Sechster Bericht der Bundesregierung
iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung
und den Stand der pflegerischen Versorgung

in der Bundesrepublik Deutschland



Einleitung

Gemaif § 10 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) hat die Bundesregierung alle vier Jahre den
gesetzgebenden Korperschaften des Bundes tiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und
den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland zu berichten. Der
hier vorliegende Pflegebericht ist der sechste seit Einfiihrung der Pflegeversicherung im
Jahr 1995 und stellt in Abweichung zu den vorherigen Berichten einen Zeitraum von fiinf Jah-
ren — 2011 bis 2015 - dar. Die vom Gesetzgeber mit dem Praventionsgesetz vom 17. Juli 2015
beschlossene einmalige Erweiterung des Berichtszeitraums ermdoglicht es, neben den Effekten
des in wesentlichen Teilen zum 1.Januar 2013 in Kraft getretenen Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetzes (PNG) auch die Effekte des zum 1. Januar 2015 in Kraft getretenen Ersten Pflegestar-
kungsgesetzes (PSG I) abzubilden.

Mit dem PNG und dem PSG 1 hat der Gesetzgeber Leistungsausweitungen und strukturelle
Anderungen der Pflegeversicherung eingefiihrt. Damit verfolgte er das Ziel, die Leistungen
noch besser auf die Bediirfnisse und Wiinsche der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen
auszurichten und dariiber hinaus die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs vor-
zubereiten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat im Jahr 2015 eine Studie zur
Inanspruchnahme der Leistungen, zur Zufriedenheit mit diesen Leistungen sowie zu mogli-
chen Barrieren einer Inanspruchnahme in Auftrag gegeben. Die hierfiir durchgefiihrte repra-
sentative Befragung von pflegebediirftigen Personen, Hauptpflegepersonen, Pflegediensten
und Pflegeheimen kniipft an zwei frithere, im Auftrag des BMG durchgefiihrte Studien "Wir-
kungen der Pflegeversicherung" (2000) sowie "Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsge-

setzes" (2011) an. Im Bericht wird die aktuelle Studie als ,,Evaluationsstudie“ bezeichnet.

Der Sechste Pflegebericht zeigt, dass die Leistungen der Pflegeversicherung und die pflegeri-
sche Versorgung durch das PNG, vor allem aber durch das PSG I bereits im ersten Jahr seiner
Wirksamkeit deutlich ausgebaut und besser auf die Bediirfnisse der Betroffenen und ihrer
Angehorigen ausgerichtet werden konnten. Dies gilt insbesondere auch fiir zusitzliche Be-
treuungsleistungen in der hiuslichen Pflege, fiir die Rehabilitation und Privention pflegebe-
durftiger Menschen sowie fiir die Qualitét der Pflege. Antrige der Versicherten auf Leistun-
gen werden von den Pflegekassen schneller bearbeitet. Zudem haben die Maffnahmen der
Bundesregierung im Berichtszeitraum zu spiirbaren Verbesserungen bei der Qualifizierung
und Gewinnung von Pflegepersonal gefiihrt. Die Handlungsfihigkeit der Selbstverwaltung
ist durch das PSG I verbessert worden, sodass die Vorbereitungen fiir die Einfihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs fristgerecht umgesetzt wurden. Der Sechste Pflegebericht

enthilt beispielsweise folgende wichtige Ergebnisse:



Die Zahl der Leistungsempfianger der sozialen Pflegeversicherung ist im Zeitraum von
2011 bis 2015 von 2,3 auf 2,7 Mio. Menschen gestiegen (+ 17 Prozent). Die Leistungsausga-
ben der sozialen Pflegeversicherung haben im gleichen Zeitraum von rd. 20,9 auf rd.

26,6 Mrd. Euro zugenommen (+27 Prozent).

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

ricklaufig.

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

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

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

Die Zahl der zusétzlichen Betreuungskrifte wird basierend auf den Ausgabensteigerun-
gen fiir das Jahr 2015 auf rd. 48.000 geschitzt.

Die Ergebnisse der Studie zur Evaluation zusédtzlicher Betreuung nach § 87b des Elften
Buches Sozialgesetzbuch in stationidren Pflegeeinrichtungen bestitigen zudem, dass die
zusitzlichen Betreuungskrifte dazu beitragen, den Pflegealltag in den Einrichtungen fiir
die Pflegekriafte sptirbar zu verbessern.

Vom Jahr 2014 auf das Jahr 2015 hat sich die Reha-Empfehlungsquote bei beantragten

ambulanten Leistungen von 1,0 auf 2,3 Prozent erhoht.

Die Antrédge der Versicherten auf Leistungen werden schneller bearbeitet. Nur bei weni-
ger als einem Prozent der Erstantrige dauert die Begutachtung mehr als fiinf Wochen, im
Jahr 2011 waren dies noch 28 Prozent der Fille.

Das neue Konzept zur Entbiirokratisierung und zur Effizienzsteigerung der Pflegedoku-
mentation findet bundesweit sehr grofden Anklang in den Pflegeeinrichtungen. Bis De-
zember 2015 hatten sich bereits 8.104 stationédre und ambulante Pflegeeinrichtungen als
Teilnehmer registrieren lassen, das entspricht einem Drittel simtlicher Pflegeeinrichtun-

gen in Deutschland.

Der Zeitraum des vorliegenden Berichts bildet die gesetzlichen Vorarbeiten zur Einfiihrung

des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und zur Schaffung eines gleichberechtigten Zugangs zu



den Leistungen der Pflegeversicherung fir alle Pflegebediirftigen, unabhingig von der Art der

Beeintrichtigungen, ab.

Mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 konnte die Situation der Pflegebe-
dirftigen und ihrer Angehoérigen mafdgeblich verbessert werden. In der Fachwelt wurde je-
doch bereits frith darauf hingewiesen, dass die besonderen Hilfebedarfe von kognitiv und psy-
chisch beeintrachtigten Menschen - also von Pflegebediirftigen mit erheblich eingeschriankter
Alltagskompetenz - mit der urspriinglichen Definition der Pflegebediirftigkeit im SGB XI
nicht angemessen berticksichtigt werden konnten. Der Gesetzgeber hat deshalb 2002 mit dem
Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PflEG), 2008 mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PfWG) und dem in wesentlichen Teilen am 1. Januar 2013 in Kraft getretenen PNG Schritt fiir
Schritt Leistungen fiir Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz eingefiihrt

und ausgeweitet.

Mit dem PfIEG beschrinkten sich diese Mafdnahmen auf die Gewédhrung eines zusitzlichen
Betreuungsbetrages fiir die Inanspruchnahme von qualititsgesicherten Betreuungsleistungen
in Hohe von 460 Euro jéhrlich, der im Jahr 2008 mit dem PfWG auf bis zu 100 Euro monatlich
(Grundbetrag) bzw. 200 Euro monatlich (erhohter Betrag) gestiegen ist und dann erstmals auch
von Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz mit einem Hilfebedarf unter-
halb der Pflegestufe I (sog. ,,Pflegestufe 0“) in Anspruch genommen werden konnte. Fiir diese
Personen wurden dann im Vorgriff auf die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
mit dem PNG auch erstmals Pflegegeld- und Pflegesachleistungsanspriiche geschaffen. Dar-
tiber hinaus wurden mit diesem Gesetz erhohte Pflegegeld- und Pflegesachleistungsanspriiche
fiir Pflegebediirftige der Pflegestufen [ und I mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz
eingefiihrt. Dies war bereits ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der Versorgung von Perso-

nen mit kognitiven und psychischen Beeintriachtigungen.

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

korperlich beeintriachtigten Pflegebediirftigen zuginglich gemacht.



Nicht zuletzt wurden mit dem PSG I erstmals auch simtliche Leistungen der Pflegeversiche-
rung auf der Basis von § 30 SGB XI (Priifung der Dynamisierung von Leistungen) an die Preis-
entwicklung der vergangenen drei Jahre angepasst und damit angehoben: Die Dynamisierung
der Leistungen erfolgte in einem Umfang von 4 Prozent, fiir alle mit dem PNG eingefiihrten
Leitungen in einem Umfang von 2,67 Prozent. Inhaltliche Leistungsausweitungen erfolgten
dariiber hinaus insbesondere bei den zusétzlichen Betreuungskriften in stationdren Einrich-
tungen, im Bereich der Kurzzeit-, Verhinderungs-, Tages- und Nachtpflege sowie bei den Zu-

schiissen fiir wohnumfeldverbessernde Mafinahmen fiir alle Pflegebediirftigen.

In den Jahren 2012 bis 2015 wurde auf3erdem die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs eingehend vorbereitet. So hat der im Jahr 2012 eingerichtete Expertenbeirat zur kon-
kreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs in seinem Bericht vom Juni 2013
wertvolle Hinweise zur Ausgestaltung der Einfiihrung des neuen Begutachtungsinstruments
und fiir die Gestaltung der gesetzlichen Vorschriften gegeben. In den Jahren 2014 und 2015
konnten der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff und das neue Begutachtungsverfahren zudem

in zwei wissenschaftlichen Studien systematisch angewandt und erprobt werden.

Der Bericht stellt diese und weitere gesetzliche sowie untergesetzliche Mafinahmen im Bereich
der Pflege und der Pflegeversicherung systematisch dar und bildet ab, mit welchen Wirkungen

die Mafinahmen jeweils verbunden waren. Er ist wie folgt gegliedert:

Kapitel 1 beschreibt die Herausforderungen, vor denen der Gesetzgeber im Berichtszeitraum
stand, so insbesondere die Notwendigkeit, die Versorgung demenziell erkrankter Menschen
zu verbessern, pflegende Angehorige bedarfsgerecht zu unterstiitzen, das Fachpersonal gezielt
zu fordern und Ehrenamtliche in ihrem Engagement zu stirken. Deshalb sollte die Pflegever-
sicherung mit dem Ziel weiterentwickelt werden, allen Leistungsempfingern den gleichen Zu-
gang zu Leistungen zu ermdglichen, unabhingig davon, ob ihre Pflegebediirftigkeit korperlich,

psychisch oder geistig bedingt ist.

Kapitel 2 konzentriert sich auf die Manahmen und Auswirkungen des Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetzes (PNG) aus dem Jahr 2012/13 und des Ersten Pflegestiarkungsgesetzes (PSG I) des
Jahres 2015 als Antworten auf die in Kapitel 1 genannten Herausforderungen. Die Evaluations-
studie des PNG und PSG I liefert dazu wichtige Hinweise zur Inanspruchnahme der durch die

beiden Gesetze verbesserten und ausgeweiteten Leistungen des SGB XI.

Kapitel 3 beinhaltet Zahlen, Daten und Fakten zu allen Aspekten der Pflegeversicherung und

der pflegerischen Versorgung in Deutschland.



Insgesamt macht der Bericht deutlich, dass rund um das 20-jéhrige Jubildum der Einfithrung
der Pflegeversicherung in diesem Politikfeld wichtige Leistungsverbesserungen umgesetzt
wurden. Im Berichtszeitraum konnte die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
systematisch vorbereitet werden. Mit dem Zweiten und dem Dritten Pflegestdrkungsgesetz
wird der eingeschlagene Weg konsequent fortgesetzt. Ziel aller Mafnahmen ist eine nachhal-
tige Verbesserung der Situation der pflegebediirftigen Menschen, ihrer Angehorigen und der
Pflegekrifte.

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

In den letzten 100 Jahren hat die durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland stark zu-
genommen. Wurden um 1910/1912 geborene Manner im Durchschnitt noch 47,4 Jahre und
Frauen 50,7 Jahre alt, ist die Lebenserwartung heute geborener Mdnner mittlerweile auf fast
78 Jahre gestiegen; fiir heute geborene Frauen betrigt sie bereits knapp 83 Jahre (vgl. Abbil-

dung 1). Alle Prognosen gehen von einer weiteren Zunahme der Lebenserwartung aus.

Abbildung 1: Durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland

Abb. 1: Durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland* zum
Zeitpunkt der Geburt und im Alter von 70 Jahren

90
80
70
60

50
40 47,41

30
20

Manner 0 Jahre ====-Frauen 70 Jahre ====- Maéanner 70 Jahre

*bis 1990 fritheres Bundesgebiet

Quelle: Statistisches Bundesamt

Die Zunahme der Lebenserwartung ist natiirlich eine positive Entwicklung. Allerdings wirkt
sie sich auf alle Lebensbereiche aus. So sind gesundheitliche Risiken mit dem Alter verkntpft
und auch die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu werden, nimmt mit dem Alter zu: Ist bei
den 75- bis 80-Jdhrigen etwa jede zehnte Person pflegebediirftig, so ist bei den 80- bis 85-Jah-
rigen bereits jede vierte von Pflegebediirftigkeit betroffen. Bei den tiber 85-Jdhrigen gilt dies
fiir 42 Prozent. Nimmt die Zahl alter Menschen in der Bevolkerung zu, steigt damit auch die
Anzahl der Pflegebediirftigen. Bereits in der Vergangenheit ist daher auch die Zahl der Leis-
tungsempfianger der sozialen Pflegeversicherung kontinuierlich angestiegen (so zwischen dem

Jahr 2000 und dem Jahr 2015 z. B. um 46 Prozent; vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Leistungsempfdnger der SPV am Jahresende nach Altersgruppen

Abb. 2: Leistungsempfanger der sozialen
Pflegeversicherung am Jahresende nach Altersgruppen
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Quelle: BMG (eigene Berechnung)

Unter Berticksichtigung der privat versicherten Pflegebedirftigen ergibt sich fiir das Jahr 2015
eine Gesamtzahl von 2,83 Mio. Pflegebediirftigen. Schitzungen gehen davon aus, dass sich die
Gesamtzahl aller Pflegebediirftigen in Deutschland bis 2030 auf 3,5 Mio. und bis 2050 auf
4,5 Mio. erh6hen wird.

Um zu einer Einschitzung der Herausforderungen fiir die zukiinftige pflegerische Versorgung
zu gelangen, muss die Alterung der Bevolkerung im Zusammenhang mit der Anzahl an Kin-
dern gesehen werden, die jahrlich geboren werden: Nach einem deutlichen Riickgang der Ge-
burtenziffer ab den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts verzeichnet Deutschland in den letz-
ten 25 Jahren gleichbleibend niedrige zusammengefasste Geburtenziffern! (vgl. Abbildung 3).
Die durchschnittliche Zahl der Kinder je Frau im gebérfidhigen Alter von 15 bis 49 Jahren lag
demnach in den letzten Jahren bei etwa 1,4. Zum Erhalt der Bevélkerungszahl ohne Zuwande-

rung ware eine durchschnittliche Kinderzahl von 2,1 erforderlich.

Abbildung 3: Zusammengefasste Geburtenziffer (durchschnittliche Kinderzahl je Frau im Alter von 15-49 Jahren) in
Deutschland (1960-2015)

! Die zusammengefasste Geburtenziffer beschreibt die Geburtenhéufigkeit aller Frauen, die im jeweiligen
Jahr im Alter von 15 bis 49 Jahren waren. Unterstellt man, dass diese Frauen einen hypothetischen Jahr-
gang bilden, dann wiirde sich eine endgiiltige durchschnittliche Kinderzahl dieses Jahrgangs je Frau er-
mitteln lassen.
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Abb. 3: Zusammengefasste Geburtenziffer
(durchschnittliche Kinderzahl
je Frau im Alter von 15-49)*
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Quelle: Eurostat, Weltbank

Der Geburtenriickgang in den letzten Jahrzehnten fiihrt dazu, dass es nicht nur mehr iltere
Menschen gibt, sondern dass der Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbevodlkerung schneller

zunimmit, als wenn sich nur die zunehmende Lebenserwartung auswirken wiirde.

Diese bevolkerungsbezogene Entwicklung, auch als demografischer Wandel bezeichnet, stellt
den Sozialstaat - und damit insbesondere auch die Pflegeversicherung - vor grofie Herausfor-
derungen, die in allen Bereichen der pflegerischen Versorgung erkennbar sind. Sie werden im

Folgenden ndher erldutert.

1.1. Korperlich, geistig und psychisch bedingte Pflegebedurftigkeit

Der bislang stetige Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung und die damit ver-
bundene Zunahme ilterer und hochbetagter Menschen wirkt sich insbesondere auf die
Anzahl der Menschen mit einer demenziellen Erkrankung aus, bei denen Pflegebediirf-
tigkeit oft weniger korperliche, sondern eher geistige oder psychische Ursachen hat. Es
wird geschitzt, dass derzeit rund 1,6 Mio. Menschen in Deutschland an einer solchen Er-
krankung leiden. Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft geht auf Basis empirischer Studien
und Prognosen davon aus, dass im Jahr 2050 ca. 3,02 Mio. Menschen von einer Form die-
ser Erkrankung betroffen sein werden. Alle Studien weisen dabei darauf hin, dass die Zu-
nahme nicht durch ein wachsendes Erkrankungsrisiko bedingt ist, sondern dass es sich

um eine Folge der gestiegenen Lebenserwartung handelt. Neuere Studien aus dem euro-
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pdischen Ausland zeigen mittlerweile tiber alle Altersgruppen hinweg sogar eine Ab-
nahme des Erkrankungsrisikos, diese gleicht die alterungsbedingte Zunahme jedoch nicht
aus. Die Bewiltigung demenzieller Erkrankungen bleibt daher eine grofie Herausforde-
rung, sowohl aus gesellschaftspolitischer Sicht als auch mit Blick auf die gesundheitliche

und pflegerische Versorgung.

Urspriinglich berticksichtigten die Leistungen der Pflegeversicherung in erster Linie den
Bedarf korperlich beeintrichtigter Menschen an bestimmten pflegerischen Hilfen, denn
auf diese richtete sich bei Einfiihrung des neuen Gesetzes das Hauptaugenmerk. Zur Be-
stimmung von Pflegebediirftigkeit ist seitdem eine gesetzlich festgelegte Liste von Ver-
richtungen aus den Bereichen der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit sowie
erganzend der hauswirtschaftlichen Versorgung mafigeblich. Viele etwa fiir Menschen
mit Demenz typische Beeintrichtigungen und Bedarfe, z. B. an Betreuung und psychoso-
zialer Unterstiitzung, werden bei der Bestimmung von Pflegebediirftigkeit jedoch bisher
nicht berticksichtigt, so dass fiir diese Bedarfe zunichst auch keine Leistungen der Pflege-

versicherung zur Verfiigung standen.

Durch gesetzliche Maftnahmen im Jahr 2002 (Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz; PfIEG)>

wurden Sonderleistungen fiir Menschen mit einer sogenannten ,erheblich eingeschriank-
ten Alltagskompetenz“ (das waren vorrangig Menschen mit demenzbedingten Féhigkeits-
storungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen) eingefiihrt und im
Jahr 2008 (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz; PFWG)? ausgeweitet. Damit wurde der Tat-
sache Rechnung getragen, dass psychisch und geistig bedingte Pflegebediirftigkeit zuge-
nommen hat und daher auch in der Pflegeversicherung berticksichtigt werden musste,
jedoch konnte dadurch das Problem der Ungleichbehandlung von Menschen mit einer
korperlich bedingten Pflegebediirftigkeit und Menschen mit einer geistig oder psychisch
bedingten Pflegebediirftigkeit in der Pflegeversicherung nicht grundlegend geldst wer-

den.

Entsprechend bestand im Berichtszeitraum eine besondere Herausforderung in Bezug auf
die unterschiedlichen Ursachen von Pflegebediirftigkeit darin, die Leistungen fiir demen-
ziell und psychisch erkrankte sowie Menschen mit geistigen Behinderungen Schritt fiir
Schritt zu verbessern, damit auch sie moglichst lange méglichst selbstbestimmt leben

koénnen. Die Pflegeversicherung war vor diesem Hintergrund so weiterzuentwickeln, dass

2 Gesetz zur Ergdnzung der Leistungen bei hiuslicher Pflege von Pflegebediirftigen mit erheblichem allge-
meinen Betreuungsbedarf (Pflegeleistungs-Erginzungsgesetz - PfIEG) vom 14. Dezember 2001, BGBL I,
S. 3728, in Kraft getreten am 1. Januar 2002.
3 Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)
vom 28. Mai 2008, BGBLI. I, S. 874, in Kraft getreten am 1. Juli 2008.
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1.2.

perspektivisch alle Pflegebediirftigen den gleichen Zugang zu Leistungen erhalten, unab-
hédngig davon, ob ihre Pflegebediirftigkeit korperlich, psychisch oder geistig bedingt ist.
Dazu gehort auch, pflegende Angehorige bedarfsgerecht zu unterstiitzen, das Fachperso-

nal zu férdern und Ehrenamtliche in ihrem Engagement zu stérken.

Pflege durch Angehorige

Nach wie vor werden in Deutschland die meisten Pflegebediirftigen von ihren Angehori-
gen gepflegt. Dies lasst sich anhand der Anzahl der Pflegebediirftigen belegen, die aus-
schliefflich Pflegegeld beziehen. In diesen Fillen kann davon ausgegangen werden, dass
die Pflege privat organisiert und damit ganz tiberwiegend von Angehdrigen tibernommen
wird. Abbildung 4 zeigt den Anteil von Pflegegeldempfingern an den Pflegebediirftigen
der sozialen Pflegeversicherung, die ambulante Leistungen (Pflegegeld, Pflegesachleis-

tungen oder Kombinationsleistungen) erhalten.
Abbildung 4: Anteil der Pflegegeldempfinger an den ambulanten Leistungsempfdngern

Abb. 4: Anteil der Pflegegeldempfanger an Empfangern
ambulanter Leistungen”
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Quelle: BMG

Die Abbildung 4 zeigt, dass es zwischen den Jahren 2000 und 2010 einen leichten Riick-
gang dieses Anteils gegeben hat. Danach hat sich der Anteil der Pflegegeldempfianger bei

etwa 68 Prozent stabilisiert. In den letzten beiden Jahren ist er wieder leicht angestiegen.

Auch die Evaluationsstudie 2016 zeigte, dass 93 Prozent der Pflegebedirftigen in privaten
Haushalten durch Angehérige oder andere nahestehende private Pflegepersonen betreut
wurden. Innerhalb der Gruppe von Pflegebediirftigen mit privater Unterstiitzung bezo-
gen 67 Prozent ausschliefilich Pflegegeld.
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Bei dieser Entwicklung muss auch berticksichtigt werden, dass bei kinderlosen Ehepaaren
die Anzahl der méglichen Angehorigen, die Pflegeaufgaben ibernehmen kénnten, deut-
lich geringer ist. Auch an dieser Stelle wirkt sich der demografische Wandel aus. Wahrend
laut Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes die Zahl der Ehepaare ohne Kinder zwi-
schen den Jahren 1999 und 2014 von 9,5 Mio. auf 9,7 Mio. anstieg, sank im gleichen Zeit-

raum die Zahl der Ehepaare mit Kindern von 10 auf 7,8 Millionen.

Ob Pflegebedirftige von ihren Angehorigen gepflegt werden oder nicht, hingt von vielen
Rahmenbedingungen ab, so zum Beispiel vom Alter der Pflegenden, wenn sich die Frage
stellt, ob sie die Pflege fiir einen Angehorigen iibernehmen. Je spiter Pflegebedirftigkeit
eintritt, desto alter sind i. d. R. auch nahe Verwandete, die fiir die Pflege in Frage kommen.
Aber auch Kinder und Jugendliche tibernehmen teilweise die Rolle des pflegenden Ange-
horigen# Auch der Wohnort der Pflegebedirftigen und ihrer jeweiligen Angehorigen
spielt eine Rolle. Je weiter der Wohnort der Eltern und die Arbeitsstétte bzw. der Wohnort
angehoriger Kinder voneinander entfernt sind, desto schwieriger ist es fiir diese, die Pflege
zu iibernehmen. Eine weitere Einflussgrofde sind der Grad der Belastung und die eigenen
Fihigkeiten bzw. die Méglichkeiten, mit den Anforderungen an eine Pflegetitigkeit um-
zugehen - ggf. auch unterstiitzt durch weitere Hilfen. Die Ubernahme von Pflege ist fast
immer mit kérperlichen und seelischen Belastungen verbunden. Diesen miissen genii-
gend Kraft und Energie gegeniiberstehen, um Uberforderung zu vermeiden. Je ilter Pfle-
gende sind, desto mehr ist darauf zu achten, dass das erforderliche Gleichgewicht zwi-

schen Belastung und Erholung bestehen bleibt.

Auch die Frage der Berufstitigkeit spielt eine wichtige Rolle. Mit zunehmender Berufsta-
tigkeit insbesondere von Frauen ist die Frage der Pflegeiibernahme von nahen Verwand-
ten keine Selbstverstiandlichkeit mehr. Sie wird zur Entscheidung, bei der auch finanzielle
Erwdgungen eine Rolle spielen konnen. In solchen Fillen kann dann die Pflegebereit-

schaft abnehmen.

Vor diesem Hintergrund besteht die Herausforderung darin, bei Angehérigen die Pflege-
bereitschaft zu fordern und zu erhalten. Belastungen miissen so gering wie moglich ge-
halten werden, um Uberforderung zu vermeiden. Nachteile, die durch Pflege entstehen
koénnen, miissen so weit wie moglich reduziert werden, z. B. durch eine gute sozialversi-

cherungsrechtliche Absicherung.

4vgl. Forschungsprojekt des BMG - Anhang A: Starkung pflegender Angehoriger ,,Situation von Kindern
und Jugendlichen als pflegende Angehorige in Deutschland“
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1.3. Pflegepersonal

Gleichbleibend niedrige Geburtenziffern kénnen in allen Sparten des Arbeitsmarktes zu
einer Abnahme der Zahl der Auszubildenden und damit perspektivisch zu Fachkrifte-
mangel fithren. In der Pflege wire dies angesichts des steigenden Bedarfs an Pflegeperso-
nal u. a. aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung ein grofies Problem, dessen Aus-
maf} sich nur abschéitzen lisst. Hier kommen unterschiedliche Studien zu unterschiedli-

chen Ergebnissen.

Das Deutsche Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW) geht beispielsweise davon aus, dass
sich der Personalbedarf in der Pflege (Fach- und Hilfskrafte) bis 2050 - im Extremfall - auf
bis zu 1,5 Mio. Vollzeitkrafte mehr als verdoppeln konnte (Ende 2013: 704.000 Vollzeit-
dquivalente).s Unter der Annahme, dass der Anteil Pflegebediirftiger in den Altersgruppen
im Prognosezeitraum sinkt, schitzt das DIW einen Pflegekriftebedarf bis 2050 von unge-
fahr 850.000 Personen. Durch verbesserte Attraktivitdt dieses Berufes und gezielte Zuwan-
derung konnte dieser geschitzte Arbeitskraftemangel nach DIW-Einschdtzungen aller-
dings bei sinkenden altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeiten bis auf 15.000 redu-
ziert werden. Das Statistische Bundesamt geht in einer im Jahr 2010 gemeinsam mit dem
Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) veroffentlichten Projektionsstudie von einem
zusitzlichen Bedarf an ausgebildeten Pflegekriften in Hohe von (je nach Szenario) 135.000
bis 214.000 Pflegevollzeitkriften bis zum Jahr 2025 aus. Einig sind sich jedoch alle darin,

dass es sich um eine ernstzunehmende gesellschaftliche Herausforderung handelt.

Der wachsende Bedarf ldsst sich auch schon heute feststellen: Im Dezember 2015 waren
bei der Bundesagentur fiir Arbeit rd. 13.000 offene Stellen fiir den Bereich Gesundheits-
und Krankenpflege gemeldet. Das ist im Vergleich zum gleichen Monat im Vorjahr ein
Anstieg um ca. 23 Prozent. Der Trend der letzten Jahre setzt sich damit fort. Im Bereich
der Altenpflege stieg die Zahl der unbesetzten Stellen im Vergleich zum Vorjahr um
rd. 20 Prozent auf rd. 19.000 Stellen. Bereits heute fehlen in den Pflegeberufen - jedenfalls
in einigen Regionen - schon Fachkréfte. Nach der Fachkrifteengpassanalyse der Bunde-
sagentur fiir Arbeit von Dezember 2015 entfallen auf 100 gemeldete offene Stellen in der
Altenpflege (aufRerhalb der Zeitarbeit) rechnerisch lediglich 40 Arbeitslose (Gesundheits-
und Krankenpflege: 80).5 Auch die Dauer, fiir die eine Stelle unbesetzt blieb, weist auf
Schwierigkeiten bei der Besetzung von gemeldeten Stellen hin. So waren gemeldete Stel-

len fir examinierte Altenpflegefachkrifte und -spezialisten (auferhalb der Zeitarbeit) im

5 https://www.diw.de/documents/publikationen/73/diw 01.c.413133.de/12-51-1.pdf
6 Die Angaben beziehen sich auf die Anforderungsniveaus 2 und 3 (examinierte Fachkraft und Spezialist).
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Bundesdurchschnitt 138 Tage unbesetzt und somit 52 Tage langer als die durchschnittli-
che Vakanzzeit von 86 Tagen. Bei Gesundheits- und Krankenpflegefachkriften (aufler-
halb der Zeitarbeit) betrug die Dauer 114 Tage. In absoluten Zahlen ausgedriickt kamen
im Bereich der Altenpflege am Ende des Jahres 2015 8.600 Stellen auf 3.400 Arbeitslose.”

