen oder Regionen etablieren mochten.

2.11. Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung in der Pflege

Auch in der pflegerischen Versorgung wurden im Berichtszeitraum praventive Aspekte starker in den Mittel-
punkt gestellt: Dies gilt nicht nur flir die Pflegebediirftigen selbst, die durch praventive Mainahmen darin un-
terstiitzt werden konnen, Selbstandigkeit und Lebensqualitit zu erhalten. Es gilt genauso fiir pflegende Ange-
horige und Pflegekréfte in Einrichtungen der pflegerischen Versorgung: Mallnahmen der Priavention und Ge-
sundheitsforderung konnen bei diesen Zielgruppen vor dem Hintergrund der anspruchsvollen Pflegearbeit dazu
beitragen, die Gesundheit zu erhalten, zu stirken oder zu verbessern. Mit dem Préventionsgesetz vom
17. Juli 2015%! wurde eine Reihe von MaBnahmen verabschiedet, die sich auch auf die pflegerische Versorgung
beziehen:

e  Um die Selbstindigkeit édlterer Menschen moglichst lange zu erhalten, wird bei der Begutachtung von
Pflegebediirftigkeit kiinftig immer auch ermittelt, ob ein Beratungsbedarf hinsichtlich primérpréventiver
Leistungen nach § 20 Abs. 1 SGB V besteht.

e  Es wurde eine Nationale Praventionskonferenz eingefiihrt, an der auch die soziale Pflegeversicherung be-
teiligt ist und die bereits im Oktober 2015 erstmals getagt hat. Aufgabe der Priaventionskonferenz ist es,
eine nationale Praventionsstrategie zu erarbeiten und fortzuschreiben, sowie alle vier Jahre, erstmals 2019,
einen trageriibergreifenden Priaventionsbericht zu erstellen.

e Die Pflegekassen erhalten den neuen Auftrag, Leistungen zur Gesundheitsforderung in teil- und vollstati-
ondren Pflegeeinrichtungen zu erbringen, indem sie unter Beteiligung der Pflegebediirftigen und der Pfle-
geeinrichtung Vorschldge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Féhigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung unterstiitzen. Im Jahr 2016 ha-
ben die Pflegekassen 30 Cent pro Versicherten und damit insgesamt 21 Mio. Euro fiir die Wahrnehmung
dieser Aufgabe zu verwenden.

2.12. Starkung der pflegerischen Versorgung in der letzten Lebensphase

Eine wichtige Frage ist, wie pflegebediirftige Menschen am Ende ihres Lebens noch besser versorgt werden
konnen. Jeder Mensch soll die Hilfe und Unterstlitzung bekommen, die er in der letzten Lebensphase wiinscht
und bendtigt. Deshalb hat die Bundesregierung das HPG vom 1. Dezember 2015 vorgelegt, das mit grof3er
Mehrheit im Deutschen Bundestag verabschiedet wurde. Es enthilt vielféltige MaBBnahmen, die u. a. den fli-
chendeckenden Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung in allen Teilen Deutschlands fordern. Die MaB-
nahmen umfassen auch die Sterbebegleitung, die nunmehr ausdriicklich Bestandteil des Sicherstellungsauftrags
der Pflegekassen ist. Es wurde zudem die gesetzliche Grundlage dafiir geschaffen, dass vollstationédre Pflege-
einrichtungen ihren Bewohnern eine Versorgungsplanung zur individuellen und umfassenden medizinischen,
pflegerischen, psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung in der letzten Lebensphase organisieren und an-
bieten konnen. Vollstationire Pflegeeinrichtungen miissen seitdem mit ambulanten Hospizdiensten zusammen-
arbeiten. Im Internet wird {iber die Kooperationen der Pflegeeinrichtungen mit Hospiz- und Palliativnetzen 6f-
fentlich informiert (vgl. Kapitel 2.5).

60 www.alter-sucht-pflege.de

Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention (Préaventionsgesetz - PravG) vom 17. Juli 2015, BGBI. I, S. 1368,
in weiten Teilen in Kraft getreten am 25. Juli 2015 sowie beziiglich der Regelungen im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch am 1. Ja-
nuar 2016.

61
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2.13. Technische und digitale Innovationen im Pflegebereich nutzen

Zur Sicherstellung einer qualitdtsvollen und bedarfsgerechten Pflege hat das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung die Initiative ,,Pflegeinnovationen 2020* gestartet. Hier kommt der Entwicklung und dem Ein-
satz neuer technischer und organisatorischer Losungen eine zentrale Bedeutung zu: Sie kdnnen in der Alten-
wie in der Krankenpflege dazu beitragen, die Selbstbestimmung und die Lebensqualitit von Pflegebediirftigen
zu erhdhen und professionell Pflegende ebenso wie pflegende Angehérige zu entlasten.®* Ziel der BMBF-Initi-
ative ,,Pflegeinnovationen 2020 ist es, Forschungs- und Entwicklungsvorhaben in diesem gesellschaftlich und
forschungspolitisch wichtigen Bereich zu unterstiitzen und auf diese Weise dazu beizutragen, den aktuellen und
zukiinftigen Herausforderungen im Bereich der Pflege wirksam und nachhaltig zu begegnen, die bereits vor-
handene Innovationsstirke Deutschlands in der Medizintechnik auf die Mensch-Technik-Interaktion in der
Pflege auszuweiten und so Deutschland als Leitanbieter in diesem Markt zu etablieren. Das BMBF hat im Be-
richtszeitraum drei Forderschwerpunkte in dieser Initiative verdffentlicht: (1) ,,Pflegeinnovationen fiir Men-
schen mit Demenz* (2) ,,Pflegeinnovationen zur Unterstiitzung informell und professionell Pflegender und
(3) ,,Innovationen fiir die Intensiv- und Palliativpflege®.

3. Stand der Pflegeversicherung und der pflegerischen Versorgung
3.1. Leistungen der Pflegeversicherung im Uberblick

Grundsitzlich stehen Versicherten unterschiedliche Versorgungsangebote durch unterschiedliche Arten von
Einrichtungen zur Verfiigung. Fiir welche Mdglichkeiten sich die Betroffenen entscheiden, hdngt zum einen
von der Schwere der Pflegebediirftigkeit, zum anderen aber auch von den personlichen Lebensumstidnden der
jeweiligen Pflegeperson, z. B. der konkreten Wohnsituation, dem Vorhandensein von pflegebereiten Familien-
angehdrigen oder dem nachbarschaftlichen Netzwerk ab.

Die meisten Leistungen der Pflegeversicherung wurden im Berichtszeitraum (mehrfach) erhoht. Dariiber hinaus
priift die Bundesregierung alle drei Jahre die Notwendigkeit und Hohe einer Anpassung der Leistungen der
Pflegeversicherung (§ 30 SGB XI).

Tabelle 22 zeigt die Entwicklung der Hochstbetrége fiir alle Pflegeleistungen vor und nach den Gesetzesidnde-
rungen durch das PNG und PSG 1.

Tabelle 22: Entwicklung der Leistungsbetrige der Pflegeversicherung im Berichtszeitraum 2011-2015

Nach PNG Nach PSG 1
Leistung QLlLAD e 01.01.2013 01.01.2015
Pflegesachleistungen 1: 440 € 1. 450 € I. 450 € I. 468¢€
(§ 36 SGB XI) I: 1.040 € I1: 1.100 € I1: 1.100 € I 1.144 €
(monatlich)
III: 1.510 € III: 1.550 € III: 1.550 € III: 1.612€
Hartefall: 1.918 = Haértefall: 1.918 € | Hartefall: 1.918 = Hirtefall: 1.995 €
€ €
Pflegegeld (§ 37 SGB XI) I. 225€ I. 235€ I. 235€ I. 244€
(monatlich) I: 430€ I: 440€ I: 440 € II: 458¢€
III: 685 € III: 700 € III: 700 € III. 728 €
Wohngruppenzuschlag 200 € 200 € 205 €
(§ 38a SGB XI; (ab 30.10.2012) = (ab 30.10.2012)
monatlich)

62 Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (2015). Die neue Hightech-Strategie Innovationen fiir Deutschland. Berlin, Bonn
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Nach PNG Nach PSG I
Leistung 01.01.2011 01.01.2012 01.01.2013 01.01.2015
Pflegehilfsmittel, die zum 31€ 31€ 31€ 40 €
Verbrauch bestimmt sind
(§ 40 Abs. 2 SGB XI;
monatlich)
Wohnumfeldverbessernd 2.557€ 2.557€ 2.557€ 4.000 €
e Maflnahmen
(§ 40 Abs. 4 SGB XI;
je Mafinahme)
Teilstationire I. 440€ I. 450€ I. 450€ I. 468€
Leistungen: 11: 1.040 € II: 1.100 € II: 1.100 € I: 1.144 €
Tages- und Nachtpflege ) ) ) )
(§ 41 SGB XI) III: 1.510 € I1: 1.550 € III: 1.550 € II: 1.612 €
(monatlich)
Verhinderungspflege 1.510€ 1.550 € 1.550 € 1.612 €
(§ 39 SGB XI)/
Kurzzeitpflege
(§ 42 SGB XI) (jahrlich)
Vollstationiire Leistungen I 1.023€ I 1.023 € I 1.023 € I: 1.064 €
(§ 43 SGB XI) I1: 1.279 € II: 1279€ II: 1279€ II: 1.330€
(monatlich)
III: 1.510€ III: 1.550 € II: 1.550 € III: 1.612¢€
Hartefall: 1.825 = Hartefall: 1.918 € | Haértefall: 1.918 | Haértefall: 1.995 €
€ €

Pflege in Einrichtungen 10 % des 10 % des 10 % des 10 % des
der Hilfe fiir behinderte Heimentgelts, Heimentgelts, Heimentgelts, Heimentgelts,
Menschen hochstens 256 € hochstens 256 €  hochstens 256 €~ hochstens 266 €
(§ 43a SGB XI) ochastens ocnstens ocnstens
(monatlich)
Zusitzliche Betreuungs- Grundbetrag: Grundbetrag: Grundbetrag: Grundbetrag:
und 100 € 100 € 100 € 104 €3
Entlastungsleistungen - ) . ) . ) . )
(§ 45b SGB XI) Erhohter Betrag: = Erhohter Betrag: | Erhohter Betrag: | Erhohter Betrag:
(monatlich) 200 € 200 € 200 € 208 €

63

Steht auch Pflegebediirftigen ohne erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz zu.
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Nach PNG Nach PSG I
Leistung 01.01.2011 01.01.2012 01.01.2013 01.01.2015
Verbesserte Pflegegeld: Pflegegeld:
Personen mit erheblich ) )
eingeschrinkter L+70€ L+72€
Alltagskompetenz II: + 85 € II: + 87 €
(§ 123 SGB XI)*
(monatlich)
_ Pflegesachleis- Pflegesachleis-
tungen tungen
(§§ 36 und
41 SGB XI)
PS 064: 225 € ,’PS O“: 231 €
I: +215 € I: +221 €

Quelle: BMG (eigene Darstellung)

3.1.1. Leistungsverbesserungen durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz

Das PNG war die erste grofere Pflegereform im Berichtszeitraum. Die Regelungen des PNG traten am 30. Ok-
tober 2012 bzw. am 1. Januar 2013 in Kraft.

Mit dem PNG wurden insbesondere die Leistungen fiir Menschen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskom-
petenz in der ambulanten Versorgung deutlich erhoht (vgl. Abbildung 8 und Abbildung 9). Die Wahl- sowie die
Gestaltungsmoglichkeiten flir Pflegebediirftige und ihre Angehorigen wurden ausgeweitet, beispielsweise durch
die Einfithrung von Leistungen der héuslichen Betreuung als Sachleistung.

Dariiber hinaus wird seit dem PNG die ergdnzende private Vorsorge fiir den Pflegefall erstmals staatlich gefor-
dert (§ 127 SGB XI): Durch die Forderung privater Pflege-Zusatzversicherungen, die gewissen gesetzlichen
Bedingungen geniigen, wurde eine zusétzliche Finanzierungsmoglichkeit geschaffen, die die Biirger dabei un-
terstiitzt, eigenverantwortlich und kapitalgedeckt zusétzlich flir den Fall der Pflegebediirftigkeit vorzusorgen
(vgl. Kapitel 2.7).

% Fiir die Zeit nach PNG standen der sog. ,,Pflegestufe 0 noch die Kombinationsleistung, die Verhinderungspflege sowie die Pflege-

hilfsmittel und die wohnumfeldverbessernden Maflnahmen zur Verfiigung. Fiir die Zeit nach PSG I standen der sog. ,,Pflegestufe 0
noch die Kombinationsleistung, der Wohngruppenzuschlag, die Verhinderungspflege, Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbes-
sernde MafBinahmen, Kurzzeitpflege und Anschubfinanzierung zur Griindung von WGs zur Verfiigung.
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Abbildung 8: Unterstiitzung fiir die Pflege von Menschen mit erheblich eingeschriinkter
Alltagskompetenz (EA) in der ambulanten Pflege (Pflegegeld):
vor und nach PNG (2013) sowie nach PSG I (2015)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung)

Abbildung 9: Unterstiitzung fiir die Pflege von Menschen mit erheblich eingeschriinkter
Alltagskompetenz (EA) in der ambulanten Pflege (Pflegesachleistungen):
vor und nach PNG (2013) sowie nach PSG I (2015)
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Quelle: BMG (eigene Darstellung)
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3.1.2. Leistungsverbesserungen durch das Erste Pflegestiarkungsgesetz

Seit Inkrafttreten des PSG I am 1. Januar 2015 erhalten Betroffene deutlich mehr Unterstiitzung: Fast alle Leis-
tungsbetrédge der Pflegeversicherung wurden um vier Prozent angehoben. Die Leistungen, die erst mit dem PNG
eingefiihrt wurden, stiegen um 2,67 Prozent an.

Pro Jahr stehen rund 1,4 Milliarden Euro zusétzlich fiir die hiusliche Pflege zur Verfiigung, um die Betreuung
und pflegerische Versorgung in den eigenen vier Wénden zu unterstiitzen. So sind z. B. die finanziellen Zu-
schiisse fiir wohnumfeldverbessernde Mafinahmen deutlich angestiegen von zuvor bis zu 2.557 Euro auf bis zu
4.000 Euro pro Maflnahme. Damit wird den Pflegebediirftigen ermdglicht, ldnger in ihrem gewohnten Umfeld
zu bleiben. Wohnen mehrere Anspruchsberechtigte zusammen, kann sogar ein Betrag von bis zu 16.000 Euro
eingesetzt werden.

Der Anspruch auf zusétzliche Betreuungsleistungen in der ambulanten Pflege wurde ausgeweitet. Die zusétzli-
chen Betreuungsleistungen wurden durch die Moglichkeit der Inanspruchnahme von Entlastungsleistungen er-
géinzt. Diese Entlastungsleitungen sollen insbesondere dazu beitragen, dass der Pflegealltag leichter zu bewil-
tigen ist, bspw. indem Angehorige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende unterstiitzt
werden. In Betracht kommen beispielsweise Angebote wie Hilfen im Haushalt oder die Unterstiitzung durch
Alltags- oder Pflegebegleiter. Dariiber hinaus wurden die Leistungen angehoben und auch Pflegebediirftigen
ohne eingeschriankte Alltagskompetenz erdffnet; ihnen steht nun ein Anspruch auf Erstattung entsprechender
Kosten in Hohe von bis zu 104 Euro monatlich zu. Fiir Menschen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskom-
petenz wurde der Betrag von 100 bzw. 200 Euro auf 104 bzw. 208 Euro pro Monat erhoht. SchlieBlich kdonnen
nunmehr bis zu 40 Prozent des fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrags fiir ambulante Pflege-
sachleistungen (§§ 36 und 123 SGB XI) fiir Leistungen niedrigschwelliger Betreuungs- und Entlastungsange-
bote verwendet werden.

Mit dem PSG I wurden dariiber hinaus die Leistungen der Kurzzeit- und Verhinderungspflege ausgebaut und
konnen nunmehr besser miteinander kombiniert werden. So kann der Leistungsbetrag der Verhinderungspflege
um bis zu 806 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege auf insgesamt bis zu
2.418 Euro im Kalenderjahr erhoht werden. Der Leistungsbetrag der Kurzzeitpflege kann um bis zu 1.612 Euro
aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im
Kalenderjahr erhoht werden. Tages- und Nachtpflege konnen ungekiirzt neben ambulanten Pflegesachleistun-
gen, Pflegegeld oder Kombinationsleistung in Anspruch genommen werden.

Menschen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz in der sog. ,,Pflegestufe 0 haben mit dem PSG I erstmals die
Moglichkeit erhalten, auch Leistungen der teilstationiren Tages- und Nachtpflege sowie der Kurzzeitpflege in
Anspruch zu nehmen. Sie kénnen nunmehr zudem die zusétzlichen Leistungen fiir Mitglieder ambulant betreu-
ter Wohngruppen, also den sog. Wohngruppen-Zuschlag, und Zuschiisse fiir die altersgerechte oder barriere-
arme Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung bei Griindung einer ambulant betreuten Wohngruppe erhalten.

Die stationdre Pflege wurde mit dem PSG I durch den Ausbau der Moglichkeit des Einsatzes zusétzlicher Be-

treuungskrifte gestirkt. Auerdem konnte die Stundenzahl vieler Teilzeitkrifte aufgestockt werden. Nach der
Pflegestatistik 2013 waren zum 15. Dezember 2013 knapp 28.800 zusétzliche Betreuungskréfte in den Pflege-
einrichtungen tétig. Allein fiir das Jahr 2015 sind mit dem PSG I die Ausgaben fiir die zusétzlichen Betreuungs-
kréfte nach § 87b SGB XI um knapp zwei Drittel auf {iber eine Milliarde Euro gestiegen. Im Vergleich zum
Jahr 2013 liegt der geschétzte Zuwachs bei etwa 20.000 Stellen, so dass Ende 2015 von insgesamt rd. 48.000
zusétzlichen Betreuungskréften ausgegangen werden kann. Die genaue Anzahl der zusitzlichen Betreuungs-
kréafte zum 15. Dezember 2015 wird mit dem Erscheinen der Pflegestatistik 2015 Anfang 2017 vorliegen.

Beschiftigte, die kurzfristig die Pflege eines nahen Angehorigen organisieren oder selber sicherstellen miissen,
konnen sich bereits nach geltender Rechtslage (Pflegezeitgesetz) eine bis zu zehntigige Freistellung vom Beruf
nehmen. Mit dem Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf, das am 1. Januar 2015 in
Kraft getreten ist, wurde dieses Recht auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung durch die Einfithrung des Anspru-
ches auf Pflegeunterstiitzungsgeld erweitert. Dieser Anspruch ist ebenfalls begrenzt auf bis zu zehn Tage (vgl.
Kapitel 2.2).
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3.2. Leistungsempfianger
3.2.1. Leistungsempfinger der SPV/PPV insgesamt

Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen sowie ihre Verteilung auf Leistungsarten und Pflegestufen sind
die zentralen Bestimmungsfaktoren fiir die Hohe und Entwicklung der Ausgaben der Pflegeversicherung. 2015
gab es in der sozialen und privaten Pflegeversicherung rd. 2,83 Mio. Pflegebediirftige, von denen rd. 2,04 Mio.
ambulante Leistungen und 810.000 vollstationdre Leistungen erhielten. Im Vergleich zum Jahr 2010 (2,43 Mio.
Pflegebediirftige) hat die Zahl der Pflegebediirftigen damit um 16,5 Prozent zugenommen. Betrachtet man al-
leine die SPV, so gab es hier ebenfalls eine Steigerung um 16,5 Prozent, innerhalb der PPV belief sich die
Steigerung gegentiiber 2010 hingegen auf 25,4 Prozent (vgl. Tabelle 23 und Tabelle 24). Der wesentlich stérkere
Anstieg in der PPV geht darauf zuriick, dass ausgehend von einer deutlich giinstigeren Altersstruktur mittler-
weile verstirkt Versicherte in die mit einem hoheren Pflegerisiko verbundenen Altersgruppen hineinwachsen.
Trotzdem ist der Anteil der Pflegebediirftigen an den Versicherten in der PPV mit rd. 1,9 Prozent nach wie vor
deutlich niedriger als in der SPV mit 3,7 Prozent.

Tabelle 23: Gesamtzahl der Leistungsbezieher SPV am Jahresende

Soziale Pflegeversicherung (SPV)

2010 2011 2012 2013 2014 2015
ambulant 1.557.844 1.600.544 1.667.108 1.739.337 1.818.052 1.907.095
stationir 709.955 714.882 729.546 740.253 750.884 758.014
insgesamt 2.287.799 2.315.436 2.396.654 2.479.590 2.568.936 2.665.109
Quelle: BMG
Tabelle 24: Gesamtzahl der Leistungsbezieher PPV am Jahresende
Private Pflege-Pflichtversicherung (PPV)
2010 2011 2012 2013 2014 2015
ambulant 99.000 101.237 105.758 114.558 120.646 128.140
stationir 43.000 43.862 45.383 47.128 48.678 49.935
insgesamt 142.000 145.099 151.141 161.686 169.324 178.075
Quelle: BMG

3.2.2. Leistungsempfinger nach Pflegestufen

Einen Uberblick iiber die Entwicklung der Anzahl der Pflegebediirftigen und ihre Verteilung auf die Pflegestu-
fen geben die Tabelle 25 und Tabelle 26. Deutlich wird zunichst, dass der gro3te Anteil der Betroffenen in der
Pflegestufe I verortet ist.

Im Berichtszeitraum ist der Anteil der Leistungsempfanger in Pflegestufe I im ambulanten Bereich um 1,5 Pro-
zentpunkte gestiegen. Bei den Pflegestufen II und III ist der Anteil unter den Leistungsempfangern der Pflege-
versicherung leicht gesunken, wobei der Anteil der Hértefille unter der Pflegestufe III von 1,4 Prozent auf
1,9 Prozent gestiegen ist.
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Tabelle 25: Leistungsempfinger (SPV und PPV) nach Pflegestufen im ambulanten Bereich

ambulant 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 31.12.2014 31.12.2015
absolut in % absolut in % absolut in % absolut in % absolut in %
Pflegestufe I 1049373 | 61,7  1.099.865 = 62,0  1.154.336 62,5 = 1.208.674 63,6 = 1280569 632
Pflegestufe IT 501797 | 295 @ 517852 292 | 538336 29,1 560.814 | 29,0 579.016 | 286
Pflegestufe IT1 147.484 8,7 152.023 86 154455 8,4 161.552 8,4 166.180 82
%ﬁg}gle* 2.015 14 2251 L5 2481 16 2.800 17 3.094 1,9
insgesamt 1701791 100 1.772.866 = 100 = 1.847.127 100 1.931.040 100 2025765 100

*Hartefall (Anteil an den Pflegebediirftigen der Pflegestufe 111 — max. 3 Prozent)

Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen und Geschdftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Im stationédren Bereich ist der Anteil der Leistungsempfénger mit Pflegestufe I im Berichtszeitraum nur leicht
um 0,5 Prozentpunkte angestiegen. Hingegen ist der Anteil der Leistungsempfinger in Pflegestufe II leicht um

0,9 Prozentpunkte gesunken. Die Leistungsempfanger der Pflegestufe III haben ihren Anteil kaum veréndert,
der Anteil der darunter fallenden Hértefille stieg um einen Prozentpunkt: von 3,8 Prozent auf 4,8 Prozent.

Tabelle 26: Leistungsempfinger (SPV und PPV) nach Pflegestufen im stationiren Bereich

stationir 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 31.12.2014 31.12.2015
absolut in % absolut in % absolut in % absolut in % absolut in %
Pflegestufe | 317.021 41,8 328.996 42,5 316.125 42,7 321.215 42,8 342.015 42,3
Pflegestufe 11 292.119 38,5 292.837 37,8 278.294 37,6 280.733 374 304.689 37,7
Pflegestufe 111 149.428 19,7 152.940 19,7 145.834 19,7 148.936 19,8 160.767 19,9
darunter: 5.662 3,8 6.096 4,0 6.463 4,4 7.209 48 7.700 4,8

Hirtefalle*
Insgesamt 758.744 100 774.929 100 740.253 100 | 750.884 100 807.949 100

*Hartefall (Anteil an den Pflegebediirftigen der Pflegestufe III - max. 3 Prozent)
Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen und Geschdftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung
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Abbildung 10 zeigt den absoluten Aufwuchs der Leistungsbezieher im ambulanten und stationédren Bereich tiber
alle Pflegestufen hinweg. Die Zahl der Leistungsbeziecher mit einer erheblich eingeschrinkten Alltagskompe-
tenz in den Pflegestufen I bis III wird erst seit dem Jahr 2015 erfasst. Somit kann der Anstieg dieser Personen-
gruppe fiir den Berichtszeitraum nicht aufgezeigt, aber dennoch angenommen werden.

Abbildung 10: Leistungsbezieher der SPV nach Pflegestufen und Personen mit (erheblich)
eingeschrinkter Alltagskompetenz (PEA) am Jahresende
im ambulanten und stationéren Bereich 2011-2015
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W PEA Il 102.456 115.842

Quelle: amtliche Statistik PG2, PEA erst ab 2015 ausgewiesen

3.2.3. Leistungsempfanger nach Leistungsarten

Insgesamt werden die Leistungen der Pflegeversicherung zur ambulanten Versorgung deutlich héufiger in An-
spruch genommen als die stationdren Leistungen: 2011 belief sich der Anteil der Leistungsempfénger im am-
bulanten Bereich auf 69,2 Prozent und im Jahr 2015 bereits auf 71,6 Prozent. Die Anteilswerte flir den vollsta-
tiondren Bereich sind entsprechend dazu leicht riicklaufig.

Im Anhang (vgl. Tabelle 66) ist die Entwicklung der Leistungsempfinger der SPV nach Leistungsarten im
Jahresdurchschnitt dargestellt. Demnach ist weiterhin das Pflegegeld die Leistungsart, die am haufigsten in
Anspruch genommen wird. Seit 1995 ist der Anteil der Bezieher von Pflegegeld zunéchst kontinuierlich gesun-
ken. Im Jahr 2012 bezogen noch 43,9 Prozent der Leistungsempfanger Pflegegeld. Seit dem Jahr 2013 nimmt
der Anteil wieder leicht zu: 2015 bezogen wieder 45,7 Prozent aller Leistungsempfianger Pflegegeld, also
rd. 1,33 Mio. Betroffene.

Der Anteil der Bezieher der ambulanten Pflegesachleistung ist zundchst von 6,9 Prozent im Jahr 2011 auf
5,1 Prozent im Jahr 2013 gesunken und danach wieder auf 6,2 Prozent in 2015 angestiegen. Der Anteil derer,
die Pflegegeld und Pflegesachleistung kombinierten, stieg bis 2013 auf 15,6 Prozent und sank im Jahr 2015
wieder auf 14,0 Prozent ab.

