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A. Vorbemerkungen

Berichtsauftrag gemaf § 10 Abs. 2 SGB Xl

Das BMGS hat den gesetzlichen Auftrag, im Abstand von drei Jahren den gesetzge-
benden Korperschaften des Bundes tber die Entwicklung der Pflegeversicherung, den
Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland und die Um-
setzung der Empfehlungen und der Vorschlage des Ausschusses fur Fragen der Pfle-
geversicherung zu berichten. Nachdem im Marz 2001 der Zweite Bericht Gber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung (BT-Drs. 14/5590) abgegeben wurde, wird nunmehr -
entsprechend dem gesetzlichen Auftrag - der Dritte Bericht dem Deutschen Bundestag
und dem Bundesrat vorgelegt.

Der Dritte Bericht gibt einen umfassenden Uberblick und Detailinformationen tiber die
Situation der Pflegeversicherung, insbesondere Gber die Zahl der Leistungsbezieher
sowie die Auswirkungen der Pflegeversicherung auf die Pflegeinfrastruktur und andere
Bereiche der pflegerischen Versorgung und Betreuung in den Jahren 2001 bis 2003.

Zu den Themen ,Umsetzung des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes®, ,Initiativen zur
Qualitatssicherung in der Pflege” und zur ,Sicherung des kiinftigen Personalbedarfs in
der Pflege” wurden Berichte der Lander eingeholt. Soweit von den Landern spezifische
Beitrage, Stellungnahmen und Materialien zu den einzelnen Berichts- bzw. Gliede-
rungspunkten zur Verfigung gestellt wurden, sind diese in den Bericht eingegangen o-
der in den Anlagen wiedergegeben.

Im Interesse einer besseren Nachvollziehbarkeit der Entwicklungen, Veranderungen
oder des Fortbestehens von Sach- und/oder Rechtslagen seit Ende 1997 wird der
Erste Bericht, der eine breite Zustimmung hinsichtlich seines Aufbaus und der Darstel-
lung gefunden hat, unter weitgehender Beibehaltung der bisherigen Gliederung még-
lichst fortgeschrieben oder es wird, wenn es sinnvoll erscheint, zur Vermeidung von
Wiederholungen auf die Ausfihrungen zu der jeweils angesprochenen Thematik in den
bisherigen Berichten hingewiesen.

Der 4. Altenbericht der Bundesregierung (BT-Drs. 14/8822) enthélt weitere erganzende
Ausfuihrungen zur Pflegeversicherung im Zusammenhang mit der gegenwaértigen Situ-
ation in der Altenhilfe und ihrer kunftigen Entwicklung.

Berichte zur Pflegeversicherung an den Deutschen Bundestag in den Jah-
ren 2000 bis 2003

Im Berichtszeitraum hat das BMGS Uber die Pflegeversicherung und ihre Auswirkun-
gen im Rahmen der Antworten der Bundesregierung auf folgende GroRe Anfragen be-
richtet:

.Daseinsvorsorge in der Sozialen Marktwirtschaft* (BT-Drs. 14/5192)

»Wir sind bereit - Versprechen der Bundesregierung - Anspruch und Wirklichkeit*
(BT-Drs. 14/7435)

und auf Kleine Anfragen zu den Themen

»versorgung von Wachkoma-Patienten im hauslichen Bereich, in ambulanten und
stationdren Einrichtungen” (BT-Drs. 14/5489)

.Benachteiligung von Menschen mit Behinderungen bei Leistungen der Kranken-
pflege (SGB V) und der medizinischen Behandlungspflege (SGB XI)*

(BT-Drs. 14/6491)
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.Menschenwirde und Menschenrechte in Pflegeheimen® (BT-Drs. 14/7398)
.Hausliche Kinderkrankenpflege* (BT-Drs. 14/7519)

~Hilfsmittelversorgung (z.B. Inkontinenz) fur Menschen mit Behinderungen und/oder
chronische Krankheiten* (BT-Drs. 14/8398)

»versorgungsauftrag zur Sicherstellung der ambulanten Pflege und Betreuung*
(BT-Drs. 14/8817)

»Situation und Zukunft des Zivildienstes” (BT-Drs. 15/502)

.integration von Menschen mit Behinderungen* (BT-Drs. 15/703)

.Finanzierung von Kinderhospizen* (BT-Drs. 15/2125)

Zudem nahm die Bundesregierung in ihren Antworten auf zahlreiche schriftliche und
mundliche Fragen der Abgeordneten und im Rahmen von Petitionen zur Pflegeversi-
cherung eingehend Stellung.

B. Die Pflegeversicherung

Mit der Einfihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 ist die letzte grof3e Licke in
der sozialen Versorgung geschlossen und die Absicherung des Risikos der Pflegebedurftig-
keit auf eine neue Grundlage gestellt worden. Seit zehn Jahren hilft die Pflegeversicherung
Pflegebedurftigen und ihren Angehdrigen, die personlichen und finanziellen Lasten, die mit
der Pflegebedurftigkeit verbunden sind, zu tragen.

Ziele der Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung hat im Berichtszeitraum 2001 bis 2003 keine Anderungen ihrer
grundlegenden Zielsetzungen und Strukturen erfahren. Insoweit kann auf die Ausfih-
rungen der bisherigen Berichte verwiesen werden.

Konzeption der Pflegeversicherung

Auch die Konzeption der Pflegeversicherung ist unveréandert geblieben. Dennoch sol-
len hier die tragenden Grundsatze kurz angefiihrt werden. Die Pflegeversicherung wird
unter der Bezeichnung “Soziale Pflegeversicherung” als eigensténdiger Zweig der So-
zialversicherung und im Rahmen einer privaten Pflege-Pflichtversicherung durchge-
fahrt.

Es gilt der Grundsatz: Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, ge-
hort auch der sozialen Pflegeversicherung an. Wer in einer privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert ist, muss seit dem
1. Januar 1995 eine private Pflegeversicherung abschliel3en.

Die private Pflegeversicherung muss gewahrleisten, dass ihre Leistungen denen der
sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind. Fir Familien und altere Versicherte
muss die private Pflegeversicherung angemessene Bedingungen und Pramien anbie-
ten.

Die Pflegeversicherung ist keine Vollversicherung, die alle Kosten im Zusammenhang

mit der Pflegebediirftigkeit Gbernimmt. Sie tragt mit ihrem Leistungsangebot dazu bei,

die mit der Pflegebedurftigkeit verbundenen personlichen und finanziellen Belastungen
der Pflegebedurftigen und ihrer Angehérigen zu tragen.

Wenn im Einzelfall keine oder nicht ausreichende Leistungen der Pflegeversicherung

erbracht werden und die Pflegebeduirftigen oder ihre unterhaltspflichtigen Angehérigen
nicht Gber geniigend Eigenmittel verfigen, um die verbleibenden Kosten fir einen not-
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wendigen und angemessenen Pflege- und Betreuungsbedarf zu tragen, kénnen zur in-
dividuellen Bedarfsdeckung nach wie vor die Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch
genommen werden. Die Einfiihrung der Pflegeversicherung hat zu einer wesentlichen
Verringerung der pflegebedingten Inanspruchnahme der Sozialhilfe gefihrt.

Durch ihre Beitrags- bzw. Pramienzahlungen erwerben die Versicherten einen Rechts-
anspruch darauf, dass sie Hilfe erhalten, wenn sie einmal pflegebedurftig werden. Da-
bei spielt die wirtschaftliche Lage des Versicherten keine Rolle, denn die Leistungen
der Pflegeversicherung werden einkommens- und vermdgensunabhéngig erbracht. Ei-
ne Beduirftigkeitsprifung bei Eintritt des Versicherungsfalls, wie sie zuweilen im Zu-
sammenhang mit der Pflegeversicherung gefordert wird, ist nicht nur unserem Sozial-
versicherungssystem fremd, sondern sie ist mit dem Sinn und Zweck einer beitrags-
bzw. pramienfinanzierten Versicherung zur Absicherung eines Risikos unvereinbar.

Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts

Der Erste Senat des Bundesverfassungsgerichts hat am 3. April 2001 mehrere Urteile
verkindet, die sich mit verschiedenen Aspekten der Pflegeversicherung befassen. Am
22. Mai 2003 folgten zwei Nichtannahmebeschlisse des Ersten Senats. Diese enthal-
ten maf3gebliche Ausfiihrungen zum Begriff der Pflegebedurfigkeit. Im Folgenden wer-
den die wesentlichen Aussagen des Bundesverfassungsgerichts in diesen Entschei-
dungen vorgestellt.

1. Zur Gesamtkonzeption

In dem Verfahren 1 BvR 2014/95 wandte sich die Beschwerdeflihrerin, die gegen das
Risiko der Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
ist, gegen die sich unmittelbar aus den 88 1 Abs.2 S. 2und 23 Abs.1S. 1und 2

SGB Xl ergebende Pflicht zum Abschluss einer privaten Pflegeversicherung. Sie riigte
insoweit eine Verletzung ihres allgemeinen Personlichkeitsrechts geman Artikel 2
Abs. 1 GG und des Gleichheitsgrundsatzes nach Artikel 3 Abs. 1 GG.

Die zulassige Verfassungsbeschwerde der Beschwerdefiihrerin wies das Bundesver-
fassungsgericht mit folgender Begrindung zuriick:

a) Die angegriffenen Vorschriften des SGB Xl sind formell rechtmaRig erlassen wor-
den. Unzweifelhaft kann sich der Bund fur die Schaffung der sozialen Pflegeversi-
cherung auf seine Gesetzgebungskompetenz zur Regelung der Sozialversiche-
rung gemal Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 GG berufen. Hinsichtlich der Verpflichtung
zum Abschluss eines privaten Pflegeversicherungsvertrags und der Regelungen
zur ndheren Ausgestaltung dieses Vertragstyps kann sich der Bund zwar nicht auf
Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 GG berufen, allerdings steht ihm insoweit die Gesetzge-
bungskompetenz fur die Materie des ,privatrechtlichen Versicherungswesens” als
Teil des ,Rechts der Wirtschaft* gemaf3 Artikel 74 Abs. 1 Nr. 11 GG zu. Dies ist
immer dann der Fall, wenn

sich seine Regelungen auf Versicherungsunternehmen beziehen, die im Wett-
bewerb mit anderen durch privatrechtliche Vertrage Risiken versichern,

sich die Pramien grundsétzlich am individuellen Risiko und nicht am Erwerbs-
einkommen des Versicherungsnehmers orientieren

und die vertraglich zugesagten Leistungen im Versicherungsfall aufgrund eines
kapitalgedeckten Finanzierungssystems erbracht werden.

Die private Pflege-Pflichtversicherung beruht auf einem Vertrag, dessen Zustan-
dekommen und Inhalt sich nach den Vorschriften des burgerlichen Rechts ein-
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schlieRlich des Versicherungsvertragsgesetzes richten. Die Unternehmen der
Krankenversicherung, die den Abschluss von Pflegeversicherungsvertrédgen an-
bieten, stehen auch miteinander im Wettbewerb.

Die Zuordnung der privaten Pflegeversicherung zum privatrechtlichen Versiche-
rungswesen scheitert nicht daran, dass das Zustandekommen der Versicherungs-
vertréage auf einer gesetzlich angeordneten Versicherungspflicht beruht (88 1
Abs.2S. 2,23 Abs. 1S. 1und 2 SGB Xl), der gemaf § 110 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xl
ein den Versicherungsunternehmen auferlegter Kontrahierungszwang entspricht.
Zwar ist die privatautonome Gestaltung des Inhalts der Pflegeversicherungsvertra-
ge durch die Regelungen des SGB XI nicht unerheblich eingeschrankt, jedoch
steht auch dies im Ergebnis einer Zuordnung der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung zum privatrechtlichen Versicherungswesen nicht entgegen.

Die angegriffenen Vorschriften des SGB Xl befinden sich auch materiell mit dem
Grundgesetz in Einklang, insbesondere verstol3en sie nicht gegen Artikel 2 Abs. 1
GG. Sie verfolgen legitime Zwecke des Gemeinwohls und sind verhaltnismafig.

Die Fursorge fir pflegebedurftige Menschen gehdrt zu den sozialen Aufgaben un-
serer staatlichen Gemeinschatft (Artikel 20 Abs. 1, Artikel 28 Abs. 1 S. 1 GG). Auch
ist dem Staat die Wahrung der Wirde des Menschen gemaf Artikel 1 Abs. 1 GG
in einer derartigen Situation der Hilfsbedurftigkeit besonders anvertraut. Es ist
demzufolge ein legitimes Konzept des zur sozialpolitischen Gestaltung berufenen
Gesetzgebers, die durch die Pflegebedirftigkeit entstehenden finanziellen Belas-
tungen aufzufangen und die dafir notwendigen Mittel auf der Grundlage einer
Pflichtversicherung, die im Grundsatz alle Birger als Volksversicherung erfasst,
sicherzustellen.

Die insoweit den einzelnen Blrgern obliegende Verpflichtung zum Abschluss und
zur Aufrechterhaltung eines privaten Pflegeversicherungsvertrags ist auch verhélt-
nismafig. Die Einfihrung einer grundsétzlich alle Birger umfassenden Versiche-
rung gegen das Risiko der Pflegebedurftigkeit ist geeignet, die oben dargestellten,
vom Gesetzgeber angestrebten Zwecke zu erreichen. Der Gesetzgeber durfte die
Einfuhrung einer Pflege-Pflichtversicherung auch fur erforderlich halten. Denn in
der Bevélkerung bestand weder eine hinreichende anderweitige Absicherung des
Pflegerisikos noch waren grol3e Teile der Bevolkerung bereit, sich alsbald freiwillig
gegen das Pflegerisiko abzusichern. Vielen fehlte es insoweit am gebotenen Risi-
kobewusstsein und sie verspurten, anders als beim Krankheitsrisiko, keinen sog.
sversicherungsdruck®. Da sich das Risiko der Pflegebediirftigkeit bei jedem Men-
schen, also auch bei jungen Menschen, verwirklichen kann, durfte der Gesetzge-
ber grundsatzlich alle Burger - und nicht nur die Alteren - in die Pflege-Pflichtver-
sicherung einbeziehen. Schliel3lich stellt die gesetzliche Verpflichtung zum Ab-
schluss eines Pflege-Pflichtversicherungsvertrags fur die Betroffenen keine unan-
gemessene Belastung dar. Diese Verpflichtung macht namlich ein Lebensrisiko mit
fur die meisten nicht finanzierbaren Folgen durch verhaltnismafig niedrige Pra-
mien kalkulierbar und im Versicherungsfall tragbar.

Berlcksichtigung von Kindererziehung im Beitragsrecht der sozialen
Pflegeversicherung

Das Bundesverfassungsgericht hat sich im Rahmen seiner Urteile vom 3. April 2001
u.a. mit der Frage der Verfassungsmaliigkeit des Beitragsrechts der Pflegeversiche-
rung befasst. Die verfassungsrechtliche Prifung hat ergeben, dass das Beitragsrecht
in seiner Ausgestaltung im Wesentlichen verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden
ist. Das Bundesverfassungsgericht hat allerdings in der Entscheidung - 1 BVvR 1629/94
- (BGBI. I, S. 774, 859; BVerfGE 103, 242) gefordert, dass die Kindererziehung in der
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umlagefinanzierten sozialen Pflegeversicherung beitragsméaRig bericksichtigt werden
muss. Der Gesetzgeber habe die Grenzen seiner Gestaltungsfreiheit tberschritten, als
er im Jahre 1994 das Pflegeversicherungsgesetz erliel3, ohne eine die Beitragslast der
Eltern bertcksichtigende Kinderkomponente vorzusehen.

Das Bundesverfassungsgericht fihrt zur Begrindung u.a. aus, dass in einem umlage-
finanzierten Sozialversicherungssystem, das der Deckung eines maRgeblich vom Al-
terwerden der Versicherten bestimmten Risikos dient, die Erziehungsleistung versi-
cherter Eltern konstitutive Bedeutung fur die Funktionsfahigkeit dieses Systems habe.
Denn bei Eintritt des ganz Uberwiegenden Teiles der Versicherungsfélle sei das Umla-
geverfahren auf die Beitrage der nachwachsenden Generation angewiesen. Der nach-
wachsenden Generation, also den heutigen Kindern, werde kinftig zugunsten der ,A-
ten“ durch die mit Beitragslasten verbundene Pflichtmitgliedschaft eine kollektive Fi-
nanzierungspflicht auferlegt. Damit erwachse Versicherten ohne Kinder im Versiche-
rungsfall ein Vorteil aus der Erziehungsleistung anderer beitragspflichtiger Versicherter,
die wegen der Erziehung zu ihrem Nachteil auf Konsum und Vermdgensbildung ver-
zichten. Mit der Kindererziehung leisten versicherte Eltern in der sozialen Pflegeversi-
cherung letztlich einen doppelten Beitrag: Neben dem monetéaren Beitrag den zum
Systemerhalt wichtigen generativen Beitrag.

Dies beriicksichtigend flhre eine gleiche Belastung mit Versicherungsbeitrédgen zu ei-
nem erkennbaren Ungleichgewicht zwischen dem Gesamtbeitrag, den Kindererziehen-
de in die Versicherung einbringen, und dem Geldbeitrag von Kinderlosen. Ein gewisser
Ausgleich bestehe zwar darin, dass die kinderbetreuenden und -erziehenden Versi-
cherten bei gleichen Beitrégen, wie sie Kinderlose zahlen, Leistungen auch fur die fa-
milienversicherten Angehdrigen erhalten. Diese Begunstigung wiegt aber den mit der
Erziehungsleistung zuséatzlich erbrachten generativen Beitrag und den damit verbun-
denen Nachteil der Erziehenden angesichts des Vorteils, der den Kinderlosen durch
die Erziehungsleistung zuwachst, nicht vollstandig auf.

Der Vorteil, den kinderlose Beitragszahler durch die Kindererziehung anderer Versi-
cherter haben, werde nicht dadurch in Frage gestellt, dass ein Teil der heutigen Kinder,
deren Eltern derzeit versichert sind, in Zukunft vielleicht Gberhaupt nicht oder nur voru-
bergehend versicherungspflichtige Beitragszahler sein werden.

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesverfassungsgericht die beitragsrechtlichen
Vorschriften der 88 54 Abs. 1 und 2, 55 Abs. 1 Satz 1 und Absatz 2 SGB Xl fiir unver-
einbar mit Artikel 3 Abs. 1 i.V.m. Artikel 6 Abs. 1 GG erklart, soweit Mitglieder der sozi-
alen Pflegeversicherung, die Kinder betreuen und erziehen, mit einem gleich hohen
Pflegeversicherungsbeitrag wie Mitglieder ohne Kinder belastet werden. Die genannten
Vorschriften kdnnen bis zu einer Neuregelung durch den Gesetzgeber, langstens bis
zum 31. Dezember 2004, weiter angewendet werden.

Der Gesetzgeber ist aufgrund dieser Entscheidung verpflichtet, bis zum 31. Dezember
2004 gesetzliche Regelungen zu schaffen, die die Kindererziehungsleistung in der
umlagefinanzierten sozialen Pflegeversicherung beitragsmalRig bericksichtigen.

Im Berichtszeitraum ist es noch nicht zur Umsetzung der Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts gekommen, so dass erst im nachsten Bericht Gber die vom Ge-
setzgeber in diesem Zusammenhang getroffenen MalRnahmen zu berichten sein wird.
(Der Entwurf eines Gesetzes zur Beriicksichtigung der Kindererziehung in der Pflege-
versicherung wird zur Zeit in den gesetzgebenden Korperschaften beraten.)
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3. Versicherter Personenkreis - Beitrittsrechte fur bisher nicht Versicherte

In einer weiteren Entscheidung vom 3. April 2001 (Az.: 1 BvR 81/98) hat das Bundes-
verfassungsgericht zum versicherungspflichtigen Personenkreis in der sozialen und
privaten Pflegeversicherung Stellung genommen. Es hat dem Gesetzgeber zugebilligt,
dass er zur Absicherung des Pflegerisikos eine umfassende Pflegeversicherungspflicht
einfihren durfte (Volksversicherung). Auch der gewéhlte Weg, die Versicherungspflicht
an das Bestehen eines Krankenversicherungsschutzes anzukntpfen, wurde als ver-
fassungsrechtlich zulassig bewertet. Es lag in der Gestaltungsfreiheit des Gesetzge-
bers, die gesetzliche Pflegeversicherung in einerseits die soziale Pflegeversicherung
und andererseits die private Pflege-Pflichtversicherung aufzuteilen. Auch bei der Zu-
ordnung der Personengruppen zu einem der beiden Versicherungszweige hatte der
Gesetzgeber einen erheblichen Spielraum, der allerdings durch den allgemeinen
Gleichheitssatz und das Sozialstaatsprinzip begrenzt ist. Insbesondere durfte der Ge-
setzgeber die Personengruppe, die in die soziale Pflegeversicherung einbezogen ist,
danach abgrenzen, welcher Personenkreis zur Bildung der Solidargemeinschatft erfor-
derlich ist und welche Personen deren Schutz benoétigen. Auf diese Weise werde zwar
nicht die gesamte Wohnbevdlkerung ausnahmslos hinsichtlich der Versicherungspflicht
gleichgestellt und in den Schutz der Pflegeversicherung einbezogen, dies sei jedoch zu
akzeptieren, da die Erfassung der ausgeschlossenen ,Restgroéfie” mit unverhaltnisma-
RBigem Verwaltungsaufwand verbunden gewesen ware.

Das Bundesverfassungsgericht hat in dieser Entscheidung auch anerkannt, dass der
Gesetzgeber mit den Hochstbeitrdgen und der pramienfreien Mitversicherung von Kin-
dern sowie der Pramienhdchstbegrenzung auf 150 v.H. fir Ehegatten auch im Privat-
versicherungssystem einem sozialen Auftrag nachgekommen ist.

Das Bundesverfassungsgericht stellte jedoch einen Verstol3 gegen den allgemeinen
Gleichheitsgrundsatz fest, weil einzelne Personengruppen vom Zugang zur gesetzli-
chen Pflegeversicherung ausgeschlossen worden sind. Es handelt sich um diejenigen,
die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des Rechts der Pflegeversicherung keinen
Krankenversicherungsschutz hatten oder keinen Sondertatbestand des Gesetzes zur
Begrindung einer Versicherungspflicht erfiliten, und deren Ausschluss von der Pfle-
geversicherung dann problematisch ist, wenn sie im Pflegefall auch keinen Anspruch
auf Leistungen eines anderen Sozialleistungstragers haben. Der Gesetzgeber musste
zwar nicht fur alle eine Versicherungspflicht einfuhren, aber das Gericht kritisierte, dass
der Gesetzgeber auch nicht auf andere Weise als durch die Anordnung einer Versiche-
rungspflicht einen Zugang zur gesetzlichen Pflegeversicherung ermdglich hat, etwa
durch EinrAumung eines befristeten Beitrittsrechts. Dass dies zu einer ,negativen Risi-
koselektion" hatte fihren kdnnen, stelle keine ausreichende Rechtfertigung fur die Be-
nachteiligung einzelner Personengruppen dar. Denn immerhin habe der Gesetzgeber
im Hinblick auf das Pflegerisiko die gesamte Bevolkerung als schutzbedirftig angese-
hen und selbst Personen mit hohem oder schon verwirklichtem Risiko der Pflegebe-
durftigkeit unter den sofortigen Versicherungsschutz gestellt.

Das Bundesverfassungsgericht hat die Regelungen Uber den versicherten Personen-
kreis der Pflegeversicherung nicht fur nichtig erklart, aber Nachbesserungen bzw. Er-
ganzungen bis spatestens 1. Januar 2002 verlangt.

Zur Beseitigung der verfassungswidrigen Rechtslage hat das Bundesverfassungsge-
richt dem Gesetzgeber folgende Vorgaben fir eine verfassungskonforme Regelung
gemacht: Es muss eine befristete Beitrittsmdglichkeit zur Pflegeversicherung fur dieje-
nigen Personen eingerdumt werden, die zum Zeitpunkt der Einfuhrung der Pflegeversi-
cherung zum 1. Januar 1995 Uber keinen Krankenversicherungsschutz verfigten und
daher keinen Zugang zur Pflegeversicherung erhielten. Dabei kann fiir den Beitritt eine
Frist vorgesehen werden, der Beitritt kann alternativ zur sozialen oder zur privaten
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Pflegeversicherung ermdglicht werden. Der Beitritt kann davon abhangig gemacht
werden, dass der Betroffene Beitrdge zahlt. Fur den Zeitraum vor der Bekanntgabe des
Urteils muss die Zahlung von Beitragen oder Pramien und die Gewahrung von Leis-
tungen nicht vorgesehen werden. Die Beitretenden sind hinsichtlich der Vorversiche-
rungszeiten fur die Leistungsgewéahrung so zu stellen, als wére ihr Beitritt bereits zum
Zeitpunkt der Einfuhrung der Pflegeversicherung erfolgt. Bei pflegebedurftigen Beitre-
tenden ergibt sich daraus also ein sofortiger Leistungsbezug rickwirkend zumindest ab
dem 3. April 2001.

Der Gesetzgeber hat zudem auf der Grundlage des Urteils zu priifen, ob dartber hin-
aus im Hinblick auf den Gleichbehandlungsgrundsatz ein befristetes Beitrittsrecht zur
sozialen und/oder privaten Pflegeversicherung auch fiir diejenigen Personen einzu-
raumen ist, die erst nach In-Kraft-Treten des SGB Xl keinen den Zugang zur gesetzli-
chen Pflegeversicherung begriindenden Tatbestand erfulllt haben und im Pflegefall kei-
nen Anspruch auf Hilfe gegen einen Sozialleistungstrager haben.

Der Gesetzgeber hat den Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts fristgerecht im
Rahmen des am 1. Januar 2002 in Kraft getretenen Pflegeleistungs-Erganzungsge-
setzes (PfIEG) Rechnung getragen und entsprechende Beitrittsrechte in § 26a SGB Xl
geregelt (siehe dazu unter B IV.2.).

4, Zum Begriff der Pflegebedurftigkeit

Mit ihren Verfassungsbeschwerden (Az.: BVerfG 1, BvR 452/99, 1 BvR 1077/00)
wandten sich die Beschwerdefuihrer gegen die strenge Verrichtungsbezogenheit des
Begriffs der Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 Abs. 1 i.V.m. Abs. 4 SGB XI. lhrer
Ansicht nach werden Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen
Behinderungen oder psychischen Erkrankungen durch diese strenge Verrichtungsbe-
zogenheit gegenuber Menschen mit somatischen Erkrankungen und Behinderungen
verfassungswidrig benachteiligt.

Die Verfassungsbeschwerden wurden nicht zur Entscheidung angenommen, weil sie
keine Aussicht auf Erfolg hatten. Insbesondere verstof3t der strenge Bezug des Begriffs
der Pflegebedurftigkeit auf bestimmte, in 8 14 Abs. 4 SGB XI abschlie3end aufgezahite
Verrichtungen nicht gegen den Gleichheitssatz gemaf Artikel 3 Abs. 1 GG.

1. Das Bundesverfassungsgericht stellt zunachst fest, dass dem Gesetzgeber bei der
notwendigen Grenzziehung, welche tatsachlichen Gegebenheiten die Leistungs-
pflicht der sozialen Pflegeversicherung auslésen oder erhéhen, ein weiter Gestal-
tungsspielraum zusteht. Insbesondere wenn es wie hier darum geht, die leistungs-
rechtlichen Grundentscheidungen eines Sozialleistungssystems festzulegen, sind
vorwiegend sozialpolitische Entscheidungen grundsétzlicher Art zu treffen, die vom
Bundesverfassungsgericht lediglich darauf hin Gberprift werden kénnen, ob sie
nicht offensichtlich willktrlich oder mit der Wertordnung des Grundgesetzes unver-
einbar sind. Da die soziale Pflegeversicherung zudem nur die Teilabsicherung des
Pflegerisikos bewirken soll, ist die gesetzgeberische Gestaltungsfreiheit besonders
grof3.

2. Nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichts ist darin eine Ungleichbehand-
lung im Sinne des Artikel 3 Abs. 1 GG zu sehen, dass bei Menschen mit somati-
schen Erkrankungen oder Behinderungen auf Grund des verrichtungsbezogenen
Begriffs der Pflegebedurftigkeit der Betreuungsbedarf insgesamt in hdherem Mal3e
bei der Ermittlung der Pflegebedurftigkeit Berlicksichtigung findet als der von Men-
schen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen. Diese Ungleichbehandlung ist jedoch durch sachlich
einleuchtende Grinde gerechtfertigt:
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Fur den Gesetzgeber war zum einen der Gesichtspunkt der Gesetzesklarheit
und der Anwendungssicherheit im Leistungsrecht mafRgebend. Durch die
strenge Verrichtungsbezogenheit des Begriffs der Pflegebediirftigkeit kann der
leistungsberechtigte Personenkreis relativ einfach und schnell festgestellt wer-
den. Eine Berucksichtigung allgemeiner Beaufsichtigungs- und Betreuungs-
leistungen bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit wiirde diesem auch
rechts- und sozialstaatlich gleichermaf3en erheblichen Vorteil entgegenwirken.

Zum anderen durfte sich der Gesetzgeber bei der Definition der Pflegebediirf-
tigkeit auch von der Erwégung leiten lassen, nur eine verhaltnismaRiig enge
Fassung sei finanzwirtschaftlich zu verantworten. Insoweit war es das berech-
tigte Ziel des Gesetzgebers, die Beitragssatze dauerhaft auf einem vertretba-
ren Niveau und damit die finanzielle Belastung der Versicherten in angemes-
senen Grenzen zu halten.