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

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

ren im Beruf?8

Andern wird sich angesichts der demografischen Entwicklung auch der Bedarf an alters-
bezogener Qualifikation in den Einrichtungen des Gesundheitswesens: In den Kranken-
hédusern miissen immer mehr iltere, teilweise demenziell verdanderte Menschen behan-
delt werden, wiahrend in den Pflegeeinrichtungen und in der ambulanten Pflege der Be-
darf an medizinischer Behandlungspflege steigt. Die Anforderungen an das Pflegeperso-

nal werden somit vielfaltiger.

Fir die Attraktivitdt der Arbeit in der Pflege ist — wie in anderen Berufen auch - mit be-
stimmend, welche Lohne dort gezahlt werden. Die Vereinbarung attraktiver Lohne fallt
grundsatzlich in die Verantwortung der jeweiligen Arbeitgeber sowie fiir tariflich gebun-
dene Arbeitgeber in die Verantwortung der Tarifvertragsparteien. Bei der Bezahlung von
Pflegekréften bestehen zum Teil erhebliche regionale Unterschiede. Ein schlichter Ver-
gleich einzelner Bundeslidnder wiirde jedoch das jeweilige Lohnniveau vor Ort ausblen-

den. Viel aussagekriftiger ist der Einkommensvergleich zwischen Pflegefachkraften mit

7 https://statistik.arbeitsagentur.de/Statischer-Content/Arbeitsmarktberichte/Fachkraeftebedarf-Stel-
len/Fachkraefte/BA-FK-Engpassanalyse-2015-12.pdf
8 http://tinyurl.com/Berufsverlauf-Altenpflege-IWAK
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anderen Fachkriften in der Region. Eine entsprechende Studie des Instituts fiir Arbeits-
markt- und Berufsforschung (IAB) im Auftrag des Patientenbeauftragten und Pflegebe-
vollméichtigten der Bundesregierung von Januar 2015 hat belegt, dass Altenpfleger in na-
hezu allen Bundesldndern weniger als manch andere Fachkrifte vor Ort verdienen. Das
Ergebnis zeigt aber auch, dass die Gesundheits- und Krankenpfleger in allen Bundeslan-
dern im Schnitt mehr als andere Fachkrifte vor Ort verdienen. Konkret lag das durch-
schnittliche Bruttoentgelt (Median) der vollzeitbeschaftigten Fachkréfte in der Kranken-
pflege in Ostdeutschland bei 2.738 Euro, in Westdeutschland bei 3.139 Euro. Demgegen-
tiber lag das Bruttoentgelt in der Altenpflege bei 1.945 Euro (Ost) und 2.568 Euro (West).
Damit verdienen Altenpfleger im Schnitt ca. 29 Prozent (Ost) bzw. ca. 18 Prozent (West)

weniger als Gesundheits- und Krankenpfleger.®

Ein weiterer wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit der Verfiigbarkeit von Pflegeper-
sonal betrifft die Aus-, Fort- und Weiterbildung, wobei deren Durchfiihrung in die Zu-
stindigkeit der Linder fillt. Entsprechend gibt es unterschiedliche Aus-, Fort- und Wei-
terbildungsginge, deren Spannbreite von der Spezialkraft z. B. fiir gerontopsychiatrische
Pflege uber Pflegehelferhelfer, nach Landesrecht zugelassenen Erbringern von Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen bis zur Qualifizierung als Betreuungskraft nach
§ 87b SGB XI in stationdren Pflegeeinrichtungen reicht. Diese Bandbreite bildet den un-
terschiedlichen Bedarf an Pflege und Betreuung je nach Art und Umfang der Pflegebe-
dirftigkeit ab: Bei einer beginnenden Demenz wird beispielsweise eher die Betreuung im
Vordergrund stehen, wiahrend im Fall schwerster Pflegebediirftigkeit und Multimorbidi-
tat ggf. besonders qualifizierte Krankenpflegekrafte gefragt sind. Mit Blick auf den Fach-
kraftemangel wird es zunehmend wichtiger, auf die Vergleichbarkeit der Qualifikationen

zu achten.

Die Herausforderung, die mit dem demografischen Wandel einhergeht, besteht vor allem
darin, dafiir zu sorgen, dass gentigend Arbeitskrifte mit der jeweils erforderlichen Quali-
fikation zur Verfiigung stehen. In diesem Zusammenhang sind die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen so zu gestalten, dass das Berufsbild an Attraktivitit gewinnt, damit sich auch
in Zukunft viele Menschen fiir diesen Beruf entscheiden. Dazu zdhlt auch, der Arbeitsver-
dichtung entgegen zu wirken und tiberflissige Biirokratie abzubauen, so dass ausreichend
Zeit fir die Pflege zur Verfiigung steht. Auch der Einsatz der Arbeitskrifte bzw. die Ar-
beitsorganisation muss gepriift werden: Angesichts des sich verschirfenden Fachkrif-
tebedarfs ist es von entscheidender Bedeutung, dass alle Arbeitskrifte ihrer Qualifikation
entsprechend eingesetzt werden. Hier sind vor allen Dingen die Einrichtungstrager gefor-
dert. Sie missen auch dafiir sorgen, dass ihren Beschiftigten passgenaue Angebote der

betrieblichen Gesundheitsférderung zur Verfiigung stehen.

9 www.bundesgesundheitsministerium.de/PM Studie-Altenpflege
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1.4. Ambulante Versorgung

Die demografische Entwicklung wirkt sich auf die Pflegebediirftigen, die ambulant ver-
sorgt werden, in zweierlei Weise aus. Zum einen ist die Zahl der Pflegebediirftigen, die
ambulante Pflegeleistungen in Anspruch nehmen, in den letzten Jahren kontinuierlich
angestiegen (vgl. Abbildung 5). Diese Entwicklung wird sich in den nichsten 40 Jahren
fortsetzen, insbesondere wenn nach 2035 die geburtenstarken Jahrginge in das Alter
kommen, in dem die Wahrscheinlichkeit, pflegebedirftig zu werden, deutlich erhéht ist.
Es ist damit in den nachsten vier Jahrzehnten auch mit der absoluten Zunahme einzelner
Gruppen, wie Menschen mit Demenz, aber auch z. B. pflegebediirftiger suchtkranker
Menschen zu rechnen. Fiir diese Gruppen miissen Pflege und Betreuung je nach ihrem

besonderen Versorgungsbedarf sichergestellt werden.
Abbildung 5: Anzahl der ambulanten Leistungsempfdnger der Pflegeversicherung 2000-2015

Abb. 5: Anzahl ambulanter Leistungempfanger der Pflegeversicherung*
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Quelle: BMG

Zum anderen beeinflussen lingere Lebenserwartung und niedrige Geburtenziffern auch
die Art, wie Menschen leben. Zeitreihen zeigen, dass die Zahl der Ein- und Zweipersonen-
haushalte in Deutschland seit vielen Jahrzehnten zunimmt, wihrend die Zahl der Haus-
halte mit drei und mehr Personen fortlaufend abnimmt (vgl. Abbildung 6). Dies wirkt sich
auch auf die Versorgung von Pflegebediirftigen aus und setzt Grenzen fiir die Betreuung

durch Angehorige.

Abbildung 6: Haushalte in Deutschland (mit Vorausberechnung)
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Abb. 6: Haushalte in Deutschland (mit Vorausberechnung)
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Der im SGB XI vorgegebene Grundsatz "ambulant vor stationir" entspricht dem Wunsch
der meisten Pflegebediirftigen, moglichst lange in der eigenen Héuslichkeit und/oder der
gewohnten Umgebung zu bleiben. Er stellt in diesem Zusammenhang eine besondere Her-
ausforderung dar: Dabei gilt es, die ambulante Versorgung zu stabilisieren und sie zu stir-
ken. Ein zunehmend wichtiger Gesichtspunkt ist es dabei, alternative Wohnformen zu for-
dern und fir sie einen passenden Rechtsrahmen zu finden. Auch eine gute Vernetzung der
Pflegeangebote mit anderen Sektoren und eine stirkere Verzahnung von stationéren Ein-

richtungen mit anderen Anbietern gehoéren zu den Herausforderungen.
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1.5. Stationare Versorgung

Die zunehmende Alterung der Bevolkerung wirkt sich auch auf die Anzahl stationér zu
versorgender Menschen aus. Allerdings ist der Zuwachs stationdr deutlich geringer als
ambulant: Zwischen 2004 und 2014 hat die Zahl pflegebediirftiger Menschen, die ambu-
lant versorgt werden, um 40,2 Prozent zugenommen, wahrend die Zahl der stationir ver-
sorgten Pflegebediirftigen im gleichen Zeitraum nur um 19,4 Prozent gestiegen ist. Eine
Erklarung dafiir konnte sein, dass neben dem Wunsch vieler Pflegebediirftiger, weiter zu
Hause zu wohnen, auch die gesetzlichen Mafinahmen Wirkung zeigen, die in den letzten

Jahren den Grundsatz ,,ambulant vor stationir” fordern sollten.

Allerdings werden in den néichsten Jahren und Jahrzehnten auch in den stationiren Pfle-
geeinrichtungen mehr Menschen als heute mit einem hohen medizinischen und pflege-
rischen Versorgungsbedarf leben. Schon heute wird geschitzt, dass tiber 50 Prozent aller
Bewohner eines Pflegeheims an einer demenziellen Erkrankung leiden. Diese Zahl konnte
ebenso steigen wie die Zahl der Menschen, die nicht nur pflegebediirftig, sondern auch
mehrfach chronisch erkrankt sind.’® Angesichts einer solchen Entwicklung stellt sich
auch die Frage nach Priavention, also Vorsorge und Vorbeugung, in besonderem Maf3e:
Was kann getan werden, was muss getan werden, um eine Verschlimmerung des Gesund-
heitszustands und - damit oft einhergehend - der Pflegebediirftigkeit hinauszuzdgern

oder zu vermeiden?

Unabhéngig davon wird auch der stationdre Bereich weiter eine wichtige und notwendige
Saule der Versorgung von Pflegebediirftigen bleiben. Die Herausforderung bestand im
Berichtszeitraum daher darin, eine angemessene Versorgung der Pflegebediirftigen auch
in stationdren Pflegeeinrichtungen sicherzustellen. Dabei ist unter anderem dafiir zu sor-
gen, dass ausreichend Personal auf den verschiedenen Qualifikationsstufen vorhanden
ist, um Bewohner stationérer Einrichtungen je nach ihrem persénlichen Bedarf bestmog-
lich zu versorgen. Dazu kommt die Herausforderung, dafiir zu sorgen, dass die jeweils er-
forderliche medizinische Versorgung zur Verfiigung steht. Diese muss gut mit der statio-
ndren Versorgung in Pflegeheimen verzahnt sein, damit die Pflegebediirftigen zuverlassig
und zeitnah drztliche Hilfe in Anspruch nehmen kénnen. Auch die Stirkung der Priven-
tion zur Vermeidung einer Zunahme des Pflegebedarfs in stationdren Einrichtungen ge-
hort zu den Herausforderungen, vor denen die Pflegeversicherung zu Beginn des Be-

richtszeitraums 2011 stand.

10 De Vries, B. (2015): Der Wandel der Zielgruppen in der stationidren Versorgung. Zeitreihenbetrachtung
der Verweildauer der Bewohner/-innen in Nordrhein-Westfalen und daraus resultierende sozialpoliti-
sche Schlussfolgerungen. Verfiigbar unter: http://www.alters-institut.de
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1.6. Pflege vor Ort, Beratungs- und Informationsbedarf

Die Zahl der Begutachtungen zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit ist auch im Be-
richtszeitraum weiter angestiegen (vgl. Kapitel 3.4). Darunter sind viele Erstantrige, aber
auch Antrige zur Neueinstufung, weil es eine Verdnderung in der Pflegebedurftigkeit ge-
geben hat. Jeder Antragsteller, jede Antragstellerin hat einen gesetzlich verbrieften An-
spruch auf eine Pflegeberatung, unabhingig davon, ob bei der Begutachtung eine Pflege-
stufe festgestellt wird oder nicht. Diese Beratung muss zeitnah und umfassend erfolgen,
damit fiir die Betroffenen und ihre Angehorigen das passende Leistungspaket zusammen-

gestellt werden kann.

Es gibt nicht nur - bedingt durch den demografischen Wandel — mehr Pflegebediirftige
es steigt auch die Bandbreite an Bedarfslagen und Bediirfnissen. Je besser diesen entspro-
chen werden kann, umso linger kdénnen Pflegebediirftige zu Hause im gewohnten Um-
feld bleiben und ihren Alltag selbst gestalten und am gesellschaftlichen Leben teilhaben.
Beratung wird daher immer wichtiger. Eine gute und umfassende, am einzelnen Bedarf
ausgerichtete Beratung durch fachkundige Berater wird mehr und mehr zu einem Mittel,

mit dem Pflegeleistungen koordiniert und gesteuert werden kénnen.

Gleichzeitig gilt: Eine Beratung kann nur so gut sein, wie die Leistungen und Angebote,
die zur Verfiigung stehen. Der demografische Wandel stellt daher auch neue Anforderun-
gen an die Pflegeangebote vor Ort: Es miissen mehr und unterschiedliche Leistungsange-
bote vorgehalten, organisiert und zusammengebracht werden, damit der Grundsatz "am-
bulant vor stationdr" gut umgesetzt werden kann. Die Vielzahl von Anbietern und Ange-
boten fiir alte und pflegebediirftige Menschen vor Ort erfordert auch neue Formen und

Wege in der Zusammenarbeit, damit gute Pflege auch geleistet werden kann.

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

stellen.

Die Herausforderung beziglich der Pflegeberatung und der Pflege vor Ort besteht daher
darin, mit Blick auf alle Zielgruppen die Beratung und Information vor Ort zu verbessern

und die Rahmenbedingungen auf Bundesebene so zu gestalten, dass Pflege vor Ort gut in
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1.7.

die bereits vorhandene Bandbreite an Angeboten und Moglichkeiten eingebunden ist. Die
erforderliche Vernetzung zu anderen Sozialleistungen, z. B. zur Hilfe zur Pflege, zur Ein-
gliederungshilfe und zur Altenhilfe, muss gewéhrleistet sein und Pflegekassen und kom-
munale Stellen miissen so unterstiitzt und gestarkt werden, dass eine bestmaogliche Ver-

sorgung der Menschen stattfindet.

Finanzierung von Pflege und Pflegeversicherung

Die demografische Entwicklung wirkt sich auch auf die finanziellen Grundlagen der Pfle-
geversicherung aus. Wie in den anderen Zweigen der Sozialversicherung, gilt auch in der
sozialen Pflegeversicherung das Solidarprinzip, d. h. unter anderem, dass die erwerbsti-
tige Bevolkerung, derzeit noch zwischen 20 und 65, mit ihren Beitragszahlungen den

iiberwiegenden Anteil der Finanzierungsaufgaben in der Pflege leistet.

Abbildung 7: Anzahl der iiber 65-Jdhrigen je 100 Menschen zwischen 20 und 65 Jahren

Anzahl der tiber 65-Jihrigen je 100 Menschen zwischen
20 und 65 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (eigene Darstellung)
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Durch den demografischen Wandel verschiebt sich allerdings auch das Verhéltnis der ak-

tiven Bevolkerung zu den élteren Jahrgangen (vgl. Abbildung 7).

So wird geschitzt, dass sich der Altenquotient, d. h. der Anteil von Menschen iiber 65 Jahre
bezogen auf die Bevolkerung im arbeitsfihigen Alter, von 25 im Jahr 1970 auf 50 im
Jahr 2030 erhohen wird, das heifdt, auf zwei Menschen zwischen 20 und 65 kommt dann
bereits ein Mensch, der alter als 65 Jahre ist, wihrend es 1970 noch vier Menschen im ar-

beitsfihigen Alter waren, auf die ein Alterer kam.

Diese Entwicklung stellt fiir alle sozialen Sicherungssysteme und daher auch fiir die sozi-
ale Pflegeversicherung eine grofle Herausforderung dar: Es gilt, daftir zu sorgen, dass die
Finanzgrundlage der Pflegeversicherung auch angesichts dieser Verdnderungen stabil
bleibt, damit die Unterstiitzung der Pflegeversicherung dauerhaft und zuverlissig zur
Verfligung steht. Dazu gehort auch die staatliche Forderung eigener freiwilliger Vorsor-
gemaflnahmen, denn Pflege muss insgesamt bezahlbar bleiben. Zu der Sorge um die ei-
gene Gesundheit und die Selbstédndigkeit im Alter soll nicht noch die Sorge um die Be-

zahlbarkeit der erforderlichen Leistungen kommen miissen.
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2. Antworten auf die Herausforderung: Malsnahmen zur gezielten Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung und der pflegerischen Ver-
sorgung

Es wird zukiinftig mehr éltere und auch mehr pflegebedirftige Menschen geben. Diese Ent-
wicklung stellt eine grofle Herausforderung fiir Gesellschaft und Politik gleichermafien dar.
Einerseits gilt es, die Pflegeversicherung und die pflegerische Versorgung weiterzuentwickeln:
Pflegebediirftige miissen sich darauf verlassen kénnen, dass sie die Unterstlitzung bekommen,
die sie fiir ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben brauchen. Andererseits gilt
es, den bestehenden gesellschaftlichen Konsens tiber ein Leben im Alter, das der Wiirde des
Menschen entspricht, zu stirken. Dazu gehort auch, auf die Situation Pflegebedirftiger und
der sie pflegenden Menschen aufmerksam zu machen und auf die fiir die Pflege zur Verfiigung
stehenden Versorgungssysteme hinzuweisen. Nicht zuletzt ist es wichtig, dass die Interessen

der Betroffenen auch innerhalb der Bundesregierung angemessen vertreten werden.

Daher ist mit Kabinettbeschluss vom 8. Januar 2014 das Amt des Pflegebevollmichtigten der
Bundesregierung neu geschaffen worden. Der Pflegebevollmichtigte soll nicht nur die Be-
lange der Pflegebediirftigen, sondern auch ihrer Angehorigen, der Pflegekrifte sowie aller in
der Pflege Beschiftigten vertreten. Er unterliegt keinerlei Weisungen der Fachministerien. Das
Amt des Pflegebevollmichtigten ist gekoppelt an das Amt des Beauftragten der Bundesregie-
rung fiir die Belange der Patienten und wird von Herrn Staatssekretir Karl-Josef Laumann

ausgelbt.

Die Koppelung der Amter hat sich bewihrt, da die Pflege ein sektor- und ressortiibergreifendes
Thema mit Schnittstellen zu unterschiedlichen Leistungstrigern und -erbringern ist. Daher
war es zielfiihrend einen zentralen Ansprechpartner fir alle Beteiligten zu etablieren, um die
Pflege nah an den Bediirfnissen der Menschen auszurichten. Der Zugang zu einem qualitativ
hochwertigen und transparenten Gesundheitssystem, der miindige Patient und die gute Ver-
sorgung und Betreuung der Pflegebediirftigen stehen im Vordergrund der Tatigkeit des Pfle-

gebevollmichtigten.!!

11 www.patientenbeauftragter.de
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2.1. Mallnahmen zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

Eine zentrale Aufgabe im Berichtszeitraum bestand darin, die Grundlagen der Pflegeversiche-
rung im Hinblick auf eine stiarkere Angleichung der Leistungen fiir kérperlich, psychisch und

geistig beeintrichtigte pflegebediirftige Menschen neu auszurichten.

Die 1995 mit Einfilhrung der Pflegeversicherung gesetzlich definierten Voraussetzungen fiir
das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und fiir die Inanspruchnahme von Leistungen der Pfle-
geversicherung stellen vorrangig auf korperlich bedingte Hilfebedarfe ab. Ausschlaggebend ist
der durchschnittliche Zeitaufwand, den eine Pflegeperson fiir die Unterstiitzung eines Men-
schen bei den sogenannten Alltagsverrichtungen im Rahmen der Korperpflege, der Erndh-
rung, der Mobilitdt und der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt. Der besondere (psy-
chosoziale) Unterstiitzungsbedarf von Menschen mit geistigen und psychischen Beeintrachti-
gungen kann mit diesem verrichtungsbezogenen Verstindnis von Pflegebedirftigkeit nicht in
angemessener Weise abgebildet werden. Bereits 2002 wurde mit dem PfIEG hierauf reagiert
und es wurden fiir Menschen mit vorrangig kognitiv und psychisch bedingten Unterstiit-
zungsbedarf ergdnzende Leistungen bereitgestellt, die unabhédngig vom Verrichtungsbezug
auf einen allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf abstellen. Mit dem PfWG von
2008 wurden die Leistungen nach §87b SGBXI eingefithrt und die Leistungen nach
§ 45b SGB XI deutlich ausgebaut.

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

Um hier zu einem neuen und umfassenden Ansatz zu kommen, war im Berichtszeitraum ins-
besondere die pflegerische Versorgung psychisch und geistig beeintrichtigter, also z. B. de-
menziell erkrankter Menschen, weiter zu verbessern und waren deren Leistungsanspriiche an
die Leistungsanspriiche von vorrangig korperlich beeintrachtigten Pflegebediirftigen anzu-
gleichen. Gleichzeitig waren aber auch vorrangig somatisch eingeschrinkt Pflegebediirftigen
erginzende Leistungen zuzuerkennen (vgl. Kapitel 2.1.1). Es galt zudem, eine neue, wissen-
schaftlich fundierte Grundlage fiir die Definition von Pflegebediirftigkeit zu erarbeiten und
ein entsprechendes Begutachtungsinstrument zu entwickeln, das nicht mehr zwischen ver-
schiedenen Gruppen von Pflegebediirftigen unterscheidet und einen gerechten Zugang zu den

Leistungen der Pflegeversicherung schafft (vgl. Kapitel 2.1.2).
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2.1.1. Leistungsrechtliche Verbesserungen im Hinblick auf eine Gleichbehand-
lung korperlich, psychisch und geistig bedingter Pflegebeddrftigkeit

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG)™2 und dem Ersten Pflegestirkungsgesetz
(PSG I)®2 wurden die Leistungen fir Pflegebediirftige mit vorrangig korperlich bedingten
Hilfebedarfen und Pflegebediirftige mit vor allem geistigen und psychischen Beeintrich-
tigungen nicht nur erweitert, sondern auch Schritt fir Schritt aneinander angepasst. Dazu
wurden in einem ersten Schritt die Leistungen fiir Personen mit einer erheblich einge-
schrinkten Alltagskompetenz, z. B. demenziell oder psychisch erkrankte sowie Menschen
mit geistigen Behinderungen, im Vorgriff auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff er-

heblich ausgeweitet:

Ausweitung der Leistungen fiir Personen mit einer erheblich eingeschrinkten Alltags-
kompetenz

Ambulante Versorgung (§§ 36, 37, 38, 38a, 39, 40, 41, 42, 45b, 45e, 123, 124 SGB XI)

Fir Menschen mit einer erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz, deren zeitlicher
Hilfebedarf unterhalb von Pflegestufe I liegt (sog. ,,Pflegestufe 0“) wurde mit dem PNG in
§ 123 SGB XI erstmals ein eigener Anspruch auf Sach- und Geldleistungen der Pflegever-
sicherung eingefiihrt. Sie erhielten ab dem 1. Januar 2013 wahlweise Pflegegeld in Hohe
von 120 Euro oder Sachleistungen in Hohe von bis zu 225 Euro oder eine Kombination
aus beidem. Zudem konnten Pflegesachleistungen durch alle Leistungsberechtigten erst-
mals als hdusliche Betreuung in Anspruch genommen werden (§ 124 SGB XI). Von dem
Sach- und Geldleistungsanspruch nach § 123 SGB XI profitierten im Jahr 2015 rd. 150.000

Personen.

Dartiber hinaus erhielten sie erstmals einen Anspruch auf Verhinderungspflege, Pflege-
hilfsmittel und Zuschiisse zu wohnumfeldverbessernden Mafinahmen. Diese Anspriiche
traten neben die schon bestehenden Anspriiche auf Pflegeberatung, auf zusitzliche Be-
treuungsleistungen (insbesondere niedrigschwellige Betreuungsangebote) in Hohe von
100 oder 200 Euro monatlich und auf Schulung der pflegenden Angehérigen. Eine Uber-
sicht der Ausgabenentwicklung fiir Personen mit der sog. ,,Pflegestufe 0“ ist in Tabelle 1

dargestellt.

12 Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz - PNG) vom 23. Ok-
tober 2012, BGBI. I, S. 2264, in Kraft getreten am 30. Oktober 2012 sowie in wesentlichen Teilen am 1. Ja-
nuar 2013 und in weiteren Teilen am 1. Juni 2013.

13 Erstes Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Erstes
Pflegestirkungsgesetz — PSG I) vom 17. Dezember 2014, BGBL. I, S. 2222, beztiglich der Regelungen der
Pflegeversicherung in Kraft getreten am 1. Januar 2015.
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Mit dem PNG wurden zudem in den Pflegestufen I und II das Pflegegeld und die Pflege-
sachleistungsbetrige fiir Pflegebediirftige mit zusétzlich erheblich eingeschriankter All-
tagskompetenz erhoht: Sie erhielten nun monatlich 655 Euro statt 450 Euro fiir Pflegesa-
chleistungen und 305 Euro statt 235 Euro Pflegegeld in Pflegestufe I, 1.250 Euro statt
1.100 Euro fiir Pflegesachleistungen und 525 statt 440 Euro Pflegegeld in Pflegestufe II.

Von diesen Leistungsverbesserungen haben bereits seit 2013 tiber 400.000 und seit 2015
tiber 500.000 ambulant versorgte Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompe-

tenz und einem Pflegebedarf der Pflegestufen I und II profitiert.

Mit dem PSG I wurden zudem die Leistungen fiir Menschen mit demenziellen oder psy-
chischen Erkrankungen sowie geistigen Behinderungen weiter an die Leistungen fir
Menschen mit vorrangig korperlich bedingter Pflegebedirftigkeit angeglichen: Personen
mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz haben seit dem 1. Januar 2015 auch in
der sog. ,Pflegestufe 0“ Zugang zu allen Leistungen der Pflegeversicherung, die die haus-
liche Pflege stirken. Seither konnen sie daher auch Tages- und Nachtpflege, Kurzzeit-
pflege, den sog. Wohngruppenzuschlag und die Anschubfinanzierung fiir Wohngruppen

in Anspruch nehmen.

Die Sachleistungszuschlige fiir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz in den Pflegestufen I und II wurden zudem auch auf die teilstationdre Tages- und

Nachtpflege erstreckt.
Dartiber hinaus profitieren auch die Personen mit einer erheblich eingeschriankten All-

tagskompetenz von der Dynamisierung der Leistungsbetrige im ambulanten Bereich
(vgl. Kapitel 3.1).
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Tabelle 1: Ausgabenentwicklung (in Mio. Euro) der ambulanten Leistungen fiir Personen mit der sog. ,Pflegestufe 0“

2011 2012 2013 2014 2015
Pflegesachleistung - - 25,40 47,62 54,76
Pflegegeld - - 93,55 129,44 166,78
Héausliche 0,02 0,23 0,09 0,34 0,26

Beratungseinsitze

Zusatzliche Be- 15,05 19,53 25,96 32,11 38,40
treuungs- und

Entlastungsleis-

tungen (Grundbe-

trag)

Zusatzliche Be- 11,20 24,06 12,91 20,19 22,65
treuungs- und

Entlastungsleis-

tungen (erhohter

Betrag)

Tages- und - - - - 8,20
Nachtpflege

Quelle: BMG

Stationire Versorgung (§§ 43, 87b SGB XI)
Auch im teil- und vollstationiren Bereich profitieren die Betroffenen von der Anpassung

der Leistungsbetrige.