Der Anteil der Pflegebediirftigen, die auch Leistungen der Tages- und Nachtpflege bezogen, ist im Berichts-
zeitraum von 1,8 auf 2,5 Prozent angestiegen. Noch deutlicher war der Anstieg bei der Verhinderungspflege:
Im Jahr 2015 haben 4,4 Prozent der Leistungsempfinger diese Leistungsart in Anspruch genommen, wihrend
es im Jahr 2011 lediglich 2,5 Prozent waren. Der Anstieg diirfte u. a. auf die im Berichtszeitraum deutlichen
Leistungszuwichse zuriick zu fiithren sein. 2011 standen hierfiir noch 1.510 Euro pro Jahr zur Verfiigung, im
Jahr 2013 waren es 1.550 Euro, und seit 2015 sind 1.612 Euro jéhrlich verfiigbar.
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Sowohl bei der Kurzzeitpflege als auch bei der Verhinderungspflege ist bei Betrachtung der Leistungstagesta-
tistik (vgl. Anhang, Tabelle 66) ersichtlich, dass die Inanspruchnahme im Berichtszeitraum zugenommen hat.
Zwischen 2011 und 2015 hat demnach die Zahl der Leistungsbezieher der Kurzzeitpflege um rd. 35 Prozent
und die Zahl der Leistungsbezieher von Verhinderungspflege sogar um gut 100 Prozent zugenommen.

Zu beriicksichtigen ist, dass die dortigen Anteilsangaben sich auf den Jahresdurchschnitt beziehen und sich
dahinter hohe Fallzahlen verbergen, da diese Leistungen in der Regel nur fiir wenige Wochen in Anspruch
genommen werden.

Die Kurzzeit- und Verhinderungspflege sind wichtige Leistungen fiir die Pflegebediirftigen. Im Jahr 2015 haben
etwa 500.000 Pflegebediirftige Kurzzeitpflege und etwa 1,3 Mio. pflegebediirftige Personen Verhinderungs-
pflege in Anspruch genommen.

Seit 1. Januar 2015 kann die Hélfte des fiir die Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege vorgesehenen Leistungs-
betrags fiir die Verhinderungspflege genutzt werden. Diese Steigerung des Leistungsbetrags spiegelt sich in
einem doppelt so starken Anstieg der Leistungsausgaben (+ 33 Prozent) wie in den Vorjahren wider.

3.2.4. Leistungsempfinger nach Alter und Geschlecht

Pflegebediirftigkeit tritt {iberwiegend in den hohen Altersgruppen auf. So waren Ende 2015 knapp 50 Prozent
der ambulant versorgten Pflegebediirftigen und zwei Drittel der stationér versorgten Pflegebediirftigen iiber
80 Jahre alt. Die Mehrzahl der Pflegebediirftigen besteht aufgrund der hoheren Lebenserwartung aus Frauen
(64 Prozent, vgl. Abbildung 11 und Abbildung 12).

Abbildung 11: Entwicklung Leistungsempfinger der SPV 2011-2015
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Quelle: GKV-Spitzenverband
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Abbildung 12: Leistungsempfinger SPV nach Alter und Geschlecht in 2015
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Dabei ist die Gesamtzahl der midnnlichen Leistungsbezieher im ambulanten Bereich wéihrend des Berichtszeit-
raums starker gestiegen (+21,5 Prozent) als die der weiblichen Pflegebediirftigen (+17,5 Prozent). Der Anteil
der Leistungsbezieher der Altersgruppe ,,iiber 80 Jahre* ist von 2011 bis 2015 angestiegen (vgl. Abbildung 13).

Im stationédren Bereich fielen die Zuwéchse geringer aus als im ambulanten Bereich. Im Jahr 2015 gab es ins-
gesamt 43.132 mehr Bezieher von Pflegeleistungen als 2011 (+ 6 Prozent). In der Altersgruppe ,,liber 80 Jahre*
nahm der Anteil der Leistungsbezieher zu.

Abbildung 13: Leistungsempfinger SPV 2011-2015 nach Leistungsbereich ambulant/stationér
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3.3.  Finanzielle Entwicklung
3.3.1. Finanzentwicklung und Ausgabenstruktur der SPV

Die Mittel fiir die soziale Pflegeversicherung werden durch Beitrdge gedeckt. Arbeitnehmer und Arbeitgeber
tragen davon jeweils die Halfte. Der Beitragssatz betrégt seit 1. Januar 2015 2,35 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder. Die Beitrige werden parititisch von Arbeitgebern und Arbeitnehmern finanziert.®®
Hinzu kommt ein Beitragszuschlag in Hohe von 0,25 Prozentpunkten fiir kinderlose Mitglieder. Von diesem
ausgenommen sind kinderlose Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren wurden, Mitglieder bis zur Voll-
endung des 23. Lebensjahres, Wehr- und Zivildienstleistende sowie Personen, die Arbeitslosengeld I (ALG 1)
beziehen (vgl. Abbildung 14).

Abbildung 14: Entwicklung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung 2011-2015
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Quelle: BMG (eigene Darstellung)

Die zu entrichtenden Beitrdge werden fiir die Mitglieder im Regelfall aus den beitragspflichtigen Einnahmen
berechnet, jedoch nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Die Beitragsbemessungsgrenze betrug im Jahr 2015
monatlich 4.125 Euro.

Seit Einfiihrung der sozialen Pflegeversicherung steigen sowohl die Einnahmen als auch die Ausgaben regel-
méBig an. Im letzten Jahr des Berichtszeitraums, also 2015, nahm die soziale Pflegeversicherung
30,7 Mrd. Euro ein und gab 29 Mrd. Euro aus, davon rd. 26,6 Mrd. Euro fiir Leistungsausgaben (vgl. Tabelle
27). Im Berichtszeitraum hat die soziale Pflegeversicherung ihre liquiden Mittel kontinuierlich aufgestockt, sie
beliefen sich Ende 2015 bereits auf 8,3 Mrd. Euro. MalB3geblich hierflir waren — neben Beitragssatzerhohungen
in den Jahren 2013 und 2015 — die im gesamten Berichtszeitraum gute Beschiftigungsentwicklung und die
verbesserte Lohnentwicklung; die Kombination beider Faktoren hat zu einem stirkeren Einnahmenanstieg als
in fritheren Jahren gefiihrt.

Im Ergebnis konnte ein gutes Finanzpolster geschaffen werden, um die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs zu begleiten.

Seit 2015 flieBen aus den Beitragseinnahmen Mittel im Umfang von 0,1 Beitragssatzpunkten bzw. derzeit rd.
1,2 Mrd. Euro im Jahr in den mit dem Inkrafttreten des PSG I eingerichteten Pflegevorsorgefonds. Der Pflege-
vorsorgefonds soll kiinftige Beitragssteigerungen abfedern und die Pflege nachhaltig sichern. Der Fonds ist als
Sondervermogen der Pflegeversicherung ausgestaltet und wird von der Bundesbank verwaltet. Die Mittel wer-
den bis zum Jahr 2034 angespart. Ab 2035 kann dann iiber einen Zeitraum von mindestens 20 Jahren jeweils

6 Ausnahme: In Sachsen betriigt der Arbeitgeberanteil zur Pflegeversicherung seit 2015 0,675 Prozent, dafiir ist der BuB- und Bettag in
Sachsen als Feiertag erhalten geblieben.
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ein Teil des angesammelten Kapitals verwendet werden, um die Beitragsentwicklung abzumildern und das Leis-
tungsniveau zu erhalten.

Wiéhrend die Ausgaben im ambulanten und stationidren Bereich noch im Jahr 2011 etwa gleich hoch waren,
lagen die Ausgaben fiir ambulanten Leistungen in 2015 bereits 2,5 Mrd. Euro liber den Ausgaben im stationdren
Bereich (vgl. Tabelle 27 und Tabelle 28). Dies unterstreicht die zunehmende Bedeutung der ambulanten Pflege.
Niheres zur Verteilung der Ausgaben der Pflegeversicherung auf die unterschiedlichen Leistungsarten wird im
Kapitel 3.2.3 dargestellt.

Tabelle 27: Jahresergebnis* der sozialen Pflegeversicherung in Milliarden Euro

Liquide Betriebs- Mittel-
Einnahmen Ausgaben Finanzie- qu . bestand Pfle-
gesamt gesamt** rungssaldo Mittel am mittel- und gevorsorge-
Jahresende  Riicklagesoll
fonds
2011 22,24 21,93 0,31 5,4 2,8
2012 23,04 22,94 0,10 5,5 2,9
2013 24,96 24,33 0,63 6,2 3,1
2014 2591 24,45 0,46 6,6 3,2
2015 30,69 29,01 1,68 8,31 3,51 1,09%**

*ohne Rechnungsabgrenzung

**einschlieBlich Verwaltungskosten

*#% Zufilhrungen fiir 11 Monate, da die erste Rate erst im Februar fiir Januar fallig war.
Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen

Tabelle 28: Leistungsausgaben in der sozialen Pflegeversicherung in Milliarden Euro

ambulant stationir insgesamt
2011 10,4 10,5 20,9
2012 11,1 10,8 21,9
2013 12,3 10,9 23,2
2014 13,1 11,2 242
2015 14,6 12,1 26,6

Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen
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Tabelle 29: Entwicklung der Leistungsbhezieher, Einnahmen und Ausgaben der SPV

. Verinde- Einnahmen Verinde- Leistungs- Verinde-
Leistungs- . . q
bezieher rung in SPV rung in ausgaben rung in
SPV 2 Jahren (in Mrd. 2 Jahren SPV (in 2 Jahren
(Prozent) Euro) (Prozent) Mrd. Euro) (Prozent)
2009 2.235.221 21,31 20,33
2011 2.315.436 +3,56 22,24 +4,36 21,93 +7,87
2013 2.479.590 +7,09 24,96 +12,23 24,33 +10,94
2015 2.568.936 +3,6 30,69 +18,67 29,01 +19,24

Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen

3.3.2. Finanzentwicklung und Ausgabenstruktur der PPV

Die Beitrage zur PPV orientieren sich im Gegensatz zur SPV nicht am Einkommen. Denn die private Pflege-
Pflichtversicherung arbeitet nach Art der Lebensversicherung auf Basis des sogenannten Anwartschaftde-
ckungsverfahrens. Dies bedeutet, dass Alterungsriickstellungen gebildet werden, um die Beitragsentwicklung
im Alter zu glétten. Deshalb richtet sich die Hohe der Versicherungspridmie nach dem individuellen Versiche-
rungsrisiko und dem Eintrittsalter bei Versicherungsbeginn. Daneben miissen private Versicherungsunterneh-
men bei der Gestaltung der Pramien fiir die private Pflege-Pflichtversicherung eine Reihe besonderer gesetzli-
cher Vorgaben beachten. So diirfen die Pramien beispielsweise nicht mehr nach dem Geschlecht gestaffelt,
Vorerkrankungen nicht ausgeschlossen und bereits pflegebediirftige Personen nicht zuriickgewiesen werden.
Die Unternehmen unterliegen zudem dem Kontrahierungszwang, sie kdnnen also niemanden ablehnen, der zum
Abschluss einer privaten Pflege-Pflichtversicherung berechtigt ist. SchlieBlich unterliegt auch die Praimienhdhe
in der Regel einer gesetzlichen Hochstgrenze. Die entsprechenden Vorgaben finden sich in § 110 SGB XI.

Der GroBteil der Beitrdge in der PPV wird von den Versicherungsunternehmen als Alterungsriickstellung an-
gelegt, da das Pflegerisiko mit zunehmendem Alter steigt. Der Arbeitgeber zahlt den abhingig Beschéftigten
zur PPV einen Zuschuss in Hohe des Beitrags, den er bei Versicherungspflicht in der SPV als Arbeitgeber zu
zahlen hétte, hochstens aber die Hélfte des tatsdchlich zu zahlenden Beitrags.

Die Beitragseinnahmen der PPV stiegen im Berichtszeitraum um 4,7 Prozent an. Dem stand allerdings eine
Zunahme der Zahl der Leistungsempfanger um 18,5 Prozent gegeniiber (vgl. Tabelle 30). Die Zunahme der
pflegebediirftigen Personen sowie die zahlreichen Leistungsverbesserungen der Pflegeversicherung haben auch
in der PPV im Berichtszeitraum zu einem deutlichen Anstieg der Leistungsausgaben (um 31,9 Prozent) gefiihrt
und hohere Beitrdge notwendig gemacht.
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Tabelle 30: Leistungsbezieher der PPV sowie Volumen der jahrlichen Einnahmen durch
die Versichertenprimien und Volumen der jihrlichen Leistungsausgaben
der PPV (in Milliarden Euro) 2011-2015

S
) E 1 E 1 5 5 E 1
£ 54 z - 5 ¢ 2 3 5o
S o6 & = £ e A %”-g' o6 &
2 £ & = & 35 £ &
2 2= E < 2= g s 2 =
= = ﬁ s = = ﬁ S =2 = ﬁ
. < R =S = > R =S 2> R =S
= 22 55 E E 55E 22 55 %
- - A > > & SRS > > R - A > > &
2011 145.099 2.105,1 720,5
2012 151.141 +4,16 2.010,7 -4,48 779,3 +8 16
2013 161.686 +6,98 2.062,1 +2,56 857,1 +998
2014 169.324 +4,72 2.013,6 -2,35 880,1 +2,68
2015 178.075 +5,17 2.205,0%* +951 950,0* +7, 94
*vorldufig

Quelle: PKV-Verband

3.4. Begutachtung durch die Medizinischen Dienste und MEDICPROOF

Zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit beauftragen die Pflegekassen bei gesetzlich Versicherten den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) bzw. den Sozialmedizinischen Dienst der Knappschaft-Bahn-
See (SMD-Knappschaft)®® oder andere unabhiingige Gutachter. Privat Versicherte werden durch die MEDI-
CPROOF GmbH (MEDICPROOQF), ein Tochterunternehmen des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
e. V. (PKV), begutachtet.

3.4.1. Begutachtung durch die Medizinischen Dienste

Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und rechtliche Grundlagen

Stellen Versicherte einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung, liberpriifen die Medizinischen Dienste
(MD)®” im Auftrag der Pflegekassen, ob die Voraussetzungen fiir Pflegebediirftigkeit erfiillt sind und welche
Stufe der Pflegebediirftigkeit vorliegt (§ 18 Abs. 1 SGB XI). Im Rahmen dieser Priifung wird auch festgestellt,
ob die Alltagskompetenz des Versicherten erheblich eingeschréinkt ist und in welchem Umfang ein erheblicher
Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf besteht.%® Dariiber hinaus iiberpriift der MD, ob z. B. Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation angezeigt und zumutbar sind und ob ein Beratungsbedarf zu Leistungen der ver-
haltensbezogenen Priavention nach § 20 Abs. 5 SGB V besteht.

Auf der Grundlage der Empfehlungen des MD entscheidet die Pflegekasse iiber den Leistungsanspruch.

% Im Folgenden werden die MDK und der SMD Knappschaft als Medizinische Dienste (MD) bezeichnet

Gemeint sind hier und im Folgenden die 15 Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) und der Sozialmedizinische
Dienst der Knappschaft-Bahn-See.

Mit dem PSG II werden zum 1. Januar 2017 eine neue Definition von Pflegebediirftigkeit und ein neues Begutachtungsinstrument
zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit wirksam. In der Begutachtung durch den MDK geht es dann nicht mehr um den zeitlichen
Hilfebedarf eines Menschen, sondern um den Grad seiner Selbstandigkeit. Pflegebediirftigkeit im Sinne der neuen Definition wird
nicht mehr in Pflegestufen, sondern in Pflegegraden abgebildet. Die ab 1. Januar 2017 giiltige Definition von Pflegebediirftigkeit
beriicksichtigt kérperliche, kognitive und psychische Beeintrdchtigungen gleichrangig; die zusdtzliche Feststellung einer erheblich
eingeschrankten Alltagskompetenz im Rahmen der Begutachtung wird obsolet (vgl. Kapitel 2.1.2).
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Gesetzliche Grundlage fiir das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und der erheblichen Einschrankung der All-
tagskompetenz sowie die Zuordnung zu den Pflegestufen bilden die §§ 14, 15 und 45a SGB XI. Die Umsetzung
der gesetzlichen Vorgaben erfolgt durch den GKV-Spitzenverband nach den Richtlinien gemail
§§ 17, 18b, 45a, 53a und 53b. Diese Richtlinien dienen der Sicherstellung einer einheitlichen Rechtsanwen-
dung:

e Richtlinien der Spitzenverbinde der Pflegekassen® iiber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebediirf-
tigkeit und der Pflegestufen sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit (Pflegebediirf-
tigkeits-Richtlinien - PfIRi) in der Fassung vom 11. Mai 2006.

e Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem XI. Buch des
Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien - BRi)’’ vom 8. Juni 2009 geindert durch Beschluss vom
16. April 2014,

e Richtlinien der Spitzenverbdnde der Pflegekassen zur Anwendung der Hértefallregelungen (Hartefall-
Richtlinien - HR1) vom 10. Juli 1995, geéndert durch Beschliisse vom 19. Oktober 1995, vom 3. Juli 1996
und vom 28. Oktober 2005.

e Richtlinien zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz und zur Be-
wertung des Hilfebedarfs vom 22. Mirz 2002, geédndert durch Beschliisse vom 11. Mai 2006 und
10. Juni 2008.

e Richtlinien der Spitzenverbinde der Pflegekassen zur Qualitdtssicherung der Begutachtung und Beratung
fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung vom 23. September 2004.

e Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit anderen unabhéngigen
Gutachtern (Unabhéngige Gutachter-Richtlinien - UGu-RiLi) nach § 53b SGB XI vom 6. Mai 2013.

e Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren
(Dienstleistungs-Richtlinien - Die-RiLi) nach § 18b SGB XI vom 10. Juli 2013.

Aufgrund der gesetzlichen Anderungen durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) wurden die BRi mit
Wirkung vom 21. Mai 2013 insbesondere im Hinblick auf die folgenden Neuregelungen geédndert:

e  Anspruch des Versicherten auf die Zusendung des Gutachtens (§ 18 Abs. 3. Satz 8 SGB XI).
Regelhafte Verpflichtung der Pflegekassen auf die Fiinf-Wochen-Frist zur Bearbeitung der Leistungsan-
trage (§ 18 Abs. 3b SGB XI).

e  Mitteilung der Pflegebediirftigkeit eines nahen Angehorigen (Umsetzung des Gesetzes zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie, Pflege und Beruf, § 2 Abs. 3 FP{ZG, § 7 Abs. 3 PflegeZQG).

e FEinfiihrung einer gesonderten Rehabilitationsempfehlung an den Antragsteller (§ 18 Abs. 6 Satz 3 SGB
XI) (vgl. Kapitel 2.4.1).

e  Umsetzung der Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Dienstleistungsorientierung im Begutach-
tungsverfahren (Dienstleistungs-Richtlinien - Die-RiLi) nach § 18b SGB XI vom 10. Juli 2013.

Mit dem PravG wurde auBerdem festgelegt, dass bei der Begutachtung regelhaft zu beurteilen ist, ob ein Bera-
tungsbedarf des Antragstellers hinsichtlich primirpréventiver Leistungen nach § 20 Abs. 1 SGB V besteht (vgl.
Kapitel 2.1.4).

Begutachtungsaufkommen in den Medizinischen Diensten

Zur Information iiber das Begutachtungsgeschehen, zur Sicherung einer bundeseinheitlichen Begutachtung und
als Planungsgrundlage fiir die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung werden vom Medizinischen Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) gemif3 § 53a Abs. 1 Nr. 3 SGB XI regelméBig auf der
Grundlage der von den MD zur Verfiigung gestellten Daten zusammenfassende Statistiken und Berichte erstellt.
Auf dieser Grundlage kann das Begutachtungsgeschehen im Berichtzeitraum 2011 bis 2015 nachgezeichnet und
Aussagen zu den Begutachtungsergebnissen getroffen werden:

% Seit dem 1. Juli 2008 vertritt der GKV-Spitzenverband als einheitlicher Spitzenverband die Belange der gesetzlichen Krankenversi-

cherung auf Bundesebene. Der GKV-Spitzenverband ist gleichzeitig der Spitzenverband der Pflegekassen.
Mit Beschluss vom 16. Mirz 2016 wurden die BRi angepasst, damit der MDK seine Aufgabe, einen moglichen Beratungsbedarf zu
Leistungen der verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V festzustellen, umsetzen kann.

70



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -89 - Drucksache 18/10707

Tabelle 31 ist zu entnehmen, dass im Berichtszeitraum das Begutachtungsaufkommen in den MD kontinuierlich
angestiegen ist; das gilt sowohl fiir Begutachtungen von erwachsenen Antragstellern als auch fiir Begutachtun-
gen von Kindern’!. Wihrend im Jahr 2010 1,4 Mio. Regelbegutachtungen’® durchgefiihrt worden sind
(vgl. 5. Pflegebericht), stieg die Zahl bis 2015 auf 1,7 Millionen.

Tabelle 31: Im Berichtszeitraum durchgefiihrte Regelbegutachtungen in den Medizinischen Diensten
differenziert nach Art der beantragten Leistungen

Antrag auf ... 2011 2012 2013 2014 2015

... Leistungen ambulant 1.120.087 1.240.366 1.295.644 1.285.376 1.377.272

... Leistungen

e tationi 336.967 340.618 342.608 334.640 336.575
;;cl;lega‘;';gs"g]s X1+ 8.851 8.225 7.796 7.932 8.620
Gesamtzahl 1465905  1.589.209 = 1.646.048  1.627.948  1.722.467
davon Erwachsene 1.433.389 1.554.053 1.609.046 1.588.710 1.682.022
davon Kinder 32,516 35.156 37.002 39.238 40.445

* Antrdge auf Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdfs § 53a SGB XI

Der zahlenméBige Anstieg von Regelbegutachtungen im Berichtzeitraum, insbesondere von 2011 zu 2012, so-
wie von 2014 zu 2015, kann vor allem auf eine Zunahme von Begutachtungen nach Antrigen auf ambulante
Leistungen zuriickgefiihrt werden. Die Anzahl der Begutachtungen nach Antrigen auf stationire Leistungen
bewegt sich hingegen seit 2011 mit geringen Schwankungen auf konstantem Niveau (vgl. Tabelle 31).

Den Hauptanteil, sowohl bei beantragten ambulanten als auch bei beantragten stationédren Leistungen, machen
Begutachtungen von Versicherten aus, die erstmalig einen Antrag auf Leistungen der SPV gestellt haben. Bei
den Folgegutachten erwachsener Antragsteller stehen Anderungsgutachten nach Antriigen auf Hoherstufung an
erster Stelle, gefolgt von Wiederholungsbegutachtungen. An dritter Stelle stehen die Widerspruchsbegutach-
tungen (vgl. Anhang, Tabelle 68).

Bei Kindern bis 12 Jahre werden im Rahmen von Folgegutachten vorwiegend Wiederholungsbegutachtungen
durchgefiihrt. Das liegt daran, dass sich der zeitliche Hilfebedarf eines pflegebediirftigen Kindes in kurzen Zeit-
rdumen pflegestufenrelevant verdndern kann (vgl. Anhang, Tabelle 68).

Ablauf der Begutachtung”

Die Begutachtung durch den MD erfolgt grundsétzlich als korperliche Untersuchung im Wohnbereich des Ver-
sicherten durch eine Pflegefachkraft oder einen drztlichen Gutachter. Das gilt sowohl fiir Antrége auf hdusliche
als auch vollstationdre Pflege. In Ausnahmefillen kann anstatt einer personlichen Untersuchung des Antragstel-
lers eine Begutachtung nach Aktenlage durchgefiihrt werden. Dies gilt, wenn:

e cine personliche Untersuchung des Antragstellers im Wohnbereich nicht méglich (insbesondere wenn der
Antragsteller vor der personlichen Befunderhebung verstorben ist) oder nicht zumutbar (z. B. bei stationé-
rer Hospizversorgung oder ambulanter Palliativpflege) ist oder

7' Antragsteller bis 12 Jahre

72 Regelbegutachtungen umfassen Begutachtungen nach erstmaliger Antragstellung auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
(Erstbegutachtungen), Anderungsg_utachten nach Antragen auf Hoherstufung oder Riickstufung, Wiederholungsbegutachtungen so-
wie Widerspruchbegutachtungen. Anderungsgutachten und Wiederholungsbegutachtungen werden als Folgebegutachtungen bezeich-
net.
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e in Ausnahmefillen bei Folgegutachten bereits aufgrund einer eindeutigen Aktenlage feststeht, ob die Vo-
raussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfiillt sind, welche Pflegestufe vorliegt, ob und ggf. in welchem
Mal eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz vorliegt und ob und in welchem Umfang geeignete
Heil- und Hilfsmittel oder rehabilitative Leistungen in Betracht kommen.

Im Jahr 2015 wurden laut Begutachtungsstatistik 93 Prozent aller Erstantragsteller auf ambulante Leistungen
anhand einer personlichen Befunderhebung begutachtet. In 93 Prozent dieser Fille fand die Begutachtung in
der Privatwohnung des Antragstellers statt. Bei Erstantragstellern auf stationdre Leistungen wurde in 85 Prozent
der Fille eine personliche Befunderhebung vor Ort durchgefiihrt; rund 90 Prozent der Antragsteller wurden in
einer stationdren Pflegeeinrichtung begutachtet.

Begutachtungen nach Aktenlage wurden bei 7 Prozent aller Begutachtungen nach Antrdgen auf ambulante und
bei 15 Prozent aller Begutachtungen nach Antrigen auf stationdre Leistungen durchgefiihrt (vgl. Anhang, Ta-
belle 71).7*

Begutachtungsergebnisse bei Erstbegutachtungen’

Im Jahr 2015 lag bei 30 Prozent aller durchgefiihrten ambulanten Erstbegutachtungen laut gutachterlicher Emp-
fehlung keine Pflegebediirftigkeit vor, bei 61 Prozent wurde mindestens die Pflegestufe I empfohlen und bei
9 Prozent der Erstantragsteller wurde ein Hilfebedarf unterhalb von Pflegestufe I festgestellt und aufgrund einer
erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz gemdll § 45a SGB XI eine Empfehlung fiir die sog. ,,Pflege-
stufe 0 ausgesprochen.