Das Bundesverfassungsgericht weist ferner darauf hin, dass grundséatzlich fir
alle Versicherten im gleichen Mal3e das Risiko besteht, bei den in § 14 Abs. 4
SGB Xl genannten Verrichtungen irgendwann im Laufe des Lebens Hilfe zu
bendtigen und somit einen Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflege-
versicherung zu erhalten. Die maf3geblichen gesetzlichen Bestimmungen sind
auch keineswegs nur auf Menschen mit somatischen Krankheiten oder Behin-
derungen zugeschnitten. Insbesondere die Hilfsformen ,Beaufsichtigung” und
LAnleitung” in 8 14 Abs. 3 SGB XI sind priméar fur psychisch kranke, demente
und hirnverletzte Menschen von Bedeutung. Sie werden in grol3em Umfang
von den Leistungen der Pflegeversicherung erreicht, wie die bisherigen prakti-
schen Erfahrungen belegen.

Schliel3lich ist eine Systemwidrigkeit, die ein Indiz fir einen Verstol3 gegen Ar-
tikel 3 Abs. 1 GG sein kdnnte, auch nicht darin zu sehen, dass gemaf § 43
Abs. 2 Satz 1 SGB XI die Aufwendungen der sozialen Betreuung bei vollstatio-
narer Pflege von den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung umfasst
sind, wahrend im Rahmen der Feststellung der Pflegebedurftigkeit die strenge
Verrichtungsbezogenheit gilt. Hatte namlich der Gesetzgeber die soziale
Betreuung in die Feststellung der Pflegebediirftigkeit einflieRen lassen, hatte
dies zu einer erheblichen Erweiterung des Kreises der leistungsberechtigten
Personen gefluhrt und somit die Finanzierbarkeit der sozialen Pflegeversiche-
rung ohne eine Anhebung des Beitragssatzes unmdglich gemacht. Diese Fol-
gen durfte der Gesetzgeber im Rahmen seines weiten Gestaltungsspielraums
berechtigterweise bericksichtigen.

Gesetzgeberische MalRBhahmen seit dem Zweiten Bericht Gber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung vom 15. Mérz 2001 (BT-Drs. 14/5590)

1. Gesetz zur Qualitatssicherung und zur Starkung des Verbraucherschut-
zes in der Pflege (Pflege-Qualitatssicherungsgesetz - PQsG) vom
9. September 2001 (BGBI. I, 2001, S. 2320)

Seit dem 1. Januar 2002 ist das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) in Kraft. Es
hat das Recht der Qualitatssicherung nach dem SGB Xl auf eine heue Grundlage ge-
stellt. Es hat nicht nur die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat zum
Ziel, sondern auch die Starkung der Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen, die
Starkung der Verbraucherrechte sowie eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen
den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung und der Heimaufsicht.
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11 Weiterentwicklung der Pflegequalitat

Das PQsG ist von der Philosophie gepragt, dass Pflegequalitat - dauerhaft wirksam -
nicht von auf3en in die Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste in Deutschland
zhineinkontrolliert* werden kann. Vielmehr muss Qualitat von innen heraus - aus der
Eigenverantwortung der Einrichtungstrager und aus der Mitverantwortung der Leis-
tungstrager (Pflegekassen und Sozialhilfetréager) - entwickelt werden. Vor diesem Hin-
tergrund verknupft das Gesetz u.a. folgende Pflichten und Rechte:

Jedes Pflegeheim und jeder Pflegedienst hat die Pflicht, ein umfassendes, einrich-
tungsinternes Qualitditsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln.

Daruber hinaus sind die Trager verpflichtet, in regelméaRigen Abstanden die Qualitat
der Leistungen ihrer Einrichtungen durch unabhangige Sachverstandige oder Prif-
stellen nachzuweisen. Parallel dazu bleibt es bei der Qualitatsprifung durch die
Landesverbande der Pflegekassen (und die staatlichen Kontrollen durch die Heim-
aufsicht). Wie bereits vor Erlass des PQsG haben die Pflegeeinrichtungen auf Ver-
langen der Landesverbénde der Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung oder den von den Landesverbénden der Pflegekassen bestellten
Sachverstéandigen die Prifung der erbrachten Leistungen und deren Qualitat durch
Einzelprifungen, Stichprobenprifungen und vergleichende Priifungen zu ermdgli-
chen. Das Prufverfahren und die Prifrechte des Medizinischen Dienstes sind ge-
setzlich abgesichert worden. Die Prifungen kénnen danach auch unangemeldet
und auch des nachts durchgefiihrt werden, wenn das Ziel der Uberpriifung tags-
Uber nicht erreicht werden kann.

1.2 Starkung der Eigenverantwortung

Zur Starkung der Eigenverantwortung der Einrichtungstrager sind neue Vertragsin-
strumente vorgesehen worden: Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarung - LQV - so-
wie die Personalrichtwertvereinbarungen.

Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen

Unabhangig von dem Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen tragen die Trager
der Einrichtungen die Verantwortung fiir die Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat in ihren Einrichtungen. Diese Eigenverantwortung umfasst die Pflicht
und das Recht der Tréger, die personelle und sachliche Ausstattung bereitzustel-
len, die fur eine qualitdtsgerechte Versorgung der von ihren Pflegeeinrichtungen
betreuten Pflegebeduirftigen erforderlich ist. Damit die Einrichtungstrager diese
Pflicht auch wahrnehmen kdnnen, ist ihnen mit der Leistungs- und Qualitétsverein-
barung (8§ 80a SGB XIl) ein Instrument bereitgestellt worden, das ihnen ermdéglichen
soll, ihren Anspruch auf leistungsgerechte Vergiutungen gegeniber den Kostentra-
gern effizient durchzusetzen.

In der LQV werden die von der Pflegeeinrichtung erwarteten Leistungen nach der
Struktur und der voraussichtlichen Entwicklung des zu betreuenden Personenkrei-
ses definiert und die dafir notwendigen personellen und sachlichen Anforderungen
vertraglich abgesichert. Mit den LQV wird ein flexibler, effektiver Weg angeboten,
zeitnah vertragliche Vereinbarungen tber die Belegungs- und Leistungsstruktur der
Pflegeeinrichtung zu treffen und sich Gber den erforderlichen Personal- und Sach-
aufwand zu einigen. Dies kommt auch und insbesondere demenzkranken Pflege-
bedurftigen in Pflegeheimen zugute, die zuséatzlich zu den Leistungen der Grund-
pflege haufig einen hohen Bedarf an sozialer Betreuung haben.
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Entscheidender Gesichtspunkt fir die Einrichtungstrager ist, dass die vertraglichen
Festlegungen in der LQV fir alle Vertragsparteien in den Vergitungsverhandlun-
gen als Bemessungsgrundlage fur die Vergutungen unmittelbar verbindlich sind.
Damit wird ein entscheidender Schritt zur Starkung der Eigenverantwortung und
der leistungsgerechten Vergutung der Einrichtungstrager vollzogen, denn die Vor-
aussetzungen zur Einldsung ihres Anspruchs auf leistungsgerechte Vergutungen
werden nachhaltig verbessert.

Personalbemessungsverfahren

Ein schwieriges Problem fiir das gesamte Vertrags- und Vergutungsrecht nach dem
SGB XI liegt darin, dass es allgemein anerkannte Verfahren und Malf3stéabe fir die
Personalbedarfsermittiung und Pflegezeitbemessung in Pflegeheimen derzeit noch
nicht gibt. Das PQsG sieht daher in 8 75 Abs. 3 SGB XI als vorlaufigen Orientie-
rungsmalf3stab die Einfiihrung von landesweiten Personalrichtwertvereinbarungen
als Bestandteil der Rahmenvertrage der Pflegeselbstverwaltung auf Landesebene
vor. Die Personalrichtwerte, die auch als Bandbreiten vereinbart werden kdnnen,
umfassen bei teil- oder vollstationarer Pflege wenigstens

- das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege-
und Betreuungskréfte (in Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt nach Pflege-
stufen (Personalanhaltszahlen), sowie

- im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen Be-
handlungspflege zusatzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkréafte am Pfle-
ge- und Betreuungspersonal.

Dariiber hinaus werden die Vertragsparteien in die Pflicht genommen, sich auf
landesweite Personalbedarfsermittlungsverfahren zu verstandigen. Mit diesen per-
sonalbezogenen Vertragselementen werden die Landesrahmenvertrage tber
Mal3stabe und Grundsatze fur eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am
Versorgungsvertrag orientierte personelle Ausstattung der Pflegeheime weiter
konkretisiert. Bei dem Abschluss der Vereinbarungen ist stets die Heimpersonal-
verordnung zu beachten.

1.3 Starkung des Verbraucherschutzes

Zur Starkung des Verbraucherschutzes werden die Pflegekassen verpflichtet, Informa-
tionen und Beratung Uber Leistungen und Preise von Pflegeeinrichtungen zur Verfi-
gung zu stellen. Dazu sind Leistungs- und Preisvergleichslisten zu erarbeiten und ein-
zusetzen. Zudem erhalten die Pflegekassen die Moglichkeit, sich aus Verwaltungsmit-
teln an der Finanzierung von Beratungsleistungen anderer Trager finanziell zu beteili-
gen.

Pflegedienste sind verpflichtet, mit dem Pflegebediirftigen einen Pflegevertrag abzu-
schlieBen. Eine Ausfertigung ist sowohl dem Pflegebedurftigen als auch der zustandi-
gen Pflegekasse auszuhandigen.

1.4 Zusammenarbeit des MDK mit der Heimaufsicht

Die Landesverbande der Pflegekassen werden zur engen Zusammenarbeit mit den
Heimaufsichtsbehdérden verpflichtet, um inre wechselseitigen Aufgaben nach dem
SGB Xl und dem Heimgesetz wirksam aufeinander abzustimmen. Vor allem sollen
Doppelprufungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und die
Heimaufsichtsbehérde vermieden werden.
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15 Pflegeheimvergleich und Pflege-Buchfiihrungsverordnung

Mit dem PQsG wurde eine neue Ermachtigungsgrundlage fir eine Rechtsverordnung
zur Durchfiihrung des Pflegeheimvergleichs geschaffen; zugleich wurde die bestehen-
de Verordnungserméachtigung fur die Pflege-Buchfiihrungsverordnung erweitert.

2. Gesetz zur Erganzung der Leistungen bei hauslicher Pflege von Pflege-
bedurftigen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf (Pflege-
leistungs-Ergédnzungsgesetz - PfIEG) vom 14. Dezember 2001
(BGBI. 1, 2001, S. 3728)

Das Gesetz, das zum 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist, sieht vor allem Neuerungen
vor, die auf die Verbesserung der Versorgungssituation von altersverwirrten, aber auch
von geistig behinderten und psychisch kranken Pflegebeddrftigen mit erheblichem all-
gemeinem Betreuungsbedarf ausgerichtet sind. Mit einem Biindel von MalRhahmen soll
insbesondere die hausliche Pflege dieser Pflegebedurftigen gestarkt werden. Es wer-
den nicht nur zusatzliche Leistungen fur Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf in der Pflegeversicherung vorgesehen, sondern gleichzeitig auch fi-
nanzielle Mittel zur Férderung zusatzlicher Betreuungsangebote zur Verfligung gestellt.
In der Praxis hat sich gezeigt, dass insbesondere auch ein hoher Bedarf fir ein unbi-
rokratisches, niedrigschwelliges Angebot zur Betreuung der dementen Pflegebedurfti-
gen und zur Entlastung der pflegenden Angehdrigen besteht, z.B. Betreuungsgruppen
fur demente Pflegebediirftige, Helferinnenkreise, Tagesbetreuung in Klein- und Kleinst-
gruppen usw. Oft erleichtern gerade diese niedrigschwelligen Angebote den pflegen-
den Angehorigen den fur sie schweren Schritt, erstmals Hilfen von auf3en in Anspruch
zu nehmen.

Im Einzelnen sieht das Gesetz folgende Malnahmen vor:

Hauslich Pflegebedirftige, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung einen erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf festgestellt hat, erhalten seit
1. April 2002 einen zusétzlichen Betreuungsbetrag in Héhe von bis zu 460 € je Ka-
lenderjahr. Diese Mittel sind zweckgebunden einzusetzen fir Leistungen der Ta-
ges- und Nachtpflege, der Kurzzeitpflege sowie fir niedrigschwellige Betreuungs-
angebote, also fur qualitatsgesicherte aktivierende Betreuungsangebote.

Bestehende Beratungsangebote insbesondere fiir demenziell erkrankte Pflegebe-
darftige sind verbessert und erweitert, beratende Hilfen im h&uslichen Bereich
durch zusatzliche Hausbesuche ausgebaut worden.

Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und -strukturen insbesondere fir de-
menziell erkrankte Pflegebedurftige wird mit insgesamt 20 Mio. € pro Jahr aus Mit-
teln der sozialen und privaten Pflegeversicherung unter finanzieller Beteiligung der
Lander oder Kommunen gefordert. Hierbei geht es zum einen um den Auf- und

Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote. Und zum anderen sollen im Rah-
men von Modellprojekten Mdglichkeiten einer integrativ ausgerichteten Versorgung
und Vernetzung der fir die Pflegebedurftigen erforderlichen Hilfen erprobt werden.

Daruber hinaus kénnen die Spitzenverbéande der Pflegekassen mit bis zu 5 Mio. €
pro Jahr modellhaft personenbezogene Budgets und neue Wohnkonzepte fiir Pfle-
gebediirftige erproben - ohne Kofinanzierung durch Lander und/oder Kommunen.
Damit werden im Interesse der Pflegebedurftigen und ihrer pflegenden Angehdérigen
Weichen zur Schaffung eines Netzes von abgestuften, bedurfnisorientierten und
gemeindenahen Hilfen und Versorgungsangeboten gestellt.
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Neben diesem Bindel an MaRhahmen zugunsten der Pflegebedurftigen mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf wurden noch folgende wesentliche Neuregelun-
gen getroffen:

Die Krankenkassen fordern seit 2002 ambulante Hospizdienste, die bestimmte
Qualitatsanforderungen erfillen, durch Zuschisse. Damit werden die Leistungen
der gesetzlichen Krankenkassen im hauslichen Bereich - vertragsarztliche Versor-
gung und hausliche Krankenpflege - um einen wichtigen nichtmedizinischen Anteil
erganzt.

Fur Personen, die bisher keinen Zugang zur gesetzlichen Pflegeversicherung er-
hielten, weil sie nicht krankenversichert sind, wird ein befristetes Beitrittsrecht zur
gesetzlichen Pflegeversicherung vorgesehen. Dem Beitrittsberechtigten wird ein
Wahlrecht alternativ zur sozialen oder zur privaten Pflegeversicherung eingerdumt.
Dabei ist die von dem Beitrittsberechtigten gewahlte Pflegekasse zur Annahme des
Beitritts bzw. das gewahlte Versicherungsunternehmen zum Abschluss des Versi-
cherungsvertrages verpflichtet.

Die urspriinglich bis zum 31. Dezember 2001 befristete Ubergangsregelung, nach
der die Pflegekassen bei teilstationarer und vollstationarer Pflege im Rahmen der
gedeckelten leistungsrechtlichen Hochstbetrége neben den Aufwendungen fur die
Grundpflege und die soziale Betreuung auch die im Pflegesatz enthaltenen Auf-
wendungen flr die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege tibernehmen,
wurde bis 31. Dezember 2004 verlangert. Gleichzeitig wurde die Regelung Uber die
pauschalen Leistungsbetrage bei stationarer Pflege in Hohe von 1.023 € bei Pfle-
gestufe |, 1.279 € bei Pflegestufe I, 1.432 € bei Pflegestufe Ill und 1.688 € fur
Hartefalle ebenfalls um drei Jahre bis 31. Dezember 2004 verlangert.

Zum Stand der Umsetzung des PfIEG im Berichtszeitraum siehe unten bei Punkt C.1.4.

3.

Drittes Gesetz zur Anderung des Heimgesetzes vom 5. November 2001
(BGBI. I, S. 2960), zuletzt geandert durch das Gesetzzur Anderung des
Rechts der Vertretung durch Rechtsanwaélte vor den Oberlandesgerich-
ten (OLG - Vertretungsanderungsgesetz - OLGVertrAndG) vom 23. Juli
2002 (BGBI. I, S. 2850)

Mit dem Dritten Gesetz zur Anderung des Heimgesetzes wurden bessere Rahmenbe-
dingungen fir die alteren und behinderten Menschen, die auf Dauer in einem Heim le-
ben, geschaffen. Das Anderungsgesetz schafft mehr Schutz, mehr Transparenz und
mehr Mitwirkungsmaglichkeiten fir altere Menschen und Menschen mit Behinderun-
gen. Folgende Schwerpunkte stehen im Vordergrund:

Die Rechtsstellung der Bewohnerinnen und Bewohner wird nachhaltig verbessert.
Die Transparenz in Heimvertragen wird erhdht. Durch die Aufschliisselung der
Leistungen und der hierfiir zu entrichtenden Entgeltbestandteile kdnnen die ver-
schiedenen Heime und ihre Leistungen besser miteinander verglichen werden. Die
Entgelterhdhungen missen vier Wochen vor inrem Wirksamwerden mitgeteilt und
begriindet werden. Erst dann ist das Erh6hungsverlangen wirksam und der Heim-
trager kann den erhdhten Betrag verlangen. Bei Schlechtleistungen des Heimtra-
gers konnen die Bewohnerinnen und Bewohner das Entgelt mindern.

Die Mitwirkungsmaoglichkeiten des Heimbeirates werden weiter entwickelt. Der

Heimbeirat wird fiir Dritte gedffnet. Jetzt kbnnen auch Angehérige, Vertrauensper-
sonen und Mitglieder der drtlichen Senioren- und Behindertenvertretungen in den
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Heimbeirat gewahlt werden. Der Heimbeirat wird an den Vergutungsverhandlungen
sowie an den Verhandlungen Uber Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen beteiligt.
AuRerdem wird der Heimbeirat in die Qualitatssicherung und in die Uberwachung
durch die Heimaufsicht einbezogen.

- Die Heimaufsicht wird gestarkt. Die Heimaufsicht prift jedes Heim im Jahr grund-
satzlich mindestens einmal. Die Prufungen kdnnen jederzeit sowohl angemeldet als
auch unangemeldet erfolgen. Die Heimaufsicht kann in grof3eren Abstéanden prufen,
wenn durch Zertifikate unabhangiger Sachverstandiger nachgewiesen wird, dass die
Anforderungen an den Betrieb eines Heimes erfillt werden.

- Zur Verbesserung der Zusammenarbeit bilden Heimaufsicht, Medizinischer Dienst
der Krankenversicherungen, Pflegekassen und Sozialhilfetrager Arbeitsgemein-
schaften, in denen sie ihre Arbeit miteinander abstimmen. Die Heimaufsicht und der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung kdnnen auch gemeinsam Prufungen
verabreden. Des Weiteren erfolgt ein Austausch der erforderlichen Informationen
und eine Abstimmung hinsichtlich der fir nétig gehaltenen Uberwachungsmafnah-
men. Die Bildung von Arbeitsgemeinschaften aller Beteiligten vermeidet Doppelar-
beit und nutzt Synergieeffekte.

4, Gesetz uber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz - AltPfIG)
sowie zur Anderung des Krankenpflegegesetzes vom 17. November 2000
(BGBI. I, S. 1515)

Mit dem Altenpflegegesetz des Bundes ist die Grundlage fir eine bundeseinheitliche
Ausbildung in der Altenpflege geschaffen worden. Die Neuregelungen sind am

1. August 2003 in Kraft getreten. Vor diesem Tag begonnene Ausbildungen werden
nach dem bisher geltenden jeweiligen Landesrecht zu Ende gefihrt.

Das Altenpflegegesetz des Bundes sollte in der Fassung vom 17. November 2000
(BGBI. I, S. 1515) bereits am 1. August 2001 in Kraft treten. Die Bayerische Staatsre-
gierung hatte jedoch beim Bundesverfassungsgericht im Rahmen eines Normenkon-
troliverfahrens die Uberprifung der Gesetzgebungskompetenz des Bundes beantragt.
Im Wege des einstweiligen Rechtsschutzes erliel3 das Bundesverfassungsgericht am
22. Mai 2001 eine einstweilige Anordnung*. Das Gesetz wurde in seinen wesentlichen
Teilen bis zur Entscheidung Uber die Hauptsache suspendiert. Das Gericht hat in sei-
nem Urteil vom 24. Oktober 2002° die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir den
Bereich der Ausbildung in der Altenpflege bestatigt. Die Zustandigkeit fur die Ausbil-
dung in der Altenpflegehilfe wies es den Landern zu. Durch Artikel 3 des Gesetzes U-
ber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze vom 16. Juli
2003 (BGBI. I, S. 1442) ist das Altenpflegegesetz mit Wirkung zum 1. August 2003 ins-
besondere in den Punkten gedndert worden, die sich aus dem Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts vom 24. Oktober 2002 ergeben haben. Die seit dem 1. August 2003
maf3gebliche Neufassung des Altenpflegegesetzes ist im Bundesgesetzblatt 2003
(BGBI. I, S. 1691) bekannt gemacht worden.

Ziel des Altenpflegegesetzes ist es, die Ausbildung qualifiziert und praxisbezogen auf
bundesweit einheitlicher Grundlage auszugestalten, mehr junge Menschen fur den Al-
tenpflegeberuf zu gewinnen und durch die Scharfung des Berufsprofils auch die Wert-
schatzung der Altenpflege als professionelle Dienstleistung zu erhéhen.

Die wichtigsten Inhalte des Altenpflegegesetzes und der darauf beruhenden Ausbil-

! Az.:BVerfG, 2 BvQ 48/00. Die einstweilige Anordnung wurde mit Beschlissen vom 7. November 2001 und

29. April 2002 wiederholt.
Az.: BVerfG, 2 BvF 1/01.
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dungs- und Prifungsverordnung fir den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers
(BGBI. 1, 2002, S. 4418) sind folgende:

- Die Ausbildung zur Altenpflegerin/zum Altenpfleger kann erstmals bundesweit als
Erstausbildung erfolgen. Sie dauert grundsatzlich drei Jahre.

- Zugangsvoraussetzung zur Ausbildung ist der Realschulabschluss oder ein als
gleichwertig anerkannter Bildungsabschluss. Personen mit Hauptschulabschluss
werden zugelassen, wenn sie eine anderweitige zweijahrige Berufsausbildung
nachweisen oder den Altenpflegehelfer- bzw. Krankenpflegehelferberuf erlernt ha-
ben.

- Die Ausbildungsziele und -inhalte sind auf eine umfassende Beféahigung zur Pflege
alter Menschen mit Schwerpunkten in der Behandlungspflege und in der sozial-
pflegerischen Betreuung ausgerichtet.

- Die Ausbildung besteht aus 2.100 Stunden Unterricht und einer praktischen Aus-
bildung von 2.500 Stunden. Eine Teilzeitausbildung ist moglich.

- Mindestens 2.000 Stunden der praktischen Ausbildung mussen in zwei Pflichtsta-
tionen (je eine stationdre und ambulante Einrichtung) absolviert werden. Zusétzlich
konnen wahlweise weitere Ausbildungsabschnitte in anderen Einrichtungen fiir alte
Menschen stattfinden. In den Ausbildungsstatten missen Praxisanleiterinnen oder
-anleiter sein, die die Schilerinnen und Schiler begleiten.

- Der Unterricht wird von einer Altenpflegeschule durchgefuihrt, welche die Gesamt-
verantwortung fur die Ausbildung tragt. Das schulische Lernen wird starker auf
konkretes berufliches Handeln ausgerichtet. Die bisherige Einteilung nach Fachern
wird durch Lernfelder ersetzt, die aus den Anforderungen der Praxis abgeleitet
wurden.

- Um den Ausbildungsgang im Vergleich zu anderen Ausbildungen auch finanziell
attraktiver zu machen, haben die Schilerinnen und Schiler einen Anspruch auf
eine angemessene Ausbildungsvergiitung®.

-  Die Berufsbezeichnungen ,Altenpflegerin und ,Altenpfleger” werden geschutzt.

Ausgehend von dem Altenpflegegesetz des Bundes und dem seit 1. Januar 2004 gel-
tenden neuen Krankenpflegegesetz wird es zukiinftig um die Frage der Weiterent-
wicklung der Pflegeberufe gehen. Das BMGS wird zunachst auf der Grundlage von
Experimentierklauseln im Altenpflegegesetz (8 4 Abs. 6 AltPfIG) und im Krankenpfle-
gegesetz (8 4 Abs. 6 KrPflG) tiber einen Zeitraum von vier Jahren Ausbildungsange-
bote fordern, in denen modellhaft erprobt wird, wie die Ausbildungsgange in der Alten-
pflege einerseits sowie die Ausbildungsgénge in der Kranken- und Kinderkrankenpfle-
ge andererseits unter Beriicksichtigung berufsfeldspezifischer Anforderungen der Al-
tenpflege zusammengefiihrt werden kénnen®”,

Vgl. zur Finanzierung der Kosten der Ausbildungsvergiitung die Ausfiihrungen unter D.11.2.
Vgl. die Bekanntmachung zum entsprechenden Interessenbekundungsverfahren im Bundesanzeiger Nr. 107 vom
12.06.2003.

4
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5. Gesetz uber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer
Gesetze vom 16. Juli 2003 (BGBI. |, S. 1442)

Die Novellierung des Krankenpflegegesetzes vom 16. Juli 2003 ist am 1. Januar 2004
in Kraft getreten. Durch das novellierte Krankenpflegegesetz soll eine qualitativ hoch-
wertige pflegerische Versorgung unter den neuen sozialversicherungsrechtlichen
Rahmenbedingungen sicher gestellt werden. Gleichzeitig wollte der Gesetzgeber den
Beruf flr junge Menschen attraktiver machen, um damit einem allgemeinen Fachkraf-
temangel vorzubeugen. Die wesentlichen Inhalte des Gesetzes sind:

- Es bleibt bei zwei Berufsbildern fiir die Krankenpflege und die Kinderkrankenpflege.
Die Ausbildung enthalt allerdings weitgehend gemeinsame Ausbildungsanteile.

- Die Ausbildungsziele werden den neuen Anforderungen angepasst. Krankenpflege
beinhaltet auch praventive, rehabilitative und palliative Maf3nahmen und erhalt damit
einen umfassenden Ansatz, der nicht auf den kurativen Aspekt beschrankt ist. Dabei
wird der eigenstandige Aufgabenbereich hervorgehoben.

- Die praktische Ausbildung findet nicht mehr nur im Krankenhaus statt, sondern auch
in geeigneten ambulanten oder stationdren Pflege- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen.

- Lehrkrafte und Schulleitung der Krankenpflegeschulen missen kinftig Gber eine
Hochschulqualifikation verfiigen. Fur Lehrkrafte gilt zusatzlich, dass sie fachlich und
padagogisch qualifiziert sein mussen. Fur diejenigen, die bereits im Beruf tatig sind,
gilt ein umfassender Bestandsschutz.

- Die schulische und praktische Ausbildung werden mehr als bisher vernetzt und ste-
hen fortan unter der Gesamtverantwortung der Schulen. Es gibt verbindliche Rege-
lungen zur Unterstitzung der praktischen Ausbildung durch Praxisbegleiter der
Schulen und Praxisanleitung in den Einrichtungen.

- Die neuen Berufsbezeichnungen ,Gesundheits- und Krankenpfleger/in“ und ,Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger/in“ unterstreichen auch sprachlich den erwei-
terten Ansatz in der Pflege.

6. Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch - (SGB IX) Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen vom 19. Juni 2001 (BGBI. I, S. 1046, 1109)

Durch Artikel 15 des SGB IX vom 19. Juni 2001 ist § 40a in das Bundessozialhilfege-
setz neu eingefigt worden. Mit dieser Regelung wurde klargestellt, dass die Eingliede-
rungshilfe fir behinderte Menschen in einer vollstationédren Einrichtung der Behinder-
tenhilfe die notwendige Pflege mit umfasst. Die Regelung stellt sicher, dass dem
Wunsch behinderter Menschen, in der Einrichtung zu verbleiben, grundsétzlich Rech-
nung zu tragen ist. Eine Verlegung pflegebedurftiger behinderter Menschen ist nur im
Einzelfall und nur dann moglich, wenn ihre Pflege in der Einrichtung der Behinderten-
hilfe nicht sichergestellt werden kann. Dies missen Pflegekasse, Sozialhilfetrager und
Einrichtungstrager einvernehmlich feststellen.
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Anderungen im Leistungsrecht der Pflegeversicherung seit dem Zweiten
Bericht Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung vom 15. Marz 2001
(BT-Drs. 14/5590)

1. Ambulante Pflege

Die Verbesserung der Pflegesituation von demenzkranken Menschen ist insbesondere
mit Blick auf die demographische Entwicklung eine wichtige Zukunftsaufgabe, die auch
die Pflegeversicherung vor eine grol3e Herausforderung stellt. Inre Zahl steigt stetig an
und diese Entwicklung wird sich wegen der sich verandernden Altersstruktur in unserer
Gesellschatft fortsetzen. Erstmals wurden nun mit dem PfIEG, das zum 1. Januar 2002
in Kraft getreten ist, fur altersverwirrte, aber auch fir geistig behinderte und psychisch
kranke Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf zuséatzliche
Leistungen und verbesserte Versorgungsangebote vorgesehen. Die Verbesserungen
kommen der hauslichen Pflege zugute. Dies entspricht auch den Bedtrfnissen der
meisten Betroffenen, die eine Pflege im hauslichen Bereich einer stationaren Versor-
gung vorziehen. Mit dem PfIEG werden die Angehdrigen entlastet, die letztendlich rund
um die Uhr beansprucht werden, weil sie die Pflegebedurftigen i.d.R. nicht allein lassen
konnen.