Bereits mit dem PNG wurde es ermdglicht, die bewihrten zusitzlichen Betreuungskrifte
fiir Menschen mit einer erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz auch im teilstatio-
niren Bereich einzusetzen. Gleichzeitig wurde die Betreuungsrelation fiir alle teil- und
vollstationdren Einrichtungen von 1 zu 25 auf 1 zu 24 verbessert, d. h. fir jeweils 24 de-
menziell oder psychisch erkrankte Menschen bzw. Menschen mit einer geistigen Behin-
derung konnte nun eine zusitzliche Betreuungskraft eingestellt werden, die iber verein-
barte Vergiitungszuschlige vollumféinglich von den Pflegekassen finanziert wird; das zu-

satzliche Personal wirkt damit nicht pflegesatzsteigernd. (vgl. Kapitel 2.5).
Zur Umsetzung dieser und anderer Regelungen des PNG hat das BMG am 10. Dezem-

ber 2014 eine Fachveranstaltung fiir die Bundes- und Landesverwaltung, Pflegekassen,

Leistungserbringer, Betroffenenverbinde und die Wissenschaft ausgerichtet. Diese hat
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fiir den Einsatz von zusitzlichen Betreuungskriften tiberaus positive Riickmeldungen er-
bracht: Die Gesamtsituation in den Pflegeeinrichtungen und damit die Betreuung der
Pflegebediirftigen selbst wird demnach durch die zusitzlichen Betreuungskrifte verbes-
sert. Auch die Umsetzung funktioniere gut'®. Weitere Erkenntnisse zur Wirkung der zu-
satzlichen Betreuungskrifte in vollstationiren Pflegeeinrichtungen konnten durch eine

diesbeziigliche Evaluationsstudie im Jahr 2014 gewonnen werden (vgl. Kapitel 2.5).

Im Hinblick auf das Ziel des gleichberechtigten Zugangs aller Pflegebediirftigen zu den
Leistungen der Pflegeversicherung wurden ebenfalls im Vorgriff auf die Einfihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs in einem zweiten Schritt auch ein Teil der Leistungen,
der bislang nur Menschen mit einer erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz zu Gute
kam, fiir den Kreis der vorwiegend korperlich eingeschrinkten pflegebedirftigen Men-
schen gedffnet.

Ausweitung der Leistungen fiir vorrangig korperlich beeintrichtigte Menschen:
Ambulante Versorgung (§§ 45b, 124, 36 SGB XI)

Zusatzliche Betreuungsleistungen (seit PSG I: zusitzliche Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen), bei denen Pflegebediirftige die Leistungen der Tages- und Nachtpflege, Kurz-
zeitpflege, besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung oder der haus-
wirtschaftlichen Versorgung oder durch von den Landern anerkannte niedrigschwellige
Betreuungs- und Entlastungsangebote zunichst selbst bezahlen und anschlieffend von
ihrer Pflegekasse erstattet bekommen, waren urspriinglich Personen mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz vorbehalten. Mit dem PSG I wurde dies gedndert; seither
konnen auch Pflegebediirftige mit einer Pflegestufe, die vorrangig korperlich beeintrach-
tigt sind, aber keine erhebliche Einschrinkung der Alltagskompetenz haben, diese Leis-

tungen Anspruch nehmen (zur Einfiihrung von Entlastungsleistungen siehe Kapitel 2.5).

Damit habenrd. 1,5 Mio. Pflegebediirftige, auch wenn ihre Alltagskompetenz nicht erheb-
lich eingeschrénkt ist, seit 2015 erstmals die Moglichkeit, zusitzliche Betreuungs- und
Entlastungsleistungen zu nutzen und Aufwendungen in Héhe von bis zu 104 Euro mo-
natlich von ihrer Pflegekasse erstattet zu bekommen. Personen mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz, z. B. demenziell erkrankte Menschen, kdnnen weiterhin,
abhingig vom Umfang ihres allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarfs, eine
Erstattung ihrer Aufwendungen in Hohe von bis zu 104 Euro (Grundbetrag) oder bis zu

208 Euro (erhohter Betrag) monatlich erhalten.

14 siehe auch: www.bundesgesundheitsministerium.de/Ergebnisbericht Expertenworkshop
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Die Evaluationsstudie zeigte jedoch, dass der Bekanntheitsgrad dieser Leistungsauswei-
tung fiir Personen ohne erheblich eingeschriankte Alltagskompetenz noch verbessert wer-
den kann: Nur einem Viertel aller in der Studie befragten Pflegehaushalte ist die Leis-
tungsausweitung bekannt. Allerdings ist zu berticksichtigen, dass auch bei Einfiihrung
und beim Ausbau dieser Leistungen fiir Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltags-
kompetenz es mehrere Jahre dauerte, bis sich der Bekanntheitsgrad auf tiber die Hilfte
der potentiellen Inanspruchnehmer erh6ht hatte. Gleichwohl besteht hier noch Informa-
tions- und Beratungsbedarf vor allem durch die Pflegeberatung der Pflegekassen und die
Pflegestiitzpunkte (PSP), denn Ziel sollte sein, dass moglichst alle Betroffenen, die einen

entsprechenden Bedarf haben, diese Leistung auch nutzen.

Im Jahresdurchschnitt 2015 bezogen 125.000 neue Anspruchsberechtigte diese Leistung.
Da die Leistungsausweitung zu Beginn des Jahres 2015 in Kraft trat, wird der Anteil der
Leistungsbezieher von zusdtzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen bei Personen
ohne erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz im Laufe des Jahres 2015 zugenommen
haben. Die Evaluationsstudie 2016 weist einen Anteil von 16 Prozent dieser Leistungsart
bei Leistungsbeziehern ohne erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz, also neuen An-
spruchsberechtigten, aus. Die Ausgaben der Pflegekassen fiir zusitzliche Betreuungs- und
Entlastungsleistungen sind im Berichtszeitraum und insbesondere im Vergleich zwischen
2014 und 2015 deutlich angestiegen (vgl. Tabelle 2). Zu berticksichtigen ist, dass 2015 zwei
Effekte gleichzeitig ihren Niederschlag gefunden haben dirften: die Ausweitung des An-
spruchs auf alle Pflegebediirftigen sowie die Dynamisierung des Anspruchs um vier Pro-
zent. Dieser Doppeleffekt erklart die Ausgabensteigerung um 43 Prozent zwischen 2014
und 2015. Auf die mit dem PSG I zum 1. Januar 2015 ebenfalls eingefiihrte Moglichkeit,
bis zu 40 Prozent des Sachleistungsbetrags fiir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlas-
tungsangebote umzuwidmen, entfielen im Jahr 2015 0,78 Mio. Euro. Allerdings war die
Moglichkeit fast der Hélfte der befragten Pflegehaushalte bekannt. Ziel dieser Regelung
war, dass Pflegebediirftige, die von einer héheren Inanspruchnahme von zusitzlichen Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen profitieren, diese flexibler erh6hen kénnen. Anders
als bei anderen Leistungen der Pflegeversicherung ist hier jedoch nicht pauschal eine
hohe Inanspruchnahme das Ziel der Regelung, sondern es war von vornherein davon aus-
gegangen worden, dass es sich um spezielle Versorgungssituationen handelt, in denen die

Flexibilisierung von Interesse ist.
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Tabelle 2: Jahrliche Ausgaben (in Mio. Euro) fiir zusdtzliche ambulante Betreuungsleistungen (ab 2015 Betreuungs-
und Entlastungsleistungen) fiir die Jahre 2011-2015

2011 2012 2013 2014 2015
Ausgaben insgesamt 332,82 379,83 437,47 478,10 684,96
Ausgaben fiir nied-
rigschwellige Betreu-
ungs- und Entlastungs-
angebote - mit Anrech-
nung auf den Sachleis- B B B B 0,78

tungsbetrag nach
§ 36 SGB XI
(ab dem 1. Januar 2015)

Quelle: BMG

Die Evaluationsstudie zeigt, dass immerhin 20 Prozent der Pflegehaushalte angaben, zu-
sitzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Anspruch zu nehmen, 55 Prozent
nehmen nach eigenen Angaben keine solchen Leistungen in Anspruch, 24 Prozent gaben
an, ihnen seien die Leistungen nicht bekannt. Ausgehend davon, dass Pflegebediirftige,
denen die Leistungen nicht bekannt sind, sie in der Regel ebenfalls nicht in Anspruch neh-
men werden, wiirden im Rahmen der Evaluationsstudie fast 80 Prozent der befragten, an-
spruchsberechtigten Pflegebediirftigen keine Betreuungs- und Entlastungsleistungen in
Anspruch nehmen. Altere Daten aus dem Jahr 2011 zeichnen hier ein anderes Bild: Im
BarmerGEK Pflegereport 2011 gaben knapp 50 Prozent der befragten, anspruchsberech-
tigten Versicherten (damals waren nur Versicherte mit einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz anspruchsberechtigt), die zu dieser Frage eine Angabe gemacht hatten,
an, zusdtzliche Betreuungsleistungen in Anspruch zu nehmen. Nur 30 Prozent hatten nie
eine zusdtzliche Betreuungsleistung in Anspruch genommen; 21 Prozent waren nicht si-
cher, ob sie zusitzliche Betreuungsleistungen in Anspruch nahmen. Zum Zeitpunkt der
Befragung 2011 gab es zusdtzliche Betreuungsleistungen bereits seit iiber neun Jahren; die
deutliche betragsmiflige Erhohung durch das PfWG war mehr als drei Jahre her. Es gab
also mehr Zeit fiir die Information der Versicherten. Die Inanspruchnahme kann also im
Zeitverlauf auch beziiglich der neu anspruchsberechtigten Pflegebediirftigen ohne erheb-
lich eingeschriankte Alltagskompetenz noch deutlich zunehmen, da zum Zeitpunkt der
Befragung im Rahmen der Evaluationsstudie der Leistungsanspruch erst etwas tiber ein
Jahr bestand.
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Seit Ausweitung der zusitzlichen Betreuungs- und Entlastungleistungen zum 1.]Ja-
nuar 2015 auf alle Pflegebediirftigen hat sich die Gruppe der Anspruchsberechtigten zu-
dem deutlich vergrofiert; Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz
machten bis dahin nur gut ein Drittel aller Leistungsempfdnger der Pflegeversicherung
aus. Diese neu hinzugekommene Gruppe hatte zum Befragungszeitpunkt nur etwas mehr
als ein Jahr Zeit, um sich tiber die neu ausgeweiteten Leistungen zu informieren. Durch
die deutliche Ausweitung der Grundgesamtheit sinkt der prozentuale Anteil der Leis-
tungsbezieher trotz deutlicher Ausgabensteigerungen fiir diese Leistungen. Zudem ist
zum Befragungszeitpunkt der Evaluationsstudie die Angebotsinfrastruktur gerade fir
vorrangig korperlich beeintrichtigte Pflegebediirftige noch im Aufbau, zum Teil sind die
verfahrensrechtlichen Voraussetzungen auf Landesebene fiir die Anerkennung eines An-
gebots noch nicht abschlieRend definiert. Diese Hemmnisse werden im Zeitverlauf weiter
abnehmen, so dass fir den nichsten Berichtszeitraum eine deutliche Zunahme der Inan-

spruchnahme zu erwarten ist.

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

zu nehmen, abhéngt.
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Tabelle 3: Griinde fiir die Nichtinanspruchnahme zusdtzlicher Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Prozent
(Mehrfachantworten waren maglich)

Grund fiir die Nichtinanspruchnahme Prozentsatz der
Nennungen
Es ist kein solches Angebot in der ndheren Umgebung bekannt 15
Die vorhandenen Angebote entsprechen nicht den Bediirfnissen 30
Keine Betreuung von fremden Personen gewiinscht (von pflegebe- 50

durftiger Person)

Keine Betreuung von fremden Personen gewtiinscht (von Haupt- 19
pflegeperson)

Schlechte Erfahrungen mit solchen Betreuungsangeboten 7
Sonstige Griinde 17
Keine Angabe 8

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Mit dem PNG wurden auch Leistungen der hiuslichen Betreuung als Sachleistung einge-
fihrt, d. h. Pflegebedtirftige — auch solche der sog. ,Pflegestufe 0“ — konnen im Rahmen
ihres Sachleistungsanspruchs von den Pflegediensten hiusliche Betreuungsleistungen in
Anspruch nehmen, soweit Pflegedienste diese anbieten (§ 124 SGB XI). Die Leistungen der
hiuslichen Betreuung sind neben oder anstelle der Leistungen die Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung wéahlbar, wobei die beiden letzteren vorrangig sicherzu-

stellen sind.

Im Jahr 2013 hat der GKV-Spitzenverband das ,Modellvorhaben zur Erprobung von Leis-
tungen der hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste“?s (§ 125 SGB XI) auf den Weg
gebracht. Das Modellprogramm l4uft bis zum 31. Dezember 2017. Mit der modellhaften
Zulassung von Diensten, die sich auf Leistungen der héduslichen Betreuung als Sachleis-
tung insbesondere fiir demenziell erkrankte pflegebediirftige Menschen konzentrieren,
wird auch im Hinblick auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff ein wichtiger Beitrag
geleistet, um die neuen Leistungen in der Versorgungslandschaft zu erproben und um-
zusetzen. Die IGES Institut GmbH Berlin fiihrt die wissenschaftliche Begleitforschung des
Modellvorhabens durch.

15 https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte_125/pflege_modell-
projekte_125.jsp
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Im Rahmen des Projekts werden Betroffene durch professionelle Betreuungsdienste und
nicht ausschlieflich durch zugelassene ambulante Pflegedienste unterstiitzt, um bei-
spielsweise ihren Tagesablauf zu organisieren oder soziale Kontakte zu pflegen. Dies er-
folgt in Abgrenzung zu den heute ebenfalls moglichen niedrigschwelligen Betreuungs-
leistungen, die in der Regel durch ehrenamtlich tétige Personen erbracht werden. Ziel des
Modellvorhabens ist die umfassende Bewertung der Wirkung des Einsatzes von Betreu-
ungsdiensten auf die pflegerische Versorgung, um so festzustellen, welche Bestandteile

in die Regelversorgung tibernommen werden kénnen.

Teil- und vollstationire Versorgung (§§ 43, 87b SGB XI)
Auch stationdr wurde der Anspruch auf zusitzliche Betreuung und Aktivierung, die bis
zum PSG I nur Menschen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz zustanden,

auf alle Pflegebediirftigen ausgeweitet.

Nach der Evaluationsstudie erhalten 2016 79 Prozent der stationér betreuten Pflegebe-
dirftigen insgesamt und hierbei 90 Prozent der Pflegebediirftigen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz sowie ebenfalls 55 Prozent der Pflegebediirftigen ohne er-
heblich eingeschrinkte Alltagskompetenz zusitzliche Betreuungsleistungen. Rechnet
man dies hoch, profitieren insgesamt knapp 600.000 Pflegebediirftige in teil- und vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen zusitzlich zu den erforderlichen pflegerischen Mafinah-
men zum Beispiel von zusitzlichen Gruppenangeboten, gemeinsamem Singen, Basteln,
Ausfliigen, Spielen oder anderen Angeboten. Die Moglichkeit, zusitzliche Betreuungs-
kréfte nach § 87b SGB XI einzustellen und durch die Pflegekassen finanzieren zu konnen,

ist inzwischen allen Einrichtungen bekannt, wie die Evaluationsstudie belegt.

Auflerdem wurde die gesetzlich vorgesehene regelhafte Betreuungsrelation, die bereits
seit dem 1.Januar 2013 mit dem PNG von 1 zu 25 auf 1 zu 24 veridndert worden war,
durch das PSGI ab dem 1.Januar 2015 weiter auf 1zu 20 verbessert. Demnach kann
pro 20 Pflegebedirftigen nunmehr eine zusitzliche Betreuungskraft mit den Pflegekas-
sen vereinbart werden, die die Kosten fiir diese Kraft vollstandig tragen. Weitere Infor-

mationen hierzu sind in Kapitel 2.5 dargestellt.
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2.1.2. Die EinfUhrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs - Vorbereitung

Parallel zur Verankerung der leistungsrechtlichen Verbesserungen in der Pflegeversiche-
rung wurden im Berichtszeitraum die notwendigen Vorarbeiten fiir die Einfihrung eines

neuen und erweiterten Pflegebediirftigkeitsbegriffs vorgenommen.

Der ,Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs“ hatte 2009 seinen Bericht
vorgelegt und die Einfiihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines neuen
wissenschaftlich fundierten Begutachtungsinstruments empfohlen.’® Zugleich hatte der
Beirat in seinem Bericht einige Fragestellungen aufgeworfen, die es fiir die Umsetzung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des Begutachtungsinstruments in die Praxis
noch zu kliren gelte. Diese betrafen beispielsweise die Ausgestaltung des mit dem Pfle-
gebedtrftigkeitsbegriff verbundenen Leistungsrechts. 2012 setzte das BMG daher den
sExpertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs®
ein. Den Vorsitz hatten Wolfgang Zoller (bis 2013 MdB und von 2009 - 2013 Beauftragter
der Bundesregierung fir die Belange der Patienten) und K.-Dieter Vof3 (bis 2010 Vorstand
des GKV-Spitzenverbands) inne. Folgende Prifauftrage lagen der Arbeit der Experten zu-

grunde:

e Prizisierung des neuen Begutachtungsinstruments und Aktualisierung der Da-
tengrundlagen;

e Erarbeitung einer Grundlage fiir die leistungsrechtliche Ausgestaltung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs;

e Erarbeitung einer Ubergangsregelung, die sicherstellt, dass Leistungsempfinger
durch die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs nicht schlechter ge-
stellt werden;

¢ Anpassung von Vertrags- und sonstigen Regelungen;

e Entwicklung eines Vorschlags zum Zusammenwirken unterschiedlicher Sozial-
leistungstriager, unter der Maf3gabe, dass ,,Verschiebebahnhofe® vermieden wer-

den.

Am 27. Juni 2013 ibergab der Expertenbeirat dem Bundesminister fiir Gesundheit seine
Empfehlungen zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs.l”
Auf dieser Grundlage konnten wichtige gesetzliche Vorbereitungsschritte fiir die Einfiih-
rung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs unternommen werden. So starteten am

8. April 2014 zwei Erprobungsstudien’®: Im Rahmen einer ,Praktikabilititsstudie, die der

16 www.bundesgesundheitsministerium.de/Bericht-Ueberpruefung-Pflegebeduerftigkeitsbegriff
17 www.bundesgesundheitsministerium.de/Bericht-Ausgestaltung-Pflegebeduerftigkeitsbegriff
18 www.bundesgesundheitsministerium.de/PM _Erprobung-neuer-pflegebeduerftigkeitsbegriff
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Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) gemein-
sam mit der Hochschule fiir Gesundheit Bochum (hsg) durchgefiihrt hat, kam das neue
Begutachtungsinstrument in der Begutachtung von rd. 1.700 erwachsenen Antragstel-
lern und 300 Kindern zur Anwendung.'® Ziel war es, die Empfehlungen des Expertenbei-
rats zur Prizisierung des Begutachtungsinstruments anhand einer reprisentativen Stich-
probe von Antragstellern zu evaluieren. Gleichzeitig sollten wichtige Hinweise fiir den
Regeleinsatz des Instruments in der Begutachtungspraxis der Medizinischen Dienste und
MEDICPROOF gewonnen werden.

In einer zweiten Erprobungsstudie, durchgefithrt von Wissenschaftlern der Universitét
Bremen und der Ostfalia Hochschule Wolfsburg, wandten Gutachter der Medizinischen
Dienste das neue Begutachtungsinstrument bei knapp 1.600 Pflegebediirftigen in statio-
ndren Pflegeeinrichtungen an.?® Zugleich fand eine Erhebung der Versorgungsaufwinde
bei diesen Bewohnern statt. Auf diese Weise wurde eine fundierte Datengrundlage ge-
schaffen, die auch der Ausgestaltung der zukiinftigen Leistungen diente. Die Ergebnisse
beider Studien bestitigten die Einfithrungsreife des neuen Begutachtungsinstruments
und zeigten insbesondere, dass es geeignet ist, die Zielsetzung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs, die Gleichbehandlung korperlich, psychisch und kognitiv beeintrichtigter
Menschen, zu erreichen. Zahlreiche Ergebnisse der Studie gingen zudem direkt in die
weiteren gesetzgeberischen Arbeiten zur Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-

griffs ein.

Bereits mit einer ,Vorziehregelung“ (§ 17a SGB XI) im Rahmen des Gesetz zur Stirkung
der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetzt - PravG)?! wurde der
GKV-Spitzenverband in Vorbereitung auf die Umstellung der Begutachtung in der Pfle-
geversicherung verpflichtet, unter Beteiligung des MDS bis April 2016 die Richtlinien
zum Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach § 17 SGB XI auf der Grund-
lage des neuen Begutachtungsinstruments zu erarbeiten. Mit dem Zweiten Pflegestir-
kungsgesetz (PSG II) wurde der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff schlieRlich gesetzlich

verankert und wird am 1. Januar 2017 Giiltigkeit erhalten.

19 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/schriften-
reihe/GKV Schriftenreihe Pflege Band 12.pdf

20 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/schriften-
reihe/GKV Schriftenreihe Pflege Band 13.pdf

21 Gesetz zur Stiarkung der Gesundheitsforderung und der Privention (Praventionsgesetz - PravG) vom
17.Juli 2015, BGBL I, S. 1368, in weiten Teilen in Kraft getreten am 25. Juli 2015 sowie beztiglich der Rege-
lungen im Finften Buch Sozialgesetzbuch am 1. Januar 2016.
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2.1.3. Weitere MalRnahmen zur Verbesserung der Versorgung von Menschen
mit Demenz

Ziel der Pflegepolitik der Bundesregierung war und ist es, insbesondere auch die Situa-
tion von Menschen mit Demenz durch Reformen in der Pflegeversicherung zu verbes-
sern. Um den Betroffenen die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu gewihrleisten, be-
darf es jedoch auch weiterer Mafinahmen, die tiber die Gesetzgebung hinausgehen und
auch Aktivititen gesellschaftlicher Akteure verlangen. Dariiber hinaus zielt die Bundes-
regierung darauf, mit der Férderung von Forschungsmafinahmen die Situation der Be-
troffenen zu verbessern. Dariiber hinaus setzt sie sich im européischen und internationa-
len Kontext fiir die Zusammenarbeit und den Austausch zwischen verschiedenen Lan-
dern ein, um die Verbreitung von guten Praxisbeispielen im Umgang mit Menschen mit

Demenz sowie zur Forschungsférderung in diesem Bereich zu unterstiitzen.

Allianz fiir Menschen mit Demenz und Lokale Allianzen

Um die Lebensqualitdt von Menschen mit einer demenziellen Erkrankung zu verbessern,
hat die Bundesregierung 2012 die ,Allianz fiir Menschen mit Demenz* ins Leben gerufen.
Die Allianz ist als AG C.2 Bestandteil der Demografiestrategie der Bundesregierung unter
gemeinsamer Federfiihrung von BMG und dem Bundesministerium fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend (BMFSFJ). Den Ko-Vorsitz hat die Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft inne. Gestaltungspartner sind u. a. Linder, kommunale Spitzenverbidnde und
Fachverbinde, Bundesressorts und Vertreter der Wissenschaft. Die Allianz soll ein Netz-
werk auf Bundesebene aufbauen, das Verantwortliche zusammenfiihrt, um die Lebens-
situation betroffener Menschen nachhaltig zu verbessern und zugleich eine Sensibilisie-
rung der Offentlichkeit fiir demenzielle Erkrankungen zu bewirken. Mit Unterzeichnung
der Agenda ,,Gemeinsam fiir Menschen mit Demenz“ am 15. September 2014, die in vier
Handlungsfeldern mehr als 150 konkrete Mafdnahmen vorsieht, verpflichten sich die Ge-
staltungspartner zur Umsetzung in ihrer jeweiligen Zustidndigkeit. Der Umsetzungspro-
zess wird von einem Monitoring begleitet. Ein Zwischenbericht wurde anlésslich des
Welt-Alzheimertages am 21. September 2016 verdffentlicht, der Abschlussbericht ist fir
2018 vorgesehen.”? Die Agenda ist ein wichtiger Grundstein einer Nationalen Demenz-

strategie.

Eine zentrale Maf3nahme der Agenda ist das Férderprogramm des BMFSF] zur Entwick-
lung von bis zu 500 Lokalen Allianzen. In Lokalen Allianzen sollen sich Partner vernetzen,
um durch konkrete Mafinahmen in der Kommune Einfluss darauf zu nehmen, dass De-

menzerkrankte ebenso wie ihre pflegenden Angehorigen nicht ausgegrenzt werden, son-

2 www.bundesgesundheitsministerium.de/Zwischenbericht-Allianz-fuer-Demenz
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dern verstdndnisvoll und einfiihlsam ihren Bedirfnissen entsprechend akzeptiert wer-
den und dort, wo erforderlich, individuelle Hilfe und Unterstiitzung erfahren. Damit
werden Hilfenetzwerke im Lebensumfeld Demenzerkrankter geschaffen, die dazu beitra-
gen, ihnen so lange wie mdglich den Verbleib in ihrem gewohnten sozialen Umfeld zu

ermoglichen.

Zum 31. Dezember 2015 gab es 372 Standorte aus vier Férderwellen. Weitere Lokale Alli-
anzen der 5. Welle werden voraussichtlich am 1. September 2016 ihre Arbeit aufnehmen
konnen, so dass Ende 2016 die ZielgrofRe von 500 Standorten erreicht wird. Eine Wir-

kungsanalyse ist nach Abschluss des Programms in 2018 vorgesehen.

Jede Lokale Allianz erhilt vom BMFSF] fiir zwei Haushaltsjahre 10.000 Euro fiir vernet-
zungsbedingte Aufwendungen, nicht jedoch fiir Personalkosten des Tragers. Gefordert
wird nach den Richtlinien des Bundesaltenplans. Insgesamt sind fiir die Lokalen Allian-

zen von 2012 bis 2015 rd. 2,4 Mio. Euro aufgewendet worden.

Zukunftswerkstatt Demenz

Zur Verbesserung von Koordination und Vernetzung in der Versorgung von Menschen
mit Demenz wurde das Férderprogramm ,Zukunftswerkstatt Demenz" aufgelegt. Ziel
war, die zuvor im ,Leuchtturmprojekt Demenz*“ gewonnenen Erkenntnisse zu erginzen
und Mdéglichkeiten zu erarbeiten, erfolgreiche Konzepte in die Flache zu tragen. Beson-
deren Handlungsbedarf wurde thematisch bei regionalen Demenznetzwerken und der
Unterstiitzung der pflegenden Angehorigen von Menschen mit Demenz gesehen. Sie-
ben Projekte wurden fiir die Férderung im Rahmen der Zukunftswerkstatt Demenz aus-
gewihlt und haben im II. Quartal 2012 ihre Arbeit aufgenommen. Die Projekte endeten
im Laufe des Jahres 2015. Eine Broschiire mit den Ergebnissen der Zukunftswerkstatt De-

menz wurde erarbeitet und liegt vor.

Weitere Fordermafnahmen
Im Jahr 2015 wurde vom BMG die Férderung des Projektes ,,Demenz Partner” der Deut-
schen Alzheimer Gesellschaft begonnen. Das Projekt soll die Bevolkerung mit Hilfe von

Kursen fiir das Thema Demenz sensibilisieren. Es ist im Jahr 2016 erfolgreich gestartet.??

Das BMFSFJ hat im Rahmen der Initiative ,,Wissens- und Hilfenetzwerke im Umgang mit
Demenz“ eine Reihe von Mafynahmen geférdert. Einige, wie z. B. das bundesweite Alzhei-
mer-Telefon oder das Internetportal ,Wegweiser Demenz“* werden konsequent unter-

stitzt und ausgebaut.

2 https://www.demenz-partner.de
4 www.wegweiser-demenz.de
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Ein Schwerpunkt liegt dabei auf Projekten, die die Teilhabe der Erkrankten am gesell-
schaftlichen Leben férdern und der Verpflichtung der UN-Behindertenrechtskonven-
tion zur Inklusion gerecht werden. Dazu gehoéren z. B. ,Mehr Teilhabe fiir Menschen mit
Demenz ermoéglichen®, ,Was geht! Sport, Bewegung und Demenz“ und ,,Verbesserung

der Versorgung russischsprachiger Migranten mit Demenz, Nasch Dom*.