Im Jahr 2011 waren es noch 5 Prozent der Erstantragsteller auf ambulante Leistungen, bei denen Pflegebediirf-
tigkeit unterhalb der Pflegestufe I und eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz festgestellt wurde. Seit-
dem mit dem PNG die Leistungen der Pflegeversicherung fiir diese Personengruppe ausgeweitet worden sind,
kam es auch zu einem Anstieg der entsprechenden gutachterlichen Empfehlungen, wéihrend gleichzeitig der
Anteil von Empfehlungen fiir die Pflegestufe I gesunken sind. Das ldsst auf ein veréndertes Antragsverhalten
der Versicherten in Folge des PNG schlieBen: Die Leistungsverbesserungen fiir Menschen mit Demenz und
psychischen Beeintrichtigungen, die noch nicht pflegebediirftig im Sinne des Gesetzes sind, haben vermutlich
dazu gefiihrt, dass seither Versicherte mit einem erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung und einem vergleichsweise niedrigen verrichtungsbezogenen Hilfebedarf eher einen Antrag zur Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit stellen (vgl. hierzu Kapitel 2 sowie Anhang G, Tabelle 74).

Im stationédren Bereich kamen die Gutachter der MD bei rund 13 Prozent aller Erstbegutachtungen zu dem Er-
gebnis, dass keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Gesetzes vorliegt; der Anteil von Empfehlungen fiir die
sog. ,,Pflegestufe 0 lag bei ca. 6 Prozent, in 82 Prozent der Erstbegutachtungen wurde eine Pflegestufe emp-
fohlen (vgl. Anhang G, Tabelle 74).

Die Begutachtungsergebnisse fiir Kinder im Berichtszeitraum sind Tabelle 76 im Anhang zu entnehmen. Dem-
nach bestand bei 24 Prozent der begutachteten Kinder laut gutachterlicher Einschitzung keine Pflegebediirftig-
keit im Sinne des Gesetzes, bei 19 Prozent wurde die sog. ,,Pflegestufe 0, bei 57 Prozent der durchgefiihrten
Erstbegutachtungen nach Antrdgen auf ambulante und stationére Leistungen wurde eine Pflegestufe (I-111) emp-
fohlen.

Der Anteil der Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz, die zu Hause wohnen, ambulante
Leistungen aus der Pflegeversicherung beantragt und mindestens Pflegestufe 0 erhalten haben, lag im Jahr 2015
iiber die Pflegestufen verteilt bei rund 36 Prozent. Dabei zeigt sich, dass mit steigendem Hilfebedarf des An-
tragstellers auch die Wahrscheinlichkeit zunimmt, dass eine erhebliche Einschrinkung seiner Alltagskompetenz
besteht (vgl. nachfolgende Tabelle 32).

Gleiches gilt fiir Erstbegutachtungen bei beantragten stationdren Leistungen. Hier fillt allerdings der Anteil von
Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz mit 53 Prozent hoher aus als der Anteil der Personen
ohne erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz (47 Prozent). Im Schnitt lag bei {iber der Hélfte der Erstan-
tragsteller, bei denen auch mindestens die Voraussetzungen fiir Leistungen der Pflegestufe I bestanden, eine
erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz vor (vgl. Tabelle 33).
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Die nachfolgenden Tabelle 32 und Tabelle 33 informieren iiber die Verteilungen der Ergebnisse des PEA-As-

sessments’®, differenziert nach Pflegestufen, bei beantragten ambulanten und stationiren Leistungen fiir das
Jahr 2015.

Tabelle 32: Ergebnisse der gutachterlichen Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrinkter
Alltagskompetenz differenziert nach Pflegestufenempfehlung bei Erstbegutachtungen fiir das
Jahr 2015, Angaben in Prozent (ohne SMD Knappschaft-Bahn-See)

beantragte ambulante Leistungen
Pflegestufen-

nicht erheblich in erhohtem Mafle
empfehlung eingeschrinkt eingeschrinkte eingeschrinkte
Alltagskompetenz Alltagskompetenz
sog. ,,Pflegestufe 0* 0 78,3 21,7
Pflegestufe I 75,8 16,9 7.3
Pflegestufe 11 68,3 20,4 11,3
Pflegestufe 111 64,5 23,3 12,2
insgesamt 64,5 25,6 9,9

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdfs § 53a SGB XI

Tabelle 33: Ergebnisse der gutachterlichen Feststellung gemil} § 45a SGB XI differenziert nach Pflege-
stufenempfehlung bei Erstbegutachtungen fiir das Jahr 2015, Angaben in Prozent (ohne SMD Knapp-
schaft-Bahn-See)

beantragte stationire Leistungen

Pflegestufen-

empfehlung nicht eingeschrinkt erh%ﬂi‘;gﬁ%ﬁ;ﬁ?:ﬁ;lkte
sog. ,,Pflegestufe 0 0 100
Pflegestufe I 55,7 443
Pflegestufe 11 44,5 55,5
Pflegestufe III 37 63,0

insgesamt 46,8 53,2

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf3 § 53a SGB XI

Fristen im Begutachtungsverfahren

Nach § 18 Abs. 3 SGB XI soll dem Antragsteller spatestens fiinf Wochen nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse mitgeteilt werden. Die Pflegekasse hat daher die
Antrige dem zustindigen MD unverziiglich weiterzuleiten.

" Grundlage sind die Richtlinien zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschréiinkter Alltagskompetenz und zur Bewertung

des Hilfebedarfs vom 22. Mérz 2002, gedndert durch Beschliisse vom 11. Mai 2006 und 10. Juni 2008.
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In bestimmten Féllen gelten verkiirzte Begutachtungsfristen gemif § 18 Abs. 3 SGB XI:

So ist die Begutachtung innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der Pflegekasse durchzufiihren,
wenn sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung befindet und:

e  Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Be-
treuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

e  die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekiindigt wurde oder

e mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 FPfZG vereinbart
wurde.

Eine Frist fiir die Begutachtung innerhalb einer Woche gilt auch dann, wenn sich der Antragsteller in einem
Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird.

Eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages bei der Pflegekasse ist erforderlich,
wenn der Antragsteller zu Hause lebt, ohne palliativ versorgt zu werden, und die Inanspruchnahme von Pflege-
zeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt wurde oder mit
dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 des Familienpflegezeitgesetzes
vereinbart wurde.

Die nachfolgende Tabelle 34 weist die zahlenméBige Entwicklung der unterschiedlichen Fristfille fiir den Be-
richtszeitraum 2011 bis 2015 aus.

Tabelle 34: Anzahl der Erstantrige beim MD differenziert nach gesetzlicher Frist (§ 18 Abs. 3 SGB XI)
vom Zeitpunkt der Antragstellung auf Leistungen der SPV bis zur Bescheid-Erteilung
durch die Pflegekasse

2013 2014 2015
5 Wochen 1.159.713 1.204.013 1.311.991
2 Wochen 128.364 88.340 99.030
1 Woche 2257 1.420 1.804
Insgesamt 1.290.334 1.293.773 1.412.825

Quelle: Statistik nach § 18 Abs. 3b, SGB XI, GKV-Spitzenverband

Mit dem PNG wurde die Regelung der Begutachtungsfristen gemif § 18 Abs. 3b SGB XI prazisiert und fest-
gelegt, dass bei Uberschreiten der oben genannten Fristen fiir jede begonnene Woche der Uberschreitung eine
Zahlung in Hohe von 70 Euro durch die Pflegekasse an den Antragsteller zu erfolgen hat. Die BRi wurden in
der Folge dahingehend angepasst, dass durch den Gutachter die Griinde fiir Verzogerungen in der Bearbeitung
des Auftrags, die auBBerhalb des Einflussbereichs des MD liegen, dokumentiert werden.

Tabelle 35 informiert iiber die Erledigungsdauer von Regelbegutachtungen durch den MDK fiir diejenigen
Fille, in denen der MDK Verzdégerungen, die moglicherweise zu Fristiiberschreitungen gefiihrt haben, nicht zu
verantworten hatte. Verursacht wurden solche Verzdgerungen vor allem dann, wenn sich der Antragsteller zum
Zeitpunkt der Begutachtung im Krankenhaus bzw. in einer Rehabilitationseinrichtung aufhielt oder den Termin
zur Begutachtung absagen musste. Ohne diese Félle lag die durchschnittliche Erledigungsdauer fiir Regelbe-
gutachtungen bei rund 17,7 Tagen fiir beantragte ambulante Leistungen und 15,1 Tagen fiir beantragte statio-
nire Leistungen (gesamt 17,6 Tage).

Bei weniger als einem Prozent der Erstantrdge wurde die Begutachtung erst nach Ablauf von fiinf Wochen nach
Eingang des Antrags beim MD durchgefiihrt. Solche Fille haben sich gegeniiber 2011 stark reduziert: Damals
wurde die genannte Frist noch in ca. 28 Prozent der Fille {iberschritten. Die seither deutlich ziigigere Begutach-
tung ist damit sichtbar auf die mit dem PNG eingefiihrten Mafinahmen zuriickzufiihren.

Tabelle 35: Erledigungsdauer fiir Regelbegutachtungen 2015 im MD differenziert nach beantragter
Leistungsart fiir Fille, die unter die in § 18 Abs. 3b SGB XI genannten Regelungen fallen (ohne SMD
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Knappschaft-Bahn-See)

.. Beantragte Beantragte
Durchgefiihrte 5 A .
Erstbeeutachtunsen ambulante Leistungen stationire Leistungen

g g (in Prozent) (in Prozent)
bis 3 Wochen 65,5 70,5
Uber 3 bis 4 Wochen 32,7 272
Uber 4 bis 5 Wochen 1,1 1,4
Uber 5 bis 8 Wochen 0,4 0,5
Uber 8 Wochen 0,2 0,3
Durchschnittliche Dauer 17,7 15.1

in Kalendertagen

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf3 § 53a SGB XI

Die Zusatzzahlungen, die bei einer Uberschreitung der gesetzlichen Frist zur Bearbeitung eines Antrags zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit durch die Pflegekasse zu leisten sind (§ 18 Abs. 3b SGB XI), entwickelten
sich seit 2013 wie folgt:

Tabelle 36: Zusatzzahlungen bei Fristiiberschreitungen der Bearbeitungsfristen von Antrigen zur Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit ( § 18 Abs. 3b SGB XI) 2013-2015

Zusatzzahlungen bei Fristiiberschreitungen:
Antrige zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit 2013-2015

2013 2014 2015

Zusatzzahlungen in Euro 4.255.211 1.698.723 2.918.620

Quelle: BMG
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Widerspriiche gegen das Begutachtungsergebnis

Im Jahr 2015 wurde in 104.738 Fallen gegen das Ergebnis der Begutachtung Widerspruch eingelegt. Das ent-
spricht einer durchschnittlichen Widerspruchsquote bei den MD von 6,1 Prozent (6,5 Prozent flir beantragte
ambulante Leistungen und 6,4 Prozent fiir beantragte stationire Leistungen). Damit ist die durchschnittliche
Widerspruchsquote fiir das Jahr 2015 im ambulanten Bereich erstmals unter den Wert von sieben Prozent ge-
sunken (vgl. Anhang, Tabelle 68).

Bei 53 Prozent der Widerspruchsfélle bei erwachsenen Antragstellern wurde das Ergebnis des Vorgutachtens
bestétigt. In rund 27 Prozent der Félle wurde im Rahmen der Widerspruchsbegutachtung eine andere Pflegestufe
empfohlen, weil sich der zeitliche Hilfebedarf des Antragstellers vom Zeitpunkt der Vorbegutachtung bis zum
Zeitpunkt der Widerspruchsbegutachtung nachvollziehbar verdndert hatte. In 21 Prozent der Fille wurde eine
andere Pflegestufe empfohlen mit dem Hinweis, dass bereits zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung die Voraus-
setzungen fiir das Ergebnis der Widerspruchbegutachtung bestanden haben (vgl. Anhang, Tabelle 79).”

Fiir die Begutachtung von Pflegebediirftigkeit bei Kindern weisen die Daten der Begutachtungsstatistik eine
Widerspruchsquote von 8 Prozent aus, das entspricht einer absoluten Anzahl von 3.417 Widerspruchsbegutach-
tungen (vgl. Anhang, Tabelle 79)’%. In 64 Prozent der Widerspruchsbegutachtungen wurde das Ergebnis des
Vorgutachtens bestétigt; in 11 Prozent wurde eine andere Pflegestufe empfohlen, weil sich der Hilfebedarf zwi-
schenzeitlich verdndert hatte. Bei 26 Prozent der Widerspruchsbegutachtungen standen bereits zum Zeitpunkt
der Vorbegutachtung die Voraussetzungen fiir die aktuelle Pflegestufe.

Empfehlungen zu priventiven Leistungen, Heilmitteln, Hilfsmitteln und zur medizinischen Rehabilita-
tion

Im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit haben die Gutachter der MD auch Stel-
lung zu nehmen, ob iiber die derzeitige Versorgungssituation hinaus Heilmittel als Einzelleistungen (z. B. Er-
gotherapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie) oder Leistungen der medizinischen Rehabilitation notwendig
sind. In Tabelle 38 sind die Empfehlungsquoten fiir Heilmittel bezogen auf den Berichtszeitraum 2011 bis 2015
abgebildet. In erster Linie werden dabei bei erwachsenen Antragstellern Malinahmen der physikalischen The-
rapie empfohlen, gefolgt von MaBBnahmen der Ergotherapie. Bei Kindern haben die Gutachter der MD im Be-
richtszeitraum in erster Linie Maflnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie empfohlen.

Bei Regelbegutachtungen beantragter ambulanter Leistungen wurde 2015 dariiber hinaus bei 29.561 Fillen eine
Empfehlung fiir eine medizinische Rehabilitation ausgesprochen. Das entspricht bei einer Gesamtzahl von
1.286.502 ambulanter Regelbegutachtungen einer Reha-Empfehlungsquote fiir das Jahr 2015 von 2,3 Prozent.
Im Berichtsjahr 2014 lag die Quote noch bei 1,0 Prozent, 2013 bei 0,7 Prozent. Bei Regelbegutachtungen nach
beantragten stationdren Leistungen wurden 2015 durch die MD 1.781 positive Rehabilitationsempfehlungen
ausgesprochen. Das entspricht einer Reha-Empfehlungsquote stationdr von 0,6 Prozent (vgl. dazu ausfiihrlich
Kapitel 2.1.4).

Versicherte haben auBerdem einen Anspruch auf die Versorgung mit Hilfsmittel der GKV, wie z. B. Horhilfen
oder orthopadische Hilfsmitteln (§ 33 SGB V) und Pflegehilfsmittel nach § 40 SGB XI, wie z. B. Inkontinenz-
einlagen. In jedem Einzelfall ist daher in der Begutachtung durch den Gutachter des MD zu priifen, ob durch
den Einsatz von Hilfsmitteln bzw. Pflegehilfsmitteln eine Verbesserung der Versorgung des Antragstellers er-
reicht werden kann. Wie Tabelle 37 zu entnehmen ist, wurden 2015 bei Regelbegutachtungen von erwachsenen
Antragstellern auf ambulante Leistungen in 16 Prozent der Félle Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel empfohlen;
bei Kindern betrug die Empfehlungsquote 5 Prozent.

"7 Angaben ohne SMD Knappschaft-Bahn-See
78 Angaben ohne SMD Knappschaft-Bahn-See
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Tabelle 37: Empfehlungen fiir priventive Leistungen und Heilmitteln, an allen durchgefiihrten Regel-
begutachtungen in Prozent; alle Angaben inklusive SMD Knappschaft
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Von Erwachsenen
beantragte ambu-
lante Leistungen
2011 1.069.878 10,4 1,9 1,3 0,1 16,0
2012 1.169.377 7,1 L5 1,0 0,6 16,0
2013 1.215.377 7,5 1,6 0,8 0,2 12,2
2014 1.205.045 10,7 2,4 1,2 0,3 15,3
2015 1.286.502 12,4 2,8 1,2 0,3 16,2
Von Erwachsenen
beantragte statio-
ndre Leistungen
2011 318.375 10,1 1,3 1,1 0,1 6,2
2012 311.211 7,2 1,2 1,0 0,6 6,4
2013 306.758 7,6 1,4 0,9 0,1 2,6
2014 302.291 11,0 2,1 13 0,2 3,0
2015 297.076 12,7 2,6 1,3 0,2 2,0
Kinder
2011 32.267 22,0 14,4 14,3 0,0 59
2012 34.863 9,9 9,9 10,5 0,2 5,6
2013 36.640 9,0 7,8 8,0 0,0 5,2
2014 38.742 12,4 10,9 11,3 0,0 6,8
2015 40.019 12,0 11,2 11,8 0,0 4,9

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf3 § 53a SGB XI

Qualitiitssicherung der Begutachtung innerhalb der Medizinischen Dienste

Die Spitzenverbiande der Pflegekassen (heute: GKV-Spitzenverband) haben mit Datum vom 23. Septem-
ber 2004 die ,,Richtlinien zur Qualitétssicherung der Begutachtung und Beratung fiir den Bereich der sozialen
Pflegeversicherung™ (QSRi) verabschiedet. Die daraus entwickelte Priifsystematik wurde bis einschlieBlich
2014 angewandt. 2012 wurde unter Beteiligung von Pflegewissenschaftlern die Priifsystematik weiterentwi-
ckelt, mit dem Ziel, die Validitdt und die Praktikabilitit der zur Anwendung kommenden Qualititssicherungs-
mafnahmen zu erhdhen.
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Die weiterentwickelte Priifsystematik wird seit 2015 angewandt und besteht aus drei Modulen:

1. einer Qualitétspriifung der Pflegegutachten geméil einer bundesweit einheitlichen Priifanleitung (Kontinu-
ierliche Qualitétspriifung, KQP) u. a. im Hinblick auf die folgenden Aspekte: Kompetenz in der Darstel-
lung der beurteilungsrelevanten Inhalte, Kompetenz in der Bewertung der dargestellten Inhalte, Kompe-
tenz in der Ableitung der gutachterlichen Empfehlungen an die Pflegekasse,

2. einem MD-iibergreifenden Audit der Pflegebegutachtung und
3. einer Befragung der Versicherten, bei denen die Begutachtung bzw. das Audit durchgefiihrt wurde.

Die MD fibergreifenden Audits (Modul 2) in der Pflegebegutachtung wurden erstmals im Jahr 2015 durchge-
fiihrt. Insgesamt erfolgten 37 Audits bei 16 Medizinischen Diensten. Das Audit erfolgte in Form einer beglei-
tenden Beobachtung. Aufgabe des Auditors war es, zu iiberpriifen, ob die beim Hausbesuch vorgefundene
Pflege- und Versorgungssituation durch den zustdndigen Gutachter sachgerecht dargestellt und bewertet wor-
den ist. Im zweiten Schritt wurde das zugehdrige Pflegegutachten entsprechend der aktuellen KQP-Priifanlei-
tung fiir Pflegegutachten qualitdtsgepriift. Zu jedem Audit fand auBerdem eine Befragung des Versicherten zur
Zufriedenheit mit der Begutachtung statt.

Bei den in 2015 durchgefiihrten Audits zeigte sich nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes, dass die Vorga-
ben zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit bundesweit einheitlich umgesetzt worden sind. Zusitzlich konnte
ein hoher Ubereinstimmungsgrad bei den Empfehlungen und Bewertungen zwischen dem zustindigen Gutach-
ter und dem Auditor festgestellt werden. Die befragten Antragsteller &ulerten sich auBerdem positiv zur Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst.

Dienstleistungs-Richtlinien (DieRili) nach § 18b SGB XI

Die Pflegekassen wurden durch das PNG verpflichtet, Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung im Begut-
achtungsverfahren zu Verhaltensgrundsitzen, Versichertenbefragungen und dem Beschwerdemanagement zu
erstellen. Besonders zu beriicksichtigen waren dabei Belange von Menschen mit Migrationshintergrund und
Menschen mit einer Horbehinderung, zudem wurde eine kontinuierliche Qualitétspriifung der Pflegegutachten
(KQP) eingefiihrt.

Gemal Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren
(Dienstleistungs-Richtlinien — Die-RiLi) nach § 18b SGB XI vom 10. Juli 2013 fiihren die Medizinischen
Dienste einmal im Jahr eine Versichertenbefragung durch. Dies war erstmals im Jahr 2014 der Fall.

Die Versichertenbefragung erfolgt schriftlich auf der Grundlage eines bundesweit einheitlich strukturierten Fra-
gebogens. Der konkrete Inhalt des Fragebogens, die bundesweit einheitlichen Ausfiillhinweise sowie die Aus-
wertungsroutinen wurden vom GKV-Spitzenverband und dem MDS in Abstimmung mit den Medizinischen
Diensten unter wissenschaftlicher Beteiligung entwickelt und eingefiihrt.

Der Fragenkatalog umfasst Fragen:
e zur Zufriedenheit mit der Information iiber das Begutachtungsverfahren,
e zum Ablauf der Begutachtung,
e zum personlichen Auftreten des Gutachters,
e zur Beratung durch den Gutachter und
e zu sonstigen Anregungen.

Die Medizinischen Dienste haben jeweils zum 15. April 2015 einen Bericht {iber die Ergebnisse der Versicher-
tenbefragung und den daraus abgeleiteten Mafinahmen auf ihrer Internetseite veroéffentlicht. Diese MD-spezifi-
schen Ergebnisse sind als zusammenfassender Bericht auf der Internetseite des MDS’” abrufbar.

Wie diesem Bericht zu entnehmen ist, lag die Beteiligung an der Versichertenbefragung im Jahr 2015 bei
ca. 38 Prozent. 86 Prozent aller Befragten gaben an, insgesamt ,,zufrieden mit der Pflegebegutachtung durch
den MD zu sein, neun Prozent der Befragten waren ,teilweise zufrieden®, nur fiinf Prozent duflerten sich unzu-
frieden. Das Auftreten des Gutachters bewerteten dabei ca. 86 bis 88 Prozent der befragten Antragsteller als
positiv.

7 https://www.mds-ev.de/
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3.4.2. Begutachtung durch MEDICPROOF
Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und rechtliche Grundlagen

Aufgrund der Verpflichtung der privaten Krankenversicherungsunternehmen, ,,fiir die Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit sowie fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe dieselben MaBstébe wie in der sozialen Pflegever-
sicherung anzulegen® (§ 23 Absatz 6 SGB XI), bilden die ,,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begut-
achtung von Pflegebediirftigkeit nach dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien -
BRi)“ auch die Grundlage fiir die Gutachtenerstellung in der privaten Pflege-Pflichtversicherung (vgl. Kapi-
tel 3.4.1).

Aufgrund einer entsprechenden Regelung in den Versicherungsvertrigen wurden nach Mitteilung von MEDI-
CPROOF mit der Feststellung von Eintritt, Umfang und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit bis zum Jahr 2013
ausschlieBlich Arzte beauftragt. Darin unterschieden sich die Vorgaben zur Begutachtung in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung von denen der sozialen Pflegeversicherung, bei der iiberwiegend Pflegefachkrifte
in das Begutachtungsverfahren eingebunden sind. Allerdings bestand bis dahin in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung die Moglichkeit einer ergidnzenden pflegefachlichen Stellungnahme, wenn es darum ging, neben
den Feststellungen im drztlichen Gutachten noch relevante pflegerische Sachverhalte zur Qualitdt der Versor-
gung aufzuzeigen. Seit dem Jahr 2013 konnen nun auch Pflegefachkrifte Begutachtungen zur Feststellung von
Pflegepflegebediirftigkeit durchfiihren.

MEDICPROOF arbeitet ausschlieBlich mit externen, das heift freiberuflich titigen Gutachtern. Vor Beginn
ihrer freiberuflichen Tatigkeit werden die externen Gutachter von MEDICPROOF entsprechend geschult und
in regelméBigen Abstinden zu relevanten Fragen der Begutachtung und der Pflegeversicherung fortgebildet.

Mit Stand vom 31. Dezember 2015 waren nach Angaben von MEDICPROOF bundesweit insgesamt 1.168 ex-
terne Gutachter fir MEDICPROOF titig, davon waren 868 Arzte (74 Prozent) und 300 Pflegefachkrifte
(26 Prozent). Im Jahr 2010 waren nur 76 Pflegefachkréfte (10 Prozent der externen Gutachter) fir MEDI-
CPROOF als Gutachter tdtig gewesen. Im Berichtszeitraum hat sich die Zahl der als Gutachter tétigen Pflege-
fachkréfte daher nahezu vervierfacht.

Begutachtungsaufkommen

Im Berichtzeitraum ist das Begutachtungsaufkommen bei MEDICPROOF kontinuierlich angestiegen (vgl. An-
hang, Tabelle 69); das gilt sowohl fiir Begutachtungen von erwachsenen Antragstellern als auch fiir die Begut-
achtungen von Kindern®. Wihrend im Jahr 2011 105.721 Regelbegutachtungen (Erstgutachten, Wiederho-
lungsgutachten-,Verdnderungs- und Zweitgutachten ) durchgefiihrt worden sind, lag die Anzahl aller bei ME-
DICPROOF durchgefiihrten Regelbegutachtungen im Jahr 2015 insgesamt bei 133.483.

Die Zunahme der Anzahl der Regelbegutachtungen kann auf der Grundlage der Angaben von MEDICPROOF
vor allem auf eine Zunahme von Antragstellern auf ambulante Leistungen zuriickgefiihrt werden (+30 Prozent-
punkte); die Regelbegutachtungen von Antragstellern auf stationire Leistungen haben lediglich um 14 Prozent-
punkte zugenommen.

Den Hauptanteil bei Antrdgen auf ambulante Leistungen machen wie auch im vorangegangenen Berichtszeit-
raum Begutachtungen von Versicherten aus, die erstmalig einen Antrag auf Leistungen ihrer privaten Pflege-
versicherung gestellt haben. Bei Antrdgen auf stationére Leistungen stellen die Verdnderungsgutachten (Hoher-
und Riickstufungsgutachten) iiber den Berichtszeitraum einen Anteil von durchschnittlich ca. 56 Prozent.

Bei Kindern bis 14 Jahren werden im Rahmen von Folgegutachten vorwiegend Wiederholungsbegutachtungen
durchgefiihrt. Das liegt daran, dass das zu begutachtende Kind zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem
gesunden Kind gleichen Alters zu vergleichen ist. Da gesunde und altersentsprechend entwickelte Kinder im
Laufe ihrer Entwicklung einzelne Verrichtungen erlernen, kann sich der zeitliche Hilfebedarf eines pflegebe-
diirftigen Kindes in kurzen Zeitrdumen pflegestufenrelevant verdndern. Daher ist in der Regel nach zwei Jahren
bei Kindern eine Wiederholungsbegutachtung durchzufiihren (vgl. Anhang, Tabelle 70).

Ablauf der Begutachtung

Die Begutachtung durch MEDICPROOF erfolgt grundsétzlich als korperliche Untersuchung im Wohnbereich
des Versicherten. 2015 wurden Erstantragsteller auf ambulante Leistungen zu 99 Prozent in ihrer Privatwoh-
nung und Antragsteller auf stationédre Leistungen zu 87 Prozent in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung, zu

80 Bei MEDICPROOF sind dies Antragsteller bis 14 Jahre.
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6 Prozent in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege und zu 7 Prozent im Hospiz begutachtet. Kinder wurden da-
gegen im gleichen Zeitraum im ambulanten Bereich zu 100 Prozent in der Privatwohnung und bei beantragten
stationdren Leistungen zu 50 Prozent in einer vollstationdren Einrichtung begutachtet (vgl. Anhang, Tabelle
72).