1.1 Zusatzlicher Betreuungsbetrag fur demenziell erkrankte, psychisch
kranke und geistig behinderte Pflegebedurftige mit erheblichem Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemaf § 45b SGB XI

Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf in hauslicher Pflege
haben seit dem 1. April 2002 einen Anspruch auf einen zusatzlichen Betreuungsbetrag
in Hohe von bis zu 460 € je Kalenderjahr. Diese zusatzlichen finanziellen Mittel sind
zweckgebunden einzusetzen fir bestimmte, im Gesetz aufgelistete qualitatsgesicherte
Sachleistungsangebote zur Entlastung der pflegenden Angehdrigen. Dazu zahlen
Leistungen der Tages- und Nachtpflege oder der Kurzzeitpflege oder der niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote sowie besondere Angebote der zugelassenen Pfle-
gedienste im Bereich der allgemeinen Anleitung und Betreuung. Im Einzelnen gilt Fol-
gendes:

Beguinstigt wird ein Personenkreis, der in seiner Alltagskompetenz erheblich einge-
schrankt ist, wie Demenzkranke, Menschen mit geistiger Behinderung oder Me n-
schen mit psychiatrischen Erkrankungen (8 45a Abs. 1 Satz 2 SGB XIl). Dies wird
durch den MDK festgestellt.

Die Auszahlung des Betrages von 460 € erfolgt nur zweckgebunden fur qualitatsge-
sicherte Betreuungsleistungen. Diese sind in 8 45b SGB Xl abschliel3end benannt:

- Kosten fur die Inanspruchnahme von Tages-, Nachtpflege- oder Kurzzeitpflege-
angeboten einschliellich von bereits im Zusammenhang mit diesen Angeboten
entstandenen und bisher im Rahmen der Pflegeversicherung ungedeckten Kos-
ten;

- besondere Angebote fir die allgemeine Betreuung und Anleitung durch zugelas-
sene Pflegedienste (also nicht fur Leistungen, die bereits als Grundpflege oder
hauswirtschaftliche Versorgung im Rahmen der entsprechenden Pflegestufe er-
bracht werden);

- sonstige regionale Betreuungs- und Entlastungsangebote, sog. niedrigschwellige
Betreuungsangebote. Diese mussen nach Landesrecht anerkannt sein. Die regi-
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onale Anbindung des Anerkennungsverfahrens wurde als sinnvoll und zweckma-
RBig angesehen, weil letztlich nur in der Region ganz konkret beobachtet und ent-
schieden werden kann, ob das einzelne Betreuungsangebot auch tatsachlich die
Qualitatsanforderungen erflllt. Diese Qualitdtsanforderungen sind allerdings
niedrig gehalten. Sie entsprechen keineswegs den Anforderungen, die bei zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen gesetzlich vorgesehen sind. Nach den gesetzli-
chen Vorgaben setzt die Anerkennung lediglich ein Konzept zur Qualitatssiche-
rung voraus, aus dem sich ergibt, dass eine angemessene Schulung und Fortbil-
dung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unter-
stutzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Diese Mindest-
anforderungen sind erforderlich, um sicherzustellen, dass nicht jeder, der fiir sich
reklamiert, ein solches Betreuungsangebot serids zur Verfigung zu stellen, ohne
jegliche ,Kontrolle* die Betreuung Pflegebedurftiger Gbernehmen kann. Hier gilt
es unter anderem, Missbrauch zum Schaden der einzelnen Pflegebeddrftigen zu
vermeiden.

Im Gesetz sind in Betracht kommende niedrigschwellige Angebote beispielhaft
aufgezahlt (8 45c Abs. 3 Satz 5 SGB Xl): Betreuungsgruppen fur Demenzkranke,
Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger im
hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung
durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen
fur Pflegebedurftige sowie Familienentlastende Dienste.

Es ist also ein sehr flexibles Angebot angestrebt, das bis zu einer Betreuung im
Rahmen von so genannten , Tagesmuttermodellen® reichen soll. Das heif3t, dass
grundsatzlich auch die Betreuung durch Einzelpersonen nach dem Gesetz vor-
gesehen ist. Allerdings mussen dies Personen sein, die Betreuungsleistungen
nicht allein aufgrund familiarer, freundschaftlicher oder verwandtschaftlicher Be-
ziehungen zum Pflegebediirftigen erbringen, da der Betreuungsbetrag keine
pauschale Pflegegelderhéhung, sondern die Forderung von infrastrukturellen
Effekten, insbesondere zur Entlastung von Familienangehorigen, bezweckt.

Die Kosten fur die zusatzlich in Anspruch genommenen Betreuungsangebote mus-
sen der Pflegekasse dargelegt werden. Werden in einem Jahr die 460 € nicht aus-
geschopft, kann der Rest in das Folgejahr tUbertragen werden.

1.2. Beratungseinsatze gemal 8 37 Abs. 3 bis 5 SGB XI

Bestehende Beratungsangebote fir Pflegebediirftige und ihre pflegenden Angehdrigen
wurden verbessert und erweitert, insbesondere durch Ausbau beratender Hilfen im
hauslichen Bereich. Da demenziell erkrankte Pflegebedurftige und ihre pflegenden An-
gehorigen in besonderer Weise der Hilfestellung und Beratung im hauslichen Bereich
bedirfen, um den mit hohen physischen und psychischen Belastungen verbundenen
Pflegealltag besser bewaltigen zu kénnen, erhielten sie einen Anspruch auf einen
zweiten Beratungsbesuch in dem gesetzlich vorgeschriebenen Intervall (d.h. bei Pfle-
gestufen | und Il zweimal halbjahrlich, bei Pflegestufe Il zweimal vierteljahrlich). Im In-
teresse aller Pflegebedurftigen und ihrer Angehdérigen wurde der in 8 37 Abs. 3 SGB Xl
vorgesehene Pflege-Pflichteinsatz stéarker als Beratungsbesuch ausgestaltet, der durch
die Vorgabe eines bundeseinheitlichen Standards eine entscheidende Qualifizierung
erfahren soll. GemalR § 37 Abs. 5 SGB Xl wurde den Spitzenverbanden der Pflegekas-
sen und dem Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam mit den Vereini-
gungen der Trager der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene die Aufgabe
Ubertragen, unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der
Krankenkassen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche zu be-
schlie3en.
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1.3. Pflegekurse fiir Pflegepersonen gemaf § 45 SGB XI

Die Pflegekurse haben eine wichtige Funktion zur Sicherstellung der Qualitat der pfle-
gerischen Versorgung der zu Hause gepflegten Pflegebedurftigen und zur Erleichte-
rung der Pflegetatigkeit fur die pflegenden Angehorigen. Schon bisher war es den Pfle-
gekassen maoglich, sicherzustellen, dass neben der theoretischen Wissensvermittlung
auch praktische Anleitung im hauslichen Umfeld des Pflegebedurftigen erfolgt, soweit
dies von dem Pflegebeduirftigen und den betroffenen Angehdrigen gewiinscht wird. Die
bisherige Praxis der Pflegekassen beruhte insoweit auf einer ,Kann“-Vorschrift. Mit ei-
ner Anderung in § 45 SGB XI (nunmehr ,Soll“-Vorschrift) wird die Moglichkeit von
Schulungen im hauslichen Umfeld starker betont und in das Blickfeld der Pflegekassen
geriickt. Diese Anderung war Teil des zum 1. Januar 2002 in Kraft getretenen Pflege-
Qualitatssicherungsgesetzes (PQsG).

2. Verlangerung der Leistungspauschalen im Heim bis 31. Dezember 2004

Das PfIEG sieht als weitere Anderung im Recht der Pflegeversicherung eine Verlange-
rung der zum 31. Dezember 2001 ausgelaufenen Ubergangsregelung tiber die Finan-
zierung der medizinischen Behandlungspflege in stationdren Pflegeeinrichtungen um
drei Jahre vor. Gleichzeitig wird die Regelung des § 43 Abs. 5 SGB Xl iber die statio-
naren Leistungspauschalen um ebenfalls drei Jahre verlangert.

Entsprechend einer im Rahmen der Konsensgespréache zum Gesetz zur Modernisie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung - GMG - getroffenen Vereinbarung soll die
Finanzverantwortung fur die medizinische Behandlungspflege in zugelassenen statio-
naren Pflegeeinrichtungen erst ab 2007 auf die gesetzliche Krankenversicherung
Ubertragen werden.
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3. Ubersicht iiber die Leistungen der Pflegeversicherung

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe 11l
erheblich Pfle- Schwerpflege- Schwerstpflege-
gebediirftige bedirftige bedirftige
(in Hartefallen)
Hausliche Pflege Pflegesachleistung bis 384 921 1.432
€ monatlich (1.918)
Pflegegeld 205 410 665
€ monatlich
Pflegevertretung Pflegeaufwendungen
- durch nahe fur bis zu vier Wochen 205 410" 665
Angehorige im Kalenderjahr
- durch sonstige bis € 1.432 1.432 1.432
Personen
Kurzzeitpflege Pflegeaufwendungen 1.432 1.432 1.432
bis € im Jahr
Teilstationare Tages- Pflegeaufwendungen 384 921 1.432
und Nachtpflege bis € monatlich
Erganzende Leistun- Leistungsbetrag bis € 460 460 460
gen fur Pflegebedurf- | jahrlich
tige mit erheblichem
allgemeinem Betreu-
ungsbedarf
Vollstationéare Pflegeaufwendungen 1.023 1.279 1.432
Pflege pauschal € monatlich (1.688)

Pflege in vollstationa-
ren Einrichtungen fur
behinderte Menschen

Pflegeaufwendungen in
Hohe von

10 % des Heimentgelts,

hdchstens 256 € monatlich

Hilfsmittel, die zum
Verbrauch bestimmt
sind

Aufwendungen bis €
monatlich

31

Technische Hilfsmittel

Aufwendungen in Héhe
von

90 % der Kosten,

unter Berlicksichtigung von hdchstens 25 €
Eigenbeteiligung je Hilfsmittel

MaBnahmen zur Ver-
besserung des Wohn-
umfeldes

Aufwendungen in Héhe
von bis zu

2.557 € je MalRnahme,

unter Berlicksichtigung einer angemessenen

Eigenbeteiligun

Zahlung von Renten-
versicherungshbeitréa-
gen fur Pflegeperso-
nen

je nach Umfang der
Pflegetatigkeit” bis €
monatlich
(Beitrittsgebiet)

123
(103)

247

(207)

371
(311)

Y Auf Nachweis werden den ehrenamtlichen Pflegepersonen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten usw.) bis
zum Gesamtbetrag von 1.432 € erstattet.
2 Bei wenigstens 14 Stunden Pflegetatigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keiner Beschéftigung von tiber 30 Stunden nac h-
geht und sie noch keine Vollrente wegen Alters bezieht.
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C. Umsetzung und Weiterentwic klung der Pflegeversicherung

Zur allgemeinen Situation der Pflegeversicherung

1. Wichtiger Baustein im System der sozialen Sicherheit

Die Pflegeversicherung hat sich in den zehn Jahren ihres Bestehens trotz einer viel-
fach kritischen Berichterstattung - insbesondere im Zusammenhang mit bekannt ge-
wordenen Missstéanden in Pflegeheimen - als ein wichtiger Baustein bei der Absiche-
rung sozialer Risiken erwiesen, der bereits vielen Menschen geholfen hat und weiterhin
helfen wird.

Die Akzeptanz der Pflegeversicherung in der Bevdlkerung ist weiterhin sehr grof3. Die
Veréanderungen durch die Pflegeversicherung werden durch die Pflegebedurftigen und
ihre Angehdrigen ganz tGberwiegend positiv bewertet.

Die Pflegeversicherung ist vor diesem Hintergrund unbestreitbar ein Erfolg in der Ge-
schichte unserer sozialen Absicherung und aus dem Sozialsystem der Bundesrepublik
Deutschland nicht mehr wegzudenken, auch wenn es Schwachen bei der Ausgestal-
tung und Probleme - z.B. bei der Einbeziehung von Demenzkranken - gibt. Diese
Probleme betreffen jedoch die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und kénnen
nicht die getroffenen Grundentscheidungen zur Konzeption und inhaltlichen Ausges-
taltung der sozialen Absicherung des Pflegerisikos in Frage stellen.

Bei der Bewertung der bisherigen Bilanz der Pflegeversicherung ist auch mit zu be-
ricksichtigen, dass bei Einfiihrung der Pflegeversicherung Schwéachen und Zukunftsri-
siken bewusst in Kauf genommen wurden, um den Beginn der Pflegeversicherung
nicht weiter zu verschieben oder ein Scheitern des Vorhabens insgesamt zu verhin-
dern. Angesichts der nach wie vor geltenden Rahmenbedingungen fir die Durchfih-
rung und die Leistungen der Pflegeversicherung, hier ist insbesondere der gesetzlich
festgelegte Beitragssatz von 1,7 v.H. zu nennen, bestehen derzeit fir notwendige
und/oder sinnvolle Veranderungen vielfach keine finanziellen Spielrdaume.

1.1. Zur Forderung nach Integration der sozialen Pflegeversicherung in die
gesetzliche Krankenversicherung

Noch immer wird vereinzelt die Forderung erhoben, die soziale Pflegeversicherung in
die gesetzliche Krankenversicherung zu integrieren. Der Zweite Bericht zeigt die Vor-
und Nachteile dieses Vorschlages auf und verdeutlicht, warum die Bundesregierung
eine eigenstandige Pflegeversicherung weiterhin fir notwendig hélt. Diese Ausfihrun-
gen haben auch heute noch Giiltigkeit.

1.2. EntschlieBung des Deutschen Bundestages

Auf Antrag der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN (BT-Drs. 14/8864) hat
der Deutsche Bundestag eine Entschlie3ung zur Fortentwicklung der Pflegeversiche-
rung gefasst. In dieser Entschliel3ung bestatigt der Deutsche Bundestag die Bedeutung
der Pflegeversicherung fur das System der sozialen Sicherung als ergdnzender Zweig
der Sozialversicherung, auf den sich die Pflegebeddrftigen verlassen kénnen. Die Pfle-
geversicherung wird sich weiterhin als Sachwalter fur die Belange und Interessen der
Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen im System der sozialen Sicherung einsetzen.
Vor diesem Hintergrund halt der Deutsche Bundestag weitere Schritte zur Fortent-
wicklung der Pflegeversicherung fur erforderlich und dabei hebt er vor allem folgende
MalRnahmen hervor:
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1. Die mit dem PQsG und dem PfIEG geschaffenen Instrumentarien mussen in der
Praxis zlgig umgesetzt werden.

2. Die Rechte des Pflegebediirftigen gegentiber allen an seiner Pflege und Betreu-
ung Beteiligten missen weiter gestarkt werden.

3. Die Entwicklung neuer Versorgungs- und Betreuungsformen der hauslichen, teil-
stationdren und vollstationaren Pflege muss gezielt weiter gefordert werden.

4. Zur besseren Uberleitung vom Krankenhaus in die hausliche Pflege bedarf es der
Schaffung neuer sinnvoller Strukturen.

5. Fir Pflegebedirftige in hauslicher Pflege soll in grol3erem Umfang modellhaft die
Einflhrung Systemgrenzen Uberschreitender personlicher Budgets erméglicht
werden.

6. Zur Forderung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege” soll die Einflihrung von
SGB V-finanzierten Budgets in der Pflegeversicherung fir die geriatrisch-medizi-
nische Rehabilitation Pflegebedurftiger gepruft werden.

7. Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 3. April 2001 zum Familienlasten-
ausgleich sollte in Form einer Freibetragsregelung fur Eltern mit Kindern umge-
setzt werden.

1.3. Koalitionsvereinbarung vom 16. Oktober 2002

Unter der Uberschrift ,Humane Pflege“ vereinbarten die Koalitionsfraktionen SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fur die 15. Legislaturperiode:

- Die Pflegeversicherung muss leistungsfahig erhalten und weiterentwickelt werden.
Es geht im Sinne einer ganzheitlichen Pflege vor allem um die Sicherung der Qua-
litdt und eine bedarfsgerechte Versorgungsinfrastruktur im ambulanten, teilstationa-
ren und stationéaren Bereich.

- Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts zum Familienlastenausgleich bei der
Pflege wird fristgerecht umgesetzt.

- Die bestehenden Konflikte zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Pflegeversicherung sind zu I6sen und es ist fiir eine abgestimmte Aufgaben- und Fi-
nanzierungsverteilung zwischen ihnen zu sorgen. Der Pflege ist im Rahmen der in-
tegrierten Versorgung ebenso wie in der Rehabilitation ihr Platz zu sichern. Die
Rechte der Pflegebedirftigen werden gestarkt.

14. Kommission zur Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Siche-
rungssysteme

Die von der Bundesregierung eingesetzte Kommission zur Nachhaltigkeit in der Finan-
zierung der sozialen Sicherungssysteme (Rirup-Kommission) hat sich auch mit der
sozialen Pflegeversicherung befasst. Aufgabe der Kommission war die Erarbeitung ei-
nes Reformkonzepts, das die Pflegeversicherung zukunftssicher macht, Nachhaltigkeit
in der Finanzierung sicherstellt und ein Leistungsspektrum vorsieht, das die Akzeptanz
des Systems dauerhatft sichert. Die Rurup-Kommission hat sich nach Abwagung aller
Vor- und Nachteile verschiedener Reformalternativen - zum Teil von erheblicher sozial-
finanz- und ordnungspolitischer Tragweite - im Ergebnis mehrheitlich fir ein Konzept
der nachhaltigen Starkung der umlagefinanzierten sozialen Pflegeversicherung mit ei-
nem intergenerativen Ausgleich ausgesprochen.
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Das am 28. August 2003 vorgelegte Gesamtkonzept enthdlt folgende Vorschlage fur
den Leistungs- und Finanzierungsbereich der Pflegeversicherung:

Die Leistungen der Pflegeversicherung sollten dauerhaft mit 2,25 v.H. pro Jahr
dynamisiert werden.

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (dazu gehoéren insbes. demenziell
Erkrankte) sollten in der Pflegeversicherung starker bertcksichtigt werden: Im Rah-
men der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebeddirftigkeit sollte zu dem im Be-
reich der Grundpflege festgestellten zeitlichen Hilfebedarf ein pauschaler Zeitzu-
schlag von 30 Minuten taglich hinzuaddiert werden.

Die Finanzierungszustandigkeit fur die medizinische Behandlungspflege in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen sollte auf die GKV ubertragen werden.

Die Pflegesachleistungsbetrdge bei ambulanter und stationarer Pflege sollten ange-
glichen werden. Im stationaren Bereich sollten sie in der Pflegestufe | und Il abge-
senkt, im hauslichen Bereich angehoben und fir beide Bereiche auf 400 € und
1.000 € festgelegt werden. In der Pflegestufe Il wird fiir beide Bereiche der Betrag
auf 1.500 € angehoben.

Fur diejenigen, die sich bereits im Heim befinden, wirde Vertrauensschutz gelten.

Zur Umsetzung des Urteils des Bundesverfassungsgerichts zum Familienlastenaus-
gleich in der sozialen Pflegeversicherung wurde die Einfiihrung eines Beitragszu-
schlags von 2 € monatlich fur Kinderlose als mdgliche Umsetzungsalternative ange-
sehen.

Fir die aktive Generation sollte der Beitragssatz langfristig auf 1,7 v.H. begrenzt
werden, paritatisch zu finanzieren.

Ab 2010 sollte dieser Beitrag in Hohe von 1,7 v.H. aufgeteilt werden in:

1. einen allgemeinen Beitrag i.H.v. zun&chst 1,2 v.H., der unmittelbar der sozi-
alen Pflegeversicherung zuflief3t,

2. eine Sparpramie i.H.v. zunéchst 0,5 v.H., die von den heute Aktiven fur das
Ansparen eines Kapitalstocks verwendet wird. Hierfur sollten zentral verwal-
tete, private Pflegekonten fir die einzelnen Versicherten eingerichtet (Pfle-
gekonten ggf. gefuhrt bei der BfA). Das auf dem privaten Pflegekonto ange-
sammelte Kapital (nicht vererbbar) wirde spater dem Einzelnen als ,Leib-
rente” ausgezahlt, um die im Rentenalter hohere Beitragsbelastung durch
den nachfolgend erwéahnten zuséatzlichen Ausgleichsbetrag der Rentner auf-
zufangen.

Der allgemeine Beitrag wirde schrittweise von 1,2 v.H. auf 1,7 v.H. ansteigen, kor-
respondierend wirde der Sparanteil reduziert, damit der Gesamtbeitragssatz fir die
Aktiven dauerhaft 1,7 v.H. nicht Gberschreitet.

Ab 2010 sollte die Erhebung eines Ausgleichsbeitrages fiir heutige und zukinftige
Rentner in H6he von 2 v.H. des beitragspflichtigen Einkommens erhoben werden.
Der Gesamtbeitrag auf Renten stiege damit im Jahr 2010 auf 3,2 v.H. (1,2 v.H. all-
gemeiner Beitrag und 2 v.H. Ausgleichsbetrag an die soziale Pflegeversicherung).
Davon wirden nach derzeitigem Recht 2,6 v.H. von den Rentnern getragen, gegen-
uber bisher 0,85 v.H.
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Der Ausgleichsbetrag der Rentner misste in Zukunft angehoben werden, damit die
Pflegeleistungen langfristig auf dem vorgesehenen Niveau finanzierbar bleiben. Die
Belastung durch den Anstieg des Ausgleichsbeitrages kénnte jedoch durch die zu-
satzliche Rente aus dem privaten Pflegekonto kompensiert werden. Im Ergebnis
wirde so die zusatzliche Netto-Belastung der Rentner bei durchschnittlich 2,1 v.H.
Uber den gesamten Rentenbezugszeitraum liegen.

Die Vorschlage der Kommission zur Erreichung dieser Ziele gehen in die Diskussion
Uber die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung ein.

2.  Aktuelle gesetzgeberische Vorhaben
2.1. Umsetzung des Urteils des Bundesverfassungsgerichts zum Familienlas-
tenausgleich in der Pflegeversicherung

Mit Urteil vom 3. April 2001 zum Familienlastenausgleich in der sozialen Pflegeversi-
cherung hat das Bundesverfassungsgericht dem Gesetzgeber aufgegeben, bis zum
31. Dezember 2004 eine Regelung zu treffen, die Mitglieder mit Kindern gegentber
kinderlosen Beitragszahlern beitragsmafiig besser stellt. Dieses Urteil wird wie folgt
umgesetzt:

Kinderlose Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung werden mit einem Beitrags-
zuschlag in Héhe von 0,25 Beitragssatzpunkten belastet.

Kinderlose Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, werden von der
Erhdéhung der Beitragsbelastung ausgenommen.

Begriindung: Das Bundesverfassungsgericht fihrt in seinem Urteil aus, dass die
.Benachteiligung der beitragspflichtigen Versicherten mit Kindern gegenuber kin-
derlosen Mitgliedern der sozialen Pflegeversicherung, die jeweils der Generation
der Beitragszahler angehdren®, vom Gesetzgeber solange vernachlassigt werden
konnte, wie eine deutliche Mehrheit der Versicherten Erziehungsleistungen er-
bracht hat. Der Gesetzgeber kann unter solchen Umstéanden von seinem Recht zur
Generalisierung Gebrauch machen und von einer die Erziehungsleistung berick-
sichtigenden Differenzierung der Beitrage absehen.” Weiterhin fiihrt das Bundes-
verfassungsgericht aus, dass in Deutschland ,seit Mitte der sechziger Jahre die
Zahl der Lebendgeborenen je Frau von 2,49 in rascher Folge auf mittlerweile 1,3
gesunken*® sei.

Die bis 1940 geborenen Jahrgéange haben noch in so ausreichendem Mal3e Kinder
geboren und erzogen, dass sich das Ausgleichserfordernis zwischen Kindererzie-
henden und Kinderlosen nach den Ausfihrungen des Bundesverfassungsgerichts
noch nicht stellte. Erst durch die - von der alteren Generation nicht mehr zu verant-
wortende - Entwicklung der Kinderzahlen ab Mitte der sechziger Jahre entsteht das
Ausgleichserfordernis.

Der um 0,25 v.H. erhdhte Beitrag ist von dem Mitglied zu tragen. Es ist sicherge-
stellt, dass das Existenzminimum unangetastet bleibt. Es gibt kein zusatzliches
Beitragsabfiihrungsverfahren.

Der erhohte Beitrag ist nicht zu zahlen, wenn die Elterneigenschaft des Mitglieds
der beitragsabfiihrenden Stelle nachgewiesen wird oder ihr bereits aus anderem
Anlass bekannt ist. Beriicksichtigt werden auch Adoptiv-, Stief- und Pflegekinder.
Eltern, deren Kind nicht mehr lebt, gelten trotzdem nicht als kinderlos.
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Das Gesetz sieht keine konkrete Form des Nachweises vor. Es sollen alle Urkun-
den beriicksichtigt werden kdnnen, die geeignet sind, zuverlassig die Elterneigen-
schaft des Mitglieds zu belegen.

Es wird eine Ubergangsregelung vorgesehen, nach der in der Ubergangszeit vom
In-Kraft-Treten des Gesetzes bis zum 30. Juni 2005 die Vorlage des Nachweises
der Elterneigenschaft zurtckwirkt bis zum 1. Januar 2005. Es erfolgt also eine
Ruckabwicklung.

Die Beitragserhohung fur Kinderlose fuhrt in der sozialen Pflegeversicherung zu ei-
ner Einnahmeverbesserung von rd. 700 Mio. € jahrlich, so dass der Beitragssatz
bis in das Jahr 2008 hinein stabil gehalten werden kann. Dadurch wird zeitlich die
grundliche Vorbereitung einer umfassenden Pflegereform ermdglicht.

2.2 Weiterer Handlungsbedarf in der Pflege

Die mit der demographischen Entwicklung verbundene Alterung der Gesellschaft be-
deutet fur alle Sozialversicherungszweige, insbesondere auch fir die Pflege eine er-
hebliche Herausforderung. Notwendig sind vor allem:

- Mafnahmen zur Starkung der hauslichen Pflege;

- Entwicklung neuer Wohnformen fur Pflegebedurftige, aber auch insgesamt fiir alte
Menschen;

- eine bessere Berlicksichtigung des besonderen Hilfebedarfs demenziell erkrankter
Menschen. Neben den rein pflegerischen Leistungen werden erganzende Dienste
wie hauswirtschaftliche Unterstiitzung und Alltagsbegleitung eine zunehmende Be-
deutung gewinnen;

- eine Vernetzung der Hilfeangebote; es missen durchlassige Versorgungsketten ge-
schaffen werden;

- die Aufhebung der Trennung von ambulant und stationar, d.h. Angleichung der
Leistungsbetrdge ambulant und stationar,;

- Mafnahmen zur Personalgewinnung im Pflegebereich;

- in Aus-, Fort- und Weiterbildung mussen die Pflegekréfte auf die besonderen Anfor-
derungen der zunehmenden Zahl demenziell Erkrankter sowie der Migranten vorbe-
reitet werden;

- Strategien zur Einbeziehung burgerschaftlichen Engagements in die Pflege.

Der Handlungsbedarf in der Pflegeversicherung erfordert erhebliche Reformanstren-
gungen, vor allem aber auch die Antwort auf die Frage, ob und in welchem Umfang die
Gesellschatft bereit ist, fur die Pflege kinftig mehr Finanzmittel zur Verfligung zu stel-
len. Daftr ist eine breite gesellschaftliche Diskussion erforderlich, um eine Balance
herbeizufiihren zwischen notwendigen und winschenswerten Leistungsverbesserun-
gen einerseits und damit verbundener finanzieller Belastung andererseits. Diese not-
wendige, gesellschaftlich breit angelegte Diskussion Uber die Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung und ihre nachhaltige Finanzierung soll nun mit Nachdruck in Gang
gesetzt und ziigig zu einem Ergebnis gebracht werden. Eine Reform kann auch in
Stufen realisiert werden.
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3. Stand der Umsetzung des Gesetzes zur Qualitatssicherung und zur Stér-
kung des Verbraucherschutzes in der Pflege (Pflege-Qualitatssiche-
rungsgesetz - PQsG)

Die Vorschriften des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes lassen sich im Kern drei Re-
gelkreisen zuordnen:

- Regelungen zur Qualitat und Qualitatssicherung pflegerischer Leistungen,

- Regelungen zur Neustrukturierung der vertraglichen Vereinbarungen zwischen Ein-
richtungstragern und Kostentragern,

- Regelungen zum Verbraucherschutz.

3.1 Qualitat und Qualitatssicherung

3.1.1. Entwdarfe fur eine Verordnung zur Beratung und Prifung von Pflegeein-
richtungen (Pflege-Prufverordnung - PflegePrufV) sowie fur ein Flnftes
Gesetz zur Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch (Flnftes
SGB XI-Anderungsgesetz - 5. SGB XI-AndG)

Das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) bedarf zur weiteren Umsetzung der Re-
gelungen zur Qualitatssicherung in der pflegerischen Versorgung des Erlasses einer
Verordnung. Die Bundesregierung hat hierzu den Entwurf der Pflege-Prifverordnung
nach § 118 SGB XI vorgelegt. Kernstlick des Verordnungsentwurfes war die Prifhilfe,
die einen ,Erhebungsbogen zur Durchfihrung von Qualitatsprifungen durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung und von Priifungen zur Erteilung eines
Leistungs- und Qualitédtsnachweises in zugelassenen Pflegeeinrichtungen” - getrennt
fur die Bereiche ambulant und stationar - vorgesehen hat. Allerdings wurde der Ver-
ordnungsentwurf am 27. September 2002 im Bundesrat abgelehnt. Zur Begriindung
beruft sich der Bundesrat maf3geblich darauf, dass die gesetzliche Regelungssystema-
tik des PQsG, die neben der Qualitatspriifung durch die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung und die Heimaufsichten zwingend auch Prifungen zur Erteilung
von Leistungs- und Qualitdtsnachweisen (LQN) durch unabhangige Sachverstandige
und Prifstellen vorsieht, zu verwaltungsaufwandig sei.