Mit dem Ziel der Sensibilisierung von Kindern und Jugendlichen wurden die Mafdnah-
men ,Mehrgenerationenhduser als Orte fiir Demenzerkrankte und ihre Angehorigen® so-
wie ein Unterrichtshandbuch im Gefolge des Schiilerwettbewerbs ,,Alzheimer & you“ ge-

fordert (siehe auch Studien im Anhang A).

Im Rahmen des Projekts ,Neue Wege der Angehorigenunterstiitzung - E-Learning und
Beratung bei Demenz*“ - sind Module entwickelt und erprobt worden, die pflegenden
Angehorigen unabhdngig von Ort und Zeit helfen, die Erkrankung besser zu verstehen
und mit den Auswirkungen umzugehen. Begleitend wird das Alzheimer-Telefon (mit
jahrlich etwa 5.500 eingehenden Anrufen) eingesetzt. Die Module werden nach Fertig-

stellung im September 2016 auf dem Wegweiser Demenz?® eingestellt.

Die Begleitung von Menschen mit Demenz in der letzten Lebensphase verlangt beson-
dere Kenntnisse und Rahmenbedingungen. Im Rahmen eines Forschungsprojekts am
Zentrum fir Palliativmedizin an der Universitdtsklinik Kéln ist deshalb ein Leitfaden
entwickelt worden, der die besonderen palliativen Bediirfnisse von Menschen mit fort-
geschrittener Demenz in der stationédren Altenhilfe berticksichtigt. Aktuell werden Im-
plementierung mit Evaluation im stationdren wie der Transfer ins ambulante Setting ge-

fordert.

Mit Einrichtung und Evaluierung von , Kompetenzzentren fiir gehérlose Menschen im
Alter - insbesondere fiir Menschen mit Demenz* - wird der Zugang zur Versorgung fir
diese spezielle Gruppe erleichtert, Multiplikatoren qualifiziert und gesellschaftliche Teil-
habe gesichert. In Anlehnung am erfolgreichen Beispiel von Nordrhein-Westfalen und
Sachsen werden inzwischen Interessenvertretungen in weiteren Bundeslandern beim
Aufbau von Kompetenzzentren beraten und begleitet. Darliber hinaus wird die Arbeit der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz kontinuierlich und projektbe-

zogen unterstutzt.

International
Auf internationaler und européischer Ebene wirkte die Bundesregierung daran mit, Ver-

besserungen fiir Menschen mit Demenz zu verbreiten.

25 http://www.wegweiser-demenz.de
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Beim Treffen der deutschsprachigen Gesundheitsminister (Deutschland, Liechtenstein,
Luxemburg, Osterreich und Schweiz) vom 21.-22. August 2014 wurde als erste Maf2-
nahme die Durchfithrung eines gemeinsames Arbeitssymposiums beschlossen, um den
Erfahrungsaustausch weiter fortzufiihren und zu vertiefen. Das Symposium ,,Herausfor-
derungen Demenz” fand am 4./5. Juni 2015 in Bern statt. Es hatte zum Ziel, das Wissen
aus der Praxis aus allen fiinf Landern zusammenfithren. Zudem wurde eine Plattform
geboten, um ldnderspezifische «Best Practices» im Umgang mit den aktuellen Heraus-

forderungen auszutauschen.

Zur Diskussion standen die Herausforderungen in den vier Bereichen «Sensibilisierung
der Bevolkerung», «Pravention/Sekundarpravention», «Betreuung zu Hause und Unter-
stitzung der Betroffenen» sowie «Zusammenarbeit in der Versorgung». In einem Ta-
gungsbericht sind die Diskussionen und Losungsansdtze dokumentiert und zusammen-

gefasst.26

Unter dem Titel "Global Action Against Dementia" fand am 16.und 17. Mérz 2015 zum
ersten Mal eine WHO-Ministerkonferenz in Genf statt, bei der die Gesundheitsminister
der WHO-Mitgliedsstaaten zusammen mit Experten aus Wissenschaft, Medizin und von
Nicht-Regierungs-Organisationen (NGOs) diskutierten. Die Konferenz schloss eine Reihe
von internationalen Tagungen ab, die im Nachgang zu einem Demenzgipfel der G7-Ge-
sundheitsminister im Dezember 2013 in London durchgefiihrt wurden. Ziel war es, die
offentliche Aufmerksambkeit auf die Krankheit Demenz zu lenken, sich tiber den aktuel-
len Stand der Forschung auszutauschen und gemeinsam Losungsmoglichkeiten zu fin-
den, wie das Ausmaf der Erkrankung verringert und Betroffene und ihre Angehorigen

besser versorgt und unterstiitzt werden kénnen.

Expertentreffen der EU-Kommission in Luxemburg: "Group of Governmental Experts on
Dementia": Beim Treffen der Expertengruppe im Juni 2015 fand ein intensiver Wissen-
saustausch unter den Mitgliedstaaten zu den verschiedenen Demenzpldnen und Strate-
gien statt. In der Folge wurden unter der EU-Ratsprésidentschaft von Luxemburg im
zweiten Halbjahr 2015 die Ratsschlussfolgerungen zum Thema Demenz beschlossen. Mit
den Ratsschlussfolgerungen vom 7. Dezember 2015 (,Schlussfolgerungen des Rates tiber
die Unterstiitzung von Menschen mit Demenz: Verbesserung der Strategien und Verfah-
ren im Pflegebereich“) wurden gemeinsame Ziele, Handlungsfelder und eine Zusammen-
arbeit in der Demenz-Politik auf EU-Ebene festgelegt. Die Umsetzung auf Arbeitsebene

erfolgt in der "Group of Governmental Experts on Dementia", in der neben allen Mitglied-

26 http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/13916/15454/15455/index.html?lang=de
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staaten, auch die WHO und die OECD vertreten sind. Sie wird von der EU-Generaldirek-
tion SANTE koordiniert. Die Expertengruppe wird zunichst den Sachstand zur Demenz-
politik in den Mitgliedstaaten weiter zusammentragen und dann unverbindliche Leitli-
nien ausarbeiten, die auf einer umfassenden und integrierenden Sichtweise zu Demenz

beruhen.

Forschung
Die Bundesregierung unterstiitzt zudem auf vielfiltige Weise die Forschung, um die Si-
tuation von Menschen mit Demenz zu verbessern. Dieses Ziel wird zudem auch im Rah-

men der EU-Forschungsférderung verfolgt.

Im Zuge des Rahmenprogramms Gesundheitsforschung griindete die Bundesregierung
die Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung, um die universitire und aufleruniver-
sitdre Forschung zu einigen besonders bedeutsamen Volkskrankheiten zu biindeln und
die Anwendung ihrer Ergebnisse zu beschleunigen. Das Deutsche Zentrum fir Neurode-
generative Erkrankungen (DZNE) wurde im Jahr 2009 als erstes Deutsches Zentrum der
Gesundheitsforschung vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) und
den beteiligten Bundesldndern gegriindet. Ziel des DZNE ist die umfassende Aufklarung
der Ursachen neurodegenerativer Erkrankungen sowie die Entwicklung von Préaventi-
onsmafinahmen und innovativen Therapien. Dafiir werden vom Bund jdhrlich tber
74 Mio. Euro allein im Wege der institutionellen Férderung zur Verfiigung gestellt. Das
DZNE hat ein Kernzentrum in Bonn und deutschlandweit acht weitere Partnerstandorte.
Von Bonn aus wird auch die Rheinland-Studie, eine Kohorte mit geplant bis zu
30.000 Personen, iiber Jahrzehnte hin koordiniert, um frithe Biomarker und Risikofakto-
ren der Neurodegeneration zu identifizieren. 2015 wurde das erste Untersuchungszent-
rum in Bonn-Beuel erdffnet. Der DZNE-Standort Witten hat einen thematischen
Schwerpunkt im Bereich der Versorgungsforschung bei Patienten mit Demenz. Ziel ist
es, evidenzbasierte Versorgungsstrategien fiir Menschen mit Demenz zu entwickeln und

die Ausbildung von Pflegepersonal zu verbessern.

Das BMFSF] forderte zwei Forschungsprojekte, in denen die positive Wirkung von Mér-
chen?” sowie von Kneippschen Anwendungen auf herausforderndes Verhalten von an
Demenz erkrankten Menschen in Pflegeeinrichtungen? nachgewiesen werden konnte
(vgl. Anhang A).

Die Férderung europédischer Forschungsprojekte zur Evaluation von Strategien und In-

terventionen der Gesundheitsversorgung im Rahmen der Joint Programming Initiative

27 http://www.madarchenland.de/veranstaltungen/maerchen und demenz.html
28 http://www.zgp.de/upload/content.000/id00214/attachment04.pdf
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fiir neurodegenerative Erkrankungen (JPND) hat die europaweite Biindelung und Stér-
kung der Forschung im Bereich altersbedingter, neurodegenerativer Erkrankungen zum
Ziel. Diese stellen gegenwartig eine der grofiten medizinischen, sozialen und gesellschaft-
lichen Herausforderungen aller Industrienationen weltweit dar. Im Rahmen der trans-
nationalen Bekanntmachung zum Thema ,,Evaluation von Strategien und Interventio-
nen der Gesundheitsversorgung bei neurodegenerativen Erkrankungen“ fordert das
BMBEF seit 2014 in fiinf Forschungsverbiinden neun Vorhaben deutscher Forschungs-

gruppen mit 2,9 Mio. Euro.

Der Schwerpunkt liegt auf der Erforschung der Alzheimer-Erkrankung, an der alleine in
Deutschland derzeit etwa 1,2 Mio. Menschen erkrankt sind. JPND will die Wirkungskraft
der Forschung stirken, indem die nationalen Forschungsprogramme besser aufeinander
abgestimmt werden. Gleichzeitig sollen gemeinsame Forschungsaktivititen durchge-
fihrt werden, die besonders von gemeinschaftlichem und grenziiberschreitendem Han-
deln profitieren. In einem Forschungsprojekt wird beispielsweise der Zugang zu Pflege-
und Versorgungsangeboten in acht verschiedenen Liandern Europas untersucht. Dabei
werden die Gesundheits- und Demenzversorgungssysteme der beteiligten Linder mitei-
nander verglichen. Andere Projekte adressieren Pflege- und Hilfsangebote fiir Patienten
mit Parkinson in spiten Krankheitsstadien, oder die Versorgung von Menschen mit frith

beginnender Demenz.

Dartiber hinaus wurde ein Férderschwerpunkt , Pflegeinnovationen fiir Menschen mit
Demenz” beim BMBF eingerichtet, in dessen Rahmen seit 2015 Forschungsprojekte zur
personlichen Lebensdokumentation, Musiksystemen zur Therapie und Aktivierung, in-
teraktiver Biografiearbeit und Erinnerungspflege, zu Mobilisierungs-Assistenten, intelli-
genten Notfallketten im Quartier als Backupstruktur, individueller Aktivierung sowie zu
Pflegecoaching fiir die optimale Unterstiitzung von Menschen mit Demenz durchgefithrt

wurden. Ergebnisse dieser Forschungsprojekte werden im Jahr 2018 erwartet.

2.1.4. Starkung des Grundsatzes Pravention und Rehabilitation vor Pflege
(§ 5,818 Abs. 1 und 6 SGB XI, § 18a SGB XI, § 31 Absatz 3i. V. m.
§ 14 SGB IX)

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind darauf auszurichten, die korperlichen, geisti-
gen und seelischen Krifte der Pflegebediirftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten
(§ 1 Abs. 1 Satz 2 SGB XI). Leistungen der Pravention und Rehabilitation sollen dazu bei-
tragen, dass Pflegebediirftigkeit vermieden, beseitigt, gemindert oder eine Verschlimme-
rung verhtitet (vgl. § 8 Abs. 1 und 3SGB IX) und die Selbstiandigkeit erhalten und gestarkt
wird.
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Die Gutachter der MDK {iiberpriifen daher bei jeder Pflegebegutachtung im Auftrag der
Pflegekassen, ob Maffnahmen der Privention zu empfehlen sind, ob ein Rehabilitations-
bedarf des Antragstellers vorliegt und ob eine Indikation fiir eine medizinische Rehabili-
tation besteht (§ 18 Abs. 1 und 6 SGB XI, § 8 Abs. 1 und 3 SGB IX). Seit dem PfWG hat eine
Indikation zur medizinischen Rehabilitation, die im Rahmen der Begutachtung von Pfle-
gebediirftigkeit ausgesprochen wird, verbindliche Wirkung, d. h. die Pflegekasse infor-
miert unverziglich den Antragsteller und seinen behandelnden Arzt und leitet dem zu-
stindigen Rehabilitationstriger eine Mitteilung zu (§ 31 Abs. 3 SGB XI
i. V. m. § 14 SGB XI). Voraussetzung ist, dass der Antragsteller seine Zustimmung hierfir
erteilt. Ist das der Fall, gilt die Mitteilung der Pflegekasse an den Rehabilitationstriger als
Antragstellung fiir das Verfahren nach § 14 SGB IX, ein gesonderter Antrag bzw. die Ver-

ordnung einer medizinischen Rehabilitation durch den Vertragsarzt ist nicht notwendig.

Mit dem PNG wurde diese Regelung in ihrer praktischen Durchsetzung gestarkt: Im Rah-
men der Begutachtung ist fiir jeden Antragsteller eine gesonderte Rehabilitationsempfeh-
lung zu erstellen. Diese Rehabilitationsempfehlung hat konkrete und nachvollziehbare
Aussagen iiber notwendige und empfehlenswerte Mafinahmen der medizinischen Reha-
bilitation zu enthalten und informiert tiber Griinde, die ggfs. einer Rehabilitationsindika-
tion entgegenstehen (§ 18a Abs. 1 SGB XI). Falls laut gutachterlicher Einschitzung keine
Indikation fiir eine medizinische Rehabilitation besteht, sind der Pflegekasse erfolgver-
sprechende Einzelleistungen, wie etwa Heilmittel oder priventive Mafnahmen zu emp-
fehlen und in der gesonderten Rehabilitationsempfehlung festzuhalten. Gemaif}
§ 18a Abs. 1 SGB XI hat der Antragsteller einen Anspruch auf die Zusendung dieser aus-
fithrlichen Rehabilitationsempfehlung (§ 18a Abs. 1 SGB XI).

Im Zuge der Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben des PNG wurde das Verfahren zur
Feststellung einer moglichen Rehabilitationsbedirftigkeit und Rehabilitationsindikation
prézisiert: Hierzu diente das Projekt ,,Reha XI - Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der
Pflegebegutachtung des MDK*, das der GKV-Spitzenverband und der MDS in der Zeit von
Februar 2013 bis Februar 2014 durchgefiihrt haben. Begleitet wurde das Projekt von Wis-
senschaftlern des Zentrums fiir Sozialpolitik der Universitat Bremen (ZeS). Ziel war es, den
Verfahrensablauf der ,,Reha-Begutachtung” offen zu legen, mogliche Schwachstellen zu
identifizieren und eine Grundlage fiir notwendige Qualitdtsverbesserungen zu schaffen.?

Auf der Basis dieser Ist-Analyse wurde ein optimierter Begutachtungsstandard entwi-

29 Rothgang, H., Huter, K, Kalwitzki, T. & Mundhenk, R. (2014). Reha XI. Erkennung rehabilitativer Bedarfe
in der Pflegebegutachtung des MDK; Evaluation und Umsetzung - Kurzbericht. URL:
http://tinyurl.com/RehaXI-Pflegebegutachten (letzter Aufruf: 19. Oktober 2016).
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ckelt, der insbesondere auf professionsiibergreifende und bundesweit einheitliche Schu-
lungen von Pflegefachkréften und érztlichen Gutachtern zur Reha-Bedarfsfeststellung

abzielt.

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

Mit dem PNG wurden die Pflegekassen verpflichtet, fiir die Geschéftsjahre 2013 bis 2015
jahrlich tiber die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der MDK zur medi-
zinischen Rehabilitation zu berichten (§ 18a Abs. 3 SGB XI). Hiernach zeigt sich, dass nicht
in allen Féllen einer positiven Rehabilitationsempfehlung durch den MDK auch eine Ein-
willigung des Antragstellers zu deren Weiterleitung an den zustdndigen Rehabilitations-
trager erfolgt: Laut Angaben des GKV-Spitzenverbands wurden im Berichtsjahr 2015 bei
den Pflegekassen 16.064 Zuweisungsempfehlungen der MDK zur medizinischen Rehabi-
litation statistisch erfasst®’. 7.883 Zuweisungsempfehlungen miindeten in einen Antrag
nach § 31 Absatz 3 i. V. m. § 14 SGB IX, weil der Antragsteller seine Zustimmung erklart
hat; das entspricht 49,1 Prozent. 6.338 Antrige wurden laut Statistik der Pflegekassen ge-
nehmigt (80 Prozent). Nicht genehmigt wurden Antriage zuvorderst, wenn sich Gesund-
heitszustand des Antragstellers zwischenzeitlich so verschlechtert hat, dass eine Rehabili-
tationsfahigkeit oder auch eine positive Rehabilitationsprognose nicht mehr gegeben war.
Von den 6.338 genehmigten Leistungen der medizinischen Rehabilitation wurden 2015

ca. 4.500 auch in Anspruch genommen.

Seit dem PravG wird bei der Begutachtung von Pflegebediirftigkeit zudem immer auch

ermittelt, ob ein Beratungsbedarf hinsichtlich primérpriventiver Leistungen nach

% Regelbegutachtungen umfassen Begutachtungen nach erstmaliger Antragstellung auf Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung (Erstbegutachtungen), Anderungsgutachten nach Antrigen auf Héherstu-
fung oder Riickstufung, Wiederholungsbegutachtungen sowie Widerspriiche. Anderungsgutachten und
Wiederholungsbegutachtungen werden als Folgebegutachtungen bezeichnet.

31 Im Bericht GKV-Spitzenverband nach § 18a Abs. 3 SGB XI fiir das Jahr 2015 wird darauf hingewiesen,
dass in der Statistik der Pflegekassen eine vom MDK abweichende Anzahl positiver Rehabilitationsemp-
fehlungen erfasst worden sei. Ursache sei ein Prazisierungsbedarf der Ausfiillanleitungen, die der jahrli-
chen Berichterstattung geméaf § 18a Abs. 3 SGB XI zugrundliegen. Bis 2016 soll dieser Prazisierungsbe-
darf behoben sein. Mit dem PSG II wurde die Berichtspflicht gemaf} § 18a Abs. 3 SGB XI bis zum
Jahr 2018 verlangert.
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§ 20 Abs.1 SGB V besteht. Zudem ist im Rahmen einer gesonderten Priaventions- und Re-
habilitationsempfehlung, die die bisherige gesonderte Rehabilitationsempfehlung erwei-
tert, zu dokumentieren, welche Mafinahmen der Pravention geeignet, notwendig und zu-

mutbar sind.

Zudem bieten viele stationire Pflegeeinrichtungen bereits heute priventive Mafinahmen
an. Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse eine Befragung der stationédren Pflegeeinrichtungen im
Rahmen der Evaluationsstudie zu bestimmten priventiven Angeboten. Angegeben ist,
welcher Prozentsatz stationdrer Pflegeeinrichtungen praventive Leistungen bzw. Thera-
pien anbietet, wie viel Prozent der Pflegebediirftigen in vollstationédren Pflegeeinrichtun-
gen diese Angebote in den letzten zwolf Monaten in Anspruch genommen haben und wie
viel Prozent dies auf der Grundlage einer Empfehlung des MDK bzw. einer drztlichen Ver-
ordnung getan haben bzw. tun. Dabei zeigt sich, dass in der grofien Mehrheit der Pflege-
einrichtungen nach eigenen Angaben bereits ein sehr umfangreiches und ausdifferenzier-
tes Angebot an priventiven Angeboten besteht, von der auch ohne eine MDK-Empfeh-
lung oder &rztliche Verordnung haufig schon etwa die Hilfte der Bewohner profitiert.
Deutlich wird auch, dass die Inanspruchnahme deutlich hoher ist, wenn eine MDK-Emp-
fehlung oder érztliche Verordnung vorliegt, was ein Hinweis auf den Nutzen der geson-

derten Praventionsempfehlung des MDK sein kann.
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Tabelle 4: Angebot an bestimmten, prdventiven Angeboten sowie deren Inanspruchnahme in den letzten 12 Mona-
ten (insgesamt und aufgrund einer MDK-Empfehlung bzw. einer drztlichen Verordnung (in Prozent)

Leistungen/

Therapien

Gedichtnis-/
Orientierungstraining
Kontinenz-/
Toilettentraining
Kraft- und
Balancetraining
(Sturzprophylaxe)
Basale Stimulation,
Validation
Krankengymnastik
oder
Bewegungstherapie
Musik- oder Tanzthe-
rapie (speziell fir
Menschen mit
Demenz)
Ergotherapie
Logopédie (Stimm-
und Sprachtraining)
Massagen, Bader,
Rotlicht oder
Elektrotherapie

Als Angebot in
Einrichtung vor-

handen

94

93

86

84

83

72

69
51

26

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Inanspruchnahme in den
letzten 12 Monaten unab-
hingig von einer MDK-

Empfehlung oder unab-

hingig von drztlichen

Verordnung

56

42

46

33

47

24

19

Inanspruchnahme in
den letzten 12 Mona-
ten aufgrund einer
MDK-Empfehlung
oder aufgrund
arztlicher

Verordnung

92

91

86

67

85

96

85
77

71

Weitere ausgewihlte Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden sich im Anhang A

dieses Berichts.
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2.2.Starkung pflegender Angehoriger

1,33 Mio. Pflegebediirftige bezogen 2015 Pflegegeld. Weitere 408.000 Pflegebediirftige
kombinierten Pflegegeld mit Pflegesachleistungen. Die grof3e Bereitschaft von Angehéri-
gen - und dies umfasst auch nahestehende Personen - zur Ubernahme pflegerischer Auf-
gaben und zur Integration dieser Verpflichtung in ihren Alltag ermdglicht es vielen Pfle-
gebediirftigen, so selbstindig und selbstbestimmt wie moglich zu leben. Um diese Bereit-
schaft weiter zu stirken und die Situation pflegender Angehoriger zu verbessern, wurde

im Berichtszeitraum eine Vielzahl von Mafnahmen ergriffen:

Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf

Mit dem Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf sind zum 1. Ja-
nuar 2015 wesentliche Anderungen fiir eine bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
im Pflegezeitgesetz (PflegeZG), im Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) sowie im SGB XI in
Kraft getreten. Die bereits bestehenden Regelungen im Pflegezeitgesetz und im Familien-

pflegezeitgesetz wurden miteinander verzahnt und weiterentwickelt.

Das schon bisher bestehende Recht auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung, wonach Be-
schiftigte die Moglichkeit haben, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn
dies erforderlich ist, um fiir einen pflegebediirftigen nahen Angehoérigen in einer akut auf-
getretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflege-
rische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen, wurde durch die Einfithrung eines An-
spruchs auf Pflegeunterstiitzungsgeld als Ausgleich flir entgangenes Arbeitsentgelt er-
ginzt. Das Pflegeunterstiitzungsgeld wird auf Antrag von der Pflegekasse oder dem Ver-
sicherungsunternehmen des pflegebediirftigen nahen Angehoérigen gewéhrt und ent-
spricht in der Hohe in etwa den Leistungen, die bei Erkrankung eines Kindes seitens der
Krankenversicherung gewdhrt werden. Im Jahr 2015 sind fir das Pflegeunterstiitzungs-
geld nach § 44a SGB XI rd. 3,5 Mio. Euro aus Mitteln der sozialen Pflegeversicherung ge-
flossen (vgl. Anhang Tabelle 64). Nach Informationen des GKV-Spitzenverbandes wurde
im ersten Halbjahr 2015 in 4.552 Fillen ein Pflegeunterstiitzungsgeld bezogen.?2 Es ist da-

von auszugehen, dass diese Zahlen mittel- und langfristig deutlich ansteigen werden.

Um pflegebediirftige nahe Angehorige in hduslicher Umgebung zu pflegen, kénnen sich
Beschiftigte von der Arbeitsleistung bis zu sechs Monaten vollstindig oder teilweise frei-
stellen lassen (Pflegezeit). Seit dem 1. Januar 2015 konnen nahe Angehorige pflegebedtirf-

tiger Minderjdhriger eine der Pflegezeit entsprechende Freistellung auch zur Betreuung

32 Der GKV-Spitzenverband konnte aufgrund der umfangreichen Arbeiten im Zuge der Umsetzung des
Zweiten Pflegestarkungsgesetzes keine Fallzahlen fiir das komplette Jahr 2015 zur Verfiigung stellen, hat
die Ubermittlung dieser Information aber fiir das erste Quartal 2017 angekiindigt.
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in auflerhduslicher Umgebung in Anspruch nehmen. Ein Anspruch auf Freistellung von
bis zu drei Monaten besteht fiir die Begleitung von nahen Angehorigen in der letzten Le-
bensphase. Die Freistellungsanspriiche nach dem Pflegezeitgesetz bestehen gegeniiber

Arbeitgebern mit in der Regel mehr als 15 Beschiftigten.

Auf die Familienpflegezeit, d. h. die teilweise Freistellung von bis zu 24 Monaten bei einer
wochentlichen Mindestarbeitszeit von 15 Stunden, besteht seit 1. Januar 2015 ein Rechts-
anspruch gegeniiber Arbeitgebern mit in der Regel mehr als 25 Beschéftigen, ausgenom-
men der zu ihrer Berufsbildung Beschiftigten. Eine Freistellung nach dem FPfZG kann
dariiber hinaus fiir die auflerhédusliche Betreuung von minderjihrigen pflegebediirftigen
nahen Angehoérigen in Anspruch genommen werden. Die Mindestarbeitszeit von 15 Wo-
chenstunden trigt dazu bei, dass Beschiftigte ihre Erwerbstitigkeit wegen der Pflege

nicht ganz aufgeben missen. Die Gesamtdauer aller Freistellungen liegt bei 24 Monaten.

Fir die Dauer der Freistellungen nach dem PflegeZG und nach dem FPfZG ist eine finan-
zielle Férderung durch ein zinsloses Darlehen moglich. Die Férderung ist auch dann méog-
lich, wenn in kleineren Betrieben auf freiwilliger Basis eine Freistellung vereinbart wurde.
Das zinslose Darlehen, das beim Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufga-
ben (BAFzA)beantragt werden kann, soll den Verdienstausfall wiahrend der Freistellungen
nach dem Pflegezeitgesetz und Familienpflegezeitgesetz abfedern, und wird in monatli-
chen Raten ausgezahlt. Es wird durch die Beschiftigten direkt beim BAFzA beantragt und
ist im Anschluss an die Freistellung innerhalb von 48 Monaten nach Beginn der Freistel-
lung in moglichst gleichbleibenden monatlichen Raten zurtickzuzahlen. Zur Vermeidung
einer besonderen Harte wurde eine Hartefallregelung aufgenommen, die die Moglichkeit
einer Stundung, eines Teildarlehenserlasses oder auch ein Erldschen der Darlehensschuld
vorsieht. Im Jahr 2015 wurden 312 zinslose Darlehen beantragt, davon wurden 259 bewil-

ligt.

Mit dem ,Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf fiir Beamte des
Bundes sowie Soldaten sowie zur Anderung weiterer dienstrechtlicher Vorschriften®, das
am 28. Oktober 2016 in Kraft getreten ist, wird das fiir die Privatwirtschaft und fiir Tarif-
beschiftigte seit dem 1. Januar 2015 geltende Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Fa-
milie, Pflege und Beruf im Wesentlichen wirkungsgleich im Beamten- und Soldatenbe-
reich nachvollzogen. Fiir Beamte sowie Soldaten wird ein Rechtsanspruch auf Familien-
pflegezeit und Pflegezeit eingefiihrt; sie kdnnen zugleich einen Vorschuss in Anspruch
nehmen, um wihrend der (teilweisen) Freistellung ihren Lebensunterhalt besser bewilti-

gen zu kénnen.
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Das BMFSEF] ladsst Bevolkerungsbefragungen durchfiihren, um Erkenntnisse tiber den
Stellenwert, die Wirksamkeit und den Bekanntheitsgrad der Regelungen zur besseren
Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf zu gewinnen. Eine Befragung, die vom
15. bis zum 20. Oktober 2015 erfolgte, ergab, dass sechs von sieben abhingig Beschiftigten
eine berufliche Auszeit fiir die Pflege eines nahen Angehorigen in Erwigung ziehen wiir-
den. Fast neun von zehn Befragten halten den Anspruch auf Familienpflegezeit fiir sinn-
voll, dies gilt vor allem fiir die Berufstitigen selbst. Jeweils mehr als vier von finf Biirgern
beflirworten eine berufliche Auszeit zur Betreuung von minderjahrigen pflegebediirfti-

gen nahen Angehorigen oder zur Begleitung in der letzten Lebensphase.