Grundsitzlich wird nicht in Krankenh&usern begutachtet, stattdessen werden vorldufige Pflegestufenzuordnun-
gen nach Aktenlage erstellt. Nach dem Krankenhausaufenthalt erfolgt die Begutachtung dann im héuslichen
Umfeld. Die Zahl vorlaufiger Pflegestufenzuordnungen ist im Berichtszeitraum kontinuierlich gestiegen. Waren
es 2011 noch 8.068 Aktenlagegutachten, so ist diese Zahl bis 2015 auf 11.309 gestiegen, das entspricht einem
Anteil von fast 9 Prozent an allen durchgefiihrten Regelbegutachtungen fiir das Jahr 2015.

Fiir den Fall, dass der Antragsteller zwischenzeitlich verstirbt, erfolgt die Feststellung von Pflegebediirftigkeit
prinzipiell per Aktenlage. MEDICPROOF berichtet, dass im Jahr 2015 insgesamt rd. 2.800 dieser Gutachten
erstellt worden sind.

Begutachtungsergebnisse bei Erstbegutachtungen

Im Jahr 2015 lag bei rund 31 Prozent aller durchgefiihrten ambulanten Erstbegutachtungen laut gutachterlicher
Empfehlung keine Pflegebediirftigkeit vor, bei 8 Prozent dieser Erstantragsteller wurde ein Hilfebedarf unter-
halb von Pflegestufe I festgestellt und aufgrund einer erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz geméf
§ 45a SGB XI eine Empfehlung fiir die sog. ,,Pflegestufe 0 ausgesprochen; bei 69 Prozent der Erstantragsteller
wurde mindestens die Pflegestufe I empfohlen.

Bei beantragten stationédren Leistungen kamen die Gutachter von MEDICPROOF in 11 Prozent aller Erstbegut-
achtungen zu dem Ergebnis, dass keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Gesetzes vorliegt; der Anteil von
Empfehlungen fiir die sog. ,,Pflegestufe 0* lag davon bei ca. 4 Prozent, in 89 Prozent der Erstbegutachtungen
wurde mindestens die Pflegestufe I empfohlen.

MEDICPROOF berichtet weiter, dass der Anteil von anerkannten Hértefdllen bei Erwachsenen im Jahr 2011
im ambulanten Bereich noch unter 2 Prozent betrug. Im Jahr 2015 lag er bei iiber 2 Prozent. Im stationdren
Bereich hingegen lag der Anteil im Jahr 2011 bei 10 Prozent, im Jahr 2015 bei 9 Prozent.

Wie auch im vergangenen Berichtzeitraum zeigt sich, dass der Anteil der erwachsenen Personen, bei denen eine
erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz festgestellt wurde, mit zunehmender Pflegestufe hoher aus-
fallt. In der Gruppe der begutachteten Personen, bei denen der Hilfebedarf unterhalb der Pflegestufe I liegt,
betrug der Anteil an Personen, bei denen eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz (in erheblichen und
erhohtem MaBe) festgestellt wurde, rund 26 Prozent®!. In der Pflegestufe I lag der Anteil der Personen, deren
Alltagskompetenz erheblich eingeschrinkt ist, bei 24 Prozent, in der Pflegestufe II bei 30 Prozent und in der
Pflegestufe III bei 46 Prozent (vgl. Tabelle 38).

81 Hierin sind auch diejenigen Erstantragsteller enthalten, die laut gutachterlicher Feststellung nicht pflegebediirftig sind.
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Tabelle 38: Ergebnisse der gutachterlichen Feststellung von Personen mit erheblich eingeschriinkter
Alltagskompetenz differenziert nach Pflegestufenempfehlung bei Erstbegutachtungen fiir das Jahr
2015, Angaben in Prozent

Beantragte ambulante Leistungen

Pflegestufen-

empfehlun nicht erheblich in erhohtem Malfle
P g eingeschrinkt eingeschrinkte All- eingeschrinkte All-
tagskompetenz tagskompetenz

sog. ,,Pflegestufe 0% 73,9 21,6 4,5
Pflegestufe 1 75,6 14,8 9.6
Pflegestufe 11 69,8 16,0 14,2
Pflegestufe III 54,2 23,4 22,4
insgesamt 73,6 17,3 91

Quelle: MEDICPROOF

Wie Tabelle 39 zu entnehmen ist, fiel bei Antragstellern auf stationdre Leistungen der Anteil der Personen, bei
denen die Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt war, mit insgesamt 47 Prozent noch héher als im ambu-
lanten Bereich aus. Aber auch hier steigt mit zunehmenden verrichtungsbezogenen Hilfebedarf auch die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz vorliegt.

Tabelle 39: Ergebnisse der gutachterlichen Feststellung gemil} § 45a SGB XI differenziert nach Pflege-
stufenempfehlung bei Erstbegutachtungen fiir das Jahr 2015, Angaben in Prozent

beantragte stationiire Leistungen

Pflegestufen-
empfehlung nicht eingesechriinkt erheblich eingeschriinkte
Alltagskompetenz

sog. ,,Pflegestufe 0«83 69,6 30,3
Pflegestufe I 58,2 41,7
Pflegestufe 11 45,4 54,6
Pflegestufe II1 29,0 71,0
insgesamt 52,6 47,4

8 Hierin sind auch diejenigen Erstantragsteller enthalten, die laut gutachterlicher Feststellung nicht pflegebediirftig waren.
83 Hierin sind auch diejenigen Erstantragsteller enthalten, die laut gutachterlicher Feststellung nicht pflegebediirftig waren.
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Begutachtungsergebnisse bei Folge- und Zweitbegutachtungen

Im Berichtzeitraum wurden insgesamt 225.021 Verdnderungsbegutachtungen (Hoherstufungs- und Riickstu-
fungsbegutachtungen) durchgefiihrt; 2015 waren das 32.546 Verdnderungsbegutachtungen bei erwachsenen
Antragstellern auf ambulante Leistungen. Bei 22.092 dieser Begutachtungen wurde eine hohere Pflegestufe
empfohlen (68 Prozent); bei 10.244 wurde das Ergebnis der Vorbegutachtung bestétigt (32 Prozent). Bei Kin-
dern wurden 2015 341 Verédnderungsbegutachtungen durchgefiihrt. Bei 226 Begutachtungen wurde eine h6here
Pflegestufe empfohlen (66 Prozent); bei 114 wurde das Ergebnis der Vorbegutachtung bestétigt (33 Prozent).

Fiir die Jahre 2011 bis 2015 wurden insgesamt 93.705 Wiederholungsbegutachtungen durchgefiihrt. Dabei zeigt
sich fiir das Jahr 2015 im ambulanten Bereich, dass das Ergebnis der Vorgutachten in 75 Prozent der Fille
(jeweils bei Erwachsenen und Kindern) bestitigt wurde, es gab also keine Anderung der Pflegestufe. Im statio-
niren Bereich wurde das Ergebnis des Vorgutachtens bei Erwachsenen in 73 Prozent der Fille, bei Kindern in
76 Prozent der Félle bestatigt.

Widerspruchsgutachten werden in der privaten Pflege-Pflichtversicherung als Zweitgutachten bezeichnet, weil
es dort kein Widerspruchsverfahren gibt. Stattdessen wird von den Versicherungsunternechmen auf freiwilliger
Basis ein Zweitgutachten in Auftrag gegeben, wenn der Versicherte sich gegen das Gutachten wendet. Ansons-
ten bestiinde fiir den Versicherten nur die Moglichkeit des Klageweges.

In den Jahren 2011 bis 2015 wurden insgesamt 26.966 Zweitgutachten im Sinne von Widerspruchsbegutach-
tungen durchgefiihrt. Eine Differenzierung nach der gutachterlichen Empfehlung der Zweitgutachten, ob z. B.
das Ergebnis des Vorgutachtens bestitigt wird oder ob aufgrund einer zwischenzeitlich eingetretenen Verénde-
rung des Hilfebedarfs eine andere Pflegestufe empfohlen wurde, ist nach MEDICPROOF erst seit dem Jahr
2012 zuverléssig moglich. Es zeigt sich, dass im Jahr 2015 bei Erwachsenen in 47 Prozent und bei Kindern in
42 Prozent der Zweitgutachten das Ergebnis des Vorgutachtens bestétigt wird. In den iibrigen Féllen wurde bei
Erwachsenen entweder aufgrund einer bereits bei der Vorbegutachtung bestehenden gesundheitlichen Ande-
rung (35 Prozent der Fille; bei Kindern: 50 Prozent) oder aufgrund einer zwischenzeitlich eingetretenen ge-
sundheitlichen Anderung (17 Prozent der Fille; bei Kindern: 7 Prozent) eine andere Pflegestufe empfohlen. Im
stationdren Bereich wurde bei Erwachsenen (Zweitgutachten fiir Kinder wurden in 2015 nicht erstellt) nur in
30 Prozent der Fille das Ergebnis des Vorgutachtens bestitigt. In 49 Prozent der Fille wurde aufgrund einer
bereits bei der Vorbegutachtung bestehenden gesundheitlichen Anderung und in 20 Prozent der Fille aufgrund
einer zwischenzeitlich eingetretenen gesundheitlichen Anderung eine andere Pflegestufe als im Vorgutachten
empfohlen.

Sonstige gutachterliche Empfehlungen

In dem Zeitraum von 2011 bis 2015 wurden insgesamt 192.483 sonstige gutachterliche Empfehlungen bei Re-
gelbegutachtungen ausgesprochen. Diese kdnnen nach Angaben von MEDICPROOF jedoch nur fiir die Jahre
2014 und 2015 ausgewertet werden. Im Jahr 2015 wurden 66.640 Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflege-
hilfsmittelversorgung und 20.062 Empfehlungen zu technischen Hilfen und baulichen Maflnahmen ausgespro-
chen.

Heilmittel sind innerhalb der Privaten Krankenversicherung Bestandteil der Leistungen der Krankenversiche-
rung, nicht der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Die Vertrdge in der privaten Krankenversicherung haben
einen unterschiedlichen Leistungsumfang. Da die Gutachter den individuellen Versicherungsschutz nicht ken-
nen, werden im Rahmen der Pflegebegutachtung keine Heilmittelempfehlungen ausgesprochen.
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Bearbeitungszeiten

Von allen Regelbegutachtungen mit 5-Wochen-Frist erledigte MEDICPROOF 2015 nach eigenen Angaben
93 Prozent der Antrige auf ambulante Leistungen sowie 96 Prozent der Antrige auf stationdre Leistungen in-
nerhalb von drei Wochen. Als durchschnittliche Erledigungsdauer im Jahr 2015 werden 12,6 Tage angegeben
(vgl. Tabelle 40). Dabei werden jeweils die Zeiten, in denen MEDICPROOF die Verzdgerung der Bearbeitung
nicht zu vertreten hatte, nicht beriicksichtigt.

Tabelle 40: Anzahl und Anteil der Regelbegutachtungen mit 5-Wochen-Frist bei MEDICPROOF, bei
denen MEDICPROOF die Verzogerung nicht zu vertreten hatte, differenziert nach Erledigungsdauer
und beantragter Leistungsart (ambulant und stationiir) - 2014/2015

01.07.2014-31.12.2014 01.01.2015-31.12.2015

ambulant stationar ambulant stationar

absolut Anteil absolut Anteil absolut Anteil absolut Anteil

(%) (%) (%) (%)
bis 3 Wochen 32.358 90 4.293 96 | 73.522 93 10.295 96
tiber 3-4 Wochen = 2.715 8 161 4 4.340 5 368 3
iiber 4-5 Wochen 450 1 25 1 745 1 49 0
iiber 5-8 Wochen 244 1 15 0 423 1 26 0
iiber 8 Wochen 42 0 1 0 47 0 7 0
Gesamt 35.809 100 4.495 100  79.077 100 | 10.745 100

Durchschnitt-

liche Bearbei-

tungsdauer in

Tagen 13,4 12,6
Mit 5-Wochen-

Frist in Tagen

Quelle: MEDICPROOF

Qualitiitspriifung von Pflegegutachten innerhalb von MEDICPROOF
Qualitiitssicherung

MEDICPROOF berichtet, dass neben den durch die Bearbeitungssoftware vorhandenen Plausibilitétspriifungen
eine Sichtung aller zuriickkommenden Gutachten durch die Mitarbeiter der Auftragsabwicklung erfolgt. In die-
sen Arbeitsschritten werden anhand eines internen Kriterienkatalogs bestimmte gutachterliche Aussagen iden-
tifiziert und einer zusitzlichen Plausibilititspriifung durch hauptamtlich titige Arzte und Pflegefachkrifte un-
terzogen. Dariiber hinaus wird téglich eine Stichprobe von mindestens einem Prozent der eingegangenen Gut-
achten einer standardisierten Qualititskontrolle unterzogen. Ebenso werden alle Gutachten von neu hinzuge-
kommenen freien Mitarbeitern sowie die Gutachten zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit bei Kindern, alle
Gutachten mit der Feststellung eines aulergewohnlich hohen Pflegeaufwands (,,Héartefdlle*) und Gutachten mit
besonderen Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung und fiir wohnumfeldverbessernde Mafinahmen sys-
tematisch gepriift.
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Bei Plausibilititsmingeln werden die Gutachten zur Uberarbeitung an die freien Mitarbeiter zuriickgeschickt.
Auf Schwachstellen, die sich nicht auf das Begutachtungsergebnis auswirken, werden die Gutachter schriftlich
hingewiesen. Generell auffallende Schwierigkeiten in der Begutachtung gehen in den internen Kriterienkatalog
bei der Eingangskontrolle ein und werden zum Anlass fiir die Uberarbeitung von Schulungskonzepten genom-
men.

Eine differenzierte Datenauswertung ist erst seit Anfang 2012 mdglich. In den Jahren 2012-2015 unterlagen
insgesamt 103.313 ambulante und stationdre Gutachten (Erwachsene und Kinder) der Qualitétssicherung. Der
Anteil im Verhéltnis zu erledigten Gutachten betrug fiir das Jahr 2012 bei Erwachsengutachten 15 Prozent und
im Jahr 2015 20 Prozent.

3.5. Hilfe zur Pflege

Sofern im Einzelfall die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ausreichen, um den notwendigen Bedarf zu
decken oder die Pflegeversicherung nicht oder noch nicht leistet, weil die Leistungsvoraussetzungen nicht ge-
geben sind, konnen Leistungen der Hilfe zur Pflege aus der Sozialhilfe oder dem Bundesversorgungsgesetz in
Anspruch genommen werden. Leistungen der Hilfe zur Pflege aus der Sozialhilfe kénnen in Anspruch genom-
men werden, wenn die pflegebediirftige Person oder ihre unterhaltspflichtigen Angehorigen nicht {iber genii-
gend Eigenmittel verfiigen, um die verbleibenden Kosten fiir einen notwendigen und angemessenen Pflegebe-
darf zu tragen.

Im Vergleich zum letzten Berichtszeitraum hat der Bedarf an Hilfe zur Pflege (auflerhalb und innerhalb von
Einrichtungen) zugenommen (vgl. Anhang, Tabelle 83 und Tabelle 84). Zwischen 2011 bis 2014 zeigte sich ein
Anstieg von rd. 330.000 auf rd. 350.000 Empfanger und damit um knapp 6 Prozent. Im gleichen Zeitraum ist
die Zahl der Leistungsempfinger von SPV und PPV zusammen von 2,46 Mio. auf 2,74 Mio. gestiegen, sie
nahm damit um 11,4 Prozent zu. Dies hat dazu gefiihrt, dass der Anteil der auf Hilfe zur Pflege Angewiesenen
an allen Pflegebediirftigen zuletzt leicht riicklaufig war. Insgesamt belief sich dieser Wert zuletzt auf ca. 13 Pro-
zent; er ist allerdings ungleich zwischen ambulantem und stationdrem Sektor verteilt: Im Jahr 2014 bezogen
rd. 99.000 zu Hause lebende Pflegebediirftige bzw. 5,1 Prozent dieser Pflegebediirftigen Hilfe zur Pflege. Im
stationdren Bereich ist der Anteil der auf Hilfe zur Pflege Angewiesenen hingegen hoher: 2014 waren dies
rd. 253.000 Personen oder rd. 31,7 Prozent dieser Pflegebediirftigen.

Wie die Ausgaben der Pflegeversicherung sind auch die Aufwendungen fiir die Hilfe zur Pflege in den letzten
Jahren aufgrund der Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen angestiegen. Wihrend in der Hilfe zur Pflege im
Jahr 2011 brutto noch rd. 3,6 Mrd. Euro ausgegeben wurden, wendeten die Sozialhilfetrdger dafiir im Jahr 2014
rd. 4 Mrd. Euro auf. Die tatsdchliche Belastung der Sozialhilfe mit Pflegekosten ist jedoch geringer: Nach An-
rechnung von Einkommen der Betroffenen oder ihrer Angehorigen beliefen sich die tatsdchlichen Nettokosten
der Sozialhilfetrager nur auf 3,5 Mrd. Euro. Der Anstieg bei den Ausgaben der Hilfe zur Pflege vollzog sich
zudem langsamer als der Anstieg der Ausgaben der Pflegeversicherung: Wéhrend dort die Leistungsausgaben
von 21,6 Mrd. Euro auf 25,1 Mrd. Euro und damit um 16,2 Prozent gestiegen sind, belief sich der Anstieg der
Bruttoausgaben der Hilfe zur Pflege zwischen 2011 und 2014 nur auf 12 Prozent.

Vor Einfithrung der Pflegeversicherung mussten die Sozialhilfetrdger fiir die Hilfe zur Pflege rd. 9 Mrd. Euro
pro Jahr aufwenden. Die Zahlen zeigen also, dass die Sozialhilfe durch die Pflegeversicherung weiterhin Jahr
fiir Jahr erheblich finanziell entlastet wird.
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3.6. Pflegeinfrastruktur

Die Pflegeversicherung hat nach ihrer Einfiihrung zu einem erheblichen Ausbau der Pflegeangebote beigetra-
gen. So hat die Zahl der Pflegedienste und stationiren Pflegeeinrichtungen seit 1999 — dem ersten Jahr der
Pflegestatistik — kontinuierlich zugenommen (vgl. Tabelle 41).

Tabelle 41: Zugelassene Pflegeeinrichtungen nach § 109 SGB XI: nach Anzahl und Art der Leistung

und zwar nach Art der Leistung*

ambulante stationiire
einrli)ilhetgue;gen einrli):]lft%lel;gen VOLLSETHOELG Kurzzeitpflege LG L

Dauerpflege Pflege
1999 10.820 8.859 8.073 1.621 1.487
2001 10.594 9.165 8.331 1.436 1.570
2003 10.619 9.743 8.775 1.603 1.720
2005 10.977 10.424 9.414 1.529 1.779
2007 11.529 11.029 9.919 1.557 1.984
2009 12.026 11.634 10.384 1.588 2.277
2011 12.349 12.354 10.706 1.673 2.767
2013 12.745 13.030 10.949 1.671 3.302

* Pflegeheime mit mehreren Pflegeangeboten sind hier mehrfach beriicksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt

Offizielle Zahlen zu den zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach § 109 SGB XI fiir die Jahre 2014 und 2015
liegen dem Statistischen Bundesamt erst Ende des Jahres 2016 vor. Hinweise auf die aktuelle Entwicklung gibt
aber die Anzahl der vorliegenden Vergiitungsvereinbarungen. Diese werden nur mit Pflegeeinrichtungen mit
Versorgungsvertrag gem. § 72 SGB XI geschlossen. Hier wird auch fiir die Jahre 2014 und 2015 eine Zunahme
sichtbar (vgl. Anhang, Tabelle 86 — Tabelle 88). Auf dieser Grundlage ist anzunehmen, dass auch die Zahl der
Einrichtungen weiter zugenommen hat.

3.6.1. Ambulante Pflegedienste

Im Dezember 2013 gab es laut Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes®* 12.745 ambulante Pflegedienste.
Das waren 3,2 Prozent mehr als 2011. Ca. 64 Prozent der Dienste waren dabei in privater Tragerschaft,
34,7 Prozent hatten einen freigemeinniitzigen Tréger, und lediglich 1,4 Prozent befanden sich unter 6ffentlicher
Trégerschaft. 97 Prozent aller ambulanten Pflegedienste erbringen neben den Leistungen des SGB XI auch
Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach dem SGB V. Im Durchschnitt entfielen 48 pflegebediirftige Per-
sonen auf einen Pflegedienst. Informationen zu den Beschéftigten bei ambulanten Pflegediensten finden sich
im Kapitel 3.10.1.

3.6.2. Pflegeheime

Gemal Pflegestatistik gab es im Jahr 2013 13.030 Pflegeheime in Deutschland. Das waren 5,5 Prozent mehr
als im Jahr 2011. Etwa 11.000 davon waren Pflegeheime mit vollstationdrer Dauerpflege. Dies sind rund
2,3 Prozent mehr als im Jahr 2011. Von den insgesamt 903.000 Plétzen entfielen 859.000, also rd. 95 Prozent,
auf die vollstationdre Dauerpflege.

8 http://tinyurl.com/Pflegestatistik-2013
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41 Prozent der Einrichtungen befanden sich in privater Trégerschaft, 54 Prozent hatten einen freigemeinniitzi-
gen Tréager und lediglich 4,7 Prozent befanden sich in 6ffentlicher Tragerschaft. Der Anteil der 6ffentlichen
Trager ist damit zwischen 2011 und 2013 weiter um 0,4 Prozentpunkte gesunken. Im Durchschnitt werden
63 Pflegebediirftige pro Pflegeheim betreut. Informationen zu den Beschéftigten bei stationiren Pflegeeinrich-
tungen finden sich im Kapitel 3.10.1.

3.6.3. Teilstationdre Angebote

Die Zahl der Einrichtungen, die auch bzw. ausschlieBlich Tages- und/oder Nachtpflege anbieten, belief sich
2013 der Pflegestatistik zufolge auf ca. 3.400. Gegeniiber 2011 waren dies rd. 500 mehr Einrichtungen, was
einem Anstieg von rd. 30 Prozent entspricht. Die Zahl der zugelassenen Plétze fiir Tages- und/oder Nachtpflege
stieg im gleichen Zeitraum um rd. 18 Prozent: im Jahr 2011 gab es ca. 34.000 Plitze, im Jahr 2013 bereits
rd. 44.000. Die Zahl der Plitze fiir die Tagespflege nahm im gleichen Zeitraum um 29,8 Prozent zu. Dies ent-
spricht dem Anstieg der teilstationdr versorgten Pflegebediirftigen im gleichen Zeitraum um ca. 35 Prozent
(+15.000). Die Auslastung der verfligbaren Plitze lag 2013 in der Tagespflege bei 131 Prozent. Erfasst wurden
die versorgten Pflegebediirftigen, mit denen am 15. Dezember 2013 ein Vertrag bestand. Grund fiir diese deut-
lich tiber 100 Prozent liegende Auslastung ist, dass Pflegebediirftige die Tagespflege oft nur an einigen Tagen
in der Woche nutzen. Gesonderte Angaben zu Trigerstruktur und Beschéftigtenzahl sind fiir die Tagespflege
nicht mdglich. Diese Angaben sind in den Ausfiihrungen zu den Pflegeheimen enthalten. Die Zahl der Vergii-
tungsvereinbarungen (vgl. Anhang, Tabelle 86) zeigt eine Zunahme im Jahr 2015 gegeniiber dem Jahr 2013 um
571 auf insgesamt 3.954 Vereinbarungen (+ 17 Prozent). Damit zeigt sich bereits im ersten Jahr nach der Aus-
weitung der gesetzlichen Leistungsanspriiche fiir die Tages- und Nachtpflege auch eine deutliche Zunahme von
entsprechenden Angeboten (vgl. Kapitel 2.4)

3.6.4. Kurzzeitpflege(platze)

2013 wurden in der Pflegestatistik 1.671 Einrichtungen der Kurzzeitpflege verzeichnet. Dabei ist zu beachten,
dass in den meisten Vertrdgen mit Einrichtungen der vollstationidren Dauerpflege auch die Option der flexiblen
Einstreuung von Kurzzeitpflegeplidtzen enthalten ist. Eben diese Handhabung macht eine Feststellung der Ge-
samtzahl der Kurzzeitpflegeplitze eher schwierig; valide Zahlen liegen nur fiir solitdre Einrichtungen vor: In
2015 wurden laut Verband der Ersatzkassen (vdek) bundesweit 7.215 Plétze fiir die Kurzzeitpflege in Soli-
tareinrichtungen verzeichnet.

Entsprechend der Meldungen der Landesverbinde der Pflegekassen hat die Anzahl der Versorgungsvertrige
mit solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen abgenommen (2011: 597, 2015: 554). Hingegen haben die Versor-
gungsvertrage mit vollstationiren Einrichtungen mit eingestreuten Betten bzw. einer angeschlossenen Kurzzeit-
pflege-Abteilung seit 2013 zugenommen. Die gesonderte Erfassung dieser Vertrage erfolgt erst seit 2013 (2013:
8.147, 2015: 8.416). Hervorzuheben sind dabei die Bundeslander Sachsen und Berlin, die fast ausschlieSlich
Versorgungsvertrige mit solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen abgeschlossen haben, wahrend in Hamburg und
Schleswig-Holstein der umgekehrte Fall vorliegt: dort wird die Kurzzeitpflege fast ausschlielich durch einge-
streute Betten und angeschlossene Abteilungen organisiert (vgl. Anhang, Tabelle 86 — Tabelle 88).

3.6.5. Ambulant betreute Wohngruppen

Ambulant betreute Wohnformen und Senioren-Wohngemeinschaften spielen eine immer gréfere Rolle. So kon-
nen beispielsweise mehrere Bewohner einer Wohngemeinschaft Leistungen von ambulanten Pflegediensten
oder von Einzelpflegekriften fiir Pflege oder Betreuung gemeinsam in Anspruch nehmen.