Vor diesem Hintergrund hat das BMGS im Juni 2003 einen Referentenentwurf fir ein
Funftes Anderungsgesetz zum SGB Xl vorgelegt, der den Anliegen der Lander Rech-
nung tragt. Die vorgeschlagenen Anschlussregelungen halten dabei an der doppelglei-
sigen Grundphilosophie des PQsG fest, die internen und externen Malinahmen der
Qualitatssicherung sachgerecht zu verknipfen. Dies wird u.a. dadurch erreicht, dass
regelmafig vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung durchzuftihrende
Qualitatsprifungen durch Qualitatstestate unabhangiger Prifer (Testatpriifer) ersetzt
werden konnen. Die Neustrukturierung anerkennt damit, dass die Einrichtungen und ih-
re Verbande vor dem Hintergrund der durch das PQsG verstarkt gefuhrten Qualitats-
diskussion nicht untéatig geblieben sind und vielfaltige Initiativen ergriffen haben, Qua-
litatsdefizite auf der Grundlage von entsprechenden Verfahren systematisch zu erken-
nen und gezielt zu bekampfen. Daher halt der Gesetzentwurf eine starkere Anerken-
nung einrichtungsbezogener Ansétze zur Qualitatssicherung und -entwicklung fur ver-
antwortbar. Dies gilt auch fir die vorgesehene Verlangerung der vorgeschriebenen
Prufintervalle von zwei auf drei Jahre. Durch die Neuregelungen soll zudem den Ver-
tragspartnern der Pflegeselbstverwaltung die von ihnen reklamierte Verantwortung zur
Regelung der Qualitat und Qualitétssicherung in starkerem Umfang als nach dem
PQsG ubertragen werden.
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Die Anforderungen an die MDK-Priifungen werden daher durch die Spitzenverbéande
der Pflegekassen auf der Grundlage der neuen Rahmenvorschrift des § 113 durch
Richtlinien ndher festgelegt. In der Rahmenvorschrift werden unter Beachtung der
verfassungsrechtlichen und praktischen Erfordernisse

1. die Prufgegenstande vorformuliert und
2. die Erhebungsmerkmale an den Prufebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat ausgerichtet.

Eine starkere Einbindung der Vertragspartner wird auch daran deutlich, dass die An-
forderungen an die Prifverfahren, mit denen die Pflegeeinrichtungen Qualitatsprifun-
gen des MDK ersetzen kdnnen (Testatprifungen), von den Vertragsparteien nach § 80
SGB Xl vereinbart werden.

Mit dem vorgeschlagenen Regelungskonzept wird zudem ein tbermagiger Prufauf-
wand fur die Pflegeeinrichtungen vermieden.

3.1.2. Qualitatssicherung durch die Pflegeeinrichtungen und Qualitatspriufun-
gen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung

Durch das PQsG sind die Qualitatspriifungen des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung auf eine neue gesetzliche Grundlage gestellt worden. Das Prifverfah-
ren und die Prifrechte des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung wurden
gesetzlich abgesichert. Die Priufrechte wurden konkretisiert, so dass nun beispielswei-
se in bestimmten Fallen unangemeldete sowie nachtliche Prifungen mdglich sind. Auf
dieser Rechtsgrundlage fiihrt der Medizinische Dienst der Krankenversicherung Quali-
tatsprifungen in den zugelassenen Pflegeeinrichtungen durch (vgl. C.X.). Hinzu
kommt, dass bei diesen Prufungen nach neuem Recht auch Vertreter des Prifunter-
nehmens MEDICPROOF GmbH der privaten Pflegeversicherungsunternehmen hinzu-
gezogen werden kénnen. Dies ist bislang in Einzelféallen auch geschehen.

Daruber hinaus arbeiten die Einrichtungstrager und ihre Verbande im Sinne der Ziel-

setzungen des PQsG Uber die bereits eingefiihrten MaRnahmen hinaus an der syste-
matischen Qualitatssicherung sowie der Einfilhrung von Qualitdtsmanagementsyste-
men in den Pflegeeinrichtungen.

3.1.3. Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

Nach Angaben der Spitzenverbande der Pflegekassen haben die Novellierung des
Heimgesetzes und das PQsG zu einer wesentlichen Vereinfachung der Zusammenar-
beit zwischen den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung und der Heimauf-
sicht gefuhrt. Die Prifaufgaben der beiden Prifinstitutionen werden im Interesse der
Verwaltungsvereinfachung besser aufeinander abgestimmt (vgl. C.X.).

3.2. Regelungen zur Neustrukturierung der vertraglichen Vereinbarungen
zwischen Einrichtungstragern und Kostentragern

3.2.1. Abschluss von Versorgungsvertragen unter Beachtung der Neuregelun-
gen zum betriebsinternen Qualitditsmanagement

Seit In-Kraft-Treten des PQsG werden die Trager, die fir ihre Pflegeeinrichtungen den
Antrag auf Abschluss eines Versorgungsvertrages nach § 72 SGB XI stellen, grund-
satzlich aufgefordert, den Pflegekassen ein Konzept zum einrichtungsinternen Quali-
tatsmanagement (8 72 Abs. 3 Nr. 3 SGB XI) sowie eine Terminplanung zur Realisie-
rung dieses Konzeptes vorzulegen bzw. eine Verpflichtungserklarung zur Implementie-
rung des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements abzugeben. Das Konzept und
die geplanten Umsetzungsschritte bzw. die Verpflichtungserklarung werden von den
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Landesverbanden der Pflegekassen geprift und bilden entsprechend § 72 Abs. 3
SGB Xl eine Voraussetzung fur die Erlangung des Versorgungsvertrages.

Angewandt wurde die Neuregelung nach Auskunft der Spitzenverb&nde der Pflegekas-
sen z.B. in Sachsen bei 187 stationdren und 40 ambulanten Pflegeeinrichtungen und
im Rheinland bei 29 stationaren und 62 ambulanten Pflegeeinrichtungen; vor allem im
ambulanten Bereich handelte es sich dabei vorwiegend um Pflegedienste, die ihre Ge-
sellschaftsform wechselten und bei denen in Folge dessen auch eine neue Zulassung
erforderlich wurde.

Bei bestehenden Pflegeeinrichtungen wird im Rahmen der Qualitatsprifung nach
§ 80 SGB XI gepruft, ob und inwieweit die Anforderung zur Einfihrung und Weiterent-
wicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements erfullt wird.

3.2.2. Abschluss von Versorgungsvertragen unter Beachtung der Neuregelun-
gen zur Rahmenfrist der ausgebildeten Pflegefachkraft

Die verlangerte Rahmenfrist nach § 71 Abs. 3 SGB Xl wird nach Angaben der Spitzen-
verbande der Pflegekassen nur in seltenen Fallen in Anspruch genommen. In der Re-
gel wird die praktische Berufserfahrung der Pflegefachkraft, unter deren standiger Ver-
antwortung die Pflege, Versorgung und Betreuung in der zugelassenen Pflegeeinrich-
tung erfolgt, innerhalb von funf Jahren erfillt. Nach Auskunft der Spitzenverbande der
Pflegekassen gibt es allerdings immer noch einige Pflegeeinrichtungen, in denen - trotz
einer siebenjahrigen Ubergangsfrist - die verantwortliche Pflegefachkraft noch nicht die
fur ihre Funktion nach den Vereinbarungen nach 8§ 80 SGB XI erforderliche Weiterbil-
dung nachweisen kann.

3.2.3.  Vereinbarungen von Personalbedarfsermittlungsverfahren oder lande s-
weiten Personalrichtwerten

Die personalbezogenen Vereinbarungen auf Landesebene sind nach Angaben der
Spitzenverbande der Pflegekassen in den Landern unterschiedlich gestaltet. Zu be-
denken ist, dass die Verhandlungspartner unterschiedlich viel Zeit brauchen, um sich
auf entsprechende Verfahren und gemeinsam akzeptierte Instrumente zu verstandigen
bzw. Personalrichtwerte festzulegen.

Bereits vor Einfihrung des PQsG wurde in der Fachoéffentlichkeit Uber Verfahren zur
Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten diskutiert.
Grundsatzlich kbnnen Messverfahren zwei Klassen zugeordnet werden: zustandsbe-
zogenen (z.B. RAI/RUG, FIM, Barthel-Index) oder handlungsbezogenen (z.B.
P.L.ALS.LR.°, PERSYS). Mit § 75 Abs. 3 SGB Xl hat der Gesetzgeber des PQsG die
Vertragsparteien zur landesweiten Einfuhrung derartiger Verfahren verpflichtet. In meh-
reren Landern (Sachsen, Schleswig-Holstein, Hessen) sind die Vereinbarungspartner
an der landesweiten Einfuihrung einer fur deutsche Verhéltnisse geeigneten Version
des kanadischen Pflegeplanungsinstruments P.L.A.1.S.I.R.® interessiert. Die Ergebnis-
se der wissenschattlich durch das KDA begleiteten modellhaften Anwendung des sog.
Kieler Modells in Bremen und Schleswig-Holstein wurden Mitte 2003 veréffentlicht.
(Ob P.L.A.L.S.1.R.® eingefiihrt wird hangt vom endgiiltigen Ergebnis der Verhandlungen
mit dem kanadischen Rechteinhaber ab. Zum jetzigen Zeitpunkt erscheint ein Ab-
schluss noch nicht gesichert.)

Als Alternative zur Einfuhrung der genannten Verfahren sieht der Gesetzgeber die
Einfuhrung von Personalrichtwerten vor (8 75 Abs. 3 SGB XI).

In einigen Landern, wie z.B. in Baden-Wurttemberg, wurden Personalanhaltszahlen fir
den stationaren Versorgungsbereich in den Rahmenvertragen vereinbart oder es wird
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an deren Einflhrung gearbeitet. In Sachsen wurde ein Schiedsstellenverfahren tber
den Rahmenvertrag zur vollstationaren Pflege eingeleitet.

3.3. Neustrukturierung der vertraglichen Vereinbarungen zwischen Einrich-
tungstragern und Kostentragern
3.3.1. Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen

Die Regelung tber die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen (LQV) in § 80a SGB XI
stellt sicher, dass seit dem 1. Januar 2002 fur alle neu zugelassenen teil- und vollstati-
onaren Einrichtungen spatestens zusammen mit der ersten Pflegesatzvereinbarung ei-
ne LQV abzuschlief3en ist. Fir bereits zugelassene Einrichtungen, die noch keine LQV
abgeschlossen haben, gilt diese Anforderung seit dem 1. Januar 2004. Nach diesem
Zeitpunkt setzt der Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung den Nachweis einer wirk-
samen LQV zwischen den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung voraus. Soweit
eine Einrichtung nach dem 1. Januar 2004 keine LQV vorweisen kann, durfen die
Kostentrager keine neue Pflegesatzvereinbarung mit der Einrichtung abschlieR3en. Eine
Erhdhung des Pflegesatzes ist seit dem 1. Januar 2004 also ohne eine LQV nicht mehr
moglich. Die Zahl der Einrichtungen, mit denen bereits eine Leistungs- und Qualitats-
vereinbarung abgeschlossen wurde, schwankt in den Landern erheblich.® Wahrend
beispielsweise in Rheinland-Pfalz keine bzw. in Sachsen nur vereinzelt entsprechende
Vereinbarungen abgeschlossen wurden, wurde in Berlin bereits mit ca. 30 v.H. und in
Baden-Wiurttemberg mit ca. 15 v.H. der Pflegeeinrichtungen eine Leistungs- und Qua-
litatsvereinbarung abgeschlossen. Auf Grund der gesetzlichen Verpflichtung zum Ab-
schluss solcher Vereinbarungen seit dem 1. Januar 2004 wird die Zahl der Leistungs-
und Qualitatsvereinbarungen im laufenden Jahr sprunghaft ansteigen.

3.3.2. Pflegeheimvergleichsverordnung

Die Umsetzung des PQsG ist wegen der Nichtannahme der Pflegeprifverordnung
durch den Bundesrat insgesamt ins Stocken geraten; dies gilt auch fir die neu ge-
schaffene Verordnungsermachtigung zur Pflegeheimvergleichsverordnung.

3.4. Starkung des Verbraucherschutzes
3.4.1. Erarbeitung und Einsatz von Leistungs- und Preisvergleichslisten

Die Pflegekassen sollen die Pflegebeduirftigen bei der Auswahl von Pflegeeinrichtun-
gen unterstitzen, indem sie Informationen und Beratung Uber Leistungen und Preise
von Pflegeeinrichtungen bereitstellen. Den Pflegebedurftigen wird es damit erleichtert,
ihr Wahlrecht nach 8§ 2 Abs. 2 SGB Xl auszutiben. In diesem Rahmen werden auch die
Leistungs- und Preisvergleichslisten (8 7 Abs. 3 SGB Xl) eingesetzt. Je nach Bera-
tungskonzept der Pflegekassen wurden die bisherigen Preisvergleichslisten auch
schon vor In-Kraft-Treten des PQsG um Leistungsangaben erganzt angeboten, im
Rahmen von Beratungsgesprachen eingesetzt und den Leistungsbescheiden beige-
fugt. Die weitere Verbreitung der Leistungs- und Preisvergleichslisten ist nach Angaben
der Pflegekassen auch von der Zahl der Einrichtungen abhéngig, die eine Leistungs-
und Qualitatsvereinbarung nach 8§ 80a SGB Xl abgeschlossen haben, da nach dem
gesetzgeberischen Konzept die Inhalte dieser Vereinbarungen auch fiir die Erstellung
der Leistungs- und Preisvergleichslisten genutzt werden sollen.

3.4.2. Eigenstandige oder arbeitsteilige Wahrnehmung der Beratungspflicht

Die Beratung ihrer Versicherten ist fur die Pflegekassen vor Ort - mit ihren zum Teil fl&-
chendeckenden Geschéftsstellennetzen - eine der wesentlichen Aufgaben. Diese Be-

° Angaben beruhen auf Datenmaterial vom September 2003.
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ratung erfolgt im personlichen Gesprach in einem Kundencenter oder ggf. auch in der
Hauslichkeit des Versicherten. Unterstitzt werden personliche Kontakte durch die zahl-
reichen Broschiiren, die die Pflegekassen zu den verschiedenen Fragestellungen rund
um die Pflegeversicherung (z.B. Pflegetagebuch) aufgelegt haben und ihren Versi-
cherten kostenlos zur Verfligung stellen.

Von der Moglichkeit, sich aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und ar-
beitsteiligen Organisation von Beratungsangeboten anderer Trager zu beteiligen

(8 7 Abs. 4 SGB XI), machen die Pflegekassen in der Regel nur dann Gebrauch, wenn
aufgrund der Struktur der jeweiligen Pflegekasse (z.B. zentralisierte Organisationsform,
kein Einsatz von Pflegefachkraften) eine eigene ortsnahe Beratung nicht sicherzustel-
len ist.

In Baden-Wirttemberg haben einige Kassen unter Federfiihrung des Sozialministeri-
ums einen Rahmenvertrag geschlossen, wonach Informations-, Anlauf- und Vermitt-
lungsstellen und andere qualifizierte Beratungsstellen im Auftrag der Kranken- und
Pflegekassen Einzelberatungen, Hilfeplanungen und Hilfevermittiungen erbringen kon-
nen. Eine vertragliche Vereinbarung dazu wird bei Bedarf jeweils auf ortlicher Ebene
abgeschlossen.

Auch die privaten Pflegeversicherungsunternehmen sehen das Erfordernis der Bera-
tung und Information ihrer Versicherten. Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 2002
von der MEDICPROOF GmbH ein Konzept zur Sicherstellung qualifizierter hauslicher
Pflegeleistungen erarbeitet. Dabei steht die Unterstitzung und Entlastung pflegender
Angehoriger im Vordergrund. Pflegende Angehdtrige sollen in die Lage versetzt wer-
den, Pflegeverrichtungen nach anerkannten Grundséatzen der Pflegewissenschatft selb-
standig durchzuftihren; sie sollen so geschult und beraten werden, dass die heute oft
vorzufindenden Uberforderungen bei Pflegenden verhindert werden (vgl. auch § 45
SGB Xl).

3.4.3. Durchfuhrung von Pflegeschulung und -anleitung im hauslichen Umfeld

Ihrer Verpflichtung zum unentgeltlichen Angebot von Schulungen fur pflegende Ange-
horige, sonstige ehrenamtlich Pflegende und an der Pflege Interessierte (8 45 Abs. 1
SGB Xl) kommen die Pflegekassen durch Pflegekurse, die von eigenen Pflegefach-
kraften oder beauftragten Vertragspartnern durchgefiihrt werden, sowie durch Schu-
lungen in der Hauslichkeit nach.

3.4.4. Schriftliche Pflegevertrage bei hauslicher Pflege

Seit dem 1. Januar 2002 haben Pflegedienste mit Pflegebedirftigen einen Pflegever-
trag abzuschlieen und sowohl den Pflegebedurftigen als auch der Pflegekasse eine
Ausfertigung des Vertrages auszuhandigen (8 120 Abs. 2 SGB XI). Damit soll mehr
Transparenz und Rechtssicherheit geschaffen werden. Der Verpflichtung, einen Pfle-
gevertrag mit den Pflegebedurftigen abzuschlieRen, kommen die Pflegedienste nach
Auskunft der Spitzenverbande der Pflegekassen in der Regel nach. Der Verpflichtung
zur Vorlage des Pflegevertrages bei den Pflegekassen kommen die Pflegeeinrichtun-
gen allerdings nur sehr zégerlich nach.

Mit dem Ziel, das Verfahren zu erleichtern, sind in einer Reihe von Landern zwischen
den Pflegekassen und den Pflegeeinrichtungen Mustervertrage vereinbart worden bzw.
befinden sich zur Zeit noch in der Abstimmung. Soweit eine gemeinsame Absprache
nicht moglich war, haben einige Pflegekassen ein solches Muster erarbeitet und stellen
dieses auch per Internet zur Verfligung.
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Die Pflegevertrage werden von den Pflegekassen auch im Rahmen der Abrechnungs-
prifung herangezogen. Uberprifungen des Inhalts der Pflegevertrage durch einzelne
Kassen machen deutlich, dass die Vereinbarungen im Wesentlichen den Hilfebedarf
des Pflegebedurftigen wiederspiegeln und mit den tatséchlich erbrachten Leistungen
Ubereinstimmen.

4. Stand der Umsetzung des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes (PfIEG)

Die Lander sowie die Spitzenverbande der Pflegekassen wurden im Juli 2003 gebeten,
bis Mitte September Uber die Umsetzung des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes
(PIEG) seit dessen In-Kraft-Treten zum 1. Januar 2002 zu berichten. Die einzelnen
Lander haben in unterschiedlichem Umfang und zu unterschiedlichen Zeitpunkten zum
Stand der Umsetzung Stellung genommen. Da die letzten Berichte im BMGS erst im
April 2004 eingingen, wurde den Landern nochmals die Mdglichkeit gegeben, Aktuali-
sierungen nachzureichen, die von einem Teil der Lander auch genutzt wurde. Die An-
gaben in den Berichten haben daher unterschiedliche Stande, die es bei der Zusam-
menfihrung und Bewertung der Daten und Fakten zu berlcksichtigen gilt. Die wesent-
lichen Ausfuhrungen der einzelnen Lander zur Umsetzung des PfIEG sind in der Anla-
ge 7 zu diesem Bericht zusammengestellt.

Die Zielrichtung, fur die Demenzkranken zusatzliche niedrigschwellige Versorgungs-
leistungen zu erschlieRen und die demenzspezifischen Versorgungsstrukturen zu ent-
wickeln, wird von den L&andern unterstitzt und aktiv verfolgt.

Aus den Landern werden vielfaltige Aktivitaten zur Umsetzung des PfIEG berichtet.
Dabei setzen diese unterschiedliche Schwerpunkte. Auch das Tempo der Umsetzung
war bisher unterschiedlich. Festzustellen ist aber, dass die Umsetzung des PfIEG in
den ersten beiden Jahren nur zégerlich vorangekommen ist. Nach den Landerberich-
ten ist diese im Gesetzgebungsverfahren nicht offenkundig gewordene Anlaufphase
auf verschiedene Grunde zurtickzufihren:

- das spate In-Kraft-Treten der im Gesetz vorgesehenen Verordnungen in zahlreichen
Landern,

- Schwierigkeiten bei der Gewinnung von ehrenamtlichen Pflegepersonen,

- Schwierigkeiten bei der Organisation und Koordinierung von ehrenamtlichen Hel-
fern,

- Zurickhaltung bei den Pflegebedurftigen und deren Angehdrigen, entsprechende
Angebote anzunehmen,

- aufwandiges Verfahren in der Anfangsphase, weil verschiedene Forderstrategien
der Beteiligten integriert werden missen,

- zundachst zu klarende haushaltsrechtliche Probleme der Kofinanzierung von Land
und Pflegekassen bzw. Bundesversicherungsamt,

- von Antragstellern vorgelegte Forderantrdge entsprechen nicht den Fordervoraus-
setzungen und mussen erst mit den Antragstellern erdrtert und sodann nachgebes-
sert werden. Teilweise wird berichtet, dass Antragsteller ihnre Antrédge ganz zurtck-
gezogen haben,

- die Haushaltssituation in den Landern und Kommunen.

Das Tempo der Umsetzung des PfIEG in den einzelnen Landern hangt unter anderem
auch davon ab, in welchem Umfang an entsprechende Mal3dnahmen und Strukturen,

die schon vor In-Kraft-Treten des PfIEG vorhanden waren, angeknupft werden konnte.
Z.B. konnte dort, wo bereits ein Familienentlastender Dienst (FED) bestand, der bisher
schwerpunktmé&Rig jingere Behinderte betreut hat, das Angebot an Betreuungsleistun-
gen auch auf altere Pflegebedurftige mit eingeschrankter Alltagskompetenz erstreckt

werden. Eine Erweiterung und ein Ausbau vorhandener Strukturen ist einfacher als ein
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anfanglicher Aufbau. Wahrend ein Land (Bayern) tber 400 Angebote niedrigschwelli-
ger Betreuung vorweist, stehen andere am Anfang und kénnen erst einzelne Angebote
angeben.

4.1. Rechtsverordnungen zur Anerkennung und Férderung von niedrig-
schwelligen Betreuungsangeboten und Modellvorhaben

Die Umsetzung des PfIEG erfordert den Erlass von Rechtsverordnungen durch die
Lander. Die Landesregierungen wurden zum einem nach § 45b Abs. 3 Satz 2 SGB XI
erméachtigt, durch Rechtsverordnung das Néahere Uber die Anerkennung der niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote zu bestimmen. Zum anderen wurden sie hach § 45c
Abs. 6 Satz 4 SGB XI erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere zu den Vor-
aussetzungen, Zielen, Dauer, Inhalten und Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem
Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fur die niedrigschwelligen Betreuungsangebote
und die Modellprojekte zu bestimmen.

Im Entwurf des PfIEG war urspriinglich ein weniger aufwandiges Anerkennungsverfah-
ren durch die Selbstverwaltung (Pflegekassen) vorgesehen. Dieses wurde jedoch auf-
grund von Bedenken der Verfassungsressorts wegen fehlender verfassungsgemalfer
Legitimation der Selbstverwaltung, vor allem aber auch auf Nachdruck der Lander,
durch ein Anerkennungsverfahren der Lander ersetzt.

Die nach § 45c Abs. 6 SGB Xl vorgesehenen Bundesempfehlungen zur Forderung
niedrigschwelliger Betreuungsangebote und von Modellprojekten zur Erprobung neuer
Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen wurden am 24. Juli 2002 verab-
schiedet. Bereits Anfang 2002 stand der wesentliche Inhalt der Bundesempfehlung fest
und war weitestgehend mit den Landern abgestimmt. Diese konnten daher schon friih-
zeitig mit den Vorarbeiten zum Erlass der Rechtsverordnungen zur Férderung
niedrigschwelliger Betreuungsangebote und von Modellprojekten beginnen. Die meis-
ten Lander haben jedoch das Vorliegen der endgtiltigen Fassung der Bundesempfeh-
lung abgewartet.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Lander hat inzwischen entweder die Rechtsverord-
nungen zur Umsetzung des PfIEG erlassen oder aus ihrer Sicht in anderer Weise ver-
ordnungsgleiche Rahmenbedingungen geschaffen. Teilweise sind fur die Anerkennung
niedrigschwelliger Betreuungsangebote sowie fur die finanzielle Férderung von nied-
rigschwelligen Betreuungsangeboten und die Férderung von Modellvorhaben nicht
zwei verschiedene Rechtsverordnungen erlassen worden, vielmehr wurden beide Re-
gelungsbereiche (Anerkennung und Forderung) in einer Rechtsverordnung zusammen
gefasst:

- Die Rechtsverordnungen zur Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsmaf3nah-
men (VO nach 8 45b Abs. 3 Satz 2 SGB XI) wurden nur von 5 Landern bereits im
Jahre 2002 erlassen (Baden-Wirttemberg, Bayern, Brandenburg, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz), die anderen folgten im Laufe des Jahres 2003. Nur in Mecklen-
burg-Vorpommern und im Saarland gab es auch Anfang 2004 noch keine entspre-
chende Rechtsverordnung.

- Die Rechtsverordnungen zur Férderung von niedrigschwelligen Betreuungsmali3-
nahmen und Modellvorhaben (VO nach § 45c Abs. 6 Satz 4 SGB Xl) sind Uberwie-
gend erst ab Mitte 2003 erlassen worden (nur in zwei LaAndern schon Anfang 2003).
Vier Lander waren auch Anfang 2004 noch ohne Rechtsverordnung (Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern, Saarland und Sachsen). Auf eine Forderverordnung
verzichtet haben Brandenburg und Niedersachsen. In Brandenburg wurde anstelle
einer Rechtsverordnung zwischen den kommunalen Spitzenverbénden, den Ver-
banden der Pflegekassen und dem Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
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Frauen eine ,Rahmenvereinbarung Uber die Férderung von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten und von Modellprojekten nach § 45¢c SGB XI* abgeschlossen.
Die kreisfreien Stadte und die Landkreise des Landes Brandenburg kénnen der
Vereinbarung beitreten. In Niedersachsen lag zunachst ein Entwurf fiir eine Forder-
verordnung vor, nunmehr soll die Férderung aber auf der Grundlage einer Férder-
richtlinie erfolgen.

Die Gewichtung zwischen der Férderung von niedrigschwelligen Betreuungsmal3nah-
men einerseits und Modellvorhaben andererseits wurde unterschiedlich vorgenommen:
In Nordrhein-Westfalen werden nur Modellmafinahmen, demgegeniiber werden z.B. in
Baden-Wairttemberg und Rheinland-Pfalz vorrangig niedrigschwellige Betreuungsmal3-
nahmen (Modellvorhaben nur im Rahmen von dann noch verfigbaren Mitteln) gefor-
dert.

4.2. Die Anerkennung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten auf der
Grundlage der Rechtsverordnungen in den Landern

Niedrigschwellige Betreuungsangebote sind Betreuungsangebote, bei denen ehren-
amtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung de-
menter Menschen in Gruppen oder auch im hauslichen Bereich tlbernehmen. Es soll
eine moglichst grol3e Vielfalt von zusatzlichen Betreuungsangeboten gewdhrleistet
werden, damit auf die unterschiedlichen Entlastungswiinsche der Angehorigen schnell
und gezielt reagiert werden kann. Die Anerkennung ist Voraussetzung dafir, dass
Pflegebedurftige den neu eingefiihrten Betreuungsbetrag von 460 € je Kalenderjahr fur
das jeweilige Angebot verwenden dtirfen. In den meisten Landern wurde die Zustan-
digkeit fur die Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsmaf3nahmen einer zentralen
Stelle Gbertragen.

Die Verbesserung der pflegerischen Versorgung von Demenzkranken war in den Lan-
dern schon vor In-Kraft-Treten des PfIEG Gegenstand vielfaltiger Aktivitaten, insbe-
sondere auch unter dem Gesichtspunkt einer Einbeziehung von ehrenamtlichem oder
birgerschatftlichen Engagement. Daher lasst sich nicht genau trennen, welche Mal3-
nahmen allein aufgrund des PfIEG entstanden sind oder moglicherweise auch ohne
dieses Gesetz in diesem oder einem geringeren Umfang bestehen wiirden. Jedenfalls
hat das PfIEG - wie auch aus den Landerberichten hervorgeht - eine neue Dynamik bei
der Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung von Demenzkranken unter Einbe-
ziehung niedrigschwelliger Betreuung gebracht.

Als niedrigschwellige Betreuungsangebote finden sich in den einzelnen Landern im
unterschiedlichen Umfang:

- Betreuungsgruppen fir Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, mit
geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen,

- Agenturen zur Vermittlung von Betreuungskréaften,

- familienentlastende und familienunterstiitzende Dienste,

- Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen und Helfer,

- Helferinnenkreise zur stundenweise Entlastung pflegender Angehériger im hausli-
chen Bereich,

- Tagesbetreuung in Kleingruppen,

- insbesondere in Bayern Familienpflege-/Dorfhelferinnen-Stationen.