Im Oktober 2015 hat das BMFSF] den unabhingigen Beirat fiir die Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf eingesetzt, der sich mit allgemeinen Fragen zur Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf befasst, die Umsetzung der einschligigen gesetzlichen Regelungen begleitet
und tber deren Auswirkungen berét. Alle vier Jahre, erstmals zum 1. Juni 2019, wird der
Beirat dem BMFSF] einen Bericht vorlegen und kann hierin Handlungsempfehlungen

aussprechen.

Die neuen Regelungen enthalten keine Normierung einer Bundesstatistik, um die Frei-
stellungen nach dem Pflegezeitgesetz und dem Familienpflegezeitgesetz zu erfassen. Da-
her wurde eine repréasentative Bevolkerungsbefragung durch TNS Emnid im Rahmen ei-
ner Mehrthemenbefragung im Zeitraum von Mirz 2016 bis August 2016 durch das
BMFSEF] in Auftrag gegeben, um Anhaltspunkte dafiir zu erhalten, in welchem Umfang
die Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz und nach dem Familienpflegezeitgesetz in

Anspruch genommen werden.

Fir Personen, die seit 1.Januar 2015 eine Pflegezeit, eine Familienpflegezeit oder eine
Freistellung fiir die auch aufierhéusliche Betreuung von minderjiahrigen pflegebedurfti-
gen nahen Angehorigen oder die Begleitung in der letzten Lebensphase in Anspruch ge-
nommen haben, wurde auf der Grundlage dieser Stichprobe eine untere Grenze der Inan-

spruchnahme von 68.288 Personen ermittelt.

Weitere Erkenntnisse werden vorliegen, wenn die Ergebnisse der vom BMFSF] in Auftrag
gegebenen wissenschaftlichen Untersuchung des Pflegezeitgesetzes und Familienpflege-

zeitgesetzes im kommenden Jahr vorliegen werden.
Die Evaluationsstudie zeigt, dass jedenfalls das Pflegeunterstiitzungsgeld bereits einen ho-

hen Bekanntheitsgrad bei den Betroffenen aufweist: Es ist 33 Prozent der Pflegebediirfti-

gen bzw. Angehorigen bekannt. Gleichzeitig gaben allerdings nur sechs Prozent der be-
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fragten Pflegehaushalte an, dass die Hauptpflegeperson oder ein anderer naher Angeho-
riger von der Moglichkeit einer beruflichen Freistellung - ob mit oder ohne Pflegeunter-
stiitzungsgeld — Gebrauch gemacht haben. Tabelle 5 zeigt, welche Griinde dafiir angege-
ben wurden, dass vom Recht auf berufliche Freistellung kein Gebrauch gemacht wurde.
Dabei wird deutlich, dass 55 Prozent der Befragten eine Auszeit deswegen nicht genom-
men haben, weil sie zur Bewiltigung der Situation nicht erforderlich war. Auch gaben
27 Prozent an, dass der Angehorige zum Zeitpunkt des Pflegeeintritts nicht abhédngig be-
schiftigt war. Damit sind zwei héufig bis sehr hiufig genannte Griinde fiir die Nicht-In-
anspruchnahme unabhingig von der konkreten Ausgestaltung des Leistungsanspruchs.
Nur 25 Prozent derer, die keine Freistellung in Anspruch nahmen, gaben zudem an, dass
der Grund fiir die Nichtinanspruchnahme war, dass der Anspruch nicht bekannt war. Dies
zeigt, dass keine hohen Hiirden zu bestehen scheinen, das Pflegeunterstiitzungsgeld, so-
fern es den Betroffenen bekannt ist und ein entsprechendes Bediirfnis besteht, in An-

spruch zu nehmen.

Tabelle 5: Griinde, warum die Méglichkeit zur beruflichen Freistellung (bis zu 10 Tagen) aufgrund kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung nicht genutzt wurde (Mehrfachnennungen waren méglich)

Griinde Angabe in Prozent

Der Anspruch war nicht bekannt 25
Die Auszeit war zur Bewailtigung der Situation nicht erforderlich 55
Der/die pflegende Angehorige war zum Zeitpunkt des Pflegeeintritts 27
nicht abhingig beschiftigt

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

Quelle: Evaluationsstudie BMG
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Unterstiitzung pflegender Angehoériger durch Mehrgenerationenhiduser

Die rund 450 vom BMFSF] geférderten Mehrgenerationenhéuser unterstiitzen ebenfalls
pflegende Angehorige bei der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege, indem sie neben Infor-
mations- und Beratungsangeboten fiir pflegende Angehorige auch Angebote zur Betreu-
ung von Pflegebediirftigen vorhalten und/oder solche Angebote ihrer Kooperations-

partner vermitteln.

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

Ziel der Gesetzgebung in der Pflege im Berichtszeitraum war es auch, zu einer weiteren
Entlastung und Starkung pflegender Angehdriger beizutragen. Mit dem PNG und insbe-
sondere mit dem PSGI wurden daher die Leistungen der Pflegeversicherung, die diese
Zielsetzung verfolgen, flexibilisiert und deutlich ausgeweitet. Dabei handelt es sich insbe-

sondere um folgende Mafinahmen:

Seit Inkrafttreten der entsprechenden Regelung des PNG am 30. Oktober 2012 wird Pfle-
gegeld zur Hilfte weitergezahlt, wenn Pflegebediirftige Kurzzeit- oder Verhinderungs-
pflege in Anspruch nehmen. Damit werden die pflegenden Angehoérigen entlastet, die
moglicherweise bislang Kurzzeit- oder Verhinderungspflege nicht in Anspruch genom-
men haben, weil sie auf das (von den Pflegebediirftigen an sie weitergeleitete) Pflegegeld

nicht vollstindig verzichten konnten.

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

bediirftigen oder deren Hauptpflegeperson bekannt ist.

Seit dem 1. Januar 2015 konnen Pflegebediirftige und ihre Angehérigen zudem den gan-
zen Jahresbetrag, der ihnen fir Verhinderungspflege zusteht, auch fiir Kurzzeitpflege ver-
wenden. Die entsprechende Zeitgrenze wurde fir diesen Fall von vier auf acht Wochen
erhoht. Umgekehrt kann die Halfte des Jahresbetrags fiir Kurzzeitpflege auch fiir Verhin-
derungspflege verwendet werden. Hier wurde die maximale Dauer der Inanspruchnahme

von vier auf sechs Wochen erhoht.

Beide Regelungen fiihren dazu, dass Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen sowohl fiir

Kurzzeit- als auch fiir Verhinderungspflege grofiere Zeitriume und hohere Geldbetrége
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zur Verfiigung stehen, wenn sie diese Leistungen nutzen wollen. Auch diese Mafnahme
tragt daher zur Entlastung pflegender Angehoriger bei. Tabelle 6 zeigt den Bekanntheits-
grad dieser neuen Regelungen. Die Befragungsergebnisse zeigen, dass bereits viele Be-
troffene iber die Moglichkeiten zur ausgedehnteren und flexibleren Inanspruchnahme
von Leistungen der Kurzzeit- und Verhinderungspflege informiert waren, dass aber an-
dererseits viele Pflegebediirftige und Angehorige offenkundig noch Informationsbedarf
haben.

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

Bekannilugad
Sechs Wochen Verhinderungspflege statt vier Wochen 36
Verhinderungspflege zu 100 Prozent einsetzbar fiir Kurzzeitpflege 40
Acht Wochen Kurzzeitpflege statt vier Wochen 26
Kurzzeitpflege zu 50 Prozent einsetzbar fiir Verhinderungspflege 27
Kurzzeitpflege auch in anderen geeigneten Einrichtungen 36

Quelle: Evaluationsstudie BMG

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

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

Mehr und mehr wird daher das Augenmerk nicht nur auf die Entlastung Pflegender gelegt
werden missen, sondern auch auf den Erhalt der Gesundheit dieser wichtigen Unterstiit-
zer. Bereits mit dem PNG wurde daher festgelegt, dass bei anstehenden Vorsorge- und
Rehabilitationsmafinahmen in der GKV die besonderen Belange pflegender Angehoriger
berticksichtigt werden sollen. Laut Evaluationsstudie ist 31 Prozent der Pflegebediirftigen

in Privathaushalten bzw. der Hauptpflegepersonen oder sonstigen dem Pflegebediirftigen
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nahestehenden Auskunftgebern der Anspruch auf eine Vorsorge- oder Rehabilitations-
mafinahme bekannt, allerdings haben nur sieben Prozent eine solche Mafnahme auch

bereits in Anspruch genommen.

Verbesserung der rentenversicherungsrechtlichen Absicherung (§ 44 SGB XI)

Mit dem PNG wurde auch die rentenversicherungsrechtliche Absicherung pflegender An-
gehoriger verbessert. Ab einem zeitlichen Aufwand von 14 Stunden pro Woche wurden
auch vorher schon je nach Zeitaufwand und Pflegestufe von der Pflegeversicherung Bei-
trage an die Rentenversicherung gezahlt. Neu eingefiihrt wurde die Regelung, dass die
14 Stunden auch durch die Addition des Pflegeaufwands fiir mehrere Pflegebediirftige er-
reicht werden kénnen. Damit werden seither insbesondere Personen besser gestellt, die

durch die Pflege mehrerer Angehoriger besonders stark belastet sind.

Einfiihrung von zusitzlichen Entlastungsleistungen fiir pflegende Angehoérige
(§§ 45b, 45¢c SGB XI)

Mit dem PSG I wurden im Rahmen der ambulanten Versorgung die niedrigschwelligen
Betreuungsangebote um sog. Entlastungsangebote erweitert. Diese dienen unter anderem
der Entlastung pflegender Angehoriger oder vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende. Sie beinhalten z. B. die Erbringung von Dienstleistungen, organisato-
rische Hilfestellungen oder gezielte Unterstiitzungsleistungen fir pflegende Angehorige
zur Bewiltigung des Pflegealltags. Zu den anerkennungsfihigen Entlastungsangeboten
gehort ausdriicklich auch eine Pflegebegleitung, die die vorhandenen Ressourcen und Fi-
higkeiten der pflegenden Angehorigen stiarken oder stabilisieren und ihnen eine auf ihre
individuelle Situation als nahestehende Pflegeperson abgestimmite, verlissliche Unter-
stitzung an die Seite stellen soll. Der neue Leistungsanspruch wurde zum 1. Januar 2015
eingefiihrt und bedarf der Umsetzung durch landesrechtliche Regelungen. Der Umset-
zungsstand ist hier je nach Bundesland unterschiedlich. Auf der Grundlage der Evaluati-
onsstudie kann davon ausgegangen werden, dass gleichwohl bereits etwa ein Drittel der
Pflegebediirftigen bzw. der Hauptpflegepersonen weif}, dass es nunmehr auch Entlas-
tungsangebote gibt, die gezielt auf Pflegepersonen ausgerichtet sind und diese entlasten

sollen.

Selbsthilfeforderung (§ 45d SGB XI)

Selbsthilfe hat eine wichtige unterstiitzende Funktion insbesondere fiir pflegende Ange-
horige: In Selbsthilfegruppen kénnen sich pflegende Angehorige mit anderen Betroffe-
nen austauschen und sich Anregungen fiir die eigene Situation holen. Selbsthilfeorgani-
sationen wiederum sind die Zusammenschliisse von Selbsthilfegruppen in Verbinden

und ein unverzichtbarer Bestandteil des Pflegesystems, denn sie verschaffen den Interes-
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sen Pflegebediirftiger und deren Angehorigen mit grofem Engagement Gehor. Selbsthil-
fekontaktstellen schliefilich sind oOrtlich oder regional arbeitende professionelle Bera-
tungsstellen. Aufgrund der Bedeutung der Selbsthilfe fiir die Pflegebediirftigen und ins-
besondere ihre pflegenden Angehorigen wurde mit dem PNG die Forderung der Selbst-
hilfe ausgeweitet. Jahrlich stehen seither 10 Cent pro Versicherten (insgesamt
rd. acht Mio. Euro) aus Mitteln der Pflegeversicherung zur Férderung von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen oder -kontaktstellen zur Verfiigung. Die Projekte sind von Lin-
dern und Kommunen hilftig mit zu finanzieren, denn die Forderung der Selbsthilfe ist
vorrangig Aufgabe der Linder und Kommunen. Dartiber hinaus soll die Férderung deut-
lich héher sein als die Forderung nach § 45d SGB XI. An der Kofinanzierung mangelt es
jedoch zum Teil, so dass die Ausschopfung der Mittel der Pflegeversicherung bislang nicht
den Umfang erreicht, der moglich wire (vgl. Tabelle 7). Hier sind Liander und Kommunen
aufgerufen, sich mit Blick auf die Unterstiitzung Pflegebediirftigen und ihrer Angehori-

gen kiinftig mehr zu engagieren.
Tabelle 7: Forderung der Selbsthilfe aus Mitteln der Pflegeversicherung - 2011 bis 2015 in Mio. Euro

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015

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

Quelle: BMG

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

angeben.

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

Die letzte Lebensphase des Pflegebediirftigen kann fiir pflegende Angehorige besonders
belastend sein. Einerseits kann der Pflegeaufwand steigen, andererseits gilt es, den Ab-
schied vorzubereiten und zu bewiltigen. Mit dem Pflegezeitgesetz wurde daher ein An-
spruch auf Freistellung von der Arbeit von bis zu drei Monaten zur Begleitung naher An-
gehoriger in der letzten Lebensphase eingefiihrt. Die Pflege muss dabei nicht in der hius-
lichen Umgebung stattfinden. So kdnnen nahe Angehorige z. B. auch wihrend eines Hos-

pizaufenthalts begleitet werden.

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

Um die Personalsituation in der Pflege zu sichern und zu verbessern, muss von den Pfle-
geeinrichtungen neues Personal gewonnen und vorhandenes Personal gehalten werden
(vgl. Kapitel 2.3.1). Dies umfasst auch Mafinahmen, die darauf zielen, den beruflichen All-
tag von Pflegekriften so zu gestalten, dass der Beruf an Attraktivitit gewinnt. Ein Schwer-
punkt wurde im Berichtszeitraum auf den Abbau von tiberfliissiger Biirokratie gelegt (vgl.
Kapitel 2.3.2), denn hier werden von vielen Pflegekriaften Moglichkeiten zur Verbesserung

der Arbeitssituation gesehen.

2.3.1. Gewinnung und Erhalt von Pflegepersonal

Die Bundesregierung hat im Berichtszeitraum bereits zahlreiche Mafnahmen initiiert,
um die Attraktivitdt der Arbeit in der Pflege zu férdern und mehr Menschen fiir den Pfle-

geberuf zu gewinnen.

Zahlung von Tarifl6hnen (§§ 84, 89 SGB XI)

Gute Arbeitsbedingungen in der Pflege liegen in der Verantwortung aller Beteiligten. Die
Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen haben einen entscheidenden Einfluss auf die At-
traktivitit der Pflegeberufe, so zum Beispiel durch eine angemessene Entlohnung der
Pflegekrifte. Der stindigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts folgend wurde da-
her auf Initiative des Pflegebevollmichtigten der Bundesregierung mit dem PSGI in
§§ 84 Abs. 2 Satz 5, 89 Abs. 1 SGB XI klargestellt, dass tarifvertraglich vereinbarte Entloh-
nungen der Beschiftigten sowie Entlohnungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelun-
gen in den Vergiitungsverhandlungen von den Pflegekassen und Sozialhilfetrigern stets
als wirtschaftlich anerkannt werden miissen. Fiir Pflegeeinrichtungen wurden damit An-
reize gesetzt, die Mitarbeiter entsprechend zu bezahlen. Die Leistungstriager (Pflegekassen,
Sozialhilfetrdger) haben nach §§ 84 Abs. 7, 89 Abs. 3 SGB XI das Recht, sich nachweisen zu
lassen, dass die finanziellen Mittel auch tatsdchlich bei den Beschéftigten in der von den
Leistungserbringern angegebenen Hohe ankommen. Um diesen Nachweis praktikabel
und zielfihrend auszugestalten, sind die Partner der Landesrahmenvertridge nach
§ 75 SGB XI aufgefordert, das nihere Verfahren festzulegen. Im Berichtszeitraum wurde
in den Lindern noch tiber die Umsetzung dieses gesetzlichen Auftrags verhandelt.

Die Evaluationsstudie hat zur Verbreitung der Zahlung von Tariflohnen erstmals belast-
bare Daten geliefert: Demnach werden in 45 Prozent der befragten stationidren Pflegeein-

richtungen3? die fest angestellten Mitarbeiter nach einem giltigen Verbandstarifvertrag

33 Die befragten stationiren Pflegeeinrichtungen verteilen sich zu 53 Prozent auf gemeinniitzige Tréger, zu
41 Prozent private Triager und zu 4 Prozent auf 6ffentliche Tréger. Die Verteilung wurde im Rahmen der
Gewichtung an die Daten der Pflegestatistik 2013 angepasst.
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(bzw. entsprechenden kirchlicher Arbeitsrechtsregelungen) und in 18 Prozent nach einem
Haustarifvertrag entlohnt, bei 37 Prozent der stationdren Einrichtungen erfolgte die Ent-
lohnung ohne tarifvertragliche Bindung. Im ambulanten Bereich stellte sich die Situation
folgendermafien dar: 25 Prozent der ambulanten Pflegedienste bezahlen ihre fest ange-
stellten Mitarbeiter nach einem glltigen Verbandstarifvertrag (bzw. entsprechenden
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen), 14 Prozent nach einem Haustarifvertrag und bei
59 Prozent der ambulanten Pflegedienste erfolgt die Entlohnung ohne tarifvertragliche
Bindung. Die Zahlen zeigen: Offensichtlich ist die Entlohnung nach Tarifvertrag oder ent-
sprechenden kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen im stationédren Bereich deutlich weiter

verbreitet als im ambulanten Bereich (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Bezahlung nach giiltigem Verbandstarifvertrag, nach Haustarifvertrag oder ohne tarifvertragliche Bin-
dung nach West und Ost (Angaben in Prozent gerundet; stationdr machten 1 Prozent, ambulant 2 Prozent der be-
fragten Pflegeeinrichtungen keine Angaben)

Bezahlung Stationire Pflegeeinrichtungen Ambulante Pflegeeinrichtungen
nach Tarif- & oo . - & oo . L8
= f‘: ot [=T) = f‘: D= =T3]
vertrag 4 g = ?:P g = g <5 £ = ?3? g = g
5§ © % £ e §8 5§ © % £ 2 ¥ T
S 2 =) £ B E S 2 5 o g B E
8 2 £ > £ 5A B F z S 5 A
> © 3 > © >
Gesamt 45 18 37 25 14 59
West 50 15 35 28 13 57
Ost 29 27 43 19 17 62

Quelle: Evaluationsstudie BMG
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Pflegemindestlohn (2. PflegeArbbV)

Die Bundesregierung hat durch die Gestaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
auch dafiir gesorgt, dass die Zahlung von Niedriglohnen in der Pflege bekdmpft wird. So
giltin der Altenpflege bereits seit 1. August 2010 ein spezieller Pflegemindestlohn, der seit
dem 1. Januar 2015 (auf der Grundlage der Zweiten Verordnung iiber zwingende Arbeits-
bedingungen fiir die Pflegebranche - Zweite Pflegearbeitsbedingungenverordnung -
2. PflegeArbbV) auch die ambulante Krankenpflege erfasst. Der Pflegemindestlohn be-
tragt derzeit 9,75 Euro in den alten bzw. 9,00 Euro in den neuen Landern (ohne Berlin) und
liegt damit deutlich tiber dem allgemeinen, bundesweiten gesetzlichen Mindestlohn (bis
Ende 2016: 8,50 Euro; ab 1. Januar 2017: 8,84 Euro). Er gilt seit dem 1. Januar 2015 grund-
satzlich fir alle Arbeitnehmer in Pflegebetrieben. Dabei orientiert sich der persénliche
Geltungsbereich nicht an der formalen Qualifikation. Ankniipfungspunkt ist jedoch wei-
terhin die pflegerische und teilweise auch betreuende Tétigkeit. Im Gegensatz zur Vor-
gangerverordnung stellt aber die 2. PflegeArbbV nicht mehr darauf ab, ob die Arbeitneh-
merin oder der Arbeitnehmer iiberwiegend pflegerische Tétigkeiten ausiibt, sondern es
wird insoweit eine typisierende Betrachtungsweise vorgenommen. Gruppen, die typi-
scherweise keine pflegerischen Tatigkeiten ausiiben, sind vom Pflegemindestlohn ausge-
nommen (hier gilt der allgemeine gesetzliche Mindestlohn). Seit 1. Oktober 2015 gilt der
Pflegemindestlohn auch fiir die zusétzlichen Betreuungskrafte (§ 87b SGB XI). Der Pflege-
mindestlohn wird zum 1. Januar 2017 nochmals angehoben und dann 10,20 Euro/Stunde

(alte Linder und Berlin) bzw. 9,50 Euro/Stunde (neue Lander) betragen.

Der Pflegemindestlohn sorgt fiir eine untere Grenze in der Bezahlung fiir Menschen, die
im Pflegebereich arbeiten und verhindert damit Lohndumping. Es ist aber wichtig, darauf
hinzuweisen, dass Altenpflegefachkrifte regelméfiig deutlich héhere Lohne als den Pfle-

gemindestlohn erhalten.

Pflegeberufereformgesetz

Durch demografische und epidemiologische Entwicklungen sowie Verdnderungen in den
Versorgungsstrukturen wandeln sich die Anforderungen an die pflegerische Versorgung
und an das Pflegepersonal. Mit dem Entwurf des Pflegeberufereformgesetzes, der in ge-
meinsamer Federfiihrung mit dem BMFSF] und enger Abstimmung mit den Lindern er-
arbeitet wurde, soll die langjihrig vorbereitete Reform der Pflegeberufe umgesetzt wer-
den. Ausgehend von dem Koalitionsvertrag fiir die 17. Legislaturperiode, die Pflegeausbil-
dungen in der Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege grundlegend zu modernisieren
und zusammenzufiihren, sind notwendige Vorarbeiten geleistet worden. Die Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Pflegeberufe“ hat im Mirz 2012 Eckpunkte zu
wesentlichen Aspekten einer Ausbildungsreform in den Pflegeberufen vorgelegt. Sie be-

inhalten grundlegende Weichenstellungen, in dem ein neues Pflegeberufereformgesetz
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geschaffen werden soll, das das Altenpflegegesetz und das Krankenpflegegesetz ablost, die
Altenpflegeausbildung, die Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung und die Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegeausbildung zu einer generalistisch ausgerichteten Pflege-
ausbildung zusammenfiihrt und eine neue hochschulische Pflegeausbildung einfiihrt. Er-
gidnzend haben sich die Bundeslinder durch Beschliisse der Gesundheitsministerkonfe-
renz und Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2012 wiederholt fiir eine Zusammenle-
gung der Pflegeberufe und eine einheitliche, generalistisch ausgerichtete Pflegeausbil-
dung ausgesprochen. Ein gemeinsam vom BMG und BMFSFJ in Auftrag gegebenes For-
schungsgutachten hat Ende 2013 eine umfassende Kostenerhebung der derzeitigen Ge-
sundheits- und (Kinder-) Krankenpflegeausbildung und Altenpflegeausbildung in
Deutschland sowie eine valide und differenzierte Kostenschitzung fiir eine generalisti-
sche Pflegeausbildung mit Ausblick auf eine erginzende Ausbildung an Hochschulen vor-
gelegt. Auf der Grundlage dieser Vorarbeiten wurde in der Folge der Gesetzentwurf fiir

ein Pflegeberufereformgesetz erarbeitet.

Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege

Bund, Linder und Verbdande haben im Rahmen der bereits Ende 2012 gestarteten ,, Ausbil-
dungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege® eine Vielzahl von Mafnahmen verein-
bart, die die Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Altenpflege férdern und die Attraktivi-
tit des Berufs- und Beschiftigungsfeldes erhdhen sollen. Von den vereinbarten rund
240 Mafdnahmen in zehn Handlungsfeldern waren einige auf die Laufzeit der Offensive
bis Ende 2015 befristet, viele jedoch auf eine dauerhafte Umsetzung angelegt. Zu den we-

sentlichen Vereinbarungen gehéren u. a.:

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

e die Hoherqualifizierung von bis zu 4.000 Pflegehelfern zur Altenpflegefachkraft,

e die Wiedereinfithrung der Forderung auch des dritten Umschulungsjahres durch
die Bundesagentur fiir Arbeit bei gleichzeitiger Stirkung der Méglichkeit zur Aus-
bildungsverkiirzung bei entsprechenden Vorkenntnissen sowie

e Mafdnahmen zur Steigerung der Attraktivitdt des Berufsfeldes, z. B. durch verbes-
serte Gesundheitsférderung, einen ausgewogenen Personalmix, leistungsgerechte
Verglitung und eine gemeinsame Kampagne zur verstarkten Wertschitzung dieses
Berufsfeldes in der Gesellschaft.

Die Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive zeigt bereits erhebliche Erfolge: Im zwei-
ten Umsetzungsjahr, dem Schuljahr 2013/2014, wurde eine Steigerung der Neueintritte in

die Ausbildung um rd. 14 Prozent gegenliber dem Vorjahr erreicht. Auch fiir das Schuljahr

34 Der Gesetzentwurf befindet sich in den parlamentarischen Beratungen.
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2014/2015 konnte die Zahl der Ausbildungseintritte auf insgesamt sehr hohem Niveau
gehalten werden. Nach vorlaufigen Erkenntnissen ist fiir 2015/2016 erneut von einer Stei-
gerung auszugehen. Die Gesamtzahl der Schiiler in der Altenpflegeausbildung ist nach
den Daten der Schulstatistik im Berichtszeitraum um rd. 31 Prozent auf einen neuen
Hochststand von 68.000 im Schuljahr 2015/2016 gestiegen. Zu dieser positiven Entwick-
lung hat die Férderung der beruflichen Weiterbildung in die Altenpflege in erheblichem
Umfang beigetragen: Im Schuljahr 2015/2016 wurde rund jede vierte Ausbildung (hier:

nur Neueintritte) zur Altenpflegefachkraft als Umschulung gefordert.

Ein weiteres, wichtiges Ziel dieser Offensive aller Vereinbarungspartner war, die oft kriti-
sierten Personalschliissel in der stationiren Pflege zu Uberpriifen, d. h. ob die Vorgaben
die heutigen Entwicklungen und Anforderungen an das Beschiftigungsfeld Altenpflege
hinreichend berticksichtigen und wie gréflere Unterschiede zwischen den Lindern ver-
mieden werden konnen. Die Vorarbeiten kénnen auch hilfreich dabei sein, den an die
Pflegeselbstverwaltung gerichteten Auftrag zur Entwicklung und Erprobung eines Perso-
nalbemessungsverfahrens (§ 113c SGB XI) erfolgreich abzuschlieffen (vgl. Kap.4 Aus-
blick).

Personalbemessungsverfahren

Mit dem PSG II vom 21. Dezember 2015 wurde der Pflegeselbstverwaltung auf Bundes-
ebene der Auftrag zur Entwicklung und Erprobung eines Personalbemessungsverfahrens
bis zum 30. Juni 2020 erteilt. Konkret ist ein strukturiertes, empirisch abgesichertes und
valides Verfahren fiir die Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen auf der Basis des
durchschnittlichen Versorgungsaufwands fur direkte und indirekte pflegerische Maf}-
nahmen sowie fiir Hilfen bei der Haushaltsfithrung unter Bertiicksichtigung der fachli-
chen Ziele und Konzeption des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs zu erstellen. Hierzu
sind einheitliche Maf3stdbe zu ermitteln, die insbesondere Qualifikationsanforderungen,
quantitative Bedarfe und die fachliche Angemessenheit der Mafinahmen beriicksichtigen.
Alle dazu erforderlichen Schritte haben im Einvernehmen mit dem BMG und dem
BMEFSE] stattgefunden. Das BMG stimmt sich dabei mit dem Patientenbeauftragten und

Pflegebevollmichtigten der Bundesregierung ab.
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Mafinahmen der Offentlichkeitsarbeit

Im Berichtszeitraum hat die Bundesregierung eine Reihe von Mafynahmen ergriffen, um
das Augenmerk auf Pflegeberufe zu lenken und die Attraktivitit der Pflegeberufe zu er-
hoéhen. Darunter ist die Aktion ,Ich pflege, weil...“, womit Pflegenden eine Plattform ge-
geben wurde, auf der diese Motivation und Griinde fiir ihre Tatigkeit in der Pflege darstel-
len konnten.*> Im Dezember 2014 hat das BMG zudem das Magazin Pflegewelten verof-

fentlicht, in dem ein neuer Blick auf die Pflege ermd&glicht wurde.