Laut Pflegestatistik waren Ende 2013 etwa zehn Prozent der ambulanten Pflegedienste organisatorisch an eine
Wohneinrichtung (Altenheime, Altenwohnheime sowie Betreutes Wohnen) angeschlossen; 2011 waren es etwa
9,3 Prozent. Mehr Informationen hierzu liegen nicht vor. Insofern sind Aussagen iiber die generelle Entwick-
lung der betreuten Wohngruppen nicht méglich. Im Zeitverlauf sind allerdings die Ausgaben fiir den Wohn-
gruppenzuschlag nach § 38a SGB XI deutlich angestiegen(vgl. Kapitel 2.4.3, Tabelle 13). Im Vergleich zum
Einfithrungsjahr 2013 ergab sich in 2014 ein Anstieg um 47 Prozent; von 2014 auf 2015 betrug der Anstieg
20 Prozent. Absolut betrugen die Ausgaben im Jahr 2015 rd. 40 Mio. Euro. Dies entspricht rechnerisch einer
Inanspruchnahme von rd. 17.000 Personen.
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3.6.6. Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote

Die Ausgaben fiir niedrigschwellige Betreuungs- bzw. seit 2015 auch Entlastungsangebote (§§ 45b, 45¢
SGB XI) sind im Berichtszeitraum angestiegen: Von 2011 auf 2015 haben sie sich mehr als verdoppelt. Dabei
war der grofite Zuwachs im Jahr 2015 zu verzeichnen: Gegeniiber dem Vorjahr sind die Ausgaben fiir nied-
rigschwellige Angebote um etwa 43 Prozent gestiegen (vgl. Tabelle 42).

Tabelle 42: Jahrliche Ausgaben fiir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen
(in Mio. Euro) 2011-2015

2011 2012 2013 2014 2015*

jéhrliche Ausgaben fiir nied-
rigschwellige Betreuungs- und
Entlastungsleistungen

(in Mio. Euro)

332,8 379,8 437,5 478,1 685,0

*seit 2015 sind auch niedrigschwellige Entlastungsangebote gesetzlich méglich
Quelle: BMG

Die Anerkennung der Angebote erfolgt nach Maflgabe der jeweiligen Landesverordnung. Die Anbieter fiir Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen sind dabei sehr vielfiltig: Wohlfahrtsverbénde, Vereine, Nachbarschafts-
hilfen, Kommunen, Mehrgenerationenhduser, ambulante Pflegedienste, Angehorigengruppen, familienentlas-
tende Dienste und Einzelpersonen. In der Studie ,,Bestandsaufnahme und Entwicklungsmoglichkeiten nied-
rigschwelliger Betreuungsangebote im Rahmen der Pflegeversicherung® wurden bundesweit rd. 8.000 nied-
rigschwellige Betreuungsangebote ermittelt.

In vier Bundesldndern wurden bis Redaktionsschluss dieses Berichts Antrige auf Anerkennung als nied-
rigschwelliges Entlastungsangebot im Sinne des§ 45¢ Abs. 3a SGB XI genehmigt. Zu beachten ist, dass oftmals
noch keine entsprechenden Landesverordnungen zur Umsetzung der bundesgesetzlichen Regelungen vorliegen
bzw. diese Verordnungen erst Anfang 2017 in Kraft treten sollen. Ubergangsweise gilt bis zu diesem Zeitpunkt
zumeist, dass ein Tréger eines anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebotes ebenfalls Entlastungsleis-
tungen anbieten darf.

3.6.7. Pflegeberatung/Pflegestiitzpunkte

Pflegebediirftige und ihre Familien sind auf ein auf ihre spezifische Situation passendes Hilfe- und Pflegesetting
angewiesen. Hierflir bendtigen sie eine qualifizierte Beratung iiber die ihnen zustehenden Leistungsanspriiche,
die Angebote vor Ort sowie die fiir sie am besten geeignete Leistungskombination. Hierfiir steht ihnen die Pfle-
geberatung nach den §§ 7, 7a SGB XI zur Verfligung, die zumeist von den Pflegekassen geleistet wird. Zudem
bieten die seit 2008 gesetzlich eingefiihrten Pflegestiitzpunkte (PSP) Hilfesuchenden Beratung und Unterstiit-
zung. Sie vermitteln und koordinieren auch pflegerische, medizinische und soziale Hilfs- und Unterstiitzungs-
angebote.

In den PSP sind meist auch Pflegeberater der Pflegekassen tétig. Parallel sind auch die Pflegekassen verpflichtet,
ihren pflegebediirftigen Versicherten sowie auf deren Wunsch auch pflegenden Angehorigen und nahestehen-
den Personen eine individuelle Pflegeberatung anzubieten. Die Pflegeberatung darf jeweils nur durch Pflegebe-
rater mit entsprechender Qualifikation durchgefiihrt werden.

Der Beratungsdienst der privaten Pflegeversicherung, compass private pflegeberatung GmbH (compass), hat
im Jahr 2015 117.000 telefonische Pflegeberatungen durchgefiihrt. Die vorliegenden Zahlen zur von den ge-
setzlichen Pflegekassen durchgefiihrten Pflegeberatung nach § 7a SGB XI lassen sich Tabelle 43 entnehmen.
Folgt man den dort berichteten Angaben, fiele die Zahl der Beratungen vergleichsweise niedrig aus und hétte
iiber die Jahre auch noch abgenommen. Dies ist aber aufgrund des Anstiegs der Ausgaben fiir die Beratung
(s. u.) nicht plausibel. Die rechnerische Abnahme ist vermutlich auf eine verstirkte Inanspruchnahme externer
Beratungsangebote durch Betriebs- und Innungskrankenkassen zuriickzufiihren. So stellen die Betriebskran-
kenkassen vielfach Beratungsgutscheine nach § 7b SGB XI aus (2015: ca. 3.500), die in der Statistik in Tabelle
43 nicht beriicksichtigt sind. Gleiches gilt fiir die Beratung, die in den PSP stattfindet (vgl. Anhang, Tabelle 92).
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Tabelle 43: Fallzahlen der durchgefiihrten Pflegeberatungen aller gesetzlichen Pflegekassen 2011-2015

Fallzahlen der durchgefiihrten Pflegeberatungen in Pflegekassen
Jahr 2011 2012 2013 2014 2015

Pflegeberatungen

der Pflegekassen* 129.544 102.809 98.118 97.563 78.130

*Riickmeldungen der Ersatzkassen, AOK, BKK, IKK, KBS und LKK; in den Jahren 2011/2012 keine Angaben
der KBS

Quelle: GKV-Spitzenverband

Die Ausgaben fiir die Pflegeberatung bei den Pflegekassen sind im Berichtszeitraum von 67,7 Mio. Euro auf
ca. 85,5 Mio. Euro pro Jahr angestiegen. Dies entspricht einem Anstieg von 26,3 Prozent. Angaben zu den bei
den Kassen beschiftigten Pflegeberater konnten lediglich fiir die Jahre 2011-2013 gemacht werden. Im Jahr
2013 wurden von den Pflegekassen demnach 941 Pflegeberater (in Vollzeitdquivalenten) beschéftigt. Die Er-
satzkassen sowie die Betriebskrankenkassen beschéftigen zusdtzlich noch 84 externe Pflegeberater (vgl. An-
hang, Tabelle 94).

Bei compass sind im Berichtszeitraum die Ausgaben fiir die Pflegeberatung um ca. 18 Prozent gestiegen (von
14 Mio. Euro auf ca. 16,5 Mio. Euro). Im Jahr 2013 beschéftigte compass 224 Pflegeberater (in Vollzeitiqui-
valenten) (vgl. Anhang, Tabelle 93 und Tabelle 95).

Insgesamt gab es Ende 2015 in 14 Bundesldndern 416 PSP. Nur in zwei Bundesldndern (Sachsen und Sachsen-
Anhalt) gab es zum Stichtag 31. Dezember 2015 keine PSP. Die meisten befinden sich in einer Tragerschaft
aus Kommune/Landkreis und Kranken-/Pflegekassen. Compass ist an keinem PSP beteiligt (vgl. Tabelle 44).

Bei der Anzahl der Beratungskrifte (Vollzeitdquivalente), die insgesamt pro Bundesland in den PSP titig sind,
reicht die Spannbreite von 6 bis 190 Beschiftigten. Im Durchschnitt gibt es pro PSP etwa zwei Vollzeitstellen.
Die Qualifikation der Beratungskrifte in den PSP kann nicht gesichert dargestellt werden. Die vorliegenden
Riickmeldungen geben aber Hinweise darauf, dass dort vornehmlich Pflegefachkrifte, Sozialversicherungs-
fachangestellte sowie Sozialarbeiter arbeiten. Auch zur Frage nach Kooperationsvereinbarungen mit weiteren
Netzwerkpartnern konnten die Lander kaum Informationen liefern.
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Tabelle 44: Pflegestiitzpunkte - Anzahl und Trigerstrukturen in den Bundeslindern
(Stand: 31.12.2015)
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= 2 =
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BW 51 51 82,14!
BY 9 9 2
BE 31 31 77,39
BB 19 19 2
HB 3 3 6
HH 9 9 26
HE 24 24 48
MV 14 14 29
NI 42 42 2
NW 553 37 16 2 -2
RP 135 135 190
SL 8 8 32,83
SN 0 keine PSP
ST 0 keine PSP
SH 13 13 23,5
TH 3 3 2,75

' Diese Zahl bezieht sich auf 48 PSP (Stand Evaluationsbericht 2012).

2 Zu dieser Frage liegen keine Angaben vor.

3 Stand 31. Mai 2012
Quelle: Linderbefragung
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3.6.8. Gesamtversorgungsvertriage

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurden ab Juli 2008 die Voraussetzungen dafiir er6ffnet, dass meh-
rere oder alle selbstindig wirtschaftenden Einrichtungen (§ 71 Abs. 1 u. 2 SGB XI) eines Pflegeeinrichtungs-
tragers, die ortlich und organisatorisch miteinander verbunden sind, einen einheitlichen Versorgungsvertrag
(Gesamtversorgungsvertrag) schlieen konnen.

Nach der Gesetzesbegriindung zur Anderung des § 72 Abs. 1 SGB XI sollen die Parteien der Versorgungsver-
trage durch diese Regelung von unnétigem Verwaltungsaufwand entlastet werden. An der grundlegenden Vo-
raussetzung, dass jede Organisationseinheit selbstdndig wirtschaftet, wurde nichts gedndert. Vielmehr gentigt
es, dass alle Teile der Verbundeinrichtung (und damit der Gesamteinrichtung) unter der stdndigen Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegefachkraft (Pflegedienstleistung) stehen. Soweit es zu einem Personalaustausch
zwischen den verschiedenen selbstindig wirtschaftenden Einrichtungen innerhalb der Verbundeinrichtung
kommt, bedarf es — neben der damit korrespondierenden Vereinbarung nach § 84 Abs. 5 SGB XI — einer klaren
rechnungsmifigen Abgrenzung der Kosten des Personaleinsatzes.

Die Entwicklung der Gesamtversorgungsvertrige (GVV) im Berichtszeitraum verlief zuriickhaltend. Lediglich
in Baden-Wiirttemberg und Bayern, wo in 2015 ca. 150 bzw. ca. 40 Gesamtversorgungsvertrige abgeschlossen
wurden, sowie in Sachsen, wo kontinuierlich iiber den Berichtszeitraum hinweg die Zahl der Vertrage zuge-
nommen hat (2015: 20 GVV), finden diese Vertrdge spiirbar Anwendung. In allen iibrigen Bundeslédndern wird
das Instrument noch wenig genutzt (vgl. Anhang, Tabelle 96).

Am 17. November 2015 hat der Pflegebevollmichtigte der Bundesregierung, Staatssekretir Karl-Josef
Laumann, in Berlin ein Werkstattgesprach mit Experten aus Pflegeeinrichtungen und von Leistungstrigern u. a.
zu dieser Thematik gefiihrt. Dabei wurde das Vertragsinstrument des Gesamtversorgungsvertrages diskutiert,
um zu mehr Vollzeitbeschéftigung in der Pflege beizutragen (vgl. Kapitel 2.3.1).

3.7. Qualitatspriufungen nach §§ 114 ff SGB XI

Im Auftrag der Landesverbidnde der Pflegekassen werden alle Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste ge-
mif § 114 SGB Xl regelmifBig einmal im Jahr vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MD), vom
Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung (Priifdienst der PKV) oder von einem beauftragten
Sachverstédndigen gepriift (Regelpriifung). Im Rahmen der Regelpriifung ist zu iiberpriifen, ob die Qualitétsan-
forderungen nach dem SGB XI sowie die darauf fuenden vertraglichen Vereinbarungen erfiillt sind.

Grundsitzlich werden alle Regelpriifungen in Pflegeheimen unangemeldet durchgefiihrt. Regelpriifungen in
ambulanten Pflegediensten werden am Tag zuvor angekiindigt. Bei konkreten Anhaltspunkten fiir eine man-
gelnde Qualitit in ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtungen, die sich zum Beispiel infolge von Be-
schwerden und Hinweisen von Pflegebediirftigen und Angehdrigen an die Pflegekasse ergeben haben, kann die
Pflegekasse den MD oder den Priifdienst der PKV beauftragen, unangemeldete Anlasspriifungen durchzufiih-
ren. 2015 haben die MD 516 Anlasspriifungen durchgefiihrt, der Priifdienst der PKV 67 Anlasspriifungen. Das
entspricht fiir beide Priifinstitutionen einem Anteil von 2,0 Prozent an allen durchgefiihrten Qualitétspriifungen
(vgl. Tabelle 45 und Tabelle 46).

Werden in einer Regel- oder Anlasspriifung Qualitdtsméngel festgestellt, konnen die Landesverbénde der Pfle-
gekassen eine Wiederholungspriifung beauftragen. Eine Wiederholungspriifung kann auch auf Antrag der Pfle-
geeinrichtungen veranlasst werden. Der Anteil der Wiederholungspriifungen fallt verhdltnismaBig gering aus;
fiir das Jahr 2015 liegt dieser bei 1,4 Prozent fiir die MD und bei 0,8 Prozent fiir den Priifdienst der PKV (vgl.
Tabelle 45 und Tabelle 45).
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Tabelle 45: Anzahl der durchgefiihrten Pflegequalititspriifungen (§ 114 SGB XI) beim MDK 2011-2015

Durchgefiihrte Pflegequalititspriifungen — MD

davon davon in Prozent
Anzahl nach Priifart nach Priifart
Jahr Gesamt
Regel- Anlass- UEStrs Regel- Anlass- D
riifungen priifungen ol priifungen priifungen ol
p priifungen priifungen
2011 22.619 21.727 501 391 96,1 2,2 1,7
2012 22.933 22.039 491 403 96,1 2,1 L8
2013 | 22.604 21.659 5717 368 95,8 2,6 1,6
2014  23.861 22.987 564 310 96,3 2,4 13
2015 | 25.390 24.531 516 343 96,6 2,0 1,4

Quelle: Begutachtungsstatistik MDS

Tabelle 46: Anzahl der durchgefiihrten Pflegequalitiitspriifungen (§ 114 SGB XI) Priifdienst der PKV
2011-2015

Durchgefiihrte Pflegequalititspriifungen — Priifdienst der PKV

davon davon in Prozent
Anzahl nach Priifart nach Priifart
Jahr Gesamt : :
Regel- Anlass- N Regel- Anlass- o
priifungen  priifungen ol priifungen  priifungen Lol
priifungen priifungen
2011 591 587 4 0 99,3 0,7 0,0
2012 | 2324 2274 41 9 97,8 L8 0,4
2013 2428 2338 68 22 96,3 2,8 0,9
2014 2600 2504 78 18 96,3 3,0 0,7
2015 | 2850 2760 67 23 96,8 2,35 0,8

Quelle: MEDICPROOF

Verbindliche und mafigebliche Handlungsgrundlage fiir die Priifer der MD sind die Qualitéitspriifungs-Richtli-
nien des GKV-Spitzenverbandes (QPR) sowie die Transparenzvereinbarungen fiir die ambulante und die stati-
ondre Pflege (PTVA, PTVS) (vgl. Kapitel 2.8).

Im Vordergrund der Qualitétspriifung von Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten steht die Ergebnisqua-
litdt. Das bedeutet: Die Priifer des MD und des Priifdienstes der PK'V bewerten neben der Pflegedokumentation
schwerpunktmifig den Pflegezustand der Menschen und schauen sich genau an, ob und wie die eingeleiteten
pflegerischen MafBinahmen wirken und ob Hinweise auf Pflegedefizite vorliegen. Es wird aulerdem die Zufrie-
denheit der pflegebediirftigen Menschen mit der Versorgung in der Pflegeeinrichtung erfragt.
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MD und Priifdienst der PK'V bewerten jedoch nicht nur die Qualitét. Sie haben auch die Aufgabe, Einrichtungen
in Qualitétsfragen zu beraten und Empfehlungen abzugeben, wie Qualitdtsméngeln vorzubeugen ist.

Alle drei Jahre, zuletzt im Jahr 2015, fasst der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V. (MDS) die Ergebnisse der Qualitétspriifungen der MD und des PKV-Priifdienstes zusammen und
verdffentlicht einen ausfiihrlichen Bericht zur Entwicklung der Pflegequalitit bei hduslicher Pflege und in Pfle-
geheimen®,

Die Ergebnisse der Berichterstattung sind reprisentativ fiir die Pflege in Deutschland und zeigen fiir das
Jahr 2013, dass sich die Versorgungsqualitit in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten verbessert hat.
Beispiel Dekubitusprophylaxe: Wéhrend im dritten Qualitétsbericht des MDS (Berichtsjahre 2009 und 2010)
nur bei 59,3 Prozent der Pflegebediirftigen in Pflegeheimen die erforderlichen Maflnahmen der Dekubituspro-
phylaxe durchgefiihrt worden sind, lag dieser Anteil im Jahr 2013 immerhin bei 75,6 Prozent.

Es gibt jedoch auch Optimierungspotential, etwa beim Schmerz- und Medikamentenmanagement. So war 2013
bei 13,8 Prozent der Pflegebediirftigen in Pflegeheimen der Umgang mit Medikamenten nicht sachgerecht, weil
z. B. falsche Medikamente gerichtet worden sind.

3.7.1. Qualitatssicherung der Qualitatspriifungen

Am 24. Juli 2013 traten die Richtlinien zur Qualitdtssicherung der Qualitatspriifungen (Qualitdtssicherungs-
Richtlinien Qualitétspriifung - QS-Ri QP) in Kraft. Ziel dieser Richtlinien ist, eine bundesweit einheitliche Priif-
praxis der Medizinischen Dienste zu gewéhrleisten.

Hierfiir wurde unter Einbezug von wissenschaftlicher und methodischer Expertise aus unterschiedlichen Fach-
disziplinen ein umfassendes Qualititssicherungsverfahren entwickelt. Der Priifdienst der PKV ist seit 2014 an
dem Qualitdtssicherungsverfahren beteiligt. Das Verfahren stiitzt sich auf die Anwendung von vier Priifinstru-
menten:

Priifinstrument 1: MD-iibergreifende Audits

Priifinstrument 2: Befragung der Pflegeeinrichtungen und der Landesverbénde der Pflegekassen
Priifinstrument 3: Plausibilitatspriifung der Priifberichte

Priifinstrument 4: Externes Audit

Die MD-iibergreifenden Audits stellen das zentrale Priifinstrument des Gesamtverfahrens dar. Im Rahmen die-
ser Audits begleiten sich die Priifer der MD und des PKV-Priifdienstes bei den Qualitétspriifungen gegenseitig.
Dadurch kénnen unterschiedliche Vorgehensweisen bei der Erhebung von Daten und der Bewertung bestimmter
Priiffragen identifiziert und die Ursachen hierfiir analysiert werden. Die libergreifenden Audits dienen somit als
Grundlage fiir gezielte und bundesweit einheitliche Schulungsmafinahmen der Priifer sowie fiir die Erarbeitung
konkreter Weiterentwicklungsméglichkeiten der Priifgrundlagen selbst.

Die Befragung dient dazu, die Zufriedenheit mit den Qualitéitspriifungen und den Priifberichten aus Sicht der
Pflegeeinrichtungen und der Landesverbidnde der Pflegekassen zu erfassen. Ziel der Plausibilitétspriifung der
Priifberichte ist es, eine einheitliche qualititsgesicherte Praxis der Berichterstellung zu gewahrleisten. Anhand
des externen Audits soll die Umsetzung der vorgegebenen Qualitétssicherungsmalinahmen in den Medizini-
schen Diensten und dem PKV-Priifdienst begleitet und evaluiert werden.

Die Ergebnisse der Qualititssicherungsmafinahmen werden gemif Richtlinien (QS-Ri QP) jeweils am 31. Juli
im Internet verdffentlicht; dies ist erstmals am 31. Juli 2015 erfolgt.®

Die Ergebnisse zeigen ein insgesamt hohes Qualitétsniveau in der Durchfiihrung der Qualititspriifungen und
belegen, dass eine bundesweit einheitliche Umsetzung der Priifgrundlagen (QPR, PTVA, PTVS) stattfindet:
Die in den MD-iibergreifenden Audits erzielten Ubereinstimmungsquoten liegen bei 97 Prozent fiir die ambu-
lanten Regelpriifungen und bei 94 Prozent fiir die stationdren Regelpriifungen. Weiter wird belegt, dass die
Priifer der Medizinischen Dienste und des PKV-Priifdienstes gute Arbeit leisten. Sie gehen sensibel und res-
pektvoll mit den Pflegebediirftigen und den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen um.

8 Der 4. Pflege-Qualitéitsbericht ist unter: www.mds-ev.de/themen/pflegequalitact/mds-pflege-qualitaetsberichte.html abrufbar.

8 www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/qualitaetssicherung-der-qualitactspruefung.html
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3.8. Vergiitung
3.8.1. Vereinbarungen in den Landern ambulant (§ 89 SGB Xl)

Die Vergilitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung wird gemeinsam
zwischen dem Triger des Pflegedienstes und den Leistungstrégern fiir alle Pflegebediirftigen nach einheitlichen
Grundsitzen vereinbart. Dabei muss die Vergiitung leistungsgerecht sein und einem Pflegedienst bei wirtschaft-
licher Betriebsfithrung ermoglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu
erfiillen. Seit 1. Januar 2015 ist durch das PSG I gesetzlich klargestellt, dass die Bezahlung tarifvertraglich ver-
einbarter Vergiitungen sowie kirchenarbeitsrechtlicher Vergiitungen dabei von den Kostentrdgern nicht als un-
wirtschaftlich abgelehnt werden kann. Die Anderung folgt der stindigen Rechtsprechung des Bundessozialge-
richtes und geht noch dariiber hinaus, indem die Wirtschaftlichkeit der Entlohnung der Beschéftigten in Pflege-
einrichtungen auf Grundlage von wirksamen und vollzogenen Tarifvertragen sowie entsprechender kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen fiir die Pflegesatz- bzw. Pflegevergiitungsverhandlungen gesetzlich festgeschrieben
wird. Eine Differenzierung in der Vergiitung nach Kostentragern ist unzuléssig.

Zudem haben die Kostentrdger mit dem PSG I zum 1. Januar 2015 das Recht erhalten, von den Trigern der
Pflegeeinrichtungen Nachweise zu verlangen, dass die vereinbarten finanziellen Mittel auch tatséchlich fiir die
entsprechende tarifvertragliche bzw. kirchenarbeitsrechtliche Bezahlung ihrer Beschiftigten eingesetzt werden.
Weiterhin wird mit einer neuen gesetzlichen Regelung die Moglichkeit eréffnet, bei Nichteinhaltung durch die
Einrichtung eine Kiirzung der Pflegevergiitung fiir die Dauer der Pflichtverletzung unabhéngig vom Vorliegen
und des Nachweises eines konkreten Qualititsdefizits nach § 115 Abs. 3 SGB XI herbeizufiihren.

Eine Ubersicht iiber die Anzahl der ambulanten Vergiitungsvereinbarungen in den einzelnen Bundeslindern fiir
die Jahre 2011 bis 2015 findet sich im Anhang, Tabelle 89. Die vereinbarten Leistungskomplexe in den Landern
konnen auf der Internetseite des BMG zum Sechsten Pflegebericht eingesehen werden.®’

3.8.2. Tages- und Nachtpflege

Als teilstationdre Versorgung wird die zeitweise Betreuung im Tagesverlauf in einer Einrichtung bezeichnet.
Teilstationdre Pflege kann als Tages- oder Nachtpflege konzipiert sein. Dabei ibernimmt die Pflegekasse die
Pflegekosten, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Kosten der medizinischen Behandlungspflege.
Die Kosten fiir Verpflegung miissen dagegen privat getragen werden.

Wie im ambulanten Pflegebereich ist fiir den (teil-) stationdren Bereich seit dem 1. Januar 2015 im Gesetz aus-
driicklich klargestellt, dass eine tarifvertraglich vereinbarte Vergiitung der Beschéftigten in den Pflegesatzver-
handlungen der Pflegeeinrichtungen nicht als unwirtschaftlich bewertet werden darf. Die entsprechenden Kon-
trollmdglichkeiten fiir die Kostentrager sind ebenfalls anwendbar.

Der nachfolgenden Tabelle 47 konnen die durchschnittlichen Pflegesétze und Entgelte fiir Unterkunft und Ver-
pflegung im teilstationdren Bereich fiir die Jahre 2011-2015 entnommen werden. Die Pflegesitze teilstationdrer
Pflegeeinrichtungen (Tages- und Nachtpflege) in den Lindern mit Stand am 1. Juli 2015 sind der Ubersicht im
Anhang, Tabelle 97 zu entnehmen.

87 www.bundesgesundheitsministerium.de/Sechster-Pflegebericht
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Tabelle 47: Durchschnittliche Pflegesiitze und Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung fiir den teilstati-
oniren Bereich 2011-2015 (in Euro)

Durchschnittliche tigliche Pflegesitze* teilstationir
und Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung (in Euro)

Jahr
Pflegestufe I Pflegestufe Il | Pflegestufe III | Unterkunft = Verpflegung Invlf(s)‘;ittfi:;)lns-
2011 33,36 39,64 46,60 7,04 4,99 6,74
2012 33,30 40,19 46,93 7,01 5,05 7,46
2013 33,81 40,45 47,47 7,10 4,89 7,54
2014 34,49 41,16 49,60 7,14 4,97 6,95
2015 35,57 42,19 51,15 7,24 5,11 7,03
*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband

Fiir den Berichtszeitraum zeigt sich, dass die Hohe der durchschnittlichen Pflegesétze und der Kosten fiir Un-
terkunft und Verpflegung im teilstationdren Bereich kontinuierlich gestiegen sind: in Pflegestufe I um
2,21 Euro, in Pflegestufe Il um 2,55 Euro und in Pflegestufe 11l um 4,55 Euro.

Im Jahr 2015 lagen die Pflegesitze fiir die Pflegestufe I durchschnittlich bei 35,57 Euro, fiir die Pflegestufe 11
bei 42,19 Euro und fiir die Pflegestufe III wurden bundesdurchschnittlich 51,15 Euro veranschlagt.