Die Abarbeitung der Antrdge auf Anerkennung von niedrigschwelligen Betreuungsan-
geboten kam nach Angaben einzelner Lander nur schleppend voran, denn die Bear-
beitung der Antréage war und ist zeitaufwandig, da zum einen die fur eine Anerkennung
notwendigen Informationen von den jeweiligen Anbietern nur sehr verzogert an die zu-
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standige Landesbehérde gemeldet werden und sich auf3erdem in vielen Fallen ein ho-
hes Mal3 an zu klarenden Detailfragen ergeben hat.

Nur vereinzelt wird berichtet, dass Betreuungsinitiativen eine Anerkennung versagt
werden musste, weil sie die Qualitdtsanforderungen nicht erfillten.

In allen Landern zusammen wurden insgesamt 1092 niedrigschwellige Betreuungsan-
gebote anerkannt. Allerdings spiegelt die Anzahl der von den Landern anerkannten
Trager nicht unbedingt die Anzahl der Angebote wieder, weil manche Trager mehrere
Angebote vorhalten, und die Anzahl von Angeboten erlaubt wegen der unterschiedli-
chen Anzahl betreuter Pflegebediirftiger in verschiedenen Angeboten keine verlassli-
che Beurteilung der Versorgungssituation und -dichte in der jeweiligen Region. Die
Zahlenangaben, die in der als Anlage 7 beigefugten Tabelle nédher nach Landern auf-
geschlisselt sind, kdnnen daher nur eine begrenzte Aussagekraft haben.

Der angestrebte Auf- und Ausbau eines flachendeckenden Netzes mit niedrigschwelli-
gen Betreuungsangeboten, die auf der Grundlage des § 45b SGB Xl und der Lander-
verordnungen anerkannt sind, wird aller Voraussicht nach noch mehrere Jahre in An-
spruch nehmen.

Auch die Nachfrage nach Betreuungsmal3nahmen befindet sich noch in der Entwick-
lung. Es ist davon auszugehen, dass die Entwicklung und der Ausbau von Betreu-
ungsangeboten auch eine Steigerung der Inanspruchnahme der Leistung nach § 45b
SGB Xl (Betreuungsbetrag in Héhe von 460 € im Kalenderjahr) bewirken wird.

4.3 Die Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsmalfinahmen und Mo-
dellprojekten

Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere
fur demente Pflegebedirftige wird mit insgesamt 10 Mio. € je Kalenderjahr aus Mitteln
der sozialen und privaten Pflege-Pflichtversicherung geférdert. Dabei ist eine Kofinan-
zierung durch die L&nder oder Kommunen in gleicher Hohe vorgesehen, so dass sich
insgesamt ein Fordervolumen von 20 Mio. € jahrlich ergeben kann. Neben der Forde-
rung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten geht es um die Forderung von Mo-
dellvorhaben, die eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fir Pflegebedurf-
tige, insbesondere demenzkranke Pflegebedurftige, zum Ziel haben. Dabei sollen vor
allem Mdoglichkeiten einer starker integrativ ausgerichteten Versorgung Pflegebeduirfti-
ger ausgeschopft und auch in einzelnen Regionen Mdéglichkeiten einer wirksamen Ver-
netzung aller fir demenziell erkrankte Pflegebedurftige erforderlichen Hilfen zur Ver-
besserung ihrer Versorgungssituation erprobt werden.

In den Landerberichten wird eine Vielzahl an Mal3nahmen und Aktivitdten dargestellt.
Die Angebotsdichte ist aber regional unterschiedlich ausgepragt und es gibt kein bun-
desweit flachendeckendes Angebot an Betreuungsmal3nahmen.

Die nach dem PfIEG vorgesehenen MalRnahmen werden je zur Halfte aus Mitteln der
Pflegeversicherung und Mitteln der Lander bzw. Kommunen finanziert. Innerhalb der
Lander werden die Mittel fur die geférderten Maflinahmen nach den Rechtsverordnun-
gen der Lander teilweise von dem Land selbst, teilweise von den Kommunen aufge-
bracht. Teilweise sind die Kommunen grundsétzlich fir die Finanzierung zustandig und
das Land fordert nur Uberregionale Projekte bzw. Modellmal3nahmen des Landes. Nur
vereinzelt ergibt sich aus den Berichten, dass auch Mittel der Arbeitsverwaltung, wie
dies in 8 45c Abs. 6 Satz 2 SGB Xl ausdrtcklich angesprochen wird, einbezogen wer-
den konnten.
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Aus vielen Berichten wird deutlich, dass die Deutsche Alzheimer-Gesellschaft e.V. mit
ihren Untergliederungen in den Landern eine besonders wichtige Rolle bei der Umset-
zung des PfIEG spielt und in vielfaltiger Weise u.a. als Trager von niedrigschwelligen
Betreuungsmaflnahmen, von Modellversuchen sowie von Beratungs- und Koordinie-
rungsstellen auf Landesebene und vor Ort tatig ist.

Die Forderung von niedrigschwelligen Angeboten bleibt noch hinter den Erwartungen
zuriick. Zum Zeitpunkt der Abfassung der Berichte durch die Lander wurden insgesamt
203 niedrigschwellige Angebote, davon allein in Baden-Wirttemberg 142 und in
Schleswig-Holstein 35, gefordert, in den meisten Landern gab es noch keine Férde-
rung niedrigschwelliger Angebote. Insgesamt liegen noch 220 Antrége auf eine Férde-
rung vor. Einzelheiten, insbesondere eine Aufschliisselung nach Landern, sind der als
Anlage 7 beigefugten Tabelle sowie den als Anlage 7 beigefiigten Ausziigen aus den
Landerberichten zu entnehmen.

Die Lander haben verschiedene Maflinahmen zur Gewinnung von Ehrenamtlichen fur
die Betreuung von Demenzkranken durchgefihrt, insbesondere Schulungskurse, ge-
zielte Medien- und Offentlichkeitsarbeit, direkte Ansprache durch Pflegekrafte von So-
zialstationen und durch Beratungs- und Koordinierungsstellen. So wurden z.B. in Bran-
denburg bis Ende 2003 in insgesamt 10 Schulungskursen mit einem Umfang von

30 Stunden 200 Ehrenamtliche geschult. Insgesamt werden die Erfolge dieser Mal3-
nahmen als noch nicht befriedigend bewertet.

Auch die Forderung von Modellvorhaben im Berichtszeitraum war mit insgesamt elf
ModellmalRnahmen nicht ausgepragt. Auch hierzu sind die Einzelheiten, der genannten
Tabelle sowie den als Anlage 7 beigefiigten Ausziigen aus den Landerberichten zu
entnehmen.

Die Modellférderung nach § 45¢ SGB XI beginnt im Wesentlichen erst am Ende des
Berichtszeitraumes (Ende 2003), so dass es im Rahmen dieses Dritten Pflegeberichts
auch fur eine erste Bestandsaufnahme noch zu frih ist.

Die Lander berichten insbesondere tber folgende Projekte und MaRnahmen, wobei es
sich hier teilweise auch um Projekte fur demenzkranke Pflegebedurftige handelt, die
aus Landesmitteln und nicht auf der Grundlage des PfIEG (also nicht anteilig finanziert
durch Pflegeversicherung und Land) geférdert werden:

- mobile aufsuchende Beratung in der eigenen Hauslichkeit der Pflegebedtirftigen und
qualifizierte Beratung fur Angehorige von Demenzkranken sowie Telefonberatung,

- Projekte ,Arbeit mit Angehdorigen von Pflegebedurftigen” bzw. Service- und Informa-
tionszentrum fir Angehorigenarbeit,

- ambulante Wohngemeinschaften fir Demenzkranke,

- speziell ausgerichtete Tagespflegeeinrichtungen,

- Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen beruflich Pflegenden und pflegenden
Angehdrigen,

- Verknupfung von Leistungsangeboten des PfIEG mit bereits bestehenden Ange-
botsformen, wie z.B. (geronto-)psychiatrischen, teilstationaren und ambulanten Ver-
sorgungsangeboten,

- angeleitete Gesprachsgruppen ftr pflegende Angehorige,

- Pflege- und Betreuungskurse fur Angehorige Demenzkranker,

- Entwicklung und Erprobung von Schulungskonzepten,

- in einzelnen Landern werden landesweite Koordinierungsstellen, in anderen L&n-
dern Beratungs- und Koordinierungsstellen angebunden an Sozialstationen gefor-
dert.
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Die Modelle, insbesondere die landesweiten Koordinierungsstellen, sind Wegbereiter
fur das Entstehen und die Weiterentwicklung von niedrigschwelligen Betreuungsstruk-
turen. So geht es z.B. in Nordrhein-Westfalen (wo niedrigschwellige Betreuungsange-
bote nach der Rechtsverordnung des Landes nicht gefordert werden) bei den geplan-
ten Modellvorhaben um die Rekrutierung und Qualifikation ehrenamtlicher Helfer sowie
die Koordination der Hilfeangebote. Der Bericht von Mecklenburg-Vorpommern (wo
kein Modellprojekt auf der Grundlage des PfIEG geftrdert wird) spricht z.B. ein mit
Landes- und Bundesmitteln derzeit geférdertes Projekt ,,geronto-psychiatrisches Netz-
werk Mecklenburg-Vorpommern* an, in dem es - unter Einbeziehung von Betreuungs-
gruppen und Laienhelfern - um die Entwicklung und Umsetzung eines Unterstiitzungs-
konzeptes fur Familien geht, in denen geronto-psychiatrisch veranderte Menschen be-
treut und gepflegt werden.

Zum Teil ergibt sich aus den Berichten der Lander, dass die Zielsetzungen des PfIEG

nicht mit neuen Projekten, sondern innerhalb bestehender Strukturen verfolgt werden.

So sind bei allen 135 Sozialstationen (AHZ) in Rheinland-Pfalz Beratungs- und Koordi-
nierungsstellen eingerichtet. Sie foérdern die Selbsthilfe der Hilfebedurftigen, die Erhal-
tung und Starkung der Familien- und Nachbarschaftshilfe und die Gewinnung von eh-

renamtlichen Kréaften.

4.4, Zur Entwicklung und zum Stand der Inanspruchnahme des zuséatzlichen
Betreuungsbetrages in Hohe von 460 €

Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf in hauslicher Pflege
haben nach § 45b Abs. 1 SGB XI seit 1. April 2002 einen Anspruch auf einen zuséatzli-
chen Betreuungsbetrag in Hohe von bis zu 460 € je Kalenderjahr.

Das Begutachtungsverfahren zur Feststellung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung gem. § 45a Abs. 2 Satz 3 SGB Xl wurde zligig entwi-
ckelt und konnte schnell und zuverlassig in der Praxis angewandt werden. Auf die Be-
gutachtung der Pflegebedurftigen mit erheblicher Einschrankung der Alltagskompe-
tenz, die einen erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf haben, wird unten bei Glie-
derungspunkt C.1V.1.5. ndher eingegangen.

Der Betreuungsbetrag konnte sofort ab dem 1. April 2002 ohne Weiteres fir Leistun-
gen der Tages- oder Nachtpflege und der Kurzzeitpflege in Anspruch genommen wer-
den, da die Inanspruchnahme nicht an ein spezielles, zusatzliches Betreuungsangebot
in der Einrichtung geknipft ist.

Auch die besonderen Betreuungsangebote zugelassener Pflegedienste kdnnen und
konnten ohne birokratische Hirden bereits in Anspruch genommen werden, wenn der
Pflegedienst Angaben zu dem besonderen Angebot der allgemeinen Anleitung und
Betreuung, zur Regelmalfigkeit bzw. Dauer und zum Preis des Angebotes gegenuber
der Pflegekasse macht und dariber hinaus schriftlich erklart, dass er fir die notwendi-
ge Qualitatssicherung des besonderen Angebotes sorgt.

Von den ca. 10.600 im Bundesgebiet zugelassenen ambulanten Pflegediensten haben
744 im Juli 2003 und Ende 2003 bereits 1123 ein besonderes Betreuungsangebot an-
geboten. Eine flichendeckende Versorgung kann damit noch nicht gewéhrleistet wer-
den. Zunehmend mehr Pflegedienste sind aber interessiert daran, ein solches zusatzli-
ches Betreuungsangebot anbieten zu kdnnen, und sie Ubernehmen auch die Koordina-
tion und die Vermittlung des Einsatzes freiwilliger - geschulter - Helfer zur stundenwei-
sen Betreuung demenziell Erkrankter in deren Wohnung. Der Ausbau der Infrastruktur
fur die Erbringung von Betreuungsangeboten ist voll im Gange.
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Auf den Zeitbedarf der Lander bei der Umsetzung des PfIEG hatten sich die Spitzen-
verbande der Pflegekassen in Abstimmung mit dem BMGS sehr schnell eingestellt und
ihren Kassen empfohlen, bei der Beantragung des Betreuungsbetrages pragmatisch zu
verfahren und Gibergangsweise die Erstattung von Leistungen niedrigschwelliger Ange-
bote vorzunehmen, die der Pflegekasse bekannt sind bzw. deren Anerkennung auf der
Grundlage der 88 45b und 45c SGB XI zu erwarten ist. Die privaten Versicherungsun-
ternehmen hatten sich dieser Vorgehensweise angeschlossen. Die Mdglichkeit der In-
anspruchnahme des zusétzlichen Betreuungsbetrages bestand deshalb bereits in der
Ubergangszeit.

Die bisherige Inanspruchnahme des zusétzlichen Betreuungsbetrages bleibt noch hin-
ter den Erwartungen zurlick. Im Gesetzgebungsverfahren ist die Zahl der Anspruchbe-
rechtigten fur den zuséatzlichen Betreuungsbetrag von 460 € auf der Grundlage einer
Auswertung der Begutachtungsergebnisse des Jahres 1998 durch den Medizinchen
Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen (MDS) auf rd. 500.000 bis 550.000
Personen geschéatzt worden. Aufgrund der nach dem In-Kraft-Treten des PfIEG durch-
gefuhrten Begutachtungen bzw. Assessmentverfahren nach § 45a SGB XI wurde die
voraussichtliche Zahl der Leistungsberechtigten nach unten auf rd. 400.000 korrigiert.
Die Ausgaben flr den zuséatzlichen Betreuungsbetrag (8 45b SGB Xl) betrugen im Jahr
2003 13,4 Mio. € nach 3,7 Mio. € im Jahr 2002.

Im Jahr 2002 (Leistungsgewahrung nach 8 122 SGB Xl ab 1. April 2002) sind ca.
220.000 Versicherte von den Pflegekassen durch Bewilligungsbescheid tber ihren An-
spruch auf den zusétzlichen Betreuungsbetrag von 460 € in Kenntnis gesetzt worden.
Davon haben nur rund 8.000 Pflegebediirftige die Zusatzleistung in Anspruch genom-
men. Diese Zahl vervierfachte sich zwar im Jahr 2003 auf rd. 30.000, lag aber damit
immer noch weit unterhalb der Zahl der potenziell Anspruchsberechtigten. In den
nachsten Jahren ist jedoch insbesondere vor dem Hintergrund der Bemuhungen, die
Versorgungsangebote auf- und auszubauen, mit einem weiteren deutlichen Anstieg zu
rechnen.

Sofern bei der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit (Erst- oder Wie-
derholungsbegutachtung bzw. Hoherstufungsantrag) durch den MDK das Vorliegen der
Voraussetzungen nach § 45a SGB XI, also der besondere Betreuungsbedarf wie er
insbesondere bei Demenz besteht, festgestellt wird, erhalten die Pflegebedtirftigen
durch ihre Pflegekasse eine individuelle Mitteilung, dass nunmehr auch Leistungen
nach § 45b SGB Xl abgerufen werden kdnnen. Darlber hinaus haben die Pflegekas-
sen insbesondere in ihren Mitgliederzeitschriften und mit regionalen Presseveroffentli-
chungen allgemein Uber die Leistung nach § 45b SGB Xl informiert.

Die bisherige geringe Inanspruchnahme des zusétzlichen Betreuungsbetrages liegt
offenbar nicht allein an dem zdgerlichen Erlass der Verordnungen durch die Lander
und dem Zeitbedarf fir den Auf- und Ausbau der zusatzlichen Betreuungsangebote,
dies durfte vielmehr auch auf nach wie vor bestehende psychologische Hemmschwel-
len der pflegenden Angehorigen und/oder des zu betreuenden Pflegebedurftigen beru-
hen, Fremdhilfe in Anspruch zu nehmen.

Aus Erfahrungen der Praxis ist bekannt, dass es Angehdrigen von Demenzkranken oft
sehr schwer féllt, Hilfe von aul3en anzunehmen. Dabei spielen beispielsweise die
Angst, ,versagt zu haben®, die Unsicherheit tiber die psychologischen Auswirkungen
des Betreuungsangebotes auf den individuellen Zustand des Betreuten, oder die
Scheu, fremde Personen in den privaten Bereich einzubeziehen, eine wesentliche
Rolle. Auch aus Sicht des Demenzkranken kénnen etwa Sicherheit und Halt, die er in
der bisherigen Alltagssituation im hauslichen Bereich erfahren hat, durch Veranderun-
gen gefahrdet werden und bei diesem zu einer Ablehnung von Betreuungsangeboten
fuhren, Uber die sich die Angehérigen aus unterschiedlichen Beweggriinden - selbst in
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Uberforderungssituationen - nicht hinwegsetzen konnen oder wollen.

Das Problem des ,Loslassens” bei Angehdrigen und/oder die Schwierigkeit der Ak-
zeptanz dieses Geschehens auf Seiten des Pflegebedirftigen ist nicht zu unterschét-
zen und ist auch in Féllen rein somatisch bedingter Pflegebedurftigkeit zu beobachten.
Dies zeigt etwa ein Vergleich der Zahl der Leistungsberechtigten und der tatséchlichen
Zahl der Leistungsbezieher bei der Inanspruchnahme der Verhinderungspflege gemaf
§ 39 SGB XI. Von der Mdglichkeit einer Ersatzpflege fur langstens vier Wochen je Ka-
lenderjahr und einer Kosteniibernahme von bis zu 1.432 € im Kalenderjahr konnten
potenziell die 1,28 Mio. ambulant Pflegebeddirftigen in der sozialen Pflegeversicherung
Gebrauch machen. Tatsachlich wird diese Leistung jedoch ,nur” in rd. 211.000 Féallen
im Jahr in Anspruch genommen, obwohl die gesetzliche Regelung tber die Verhinde-
rungspflege sehr flexibel ausgestaltet ist und verschiedenste Mdglichkeiten zur zeitwei-
ligen Entlastung der Haupt-Pflegeperson eroffnet.

4.5. Umsetzung der Experimentierklausel nach § 8 Abs. 3 SGB XI

Mit dem PfIEG wurde auch eine Experimentierklausel zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung Pflegebeddrftiger, insbesondere zur Entwicklung neuer qualitatsgesicherter
Versorgungsformen fir Pflegebedirftige, eingefihrt (8 8 Abs. 3 SGB Xl). Die Spitzen-
verbande der Pflegekassen sind danach insbesondere beauftragt, modellhaft perso-
nenbezogene Budgets und neue Wohnkonzepte fir Pflegebediirftige probeweise
durchzufiihren und mit Leistungsgerbringern zu vereinbaren. Hierfur stehen jahrlich

5 Mio. € aus Beitragsmitteln zur Verfligung, die aus dem vom Bundesversicherungsamt
verwalteten Ausgleichsfond der sozialen Pflegeversicherung bereit gestellt werden. Ei-
ne Kofinanzierung von Landern oder Kommunen und eine finanzielle Beteiligung der
privaten Pflegeversicherung ist hier nicht vorgesehen.

Die notwendigen Foérdergrundsatze sind verabschiedet und verdffentlicht worden. Die
Spitzenverbande der Pflegekassen haben einen Projektbeirat mit unabhangigen Sach-
verstandigen eingesetzt, der die eingereichten Antrage auf Férderung von Modellvor-
haben prift und eine Empfehlung abgibt. Auf dieser Grundlage - und unter Berticksich-
tigung der Festlegungen in den Fordergrundsatzen - haben die Spitzenverbénde der
Pflegekassen im Herbst 2003 einheitlich und gemeinsam von zwolf vorliegenden An-
tragen neun positiv beschieden und diese mit dem BMGS abgestimmt. Die Modellfor-
derung ist erst zum Ende des Berichtszeitraums angelaufen. Das BMGS hat deshalb
den Spitzenverbanden der Pflegekassen sein Einverstandnis erteilt, die in 2003 nicht
eingesetzten Fordermittel auf das Haushaltsjahr 2004 zu Ubertragen.

Zu folgenden Projekten haben die Spitzenverbande eine Férderung beschlossen:

Forderprojekt Projektnehmer Forderschwerpunkt

Pflegebudget Kontaktstelle fur praxisorien- | Erprobung personenbezogener Bud-
tierte Forschung, Fachhoch- gets — insbes. mit dem Ziel der Flexi-
schule Freiburg bilisierung individueller Pflege- und

Betreuungsarrangements einschliel3-
lich struktureller Anforderungen
Pflegebegleiter Forschungsinstitut Geragogik, | Implementierung von auf ehrenamtli-
Viersen chem Engagement basierenden Un-
terstiitzungsstrukturen
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Handlungsstudie Akademie fur Gesundheits- Aufbau und Durchfiihrung moderierter
Uber die Einfihrung [ und Sozialberufe, Itzehoe Qualitatszirkel, Etablierung von Juro-
von Qualitatszirkeln rengruppen i. S. "externer" Qualitats-
und Jurorengruppen entwicklung und Entwicklung von

in stat. Pflegeein- Qualitatskriterien

richtungen

Evaluation der Ef- Verein Alter und Soziales Evaluation der Effektivitat und Effi-
fektivitat und Effi- e.V., Ahlen zienz eines integrierten Versorgungs-
zienz eines integra- systems. Einflhrung, Erprobung und
tiven Versorgungs- Validierung eines Beratungsmodells
systems fiir altere einschl. der Beurteilung von Bera-
pflege- und hilfebe- tungsleistungen.

durftige Menschen
am Beispiel der
Pflegewohnberatung

in Ahlen

Erprobung von Auf- | Institut flir gerontologische Entwicklung eines Struktur- und Be-
bau und Auswirkun- | Forschung e. V., Berlin ratungskonzeptes (Handlungsemp-
gen unterschiedli- fehlung) fir Einrichtungen der Kurz-
cher Organisati- zeitpflege

onsformen der
Kurzzeitpflege

Ehrenamt in der Freiwilligen-Agentur Halle- Entwicklung und Evaluation von Ko-
Pflege: Koordinie- Saal-Kreis e. V., Halle ordinierungsstrukturen zur regionalen
rungsstelle zur Ver- Steuerung des freiwilligen Engage-
mittlung ehrenamtli- ments.

cher Mitarbeiter in
der stat. und amb.

Pflege

Alt sein und nicht LandDienste GmbH, Détlin- Etablierung ambulant betreuter

allein sein — Neue gen Wohngemeinschaften fur demenz-
Wohnkonzepte fur kranke Menschen im landlichen
Pflegebedirftige Raum.

Implementierung Européische Seniorenakade- | Aufbau von Wohngemeinschaften fur
von Wohngemein- mie, Ahaus Menschen mit gerontopsychiatrischen
schaften fir Men- Veranderungen

schen mit Demenz

Referenzeinrichtun- | Diakonisches Werk Westfa- Erprobung von Angebotsstrukturen,
gen zur Foérderung len, Minster Leistungsdefinitionen, Versorgungs-
einer qualitatsgesi- konzepten und Qualitatskriterien in 20
cherten Weiterent- Einrichtungen der Altenhilfe durch
wicklung der vollsta- Modellbeauftragte.

tionaren Pflege

4.6 Qualifizierung der Beratungseinsatze gem. 8 37 Abs. 3 bis 5 SGB XI

Gemal 8§ 37 Abs. 5 SGB Xl wurde den Spitzenverbanden der Pflegekassen und dem
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam mit den Vereinigungen der
Tréager der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene die Aufgabe Ubertragen,
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen
Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche zu beschlie3en. Die
Empfehlungen liegen bisher nur in einem von allen Beteiligten verhandelten und mit-
getragenen Entwurf vor. Vor der endgtiltigen Verabschiedung der Empfehlung ist es
aus Sicht der Verbande der Leistungserbringer notwendig, die im Gesetz vorgegebene
Vergutung (in den Pflegestufen | und Il bis zu 16 € und in der Pflegestufe Il bis zu 26 €
je Beratungseinsatz) anzuheben, weil diese nicht ausreichend sei, um die erforderli-
chen Anforderungen an den Beratungseinsatz hinsichtlich Fachkompetenz und Bera-
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tungszeit zur Verfligung zu stellen. Trotz der Haltung der Verbéande ist vor Ort die
Durchfiihrung des Beratungseinsatzes durch ambulante Pflegedienste gewahrleistet,
denn die Dienste nutzen im positiven Sinne diese Mdglichkeit, sich und ihre Arbeit ge-
geniber den Pflegebedurftigen und ihren Angehérigen darzustellen. Sie kénnen sich
somit fur den Fall, dass der Pflegebeduirftige kiinftig auch Sachleistungen in Anspruch
nehmen will, als kompetenter Ansprechpartner empfehlen, auch wenn im Einzelfall die
gesetzlich vorgegebene Vergutung nicht immer sofort kostendeckend ist.

4.7. Pflegekurse fur Pflegepersonen gem. § 45 SGB XI

Mit einer Anderung in § 45 SGB Xl wurde die Moglichkeit von Schulungen im hausli-
chen Umfeld starker betont und in das Blickfeld der Pflegekassen gerickt. lhrer Ver-
pflichtung zum unentgeltlichen Angebot von Schulungen fur pflegende Angehdrige,
sonstige ehrenamtlich Pflegende und an der Pflege Interessierte kommen die Pflege-
kassen kontinuierlich nach. Dazu werden zum einen Pflegekurse durch eigene Pflege-
fachkrafte oder durch beauftragte Vertragspartner angeboten und zum anderen - was
sich immer gréRer werdender Nachfrage erfreut - Schulungen in der Hauslichkeit an-
geboten. Im Rahmen der Pflegekurse werden heute in der Regel die beiden letzten
Kurseinheiten als hausliche Pflegeschulung angeboten. Zunehmend werden neben
den Pflegekurs- und Schulungsangeboten, die sich mit der allgemeinen Pflegesituation
befassen, auch Angebote konzipiert, die sich mit eingegrenzten Pflegeproblemen, wie
z.B. Umgang mit dementen Pflegebedurftigen, speziell beschatftigen.

II.  Anzahl und Struktur der Leistungsempfanger

Fur die Beurteilung des Ist-Standes und der weiteren Entwicklung der Pflegeversiche-
rung ist die Zahl der Pflegebedirftigen von herausragender Bedeutung. Die Zahl der
Empfanger von Versicherungsleistungen und ihre Verteilung auf die einzelnen Pflege-
stufen und Leistungsarten sind die entscheidenden Einflussfaktoren fir die Ausgaben-
entwicklung der Pflegeversicherung.

Derzeit gibt es in der sozialen und privaten Pflegeversicherung rd. 1,36 Mio. Empfan-
ger von ambulanten und rd. 0,65 Mio. Empfanger von stationdren Leistungen der Pfle-
geversicherung. Darin enthalten sind rd. 60.000 Personen mit stationaren Leistungen
in Einrichtungen der Behindertenhilfe. Insgesamt erhalten also rd. 2 Mio. Pflegebedurf-
tige die ambulanten und stationaren Leistungen der Pflegeversicherung.

1. Soziale Pflegeversicherung
1.1. Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschéaftsstatistik der Pflegekassen bezogen zum Ende 2003 rd. 1,28 Mio.
Pflegebedurftige ambulante Leistungen der sozialen Pflegeversicherung.

Vollstationare Leistungen erhielten Ende 2003 rd. 0,61 Mio. Pflegebedurftige, darunter
rd. 60.000 Empfanger stationarer Leistungen in Einrichtungen der Behindertenhilfe.

Die Zahl der Leistungsempfanger ist seit Einfiihrung der Pflegeversicherung deutlich
gestiegen®. In den letzten Jahren hat sich allerdings der Anstieg der Pflegebediirftigen-
zahl im Verhaltnis zum friiheren Verlauf abgeschwécht. Nahm die Gesamtzahl der
Pflegebedurftigen von Ende 1996 bis Ende 1999 noch um durchschnittlich 5,7 v.H. pro
Jahr zu, so betrug der jahresdurchschnittliche Anstieg in den folgenden vier Jahren nur
0,9 v.H. (die relativ unstete Entwicklung von Jahr zu Jahr dirfte auch auf erfassungs-
technische Zufélligkeiten zurtickgehen). Auf den Zusammenhang von demographi-

® vgl. Anlage 1.
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scher Entwicklung und Anstieg der Pflegebedirftigenzahl wird in Kapitel XVI. naher
eingegangen.

Der Anstieg der Pflegebedirftigenzahlen war im stationdren Bereich relativ starker als
im ambulanten Bereich. So ist die Zahl der Empféanger ambulanter Leistungen Ende
2003 nur genauso hoch wie Ende 1999, wahrend die Zahl der stationar Pflegebedurfti-
gen im gleichen Zeitraum um insgesamt 12,1 v.H. anstieg.

1.2. Leistungsempfanger nach Pflegestufen

Von den ambulant Pflegebediirftigen waren Ende 2003’

- 732.000 Personen (= 57,2 v.H.) der Pflegestufe I,
- 424.000 Personen (= 33,2 v.H.) der Pflegestufe II,
- 123.000 Personen (= 9,6 v.H.) der Pflegestufe Il

zugeordnet.

Rund 1.100 Pflegebedurftige in der Pflegestufe Il (= 0,9 v.H. der Pflegestufe Ill) waren
als Hartefall mit einem Sachleistungsanspruch von bis zu 1.918 € monatlich anerkannt.