Das BMG hat in den Jahren 2013 und 2014 den , Zukunftstag“ dem Themenfeld der Pfle-
geberufe gewidmet. In beiden Jahren gab es hierzu Ministertermine und Vor-Ort-Ter-
mine mit Schiilern. Im Jahr 2014 haben Schiilerreporter und -reporter Pflegeberufe live
kennengelernt und ausprobiert. Dabei sind von Schiilern fiir Schiiler Informationsfilme
tiber Berufe in der Pflege entstanden, die u. a. auf dem youtube Kanal des BMG und auf

www.ich-pflege-weil.de zu sehen sind.

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

zu tragen und die Berufsbilder in der Pflege aufzuwerten.

In der Kampagne des BMG "Wir starken die Pflege" hat das Thema Pflegeberufe einen ho-
hen Stellenwert. So hat das BMG 2015 in einer reprdsentativen Umfrage mit infratest

dimap in der Bevolkerung auch den Stellenwert von Pflege in der Gesellschaft erfragt.

Zudem ist eine Multimedia-Reportage entstanden, in der das Berufsbild der zusétzlichen

Betreuungskraft in der Altenpflege vorgestellt wird.

Werkstattgesprich ,,Fachkriftepotenzial heben

Auch die Gestaltung der Arbeitsbedingungen ist ein wichtiger Einflussfaktor, wenn es um
die Attraktivitit von Pflegeberufen geht. Der Pflegebevollmachtigte der Bundesregierung,
Staatssekretdr Laumann, lud hierzu am 17. November 2015 zu einem Fachgesprach zum
Thema "Fachkriftepotenziale heben" ein. Experten aus der Praxis aus ganz Deutschland,
u. a. aus Pflegeeinrichtungen und von Leistungstragern (Pflegekassen und Sozialhilfetra-
ger), diskutierten tiber die Frage, wie in der Altenpflege unfreiwillige Teilzeitstellen redu-
ziert und in Vollzeitstellen umgewandelt werden kénnen. Die vom Pflegebevollméchtig-
ten der Bundesregierung in Auftrag gegebene Studie des IAB hatte gezeigt, dass es vor al-
lem in Ostdeutschland einen hohen Anteil an Pflegekriften gibt, die eigentlich eine Voll-

zeittitigkeit suchen, diese aber nicht finden.3¢

35 http://www.ich-pflege-weil.de/
36 www.bundesgesundheitsministerium.de/PM Studie-Altenpflege
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Einen wesentlichen Grund fiir Teilzeitbeschiftigungen sah der Grofiteil der Experten im
Lebensrhythmus der Pflegebediirftigen und der Tagesstruktur in der Pflege: Dies fiithre zu
Arbeitsspitzen, etwa bei der morgendlichen Grundpflege und den Mahlzeiten. Unterneh-
men mit einer guten Arbeitsorganisation gelinge es dennoch, in den ambulanten und sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen eine tiberdurchschnittlich hohe Vollzeitquote fiir Pflege-
fachkrifte zu realisieren. Erschwert wiirde dies allerdings neben der koérperlichen Belas-
tung oft auch durch Defizite bei der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Ein weiterer
wichtiger Hebel zur Erhohung der Vollzeitbeschiftigung sei die Vereinbarung besserer
Personalschliissel und héherer Pflegevergiitungen auf Einrichtungsebene. Einrichtungen,

die Einzelverhandlungen und ggf. Schiedsverfahren fiihrten, seien hier klar im Vorteil.

Auch wurde diskutiert, ob Gesamtversorgungsvertriage und ein damit verbundener, tiber-
greifender Personaleinsatz ungewollte Teilzeitarbeit reduzieren kénnen. Nach Aussage
der Leistungstrager waren hierzu nicht zwingend Gesamtversorgungsvertrige notwen-
dig, da das Personal in Pflegeeinrichtungen auch unabhédngig vom Vorliegen eines Ge-
samtversorgungsvertrages fiir unterschiedliche Leistungsarten und in unterschiedlichen
Einrichtungstypen eingesetzt werden kdnne. Voraussetzung ist, dass der Personalaus-
tausch zwischen den verschiedenen selbstindig wirtschaftenden Einrichtungen inner-
halb der mehrgliedrigen bzw. Verbundeinrichtung durch eine klare rechnungsméfiige

Abgrenzung zur Feststellung der Kosten des Personaleinsatzes nachvollziehbar ist.

Mafdnahmen zur Gewinnung von Pflegepersonal im Ausland
Eine der Moglichkeiten dem Fachkridftemangel zu begegnen, ist auch die Gewinnung von

Fachkriften aus den EU-Mitgliedstaaten und Drittstaaten.

Deutschland bemiiht sich darum, in geeigneten Lindern Auszubildende fiir eine Pflege-
ausbildung zu gewinnen. Gerade in Lindern mit hoher Arbeitslosigkeit interessieren sich
motivierte und gut qualifizierte Pflegekrifte dafiir, eine Beschiftigung in Deutschland
aufzunehmen. Das im Ausland gewonnene Pflegepersonal kommt aus der EU sowie aus
ausgewahlten Drittstaaten. Beispielsweise gewinnt die ZAVim Rahmen des Projekts
»1riple Win“¥” Pflegekrifte aus Bosnien-Herzegowina, Serbien, den Philippinen und Tu-
nesien fiir den deutschen Arbeitsmarkt.

Durchgefiihrte Projekte zeigen, dass die Anerkennung und Integration von Fachkriften
aus dem Ausland nur dann gelingen kann, wenn sie insbesondere auf ihrem Weg durch
das Anerkennungsverfahren, beim Spracherwerb und in der Entwicklung eines altenpfle-

gerischen Berufsverstdndnisses intensiv und individuell begleitet werden.

37 http://www.cimonline.de/de/profil/2382.asp
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Anerkennung von Berufsabschliissen, die im Ausland erworben wurden

Transparente und ziigige Verfahren zur Anerkennung auslidndischer Berufsabschliisse
sind ein wichtiges Instrument, um Arbeitsplétze in der Pflege fiir Menschen aus anderen
Lindern attraktiv zu machen. Wer in Deutschland in der heilkundlichen Pflege als Ge-
sundheits-und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder Altenpflege-

rin/Altenpfleger ohne Einschrinkung titig sein will, braucht eine staatliche Erlaubnis.

Regelungen zur Anerkennung der jeweiligen Berufsqualifikationen, die zur Erteilung der
staatlichen Erlaubnis fiihren, sind in den entsprechenden Berufsgesetzen (Krankenpfle-
gegesetz einschlieff)lich Ausbildungs- und Priiffungsverordnung fiir die Berufe in der

Krankenpflege, Altenpflegegesetz) enthalten.

Am 1. April 2012 ist das Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im
Ausland erworbener Berufsqualifikationen (Anerkennungsgesetz) *8 in Kraft getreten, mit
dem Strukturen und Verfahren zur Bewertung und Nutzung von im Ausland erworbenen
Qualifikationen fiir zusitzliche Berufsgruppen gedffnet wurden. Ein erster Bericht zum
Vollzug dieses Gesetzes wurde im April 2014 vorgelegt. Der zweite Bericht®® folgte im
Jahr 2015 und wird im Jahr 2016 durch den dritten Bericht* zum Anerkennungsgesetz
aktualisiert. Die Berichte zeigen, dass der Informationsbedarf im Bereich Gesundheits-
/Krankenpflege und Altenpflege bei Interessierten hoch (Platz 2 und 9 der aufgerufenen
Berufsprofile beim Portal ,,Anerkennung in Deutschland“) und der Bedarf in Pflegeein-
richtungen nach wie vor vorhanden ist. Allerdings erwerben die Absolventen einer aus-
landischen Pflege-Ausbildung in Deutschland héufig eine Anerkennung als Gesundheits-
und Krankenpfleger/in, auch wenn sie zunichst eine Tatigkeit in der Altenpflege anstre-
ben, weil tiber die Anerkennung aufgrund des vorhandenen Referenzberufs (sog. Entspre-
chungsberuf) entschieden wird. Hier ist mafRgeblich, tiber welche Berufsqualifikation die
Anerkennungsbewerber konkret verfligen. Anlaufschwierigkeiten speziell in der Alten-
pflege bestitigt auch die amtliche Statistik: Seit Inkrafttreten des Anerkennungsgesetzes
wurden lediglich 196 Antrige in der Altenpflege gestellt, von denen bis Ende 2015 63 ne-

gativ beschieden werden mussten (s. im Einzelnen Kapitel 3.10.8).

Zur Unterstlitzung speziell auch fiir Anerkennungssuchende und Arbeitgeber hat das

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, in Kooperation mit dem Bundesministerium

38 Vom 6. Dezember 2011, BGBI. I, S. 2515.
39 https://www.anerkennung-in-deutschland.de/html/de/1710.php
40 www.anerkennung-in-deutschland.de/html/de/anerkennungsbericht2016.php
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fiir Bildung und Forschung sowie der Bundesagentur fiir Arbeit das Férderprogramm ,In-
tegration durch Qualifizierung (IQ), initiiert.#* Mit diesem Programm werden seit 2011
begleitende Unterstiitzungsstrukturen fiir die Umsetzung des Anerkennungsgesetzes an-
geboten und bundesweit rund 100 regionale Beratungsstellen zur Anerkennung im Aus-
land erworbener Berufsabschliisse und zum Thema Qualifizierung gefordert. Die Berater
dieser Erstanlaufstellen informieren Anerkennungssuchende, verweisen an die zustandi-
gen Stellen, bieten Schulungen fiir Fachkrifte der Regelinstitutionen an und zeigen Qua-
lifizierungswege auf. Sie ibernehmen zudem eine Lotsenfunktion im Anerkennungsver-
fahren, nicht nur fir Arbeitskrifte mit auslandischen Qualifikationen, sondern auch fiir
Arbeitgeber. Sie informieren und beraten zum Verfahren, priifen die Antragsberechti-
gung, fihren Vorprifungen der Unterlagen durch und nehmen eine Ersteinschitzung
zum Referenzberuf vor, verweisen an die zustindigen Stellen, unterstiitzen bei der An-
tragstellung sowie den notwendigen Formalititen und begleiten wihrend des gesamten
Anerkennungs- und Bewertungsverfahrens. Gleichzeitig informieren sie tiber Qualifizie-
rungs-, Weiterbildungs- und Sprachférderungsmoglichkeiten. Da die Beratungsstellen
nur im Inland titig sind, werden jedoch nur potentielle Arbeitgeber, nicht jedoch die Pfle-

gekrdfte im Ausland erreicht.

Anforderungs- und Qualifikationsrahmen

Im September 2013 wurde der durch das BMFSFJ geférderte und von der Fachhochschule
Bielefeld und dem Deutschen Institut fiir angewandte Pflegeforschung in Kéln entwi-
ckelte und erprobte ,Anforderungs- und Qualifikationsrahmen fiir den Beschéftigungs-
bereich der Pflege und persénlichen Assistenz dlterer Menschen“ der Fachoffentlichkeit
zur Verfugung gestellt#? Der Qualifikationsrahmen beschreibt als Referenzsystem erst-
mals konkret die erforderlichen Aufgaben- und Verantwortungsbereiche in der Pflege
sowie das dafiir notwendige Wissen und Koénnen auf acht voneinander abgrenzbaren
Qualifikationsniveaus. Dartiber hinaus sind auf dieser Grundlage im Projekt Instrumente
der Personal- und Teamentwicklung fiir die Einrichtungen der Altenhilfe entstanden, die
ebenfalls erprobt und evaluiert worden sind. Damit kann eine differenzierte Personal-
und Teamentwicklung in den Einrichtungen der Pflege unterstiitzt und so der sorgsame

Umgang mit den knapper werdenden personellen Ressourcen geférdert werden.

Zu den Instrumenten gehoren Teamgespriche, die auf der Grundlage der Beschreibun-
gen des Qualifikationsrahmens gefiihrt und ausgewertet werden und die den Verant-
wortlichen einen differenzierten Einblick in die Verantwortungsiibernahme und Aufga-

benverteilung in qualifikationsheterogenen Teams geben sollen.

4 ygl. http://netzwerk-ig.de/netzwerk-ig.html (22.04.15)
42 Abschlussbericht: http://www.dip.de/fileadmin/data/pdf/projekte/01Anforderungs und Qualifikati-
onsrahmen 09 2013.pdf
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Ausgewahlte Forschungsvorhaben zu dieser Thematik werden im Anhang A aufgefiihrt.

2.3.2. EntbUrokratisierung

Der Abbau von Biirokratie in der Pflege ist ein wichtiges Anliegen und besonderer
Schwerpunkt der Arbeit des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Es gilt, die blirokrati-
schen Belastungen der Pflegekrifte auf das Maf? zu reduzieren, das notwendig ist, um die
Qualitit in der Pflege sicherzustellen. Durch die Verringerung des Aufwandes fiir Doku-
mentation soll den Pflegekriften mehr Zeit fir die eigentliche Pflege und Betreuung zur
Verfiigung stehen. Um dies zu erreichen, hat das BMG im Juni 2011 die Stelle einer Om-
budsperson zur Entbiirokratisierung in der Pflege eingerichtet. Damit wurde eine zentrale
Anlaufstelle fiir diejenigen, die sich mit konkreten Vorschldgen zur Entbiirokratisierung
in der Pflege am Reformprozess beteiligen wollen, geschaffen. Die im Rahmen dieses Be-
teiligungsprozesses erarbeiteten Empfehlungen haben Eingang in die Gesetzgebung ge-
funden. So wurden Vereinfachungen im Zusammenhang mit der Durchfiihrung von
Qualitatsprifungen der ambulanten Pflegedienste, bei den Verfahren zur Bewilligung
und Abrechnung der héuslichen Krankenpflege sowie bei wohnumfeldverbessernde

Mafnahmen von Pflegebediirftigen mit dem PNG (2012) umgesetzt.

Viele Hinweise und Vorschlige im Verfahren, die insbesondere von Pflegekriften unter-
breitet wurden, bezogen sich auf die Vermeidung tberfliissiger Dokumentationspflich-
ten. Mit deren Abbau konnten die Motivation der Pflegekrifte und ein zielgerichtetes
Handeln im Pflegealltag gestarkt und zeitliche Ressourcen fir die direkte Pflege und Be-

treuung gewonnen werden.

Im Rahmen des vom BMG geférderten Projektes ,,Praktische Anwendung des Struktur-
modells - Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation in der ambulanten und stationi-
ren Langzeitpflege“ haben daher in den Jahren 2013/2014 26 stationire Pflegeeinrichtun-
gen und 31 ambulante Pflegedienste (Berlin, Brandenburg, Schleswig-Holstein, Nord-
rhein-Westfalen, Bayern, Niedersachsen, Baden-Wirttemberg) eine einfachere Doku-
mentation erprobt (sog. ,Strukturmodell“). Die Ergebnisse des Projekts wurden am 15. Ap-
ril 2014 veroffentlicht.®® Das erfolgreich erprobte Verfahren begrenzt die Pflegedokumen-
tation demnach auf ein fachlich und rechtlich notwendiges Maf. Zeitliche Ressourcen

werden fir die direkte Pflege und Betreuung gewonnen. Das Strukturmodell bietet eine

4 www.bundesgesundheitsministerium.de/Abschlussbericht-Entbuerokratisierung
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gute Voraussetzung fiir eine standardisierte Pflegedokumentation und lasst dennoch not-

wendige einrichtungsspezifische Varianten zu.

Um das Strukturmodell weiter in die Praxis bringen zu kénnen, wurden im Jahr 2014 ein
Ergédnzungsprojekt des BMG zur Erstellung einer Verfahrensanleitung zum Strukturmo-
dell finanziell geférdert und drei von GKV-Spitzenverband, BAGFW und bpa gemeinsam
geforderte Informations-Workshops zur Entwicklung einer Implementierungsstrategie
zur bundesweiten Einfithrung des Strukturmodells durchgefiihrt. Ende 2014 Gibernahm
der Pflegebevollméichtigte der Bundesregierung die Verantwortung fiir eine flichende-
ckende Einfiihrung (Implementierungsstrategie) des Strukturmodells in ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen. Ziel war die bundesweite Einfiihrung, mindestens je-
doch das Erreichen eines Viertels der rd. 25.000 ambulanten Pflegedienste und stationi-
ren Pflegeeinrichtungen bis zum Ende des Projekts. Das Projekt war zundchst mit einer
Laufzeit bis Mitte Dezember 2015 geplant und wurde bis Mitte Juni 2016 verlangert, nach-
dem bereits Mitte 2015 die Mindestzielmarke von 25 Prozent Beteiligung der Pflegeein-

richtungen erreicht worden war.

Das IGES-Institut richtete im Auftrag des Pflegebevollméichtigten der Bundesregierung
das ,,Projektbiiro Einfithrung des Strukturmodells zur Entblirokratisierung der Pflegedo-

kumentation (Ein-STEP)“4 ein.

Im Jahr 2015 wurden vom Projektbiiro 650 von den Verbidnden der Einrichtungstriger
benannte Multiplikatoren geschult, um das Modell gezielt in die Pflegeeinrichtungen zu
bringen. Die Multiplikatoren schulen auf der Grundlage von durch das Projektbiiro ent-
wickelten einheitlichen Schulungsunterlagen Pflegekrifte und unterstiitzen Einrichtun-
gen bei der Einfithrung des Modells. Das Projektbiiro erstellte auflerdem gemeinsam mit
Branchenverbinden einen Leitfaden fiir Hersteller von Dokumentationssystemen zur
Umsetzung des Strukturmodells bei der Anpassung ihrer EDV- oder papierbasierten Pro-
dukte.

Zur Begleitung und Unterstiitzung vor Ort wurden in allen Bundesldndern Kooperations-
gremien ins Leben gerufen, in denen Verbdnde der Einrichtungs- und Kostentréger, der
Kommunen und Pflegeberufe vertreten sind und an deren Sitzungen das Projektbiiro teil-
nimmt. Auch die Priifinstanzen tragen das Projekt in vollem Umfang mit. Die Medizini-
schen Dienste der Krankenkassen haben samtliche Priifer mit Unterstiitzung des Projekt-
biiros geschult. An den Schulungen nahmen zudem zahlreiche Mitarbeiter aus den Hei-

maufsichten sowie dem Priifdienst der PKV teil.

4“4 www.ein-step.de
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2.4.

Zur Unterstiitzung des Projektes fithrte der Pflegebevollmachtigte der Bundesregierung
in 15 Stiddten Informationsveranstaltungen durch, zu denen sdmtliche stationiren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen eingeladen wurden und an denen insgesamt mehr als
5.000 Vertreter aus der Pflegepraxis teilnahmen. Das neue Dokumentationskonzept fin-
det bundesweit sehr grofien Anklang in den Pflegeeinrichtungen. Bis 18. Dezember 2015
hatten sich bereits 8.104 stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen als Teilnehmer
registrieren lassen, das entspricht einem Drittel simtlicher Pflegeeinrichtungen in
Deutschland. Das Projekt wird bis Oktober 2017 fortgefiihrt und auf Tages- und Kurzzeit-

pflegeeinrichtungen ausgeweitet.

Starkung der ambulanten Versorgung

Altere, pflegebediirftige Menschen wollen méglichst lange in ihrer eigenen Wohnung, ih-
rem eigenen Haus und in der gewohnten Umgebung leben. Um dies zu gewéhrleisten,
sind zum einen angemessene, moglichst barrierefreie/ -arme Wohnungen sowie altersge-
rechte, sozialraumorientierte Quartiere notig. Zum anderen muss insbesondere die Pfle-
geversicherung angemessene Leistungen anbieten, um den Verbleib zu Hause so weit wie

moglich zu unterstitzen.

2.4.1. Forderung von Wohnraum und altersgerechten Quartieren

Stidtebauforderung zur Anpassung des Wohnungsbestands

Im Rahmen der Stiadtebauférderung ist die Barrierefreiheit in den Stadtquartieren als ein
wichtiges Ziel in der Verwaltungsvereinbarung von Bund und Landern verankert. So ist
bereits seit 2007 festgehalten, dass die vom Bund den Landern zur Verfiigung gestellten
Finanzhilfen aller Stidtebauférderprogramme grundsétzlich auch zur barrierefreien Ge-
staltung des Wohnumfeldes in den Stadtquartieren eingesetzt werden kénnen (Praam-
bel). Die Finanzhilfen zur Stidtebaufoérderung werden auf der Grundlage von Arti-
kel 104 b GG den Lindern zugewiesen. Die Durchfiihrung der Stidtebauférderungspro-
gramme liegt bei den Landern und Gemeinden. Mit der Verwaltungsvereinbarung 2015
wurden die Belange der Barrierearmut und -freiheit erneut gestérkt, die Férdermoglich-
keit wurde als Forderschwerpunkt in allen Programmen explizit benannt. Als Beispiel zu
nennen ist hier u. a. das Stidtebauférderungsprogramm ,Soziale Stadt®. Hiermit unter-
stltzt der Bund die Stabilisierung stadtebaulich, wirtschaftlich und sozial benachteiligter
und strukturschwacher Stadt- und Ortsteile. Stadtebauliche Investitionen in das Woh-

numfeld, in die Infrastrukturausstattung und in die Qualitit des Wohnens sorgen fiir
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mehr Generationengerechtigkeit sowie Familienfreundlichkeit im Quartier und verbes-
sern die Chancen aller dort Lebenden auf Teilhabe und Integration. Foérderfahig sind auch
Mafinahmen fiir eine barrierefreie, soziale Infrastruktur. Das Stiddtebauférderungspro-
gramm , Soziale Stadt” dient dem Ziel, lebendige Nachbarschaften zu beférdern und den
sozialen Zusammenhalt zu stirken. In Erginzung erarbeitet die Bundesregierung eine res-
sortiibergreifende Strategie ,,Nachbarschaften stirken, Miteinander im Quartier”, mit der
die fachiibergreifende Zusammenarbeit in den Quartieren noch besser unterstiitzt wer-
den soll. Die Bundesregierung wird dafiir die soziale Stadtentwicklung in den kommen-
den Jahren bis 2020 mit zusétzlichen 300 Mio. Euro jahrlich unterstiitzen. 10 Mio. Euro
sind dabei fiir die Umsetzung der ressortiibergreifenden Strategie vorgesehen, mit dem
Ziel der ressortiibergreifenden und gemeinsamen Foérderung von Mafinahmen und Pro-

grammen.

KfW-Programm , Altersgerecht Umbauen”

Im Oktober 2014 hat die Bundesregierung neben dem bestehenden Darlehensprogramm
aus Eigenmitteln der staatlichen Bank Kreditanstalt fir Wiederaufbau (KfW) die Zu-
schussforderung im KfW-Programm ,Altersgerecht Umbauen® wieder eingefiihrt. So
koénnen private Eigentlimer und Mieter Zuschiisse beantragen, um Barrieren in Wohn-
gebiduden abzubauen und/oder den Schutz vor Wohnungseinbruch zu erh6hen. Ein Ab-
bau von Barrieren kann auch Menschen mit Demenz helfen, z. B. durch die Férderung
des Abbaus von Schwellen oder durch die Férderung von Farbkonzepten. Der Bund
stellte dafiir in den Jahren 2014 und 2015 Programmmittel in Hohe von insgesamt

54 Mio. Euro fiir Investitionszuschiisse zur Verfiigung.

Zudem wurden im November 2015 die Férderbedingungen im Programm ,,Altersgerecht
Umbauen® verbessert und die Forderhéhe auf 10 Prozent angehoben. Weiterhin konnen
Mafinahmen zum Einbruchschutz nunmehr unabhingig von einem altersgerechten
Umbau geférdert werden. Seit April 2009 haben Bund und KfW mit zinsverbilligten Dar-
lehen und Investitionszuschiissen so den altersgerechten Umbau von mehr als
190.000 Wohnungen geférdert (Stand: 31. Dezember 2015).

Biindnis fiir bezahlbares Bauen und Wohnen

Im Jahr 2015 wurde im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz,
Bau und Reaktorsicherheit (BMUB) im Juli 2014 ins Leben gerufenen ,Biindnisses fiir be-
zahlbares Wohnen und Bauen*® eine Arbeitsgruppe ,,Altersgerechter Umbau im Quartier”
eingerichtet. Ziel der AG war die Erarbeitung von Handlungsempfehlungen fiir die Ver-
besserung des altersgerechten Wohnens fiir alle Generationen. Dabei ging es zundchst
primir um das Ziel eines Abbaus von Barrieren durch altersgerechten Umbau. Erortert

wurden nicht nur MafSnahmen an einzelnen Wohngebiduden, sondern auch Ansitze auf
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Quartiersebene: ,Vom Gebdude zum Quartier.” Dazu zdhlen z. B. eine altersgerechte Aus-
stattung entsprechender Infrastrukturangebote, Anlaufstellen fiir dltere Menschen sowie
Kommunikations- und Begegnungsmoglichkeiten. Schwerpunkte waren auch Fragen,
wie Beratungsinfrastrukturen geférdert, Vernetzungsstrukturen im Quartier gestdrkt
und wie alle wichtigen Akteure fiir die Anforderungen an eine altersgerechte Wohn-
raum- und Quartiersentwicklung sensibilisiert werden konnen. Zu den Themen wurden
Handlungsempfehlungen erarbeitet, die sich an verschiedene foderale Ebenen richten.
Die Grundlagen fiir eine stirkere Einbettung des altersgerechten Umbaus in die Quar-
tiersentwicklung wurden aktuell bereits mit einem Einbezug des Ansatzes im KfW-Pro-

gramm ,Energetische Stadtsanierung” gelegt.

Soziale Wohnraumfoérderung

Im Rahmen der Sozialen Wohnraumférderung der Lander konnen finanzielle Mittel
zweckgebunden vor allem fir den Bau neuer Sozialwohnungen, neue Sozialbindungen
sowie fiir die sozialvertrigliche Sanierung des Wohnungsbestandes eingesetzt werden.
Die Mittel konnen je nach politischer Schwerpunktsetzung in den Lindern auch weiter-
hin fiir den barrierefreien Neubau und die altersgerechte Modernisierung des Gebaude-
bestandes eingesetzt werden. Die soziale Wohnraumférderung kommt damit auch élte-
ren Menschen oder Menschen mit Behinderungen zugute. Nordrhein-Westfalen férdert
beispielsweise auch Wohnungen und Einrichtungen mit umfassenden Leistungen fiir
Menschen mit Behinderungen oder als gemeinschaftliche Wohnform die Neugriindung

von bewohnergetragenen Wohnungsgenossenschaften.

Die Zustandigkeit fiir die soziale Wohnraumfoérderung ist durch die Féderalismusreform I
ab 2007 vollstindig auf die Linder tibergegangen. Als Ausgleich fiir den Wegfall der bis
dahin gewédhrten Bundesfinanzhilfen erhalten die Linder bis zum Jahr 2019 vom Bund
Kompensationsmittel. Diese beliefen sich bis zum Jahr 2015 auf jahrlich 518,2 Mio. Euro
und wurden 2015 angehoben: Die Erh6hung auf Grundlage des Beschlusses des Asylgip-
fels vom September 2015 um jeweils 500 Mio. Euro/Jahr betrifft die Jahre 2016 bis 2019.
Damit wurden die Kompensationsmittel des Bundes fiir die Jahre 2016 bis 2019 verdop-
pelt. Insgesamt erhalten die Linder durch die genannt Erhéhung in 2015 bis zum

Jahre 2019 zwei Milliarden Euro zusitzlich.*

Bis Ende 2013 waren die Kompensationsmittel zweckgebunden fiir Manahmen der
Wohnraumférderung einzusetzen, seit dem 1. Januar 2014 unterliegen sie lediglich einer
investiven Zweckbindung (Artikel 143c Abs. 3 Satz 2 GG). Die Lander haben jedoch zuge-

stimmt, die Kompensationsmittel zweckgebunden fiir die soziale Wohnraumférderung

45 Durch eine Erhohung in 2017 und 2018 um jeweils weitere 500 Mio. Euro. Insgesamt stehen so bis zum
Jahr 2019 rund 3 Mrd. Euro mehr zur Verfiigung.
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zu verwenden und iiber deren Verwendung Bericht zu erstatten. Sie sind nun gefordert,

die Bundesmittel durch zusétzliche eigene Mittel deutlich aufzustocken.