3.8.3. Kurzzeitpflege

Die Kurzzeitpflege zihlt als stationdre Versorgungsform und kann in vollstationdren Einrichtungen angeboten
werden (mittels einzelnen eingestreuten Betten oder separaten Abteilungen) oder in solitiren Kurzzeitpflege-
Einrichtungen. Im Berichtszeitraum sind die durchschnittlichen Pflegesétze kontinuierlich gestiegen, die Ent-
gelte fiir Unterkunft und Verpflegung sind dagegen leicht gesunken. Die durchschnittlichen Pflegesitze (pro
Tag sowie pro Monat) sowie Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung fiir die Jahre 2011 bis 2015 sind den
nachfolgenden Tabelle 48 — Tabelle 51) zu entnehmen. Eine Ubersicht iiber das Pflegesatzniveau der Solitérein-
richtungen der Kurzzeitpflege sowie der Kurzzeitpflege bei eingestreuten Betten und separaten Abteilungen in
den einzelnen Bundesldandern fiir das Jahr 2015 ist der Anlage, Tabelle 98 und Tabelle 99 zu entnehmen.

Tabelle 48: Durchschnittliche Pflegesitze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir die Kurz-
zeitpflege (eingestreute Betten und separate Abteilungen)

Durchschnittliche tigliche Pflegesitze* (in Euro) fiir die Kurzzeitpflege
(eingestreute Betten und separate Abteilungen)

fabr Pflegestufe I = Pflegestufe II SP,[S fee gIGI_I Unterkunft  Verpflegung Invlfszitteizns—
2011 44 .47 58,18 71,85 12,78 10,25 13,69
2012 4439 58,83 72,69 12,93 10,17 13,94
2013 4495 59,13 74,04 13,38 9,05 14,26
2014 45,63 60,14 75,42 13,61 9,20 14,41
2015 46,62 60,99 74,43 13,32 8,59 13,67

*ungewichtet
Quelle: GKV-Spitzenverband
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Tabelle 49: Durchschnittliche monatliche Pflegeséiitze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir
die Kurzzeitpflege (eingestreute Betten und separate Abteilungen)

Durchschnittliche monatliche Pflegesitze* (in Euro) fiir die Kurzzeitpflege
(eingestreute Betten und separate Abteilungen)

Jahr
Pflegestufe I Pflegestufe II Pflegestufe 111 U\I;tei;k;:gfflsgd Invli:(s)tsi:;ﬁns—
2011 1352,77 1769,83 2185,68 700,58 416,45
2012 1350,34 1789,61 2211,23 702,70 424,05
2013 1367,38 1798,73 2252.,30 682,32 433,79
2014 1388,06 1829,46 229428 693,88 438,35
2015 1418,18 1855,32 2264,16 666,50 415,84
*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband

Tabelle 50: Durchschnittliche Pflegeséitze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir die Kurz-
zeitpflege (Solitdreinrichtungen der KZP)

Durchschnittliche téigliche Pflegesitze* (in Euro)

in Solitireinrichtungen der Kurzzeitpflege

Jahr .
Pflegestufe I = Pflegestufe 11 slzlf}tz gIeI_I U;lrt(c):r?;rglft Vi)rf(fl%gal;ng Invlgcs)glttelzzns_
pro Tag
2011 48,80 61,16 74,14 13,13 9,69 10,35
2012 49,26 61,92 75,22 13,29 9,34 9,98
2013 50,30 63,58 77,33 13,45 8,29 10,01
2014 51,45 65,16 79,04 13,64 8,25 9,97
2015 55,08 68,42 82,51 13,72 8,82 10,39
*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband
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Tabelle 51: Durchschnittliche monatliche Pflegeséiitze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir
die Kurzzeitpflege (Solitireinrichtungen der KZP)

Durchschnittliche monatliche Pflegesitze* (in Euro)
in Solitireinrichtungen der Kurzzeitpflege

Jahr
Pflegestufe 1 Pflegestufe II Pflegestufe II1 U\r}teer;k;:gfltlﬁgd Invlfstsitteizns—
2011 1484,50 1860,49 225534 694,18 314,85
2012 1498,49 1883,61 2288,19 688,40 303,59
2013 1530,13 1934,10 235238 661,33 304,50
2014 1565,11 1982,17 2404,40 665,89 303,29
2015 1675,53 2081,34 2509,95 685,67 316,06
*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband

Eine Berechnung des durchschnittlichen Eigenanteils der Pflegebediirftigen am Heimentgelt fiir die Kurzzeit-
pflege lasst sich laut GKV-Spitzenverband nicht durchfiihren, da die durchschnittliche Verweildauer der Pfle-
gebediirftigen bei Kurzzeitpflege nicht bekannt ist. Gleiches gilt fiir die teilstationédre Pflege (Tages- und Nacht-
pflege). Ginge man von einer Aufenthaltsdauer von einem Monat aus (30,42 Tage im Durchschnitt), ergében
sich in einer solitiren Kurzzeitpflegeeinrichtung durchschnittliche Pflegesétze im Jahr 2015 von 1.676 Euro fiir
Pflegestufe I, 2.081 Euro fiir Pflegestufe II und 2.510 Euro fiir Pflegestufe III. Hinzu kdmen dann noch die
durchschnittlichen Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung in Héhe von 686 Euro sowie 316 Euro durchschnitt-
lich fiir Investitionskosten. Seit 2015 stehen pflegebediirftigen Personen aus der Pflegeversicherung generell
1.612 Euro bzw. 3.224 Euro (wenn der Leistungsanspruch der Verhinderungspflege iibertragen wird) fiir Kurz-
zeitpflege zur Verfligung.

3.8.4. Volistationére Pflege

Entsprechend der Pflegestufe zahlt die Pflegekasse einen pauschalen Leistungsbetrag an das Pflegeheim. Er
betrégt seit 2015 monatlich in der Pflegestufe I 1.064 Euro, in der Pflegestufe II 1.330 Euro und in der Pflege-
stufe I1I 1.612 Euro (in Hartefdllen 1.995 Euro).

Die vollstationér betreute Person muss die iiber den Leistungsbetrag der Pflegeversicherung hinaus anfallenden
pflegebedingten Kosten, die Kosten fiir Unterbringung und Verpflegung, die Investitionskosten und die even-
tuell anfallenden Kosten fiir besondere Komfortleistungen selbst tragen. AuBerdem darf der von der Pflegekasse
zu libernehmende Betrag 75 Prozent des tatsdchlichen Heimentgeltes nicht iibersteigen. Diese Regelung wird
durch das PSG II am 1. Januar 2017 mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs abgeschafft. In
Einzelfillen konnten ansonsten — nach Pflegegraden unterschiedliche — Kiirzungen eintreten, die im Wider-
spruch zum vorgesehenen einrichtungseinheitlichen Eigenanteil stehen. Stattdessen wird eine Mitfinanzierung
fiir Unterkunft und Verpflegung durch die Leistungsbetrdge der Pflegeversicherung zugelassen.

Die durchschnittlichen Pflegesétze sowie Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung fiir die Jahre 2011 bis 2015
sind den nachfolgenden Tabelle 52 und Tabelle 53 zu entnehmen. Eine Ubersicht iiber das Pflegesatzniveau in
der vollstationiren Pflege in den einzelnen Bundesldndern inklusive der durchschnittlichen Eigenanteile sowie
der pflegebedingten Eigenanteile der Bewohner ist der Anlage, Tabelle 100 zu entnehmen.
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Tabelle 52: Durchschnittliche Pflegeséitze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir vollstatio-
nire Pflegeeinrichtungen (pro Tag)

Durchschnittliche tigliche Pflegesiitze* (in Euro)
in vollstationiren Pflegeeinrichtungen

Jahr
Pflegestufe I = Pflegestufe [ =~ Pflegestufe Il ~ Unterkunft Verpflegung Invli:(s)‘;ittei:zns-
2011 43,04 57,75 72,01 12,76 10,56 13,55
2012 43,48 58,29 72,79 12,79 10,13 13,82
2013 44,10 58,83 74,25 12,81 8,75 14,10
2014 44,98 59,98 75,73 13,02 8,75 14,37
2015 44,45 61,06 77,44 13,40 8,63 14,18
*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband

Tabelle 53: Durchschnittliche monatliche Pflegesiitze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir
vollstationéire Pflegeeinrichtungen

Durchschnittliche monatliche Pflegesitze* (in Euro)
in vollstationiren Pflegeeinrichtungen

Jahr
Pflegestufe 1 Pflegestufe II Pflegestufe II1 U\r}ier;k;:gf'iﬁgd Invlfg‘;igeizns—
2011 1309,28 1756,76 2190,54 709,39 412,19
2012 1322,66 1773,18 221427 697,23 420,40
2013 1341,52 1789,61 2258,69 655,86 428,92
2014 1368,29 1824,59 2303,71 662,24 437,14
2015 1352,17 1857,45 2355,72 670,15 431,36
*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband

Die durchschnittlichen monatlichen Pflegesitze in den vollstationdren Pflegeeinrichtungen sind im Laufe des
Berichtszeitraums in der Pflegestufe I um 3,28 Prozent angestiegen. In der Pflegestufe II ist ein Anstieg um
5,7 Prozent sowie in der Pflegestufe III um 7,5 Prozent festzustellen. Die Kosten fiir Unterkunft und Verpfle-
gung sind 2015 im Vergleich zu 2011 sogar um 5,5 Prozent gesunken, wéhrend die Investitionskosten um
4,7 Prozent gestiegen sind.

Die Eigenanteile der Pflegebediirftigen in vollstationdren Einrichtungen fiir Unterkunft / Verpflegung und In-
vestitionskosten haben sich innerhalb des Berichtszeitraums moderat um ein bis drei Prozent erhoht. Demge-
geniiber war die Entwicklung der pflegebedingten Eigenanteile deutlich stirker: Im Jahr 2015 lag der pflegebe-
dingte Eigenanteil in Pflegestufe I um 0,6 Prozent iiber dem Anteil in 2011, in den Pflegestufen I und II1 stei-
gerte er sich um 9 bis 10 Prozent (vgl. Anhang, Tabelle 100 zu den durchschnittlichen vollstationdren Pfleges-
dtzen 2015).

3.8.5. Zusitzliche Betreuung in stationaren Pflegeeinrichtungen

Seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz konnen vollstationédre Pflegeeinrichtungen zusétzliche Betreuungs-
kréfte einstellen, die das Angebot an Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebediirftige mit eingeschrankter All-
tagskompetenz ergdnzen. Mit dem PNG wurde diese Regelung auch auf teilstationédre Pflegeeinrichtungen der
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Tages- und Nachtpflege ausgeweitet. Die dabei gesetzlich vorgesehene, regelhafte Betreuungsrelation wurde
von 1 zu 25 auf 1 zu 24 verbessert.

Seit dem PSG I, das am 1. Januar 2015 in Kraft trat, stechen diese zusétzlichen Betreuungsangebote allen pfle-
gebediirftigen Bewohnern bzw. Pflegegdsten offen. Die Betreuungsrelation wurde nochmals auf 1 zu 20 ver-
bessert. Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz werden ab dem 1. Januar 2017 alle Pflegebediirftigen gemal
dem neuen § 43b SGB XI einen origindren Individualanspruch auf zusétzliche Betreuung und Aktivierung in
allen voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen haben.

Die Aufgaben und die Qualifikation der zusdtzlichen Betreuungskréfte sind in den Richtlinien des GKV-Spit-
zenverbandes nach § 87 b Abs. 3 SGB XI geregelt. Dort sind beispielhaft Alltagsaktivitidten genannt, zu denen
die zusitzlichen Betreuungskrifte die anspruchsberechtigten Pflegebediirftigen motivieren und bei denen sie
sie betreuen und begleiten sollen. Dies kann je nach Bedarf sowohl durch Gruppenaktivitdten als auch durch
Einzelbetreuung erfolgen. Die Richtlinien sind auf der Internetseite des GKV-Spitzenverbandes verdffent-
licht.*®

Die Kosten fiir das Zusatzpersonal werden vollsténdig von der Pflegeversicherung getragen. Die Pflegekassen
haben mit den stationdren Pflegeeinrichtungen die entsprechenden Vergiitungszuschldge nach § 87b SGB XI
zur Finanzierung der Personalaufwendungen fiir die zusétzlichen Betreuungskrifte in der erforderlichen Hohe
vertraglich zu vereinbaren, diese Verglitungssystematik bleibt auch nach dem 1. Januar 2017 unveréndert.

Im Jahr 2015 (Stand: 1. Juli) hatten ca. 96 Prozent aller vollstationdren Pflegeeinrichtungen, 61 Prozent aller
teilstationédren Pflegeeinrichtungen sowie 73 Prozent der Kurzzeitpflegeeinrichtungen eine Vergiitungsverein-
barung nach § 87b SGB XI abgeschlossen. Die Hohe des tdglichen Vergiitungszuschlags variiert dabei zwi-
schen zwei und sieben Euro im vollstationdren Bereich, zwischen drei und zehn Euro im teilstationidren Bereich
und zwischen zwei und sechs Euro im Bereich der Kurzzeitpflege. Eine Ubersicht iiber die in den Lindern
bestehenden Vereinbarungen inkl. Vergiitung befindet sich im Anhang, Tabelle 101

3.9 Investitionskostenforderung durch die Lander

Die Verantwortung fiir die Planung und Férderung der Pflegeeinrichtungen liegt geméfl § 9 SGB XI in der Zu-
standigkeit der Lander. Zur Férderung der Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen sollen die Lander Ein-
sparungen nutzen, die sich aus der Einflihrung der Pflegeversicherung fiir die Sozialhilfetréger ergeben. Diese
Einsparungen fallen auch heute noch an, sie beliefen sich im Jahr 2015 auf rund fiinf Milliarden Euro.

Hinsichtlich der Abrechenbarkeit von Investitionskosten hat das Bundessozialgericht in vier Urteilen vom
8. September 2011 erklart, dass pauschale Investitionskosten durch die gesetzliche Regelungen nicht gedeckt
seien und deswegen nur tatsdchlich aufgewendete Investitionskosten gesondert berechnet werden diirfen. Als
Reaktion auf die Urteile ist zum 28. Dezember 2012 mit dem Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs
in stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (AssPfIBEdRG) eine Gesetzesénderung in Kraft ge-
treten. Damit wurde der Sorge der Lénder und vieler Einrichtungen Rechnung getragen, dass die Umsetzung
der Rechtsprechung in die Praxis zu Schwierigkeiten, iiberméBiger Biirokratie oder schwankenden Belastungen
der Pflegebediirftigen fiihren konnte. Seither diirfen fiir notwendige Kosten zur Instandhaltung und Instandset-
zung sowie flir VerteilungsmalBstdbe Pauschalen angesetzt werden. Um die Pflegebediirftigen vor iibermaBiger
finanzieller Belastung zu schiitzen, miissen diese allerdings in einem angemessenen Verhiltnis zu den tatséch-
lichen Kosten stehen.

Eine Abfrage bei den Landern zur Investitionskostenforderung in den vollstationiren Langzeitpflegeeinrichtun-
gen, solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen, teilstationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen ldsst auf fol-
gende Tendenzen bei der Investitionskostenforderung schlieBen (vgl. Anhang, Tabelle 103): Eine Investitions-
kostenforderung erfolgt in zwdlf von 16 Bundesldndern. Brandenburg, Rheinland-Pfalz, Sachsen und Sachsen-
Anhalt fordern nicht. Die anderen zwolf Lander bezuschussen in der Regel Erst- und Folgeinvestitionen im
Sinne einer Objektforderung. Fiinf Bundeslidnder bezuschussen bewohnerbezogene Aufwendungen bzw. bezah-
len Pflegewohngeld. Bei der Objektforderung liegt der Schwerpunkt auf der Investitionskostenférderung der
solitdren Kurzzeitpflege sowie der teilstationdren Pflege. Die Forderung setzt nicht zwingend eine Bedarfspla-
nung voraus, aber eine Bedarfsnotwendigkeit wird in den meisten Léndern gepriift.

8 http://tinyurl.com/Richtlinien-87bSGBXI
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Investitionskosten der vollstationdren Langzeitpflege und der ambulanten Pflege werden noch in jeweils sechs
Bundesldandern gefordert, wobei es sich in Hamburg nur um auslaufende Besitzstandswahrungen handelt.

Fiir die Férderung zusténdig sind die Lander selbst. In Bayern, Hessen, Schleswig-Holstein, Thiiringen, Nord-
rhein-Westfalen und dem Saarland wurde die Zusténdigkeit an die Landkreise/kreisfreien Stidte und/oder die
Gemeinden tibertragen. In sieben Léndern handelt es sich dabei um eine Einzelforderung, in fiinf Bundesldndern
um eine pauschale Forderung. Bei der pauschalen Férderung wird nur in Hamburg eine Mindestbelegungsquote
(85 Prozent Kurzzeitpflege/ 96 Prozent vollstationére Pflege) als Voraussetzung zugrunde gelegt (vgl. Anhang;
Tabelle 103).

Die Investitionskostenforderung deckt nicht zwingend alle umlagefdhigen Aufwendungen. Fiir den nicht iiber-
nommenen Teil konnen die zustdndigen Landesbehdrden eine Genehmigung fiir die gesonderte Berechnung der
Investitionskosten erteilen. Diese konnen dann auf die Bewohner bzw. Giste und Kunden umgelegt werden.
Die Hohe des Betrages, der den Bewohnern dabei pro Tag in Rechnung gestellt wird, schwankt innerhalb der
verschiedenen Angebote im (teil)stationiren Bereich zwischen 0,45 Euro und 25,83 Euro®. Im bundesweiten
Durchschnitt machte im Jahr 2015 die von den Pflegebediirftigen in der vollstationdren Pflege zu zahlende Ver-
giitung durch die Inrechnungstellung von Investitionskosten nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes
431 Euro pro Monat aus (vgl. Kapitel 3.8.4, Tabelle 53). Wiirden die Investitionskosten in voller Hohe von den
Landern getragen, lieBe sich die finanzielle Belastung stationir versorgter Pflegebediirftiger entsprechend re-
duzieren.

(Teil-) Stationdre Einrichtungen, die keine oder nur fiir einen Teil der Aufwendungen eine Foérderung erhalten,
vereinbaren mit den Trégern der Sozialhilfe den Investitionskostenwert, der auf die Bewohner umgelegt werden
kann. Dieser Wert gilt allerdings nur fiir pflegebediirftige Menschen, die Sozialhilfe erhalten. Fiir Selbstzahler
muss er nicht iibernommen werden. Zum Beispiel stellen in Bremen und Hessen ca. 20 Prozent, in Rheinland-
Pfalz 15 Prozent und im Saarland sogar 40 Prozent der Einrichtungen den Selbstzahlern abweichende und damit
in der Regel hohere Investitionskosten in Rechnung als den Sozialhilfeempfingern. Die Hohe dieses Wertes
muss der zustidndigen Landesbehdrde lediglich mitgeteilt werden. Eine Zustimmung ist nach § 82 Abs. 4
SGB XI nicht erforderlich.

Die jahrlichen Fordersummen der einzelnen Bundeslénder in den einzelnen Versorgungsbereichen kénnen den
Tabelle 104 — Tabelle 107 im Anhang entnommen werden.

In den meisten Landern flieit der Grofiteil der Férdermittel an die freigemeinniitzigen Triger. Aus den Riick-
meldungen ist jedoch nicht zu erkennen, wie sich die Haufigkeiten der Trigerschaften in den einzelnen Bun-
deslidndern verteilen. Eine Ausnahme bildet Mecklenburg-Vorpommern. Dort erhielten vor allem private Trager
(mit Ausnahme des Jahres 2014) Forderung (vgl. Anhang, Tabelle 108).

Im Entwurf des Dritten Pflegestirkungsgesetzes (PSG III) ist in diesem Zusammenhang eine Anderung vorge-
sehen, nach welcher die Lander dem Bundesministerium fiir Gesundheit jéhrlich iiber den Umfang der finanzi-
ellen Forderung der Pflegeeinrichtungen im vorausgegangenen Kalenderjahr sowie iiber die mit dieser Forde-
rung verbundenen durchschnittlichen Investitionskosten fiir die Pflegebediirftigen berichten sollen. Diese An-
gaben dienen der Abschitzung der jéhrlichen Belastung der Pflegebediirftigen. Durch die jahrliche Berichter-
stattung lassen sich die Auswirkungen der Investitionskostenférderung im Verlauf besser auswerten. Das BMG
wird die Berichte veroffentlichen.

3.10 Personal

Der demografische Wandel hat zur Folge, dass die Anzahl der Menschen im erwerbsfahigen Alter weiter zu-
riickgehen und die Zahl der Schulabgénger und der damit in den Ausbildungsmarkt nachriickenden jungen
Menschen sinken wird. Im Jahr 2014 gab es noch ca. 830.000 Schulabginger mit einem Abschluss einer allge-
meinbildenden Schule, schon 2025 wird die Zahl nach den vorliegenden Prognosen auf ca. 705.000 zuriickge-
hen (Statistisches Bundesamt, Berechnungen des BIBB). Vor dem Hintergrund des bereits heute regional zum
Teil bestehenden Fachkréftemangels in der Pflege wird sich der Wettbewerb um den Nachwuchs in der Ausbil-
dung weiter verschérfen.

Durch die wachsende Zahl hochbetagter Menschen verdndern sich die Versorgungsstrukturen. In den Kranken-
hausern miissen immer mehr altere, teilweise demenziell erkrankte Menschen behandelt werden, wahrend in
den Pflegeeinrichtungen und in der ambulanten Pflege der Bedarf an medizinischer Behandlungspflege steigt.
In beiden Versorgungsbereichen werden die Anforderungen an das Pflegepersonal vielfaltiger.

8 Hierzu haben nicht alle Linder riickgemeldet. Insofern ist die hier berichtete Spannbreite vorsichtig zu interpretieren.
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3.10.1 Beschiftigte in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen (§ 109 SGB XI)

Die Altenpflege ist ein Jobmotor: Von 2001 bis 2013 ist die Zahl der Beschéftigten in diesem Wirtschaftszweig
von 665.00 auf rd. eine Million gestiegen.

Die Zahl der Beschéftigten bei ambulanten Pflegediensten stieg dabei seit 2009 (ca. 269.000 Beschéiftigte) um
ca. 19 Prozent auf ca. 320.000 Beschiftigte im Jahr 2013 an. Demgegeniiber hat die Zahl der ambulanten Leis-
tungsbezieher im gleichen Zeitraum (2009: ca. 1,54 Mio.; 2013: ca. 1,74 Mio.) um 13 Prozent zugenommen.
Die grofle Mehrzahl der Beschéftigten ist weiblich (87 Prozent).

In Pflegeheimen stieg seit 2009 (ca. 621.000 Beschéftigte) die Zahl der Beschéftigten um ca. zehn Prozent auf
685.000 Beschiftigte im Jahr 2013 an. Parallel dazu ist die Zahl der stationdren Leistungsbezieher (2009:
ca. 698.000.; 2013: ca. 740.000) um ca. sechs Prozent gestiegen.

Weiterhin ist die Mehrzahl der Beschéftigten auch im stationdren Bereich weiblich (85 Prozent).

3.10.2 Berufsabschliisse der Beschiftigten in ambulanten/stationdren Pflegeeinrichtungen

Die examinierten Altenpfleger (ca. 21,4 Prozent) sowie die Gesundheits- und Krankenpfleger (ca. 25,4 Prozent)
stellen die grofBten Gruppen der Beschéftigten im ambulanten Bereich (vgl. Tabelle 54). Hinsichtlich der Al-
tersstruktur gestaltete sich die Situation der Beschéftigten folgendermallen: 16 Prozent waren unter 30 Jahre alt,
fast die Hélfte der Beschiftigten war zwischen 30 und 49 Jahren alt und ca. 36 Prozent waren édlter als 50 Jahre.
Die Mehrheit (57 Prozent) der Beschéftigten im ambulanten Bereich, die in der Grundpflege eingesetzt wurden,
verfligte liber einen Berufsabschluss als Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. -pfleger (28 Prozent). Weitere
26 Prozent waren ausgebildete Altenpfleger.

Tabelle 54: Qualifikationsstufen und Titigkeitsbereich im ambulanten Bereich — 2013

Pflege- Hauswirt- - 4 inist.
Personal L8 Grund- schaftliche . Sonstiger
Berufsabschluss dienst- rativer 3
gesamt . pflege Versor- . Bereich
leitung Bereich
gung

Altenpfleger/-in 68.649 4.848 57.853 466 1.179 3.551
Altenpflegehelfer/-in 14.121 132 12.698 578 97 249
Gesundheits- und 81.226 10.125 61.902 612 2.343 5.296
Krankenpfleger/-in
Krankenpflegehelfer/-in 13.667 71 12.144 637 112 311
Fachhochschul/- 1.094 482 153 11 346 82
Hochschulabschluss
Sonstiger 66.698 182 7.879 20.836 9.341 5.755
Berufsabschluss
Ohne Berufsabschluss 26.461 - 16.827 6.049 585 2.028
oder noch in Ausbildung
Gesamt 271.916 15.840 169.456 29.189 14.003 17.272

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik Stand Ende 2013

% Weitere Berufsabschliisse siche Pflegestatistik 2013 vom Statistischen Bundesamt
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Die examinierten Altenpfleger (ca. 23 Prozent) stellen im stationdren Bereich die Mehrheit der Beschéftigten.
Hier machen die Gesundheits- und Krankenpfleger lediglich acht Prozent aus (vgl. Tabelle 55). 66 Prozent der
Beschiftigten in stationédren Einrichtungen waren 2013 im Bereich Pflege und Betreuung eingesetzt, vier Pro-
zent des Personals waren ausschlieBlich fiir die soziale Betreuung und weitere vier Prozent tiberwiegend fiir
zusitzliche Betreuung und Aktivierung nach § 87b SGB XI eingesetzt.

Die Altersstruktur der Beschéiftigten im stationdren Bereich stellte sich folgendermalien dar: 19 Prozent waren
unter 30 Jahre alt, 43 Prozent der Beschéftigten waren zwischen 30 und 49 Jahren alt und ca. 38 Prozent waren
dlter als 50 Jahre.

Tabelle 55: Qualifikation und Titigkeitsbereich im stationiiren Bereich - 2013

Hauswirt-

Personal Pflege/ Soziale schaftliche Adm.lnlst- Sonstiger
Berufsabschluss . rativer :
insgesamt Betreuung Betreuung  Versor- c Bereich
Bereich
gung

Altenpfleger/-in 158.505 151.877 1.967 233 3.184 399
Altenpflegehelfer/-in 40.250 38.871 454 255 70 59
Gesundheits- und 54.385 49.820 869 149 2.887 290
Krankenpfleger/-in
Krankenpflegehelfer/- 16.875 16.253 211 136 40 33
in
Fachhochschul/- 3.061 908 218 23 1.784 87
Hochschulabschluss
Sonstiger 48.314 60.533 7.425 47.857 24.388 6.689
Berufsabschluss
Ohne Berufsabschluss 134.623 89.390 3.041 34.630 1.795 2.260
oder noch in
Ausbildung
Gesamt 456.013 407.652 14.185 83.283 34.148 9.817

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik Stand Ende 2013°!