Von den stationar Pflegebeddrftigen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen oder in voll-
stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe® waren Ende 2003

- 237.000 Personen (= 38,8 v.H.) in der Pflegestufe I,
- 254.000 Personen (= 41,4 v.H.) in der Pflegestufe Il und
- 121.000 Personen (= 19,8 v.H.) in der Pflegestufe lII.

Rund 3.000 Pflegebediirftige in der Pflegestufe Il (= 2,5 v.H. der Pflegestufe Ill) waren
im stationaren Bereich als Hartefall mit einem monatlichen Leistungsanspruch von bis
zu 1.688 € anerkannt.

Ein Uberblick tiber die Entwicklung der Leistungsempfanger insgesamt gibt die Gra-
fik 3.

Bei den Empfangern ambulanter und stationarer Leistungen ist in den letzten Jahren
der Anteil der Pflegestufe | an der Gesamtzahl der Pflegebeddrftigen weiter gestiegen.

Dahinter kdnnte zum einen eine vermehrte Antragstellung nur leicht Pflegebedurftiger
stehen. Zum anderen kdnnte eine durch konkretisierte Begutachtungs-Richtlinien und
Gutachterschulung vereinheitlichte Einstufung der Pflegebedurftigen durch die Medizi-
nischen Dienste zu der Veranderung beigetragen haben®.

1.3. Leistungsempfanger nach Leistungsarten

Von den Leistungsarten hat nach wie vor das Pflegegeld die grof3te Bedeutung. Im
Jahresdurchschnitt 2003 wéhlten 49 v.H. der Leistungsempfanger diese Leistungsart,
gefolgt von vollstationarer Pflege (27 v.H.), Kombinationsleistung (10 v.H.), Pflege-
sachleistung (9 v.H.) und vollstationarer Pflege in Behinderteneinrichtungen (3 v.H.).
Die Ubrigen Leistungsarten (Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, hausliche Pflege
bei Verhinderung der Pflegeperson) haben entsprechend inrem Charakter als ergén-

8

Vgl. Grafik 1.
Vgl. Grafik 2.
Vgl. Grafik 4 und 5.
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zende oder zeitlich befristete Leistung nur ein geringes Gewicht™.

Die Verteilung auf die Leistungsarten unterscheidet sich deutlich nach den Pflegestu-
fen: In Pflegestufe | besteht ein deutliches Ubergewicht des Pflegegeldes, in Pflege-
stufe Il nimmt dessen Bedeutung zugunsten der Kombinationsleistung und der vollsta-
tionaren Pflege ab, in Pflegestufe Il schlief3lich ist die vollstationére Pflege vor dem
Pflegegeld die wichtigste Leistungsart.

Im Zeitablauf ist der Anteil der Pflegegeldempfanger leicht zuriickgegangen. Dagegen
sind die Anteile der Empfanger von Pflegesachleistung, Kombinationsleistung und voll-
stationarer Pflege jeweils leicht gestiegen. Relativ am starksten zugenommen hat von
einem niedrigen Niveau aus die Inanspruchnahme der Tages- und Nachtpflege™*.

Waéhrend sich sowohl die Ausgaben als auch die Zahl der Pflegepersonen, fir die
Rentenversicherungsbeitrage gezahlt werden (soziale Sicherung der Pflegepersonen),
in den ersten Jahren nach Einfihrung der Pflegeversicherung deutlich erhéht haben,
ist ab 1998 ein kontinuierlicher Riickgang der Ausgaben zu verzeichnen. Darin spie-
geln sich die Strukturverschiebung bei der Inanspruchnahme hin zu mehr Sach- und
vollstationdren Leistungen, bei denen weniger bzw. keine Rentenversicherungsbeitra-
ge gezahlt werden, sowie moglicherweise eine Zunahme des Anteils der Pflegebedyirf-
tigen wider, die von Partnern oder Kindern gepflegt werden, die schon selbst im Ren-
tenalter sind. Die Zahl der rentenversicherungspflichtigen Pflegepersonen ist - ausge-
hend von einem Hochststand von rd. 575.000 in den Jahren 1997 bis 1999 - leicht auf
rd. 530.000 Personen im Jahr 2001 gesunken (neuere Angaben sind aufgrund regel-
mafiger Nacherfassungen noch nicht aussagekréftig). Bei den rentenversicherungs-
pflichtigen Pflegepersonen handelt es sich zu tGber 90 v.H. um Frauen.

14. Leistungsempfanger nach Alter und Geschlecht

Pflegebedurftigkeit ist ein Schicksal, das sich stark auf den Personenkreis der Hoch-
betagten konzentriert. Am Jahresende 2003 waren bei den ambulant Pflegebedurftigen
rd. 44 v.H. alter als 80 Jahre, im stationéren Bereich sogar gut 63 v.H.

Die Mehrzahl der Pflegebedurftigen ist aufgrund der hdheren Lebenserwartung Frauen.
Ihr Anteil an den stationar Pflegebedurftigen ist mit gut 76 v.H. deutlich hdher als bei
den ambulant Pflegebedurftigen (64 v.H.).

2. Private Pflege-Pflichtversicherung
2.1. Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschéftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung bezogen Ende
2002 rd. 79.000 Pflegebedurftige ambulante und rd. 35.000 stationére Leistungen der
privaten Pflege-Pflichtversicherung. Die stationéren Leistungen in Einrichtungen der
Behindertenhilfe werden nicht separat erfasst, durften jedoch auch zahlenmafig von
untergeordneter Bedeutung sein.

Die private Pflege-Pflichtversicherung verzeichnete von 1999 bis 2002 einen prozentu-
al fast dreimal so starken Anstieg der Pflegebediirftigenzahl wie die soziale Pflegever-
sicherung. Ursache hierfir ist, dass die durchschnittlich jingeren Versicherten in den
letzten Jahren verstarkt in die Altersgruppen mit einem hdheren Pflegerisiko hinein-
wachsen. Der Anstieg war im ambulanten und stationdren Bereich etwa gleich stark.

0 vgl. Grafik 6.

11

Vgl. Anlage 2.
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Leistungsempfanger nach Pflegestufen

Die Pflegebedurftigen verteilten sich Ende 2002 wie folgt auf die Pflegestufen:

ambulant stationar
Pflegestufe | 50,7 v.H. Pflegestufe | 26,2 V.H.
Pflegestufe I 36,3 v.H. Pflegestufe I 45,7 v.H.
Pflegestufe Il 12,9 v.H. Pflegestufe | 28,2 v.H.

Es zeigt sich, dass in der privaten Pflege-Pflichtversicherung die hoheren Pflegestufen
ein gréReres Gewicht haben als in der sozialen Pflegeversicherung. Ursache hierfur
darften hauptsachlich strukturelle Besonderheiten des versicherten Personenkreises
der privaten Pflege-Pflichtversicherung sowie das héhere Durchschnittsalter der Pfle-
gebedirftigen sein.

Auch bei der privaten Pflege-Pflichtversicherung hat sich in den letzten Jahren der
Anteil der unteren Pflegestufen an der Gesamtzahl der Pflegebedurftigen weiter erhoht.

2.3. Leistungsempfanger nach Alter und Geschlecht

Wie in der sozialen Pflegeversicherung ist ein grof3er Teil der Pflegebedtirftigen tber
80 Jahre alt. Bei den ambulant Pflegebedurftigen waren es Ende 2002 rd. 52 v.H. und
im stationaren Bereich sogar rd. 76 v.H.

Auch hier ist die Mehrzahl der Pflegebedurftigen Frauen. Ihr Anteil ist allerdings im
ambulanten Bereich mit rd. 55 v.H. niedriger als in der sozialen Pflegeversicherung,
wahrend er im stationaren Bereich mit rd. 74 v.H. fast ebenso hoch wie in der sozialen
Pflegeversicherung ist.

Eine Aufgliederung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Leistungsarten geht aus den
Daten der privaten Pflege-Pflichtversicherung nicht hervor. Bei den Leistungsausgaben
ist allerdings eine Aufteilung nach Leistungsarten mdoglich (siehe unten unter 111.2.2.).

2.4 Soziale Sicherung der Pflegepersonen

Eine weitere sozialpolitisch hervorzuhebende Leistung ist die soziale Absicherung der
unentgeltlich tatigen Pflegepersonen. Durch die Zahlung von Beitrdgen zur Rentenver-
sicherung wird sicher gestellt, dass diese Pflegepersonen - in der weit Uberwiegenden
Zahl Frauen -, die in vielen Fallen ihre Erwerbstatigkeit einschréanken oder sogar auf-
geben, keine Nachteile in ihrer Alterssicherung hinnehmen missen.

Fur mehr als 500.000 Pflegepersonen wurden im Berichtszeitraum jahrlich rd. 1 Mrd. €
aufgewandt.
Finanzielle Situation der Pflegeversicherung

1. Soziale Pflegeversicherung

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

Die soziale Pflegeversicherung hatte in den ersten Jahren nach ihrer Einfihrung 1995
hohe Einnahmeulberschisse zu verzeichnen, die zwar allméahlich zuriick gingen, aber
bis Ende 1998 zur Ansammlung eines Mittelbestandes in Hohe von 4,98 Mrd. € fuhr-
ten.

Der Grundstock fur den Mittelbestand wurde dadurch gelegt, dass die Beitragszahlung
drei Monate vor der Leistungsgewahrung einsetzte. Der Riickgang der Uberschiisse in
den folgenden Jahren beruhte im wesentlichen auf dem starken Anstieg der Pflegebe-
durftigenzahl.

Nachdem die soziale Pflegeversicherung 1999 erstmals ein geringfligiges Defizit von
0,03 Mrd. € verzeichnet hatte, fuhrten im Jahr 2000

Einnahmen von 16,54 Mrd. € und
Ausgaben von 16,67 Mrd. €.
zu einem Defizit von 0,13 Mrd. €
Der Mittelbestand betrug am Jahresende 4,82 Mrd. €.

Trotz guter Konjunkturentwicklung in 2000 stiegen die Einnahmen gegenuber dem
Vorjahr nur um 1,3 v.H. Bei den Ausgaben war ein Zuwachs von 2,0 v.H. zu verzeich-
nen, was aber dem aufgrund der demographischen Entwicklung zu erwartenden Trend
entsprach.

Im Jahr 2001 betrugen die

Einnahmen 16,81 Mrd. € und die
Ausgaben 16,87 Mrd. €.

Der Ausgabentberschuss verringerte sich auf 0,06 Mrd. €.

Dieser Ausgabentiberschuss flihrte zu einer weiteren Absenkung des Mittelbestandes
Ende 2001 auf 4,76 Mrd. €.

Waéhrend die Einnahmeentwicklung im Jahr 2001 mit einem Anstieg von 1,6 v.H. ge-
genuber dem Vorjahr schon leicht von der unginstigeren Konjunkturentwicklung ge-
kennzeichnet war, stiegen die Ausgaben nur sehr moderat um 1,2 v.H. an. Hierfur wa-
ren vor allem ein Ausgabenriickgang bei den RV-Beitragen fur Pflegepersonen und ein
Rickgang der Ausgaben fur technische Hilfsmittel infolge einer verstarkten Zuordnung
der Hilfsmittel zur Krankenversicherung statt zur Pflegeversicherung verantwortlich.

Im Jahr 2002 hatte die soziale Pflegeversicherung

Einnahmen in Hohe von 16,98 Mrd. €, denen

Ausgaben in Hohe von 17,36 Mrd. € gegenuber standen,
was zu einem

Ausgabeniberschuss von 0,38 Mrd. € fuhrte.

Da die soziale Pflegeversicherung in diesem Haushaltsjahr die Riickzahlung des im
Jahre 1995 dem Bund zinslos gewéhrten Darlehens zur Finanzierung von Investitionen
in Pflegeeinrichtungen in den neuen Landern in Héhe von 0,56 Mrd. € verbuchen
konnte, stieg der Mittelbestand zum Jahresende trotz des Defizits auf 4,93 Mrd. € an.
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Mit einem Anstieg von nur noch 1,0 v.H. war die Einnahmeentwicklung 2002 bereits
stark von der anhaltenden Konjunkturschwache gekennzeichnet und lag deutlich un-
terhalb der Annahmen in der Modellrechnung fiir die Finanzentwicklung in der sozialen
Pflegeversicherung. Dagegen stiegen die Ausgaben um 2,9 v.H. und somit leicht ober-
halb der Annahmen in der Modellrechnung. Die Ausgabenriickgéange bei den Renten-
versicherungsbeitragen fur Pflegepersonen und den Hilfsmitteln setzten sich nicht fort.

Im Jahr 2003 schlieB3lich betrugen die

Einnahmen 16,86 Mrd. € und die
Ausgaben 17,56 Mrd. £€.
Der Ausgabeniiberschuss stieg auf 0,69 Mrd. € an.

Dadurch verringerte sich der Mittelbestand auf 4,24 Mrd. €, von denen 2,25 Mrd. € das
derzeitige Betriebsmittel- und Rucklagesoll von 1,5 Monatsausgaben It. Haushaltspla-
nen der Pflegekassen bilden.

Das Jahr 2003 war durch eine sehr schlechte Einnahmeentwicklung gekennzeichnet.
Der Ruckgang von 0,7 v.H. gegenuiber dem Vorjahr geht auf die konjunkturell bedingte
Verringerung der Zahl der beschaftigten Arbeitnehmer sowie auf eine verstarkt einset-
zende Entgeltumwandlung im Rahmen der betrieblichen Altersvorsorge zurick.
Daneben kdénnen auch Kirzungen bei den Einmalzahlungen (insbes. Weihnachtsgeld)
zur ungunstigen Entwicklung beigetragen haben.

Die Ausgabenentwicklung verlief mit einem Anstieg von 1,1 v.H. wieder sehr moderat.

1.2. Ausgabenstruktur

Aus der Ausgabenstruktur des Jahres 2003 lassen sich die bedeutendsten Kostenfak-
toren ablesen.

Von den Gesamtausgaben entfielen rd. 95 v.H. auf die Leistungsausgaben und rd.

5 v.H. auf die Verwaltungskosten einschlief3lich der Kosten fur den MDK. Bei den
Leistungsausgaben ist vom Volumen her die vollstationéare Pflege am bedeutendsten
(46,7 v.H.). Danach kommen Pflegegeld (23,4 v.H.) und Pflegesachleistung (13,5 v.H.).
Im Zeitverlauf bestétigen sich die Aussagen Uber die Strukturverdnderungen bei den
Leistungsempfangern auch bei den Ausgaben. Der Anteil der vollstationaren Pflege an
den Leistungsausgaben steigt kontinuierlich an. Innerhalb der ambulanten Pflege
nimmt der Anteil der Pflegesachleistung zu Lasten des Pflegegeldes leicht zu. Ende
2003 betrug das Geld-/Sachleistungsverhdltnis bezogen auf die Ausgaben 63 : 37, be-
zogen auf die Leistungsempfanger betrug es dagegen 80 : 20. Stetig gestiegen ist
auch der Anteil der Ausgaben fur hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson,
Tages- und Nachtpflege sowie Kurzzeitpflege. Trotzdem bleiben diese Leistungen im
Finanzvolumen eher unbedeutend.

1.3. Perspektiven

Trotz der defizitaren Entwicklung in den letzten Jahren verfugte die soziale Pflegever-
sicherung Ende 2003 noch Uber einen Mittelbestand von rd. 4,24 Mrd. €.

Auf Basis der jliingsten Eckwerte der Bundesregierung wird sich die Einnahmeentwick-
lung der sozialen Pflegeversicherung im Zuge der erwarteten konjunkturellen Erholung
in den nachsten Jahren wieder verbessern. Gleichwohl wird dadurch zunachst nur der
Anstieg der Defizite gebremst. Es bleibt aber gentigend Zeit, im Rahmen der anste-
henden Umsetzung des Bundesverfassungsgerichtsurteils zur beitragsrechtlichen Bes-
serstellung von Familien mit Kindern und der Uberlegungen zu weiteren Reformschrit-
ten auch die Finanzgrundlagen der Pflegeversicherung zu stabilisieren.
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Von der Ausgestaltung der Reformelemente hangt die langfristige Finanzentwicklung
der sozialen Pflegeversicherung ab. Auch wenn mit der unter XV. naher erlauterten
demographischen Entwicklung ein wesentlicher Kostenfaktor feststeht, ist eine lang-
fristige Beitragssatzprognose vor dem Abschluss der konzeptionellen Reformiberle-
gungen nicht sinnvoll.

2. Private Pflege-Pflichtversicherung

Auskunft Uber die Finanzentwicklung in der privaten Pflege-Pflichtversicherung geben
- neben den Angaben des Verbandes der privaten Krankenversicherung - die jahrli-
chen Nachweise der Versicherungsunternehmen gegeniber der Bundesanstalt fur Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht.

Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfahren (Umlageverfahren in der sozia-
len, Kapitaldeckungsverfahren in der privaten Pflege-Pflichtversicherung) ist ein Ver-
gleich mit der sozialen Pflegeversicherung nur eingeschrankt maoglich.

2.1 Finanzentwicklung

Auch die private Pflege-Pflichtversicherung hatte 1995 aufgrund des 3-monatigen Bei-
tragsverlaufs einen hohen Einnahmeiberschuss, der in den Folgejahren niedriger aus-
fiel.

Im Jahr 2000 hatte die private Pflege-Pflichtversicherung

Einnahmen von 2,71 Mrd. €,
Gesamtaufwendungen von 2,61 Mrd. €
und damit einen

Einnahmetberschuss von 0,10 Mrd. €.

Fur das Jahr 2001 wies die private Pflege-Pflichtversicherung

Einnahmen von 3,57 Mrd. € und
Gesamtaufwendungen von 3,45 Mrd. € aus, so dass ein
Einnahmeuberschuss von 0,12 Mrd. € entstand.

Im Jahr 2002 schlie3lich standen

Einnahmen von 2,94 Mrd. €
Gesamtaufwendungen von 2,82 Mrd. € gegenliber, woraus ein
Einnahmeiberschuss von 0,12 Mrd. € resultierte.

Die Vergleichbarkeit der einzelnen Jahre ist dadurch erschwert, dass im Rahmen der
Bruttoverbuchung eine Zufiihrung von Ruckstellungen fur Beitragsrickerstattung zu
den Deckungsruckstellungen sowohl in den Einnahmen als auch in den Aufwendungen
enthalten ist und diese in den einzelnen Jahren in einer Bandbreite von 0,02 bis

0,77 Mrd. € schwankt.

Der Aufbau des Kapitalstocks schreitet zligig voran. Seit Beginn der Pflegeversiche-
rung 1995 wurden insgesamt rd. 12,3 Mrd. € an Rlckstellungen angesammelt.

2.2. Struktur der Aufwendungen

Die Unterschiede zur sozialen Pflegeversicherung im Finanzierungsverfahren werden
in der Struktur der Aufwendungen besonders deutlich.
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So dienten 2002 zum Beispiel 46 v.H. der Aufwendungen zum Aufbau des Kapital-
stocks (Zufiihrung zu den Deckungsrtickstellungen) sowie weitere 12 v.H. als Rick-
stellung zur Abfederung spaterer Beitragsanhebungen. Demgegeniber haben die
Leistungsausgaben mit 16 v.H. einen relativ geringen Anteil an den Gesamtaufwen-
dungen. Auffallig hoch ist dagegen mit 9 v.H. der Anteil der Verwaltungskosten in einer
weiten Abgrenzung (insbesondere einschlie3lich der Abschlusskosten und Kosten fiir
den Begutachtungsdienst ,MEDICPROOF").

Innerhalb der Leistungsausgaben war 2002 die vollstationére Pflege am bedeutends-
ten (48 v.H.), gefolgt von Pflegegeld (24 v.H.) und Pflegesachleistung (18 v.H.). Ein
Trend zu einer vermehrten Inanspruchnahme von Sachleistungen (ambulant und stati-
onar) lasst sich in der Entwicklung der Ausgabenstruktur der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung nicht feststellen. Die Leistungsausgaben sind in den letzten Jahren mit
durchschnittlich 2,7 v.H. deutlich starker gestiegen als in der sozialen Pflegeversiche-

rung. Dies entspricht dem ebenfalls stérkeren Zuwachs bei der Zahl der Pflegebediirf-
tigen.

Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung

1. Begutachtung

Die MDK prufen im Auftrag der Pflegekassen nach § 18 SGB Xl das Vorliegen von
Pflegebedurftigkeit und empfehlen der Pflegekasse die Zuordnung zu einer Pflegestu-
fe. Eine Begutachtung durch einen MDK ist damit eine grundlegende Voraussetzung
fur den Anspruch auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung.

Seit der Einfuhrung des PfIEG vom 1. Januar 2002 erstreckt sich die Begutachtung
auch auf die Prifung, ob bei pflegebedurftigen Menschen eine erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz vorliegt.

Die Begutachtung erfolgt grundsétzlich in Form einer kdrperlichen Untersuchung der
Antragsteller in ihrem Wohnumfeld durch eine Pflegefachkraft oder einen Arzt des Me-
dizinischen Dienstes. Antragsteller auf ambulante Leistungen werden in ihrer hausli-
chen Umgebung (Privatwohnung) untersucht, Antragsteller auf stationare Leistungen
ggf. in der vollstationdren Pflegeeinrichtung. Eine Begutachtung nach Aktenlage ohne
korperliche Untersuchung findet im Allgemeinen nur statt, wenn die medizinische und
pflegerische Situation und somit der Umfang geeigneter therapeutischer bzw. rehabili-
tativer Malnahmen eindeutig feststeht und die Voraussetzung des Vorliegens von
Pflegebedurftigkeit sowie die Empfehlung einer Pflegestufe auch ohne korperliche Un-
tersuchung aus den vorliegenden Akten festgestellt werden kdnnen. Bei Erstantrag-
stellern ist die Begutachtung nach Aktenlage die Ausnahme und findet tiberwiegend
nur dann statt, wenn der Versicherte im Zeitraum zwischen Antragstellung und Begut-
achtungstermin verstorben ist.

Die folgende Tabelle zeigt die durchgefiihrten Begutachtungen nach beantragter Leis-
tung und Untersuchungsort im Jahr 2003:

ambulant stationar
durchgefiihrte Begutachtungen 081.071 319.954
davon in v.H.:
in Privatwohnung (ambulant) 85,2 -
in Pflegeeinrichtung (stationéar) - 69,2
nach Aktenlage 12,8 19,8
Sonstiges 1,9 11,0

54



55

Bei 85 v.H. der ambulanten und bei 69 v.H. der stationaren Antragsteller fand die Be-
gutachtung im jeweiligen Wohnumfeld statt. Begutachtungen nach Aktenlage wurden
zum Uberwiegenden Teil bei Wiederholungs- und Widerspruchsbegutachtungen durch-
gefuhrt, bei denen die vorliegenden Unterlagen ausreichten, um zu einer sozialmedizi-
nisch begriindeten Empfehlung zu gelangen. Die vergleichsweise starke Besetzung
der Kategorie "sonstiger Untersuchungsort” bei Antragstellern auf stationére Leistun-
gen beruht auf kérperlichen Untersuchungen im hauslichen Umfeld und auf Begutach-
tungen im Krankenhaus, jeweils vor Inanspruchnahme stationarer Leistungen.

1.1. Rechtliche Grundlagen

Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit und die Zuordnung zu den Pflegestufen richten
sich - wie bisher - nach den gesetzlichen Vorschriften der 88 14 und 15 SGB Xl und
den hierzu von den Spitzenverbanden der Pflegekassen beschlossenen

- Pflegebedurftigkeits-Richtlinien vom 7. November 1994 in der Fassung vom 22. Au-
gust 2001,

- den Begutachtungs-Richtlinien vom 21. Méarz 1997 in der Fassung vom 22. August
2001 sowie

- den Hartefall-Richtlinien vom 10. Juli 1995,

Die Fassung der Begutachtungs-Richtlinien vom 22. August 2001 beinhaltet im We-
sentlichen die Anpassung an die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit™.

Nach dem PfIEG, das am 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist, erhalten Pflegebedurftige
in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung (88 14 und 15 SGB XI) ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, zusatzliche Leistungen der
Pflegeversicherung™. Dies sind nach § 45a SGB XI| Pflegebediirftige der Pflegestufen
I, Il oder Il mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen
oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung im Rahmen der Begutachtung nach 8 18 SGB Xl als Folge der Krankheit

oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens festgestellt
hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefuhrt
haben.

Das Verfahren zur Feststellung des erheblichen allgemeinen Beaufsichtigungs- und
Betreuungsbedarfs ist auf der Grundlage des § 45a Abs. 2 SGB XI von den Spitzen-
verbanden der Pflegekassen, vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene und des MDS
am 22. Mérz 2002 geregelt worden.

1.2. Orientierungswerte fur die Pflegezeitbemessung (Zeitkorridore)

Die Begutachtungs-Richtlinien sehen Zeitkorridore fur die gesetzlich definierten Ver-
richtungen des taglichen Lebens vor, um eine Vereinheitlichung der Pflegezeitbemes-
sung bei gleichzeitiger Gewahrleistung uneingeschrankter Individualitat im Einzelfall zu
erreichen. Die Orientierungswerte sollten anhand der Ergebnisse eines Forschungs-
projektes ,Evaluation der Orientierungswerte fir die Pflegezeitbemessung* auf ihre
Eignung und Angemessenheit Uberprift werden und waren deshalb zun&chst bis zum
31. Dezember 2000 befristet. Das Forschungsprojekt ,Evaluation der Orientierungs-

2 Zuletzt geandert am 3. Juli 1996.

% Siehe hierzu auch unter C.IV.5.
4" Siehe hierzu auch unter C.IV.1.5.
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werte fur die Pflegezeitbemessung“ wurde vom damaligen Bundesministerium fir Ar-
beit (BMA) an den REFA Verband fiur Arbeitsgestaltung, Betriebsorganisation und Un-
ternehmensentwicklung e.V. Darmstadt und die Fachhochschule Frankfurt/Main -
Fachbereich Pflege und Gesundheit - in Auftrag gegeben. Die Ergebnisse bestétigen
insgesamt die Richtigkeit und Angemessenheit der Zeitkorridore. Sie zeigen auch,
dass es gegenwartig keine bekannten Verfahren fir eine bessere und zeitgenauere
Ermittlung der Orientierungswerte fiir die Pflegezeitbemessung gibt. Eine nochmalige
Uberprifung der bisherigen pflegewissenschaftlichen Ergebnisse durch die Spitzen-
verbande der Pflegekassen, die im Auftrag des BMGS durchgefihrt wurde, hat diese
Sachlage bestétigt. Angesichts dieses Uberpriifungsergebnisses hat das BMGS des-
halb der weiteren Anwendung der Zeitorientierungswerte ohne zeitliche Befristung am
23. Oktober 2003 zugestimmt.

1.3. Anderung des Formulargutachtens

Mit dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter All-

tagskompetenz vom 22. Marz 2002 wurde auch das Formulargutachten zur Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI entsprechend ergéanzt. Die Einfihrung in
die Praxis hat - nach entsprechender Schulung der Gutachter - zu keinen Problemen
geflhrt.

1.4. Ergebnisse der Begutachtung der Medizinischen Dienste

Zur Information tber das Begutachtungsgeschehen, zur Sicherung einer bundesein-
heitlichen Begutachtung und als Planungsgrundlage fur die Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung werden vom MDS gemal § 53a Satz 1 Nr. 3 SGB XI regelmaRig -
auf der Grundlage der von den MDK zur Verfligung gestellten Daten - zusammenfas-
sende Statistiken und Berichte erstellt.

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

1.4.1. Begutachtungsauftrage fur die soziale Pflegeversicherung

Die Anzahl der Begutachtungsauftrage fur den Berichtszeitraum 2000 bis 2003 liegt bei
rd. 1,4 Mio. jahrlich mit leicht riicklaufiger Tendenz. Insbesondere Begutachtungsauf-
trage von Antragstellern auf ambulante Leistungen nahmen leicht ab, wogegen Begut-
achtungsauftrage fir stationare Leistungen leicht zunahmen. Auftrage zur Begutach-
tung von Antragstellern auf Leistungen zur Pflege in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fur behinderte Menschen nach § 43a SGB XI nahmen auch in den hier dokumen-
tierten Jahren weiterhin ab.

In der folgenden Tabelle ist das Auftragsvolumen der MDK in den Jahren 2000 bis
2003 fur die Pflegeversicherung nach Leistungsarten dargestellt:

2000 2001 2002 2003

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Gesamt: 1.423.503 1.419.865 1.414.561 1.395.986
davon nach bean-
tragter Leistungsart:
ambulant 1.102.027 1.102.486 1.081.196 1.043.084
stationar 312.341 308.536 324.594 344.164
§ 43a SGB XI 9.135 8.843 8.771 8.738
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Wenn auch ricklaufig, sind Erstauftrédge insgesamt nach wie vor die haufigsten Begut-
achtungsauftrage in den Jahren 2000 bis 2003. Demgegeniiber haben Auftrage fur

Wiederholungsbegutachtungen weiter zugenommen. Ihr Anteil am Auftragsvolumen ist
von 31,4 v.H. im Jahr 1997 auf 41,0 v.H. im Jahr 2003 angestiegen. Dabei nahmen sie
im stationaren Bereich im Vergleich zum ambulanten Bereich tiberdurchschnittlich zu.*

1.4.2. Pflegestufenempfehlungen der Medizinischen Dienste

Im Vergleich zu ambulanten Erstbegutachtungen wird bei stationaren Erstbegutachte-
ten haufiger Pflegebedurftigkeit (in fast 84 v.H.) festgestellt. Dartber hinaus ist das
Ausmalfi der Pflegebedurftigkeit im stationaren Bereich groR3er. Dort ist der Anteil der
hoheren Pflegestufen 11 und Il jeweils fast doppelt so hoch wie in der ambulanten Pfle-

ge.