2.4.2. Verbesserungen flir ambulant versorgte PflegebedUrftige

Damit Pflegebedirftige so lange wie mdglich selbstbestimmt im gewohnten Umfeld woh-
nen kénnen, wurden im Berichtszeitraum die Leistungen der Pflegeversicherung im am-

bulanten Bereich mehrfach verbessert:

Wohnumfeldverbessernde Mafinahmen (§ 40 Absatz 4 SGB XI)

Bereits mit dem PNG wurde der Anspruch auf Zuschiisse zu Maffnahmen zur individuel-
len Verbesserung des Wohnumfelds des Pflegebediirftigen verbessert und in der Umset-
zung vereinfacht. Zum einen wurde die bis dahin geltende Regelung gestrichen, dass die
Hohe der Zuschiisse unter Berticksichtigung der Kosten der Maffnahme sowie eines an-
gemessenen Eigenanteils in Abhingigkeit von dem Einkommen des Pflegebediirftigen zu
bemessen ist. Zum anderen wurde die Begrenzung des Zuschusses auf 2.557 Euro je Maf3-
nahme aufgehoben, wenn mehrere Pflegebediirftige zusammen leben und gemeinsam ihr
Wohnumfeld an ihren Pflegebedarf anpassen wollen. Die Zuschiisse konnen seither zu-
sammengenommen werden und konnten vor dem PSG I bis zu 10.228 Euro je Mafnahme

gewahrt werden.

Mit dem PSG I wurde der Anspruch auf einen Zuschuss fiir den einzelnen Pflegebediirfti-
gen dann deutlich auf bis zu 4.000 Euro erhoht. Leben mehrere Pflegebediirftige zusam-
men, diirfen jetzt bis zu 16.000 Euro je Mafinahme gewéhrt werden. Die mit dem PNG und
dem PSG I eingefiihrten Leistungsverbesserungen haben insgesamt zu einem erheblichen
Anstieg der Inanspruchnahme dieses Angebots der Pflegeversicherung gefiihrt: Gab die
Pflegeversicherung im Jahr 2011 noch rd. 103 Mio. Euro dafir aus, ist der entsprechende

Ausgabenposten bis 2015 bereits auf knapp 305 Mio. Euro gestiegen (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Ausgaben der Pflegeversicherung (in Mio. Euro) fiir wohnumfeldverbessernde Mafinahmen (§ 40 Ab-
satz 4 SGB XI)

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015
Ausgaben fiir
wohnumfeldverbes- 103,11 113,01 140,77 155,88 304,64

sernde Mafnahmen

Quelle: BMG
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Die Evaluationsstudie ergab, dass die Anhebung der Zuschiisse zu wohnumfeldverbes-
sernden Maf3nahmen auf bis zu 4.000 Euro je Mafinahme 42 Prozent der befragten Pfle-
gehaushalte bekannt war. Sie ergab weiterhin, dass 27 Prozent der Pflegehaushalte woh-
numfeldverbessernde Mafinahmen beantragt haben, von denen 85 Prozent bewilligt, sie-

ben Prozent abgelehnt und acht Prozent noch nicht beschieden wurden.

Tabelle 10 zeigt die Griinde dafiir, warum Anspruchsberechtigte keine Antrige auf Zu-
schiisse fir wohnumfeldverbessernde Mafinahmen gestellt haben. Bei zwei Drittel derje-
nigen, die keinen Antrag gestellt haben, war eine bauliche Verdnderung nicht erforderlich,
zehn Prozent verzichteten darauf, weil der Zuschussbetrag nicht ausreichend war und

12 Prozent war die Moglichkeit, Zuschiisse zu erhalten, vorher nicht bekannt.

Tabelle 10: Griinde fiir die Nichtbeantragung von Zuschiissen zu baulichen Verdnderungen (wohnumfeldver-
bessernde Mafinahmen in Prozent; Mehrfachnennungen méglich)

Griinde Anzahl in Prozent

Weil es nicht erforderlich war 68

Weil die Hohe der Zuschiisse nicht ausreicht, um die Ma3nahme 10
bezahlen zu kdnnen

Weil bauliche Umgestaltungen nicht moglich sind 15

Das war uns nicht bekannt 12
Sonstiges 11

Keine Angabe 1

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Pflegehilfsmittel (§ 40 SGB XI)

Pflegehilfsmittel dienen zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung der Beschwerden des
Pflegebediirftigen oder dazu, ihm eine selbstidndigere Lebensfitihrung zu erméglichen. Die
Pflegeversicherung gewdhrt einerseits eine monatliche Leistung fiir zum Verbrauch be-
stimmte Pflegehilfsmittel, die nicht zum Wiedereinsatz geeignet sind, z. B. Einmalhand-
schuhe oder Desinfektionsmittel. Andererseits werden notwendige technische Pflege-
hilfsmittel - vorrangig leihweise - gewahrt, z. B. Pflegebetten, Hausnotrufsysteme oder

Lagerungsrollen.

Mit dem PSG I wurde der Zuschuss fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel von
31 Euro auf 40 Euro monatlich erhéht. Die Inanspruchnahme von Pflegehilfsmitteln im
Berichtszeitraum ist deutlich gestiegen, gleiches gilt auch fir die Ausgaben der Pflegever-

sicherung in diesem Leistungsbereich (vgl. Tabelle 11 und Tabelle 12).
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Tabelle 11: Ausgaben der Pflegeversicherung (in Mio. Euro) fiir Pflegehilfsmittel (§ 40 Absatz 2 und 3 SGB XI)

2011 2012 2013 2014 2015
Zum Verbrauch be-
stimmte Pflegehilfs- 62,55 73,65 86,82 101,87 134,79
mittel
Technische Pflege-
178,68 175,64 210,45 271,51 316,74
hilfsmittel
Quelle: BMG

Tabelle 12: Zahl der Empfinger der Leistung Pflegehilfsmittel (unter Annahme volistindiger Ausschépfung des
Leistungsbetrags) 46

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015
Leistungsempfinger
zum Verbrauch be-
168.133 197.980 233.385 273.847 280.805
stimmter Pflegehilfs-
mittel

Quelle: BMG

Erginzung der zusitzlichen Betreuungsleistungen um zusitzliche Entlastungsleistun-
gen (§ 45b SGB XI)

Zusétzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI ergidnzen seit 2002 das Leistungsan-
gebot der Pflegeversicherung. Sie standen bis Ende 2014 nur Personen mit erheblich ein-
geschrinkter Alltagskompetenz zur Verfiigung und dienten dazu, die Betreuungsbedarfe
dieser Menschen, die vom bisherigen Pflegebedurftigkeitsbegriff nur unzureichend er-
fasst werden, mit abzudecken. Mit dem PSG [ wurden diese Leistungen im Vorgriff auf die
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs durch das nachfolgende PSG II und
die damit beabsichtigte Gleichstellung korperlich, geistig und psychisch bedingter Pflege-
bedirftigkeit beim Leistungszugang der Pflegeversicherung auf alle Pflegebedurftigen,
auch solche ohne eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz ausgeweitet. Um auch
den Unterstiitzungsbedarf dieser Pflegebediirftigen, die nicht notwendig eine zusétzliche
Betreuung wiinschen, durch ein passendes Leistungsangebot abzubilden, kann seitdem
der zur Verfiigung stehende Leistungsbetrag von bis zu 104 Euro monatlich auch fir

sog. Entlastungsangebote verwendet werden. Sie dienen insbesondere zur Unterstiitzung

46 Beziiglich der technischen Pflegehilfsmittel ist eine entsprechende Berechnung der Anzahl der Leis-
tungsempfinger nicht moglich, da der Durchschnittsbetrag je Mafinahme unbekannt ist.
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im Haushalt, bei der Organisation von Hilfeleistungen oder zur Entlastung von Angeho-
rigen oder vergleichbar Nahestehenden in ihrer Eigenschaft als Pflegende. Siehe zu Zu-

sitzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen auch Kapitel 2.1.1, 2.2, 2.4.2 und 3.6.6.

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

Nach Einfiihrung des Pflege-VG konnten Leistungen der Tages- und Nachtpflege
(§ 41 SGB XI) nur insoweit in Anspruch genommen werden, als der je Pflegestufe gleich
hohe Leistungsbetrag der ambulanten Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI) bzw. das jeweilige
Pflegegeld (§ 37 SGB XI) oder die Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI) noch nicht ausge-
schopft war. Mit dem PfWG wurde die Méglichkeit der Inanspruchnahme erweitert; seit-
dem konnten aus den Leistungen nach §§36,37 und 38 auf der einen Seite und
§ 41 SGB XI auf der anderen Seite bis zu 150 Prozent des jeweiligen in den Pflegestufen

vorgesehenen Leistungsbetrags in Anspruch genommen werden.

Mit dem PSG I wurde geregelt, dass Tages- und Nachtpflege vollstindig in Anspruch ge-
nommen werden kénnen, ohne dass eine Anrechnung auf die Anspriiche auf ambulante
Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder die Kombinationsleistung erfolgt. Dies ist eine be-
sonders bedeutsame Verbesserung fiir die hdusliche Pflege: Pflegebediirftige konnen jetzt
beispielsweise regelhaft an mehreren Tagen im Monat tagsiiber Pflege und Betreuung in
Tagespflegeeinrichtungen in Anspruch nehmen und zwar zusitzlich zu ihrem Anspruch
auf ambulante Pflegesachleistungen und Pflegegeld. Hierdurch kann der Verbleib Pflege-
bedirftiger in der eigenen Hauslichkeit verldngert und die Pflegesituation stabilisiert
werden. Pflegebediirftige konnen in der Tagespflege soziale Kontakte kniipfen und pfle-
gende Angehorige werden entlastet. Auch die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf wird
dadurch erleichtert. Es ist zu erwarten, dass die Bedeutung der Tagespflege in der hausli-

chen Pflege weiter zunehmen wird.

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

Die Lebens- und Wohnsituation ambulant versorgter Pflegebediirftiger ist ebenso unter-
schiedlich wie es die Bediirfnisse dieser Menschen sind. Daher ist es fiir Pflegebediirftige
und ihre Familien wichtig, dass die Leistungen der Pflegeversicherung moglichst flexibel
in Anspruch genommen werden kdnnen, zum Beispiel dadurch, dass nicht verbrauchte
Leistungsbetrdge aus einem Leistungsanspruch auch fiir andere Arten von Leistungen

eingesetzt werden kénnen.

Daher wurde mit dem PSG I geregelt, dass seit dem 1. Januar 2015 bis zu 40 Prozent des

jeweiligen = Hochstleistungsbetrags  flir ~ ambulante Sachleistungen = nach
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§§ 36 und 123 SGB XI fiir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote ver-
wendet werden kdnnen, soweit die entsprechenden Leistungsbetrige nicht bereits fiir den
Bezug ambulanter Pflegesachleistungen verwendet worden sind. Zusitzlich zu dem An-
spruch aus § 45b Absatz 1 oder Absatz 1a SGB XI besteht nach § 45b Absatz 3 SGB XI da-
mit eine weitere Moglichkeit, eine Kostenerstattung fiir Leistungen nach Landesrecht an-

erkannter Betreuungs- und Entlastungsangebote zu erhalten.

Die Evaluationsstudie zeigt, dass diese Moglichkeit immerhin 45 Prozent der ambulant
betreuten Pflegebediirftigen bekannt ist. Elf Prozent derjenigen, die diese neue Regelung
kennen - beziehungsweise fiinf Prozent umgerechnet auf alle ambulant betreuten Pfle-
gebedurftigen - berichten, von der neuen Mdglichkeit zur Umwidmung seit Anfang 2015
schon einmal Gebrauch gemacht zu haben Hierbei ist zu bedenken, dass Ende 2015 zum
Zeitpunkt der Durchfiihrung der Evaluationsstudie noch nicht alle Bundeslander die zur
Anerkennung niedrigschwelliger Entlastungsangebote erforderlichen Landesverordnun-
gen erlassen bzw. angepasst hatten, so dass der Anspruch insoweit noch nicht tiberall auch

in dieser Hinsicht nutzbar war.

Flexibilisiert wurden ferner die Leistungsanspriiche auf Verhinderungspflege
(§ 39 SGB XI) und Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI). Zum einen wurden die zeitlichen Héchst-
grenzen zur Inanspruchnahme der Leistungen erhoht: bei der Verhinderungspflege von
bislang vier auf bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr, bei der Kurzzeitpflege von bislang
vier auf bis zu acht Wochen im Kalenderjahr. Zum anderen wurde die Moglichkeit eroff-
net, bis zu 50 Prozent des Leistungsbetrags der Kurzzeitpflege - das sind bis zu 806 Euro
im Kalenderjahr - auch fiir die Verhinderungspflege nutzen zu kénnen, soweit dieser
Leistungsbetrag noch nicht fiir Leistungen der Kurzzeitpflege eingesetzt worden ist.
Ebenso wurde gesetzlich klargestellt, dass bis zu 100 Prozent des Leistungsbetrags der Ver-
hinderungspflege — das sind bis zu 1.612 Euro im Kalenderjahr - auch fiir Leistungen der
Kurzzeitpflege eingesetzt werden kdnnen, soweit dieser Leistungsbetrag noch nicht fir
sonstige Leistungen der Verhinderungspflege verbraucht worden ist. Der in dem Kalen-
derjahr noch zur Verfiigung stehende Leistungsbetrag der Verhinderungs- und der Kurz-
zeitpflege vermindern sich dabei jeweils entsprechend um den Betrag, der fiir die jeweils
andere Leistung eingesetzt worden ist. Durch diese Manahmen kann die Inanspruch-
nahme von Verhinderungs- und Kurzzeitpflege noch besser auf die individuelle Pflegesi-

tuation und die Bediirfnisse der Pflegebedirftigen angepasst werden.
Gleichzeitig erhoht sich jedoch mit jeder Form der Flexibilisierung des Leistungsrechts die

Komplexitit. Hierdurch steigt der Bedarf fiir eine qualifizierte Pflegeberatung, damit die

Betroffenen ihre verbesserten Wahlmaéglichkeiten sinnvoll nutzen kénnen. Der Gesetz-
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geber hat deshalb mit dem PSG II vom 21. Dezember 2015 die Anspriiche auf Pflegebera-
tung erheblich ausgeweitet und ihre Qualitit gestirkt. Diese Regelungen gelten ab dem

1. Januar 2016. Die Umsetzung der Vorschriften wird evaluiert.

Die ausgewdhlten Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden Sie im Anhang A.

2.4.3. Forderung ambulanter gemeinschaftlicher Wohnformen

Eine Antwort auf die Herausforderung, Menschen so lange wie moglich ambulant zu ver-
sorgen, ist die Forderung ambulanter Wohnformen. Hier galt es, einen Rahmen zu schaf-
fen, der flexible Losungen zulésst. In mehreren Schritten wurde daher im Berichtszeit-

raum die Férderung ambulanter Wohnformen ausgeweitet.

Wohngruppenzuschlag (§ 38a SGB XI)

Mit dem PNG wurde ein Zuschlag fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen in Héhe von 200 Euro monatlich eingefiihrt. Damit sollen insbesondere selbst-
organisierte Wohngruppen bei der Organisation und Sicherstellung der Pflege und Be-
treuung in der Wohngemeinschaft unterstiitzt werden. Im Rahmen des BMG-Work-
shops zur Umsetzung des PNG wurde es begrifit, dass der Wohngruppenzuschlag dazu
beitragt, die Vielfalt ambulanter Wohngruppen zu erhéhen. Problematisiert wurde aller-

dings, dass zunehmend Pflegedienste solche Wohngruppen initiieren.

Mit dem PSG I wurde der Wohngruppenzuschlag auf 205 Euro angehoben. Gleichzeitig
wurde der Leistungsanspruch vor dem Hintergrund der gesammelten Erfahrungen ver-
einfacht und inhaltlich weiterentwickelt. @ Mit der Neufassung von
§ 38a Abs. 1 Nr. 4 SGB XI soll beispielsweise ausgeschlossen werden, dass der Anspruch
auf den Wohngruppenzuschlag fiir stationidre oder quasi-stationdre Formen geo6ffnet
wird. Auch wurde in Absatz 1 Nummer 1 nachvollzogen, dass nunmehr auch Menschen
ohne Pflegestufe, aber mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz einen Anspruch
nach § 38a SGB XI haben. Neben weiteren Anderungen wurden in Absatz 2 datenschutz-
rechtliche Ermichtigungsgrundlagen getroffen, die zur Feststellung der Anspruchsvo-

raussetzungen bei den Antragstellern erforderlich sind.

Bei der Inanspruchnahme des Wohngruppenzuschlags zeigt sich, dass ambulant betreute

Wohngruppen zunehmend als alternative Wohnform fiir Pflegebediirftige attraktiv sind
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und mittlerweile einen festen Platz im Spektrum der Wohnformen haben. So ist die Zahl
der Empfianger dieser Leistung in 2015 bis auf 16.604 angestiegen (vgl. Tabelle 13).

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

Jahr 2012 2013 2014 2015
Jahrliche Ausgaben der Pflege-
0,10 23,08 33,99 40,85
versicherung (in Mio. Euro)
Zahl der Empfanger unter An-
nahme der Inanspruchnahme
243* 9.616 14.163 16.604

von 200 Euro/Monat bzw. ab

2015 205 Euro/Monat
*gilt nur fiir die Monate November und Dezember 2012

Quelle: BMG

Anschubfinanzierung fiir ambulante Wohngruppen (§ 45e SGB XI)

Dartiber hinaus wurde mit dem PNG eine befristete Anschubfinanzierung fiir den Um-
bau der gemeinsamen Wohnung bei Neugriindung ambulant betreuter Wohngruppen in
Hoéhe von bis zu 2.500 Euro je pflegebediirftigem Griindungsmitglied eingefiihrt. Der Ge-
samtbetrag wurde auf maximal 10.000 Euro je Wohngruppe beschridnkt. Beim BMG-
Workshop zur Umsetzung des PNG wurde vorgetragen, dass die Anschubfinanzierung
noch zu wenig bekannt sei und daher kaum in Anspruch genommen werde. Die Daten
des BMG belegen dies (vgl. Tabelle 14).

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

Jahr 2013 2014 2015
Jahrliche Ausgaben

. . 0,19 0,46 0,44
(in Mio. Euro)

Quelle: BMG

Um die Inanspruchnahme dieser Leistung der Pflegeversicherung zu fordern, wurde die
Anschubfinanzierung daher mit dem PSG I entfristet und entburokratisiert. Die Umbau-
mafinahmen kénnen nun auch schon vor Griindung der ambulanten Wohngruppe vor-
genommen werden, ohne dass der Anspruch verloren geht. Auflerdem wurde der An-
spruch auf die Anschubfinanzierung auch fiir Pflegebediirftige in der sog. ,,Pflegestufe 0“
geoffnet.
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Weiterentwicklung neuer Wohnformen (§ 45f SGB XI)

Um Moglichkeiten zu schaffen, neue Wohnformen zu erproben, wurden mit dem PNG
zehn Mio. Euro fiir die wissenschaftlich gestiitzte Weiterentwicklung und Férderung sol-
cher Wohnformen zwischen dem Wohnen zu Hause und einer klassischen stationdren
Versorgung aus Mitteln der Pflegeversicherung zur Verfiigung gestellt. Hier sollen Mo-
delle erprobt werden, wie pflegebediirftige Menschen innerhalb und auf3erhalb vollstati-
onirer Einrichtungen in kleineren Gemeinschaften individuell gepflegt und betreut wer-
den konnen. Der GKV-Spitzenverband férdert nach dieser Vorschrift insgesamt 54 Pro-
jekte.”

Ausgewihlte Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden sich im Anhang A.

47 Beschreibung zu den Projekten: https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/for-
schung/modellprojekte 45f/pflege modellprojekte 45f.jsp
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2.5.Verbesserung der voll- und teilstationaren Versorgung

Wenn mehr Menschen mit einer demenziellen Erkrankung oder mit mehreren behand-
lungsbediirftigen Erkrankungen der Hilfe und Unterstiitzung bediirfen, miissen die ent-
sprechenden Rahmenbedingungen in der Pflege darauf abgestimmt sein. Deshalb

wurde auch die Versorgung in den voll- und teilstationédren Pflegeeinrichtungen im Be-

richtszeitraum kontinuierlich weiterentwickelt und verbessert.

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

Voll- und teilstationdre Pflegeeinrichtungen konnten schon seit 2008 zuséatzliche Betreu-
ungskrifte einstellen, die das bereits bestehende Angebot an sozialer Betreuung um zu-
sitzliche Betreuungs- und Aktivierungsangebote fiir Pflegebediirftige mit erheblich ein-
geschrinkter Alltagskompetenz erginzten. In enger Kooperation und fachlicher Abspra-
che mit den Pflegekriften betreuen und begleiten die zusétzlichen Betreuungskrifte z. B.
beim Lesen, beim Basteln, beim Spazierengehen oder zu kulturellen Veranstaltungen. Es
soll erreicht werden, dass den betroffenen Bewohnern durch zusétzliche Betreuung und
Aktivierung mehr Zuwendung und eine héhere Wertschitzung entgegen gebracht, mehr
Austausch mit anderen Menschen und mehr Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft er-
moglicht wird. Zusdtzliche Betreuungskrifte diirfen nicht regelméfiig in grundpflegeri-
sche oder hauswirtschaftliche Tatigkeiten eingebunden werden. Auch Mafinahmen der
medizinischen Behandlungspflege bleiben ausschlieRlich dafiir qualifizierten Pflegekraf-

ten vorbehalten.

Seit dem PNG konnen zusitzliche Betreuungskrifte fiir Menschen mit einer erheblich
eingeschriankten Alltagskompetenz auch im teilstationdren Bereich eingesetzt werden.
Gleichzeitig wurde die Betreuungsrelation fiir alle teil- und vollstationidren Einrichtungen
von 1 zu 25 auf 1 zu 24 verbessert. Seit dem PSG I stehen diese zusitzlichen Betreuungs-
angebote allen Bewohnern von Einrichtungen offen, in denen zusitzliche Betreuung an-
geboten wird. Zudem wurde die Betreuungsrelation auf 1 zu 20 verbessert (siehe zu den
Verbesserungen auch Punkt 2.1.1).

Zusitzliche Betreuungskrifte in vollstationdren Pflegeeinrichtungen

Wie positiv sich die dargestellten gesetzlichen Anderungen auswirken, zeigen die Daten
der Evaluationsstudie: Danach wissen 98 Prozent aller vollstationédren Pflegeeinrichtun-
gen von der verbesserten Betreuungsrelation durch das PNG, nahezu 100 Prozent kennen
die Leistungsausweitung auf alle Bewohner, und 85 Prozent aller vollstationdren Pflege-

einrichtungen haben angegeben, die mit dem PSGI eingefiihrte Leistungsausweitung
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dazu genutzt zu haben, die Anzahl der zusitzlichen Betreuungskrifte seit dem 1.Ja-
nuar 2015 nochmals erh6ht zu haben (vgl. Tabelle 15). Zudem ergab die Befragung der zu-
stindigen Pflegekrifte in Pflegeeinrichtungen im Rahmen der Evaluationsstudie, dass
75 Prozent der vollstationdr betreuten Pflegebediirftigen haufiger als einmal pro Woche

zusitzliche Betreuung erhalten.

Tabelle 15: Durchschnittliches zusdtzliches Betreuungspersonal in stationdren Pflegeeinrichtungen

Durchschnittliches zusitzliches Be- vor Inkrafttreten nach Inkrafttreten
treuungspersonal je Einrichtung PSGI PSGI

(in Vollzeit umgerechnet)

Gesamt 2,7 3,9

West 2,6 3,8

Ost 3,2 4,4

Unter 50 Bewohner/innen 1,3 1,9

50 bis unter 75 Bewohner/innen 2,3 3,3

75 bis unter 100 Bewohner/innen 3,3 4,8

100 Bewohner/innen und mehr 4,5 6,3

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Die Zahlen zeigen dariiber hinaus, dass die Moéglichkeiten der Leistungsausweitung von
vollstationdren Einrichtungen sehr weitgehend ausgeschopft werden. In grofien vollsta-

tiondren Einrichtungen ab 100 Bewohnern besteht noch ein Erhéhungspotential.

Die zuséitzlichen Betreuungskrifte stoflen in der Gesamtbetrachtung auf grofle Akzep-
tanz: Nach Angaben der Pflegekassen verfiigten zum 1. Juli 2015 ca. 96 Prozent der voll-
stationiren Pflegeeinrichtungen sowie 73 Prozent der Kurzzeitpflegeeinrichtungen tiber
eine Vergiitungsvereinbarung gem. § 87b SGB XI (von 11.590 Einrichtungen mit Versor-
gungsvertrag fiir vollstationére Leistungen ohne Kurzzeitpflege haben 11.118 Einrichtun-
gen eine Verglitungsvereinbarung flir Betreuungskrifte nach § 87b SGB XI). Zudem zeigt
die Evaluationsstudie, dass fast 40 Prozent aller vollstationdren Einrichtungen planten, in
den nichsten drei Jahren (weitere) zusitzliche Betreuungskréfte fiir den Ausbau und die

Erweiterung des Angebots an zuséatzlicher Betreuung einzustellen.
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Zusitzliche Betreuungskrifte in teilstationédren Einrichtungen

Mit dem PNG wurde der Anwendungsbereich des § 87b SGB XI ausgedehnt, so dass zu-
satzliche Betreuungskrifte seither auch in teilstationdren Einrichtungen eingesetzt wer-
den koénnen. Nach Angaben des GKV-Spitzenverbands hatten zum 1.Juli2015 von
4.390 Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag fiir teilstationdre Versorgung
2.693 Einrichtungen und damit 61 Prozent eine Verglitungsvereinbarung fiir zusétzliche
Betreuungskrifte nach § 87b SGB XI abgeschlossen.

Studie zur Evaluation zusitzlicher Betreuung nach § 87b SGB XI in stationidren Pflege-
einrichtungen

Um die Wirkungen der zusitzlichen Betreuung nach § 87b SGB XI in den stationdren Ein-
richtungen zu analysieren, hat das BMG im Jahr 2014 eine wissenschaftliche Studie in

Auftrag gegeben.

Die Ergebnisse dieser Studie*® haben bestitigt, dass die zusitzlichen Betreuungskrifte
dazu beitragen, den Pflegealltag in den Einrichtungen spiirbar zu verbessern. So gaben die
Mitarbeiter in den Pflegeeinrichtungen unter anderem an, dass sich die Betreuungsange-
bote bei der grofien Mehrheit der Heimbewohner positiv auswirken, etwa in Form von
hoherer Zufriedenheit, besserer Stimmungslage oder Verminderung der inneren Unruhe.
Zum 31. Dezember 2015 haben deutlich tiber 95 Prozent der vollstationdren Pflegeein-
richtungen und tber 60 Prozent der teilstationdren Pflegeeinrichtungen zusitzliche Be-
treuungskrifte eingestellt. Dies entspricht auch denen vom GKV-Spitzenverband tber-
mittelten Zahlen zu den abgeschlossenen Versorgungsvertrigen nach §87b SGB XI
(vgl. Kapitel 3.8.5).

Aufwandsentschadigung fiir ehrenamtliche Unterstiitzung (§ 82b Abs. 2 SGB XI)

Um ehrenamtliches Engagement zu foérdern, wurde es Pflegeeinrichtungen mit dem PNG
ermoglicht, Aufwandsentschidigungen fiir ehrenamtliche Unterstiitzung in Vertragsver-
handlungen geltend zu machen. Die Evaluationsstudie belegt, dass 40 Prozent der Einrich-
tungen mit freiwillig titigen Personen von dieser Moglichkeit bereits Gebrauch machen

(davon 26 Prozent nur als Kostenerstattung gegen Beleg).

48 Evaluation zu den Wechselwirkungen zwischen der Leistungserbringung in der (teil-)stationaren Pflege
und der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung nach § 87b SGB XI:
www.bundesgesundheitsministerium.de/Aris-Studie-Evaluation-872-SGB-XI
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Medizinische Versorgung in stationidren Einrichtungen

Pflegebediirftige Menschen sind vielfach auf medizinische Versorgung angewiesen. In der
Vergangenheit hat sich jedoch gezeigt, dass die Versorgung durch Haus-, Fach- und Zahn-
drzte nicht in allen Pflegeheimen angemessen funktioniert. Um die medizinische Versor-
gung in stationdren Pflegeeinrichtungen sicherzustellen, wurden im Berichtszeitraum da-

her folgende Mafinahmen ergriffen:

Bereits mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22. Dezember 20114
wurde eine zusitzliche zahnirztliche Vergiitung fiir die aufsuchende zahnirztliche Be-
handlung von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderung eingefiihrt (§ 87 Ab-
satz 21 SGB V).