3.10.3 Beschiftigungsverhiltnisse in der Pflege (Voll- und Teilzeit)

Die Pflege generell, aber insbesondere die Altenpflege, ist durch einen vergleichsweise hohen Anteil von Teil-
zeitbeschiftigung gekennzeichnet. So waren im Jahr 2013 nur 27 Prozent des Personals in ambulanten Pflege-
diensten vollzeitbeschéftigt, fast 70 Prozent waren teilzeitbeschéftigt. Die iibrigen 30 Prozent entfielen auf
Auszubildende und Helfer sowie Praktikanten. Der Anteil der geringfiigig Beschéftigten am Gesamtpersonal
ambulanter Pflegedienste betrug 2013 rd. 20 Prozent. Gegeniiber 2011 hat die Zahl der Vollzeitbeschéiftigten
allerdings um immerhin 7,7 Prozent zugenommen, und auch bei den Beschéftigten mit mehr als 50 Prozent
Teilzeit gab es Zuwichse von 13 Prozent (vgl. Tabelle 56). Die Studie des IAB im Auftrag des Pflegebevoll-
machtigten der Bundesregierung hat auch Griinde fiir die Teilzeitbeschiftigung ausgewertet. Wahrend in den
westdeutschen Bundesldndern Altenpflegefachkrifte vor allem personliche und familidre Griinde nennen, da-
runter das Fehlen von Kinderbetreuungsplétzen, arbeitet hingegen in den ostdeutschen Bundesldndern die Halfte
von ihnen nur deshalb in Teilzeit, weil sie keine Vollzeitstelle finden (vgl. auch Kapitel 1.3). Dem drohenden
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Mangel der Beschiftigten in der Pflege kann folglich auch dadurch wirksam begegnet werden, indem die un-
freiwillige Teilzeit reduziert und vorhandene Krifte ihre Arbeitszeit ausweiten - dies kommt nicht selten auch
dem Wunsch der Betroffenen entgegen.

Tabelle 56: Struktur der Beschiftigungsverhiltnisse im ambulanten und stationiren Bereich - 2013

Beschéftigungsverhiltnis ambulant stationir gesamt
Personal insgesamt 320.077 685.447 1.005.524
Vollzeit 85.866 203.715 289.581
Teilzeitbeschiftigte liber 50 Prozent 113.604 257.795 371.399
50 Prozent und weniger 44.307 101.891 146.198
Geringfligig Beschéftigte 65.432 64.486 129.918
Praktikant/in, Schiiler/in, Auszubildende/r 10.072 51.437 61.509
Helfer/in, im freiwilligen sozialen Jahr 442 3.445 3.887

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik Stand Ende 2013

Etwa 30 Prozent der Beschiftigten stationdrer Pflegeeinrichtungen war 2013 vollzeitbeschéftigt, etwa 62 Pro-
zent teilzeitbeschéftigt. Die iibrigen Beschéftigten waren Auszubildende, Helfer sowie Praktikanten. Von den
Teilzeitbeschéftigten waren ca. 64.000, also 9,4 Prozent, geringfligig beschéftigt. Der Anteil der Vollzeitbe-
schiftigten ging zwischen 2011 und 2013 um vier Prozent zuriick, bei den Beschéftigten mit mehr als 50 Pro-
zent Teilzeit gab es allerdings Zuwéchse von sieben Prozent. Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl der geringfii-
gig Beschiftigten um 3,4 Prozent (2011: 62.400; 2013: 64.500).

3.10.4 Entwicklung der Beschaftigung in der Langzeitpflege

Die Zunahme der Zahl der Beschiftigten in der Pflege ist seit Einflihrung der sozialen Pflegeversicherung un-
gebrochen. Im Zehnjahres-Zeitraum 2003-2013 hat sich die Zahl pflegebediirftiger Personen um 25 Prozent und
die Zahl der Menschen, die in der Pflege arbeiten, um ca. 41 Prozent erhoht (vgl. Tabelle 57). Bei ca. 29,5 Mio.
sozialversicherungspflichtigen Beschéftigten in Deutschland (It. Bundesagentur fiir Arbeit) stellt die Pflege da-
mit immerhin bereits ca. 3,5 Prozent aller sozialversicherungspflichtig Beschéftigten.
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Tabelle 57: Beschiiftigte in Pflegeeinrichtungen nach § 109 SGB XI

Verinderung gegeniiber dem
letzten Stichtag

Jahr ambulant stationir gesamt
absolut in Prozent
1999 183.782 440.940 624.722 - -
2001 189.587 475.368 664.935 40.213 6,4
2003 200.897 510.857 711.754 46.819 7,0
2005 214.307 546.397 760.704 48.950 6,9
2007 236.162 573.545 809.707 49.003 6,4
2009 268.891 621.392 890.283 80.576 10,0
2011 290.714 661.179 951.893 61.610 7,0
2013 320.077 685.447 1.005.524 53.631 5,6

Quelle: Statistisches Bundesamt

3.10.5 Altenpflegeausbildung

Im Schuljahr 2015/2016 wurden insgesamt fast 139.000 Pflegeschiiler (Kranken-, Kinderkranken- und Alten-
pflege) verzeichnet; davon waren 68.051 in der Altenpflege beschiftigt (vgl. Tabelle 58). Die Zahl der Neuein-
tritte in die Altenpflege ist von 23.467 im Schuljahr 2010/2011 auf 26.796 im Jahr 2014/2015 und damit um
mehr als 14 Prozent gestiegen (vgl. Tabelle 59).”

Tabelle 58: Anzahl Auszubildende in den Pflegeberufen (3-jihrige Ausbildung, Bundesgebiet gesamt)

Schuljahr 2010/11 2011/12 2012/13 2013/14 2014/15 2015/16
Krankenpflege 59.172 59.857 63.342 64.009 64.022 63.611
Kinderkranken- | 6.454 6.442 6.740 6.780 6.928 7.074
pflege
Altenpflege 51.965 55.966 59.365 62.335 66.285 68.051
Summe 117.591 122.265 129.447 133.124 137.235 138.736

Hinweis: Zahlen basieren auf einer freiwilligen Erhebung und wurden nicht von allen Ldndern vollstindig
tibermittelt. Fiir das Jahr 2013/14 fehlen die Zahlen von Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Thii-
ringen. (Die tatsdchliche Zahl ist somit hoher.)

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Mit der nunmehr geplanten Reform der Ausbildung in den Pflegeberufen will die Bundesregierung ein langjah-
rig vorbereitetes Vorhaben mit dem Ziel der Steigerung der Qualitét in der Pflege und der Erh6hung der Attrak-
tivitdt des Pflegeberufs umsetzen (vgl. Kapitel 2.3.1).

Die Bundesregierung hat unter Federfiihrung des BMFSFJ und unter Beteiligung des BMAS, BMG und BMBF
zusammen mit den Landern und Verbanden Ende 2012 die Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Alten-
pflege auf den Weg gebracht. Ziel dieses ersten Ausbildungspaktes in der Altenpflege war es, die Krifte aller
Verantwortlichen im Bereich der Altenpflege in einer gemeinsamen Initiative zu biindeln und konkrete Maf3-
nahmen zur Stirkung der beruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung und zur Erhéhung der Attraktivitét des
Berufs- und Beschiftigungsfeldes Altenpflege zu vereinbaren. Insgesamt wurden rund 240 MafBBnahmen in zehn
Handlungsfeldern vereinbart, von denen einige auf die Laufzeit der Offensive befristet, viele jedoch auf eine
dauerhafte Umsetzung angelegt waren. Bereits mit der Unterzeichnung des Vereinbarungstextes erfolgte der
Startschuss fiir das vom BMFSFJ beim BAFzA eingerichtete ,,Beratungsteam Altenpflegeausbildung™ sowie
die Freischaltung eines neuen Informationsportals zur Altenpflegeausbildung (www.altenpflegeausbil-
dung.net).

Die im Rahmen der Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege vereinbarte stufenweise Steigerung
der Ausbildungszahlen ausgehend von den Eintritten im Schuljahr 2010/2011 um jéhrlich zehn Prozent wurde
im Schuljahr 2013/2014 mit bundesweit 14,2 Prozent deutlich iibertroffen. Im Schuljahr 2014/2015 konnte die
Zahl der Neueintritte auf einem hohen Niveau gehalten werden (vgl. Tabelle 59).

Einen wichtigen Anteil an der Erh6hung der Ausbildungszahlen hat das Gesetz zur Stirkung der beruflichen
Aus- und Weiterbildung in der Altenpflege vom 11. Mérz 2013, mit dem Altenpflegeumschulungen zwischen
dem 1. April 2013 und dem 31. Mérz 2016 erneut dreijahrig durch die Arbeitsagenturen bzw. Jobcenter gefor-
dert werden konnten und die Moglichkeiten zur Ausbildungsverkiirzung fiir berufliche Weiterbildungen bei
Vorliegen entsprechender Vorkenntnisse ausgeweitet wurden. Ankniipfend an die Erfahrungen im Rahmen der
Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege wird die Moglichkeit einer dreijdhrigen Umschulungs-
forderung nunmehr bis zum 31. Dezember 2017 und damit bis zu dem im Regierungsentwurf des Pflegeberu-
fereformgesetzes vorgesehenen Start der neuen generalistischen Pflegeausbildung verléngert.

Tabelle 59: Neueintritte in die Altenpflegeausbildung (3-jihrige Ausbildung + verkiirzte Altenpflege-
ausbildung, Bundesgebiet gesamt)

Schuljahr 2012/13  Anstieg”  2013/14 Anstieg* 2014/15 Anstieg*
Altenpflege 23.418 +5,6% 26.740 +14,2% 26.796 +0,2%
Davon:
3jéhrige Ausbildung 21.589 24.043 +12% 23.930 -0,5%

* Anstieg (in Prozent) im Vergleich zum Vorjahr
Quellen: BMFSFJ
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3.10.6 Finanzierung der Ausbildungsvergiitung inkl. landesweiter Ausbildungsvergiitungs-
umlagen

Nach dem Altenpflegegesetz des Bundes hat der Tréager der praktischen Ausbildung der Schiilerin bzw. dem
Schiiler eine angemessene Ausbildungsvergiitung zu zahlen (§ 17 Abs. 1 AItPflG). In der Altenpflege gibt es
keinen allgemeinverbindlichen Tarifvertrag, so dass die Vergiitung zwischen den unterschiedlichen Trégern der
Ausbildung variieren kann. In den Einrichtungen des 6ffentlichen Dienstes oder Einrichtungen von Trigern, die
sich an die Regelungen des 6ffentlichen Dienstes anlehnen, erfolgt die Vergiitung nach dem TVAOD. Die Kos-
ten sind in den Pflegesétzen beriicksichtigungsfahig (§ 24 AItPflG, § 82a SGB XI). Seit dem 1. Méarz 2016 ha-
ben Auszubildende gemil TVASD-Pflege Anspruch auf eine Ausbildungsvergiitung von 1.011 Euro im ersten
Ausbildungsjahr, im zweiten Ausbildungsjahr auf 1.072 Euro und im dritten Ausbildungsjahr 1.173 Euro. Die
durchschnittliche tarifliche Ausbildungsvergiitung im Jahr 2015 betrug fiir das gesamte Bundesgebiet 826 Euro
im Monat.”

Aus den Ergebnissen der Befragung bei den Landern (Riickmeldungen liegen aus neun Landern vor) ergibt sich,
dass die hochste Ausbildungsvergiitung in Nordrhein-Westfalen gezahlt wird, gefolgt von Baden-Wiirttemberg
und Rheinland-Pfalz. Dabei ist zu beachten, dass in Baden-Wiirttemberg eine Vergleichsberechnung fiir das
Jahr 2015 ergeben hat, dass dort die tatsdchliche Vergiitung unter Beriicksichtigung nicht tarifgebundener Ar-
beitgeber um ca. 300 Euro unter dem Durchschnittswert nach TVOD liegt. Die hier fiir Baden-Wiirttemberg
angegebenen Werte nach TVOD konnen daher nicht als représentativ angesehen werden (vgl. Tabelle 60).

Tabelle 60: Durchschnittliche Vergiitung der Altenpflegeschiilerinnen und Altenpflegeschiiler in den
Bundeslindern

Jihrliche Durchschnittswerte der Ausbildungsvergiitung in Euro

Bundes-
land 2011 2012 2013 2014 2015
BW 14.518' 14.518' 15.018' 15.318! 15.921
BY k. A.
BE k. A.
BB k. A. k. A. 7.152 7.720 8.201
HB k. A.
HH 9.600 10.200 10.440 10.800 11.040
HE k. A.
MV k. A.
NI k. A. k. A. k. A. 11.8852 12.6052
NW k. A. 15.875 15.875 17.528 18.201
RP 12.868 13.432 14.083 14.214 14.921
SL k. A.
SN 7.626 7.445 8.170 9311 10.109
ST k. A.
SH 9.806 10.057 10.597 10.909 11.233
TH 8.798 9.309 9.979 10.268 11.077
' nach TVéD
2 Tarifvertrag

Quelle: Linderbefragung

% Pressemitteilung 01/2016 des Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) vom 07.01.2016
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Die Altenpflegeausbildung an 6ffentlichen Schulen ist kostenfrei, hingegen wird an privaten Schulen noch in
sechs Bundeslidndern Schulgeld erhoben. In zwei Landern wird das Schulgeld ganz oder teilweise erstattet. In
Berlin ist die Einfithrung der Schulgeldfreiheit fiir das Schuljahr 2016/17 geplant (vgl. Anhang, Tabelle 110).

Nach § 25 des Gesetzes iiber die Berufe in der Altenpflege (AItPfIG)*, das am 1. August 2013 in Kraft getreten
ist, konnen die Lander ein Umlageverfahren zur Finanzierung der Kosten der Ausbildungsvergiitung einfiihren,
wenn dies erforderlich ist, um einen Mangel an Ausbildungsplétzen zu verhindern oder zu beseitigen. Derzeit
machen die Lander Baden-Wiirttemberg, Bremen, Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Saar-
land von dieser Moglichkeit Gebrauch.”®

Im derzeit im Gesetzgebungsverfahren befindlichen Entwurf des Pflegeberufereformgesetzes (siehe Kap. 2.3.1
und 3.10.5) sind Regelungen enthalten, die bundesweit eine schulgeldfreie Ausbildung erméglichen. Mit einer
Neuordnung der Finanzierung liber Landesausbildungsfonds sollen zudem die Kosten der Ausbildung auf alle
— auch nichtausbildende — Betriebe umgelegt werden, um so Nachteile fiir ausbildende Betriebe auszugleichen.

3.10.7 UmschulungsmaRnahmen

Mit dem am 19. Mirz 2013 in Kraft getretenen Gesetz zur Stirkung der beruflichen Aus- und Weiterbildung in
der Altenpflege wurde die Moglichkeit geschaffen, berufliche Weiterbildungen zur Altenpflegerin bzw. zum
Altenpfleger wieder dreijéhrig durch die Arbeitsagenturen bzw. die Jobcenter fiir Eintritte in die Altenpflege-
ausbildung zu férdern. Gleichzeitig wurden die Moglichkeiten zur Ausbildungsverkiirzung fiir berufliche Wei-
terbildungen bei Vorliegen entsprechender Vorkenntnisse ausgeweitet. Seitdem hat sich die Zahl der geforder-
ten Umschulungseintritte in der Altenpflege deutlich erhoht (vgl. Tabelle 61). Die dreijéhrige Umschulungsfor-
derung in der Altenpflege wird bis 31. Dezember 2017, d. h. bis zum geplanten Beginn der neuen generalisti-
schen Pflegeausbildung Anfang 2018, verlangert.

Tabelle 61: Anzahl der Umschulungen zur Pflegefachkraft in der Altenpflege 2011-2015

Jahr Anzahl der Umschulungen zur Pflegefachkraft in der Altenpflege (absolut)
begonnen abgeschlossen* absolviert**

2011 3.189 2.786 1.608

2012 3.953 5.094 4.024

2013 7.383 6.781 5.575

2014 7.240 4.389 3.026

2015 6.415 4.750 3.290

* beendet: entweder erfolgreich oder abgebrochen
** mit Priifung erfolgreich absolviert
Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit

Im Berichtszeitraum haben sich immer weniger Menschen fiir eine Weiterbildung zur Pflegehilfskraft entschie-
den. Im Jahr 2011 lieBen sich noch 2.447 Menschen, 2015 nur noch 624 in diesem Beruf weiterbilden. Im
gleichen Zeitraum entschieden sich hingegen vermehrt Menschen fiir eine Weiterbildung zur Altenpflegefach-
kraft. Die Moglichkeit der dreijahrig geforderten Weiterbildung zur Altenpflegefachkraft sowie die bessere Be-
zahlung als Pflegefachkraft scheinen erhebliche Anreize zur Qualifizierung zur Fachkraft zu sein. Im Jahr 2015
lieBen sich 1.743 Menschen und damit deutlich mehr als im Jahr 2011, in dem sich lediglich 595 fiir die Wei-
terbildung entschieden hatten, dahingehend weiterbilden (vgl. Tabelle 62). Dies zeigt, dass die Durchléssigkeit
und Aufstiegsmoglichkeiten in der Pflege gegeben und attraktiv sind.

% Gesetz iiber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AltPfIG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 17. Novem-
ber 2000 (BGBL. I S. 1513) in Kraft getreten am 1. August 2013
% Riickmeldung der Lénder auf die BMG-Befragung im Hinblick auf die Erstellung des Sechsten Pflegeberichts.
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Tabelle 62: Anzahl der Weiterbildungen zur Pflegehilfskraft bzw. zur Altenpflegefachkraft 2011-2015

Anzahl (absolut) der ...

. . geforderten Weiterbildungen zur Alten-

Ausbildungsjahr geforderten Weiterbildungen zur pflegefachkraft, bei denen vorher schon
Altenpflegehilfskraft die Qualifikation Altenpflegehilfskraft
vorlag

2011 2.447 595
2012 2.409 764
2013 1.241 1.536
2014 876 1.743
2015 624 1.743

Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit (Abfrage)

Forderung von Weiterbildungen im Bereich Altenpflege iiber WeGebAU

Mit dem 2006 initiierten Sonderprogramm ,,Férderung der Weiterbildung Geringqualifizierter und beschéftigter
Alterer in Unternehmen® (WeGebAU) fordert die Bundesagentur fiir Arbeit zudem die betriebliche Weiterbil-
dung von Geringqualifizierten (nach § 81 Abs. 2 und Abs. 5 SGB III) sowie Beschéftigten in kleinen und mitt-
leren Betrieben (nach § 82 SGB Il und § 131a SGB III). Ziel ist es, die Qualifikation und damit die Beschéfti-
gungsfahigkeit der Teilnehmenden zu verbessern und éltere Beschéftigte ldnger im Erwerbsleben zu halten.
Zudem soll das Weiterbildungsengagement von kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) erh6ht werden.
Weiterbildungen in der Altenpflege haben sich zu einem Schwerpunkt des Programms entwickelt. So ist der
Anteil der iber WeGebAU geforderten Qualifizierungen in diesem Bereich seit 2011 von rd. 11 Prozent auf
knapp 50 Prozent 2015 gestiegen. Der durchschnittliche Bestand an Teilnehmenden im Sonderprogramm We-
GebAU zur beruflichen Weiterbildung zur Altenpflege- Fachkraft erfuhr in den Jahren von 2011 bis 2015 einen
Aufwuchs von rund 3.000 auf rund 7.000 Personen. Im Jahr 2015 haben iiber 3.000 MaBnahmeteilnehmer er-
folgreich eine Weiterbildung abgeschlossen.

3.10.8 Anerkennung auslandischer Berufsabschliisse

Die Bundesagentur fiir Arbeit bietet ausldndischen Fachkriften eine Perspektive in Deutschland. Eine Zuwan-
derung aus Staaten auBlerhalb der Europdischen Union, dem Européischen Wirtschaftsraums sowie der Schweiz
— also den so genannten Drittstaaten — muss aber auch arbeitsmarkt- und integrationspolitisch verantwortbar
sein.

Aus diesem Grund wurde auf der Rechtsgrundlage von § 6 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 Beschéftigungsverordnung eine
Ubersicht von Berufen erarbeitet, in denen eine Betitigung in Deutschland grundsitzlich méglich ist (sog. ,,Po-
sitivliste™). Mit der Positivliste soll auslandischen Fachkriften in Mangelberufen in Deutschland eine Beschéf-
tigung ermoglicht werden. Grundlage der Positivliste ist die Fachkrifteengpassanalyse der Bundesagentur fiir
Arbeit, die halbjahrlich die Engpassberufe ermittelt. Danach ist die Nachfrage nach Altenpflegekriften sowie
Gesundheits- und Krankenpflegern iiberdurchschnittlich hoch.”’

Das Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener Berufsqualifikationen
des Bundes (sog. ,,Anerkennungsgesetz*) gibt Fachkréften aus dem Ausland das Recht, dass ihr Berufsabschluss
auf Gleichwertigkeit mit dem deutschen Referenzberuf iiberpriift wird. Die im Rahmen des Anerkennungsge-
setzes erfolgten Anpassungen des Altenpflegegesetzes, und des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes das
am 1. April 2012 in Kraft getreten ist, bieten die Grundlage fiir eine verbesserte Anerkennung von im Ausland
erworbenen Berufsqualifikationen im Bereich der Altenpflege und die Moglichkeit, {iber Ausgleichsmafnah-
men fehlende Qualifikationen zu erwerben.

97 www.arbeitsagentur.de/positivliste.
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Laut amtlicher Statistik gab es seit Inkrafttreten des Anerkennungsgesetzes lediglich 195 Antrige auf Anerken-
nung als Altenpflegerin und Altenpfleger, davon wurden bis Ende 2015 63 Antriage negativ beschieden. Der
Beruf der Altenpflegerin bzw. des Altenpflegers stellt in Bezug auf Anerkennungen einen Sonderfall dar. Er
entspricht den im Ausland existierenden Studiengéngen bzw. Ausbildungsberufen in der Regel nicht, sodass
das maBgebliche Anforderungsprofil ,,examinierte Altenpfleger welches dem Anerkennungsverfahren zu-
grunde liegt, im Ausland oftmals keine Entsprechung findet. Daher wird bisher im Regelfall der Beruf des
Gesundheits- und Krankenpflegers bzw. -pflegerin als Referenzberuf gewahlt. Im Jahr 2015 wurden 5.937 An-
trage auf Anerkennung im Beruf des Gesundheits- und Krankenpflegers bzw. -pflegerin gestellt und 4.521 volle
Gleichwertigkeiten oder Auflagen einer Ausgleichsmalinahme ausgesprochen. Ausgleichsmafinahmen werden
in der Regel in Krankenhédusern durchgefiihrt. Dadurch entstehen Probleme, im Bereich der Altenpflege Fach-
krifte iiber eine Anerkennung zu gewinnen.”®

Die Nachfrage bei den medizinischen Gesundheitsberufen bleibt insgesamt hoch. Allein 2015 wurden in dieser
Berufsgruppe 12.378 Gleichwertigkeiten oder Ausgleichsmainahmen, mit denen eine volle Anerkennung er-
reicht werden kann, ausgesprochen; darunter 5.574 fiir Arzte. In der Altenpflege werden trotz des hohen Bedarfs
an Fachkréften und der groflen Nachfrage nach Informationen die Moglichkeiten der Anerkennungsverfahren
nicht geniigend ausgeschopft.

Mit der im Gesetzgebungsverfahren befindlichen Reform der Pflegeausbildungen soll auch eine umfassende
Losung zur Anerkennung von ausldndischen Berufsqualifikationen erreicht werden. Mit der Zusammenfiihrung
der bisher getrennten Ausbildungen kann der neue Pflegeberuf fiir alle Einsatzbereiche einheitlich als Referenz-
beruf herangezogen werden.

3.11 Leistungen der Pflegeversicherung bei Auslandsaufenthalten

Die Pflegeversicherung verfolgt das Ziel, alle in Deutschland lebenden und hier krankenversicherten Personen
gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit abzusichern. Daher gilt grundsétzlich, dass die Anspriiche auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung ruhen, solange sich der Versicherte im Ausland aufhélt. Allerdings sieht das
SGB XI vor, dass bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen pro Kalenderjahr
das Pflegegeld weitergezahlt wird.

Bei einem Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europédischen Union, im Bereich des Europdischen Wirt-
schaftsraums (EWR) bzw. in der Schweiz ist das Pflegegeld auch dariiber hinaus exportierbar. Pflegesachleis-
tungsbezug ist hingegen nur in sehr engen Grenzen moglich.

Begutachtungen der Pflegekassen bei Pflegebediirftigen mit Wohnsitz in EU- und EWR-Staaten

Die im Ausland bzw. in den EWR Staaten und der Schweiz lebenden Pflegebediirftigen werden statistisch nicht
erfasst. Allerdings liegen Zahlen iiber die im Ausland durchgefiihrten Pflegebegutachtungen vor.

Fiir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Durchfiihrung der Begutachtung im Ausland werden die
gleichen Grundsitze und MaBstibe wie im Inland angewandt. Die Verantwortlichkeiten und Zusténdigkeiten
fiir die Begutachtung in diesen europdischen Landern werden innerhalb der Gemeinschaft der MDK aufgeteilt.
Es sind im Wesentlichen drei Personenkreise, die im Ausland begutachtet werden:

1. Grenzpendler, die in Deutschland in einem sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungsverhiltnis ste-
hen.

2. Rentner mit Wohnort bzw. gewdhnlichem Aufenthalt in einem anderen EWR-Staat oder der Schweiz.

Ehemalige Arbeitsmigranten, die wieder in ihre Heimatlédnder zuriickgekehrt sind und in Deutschland ei-
nen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung erworben haben.

Die Anzahl der jahrlich durchgefiihrten Begutachtungen hat sich im gesamten Raum des EWR im Jahr 2012,
aber insbesondere in den Jahren 2013 und 2014 deutlich erh6ht (vgl. Tabelle 63). Die Zunahme von Auslands-
begutachtungen in den Jahren 2012 und auch 2013 geht einher mit Anderungen im Leistungsrecht durch das
PNG, ist aber in Teilen auch durch Aufnahme Kroatiens in die EU zum 1. Juli 2013 bedingt, die die Zahl der
Anspruchsberechtigten erhdht hat.

% Siehe auch: https://www.anerkennung-in-deutschland.de/html/de/index.php,

Bericht zum Anerkennungsgesetz: https://www.bmbf.de/pub/bericht zum_anerkennungsgesetz 2015.pdf
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Bei 6,3 Prozent der Erstantragsteller im Jahr 2014 handelte es sich um Personen mit eingeschrinkter Alltags-
kompetenz, bei denen der Hilfebedarf in der Grundpflege unter dem fiir die Pflegestufe I erforderlichen Min-
destwert liegt. Im Inland liegt der Anteil bei 8,0 Prozent. Auffillig ist, dass die hoheren Pflegestufen II und III
im Ausland deutlich hiufiger vergeben werden als im Inland. Pflegestufe II werden im EWR-Ausland bei
32,4 Prozent (Inland 13,3 Prozent) und Pflegestufe I1I bei 11,6 Prozent (Inland 3,1 Prozent) der Antragsteller
vergeben (vgl. Tabelle 63). Moglicherweise werden Antridge aus dem Ausland, im Unterschied zum Inland,
héiufig erst dann gestellt, wenn der Hilfebedarf ausgeprigter ist.