So waren bei ambulanten Erstbegutachtungen bundesweit im Jahr 2003 gut zwei Drit-
tel der Begutachteten pflegebeduirftig. In 46,8 v.H. empfahlen die Gutachter Pflegestu-
fe |, in 16,8 v.H. Pflegestufe Il und in 3,8 v.H. Pflegestufe llI.

Bei stationaren Erstbegutachtungen stellten die Gutachter bundesweit im Jahr 2003 in
16,6 v.H. der Félle "nicht erheblich pflegebedirftig" im Sinne des SGB XI fest, in
44,4 v.H. Pflegestufe 1, in 32,1 v.H. Pflegestufe Il und in 6,9 v.H. Pflegestufe III.

Das Ergebnis, dass Erstantragsteller auf stationare Leistungen in hdherem Mal3e pfle-
gebedirftig sind, kann auf zwei Faktoren zurtickgefuhrt werden. Erstens wird die Pfle-
ge in einer vollstationéren Einrichtung u. a. dann in Anspruch genommen, wenn Pfle-
gepersonen im hauslichen Umfeld des Versicherten nicht zur Verfigung stehen oder
wenn der erforderliche Pflegeaufwand von ihnen nicht mehr erbracht werden kann.
Zweitens ist die Aufnahmepraxis von Alten- und Pflegeheimen zu beriicksichtigen, die
verstarkt solche Bewohner aufnehmen, die im Sinne des SGB Xl pflegebediirftig sind.

Gegenuber den Vorjahren haben sich die Unterschiede bei den Pflegestufenempfeh-
lungen zwischen den einzelnen MDK nicht wesentlich verandert. Indikatoren, wie z.B.
die soziodemographische Zusammensetzung (z.B. Alter, Geschlecht, Sozialstruktur)
oder die epidemiologische Struktur (z.B. Morbiditat- und Mortalitatsraten) der Bewoh-
ner konnen hierbei Einfluss auf die Inanspruchnahme der MDK sowie die Begutach-
tungsergebnisse der Pflegeversicherung nehmen.

15. Beriicksichtigung psychisch Kranker, geistig Behinderter und Dementer
im Begutachtungsgeschehen der Medizinischen Dienste

Bei der Feststellung von Pflegebedirftigkeit wird der Hilfebedarf demenziell erkrankter
Menschen insbesondere durch die Einbeziehung der Hilfeformen ,Anleitung®, ,Beauf-
sichtigung” und ,Unterstitzung” berticksichtigt. Bezogen auf die vom Gesetzgeber ab-
schlieRend aufgezahlten Verrichtungen des taglichen Lebens in den Bereichen der
Korperpflege, Ernahrung, Mobilitdt und hauswirtschaftlichen Versorgung bildet sich
damit der erhdhte Versorgungsaufwand von demenziell Erkrankten bzw. der ,Perso-
nengruppe mit eingeschrankter Alltagskompetenz” bereits heute pflegestufenrelevant
im Gutachten ab.

Im Zusammenhang mit dem PfIEG, das verbesserte Leistungsangebote der Pflegever-
sicherung zur Starkung der hauslichen Pflege von Pflegebedurftigen mit einem erhebli-

5 Zur Anzahl der Widerspruchsgutachten siehe unter C.IV.4.
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chen Betreuungsbedarf vorsieht, priift der Medizinische Dienst im Rahmen der Pflege-

begutachtung, ob ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-

ung vorliegt. Hierbei wenden die Medizinischen Dienste das Verfahren zur Feststellung

von Personen mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz vom 22. Méarz 2002
an'®. Dieses Begutachtungsverfahren umfasst zwei Teile:

- das Screening (Filter) und
- das Assessment (Feststellung).

Das Screening ist nur dann anzuwenden, wenn es sich bei dem begutachteten Versi-
cherten um eine Person handelt, die an einer demenzbedingten Fahigkeitsstérung, an

einer geistigen Behinderung oder an einer psychischen Erkrankung leidet. Mit dem
Screening soll festgestellt werden, ob Auffélligkeiten (in den Bereichen Orientierung,

Antrieb/Beschéftigung, Stimmung, Gedachtnis, Tag-/Nacht-Rhythmus, Wahrnehmung
und Denken, Kommunikation, Sprache, situatives Anpassen, soziale Bereiche des Le-
bens wahrnehmen) vorliegen und ob daraus ein regelmafiger und auf Dauer (voraus-

sichtlich mindestens sechs Monate) angelegter allgemeiner Beaufsichtigungs- und

Betreuungsbedarf resultiert. Bei positivem Screening, d.h. wenn Auffalligkeiten vorlie-
gen, wird anschlieBend das Assessment durchgefiihrt. Mit dem Assessment (vgl. § 45a

Abs. 2 SGB XI) wird festgestellt, ob dieser allgemeine Beaufsichtigungs- und Betreu-

ungsbedarf so hoch ist, dass damit auf Dauer und regelmafig eine erhebliche Ein-
schrankung der Alltagskompetenz verbunden ist.

Anzahl und demographische Struktur von Personen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz

Im Rahmen einer freiwilligen Berichterstattung fiihrten die MDK schon unterjahrig
2002 Daten Uber die Zahl der Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskom-
petenz zusammen. Seit dem IV. Quartal 2002 erfolgt die Berichterstattung im Rah-
men der Statistik-Richtlinien nach § 53a Satz 1 Nr. 3 SGB XI. Danach handelt es
sich bei 27,2 v.H. aller erstbegutachteten Antragsteller auf ambulante Leistungen
mit der Empfehlung "pflegebedirftig im Sinne des SGB XI" um Personen mit er-
heblich eingeschréankter Alltagskompetenz. Dabei nimmt mit zunehmender Pflege-
stufe auch der Anteil der Pflegebedurftigen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz zu. In Pflegestufe | betréagt die Quote 23,4 v.H., in Pflegestufe Il

36,9 v.H. und in Pflegestufe Ill 54,3 v.H. Im Berichtsjahr 2003 wurden rd. 80.000
Versicherte erstmals begutachtet, die pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl sind
und die zusatzlich Anspruch auf Leistungen nach dem PfIEG haben. Bei Erstan-
tragstellern, die nicht pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl sind, wird in der Regel
kein Assessment durchgefiihrt.

Hauptmerkmale, die zur Einschrankung der Alltagskompetenz fuhren

Unabhangig von der Pflegestufe kbnnen fast alle Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz (etwa 90 v.H.) ihren Tagesablauf nicht mehr eigen-
standig planen und strukturieren und haben dartber hinaus Probleme bei der Be-
waltigung von sozialen Alltagsleistungen aufgrund einer Stérung der hdheren
Hirnfunktionen.

Zudem sind viele Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz nicht mehr in der
Lage, die eigenen korperlichen und seelischen Geflihle und Bedurfnisse wahrzu-
nehmen. lhr Anteil steigt mit zunehmender Pflegestufe von knapp 40 v.H. in Stufe |
auf knapp 70 v.H. in Pflegestufe III.

16

Siehe hierzu auch unter C.IV.1.1.
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1.6. Dauer des Begutachtungsverfahrens

Die Bearbeitungszeiten sind in den einzelnen MDK sehr unterschiedlich. Diese Unter-
schiede sind auf regionale Besonderheiten bzw. Strukturen zuriickzufthren. In der fol-
genden Tabelle wird die Erledigungsdauer von Pflegegutachten ausgewiesen. Dabei
handelt es sich um den Zeitraum zwischen dem Eingang des Gutachtenauftrages beim
MDK und dem Versand an die auftraggebende Pflegekasse.

Durchschnittliche
8 bis 12 12 Wochen ; )
2003 4 Wochen |8 Wochen | 2 " und mehr Dauer (in Kalender
tagen)
ambulant 23,9 v.H. 43,7 v.H. 22,0 v.H. 10,5 v.H. 47,7
stationar 44,0 v.H. 36,7 V.H. 13,7 v.H. 5,6 v.H. 35,5

Im Vergleich zum Jahr 2002 konnte die durchschnittliche Erledigungsdauer im ambu-
lanten Bereich um 15,4 v.H. und im stationéren Bereich um 9,8 v.H. gesenkt werden.

Aus Sicht der Spitzenverbande der Pflegekassen erscheint eine Verkirzung der Be-
gutachtungslaufzeit insbesondere durch Optimierung des internen Auftragsmanage-
ments moglich. In diesem Sinne wird derzeit in der MDK-Gemeinschatft ein neues Or-
ganisationsverfahren erortert.

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

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu den Pflegestufen richten
sich in der privaten Pflege-Pflichtversicherung und in der sozialen Pflegeversicherung
nach denselben Kriterien, und zwar nach

- den gesetzlichen Vorschriften der 88 14 und 15 SGB X,
- den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien,

- den Begutachtungs-Richtlinien sowie

- den Hartefall-Richtlinien.

Die Gutachter der privaten Pflege-Pflichtversicherung stellen auch weiterhin sowohl im

ambulanten als auch im stationaren Bereich haufiger fest, dass Pflegebedurftigkeit vor-
liegt. AuRerdem empfehlen sie haufiger die Pflegestufen Il und III.

Ambulante Pflege 2003

Begutachtungsempfehlungen in v.H.
Nicht
Pflegebedurftig Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe IlI
Soziale Pflegever-
sicherung 32,6 46,8 16,8 3,8
Private Pflegever-
sicherung 21,8 50,4 22,6 5,2
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Stationare Pflege 2003

Begutachtungsempfehlungen in v.H.
Pfleglt\alécg(;ijrftig Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il
Soziale Pflegever-
sicherung 16,6 44.4 32,1 6,9
Private Pflegever-
sicherung 8,8 38,0 38,2 15,0

Die abweichenden Ablehnungsquoten und die héheren Einstufungen in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung lassen jedoch nicht die Schlussfolgerung zu, dass den privat
Versicherten die Pflegeleistungen - entgegen den gesetzlichen Vorgaben - groR3zugiger
bewilligt werden.

Es muss in diesem Zusammenhang beachtet werden, dass in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung die Mehrheit der Antragsteller Gber 80 Jahre alt sind. So waren im
Jahr 2002 ca. 53 v.H. der Antragsteller in der privaten Pflege-Pflichtversicherung tber
80 Jahre alt. Im Gegensatz dazu waren unter den erstbegutachteten Antragstellern im
Bereich der gesetzlichen Pflegeversicherung im Jahr 2002 ca. 44 v.H. Gber 80 Jahre
alt. Dies sind 12 v.H. weniger Hochbetagte als im Bereich der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung.

2. Qualitatsprufung innerhalb der Medizinischen Dienste

Die Durchfiihrung von kontinuierlichen Qualitatssicherungsmaf3nahmen fiir das um-
fangreiche Begutachtungsverfahren soll zu einer einheitlichen Begutachtungspraxis
beitragen und eine hohe Qualitat der Begutachtung im Interesse der Versicherten ge-
wabhrleisten. Insgesamt betrachtet hat das Qualitatsbewusstsein in der MDK-Gemein-
schaft ein hohes Niveau erreicht’.

So haben die Medizinischen Dienste im Jahr 2000 unter Federfiihrung des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen eine Neukonzeption fir die
Qualitatsprifungen von Pflegegutachten erarbeitet. Im Verfahren des Jahres 2001
wurde diese Konzeption erstmals erfolgreich eingesetzt. Schwerpunkt der Prifungen
sind inhaltliche statt bisher formal-logische Kriterien.

Die Prifungen im Jahr 2003 bezogen sich auf die drei Bereiche:

- Transparenz der gutachterlichen Darstellung (Versorgungssituation, Wohnsituation,
pflegerelevante Vorgeschichte, Schadigungen, Fahigkeitsstorungen/Ressourcen),

- gutachterliche Bewertungen (Verstandlichkeit der Sprache, Sachkunde, Empfeh-
lung, Prognose) und

- Nachvollziehbarkeit der gutachterlichen Entscheidungen in der Bestimmung von
Pflegebedurftigkeit.

Im Jahr 2003 gingen in die MDK-internen Prifungen insgesamt 6.749 Pflegegutachten
ein. Die Ergebnisse dieser Priifungen belegen, dass bei fast allen Priuffragen zu Uber
90 v.H. ein hohes Qualitatsniveau ausgewiesen wird. Dartber hinaus haben die inter-
nen Prifberichte aufgezeigt, dass die MDK-Gemeinschaft weiterhin kontinuierlich an
der Verbesserung der Struktur, Prozess- und Ergebnisqualitat gearbeitet hat. Neben
der Arbeit in Pflege-Qualitatskommissionen und in Qualitatszirkeln, der Einrichtung von

1 Siehe hierzu auch unter C.IV.4.
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Wissensdateien oder der Durchfiihrung von Weiterbildungen oder Supervisionen wur-
de inzwischen in zahlreichen MDK die integrierte EDV-gestiitzte Plausibilitdtsprifung
von Pflegegutachten eingeftihrt. Damit konnen Defizite oder Unklarheiten im geschrie-
benen Gutachten aufgedeckt und vor der Abgabe des Gutachtens an die Pflegekasse
und der Leistungsentscheidung der Pflegekasse behoben werden. Weiterhin sind in
mehreren MDK inzwischen der Bereich, das Fachreferat oder einzelne Begutachtungs-
und Beratungsstellen zertifiziert worden bzw. ist eine Zertifizierung in nachster Zeit
vorgesehen.

Neben diesen internen Prufungen erfolgt in jedem Jahr auch eine MDK-lbergreifende
externe Qualitatsprufung zu den gleichen o.g. Priifbereichen. Ziel dieser Qualitatspri-
fung ist es, individuelle systematische Schwachstellen (z.B. gehauft auftretende Wider-
spriiche in Gutachten eines bestimmten MDK) in der Begutachtung von Pflegebeduirf-
tigkeit nach SGB Xl aufzuzeigen und den einzelnen MDK so Optimierungen zu ermdg-
lichen. Im Jahr 2002 konnte im Vergleich zum Vorjahr bei vielen Pruffragen mit ver-
gleichbaren Items eine Steigerung der Qualitat nachgewiesen werden.

Die Arbeitsgruppe ,Qualitatssicherung Pflegebegutachtung® (U 2) der MDK-Gemein-
schaft hat in den vergangenen Jahren ein Instrumentarium zur Qualitatsprifung von
Pflegegutachten erarbeitet. Diese Entwicklungsarbeit war notwendig, da aus der Lite-
ratur keine entsprechenden Prifinstrumente fir sozialmedizinische Gutachten bekannt
sind. Im Verfahren 2003 wurde erstmals ein Prifinstrument eingesetzt, das sich in Be-
zug zu allen Pruffragen als reliabel erwiesen hat. Dieses methodische Ergebnis hat zur
Konsequenz, dass die Pruffragen unabhangig von der Person des Prifgutachters ein-
gesetzt werden konnen. Der Entwicklungsprozess kann deshalb als abgeschlossen
betrachtet werden.

Dennoch wurden Defizite im Zusammenhang mit dem zeitlichen Ablauf des derzeit
praktizierten Verfahrens deutlich. So sind die Ergebnisse im Abschlussbericht nicht
aktuell, da sie Daten beinhalten, die annahernd ein Jahr alt sind. Mdgliche Konsequen-
zen aus den Ergebnissen fiir die Begutachtungspraxis, die Begutachtungs-Richtlinien
und fur die MDK-interne und MDK-Ubergreifende Fortbildung kénnen somit erst zeit-
versetzt umgesetzt werden. Die Ziele eines neuen Verfahrensablaufs liegen daher
darin, die Aktualitat der Prufergebnisse und die zeitliche Kontinuitat der Prifungen zu
verbessern. Zuklnftig sollen Begutachtung und Qualitatssicherung starker als Einheit
betrachtet werden.

Die Arbeitsgruppe ,Qualitatssicherung Pflegebegutachtung“ hat deshalb ein neues
Verfahren beschlossen, das diesen Zielkatalog umsetzt. Wesentliches Element der
neuen Konzeption ist die Aufhebung der jahrlich einmal stattfindenden Qualitatspri-
fung. Ab dem 1. Juli 2004 werden monatlich oder vierteljahrlich Pflegegutachten quali-
tatsgesichert. Die Zahl jahrlich zu prifender Pflegegutachten betragt nach wie vor

0,5 v.H. des Begutachtungsaufkommens des letzten Jahres.

3. Zahl der Pflegefachkrafte und der Arzte

In den MDK waren im Jahr 2003 bundesweit rd. 2.000 Arzte und 1.000 Pflegefach-
krafte im gutachterlichen Dienst beschaftigt, wobei statistisch nicht differenziert wird,
inwieweit die Gutachteréarzte fur den Pflege- bzw. Krankenversicherungsbereich tatig
sind.

Nach § 18 Abs. 6 SGB XI werden die Aufgaben des MDK durch Arzte in Zusammenar-
beit mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen.

Nach den Begutachtungs-Richtlinien konnen entweder ein Arzt oder eine Pflegefach-
kraft oder beide gemeinsam die Begutachtung als Mitarbeiter des MDK oder als exter-
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ner Gutachter durchfiihren. Unter Beachtung der konkreten Festlegungen in den Be-
gutachtungs-Richtlinien wird die Auswertung des Besuches sowie die endgultige Ab-
fassung des Pflegegutachtens zumeist in Kooperation zwischen Pflegefachkréften und
Arzten vorgenommen. Damit wird der vom Gesetzgeber gewiinschten Beriicksichti-
gung der Kompetenzen beider Berufsgruppen Rechnung getragen.

Ein Vergleich der Jahre 1998 und 2003 zeigt, dass in den MDK vermehrt Pflegefach-
krafte die Pflegebegutachtungen durchfihren. 1998 wurden 38,8 v.H. aller ambulanten
und 48,6 v.H. aller stationaren Begutachtungen durch Gutachter dieser Profession
durchgefihrt. Im Jahr 2003 stieg der Anteil auf 61,6 v.H. im ambulanten und 66,0 v.H.
im stationaren Bereich.

Die Auftragsbearbeitung ist in den einzelnen MDK aber unterschiedlich strukturiert.
Das zahlenmafRige Verhéaltnis zwischen Pflegefachkréaften und arztlichen Gutachtern ist
regional sehr unterschiedlich ausgeprégt. Dies betrifft auch den Einsatz externer Gut-
achter.

So wurden z.B. im ambulanten Bereich in Hessen 67,1 v.H. der Begutachtungen von
externen Gutachtern, in Mecklenburg-Vorpommern dagegen 99,1 v.H. von angestellten
Arzten und in Sachsen 93,0 v.H. von angestellten Pflegefachkréften durchgefiuhrt.

In den MDK-iibergreifenden Arbeits- und Projektgruppen sind Arzte und Pflegefach-
krafte an der konzeptionellen Weiterentwicklung des Begutachtungsverfahrens und an
der Erarbeitung von Vorschlagen zur Weiterentwicklung des SGB Xl beteiligt. Fur bei-
de Berufsgruppen werden vom MDS berufsgruppenspezifische und -Ubergreifende
Qualifikationsmafinahmen durchgefihrt.

Demgegeniber waren im Verantwortungsbereich der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung im Jahre 2003 bundesweit 880 freie Mitarbeiter (92,2 v.H. arztliche Gutachter und
7,8 v.H. Pflegefachkréfte) fur MEDICPROOF GmbH, die sich primar als Dienstleis-
tungsunternehmen fur die Pflegeversicherungen der privaten Krankenversicherungen,
der Postbeamtenkrankenkasse und der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
versteht, tatig. (Quelle: Tatigkeitsbericht 2003, MEDICPROOF GmbH)

4. Widerspriche gegen das Begutachtungsergebnis, Klagen

Der Anteil von Widerspruchsauftragen ist weiterhin leicht riicklaufig und hatte im Jahr
2003 einen Anteil von 6,0 v.H. an allen eingegangenen Begutachtungsauftragen. Damit
lag der Anteil um fast 1 Prozentpunkt niedriger als im Jahr 1998 mit 6,7 v.H. Dieser ge-
ringe Anteil von Widerspriichen am gesamten Auftragseingang dtrfte ein Hinweis auf
die Qualitat der Begutachtung und die Akzeptanz der Pflegegutachten sein.

Mehr als die Halfte der Widerspriiche kommen von Erstantragstellern, bei denen die
Pflegebedurftigkeit nicht anerkannt wurde. Relativ haufig werden Widerspriiche gegen
das Begutachtungsergebnis bei Kindern eingelegt. Dies steht offensichtlich im Zusam-
menhang mit den Besonderheiten der Kinderbegutachtung. Bei Kindern bis zum voll-
endeten 14. Lebensjahr zahlt fir die Anerkennung von Pflegebeddrftigkeit nicht der ge-
samte Hilfebedarf des Kindes, sondern nur der Hilfebedarf, der Giber den fur alle Kinder
seiner Altersgruppe typischen Hilfebedarf hinausgeht. Diese Besonderheit bzw. die
Festlegung, wie hoch ein alterstypischer Hilfebedarf ist, stof3t bei vielen Eltern auf Un-
verstandnis und fihrt zu Widersprichen.

Im Jahr 2003 bestatigten die Gutachter in 62,2 v.H. der Widerspruchsbegutachtungen

im ambulanten Bereich die Begutachtungsempfehlung des Vorgutachtens, in 37,8 v.H.
wurde eine hohere Pflegestufe empfohlen. Bei Antragstellern auf stationére Leistungen
kamen die Gutachter vergleichsweise haufiger zu einer Anderung (Erhéhung) der Pfle-
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gestufenempfehlung in der Widerspruchsbegutachtung (48,5 v.H.). Dieses Ergebnis
ahnelt dem der Wiederholungsbegutachtungen. Auch dort wurde im stationaren Be-
reich haufiger eine im Vergleich zum Vorgutachten hohere Pflegestufe empfohlen.

Bei der Beurteilung der Hohe der Widerspruchsauftrdge muss zudem bertcksichtigt
werden, dass zwischen Begutachtung, Leistungsbescheid und Widerspruch mehrere
Wochen vergehen kdénnen, in denen ein akuter Vorfall oder eine schnell chronisch
verlaufende Erkrankung eine Revision von Teilen des Pflegegutachtens aufgrund des
geanderten Hilfebedarfes nahe legt. Neben "echten" Widerspriichen werden unter den
Widerspruchsbegutachtungen deshalb auch sog. "verkappte Folgebegutachtungen”
erfasst. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse von Widerspruchs- und Folgegutachten
legt dies nahe.

Die Sozialgerichtsstatistiken enthalten keine separaten Angaben tber Klagen, die sich
gegen die Einstufung richten.

5. Rechtsprechung des Bundessozialgerichts

Das Bundessozialgericht (BSG) hat in einer Reihe von Urteilen seit 1998 entschieden,
dass bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit sog. krankheitsspezifische Pflege-
mal3nahmen bertcksichtigt werden mussen. Krankheitsspezifische PflegemalRnahmen
sind danach behandlungspflegerische Mal3nahmen, wenn sie

- regelmaRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in der Pflege-
versicherung malRgebenden Verrichtungen der Grundpflege sind und

- zwangslaufig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dieser
Verrichtung vorgenommen werden missen.

Diese standige Rechtsprechung des BSG musste zur Sicherstellung einer einheitlichen
Rechtsanwendung bei der Begutachtung von Pflegebeddirftigen in die Richtlinien der
Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutachtung von Pflegebedirftigkeit nach
dem SGB Xl eingearbeitet werden. Dabei wurden folgende krankheitsspezifische Mal3-
nahmen abschlie3end aufgefuhrt:

- An-und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen (BSG, AZ.: B 3 KR 2/01 R vom
30. Oktober 2001),

- die Einmalkatheterisierung (BSG, AZ.: B 3P 23/00 R vom 22. August 2001),

- Einreiben mit Dermatika (BSG, AZ.: B 3 P 20/97 vom 26. November 1998),

- Sekretelimination bei Mukoviszidose (BSG, AZ.: B 3 P 12/98 R vom 29. April 1999
u.a.),

- Schmerzmedikation als Einzelgabe zur Durchfiihrung des Waschens/Duschens
z.B. bei Kontrakturen,

- Wechseln der Sprechkanile gegen eine Dauerkanile zur Erméglichung des Schlu-
ckens,

- orotracheale Sekretabsaugung im Zusammenhang mit Waschen oder Nahrungs-
aufnahme,

- Verabreichung eines Klistiers oder eines Einlaufs.

Die nicht vom BSG ausgeurteilten Malinahmen wurden aufgenommen, weil sie in vol-
lem Umfang der Definition des BSG zu krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen ent-
sprechen.

In der Praxis hat die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zu den krankheitsspe-

zifischen Pflegemafinahmen jedoch zu einer Verlagerung einzelner behandlungspfle-
gerischer MaRnahmen von der Krankenversicherung zur Pflegeversicherung geftihrt,
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mit der Folge, dass hauslich Pflegebedurftige, die fir bestimmte behandlungspflegeri-
sche Hilfeleistungen ambulante Pflegedienste in Anspruch nehmen mussen, mit erheb-
lichen zusatzlichen Belastungen konfrontiert sind. So wurden beispielsweise die Leis-
tungen der Gesetzlichen Krankenversicherung fur das An- und Ausziehen von Kom-
pressionsstrimpfen eingestellt. Dies hatte zur Folge, dass Pflegebeddrftige mit ent-
sprechendem Hilfebedarf, deren Sachleistungsanspruch gegeniiber den Pflegekassen
bereits ausgeschopft war, die Hilfeleistung aus eigenen Mitteln bezahlen mussten; dies
auch dann, wenn die Berechnung dieses Hilfebedarfes bei der Einstufung nicht zur ei-
ner hoheren Pflegestufe gefihrt hat.

Dieses unbefriedigende Ergebnis wurde im Rahmen des Gesetzes zur Modernisierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) dadurch korrigiert, dass das An- und
Ausziehen von Kompressionsstrimpfen eindeutig wieder der Leistungspflicht der
Krankenkassen zugeordnet wurde.

V. Vergutung ambulanter und stationarer Pflegeleistungen
1. Ambulante Pflege

In der ambulanten Pflege erfolgt die Vergltung der Leistungen regelmaiiig auf der
Grundlage des auf Bundesebene entwickelten Leistungskomplexsystems, welches sich
grundsétzlich in der Praxis bewéhrt hat. Dabei sind die Leistungskomplexe entspre-
chend dem durchschnittlich notwendigen Aufwand zur Leistungserbringung mit Punkt-
zahlen belegt. Die Vergutung der Leistung erfolgt durch Multiplikation der Punktzahl mit
einem Punktwert (in Cent-Betragen), der im Rahmen der Vergutungsverhandlungen

(8 89 SGB Xl) ausgehandelt wird. Die Ausgestaltung des Vergltungssystems ist in den
Landern entsprechend den jeweiligen landesspezifischen Gegebenheiten erfolgt und
unterliegt einer stetigen Weiterentwicklung. So hat sich in Bayern aufgrund eines
Schiedsstellenurteils fir den Bereich der Wohlfahrtspflege eine Abkehr vom Leistungs-
komplexsystem hin zu einer Einzelleistungsvergiutung entwickelt. In Hessen existieren
derzeit unterschiedliche Modelle. Dabei haben die Pflegebedirftigen bei zwei Modellen
die Moglichkeit, bestimmte Einzelleistungen hinzu zu wahlen. In einem dritten Modell
wird nach Zeit vergitet.

Neben der inhaltlichen Variation in den einzelnen Landern zeigen auch die Leistungs-
entgelte in der Hohe erhebliche Unterschiede, die jedoch zum Teil durch die unter-
schiedliche Zusammensetzung der Leistungskomplexe bedingt sind. Insgesamt lasst
sich aber festhalten, dass hinsichtlich der Vergutungshéhe seit dem Jahr 2000 eine
leichte Anpassung nach oben stattgefunden hat. Zur Versorgung von bestimmten Per-
sonengruppen, die eine umfassende Betreuung bendtigen, sowie fir den Bereich der
hauswirtschaftlichen Versorgung existieren auch Vereinbarungen tber die Abrechnung
nach Zeiteinheiten.

Die beigefligte Ubersicht (siehe Anlage 5) gibt einen Uberblick tiber die in den Landern
geltenden Vereinbarungen. Die Laufzeiten der Verglutungsvereinbarungen erstrecken
sich in der Regel tber l&angere Zeitrdume und sind nicht an das Kalenderjahr gekntipft.
Die angegebenen Werte sind zur besseren Vergleichbarkeit fur alle Zeitrdume in Euro
ausgewiesen.

2. Teilstationéare Pflege

Die mit In-Kraft-Treten des PflegeVG zur Anwendung gekommenen Ubergangsrege-
lungen sind zwischenzeitlich durch Vereinbarungen nach den Vorgaben des SGB Xl
abgeldst worden. Die Pflegesatzvereinbarungen in der teilstationaren Pflege beziehen
sich fast ausschlie3lich auf Einrichtungen der Tagespflege.
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Einrichtungen der Nachtpflege sind nach wie vor und trotz der mit dem PfIEG gesetz-
ten Impulse kaum existent. Die Ermittlung und Aushandlung der Pflegesétze und Ent-
gelte erfolgt entsprechend den Regelungen in der vollstationaren Pflege. Zu berick-
sichtigen ist jedoch, dass die Spreizung der Pflegeséatze zwischen den Pflegestufen
nicht so eindeutig ist wie in der vollstationaren Pflege. Urséchlich hierfur ist, dass die
Leistungen und Aufwendungen bei den Gasten der Tagespflege nicht in direkter Ab-
héangigkeit von der Pflegestufe stehen. Die Vergutungen enthalten die notwendigen
Aufwendungen der Befoérderung der Pflegebedurftigen von der Wohnung zur Einrich-
tung und zuriick. Einen Uberblick tiber die Pflegesétze und Entgelte fir die einzelnen
Pflegestufen fir die Jahre 2000 bis 2003 geben die beigefligten Tabellen (siehe Anla-
ge 4). Bei den angegebenen Werten handelt es sich um ungewichtete Angaben, die
zur besseren Vergleichbarkeit fiir alle Zeitraume in Euro ausgewiesen sind.