Tabelle 63: Begutachtungen der MDK oder von ihm beauftragte Begutachtungen in Staaten des
europiischen Wirtschaftsraums und der Schweiz 2011-2014

davon davon in Prozent
Nach Gutachtenart Nach Gutachtenart

%) -5}

Durchgefiihrte , & -E [ < §

Begutachtungen E‘; c:.an gfn §n ‘a-_ Eo §n gfn §n ‘a-_

(Jahr/Anzahl) 28 < £ £ 2 g S £ £

2= o= £ 7 = L3 =

= 8 = 8 = =] = 8 =
2011 1.885 1.164 632 89 61,8 33,5 4,7
2012 2.072 1.272 702 98 61,4 33,9 4,7
2013 2.294 1.448 732 114 63,1 31,9 5,0
2014 2.529 1.607 698 224 63,5 27,6 8,9

*alle Angaben inklusive Sonderdienste; die Daten fiir 2015 liegen noch nicht vor
Quelle: GKV-Spitzenverband
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4. Ausblick

Im Berichtszeitraum wurde die Pflegeversicherung bereits entscheidend weiterentwickelt. In der aktuellen Le-
gislaturperiode sind jedoch noch zahlreiche weitere Maflnahmen eingeleitet worden, die in den nidchsten Jahren
Wirkung entfalten werden.

Meilenstein der Reform der Pflegeversicherung: Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Das Zweite Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Zwei-
tes Pflegestirkungsgesetz — PSG II) vom 21. Dezember 2015 wurde noch im Berichtszeitraum — am 28. De-
zember 2015 — im Bundesgesetzblatt veréffentlicht (Bundesgesetzblatt Teil I, S. 2424). Zum 1. Januar 2017
wird damit ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff und auf dieser Grundlage ein neues, verdndertes Begutach-
tungsinstrument eingefiihrt (siche Kapitel 2.2).

Zunichst wird mit dem neuen Begutachtungsinstrument der Blick auf die Pflegebediirftigkeit grundlegend ver-
andert: Was zéhlt, sind der einzelne Mensch und seine Féahigkeit, den Alltag selbstéindig zu bewéltigen. Damit
riicken die Fahigkeiten der Betroffenen und nicht mehr die Defizite in den Fokus. Dieser neue Fokus eréffnet
schlieBlich einen nochmals verdnderten Blick auf die konkrete Pflege, die der Betroffene erhilt. Pflege wird
von der aktivierenden zur personenorientierten Pflege hin weiterentwickelt. Wichtige Aspekte des Wohlbefin-
dens des Menschen durch Teilhabe und Selbstbestimmung werden nochmals deutlich verstérkt. Dariiber hinaus
werden die Leistungen der Pflegeversicherung nochmals deutlich ausgeweitet und fiir einen groBeren Perso-
nenkreis als heute zur Verfiigung stehen.

So werden mit dem PSG II perspektivisch bis zu 500.000 Menschen Leistungen der Pflegeversicherung erhal-
ten, die bislang keine Anspriiche aus dem SGB XI haben (Pflegebediirftige im neuen Pflegegrad 1). Diesem
Personenkreis — dessen Beeintrachtigungen noch vergleichsweise gering sind — werden kiinftig zum Zweck der
Erhaltung und Wiederherstellung der Selbstindigkeit und der Vermeidung schwererer Pflegebediirftigkeit be-
stimmte Leistungen der Pflegeversicherung (vgl. § 28a SGB XI n. F.) zustehen, ohne dass bereits ein voller
Zugang zu allen Leistungen der Pflegeversicherung angezeigt ist.

Die Zusage der Politik, dass kein Pflegebediirftiger durch die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
schlechter gestellt werden soll, wird eingehalten. Alle dann rund 2,8 Millionen Pflegebediirftigen werden zum
1. Januar 2017 automatisch in einen der fiinf neuen Pflegegrade iibergeleitet. Menschen mit ausschlielich kor-
perlichen Beeintrachtigungen werden automatisch von ihrer Pflegestufe in den néchst hheren Pflegegrad iiber-
geleitet. Menschen, bei denen ausschlieSlich oder ergidnzend zu ihren korperlichen Beeintrachtigungen eine
dauerhafte erhebliche Einschrinkung der Alltagskompetenz festgestellt wurde, werden in den iibernéchsten
Pflegegrad iiberfiihrt. Alle, die bereits Pflegeleistungen erhalten, erhalten diese daher mindestens in gleichem
Umfang weiter, die allermeisten erhalten mehr Unterstiitzung oder miissen — im Falle einer stationdren Versor-
gung — weniger als heute aus eigenen Mitteln zuzahlen.

Dartiiber hinaus wird mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs auch der Grundsatz ,,Reha vor
Pflege* gestirkt. Denn durch Rehabilitationsleistungen kann der Eintritt von Pflegebediirftigkeit verhindert oder
hinausgezogert werden. Deshalb wurde der Medizinische Dienst zur Anwendung eines bundesweit einheitli-
chen, strukturierten Verfahrens fiir die im Rahmen der Begutachtung ggf. zu erstellenden Rehabilitationsemp-
fehlungen verpflichtet.

Der Prozess der Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs wird engmaschig durch ein Begleitgremium,
in dem alle beteiligten Akteure sich regelméiBig austauschen und notwendige Maflnahmen verabreden, begleitet.
AuBerdem erfolgt eine begleitende wissenschaftliche Evaluation insbesondere zu den Mafinahmen und Ergeb-
nissen der Vorbereitung und der Umstellung auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff.

Weitere Verbesserungen durch das Zweite Pflegestirkungsgesetz (PSG II)

Einige Regelungen des PSG II sind bereits am 1. Januar 2016 in Kraft getreten. So wurden die Informations-
und Beratungsméoglichkeiten von Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen neu strukturiert und ausgeweitet
und die Beratung selbst qualitativ verbessert und somit gestérkt. Es besteht nun ein ausdriicklicher Anspruch
auf eine Beratung durch hierfiir gesondert qualifizierte Kréfte der Pflegekassen und PSP, und pflegende Ange-
horige haben einen eigenen Anspruch auf Pflegeberatung erhalten. Die Pflegekassen miissen kiinftig zudem
kostenlose Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen anbieten. Und Empfanger von am-
bulanten Pflegesachleistungen konnen kiinftig ebenfalls Beratungseinsétze vor allem durch ambulante Pflege-
dienste in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Dariiber hinaus soll die Zusammenarbeit der Pflege-
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beratung mit weiteren Beratungsstellen vor Ort — z. B. der Kommunen — durch verbindliche Landesrahmenver-
tridge verbessert werden.

AuBerdem werden durch das PSG II die Regelungen zur Qualitédtssicherung, -priifung und -darstellung grund-
legend iiberarbeitet und die Entscheidungsstrukturen der Selbstverwaltung in diesem Bereich gestrafft. Die
Schiedsstelle Qualititssicherung nach § 113b SGB XI wird zu einem Qualitdtsausschuss und damit zu einem
effizienten Verhandlungs- und Entscheidungsgremium umgebildet. Der Ausschuss muss in gesetzlich vorgege-
benen Fristen und unterstiitzt von einer qualifizierten Geschiftsstelle ein neues Verfahren der Qualitdtspriifung
vereinbaren und dabei insbesondere Indikatoren zur Messung von Ergebnisqualitdt beriicksichtigen. Zudem soll
das Verfahren zur Darstellung der Qualitit (sog. ,,Pflege-TUV*) grundlegend iiberarbeitet werden. Die Selbst-
verwaltung erhidlt den Auftrag, ein Konzept fiir die Qualitdtssicherung in neuen Wohnformen, z. B. ambulant
betreuten Wohngruppen, zu erarbeiten. Um gerade den in der Selbsthilfe organisierten Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderung im Qualitéitsausschuss noch bessere Mitwirkungsmoglichkeiten zu er6ffnen, wird
fiir sie im Dritten Pflegestarkungsgesetz (PSG III), das sich zum Berichtszeitpunkt im parlamentarischen Ver-
fahren befand, ein Antragsrecht geregelt.

Zur Finanzierung der umfangreichen Leistungsverbesserungen durch die Pflegestarkungsgesetze I und II war
eine Erhohung des Beitragssatzes der Pflegeversicherung erforderlich. Diese erfolgte in zwei Schritten: Mit
dem PSG 1 wurde der Beitragssatz zum 1. Januar 2015 um 0,3 Prozentpunkte angehoben. Die Mittel aus
0,1 Beitragssatzpunkten, derzeit rd. 1,2 Mrd. Euro pro Jahr, flieBen dabei in einen Vorsorgefonds. Die bis dahin
aufgebauten Mittel dienen ab Mitte der 2030er Jahre dazu, die im Kontext des demografischen Wandels sonst
drohenden Beitragsanstiege abzumildern. Mit dem PSG II und der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs erfolgt eine nochmalige Erhohung des Beitragssatzes der Pflegeversicherung um 0,2 Prozentpunkte,
die zu Mehreinnahmen in Hohe von derzeit rd. 2,5 Mrd. Euro fiihren. Zudem wird die gesetzlich vorgeschrie-
bene Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversicherung um ein Jahr auf 2017 vorgezogen; insgesamt stehen
mit dem PSG II daher rd. 3,7 Mrd. Euro pro Jahr zur Finanzierung der erheblichen Leistungsverbesserungen
bereit. Die finanzielle Situation der Pflegeversicherung macht es gleichwohl moglich, den Beitragssatz ab 2017
bis in das Jahr 2022 stabil zu halten.

Drittes Pflegestirkungsgesetz (PSG III): Beratung vor Ort weiter stirken

Durch die Anderungen der ersten beiden Pflegestirkungsgesetze konnen Pflegebediirftige und ihre Familien die
Leistungen der Pflegeversicherung wesentlich besser an ihre jeweilige Situation anpassen. Damit die Hilfe, die
benotigt wird, ziigig bei den Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen ankommt, sollen im néchsten Schritt die
Empfehlungen der Bund-Lénder-AG zur Starkung der Rolle der Kommunen in der Pflege sowohl gesetzlich als
auch untergesetzlich umgesetzt werden. Damit wird die Situation pflegebediirftiger Menschen vor Ort weiter
gestirkt. Kommunen sollen besser in die Beratung zu Pflegeleistungen einbezogen werden. Sie erhalten deshalb
fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren das Recht, von den Pflege- und Krankenkassen die Einrichtung von Pflege-
stiitzpunkten (PSP) zu verlangen. Dariiber hinaus soll in Modellvorhaben erprobt werden, ob andere Formen
der Beratung zu Synergieeffekten und Verbesserungen in der Beratung vor Ort fiihren.

Das PSG III enthélt dariiber hinaus Regelungen, mit denen der Abrechnungsbetrug in der Pflege besser be-
kdmpft werden kann. Aulerdem werden mit dem PSG III die mit Blick auf die Einfiihrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs notwendigen Anderungen im Recht der Sozialhilfe sowie im Bundesversorgungsgesetz
umgesetzt.

Pflegeberufereformgesetz

Eine zukunftsgerechte Berufsausbildung muss die Pflegefachkrifte dazu befahigen, in weiterhin hoher Qualitét
die pflegerische Versorgung von Menschen iiber Altersgrenzen hinweg in allen Versorgungsformen sicherzu-
stellen und ihnen gleichzeitig ausreichende berufliche Mobilitit und Entwicklungsmoglichkeiten erdftnen. Dies
ist auch Voraussetzung fiir eine Attraktivititssteigerung im Berufsfeld Pflege und fiir einen ldngeren Verbleib
der ausgebildeten Pflegekrifte im Beruf. Im Januar 2016 hat das Bundeskabinett den Gesetzentwurf zur Reform
der Pflegeberufe beschlossen und damit das Gesetzgebungsverfahren eingeleitet.

Personalbemessung

Auch die Frage der Personalbemessung wird in den néchsten Jahren eine immer wichtigere Rolle spielen. Denn
eine qualitativ und quantitativ belastbare Personalausstattung ist ein wesentlicher Baustein fiir eine gute Qualitét
der Pflege.
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Mit der Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des neuen Begutachtungsinstruments muss auch
die Selbstverwaltung in der Pflege entsprechende Umstellungsaufgaben wahrnehmen:

Zunichst miissen die Trager der Pflegeeinrichtungen, die Sozialhilfetriger und die Pflegekassen die Personal-
struktur und die Personalschliissel der Einrichtungen zum 1. Januar 2017 im Zusammenhang mit der Einfiih-
rung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs priifen und auf die Pflegegrade hin neu ausrichten. Die Anpassung
erfolgt in der jeweiligen Pflegesatzvereinbarung der stationédren Einrichtung. Vorsorglich sichert eine gesetzli-
che Auffangregelung im PSG II die Uberleitung auf das neue Recht, sodass ein reibungsloser Ubergang in das
neue System in allen ca. 25.000 Diensten und Einrichtungen der Pflege sichergestellt ist.

Parallel dazu sind auf Landesebene die Rahmenvertrége iiber die pflegerische Versorgung durch die beteiligten
Partner der Pflegeselbstverwaltung anzupassen. Dies betrifft insbesondere neben den Regelungen zum Inhalt
der Pflegeleistungen auch die dort enthaltenen Vorgaben zur Personalausstattung in stationdren Pflegeeinrich-
tungen.

Neben diesem unmittelbaren Auftrag haben die Vertragsparteien nach § 113 SGB XI mit dem PSG II zudem
den gesetzlichen Auftrag erhalten, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem Bun-
desministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend die Entwicklung und Erprobung eines wissenschaft-
lich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qua-
litativen und quantitativen Malistédben sicherzustellen. Das BMG stimmt sich dabei mit dem Patientenbeauf-
tragten und Pflegebevollméichtigten der Bundesregierung ab. Die Entwicklung und Erprobung ist bis zum
30. Juni 2020 abzuschlieBen.

Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf

Mit dem Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf sind zum 1. Januar 2015 wesentliche
Anderungen fiir eine bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf im Pflegezeitgesetz, im Familienpflegezeit-
gesetz (FPfZG) sowie im SGB XI in Kraft getreten. Der vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) gemél § 14 FP{ZG eingesetzte Beirat fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf befasst
sich mit allgemeinen Fragen zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf, begleitet die Umsetzung der einschlagigen
gesetzlichen Regelungen und berit iiber deren Auswirkungen. Alle vier Jahre, erstmals zum 1. Juni 2019, wird
der Beirat dem BMFSF] einen Bericht vorlegen und kann hierin Handlungsempfehlungen aussprechen. Dariiber
hinaus hat das BMFSF]J eine wissenschaftliche Studie zur Untersuchung der mit dem PflegeZG und des FPfZG
geschaffenen Moglichkeiten zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf sowie zur Er-
arbeitung von Empfehlungen fiir eine mogliche Weiterentwicklung in Auftrag gegeben.

Fazit

Die soziale Pflegeversicherung befindet sich im Wandel: Nicht erst mit dem Ersten und Zweiten Pflegestér-
kungsgesetz wurden Anpassungen im Leistungsgeschehen vorgenommen, die deutliche Nachbesserungen auf-
grund von Riickmeldungen der Pflegepraxis und auf diverse Studien, Forschungsvorhaben und Erhebungen
darstellen. Allerdings konnten erst mit der spiirbaren Anhebung des Beitragssatzes um insgesamt 0,5 Prozent-
punkte in dieser Legislaturperiode die Weichen fiir eine grundlegende Reform gestellt werden, die insbesondere
den gleichberechtigten Zugang aller Betroffenen zu den Leistungen der Pflegeversicherung ermdglicht. Wie
wichtig und akzeptiert dieses sozialpolitisch bislang einmalige Vorhaben ist — immerhin werden die Leistungen
der Pflegeversicherung um etwa 20 Prozent erhdht — zeigt die breite Zustimmung aller Bevolkerungsgruppen
zu diesen notwendigen Beitragssatzerhohungen. Als Zustimmungsgrund darf gelten, dass Pflegebediirftigkeit
fiir fast alle Menschen in Deutschland mittelbar oder unmittelbar ein Gesicht und eine Bedeutung hat. Seien es
die Enkel, die die pflegebediirftigen Grofeltern erleben, oder die Kinder, die Pflege und Beruf vereinbaren
miissen, oder aber auch, dass die eigene Pflegebediirftigkeit in den Bereich des Moglichen riickt, weil man
selbst bereits das Rentenalter erreicht hat.

Wichtige Faktoren der Pflegeversicherung fiir die nidchsten Jahre werden weiterhin die Sicherstellung einer
flichendeckenden Versorgung vor Ort, insbesondere in vom demografischen Wandel besonders betroffenen
Regionen, das Ziel einer guten Qualitit der Leistungserbringung, die Sicherung der dafiir erforderlichen Fach-
kréftebasis, die Verhinderung von betriigerischem Abrechnungsverhalten, die kontinuierliche Stirkung des
Grundsatzes ,,ambulant vor stationdr, die weitere Sicherung der Finanzierung sowie die Bezahlbarkeit der
Leistungen fiir alle sein.
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fiir dltere Menschen mit Pflegebedarf in ldndlichen Sozialrdumen in Ostdeutschland

Landtagsdrucksachen

IT-gestlitztes Monitoring von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen in der
stationdren Altenpflege

Mitglied des deutschen Bundestages

Medizinische Dienst der Krankenkassen

Medizinscher Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
Mehrgenerationenhaus

Monitoring in Long-Term Care Pilot Project on Elder Abuse
Millionen

Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationéren pflege
Milliarden

Mitgliedstaaten

Mecklenburg-Vorpommern

Non-Governmental Organization

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Organisation for Economic Cooperation and Development

Oben genannt

Offentlich

Interkulturelle Offnung in der Pflegeberatung
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openlntelliCare

PE
PEA
PEQ

PfIEG
PflegeTaB
Pflege-VG
PflegeZG
PfWG
PG

PKV
PNG
PSG
PSG1
PSG1II
PSGIII
PPV

Priv.
PravG

PS

PTV

PM
PURFAM
QPR

rd.
ReduFix

RP
SGB
SH
SL
SN

Offene, intelligente Plattform zur Vitalparameteriiberwachung fiir proaktives
Handeln in der héuslichen Pflege

Pflegeeinrichtung(en)
Person mit eingeschrankter Alltagskompetenz

Projekt fiir Pflege, Engagement und Qualifizierung (Schulungsmafnahmen fiir
Ehrenamtliche)

Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetz

Technik fiir mehr Lebensqualitit trotz Pflegebediirftigkeit bei Demenz
Pflege-Versicherungsgesetz vom 26. Mai 1994
Pflegezeitgesetz
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
Pflegeversicherung - Geschéftsergebnisse
Verband der Privaten Pflegeversicherung e.V.
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
Pflegestirkungsgesetz

Erstes Pflegestiarkungsgesetz

Zweites Pflegestarkungsgesetz

Drittes Pflegestarkungsgesetz

private Pflege-Pflichtversicherung

privat

Praventionsgesetz

Pflegestufe(n)
Pflege-Transparenzvereinbarung
Pressemitteilung

Potenziale und Risiken in der familialen Pflege alter Menschen
Qualitdtspriifungs-Richtlinien

rund

Sicherheit und Lebensqualitét in der hduslichen Versorgung von dlteren Menschen
mit Hilfe- und Pflegebedarf

Rheinland-Pfalz
Sozialgesetzbuch
Schleswig-Holstein
Saarland

Sachsen
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SOwieDAheim

SPV
ST
StaVaCare

TH
TVAGD

u. a.

vdek

vzbv
WBVG
WEGebAU

WHO
z. B.

z. 7t

Pilotprojekt: Entwicklung qualitétsgesicherter Tages- und Kurzzeitpflege
soziale Pflegeversicherung
Sachsen-Anhalt

Stabilitdt und Variation des Care-Mix in Pflegeheimen unter Berlicksichtigung von
Case-Mix und Outcome

Thiiringen

Tarifvertrag fiir Auszubildende des 6ffentlichen Dienstes
unter anderem

Verband der Ersatzkassen e. V.

Verbraucherzentrale Bundesverband

Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

Weiterbildung Geringqualifizierter und beschiftigter dlterer Arbeitnehmer in
Unternehmen

World Health Organization
zum Beispiel

zur Zeit
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Anhang A: Forschungsvorhaben und Studien

Forschungsvorhaben zum Kapitel 2

Verbesserung der Versorgung demenziell erkrankter Menschen

Projekte des GKV-Spitzenverbandes

INDIKA: Indikationsspezifische regional koordinierte nachstationidre Langzeitversorgung von Menschen mit
Demenz und/oder Schlaganfall (2016) Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/INDIKA-modellprojekt

EDe II: Entlastungsprogramm bei Demenz (II). Optimierung der Unterstiitzung fiir nicht erheblich
pflegebediirftige Demenzkranke und ihre Angehorigen (2011)

Projektabschlussbericht: http://tinyurl.com/EDell

DEMAS: Entwicklung und empirische Uberpriifung eines internetbasierten Schulungsprogramms fiir
Angehorige Demenzkranker

Projektbeschreibung: http://tinyurl.com/DemenzAnders

DeTaMAKS: Nichtmedikamentdse Aktivierungsmafinahme fiir Menschen mit Demenz in der Tagespflege mit
telefonischer Angehorigen-Kurzintervention zur Stirkung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf (2017)

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/DeTaMAKS

PflegeTaB: Technik fiir mehr Lebensqualitit trotz Pflegebediirftigkeit bei Demenz (2018)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/PflegeTaB

Redezeit: Telefonische Unterstiitzergruppen von Menschen mit Demenz (2017)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/RedezeitDemenz

Projekte des BMFSFJ

Entwicklung eines Konzepts zur Sterbebegleitung von demenzkranken Menschen in stationdrer Pflege (2011)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/Projekt-SterbebeglDemenz
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Projekte des BMBF

Wirkungsanalyse emotionsorientierter Kommunikationsansétze in der Betreuung von Menschen mit Demenz
in institutionellen Pflegesituationen

Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/EmotionsorientKomm

Verbund EmoRobot: Emotionen stimulierende Assistenzroboter in der Pflege und Betreuung demenziell
erkrankter Menschen in der stationdren Langzeitpflege (2016)

Projektbeschreibung:
http://emorobot.inf.h-brs.de/

WEORIENT: Sensomotorische Navigationsassistenz fiir Menschen mit demenziellen Beeintrachtigungen
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/bmg-6Pflegebericht

SiNDeM: Situationsadaptive Navigationsassistenz fiir Demenzpatienten auf Basis kausaler Modelle
Projektabschlussbericht:

http://tinyurl.com/bmg-6Pflegebericht
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Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 1.3

Weitere Maflnahmen zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz

Vom BMFSFJ geforderte Projekte

Privention in der Pflege: Naturheilkundliche Maflnahmen in Senioreneinrichtungen - Naturheilverfahren sind
gut in den Pflegealltag integrierbar und kénnen sich positiv auf die Gesundheit von Pflegebediirftigen und Pfle-
genden auswirken.

Dies zeigt eine Studie, die das Zentrum fiir Qualitét in der Pflege (ZQP) in Kooperation mit der Charité und
dem Kneipp-Bund durchgefiihrt hat.

Demnach wurden weniger Bedarfsmedikamente in den Kneipp-Seniorenwohnheimen eingesetzt. Zudem erga-
ben sich Hinweise, dass sich herausforderndes Verhalten von demenzkranken Menschen durch die Anwendung
von naturheilkundlichen MaBnahmen reduzieren lésst. Dies wiederum hat eine Senkung des Stressniveaus bei
Pflegekriften zur Folge.

Projektbericht:
http://tinyurl.com/Naturheilkunde-Pflegeeinrichtg

Es war einmal... Mérchen und Demenz - Nur ein relativ kleiner Anteil demenzerkrankter Personen wird in
stationdren Einrichtungen versorgt, aber gerade dort finden sich die schwersten Fille. Fiir den Umgang mit
herausforderndem Verhalten, sei es eher apathisch-depressiv oder agitiert ausgeprégt, gibt es bislang kaum be-
friedigende Losungsansitze. Diese Hilflosigkeit belastet Pflegepersonal wie Angehdrige gleichermalen.

Im Rahmen einer auf zwei Jahre angelegten Wirksamkeitsstudie wurde daher gepriift, inwieweit das Mérchen-
erzdhlen durch professionelle Marchenerzéhler fiir an Demenz erkrankte Menschen in Pflegeeinrichtungen ein
geeignetes Mittel im Pflegealltag ist, um das Auftreten herausfordernder Verhaltensweisen und allgemeines
Wohlbefinden messbar positiv zu beeinflussen.

Die lassen positive Trends erkennen:
http://tinyurl.com/Maerchen-Demenz
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Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 2

Stirkung pflegender Angehoriger

Projekt des BMG

Situation von Kindern und Jugendlichen als pflegende Angehorige in Deutschland - Ziel ist, Erkenntnisse dar-
iiber zu erhalten, wie sich die Situation von Kindern und Jugendlichen als pflegende Angehdrige darstellt, wel-
che Hilfen ihnen zur Verfiigung stehen und ob diese in der gewiinschten Weise in Anspruch genommen werden.
Die FordermaBnahme soll hierdurch einen Beitrag zur Entwicklung und Etablierung von Hilfsangeboten fiir
pflegende Kinder und Jugendliche leisten. (2015-2017)

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/Kinder-PflegendeAngehoerige

Projekte des BMBF

Verbesserung der hiuslichen Versorgung von Palliativpatienten durch Unterstiitzung pflegender Angehdriger,
Projektabschlussbericht:

http://tinyurl.com/HaeuslVersorgungPalliativ

IntegrA-SteP: Integration von Angehdrigen in die Sterbebegleitung im Pflegeheim - Standortbestimmung und
Konzeptentwicklung (2016) Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/IntegrA-SteP

KuSeppA - Kultursensible Seniorenpatenschaften fiir pflegende Angehorige (Migration)
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/Projekt-KuSepp A

KURVE: Qualifizierung und Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen mit Migrationshintergrund und Pfle-
gefachkréften: kultursensible Versorgungsbediirfnisse identifizieren und Chancen nutzen (2016)

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/KURVE-Projekt

Mainner als Hauptpflegepersonen in héduslichen Pflegearrangements - Standortbestimmung und Entwicklung
von Unterstlitzungsangeboten Projektabschlussbericht:

http://tinyurl.com/MaennerHauptpflegeperson

Forschung in der Palliativversorgung - Versorgungsforschung und klinische Studien

Die am 10.12.2015 bekannt gemach