3. Kurzzeitpflege

Fur die Kurzzeitpflege gilt wie fur die teilstationare Pflege, dass die mit In-Kraft-Treten
des PflegeVG zur Anwendung gekommenen Ubergangsregelungen in der Zwischen-
zeit durch Vereinbarungen nach dem 8. Kapitel des SGB XI abgeltst worden sind.
Leistungen der Kurzzeitpflege werden in aller Regel in Einrichtungen erbracht, die
gleichzeitig auch vollstationare Pflege erbringen, entweder in separierten Bereichen
oder als sogenannte "eingestreute Betten". Die Pflegesatze und Entgelte werden in
diesen Fallen auch in zusammenhangenden Verhandlungen und Vereinbarungen ge-
regelt. Von daher sind die Vergutungssatze haufig identisch mit den vollstationdren
Entgelten. Kurzzeitpflegeeinrichtungen als Solitareinrichtungen stellen nicht die Regel,
sondern eher die Ausnahme dar. Gleichwohl finden hier hinsichtlich der Findung leis-
tungsgerechter Pflegesatze und Entgelte die Vorgehensweisen wie in der vollstationa-
ren und teilstationéren Pflege entsprechende Anwendung. Die als Anlage 4 beigefiigte
Ubersicht gibt den Stand der Pflegesatzvereinbarungen in den Jahren 2000 bis 2003
wieder. Es handelt sich auch hier um ungewichtete Werte, die zur besseren Vergleich-
barkeit fur alle ZeitrAume in Euro ausgewiesen sind.

4. Vollstationare Dauerpflege

Nach dem SGB XI (88 84 ff. SGB XI) sind leistungsgerechte Pflegeséatze und Entgelte
fur Unterkunft und Verpflegung zwischen den Vertragsparteien (Pflegeeinrichtung und
Kostentrager) zu vereinbaren. Diese sollen es einem Pflegeheim ermdglichen, bei wirt-
schaftlicher Betriebsflhrung seinen Versorgungsauftrag zu erfullen. Dementsprechend
werden in den Landern einrichtungsindividuell jeweils fur die Pflegestufen I, Il und Il
Vergutungssatze ausgehandelt. Die Vorgehensweisen zur Findung leistungsgerechter
Entgelte differieren in den Landern. Neben der vergleichenden Analyse der Daten ver-
gleichbarer Einrichtungen erfolgt die einrichtungsbezogene Betrachtung; dies gilt ins-
besondere dort, wo Vergleichsdaten fehlen oder spezifische Besonderheiten der Ein-
richtung (z.B. Versorgung eines Personenkreises mit besonderem Interventionsbedarf)
vorliegen. Teilweise beruhen die Vorgehensweisen auf Absprachen der Beteiligten in
der Pflegesatzkommission.

Wesentlichen Einfluss auf die Pflegesatzverhandlungen haben die Neuregelungen des
PQsG genommen. Von Seiten der Einrichtungstrager werden zunehmend - auch im
Zusammenhang mit dem Abschluss von Leistungs- und Qualitéatsvereinbarungen -
finanzielle Forderungen erhoben, z.B. fir den Einsatz von Qualitatsbeauftragten/
-managern, Beratung durch externe Organisationen zum Qualitditsmanagement, Quali-
fikation des Personals und anderer zusétzlicher administrativer Aufgaben. Dem steht

- gerade in den Pflegesatzrunden fiir 2002 und 2003 - vermehrt die Forderung der So-
zialhilfetrager nach Nullrunden gegenuber, die mit der kritischen Finanzsituation der
Kommunen als Trager der Sozialhilfe begriindet werden.
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Die Entwicklung der Pflegesatze und Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung in den
Landern fur die Jahre 2000 bis 2003 ist in der beigefugten Ubersicht (Anlage 4) darge-
stellt. Es handelt sich um ungewichtete Daten. Die Besetzung der Pflegestufen (Bele-
gungsfrequenz) in den Einrichtungen ist nicht beriicksichtigt. Dartber hinaus sind die
spezifischen und voneinander abweichenden Berechnungsgrundlagen in den Landern
(z.B. Aquivalenzziffernsystematik, Vergiitung bei Abwesenheit tiber die Auslastungs-
guote oder gesondert berechnungsféahig, Regelungen zur Berlcksichtigung der Alten-
pflegeausbildungsvergitung gemanl § 82a SGB XI) mafigeblich fur die absolute Héhe
der Pflegesatze und Entgelte und deren Spreizung zwischen den Pflegestufen. Ein
Vergleich der absoluten Werte ist insofern nur begrenzt moglich. Ungeachtet dessen
lasst sich aus den vorliegenden Werten eine allgemeine Tendenz zur kontinuierlichen
Anpassung der Pflegesatze und Entgelte nach oben ableiten.

Die angegebenen Werte sind zur besseren Vergleichbarkeit fur alle ZeitrAume in Euro
ausgewiesen.

Gewichtete Durchschnittsangaben enthalt die alle zwei Jahre erhobene Pflegestatistik
nach § 109 SGB XI. Danach stiegen die durchschnittlichen Pflegesatze von Ende 1999
bis Ende 2001 um 2,5 v.H. (d.h. um 1,25 v.H. jhrlich) und die Vergttungen fur Unter-
kunft und Verpflegung um 3,3 v.H. (d.h. um 1,65 v.H. jahrlich). Die Entwicklung in den
einzelnen Pflegestufen ist der folgenden Tabelle zu entnehmen:

Pflegestufe durchschnittliche Veranderung in v.H.
Pflegesatze (€/Monat)
1999 2001
I 1150 1170 +1,7
Il 1503 1560 +3,8
I 1963 1980 +0,9
Unterkunft und Verpfle- 552 570 +3,3
gung
5. Ergebnisse von Wirtschaftlichkeitsprifungen

Die Durchfiihrung von Wirtschatftlichkeitsprifungen in ambulanten und stationéren
Pflegeeinrichtungen stellt fiir die Landesverbéande der Pflegekassen ein Instrumentari-
um zur zielgerichteten Prifung der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen
dar. Neben der Prufungsmoglichkeit ohne konkrete Anhaltspunkte sind Wirtschaftlich-
keitsprifungen angezeigt, wenn Erkenntnisse vorliegen, dass eine Pflegeeinrichtung
die gesetzlichen oder vertraglich fixierten Anforderungen nicht oder nicht mehr erfiillt.
Die bisherige restriktive Haltung der Landesverbande der Pflegekassen zur Durchfih-
rung von Wirtschaftlichkeitsprifungen war u. a. dadurch gekennzeichnet, dass die Zu-
standigkeit fur die Prufkosten nicht eindeutig geklart war. Mit dem Pflege-Qualitats-
sicherungsgesetz ist diese Frage nunmehr geregelt (vgl. 8 116 Abs. 2 SGB XI). Wirt-
schaftlichkeitsprifungen im Sinne des § 79 SGB XI sind bislang in Baden-Wrttemberg
und Bayern durchgefuhrt worden. Dabei wurden insgesamt ca. 50 - Uberwiegend voll-
stationare - Pflegeeinrichtungen gepruft. Neben der Prifung der Wirtschaftlichkeit wur-
de die Wirksamkeit der Leistungen durch Qualitatsprifungen geman 8 80 SGB Xl un-
tersucht. Vom Grundsatz her kann Gbergreifend fiir alle durchgefiihrten Wirtschatftlich-
keitsprifungen — ohne dass sich daraus eine Hochrechnung auf alle Pflegeeinrichtun-
gen ableiten lasst — festgehalten werden, dass festgestellte Unwirtschaftlichkeiten nicht
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besonderen Schwerpunkten zuzuordnen sind, sondern das gesamte Spektrum der
Heimentgelte betreffen; also gleichermafien den Bereich der Pflege wie auch der Rei-
nigung/Wascherei, der Kiiche und Verwaltung, auch wenn diese unterschiedlich be-
troffen sind. Ursachlich scheint zu sein, dass nicht ausreichend Management- und Per-
sonalinformationssysteme sowie Verfahren zur Verfigung stehen, die eine Steuerung
und Optimierung der Prozesse ermdglichen bzw. befordern. Festzustellen war auch,
dass keine signifikanten Kostenunterschiede in Abh&angigkeit von der Grol3e der Ein-
richtung bestehen. Eine eindeutig positive Beziehung zwischen der Qualitat und dem
Preis ist ebenfalls nicht gegeben. Pflegeeinrichtungen mit relativ hbheren Entgelten
weisen nicht zwingend eine bessere Qualitat auf. Ebenso kann nicht gesagt werden,
dass Pflegeeinrichtungen mit niedrigen Entgelten eine schlechtere Qualitat der Leis-
tungen erbringen.

Eine verlassliche Aussage zur Gesamtwirtschaftlichkeit einer Einrichtung setzt im Kern
voraus, dass alle Entgeltkomponenten (Pflegesatz, Entgelt fur Unterkunft und Verpfle-
gung sowie Investitionskosten) in die Betrachtung und Prifung mit einbezogen werden.
Selektive Prifansétze und Verfahren haben nur eine begrenzte Aussagefahigkeit.

Auswirkungen der Pflegeversicherung im Bereich der Sozialhilfe

1. Rickgang bei der Inanspruchnahme von Sozialhilfe

Wie die amtliche Sozialhilfestatistik zeigt, sind die Empféangerzahlen der Hilfe zur Pfle-
ge auRRerhalb von Einrichtungen mit der Einfuhrung der Pflegeversicherung vom Jah-
resende 1994 zum Jahresende 1999 um 70 v.H. von 189.254 auf 56.616 zuriickge-
gangen. In den dazwischenliegenden Jahren ist die Zahl der Empfanger von Hilfe zur
Pflege kontinuierlich gefallen. Zwischen 1999 und 2002 ist jedoch wieder ein leichter
Anstieg der Empfangerzahlen zu verzeichnen (knapp 6 v.H.).

Ursache hierfir ist hauptsachlich die steigende Zahl der pflegebedirftigen Menschen.
Seit 1999 ist nach der Statistik der Pflegekassen die Zahl der potenziell fir den Bezug
erganzender Leistungen der ,Hilfe zur Pflege” infrage kommenden Bezieher von Pfle-
gesachleistung und Kombinationsleistung im ambulanten Bereich um rd. 8 v.H. gestie-
gen. Hinzu kommen die gestiegenen Pflegekosten bei gleichbleibenden Leistungen der
Pflegeversicherung.

Dennoch ist insgesamt die Empfangerzahl bei der Hilfe zur Pflege aul3erhalb von Ein-
richtungen - bezogen auf das Jahresende 1994 - um rd. zwei Drittel zurtickgegangen
und hat sich bei rd. 60.000 Empfangern stabilisiert. Somit ist es im hauslichen Bereich
gelungen, den Uberwiegenden Teil der Pflegebedurftigen aus der pflegebedingten So-
zialhilfeabhangigkeit herauszufiihren.

Die Anzahl der Empfanger der Hilfe zur Pflege in Einrichtungen hat sich ausgehend
von 1994 anfangs noch leicht erhdht. Mit der Umsetzung der zweiten Stufe der Pflege-
versicherung ist dann ein deutlicher Riickgang der Empfangerzahlen feststellbar, wenn
auch nicht in gleicher GroRenordnung wie im ambulanten Bereich. Bezogen auf das
Jahresende 1995 gab es 2002 im stationéren Bereich rd. 100.000 Personen (rd.

35 v.H.) weniger, die auf pflegebedingte Leistungen angewiesen waren. Seit 1999 be-
wegt sich die Empfangerzahl in einer GroRenordnung von etwa 190.000 bis 200.000
Personen.
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Tabelle 1:
Empfanger von Hilfe zur Pflege am Jahresende
Jahr Insgesamt AuRerhalb von In Einrichtungen
Einrichtungen
Anzahl der Empféanger
Friheres Bundesgebiet
1994 352.798 156.554 200.067
1995 295.193 73.666 221.934
1996 235.807 56.970 178.984
1997 211.463 54.950 156.636
1998 190.003 53.424 136.759
1999 216.328 47.528 168.938
2000 232.937 50.711 182.342
2001 ? - - -
Neue Lander und Berlin-Ost
1994 100.815 32.700 68.315
1995 77.635 11.426 66.265
1996 49.533 9.417 40.152
1997 39.448 9.446 30.036
1998 32.228 8.778 23.579
1999 31.005 9.088 21.930
2000 28.467 8.086 20.392
2001 - - -
Deutsc hland

1994 453.613 189.254 268.382
1995 372.828 85.092 288.199
1996 285.340 66.387 219.136
1997 250.911 64.396 186.672
1998 222.231 62.202 160.238
1999 247.333 56.616 190.868
2000 261.404 58.797 202.734
2001 255.883 60.514 195.531
2002 246.212 59.801 186.591

1) Mehrfachz&hlungen wurden - soweit erkennbar - ausgeschlossen
2) Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fiir Deutschland insgesamt

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

Die Anzahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege innerhalb und auf3erhalb von Einrich-

tungen nach dem Bundessozialhilfegesetz ist in ganz Deutschland von 453.613 Perso-
nen im Jahr 1994 auf 246.212 Personen im Jahr 2002 zurlickgegangen. Dies bedeutet,
dass sich in Deutschland insgesamt die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege inner-
halb und auf3erhalb von Einrichtungen in diesen acht Jahren um 207.401 bzw.
45,7 v.H. verringert hat.
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Tabelle 2:

Empfanger/-innen von Hilfe zur Pflege aulRerhalb und
innerhalb von Einrichtungen wéahrend des Jahres

gewahrte Hilfen

dar. mit zuséatzlichen

Jahr insgesamt Pfleg_ele|stu_ngen eines
Sozialversicherungs-

tragers

Friheres Bundesgebiet

1994 *) 436.327 76.557

1995 **) 456.394 71.881
1996 338.550 87.555
1997 276.676 83.526
1998 247.958 87.601
1999 267.128 95.526
2000 288.681 124.675

2001***) - -

Neue Lander und Berlin-Ost

1994 127.125 19.508
1995 117.242 15.080
1996 87.815 29.245
1997 51.604 23.258
1998 41.341 19.413
1999 42.585 18.239
2000 35.463 17.644
2001 ***) - -

Deutsc hland

1994 *) 563.452 96.065
1995 **) 573.636 86.961
1996 426.365 116.800
1997 328.280 106.784
1998 289.299 107.014
1999 309.713 113.765
2000 324.144 142.319
2001 331.520 131.619
2002 313.190 151.586

*) Fir das Berichtsjahr 1994 fehlen die Angaben von Hamburg und Bremen;
die Meldungen aus Niedersachsen waren lickenhaft

**) Fir das Berichtsjahr 1995 fehlen die Daten aus Bremen
***¥) Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fir Deutschland insgesamt

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

Sofern im Einzelfall keine oder nicht ausreichende Leistungen der Pflegeversicherung
erbracht werden und der Pflegebeddrftige oder seine unterhaltspflichtigen Angehdrigen
nicht tber gentigend Eigenmittel verfiigen, um die verbleibenden Kosten flir einen not-
wendigen und angemessenen Pflegebedarf zu tragen, kdnnen nach wie vor Leistungen
der Sozialhilfe in Anspruch genommen werden. Die Sozialhilfestatistik gibt dartiber
Auskunft, in wie vielen Féllen von den Sozialhilfetragern zuséatzlich zu den Pflegeleis-
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tungen eines Sozialversicherungstragers auch Hilfe zur Pflege nach dem BSHG ge-
wahrt wurde. Diese Zahlen sind allerdings im Gegensatz zu den Angaben in Tabelle 1
nur fir das gesamte Berichtsjahr verfugbar.

Wurden 1994 von den Sozialhilfetrdgern im Verlauf des Jahres in Deutschland insge-
samt noch 563.452 Personen Leistungen zur Pflege gewabhrt, so ist die Anzahl bis
2002 auf 313.190 Personen zurtickgegangen. Die Zahl derer, die zusatzlich zur Hilfe
zur Pflege Pflegeleistungen eines Sozialversicherungstragers erhalten, ist im gleichen
Zeitraum von 96.065 auf 151.586 Personen angestiegen. Vergleicht man diese Zahlen
in der Zeitreihe, so waren vor Einfihrung der Pflegeversicherung noch 467.387 Perso-
nen auf alleinige Hilfe zur Pflege angewiesen, nach Einfihrung der Pflegeversicherung
ist diese Zahl jedoch auf 161.604 Personen im Jahr 2002 zurtickgegangen. Somit ist
erkennbar, dass mit Einfihrung der Pflegeversicherung die Zahl derer, die ihren Pfle-
gebedarf nicht aus eigenen Mitteln sicherstellen konnten, im Zeitraum von 1994 bis
2002 um 250.262 Personen bzw. 44,4 v.H. zuriickgegangen ist.

Die Gegenuberstellung der beiden Zahlen zeigt jedoch auch, dass noch immer ein Tell
der Empfanger von ,Hilfe zur Pflege* keinen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung hat, weil entweder kein Versicherungsschutz besteht oder das Ausmalf3 der
Hilfsbedurftigkeit unterhalb der Schwelle der Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl
liegt. Aufgrund dieses Sachverhaltes ist die Zahl der Pflegebedurftigen, die trotz Leis-
tungen der Pflegeversicherung auf erganzende “Hilfe zur Pflege* angewiesen sind,
deutlich niedriger, als die Gesamtzahl der Empfanger zunéachst vermuten lasst.
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Tabelle 3:
Ausgaben der Sozialhilfe fur Hilfe zur Pflege
AuBerhalb Davon (Sp. 3)
Jahr Insgesamt In Einrichtungen von Pflege- sonstige Hilfe
Einrichtungen geld zur Pflege
EUR
Friheres Bundesgebiet
1991 5.652.432.664  4.990.992.392 661.440.272 496.998.409 164.441.862
1992 6.458.493.170 5.806.982.165 651.511.005 467.968.497  183.542.507
1993 7.033.473.013  6.326.869.228 706.603.785 497.703.798  208.899.971
1994 7.455.418.558 6.711.725.794 743.692.764 512.132.788 231.559.977
1995 7.330.038.693  6.831.672.267 498.366.426 253.189.445  245.176.981
1996 5.958.140.297 5.583.587.362 374.552.936 133.910.679  240.642.257
1997 3.116.169.574  2.756.296.655 359.872.919 122.567.569  237.305.350
1998 2.755.720.397 2.386.708.092 369.012.305 117.319.325  251.692.980
1999 2.674.465.061 2.302.453.178 372.011.882 112.008.712 260.003.170
2000 2.662.767.214  2.278.394.850 384.372.364 106.981.179 277.390.673
2001* - - - - -
Neue Lander und Berlin-Ost
1991 840.048.201 817.005.211 23.042.989 19.143.968 3.899.021
1992 1.049.146.395 979.134.870 70.011.526 58.541.936 11.469.589
1993 1.393.327.135  1.303.587.079 89.740.056 74.119.674 15.620.381
1994 1.606.330.554 1.514.787.685 91.542.869 73.766.633 17.776.237
1995 1.603.837.767 1.555.990.255 47.847.512 30.519.386 17.328.126
1996 1.141.926.649 1.106.954.221 34.972.428 16.324.543 18.647.886
1997 383.332.219 350.689.087 32.643.132 12.766.712 19.876.420
1998 245.576.425 211.290.180 34.286.246 13.120.581 21.165.665
1999 226.215.980 189.787.456 36.428.524 12.418.257 24.009.755
2000 213.660.696 175.204.900 38.455.796 12.470.920 25.984.876
2001~ - - - - -
Deutschland

1991 6.492.480.865  5.807.997.604 684.483.261 516.142.377 168.340.883
1992 7.507.639.565  6.786.117.035 721.522.530 526.510.432  195.012.096
1993 8.426.800.148  7.630.456.307 796.343.841 571.823.472  224.520.352
1994 9.061.749.113  8.226.513.479 835.235.633 585.899.420 249.336 213
1995 8.933.876.460  8.387.662.522 546.213.937 283.708.831 262.505.107
1996 7.100.066.947  6.690.541.583 409.525.364 150.235.221  259.290.142
1997 3.499.501.792  3.106.985.742 392.516.050 135.334.281  257.181.770
1998 3.001.296.823  2.597.998.272 403.298.551 130.439.906 272.858.645
1999 2.900.681.041  2.492.240.634 408.440.406 124.427.481  284.012.925
2000 2.876.427.910  2.453.599.750 422.828.160 119.452.611 303.376.060
2001 2.904.892.399  2.454.329.899 450.562.500 125.947.676  324.614.824
2002 2.942.857.189  2.457.624.501 485.232.688 161.921.353  323.311.355

*Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fiir Deutschland insgesamt
Hinweis: Es ist zu beachten, dass ab 1994 die Ausgaben fir Asylbewerber nicht mehr in der Soziahilfestatistik

enthalten sind.

Asylbewerber erhalten seit Einfiihrung des Asylbewerberleistungsgesetzes am 01. November 1993 anstelle der
Sozialhilfe Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2 Sozialhilfe, 1994 ff.
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Zu den finanziellen Auswirkungen der Pflegeversicherung auf die Ausgaben der Sozi-
alhilfe ist im wesentlichen Folgendes auszufuhren:

In den Jahren 1995 bis 1999 sind die Ausgaben der Trager der Sozialhilfe fur die Hilfe
zur Pflege in Einrichtungen von rd. 8,4 Mrd. € auf rd. 2,5 Mrd. € zuriickgegangen, um
sich dann auf diesem Niveau zu stabilisieren. Im ambulanten Bereich sanken im Zeit-
raum von 1994 bis 1997 die Aufwendungen von rd. 0,84 Mrd. € auf knapp 0,39 Mrd. €.
In den Folgejahren sind die Ausgaben im ambulanten Bereich allmahlich wieder auf
rd. 0,49 Mrd. € im Jahr 2002 angestiegen. Dabei betrugen die Aufwendungen fir die
Hilfe zur Pflege in Form von Pflegegeld 2002 gut ein Viertel (0,162 Mrd. €) des Aus-
gangswertes von 1994 (0,586 Mrd. €).

Die Daten der amtlichen Sozialhilfestatistik belegen, dass die Pflegeversicherung zu
einer deutlichen finanziellen Entlastung der Trager der Sozialhilfe beigetragen hat. In
dem von der Sozialhilfestatistik erfassten Ausgabenbereich der Hilfe zur Pflege wurden
im Jahr 2002 von den Sozialhilfetragern gut 6,1 Mrd. € weniger ausgegeben als im
Jahr 1994, dem letzten Jahr vor In-Kraft-Treten der Pflegeversicherung. Insgesamt ha-
ben sich die Ausgaben in den letzten vier Jahren auf einem Niveau von rd. 2,9 Mrd. €
stabilisiert.

2. Pflegebedurftige in Einrichtungen der Behindertenhilfe (Umwidmungs-
problematik)

Bis Anfang 2001 gab es immer wieder Beschwerden von Behindertenverbanden und
Einrichtungstragern, dass Sozialhilfetrager Behinderteneinrichtungen dréngten, sich
ganz oder teilweise in Pflegeheime bzw. -abteilungen umzuwandeln bzw. die Verle-
gung pflegebeddirftiger behinderter Menschen in Pflegeeinrichtungen zu ermdglichen,
damit behinderte Menschen mit erheblichem Pflegebedarf in die Lage versetzt wurden,
die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung fiur den stationéren Bereich voll auszu-
schopfen. In Einrichtungen der Behindertenhilfe erhielten solche Pflegebedurftige von
der Pflegeversicherung lediglich Leistungen von maximal 500 DM nach § 43a SGB XI.
In dem Zweiten Bericht tber die Entwicklung der Pflegeversicherung sind der seiner-
zeit gegebene Sachstand dieser Problematik ausfihrlich beschrieben und auch die
Bemuhungen der Beteiligten aufgezeigt worden, hier zu einvernehmlichen Lésungen
zu kommen.

Die Bundesregierung hat in der Antwort auf eine Grof3e Anfrage zur ,Reform des Be-
hindertenrechts” (BT-Drs. 14/3681) ihre Haltung zu dieser Problematik deutlich ge-
macht und mitgeteilt, dass sie beabsichtigt, hier auf klare gesetzliche Regelungen im
Bereich der Sozialhilfe hinzuwirken, damit eine dem Sinn und Zweck des § 43a Sozial-
gesetzbuch Xl widersprechende Vorgehensweise nicht weiter moglich ist. Sie hat er-
klart, dass sie eine Losung im Rahmen der Schaffung eines Neunten Buches Sozial-
gesetzbuch anstrebt. Diese Zusage wurde eingeldst. Durch Artikel 15 des SGB IX vom
19. Juni 2001 ist § 40a in das Bundessozialhilfegesetz neu eingefligt worden. Mit die-
ser Regelung wurde klargestellt, dass die Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen
in einer vollstationdren Einrichtung der Behindertenhilfe die notwendige Pflege mit
umfasst. Die Regelung stellt sicher, dass dem Wunsch behinderter Menschen, in der
Einrichtung zu verbleiben, grundsétzlich Rechnung zu tragen ist. Eine Verlegung pfle-
gebediirftiger behinderter Menschen ist nur im Einzelfall und nur dann moglich, wenn
ihre Pflege in der Einrichtung der Behindertenhilfe nicht sichergestellt werden kann.
Dies mussen Pflegekasse, Sozialhilfetrager und Einrichtungstrager einvernehmlich
feststellen.
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Entwicklung der Pflegeinfrastruktur

Fur eine Beurteilung der Pflegeinfrastruktur ist zu berlcksichtigen, dass nach dem poli-
tischen Kompromiss zum Finanzierungssystem der Pflegeversicherung die Lander fur
den Auf- und Ausbau der pflegerischen Infrastruktur verantwortlich sind (8 9 SGB XI).

Die Entwicklung der pflegerischen Infrastruktur stellt sich regional recht differenziert
dar. Mit Blick auf die neuen Lander ist hervorzuheben, dass dort die Infrastruktur durch
die Forderung der Einrichtungen aufgrund des Bundesfinanzhilfeprogramms nach Arti-
kel 52 Pflege-Versicherungsgesetz maf3geblich mitbestimmt wird.

Die in der Folge dargestellten Angaben beruhen im Wesentlichen auf dem Bericht:
.Pflegestatistik 2001 - Deutschlandergebnisse” des Statistischen Bundesamtes. Ein-
leitend ist festzustellen, dass sich die Anzahl der Pflegeeinrichtungen auf hohem Ni-
veau stabilisiert hat.

1. Ambulanter Bereich
1.1. Anzahl der Pflegedienste und Beschaftigtenstruktur

In der Bundesrepublik waren am 15. Dezember 2001 rd. 10.600 ambulante Pflege-
dienste zugelassen, die insgesamt 435.000 Pflegebedirftige betreuten. Dem leichten
Ruckgang der ambulanten Dienste um 2,1 v.H. seit 1999 steht ein Anstieg der ambu-
lant Versorgten um 4,7 v.H. gegenuber. Nahezu alle ambulanten Pflegedienste boten
neben den Leistungen nach dem SGB Xl auch hausliche Krankenpflege nach dem
SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) an.

Die Zahl der Beschattigten stieg im gleichen Zeitraum um 3,1 v.H. auf ca. 190.000 Be-
schaftigte an. 86 v.H. der Beschaftigten waren weiblich. Die Mehrheit des Personals
(65 v.H.) war teilzeitbeschaftigt. Fast jeder dritte (30 v.H.) Beschaftigte arbeitete Voll-
zeit; 6.600 junge Manner (4 v.H.) leisteten in den ambulanten Pflegediensten ihren Z-
vildienst. Die restlichen Arbeitskrafte (1 v.H.) waren Auszubildende, Praktikantinnen/-
Praktikanten oder Helferinnen/Helfer im freiwilligen sozialen Jahr.

1.2. Ambulante Pflegedienste nach Tragern

Von den insgesamt 10.600 zugelassenen ambulanten Pflegediensten befand sich die
Mehrzahl in privater Tragerschatft (5.500 bzw. knapp 52 v.H.); der Anteil der freige-
meinniitzigen Trager war mit 46 v.H. etwas niedriger. Offentliche Trager hatten - ent-
sprechend dem Vorrang der anderen Trager nach dem SGB Xl - einen geringen Anteil
(2 Vv.H).

Im Schnitt betreute ein Pflegedienst 41 Pflegebedurftige. Die privaten Dienste waren
kleiner. Hier wurden durchschnittlich 30 Pflegebedurftige von einem ambulanten Dienst
betreut. Die Pflegedienste unter freigemeinnitziger Tragerschaft versorgten dagegen
im Durchschnitt jeweils 53 Pflegebedurftige.

2. Vollstationarer Bereich
2.1 Anzahl der Pflegeheime und Beschaftigtenstruktur

Bundesweit gab es im Dezember 2001 nahezu 9.200 zugelassene voll- bzw. teilstatio-
nare Pflegeheime. Die Zahl der Pflegeheime mit vollstationérer Dauerpflege belief sich
auf 8.331 Einrichtungen. Insgesamt wurden ca. 604.000 Pflegebedirftige in Pflege-
heimen betreut, die sich wie folgt auf die verschiedenen Einrichtungstypen verteilten:
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Einrichtungstyp Pflegebedurftige
Vollstationare Dauerpflege 582.000
Tagespflege 12.000
Kurzzeitpflege 10.000
Nachtpflege 55

Dabei wurden Bewohnerinnen und Bewohner der so genannten Pflegestufe ,,0 nicht
mit in die Betrachtung einbezogen.

Die Pflegeheime halten insges