Der Kreis der Anspruchsberechtigten fiir Hausbesuche wurde mit dem PNG um immobile
Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz ergénzt. Im selben Gesetz wur-
den die Vorschriften zu Kooperationsvertriagen, die nach § 119b SGB V Pflegeheime ein-
zeln oder gemeinsam zur Sicherstellung der arztlichen und zahnérztlichen Versorgung ih-
rer Bewohner mit niedergelassenen Arzten und Zahnirzten abschlieRen kénnen, weiter-
entwickelt. Bereits im Jahr 2008 wurden solche Vertrage mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz ermoglicht. Im PNG wurden die Kassenirztlichen Vereinigungen dann ver-
pflichtet, auf Antrag eines Pflegeheims einen entsprechenden Vertrag zu vermitteln. Mit
dem PNG wurden dartiiber hinaus finanzielle Anreize fiir medizinische und zahnmedizini-
sche Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen im Rahmen von Kooperationsvertra-
gen gesetzt (§ 87a Absatz 2i und tiber den Zuschlag fiir die aufsuchende Versorgung hin-
ausgehende Zuschliage nach § 87 Abs. 2j SGB V).

Der GKV-Spitzenverband bewertet die Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben tenden-
ziell positiv. Im Jahr 2014 wurden demnach tiber 500.000 Zuschlége nach § 87 Abs. 2i SGBV
abgerechnet. Zusétzlich wurden ca. 690.000 Besuche abgerechnet. Nach Berechnungen des
GKV-Spitzenverbandes ergaben sich Gesamtausgaben der GKV von ca. 17 Mio. Euro zu-
ztiglich 23 Mio. Euro fiir die Besuchsleistungen. In diese Zahlen sind allerdings neben Pfle-
gebediirftigen und Menschen mit einer eingeschrinkten Alltagskompetenz auch Leis-

tungsempfinger nach § 53 SGB XII (Eingliederungshilfe) enthalten.

Parallel zu Verbesserung der medizinischen Versorgung von Bewohnern vollstationidrer

Pflegeeinrichtungen durch starkere Vernetzung und Kooperation von vertragsirztlichen

49 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011, BGBL. I, S. 2983, in Kraft getreten in we-
sentlichen Teilen am 1. Januar 2012.
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Leistungserbringern und Pflegekriften wurde mit dem Hospiz- und Palliativgesetz (HPG)
vom 1. Dezember 2015% die Teilnahme von Vertragsiarzten an solchen Kooperationsver-
tragen finanziell dadurch geférdert, dass hierfiir eine unbefristete, obligatorische Vergii-
tung in den einheitlichen Bewertungsmafistab fiir arztliche Leistungen (EBM) aufgenom-
men wurde (§ 87 Abs. 2a Satz 13 SGB V). Die Finanzierung durch die GKV erfolgt auRerhalb
der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung. Dazu hat die gemeinsame Selbstverwaltung
zum 1. Juli 2016 neue Gebiihrenordnungspositionen in den EBM aufgenommen. Bislang
wurden MafRnahmen fiir eine bessere Vernetzung und Kommunikation den Arzten in der

Regel nicht zusitzlich honoriert. Mit der neuen Verglitungsregelung ist dies moglich.

Durch das PNG sind vollstationédre Pflegeeinrichtungen seit dem 1.Januar 2014 zudem
verpflichtet, die Landesverbidnde der Pflegekassen dariiber zu informieren, wie die drztli-
che, fachirztliche und zahnérztliche Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung bei
ihnen geregelt sind. Die Landesverbdnde der Pflegekassen stellen sicher, dass diese Infor-
mationen verstindlich, tibersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in an-
derer geeigneter Form kostenfrei zur Verfiigung gestellt werden. Die Pflegeeinrichtungen
sind aufierdem verpflichtet, die Informationen an gut sichtbarer Stelle in ihrer Einrichtung

auszuhéingen.

In der Evaluationsstudie wurden stationidre Einrichtungen nach Kooperationsvertrigen
mit Haus- und Fachirzten und -Zahnirzten gefragt. Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der Be-
fragung zu Abschlissen von Kooperationsvertrigen mit Zahn- und anderen Fachérzten.
Insgesamt hatten im Jahr 2016 64 Prozent der stationiren Pflegeeinrichtungen mindestens
einen Kooperationsvertrag mit einem Zahnarzt oder einem anderen Facharzt abgeschlos-

sen.

50 Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativge-
setz - HPG) vom 1. Dezember 2015, BGBL. I, S. 2114, in weiten Teilen in Kraft getreten am 8. Dezem-
ber 2015 sowie beziiglich der Regelungen zum Fiinften Buch Sozialgesetzbuch am 1. April 2016.
90



Tabelle 16: Abschluss von Kooperationsvertrdgen von stationdren Pflegeeinrichtungen mit Zahn- und unterschied-
lichen Fachdrzten

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

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Abgesehen von Kooperationsvertrigen mit Zahnéirzten und andere Fachdrzten haben
20 Prozent der stationdren Pflegeeinrichtungen Vereinbarungen mit niedergelassenen
Arzten abgeschlossen. In vier Prozent der Fille ist die Pflegeeinrichtung riaumlich und or-
ganisatorisch mit einem Krankenhaus verbunden, sodass eine kontinuierliche medizini-

sche Versorgung der Pflegebediirftigen in ihrer Einrichtung sichergestellt ist.

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

2014 2015

(Juni) (Oktober)
Kooperation 396 1051
§ 119b SGBV
Davon Kooperation
§ 119b SGB V(ZA) 195 760

-Allgemeinmedizinern: 1523, -Allgemeinmedizinern: 3294,
Kooperation Pflegeein- -Fachirzten: 1333, -Fachirzten: 3117,
richtung mit ... -Zahnirzten: 1441, -Zahnirzten: 3264,
-Apotheken: 1866 -Apotheken: 4268

* Hierzu liegen nur Informationen vor, die den Landesverbianden der Pflegekassen entsprechend der Rege-
lungen des § 114 Abs. SGB XI iiber die DCS ibermittelt werden.

Bei den Informationen handelt es sich um Selbstauskiinfte der Pflegeeinrichtungen derjenigen Einrichtun-
gen, welche die Informationstibermittlung tiber die DCS in Anspruch genommen haben.

Quelle: GKV-Spitzenverband

Auch wenn die Zahl der Vertrage insgesamt als noch nicht ausreichend erscheint, ist stellt
die Verdoppelung der Vertrige zwischen Juni 2014 und Oktober 2015 einen positiven

Trend dar, der weiter verstetigt und ausgebaut werden sollte.
Es ist davon auszugehen, dass sich diese Entwicklung in der Zukunft weiter fortsetzt. Ins-
besondere die Mafinahmen des HPG zur Stiarkung der medizinischen Versorgung in sta-

tiondren Pflegeeinrichtungen - wie eine verbesserte Vergiitung - werden ihre Wirkung

entfalten und zu einer positiven Entwicklung beitragen.

Ausgewihlte Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden sich im Anhang A.
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2.6. Beratung und Information, Starkung der Pflege vor Ort

Wenn Pflegebediirftigkeit droht oder eintritt, ist es von entscheidender Bedeutung, welche
Situation Pflegebediirftige und ihre Angehorigen vor Ort vorfinden. Dazu gehéren Bera-
tungs- und Informationsmoglichkeiten genauso wie ein gutes Angebot an Leistungen und
Diensten fiir Pflege und Betreuung. Im Berichtszeitraum hat die Bundesregierung daher
eine Reihe von gesetzlichen und untergesetzlichen Mafnahmen ergriffen, um Beratung

und Information (Kapitel 2.6.1) und die Situation vor Ort (Kapitel 2.6.2) zu starken.

2.6.1. Beratung und Information

Fir eine bestmogliche Nutzung der Leistungen der Pflegeversicherung, aber auch fiir an-
dere pflegebezogene Angebote vor Ort ist eine zeitnahe, umfassende und qualitativ hoch-
wertige Beratung und Information von Versicherten und deren Angehdérigen unerlésslich.
Die Evaluationsstudie zeigt, dass die Pflegeberatung in 60 Prozent der Fille in der eigenen
Héuslichkeit stattgefunden hat. In elf Prozent der Fille erfolgte die Pflegeberatung vor Ort
bei der Pflegekasse bzw. in 16 Prozent in einem PSP (vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18: Ort der Pflegeberatung: Leistungsbezieher der Pflegeversicherung ab 2013 oder spdter, Angaben
in Prozent, Mehrfachnennungen waren méglich

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

Quelle: Evaluationsstudie BMG
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Frist fiir die Beratung, Fristiiberschreitung, Beratungsgutscheine (§ 7b SGB XI)

Mit dem PNG wurde erstmals eine Frist von zwei Wochen fir die erste Beratung durch die
zustandige Pflegekasse eingefiihrt. Innerhalb von zwei Wochen ist seitdem eine konkrete
Kontaktperson zu nennen und ein Beratungstermin anzubieten. Ist der Pflegekasse dies
nicht moglich, hat sie einen Beratungsgutschein auszustellen, der es Pflegebediirftigen er-
moglicht, sich von einer neutralen Beratungsstelle beraten zu lassen. Damit wird eine zeit-
nahe Beratung sichergestellt. Die Daten der Evaluationsstudie zeigen, dass bei ca. 50 Pro-
zent der Pflegebedirftigen die Beratung innerhalb der vorgeschriebenen 2-Wochen Frist
stattfand (vgl. Tabelle 19).

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

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

Quelle: Evaluationsstudie BMG

Bewertung der Verstiandlichkeit von Informationen zur Pflege

Mit dem PNG wurden die Pflegekassen verpflichtet, Versicherte und ihre Angehoérigen
tiber die Leistungen der Pflegekassen sowie iiber die Leistungen und Hilfen anderer Trager
in fir sie verstindlicher Weise zu unterrichten. In der Evaluationsstudie wurden die Pfle-
gehaushalte gefragt, ob sie allgemeine Anlaufstellen (Pflege- bzw. Krankenkassen, PSP,
ambulante Dienste, Beratungsstellen, Arzte usw.) nutzten, um sich tiber die Pflege zu in-
formieren. Nur etwa fiinf Prozent der Befragten gaben an, keine Anlaufstelle genutzt zu
haben. Wie verstidndlich und hilfreich Informationen waren, die die Pflegebediirftigen er-
halten haben, wird in Tabelle 20 wiedergegeben. Die Bewertung der Informationen durch

die Betroffenen ist, wie die Antworten zeigen, insgesamt recht positiv.

Tabelle 20: Angaben, wie hilfreich/verstdndlich Informationen waren, die Pflegebediirftige erhalten hatten.

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

Quelle: Evaluationsstudie BMG
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Beratung von Menschen mit Migrationshintergrund (§ 7 Absatz 2 SGB XI)

Die Zahl der dlteren Menschen mit Einwanderungsgeschichten steigt. 2012 lebten knapp
1,6 Mio. Migranten in Deutschland, die dlter als 64 Jahre waren. 2030 wird sich dieser Anteil
voraussichtlich auf 2,8 Mio. erhoht haben. Diese Menschen werden verstarkt Gesundheits-
und Pflegeleistungen benotigen. Oft haben sie Schwierigkeiten, sich im Altenhilfe- und

insbesondere im Pflegesystem zurechtzufinden.

Von entscheidender Bedeutung sind deshalb Information und Beratung von Menschen
mit Migrationshintergrund. Auch hierzu wurden Maffnahmen ergriffen, um die Situation

zu verbessern.

Anlisslich des 8. Integrationsgipfels der Bundeskanzlerin 2015 wurden Pflegebroschiiren
in englischer, arabischer, tirkischer und russischer Sprache veroffentlicht. Aulerdem dis-
kutierten Bundeskanzlerin Angela Merkel, Bundesminister Hermann Gréhe und Staats-
ministerin Ozoguz auf dem Gipfel mit Experten iiber Herausforderungen fiir Gesundheit

und Pflege in der Einwanderungsgesellschaft.

Dartiber hinaus hat das BMG im Mai 2015 mit dem 1. Deutsch-tiirkischen Gesundheits-
symposium einen fachlich orientierten Austausch zu spezifischen Aspekten der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung Tiirkeistimmiger in Deutschland zwischen einerseits
Vertretern des BMG sowie in Deutschland agierender NGO und andererseits tiirkischen
Vertretern verschiedener Ministerien initiiert. Die Veranstaltung bot die Gelegenheit, dar-
zustellen, dass fiir alle Leistungsberechtigten die gleichen Zugangsvoraussetzungen zu den
Leistungen der Pflege- und Krankenversicherung gelten und dass die medizinische und
pflegerische Versorgung nicht von der Herkunft der Patienten bzw. Pflegebediirftigen ab-
hédngt. Es wurde aber andererseits auch vermittelt, dass sich viele Leistungserbringer be-
reits interkulturell ge6ffnet haben und durch sehr gute Initiativen u. a. die Versorgung von
Turkeistimmigen sichern. Um die Pflege élterer Tiirkeistdimmiger auch zukinftig weiter
zu verbessern, fordert das BMBF im Rahmen der Forderinitiative ,Studien in der Versor-
gungsforschung® u. a. ein Forschungsprojekt, das die speziellen Vorstellungen und Bediirf-
nisse dlterer tiirkischer und tirkisch-stimmiger Migranten hinsichtlich der Pflege im Alter

adressiert.

Offentlichkeitsarbeit
In mehreren groflen Kampagnen hat das BMG begonnen, sowohl Multiplikatoren als auch
Biirger iiber gesetzliche Verdnderungen und die damit verbundenen erweiterten Moglich-

keiten der Gestaltung der Pflege zu informieren.
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Unter anderem wurde ein Fachinformationsangebot des BMG zu den Neuerungen durch
das PSG I gestartet, das sich vor allem an die Personen richtet, die sich beruflich mit Pflege
beschiftigen. Der Sammelordner ,,Praxisseiten Pflege” informiert iiber simtliche Neurege-
lungen des PSG I im Detail und mit Beispielen; er wurde stationédren Pflegeeinrichtungen,
ambulanten Pflegediensten und Pflegeschulen kostenfrei zur Verfiigung gestellt. Im Zuge
der Umsetzung des Zweiten Pflegestirkungsgesetzes wird der Ordner aktualisiert und fort-
geschrieben. Der Praxisordner hat bisher eine Auflage von rd. 56.000. Alle Inhalte des Ord-

ners sind online verfiigbar; dort finden sich zudem ergdnzende Informationen.s

In den Jahren 2016/17 wird das BMG Fachdialoge zur Umsetzung von PSG I und PSGII
durchfiihren. Mit den Regionaldialogen ,,Pflege stirken“ wird das BMG pflegende Angeho-
rige, Pflegekrifte und weitere Vertreter der Pflegepraxis bei der Umsetzung der neuen Re-
gelungen unterstiitzen. In zehn Regionen Deutschlands finden jeweils drei aufeinander
aufbauende Dialogveranstaltungen statt. Ziel der Veranstaltungen ist es, die Handelnden
der Pflege in der Region zusammen zu bringen und in der laufenden Umsetzung der Pfle-
gegesetze vor Ort gut zu informieren. Die gemeinsame Arbeit ermdglicht den fachlichen
Austausch und gegenseitiges voneinander lernen. Die Veranstaltungsreihe trigt so dazu
bei, dass die Verbesserungen, die der Gesetzgeber im Berichtszeitraum fiir die Menschen
auf den Weg gebracht hat, fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen vor Ort gut um-

gesetzt werden.s?

Auf der Homepage des BMG wurde dariiber hinaus ein , Pflegeleistungshelfer“s installiert,
mit dessen Hilfe man sich tiber Anspriiche und Leistungen der Pflegeversicherung infor-
mieren kann. Im Jahr 2015 wurde dieser ca. 440.000 mal von ca. 77.000 Besuchern aufgeru-

fen.

Publikationen zur Pflege, wie z. B. Broschiiren, stehen online zur Verfiigung oder kénnen

iiber den Publikationsversand der Bundesregierung bestellt werden.**

Auflerdem bietet das BMG allen Biirgern mit einem Biirgertelefon zu verschiedenen The-
menbereichen und einem Service fiir Gehorlose und Hérgeschidigte eine kompetente und
unabhdngige Anlaufstelle fiir alle Fragen rund um das deutsche Gesundheitssystem. Das
Biirgertelefon des BMG zum Thema Pflegeversicherung ist erreichbar unter der Telefon-
nummer 030 / 340 60 66 - 02.

51 www.praxisseitenpflege.de

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

53 http://pflegeleistungshelfer.bundesgesundheitsministerium.de/
54 www.bundesgesundheitsministerium.de/Publikationen
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Auch tiber die Neuregelungen im Pflegezeitgesetz und Familienpflegezeitgesetz wurde

durch Flyer, Broschiiren, auf der Internetseite www.wege-zur-pflege.de sowie Mailingak-

tionen z. B. an die Pflegestiitzpunkte (PSP) informiert. Diese geben die Informationsmate-
rialien an Pflegepersonen weiter. Darliber hinaus steht Biirgern das Pflegetelefon des
BMFSF] unter der Telefonnummer 030 / 20 17 91 - 31 zur Verfigung.

Die ausgewdhlten Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden Sie im Anhang A.

2.6.2. Forderung und Starkung der Pflege vor Ort

Neben der Pflegeversicherung iibernehmen die Kommunen wichtige Beitrige zur Pflege
und Pflegevermeidung. Fir dltere Menschen, Pflegebediirftige und Menschen mit Behin-
derung und ihre Familien leisten sie Unterstiitzung, zum Beispiel in der Altenhilfe, in der
Hilfe zur Pflege, in der Eingliederungshilfe und in Beratungs- und Koordinierungsstellen.
Aufgrund ihrer origindren Zustindigkeiten sind sie gut geeignet, in diesem wichtigen Feld
der Versorgung eine stirkere Rolle zu ibernehmen. Die intensive Zusammenarbeit von
Kommunen, Lindern und Pflegekassen in Modellprojekten zeigten Ansatzpunkte fir ein

erfolgreiches Zusammenwirken.

Mit einer Reihe von Mafnahmen wurde daher dieser wichtige Bereich geférdert und ge-
starkt.

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

Zur Ermittlung von Mafnahmen, die die Pflege vor Ort stirken, wurde auf Grundlage einer
Vereinbarung im Koalitionsvertrag eine Bund-Linder-Arbeitsgruppe zur Stirkung der
Rolle der Kommunen in der Pflege eingerichtet, in der Bund, Linder und Kommunale Spit-
zenverbiande zwischen September 2014 und Mai 2015 gemeinsame Empfehlungen erar-
beitet haben.

Die wichtigsten vereinbarten Empfehlungen, die durch gesetzliche Regelungen umzuset-
zen sind:
e Erprobung neuer Beratungsstrukturen (Modellkommunen Pflege)
e Einfihrung eines auf finf Jahren befristeten kommunalen Initiativrechts zur
Einrichtung von PSP
e Obligatorische Mitwirkung der Pflegekassen in regionalen Ausschiissen und sek-
toreniibergreifenden Ausschiissen auf Landesebene
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e Verpflichtung, Empfehlungen der Landespflegeausschiisse und regionaler Aus-
schiisse zur Weiterentwicklung der Versorgung in die Vertragsgestaltung einzu-
beziehen, z. B. um gegen Unterversorgung vorzugehen

e Erleichterung der Beteiligung von Kommunen am Auf- und Ausbau nied-
rigschwelliger Angebote

e Verbesserungen der Zusammenarbeit in der Beratung

e Studien zur Verbesserung der Datenlage

Auch die Lander haben die Umsetzung von Empfehlungen zugesichert:

e Mafdnahmen zur Férderung der Sozialraumorientierung

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

e stirkere Einbeziehung der Kommunen in die Anerkennung niedrigschwelliger
Angebote im Rahmen landesgesetzlicher Regelungen

e Unterstiitzung der Vielfalt an Wohnformen mit dem Ziel, dass sich das Angebot
an alternativen Wohnformen fir dltere und pflegebediirftige Menschen nachhal-
tig erhoht

¢ Gewinnung belastbarer Daten im Bereich ,biirgerschaftliches Engagement und
Pflege“

Im Rahmen der Pflegestdrkungsgesetze sind die vom Bund zugesagten Mafinahmen - so-

weit erforderlich - in die Gesetzgebung eingebracht worden.

Verbraucherschutz in der Pflege

Zur Verbesserung des Verbraucherschutzes dlterer Menschen und von Menschen mit Be-
hinderung férderte das BMFSF]J das Projekt "Hoherer Verbraucherschutz nach dem Wohn-
und Betreuungsvertragsgesetz - Neue Wohnformen fiir dltere Menschen und Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe". Das Projekt mit einer zweijdhrigen Laufzeit wurde durch den
Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv) in Kooperation mit 11 Verbraucherzentralen
im Zeitraum 1. Juni 2013 bis 31. Mai 2015 durchgefiihrt.

Seit 2009 regelt das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (WBVG) die zulassigen Inhalte
von Vertrdagen Uiber Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen. Die Erfahrungen
der Verbraucherzentralen zeigen, dass immer noch zahlreiche Vertrige Klauseln enthal-
ten, die Verbraucher benachteiligen. Ziel des Projektes war es daher, fiir mehr Rechtssi-
cherheit und rechtskonforme Vertrige am Markt der Pflegewohnangebote zu sorgen. Im
Mittelpunkt des Projekts standen insbesondere die immer vielféltigeren neuen Wohnfor-

men fiir dltere Menschen und die Einrichtungen der Behindertenhilfe.
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Ein weiteres Anliegen des Verbraucherschutzes ist die partizipative Qualititsentwicklung
in der Pflege. Die Beteiligung von Verbrauchern bzw. von Pflegedienstleistungen Betroffe-
nen bei der Diskussion um Vorhaben zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
wurde in § 118 SGB XI und §§ 140f bis 140 h SGB V gesetzlich verankert.

Verbraucher und der von der Pflege betroffene Nutzerkreis wirken auch an Qualitdtsmafi-

stiben, wie sie in Leitlinien oder Expertenstandards zum Ausdruck kommen, mit.

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

Expertenstandards vor.

Das Phianomen Pflegebediirftigkeit kann nur lokal bewiltigt werden. Die Bundesregierung
unterstiitzt daher Konzepte, die Hilfestellungen fir diese Bewiltigung anbieten. So unter-
stitzt das BMJV das Projekt "PartziQ", welches die partizipative Entwicklung von Quali-

tatsstandards fiir Beratungsstellen untersucht.

Ziel des Projektes ist es, die Einbindung der eigentlichen Nutzer der Pflegeberatung zu for-
dern und die erlangten Erkenntnisse aus der lokalen Pflegeberatung zur partizipativen
Entwicklung von Qualititsstandards fiir Beratungsstellen in allen Regionen des Landes

nutzbar zu machen.

Ein weiteres Anliegen des Verbraucherschutzes ist die Aufklarung Pflegebediirftiger sowie
anderer Interessierter iiber ihre Rechte im Pflegemarkt. Im Rahmen eines vom BMJV un-
terstlitzten Projekts von Verbraucherzentralen zur Marktpriifung ambulanter Pflegever-
triage wird einerseits spezifisches Informationsmaterial zu verschiedenen Vertragsgestal-
tungen bereitgehalten. Andererseits ist ein Informationstelefon fiir Verbraucher geschal-
tet, das zu vertragsrechtlichen Fragen und Problemen Auskiinfte gibt. Im Angebot ist auch
die Uberpriifung ambulanter Pflege- und Betreuungsvertrige im Hinblick auf Rechtsver-

stofRe und unfaire Vertragsbestimmungen.

Biirgerschaftliches Engagement

Im vertrauten Umfeld gut alt werden zu kénnen, wiinschen sich die meisten Menschen. Es
ist gut, wenn familiale und professionelle Fiirsorge mit biirgerschaftlichem Engagement,
Selbsthilfe und Nachbarschaftshilfe zusammenwirken. Freiwillig Engagierte unterstiitzen
dltere Menschen, sie haben Zeit fiir Gespréiche, Begleitung und Hilfe im Alltag, und sie ent-

lasten pflegende Angehorige. Sie sind bereit, sich tiber Familiengrenzen hinaus um andere
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zu kiimmern. Ziel ist, dlteren pflege- und unterstiitzungsbediirftigen Menschen Selbst-

stindigkeit und Teilhabe zu erméglichen.

Die Evaluationsstudie zeigt hier ermutigende Ergebnisse: In 71 Prozent der stationdren
Pflegeeinrichtungen sind regelmaflig freiwillige Helfer auf ehrenamtlicher Basis titig und
ca.22 Prozent der Pflegebediirftigen, die stationir versorgt werden, werden von ehrenamt-
lich Tétigen mit unterstiitzt und betreut. Bei den ambulant versorgten Pflegebediirftigen
sind dies nach den Ergebnissen der Evaluationsstudie neun Prozent (drei Prozent ,regel-

mafkig“ und sechs Prozent ,ab und an®).

Dafiir miissen gute Rahmenbedingungen fiir biirgerschaftliches Engagement nachhaltig
gefordert und eine Kultur der Anerkennung gestirkt werden. Gerade im Bereich Pflege
wachst die Zahl der dlteren Menschen, die zusitzliche Unterstiitzung durch freiwillig En-

gagierte in ihrem Alltag wertschitzen.

Zur Forderung des Engagements im Umfeld von Pflege und zur Qualifizierung Engagier-
ter, die dltere hilfe- oder pflegebediirftige Menschen begleiten und unterstiitzen wollen,
wurde daher ein modulares Curriculum in einem Projekt ,PEQ - Projekt fir Pflege, Enga-
gement und Qualifizierungs entwickelt, geférdert vom BMFSF] und gestartet im Ja-
nuar 2015. Das Projekt richtet sich an Engagierte, Triger, Pflegedienste, Kommunen und
Engagement fordernde Einrichtungen. Bildungsangebote sind eine gute Moglichkeit, mit
denen Freiwillige fiir ein Engagement im Umfeld von Pflege gewonnen, qualifiziert und in
das Pflegesetting eingebunden werden konnen. Das im Ergebnis des Projekts erstellte
Handbuch ,PEQ - Pflege, Engagement, Qualifizierung® steht auf der Website des Deut-

schen Vereins® zum Download bereit.

Und wie bereits im Kapitel 2.5 ausgefiihrt, wurde mit dem PNG eine Regelung zur Forde-
rung des ehrenamtlichen Engagements aufgenommen (§ 82b Abs. 2 SGB XI), die es den
Pflegeeinrichtungen ermoglicht, Aufwandsentschidigungen fiir ehrenamtliche Unter-

stiitzung in Vertragsverhandlungen geltend zu machen.

55 http://tinyurl.com/PEQ-Projekt
56 www.deutscher-verein.de
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Mehrgenerationenhduser

Mehrgenerationenhduser erginzen die in den Kommunen vorhandene Pflegeinfrastruk-
tur und bieten eine niedrigschwellige Anlaufstelle mit einfachen Zugangen zur Pflege und
Unterstiitzung fiir gemischte Pflegeformen aus familidrer, professioneller und ehrenamt-
licher Pflege. Sie haben Angebote zur Freizeitgestaltung, Informations- und Beratungsleis-
tungen sowie intergenerative Begegnungsangebote. Einige Hiuser haben spezielle Ange-
bote fiir Demenzerkrankte wie Demenzcafés und niedrigschwellige Demenzbetreuung
durch freiwillig Engagierte mit pflegefachlicher Anleitung. 50 Mehrgenerationenhduser
sind selbst zugelassene Pflegeeinrichtungen/Pflegedienste. Die Zahl der Kooperations-
partner der Mehrgenerationenhduser im Handlungsschwerpunkt , Alter und Pflege” stieg
von 2012 bis 2014 von rund 1.800 auf fast 9.000 (in 2014 durchschnittlich 20 Partner pro
Haus) und hat sich damit mehr als verfiinffacht. Haufigste Kooperationspartner der Mehr-

generationenhiuser sind

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

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

e Kommunale Beauftragte, z.B. Seniorenbeauftragte (550 Kooperationen mit
320 Hiusern) sowie

e PSP (hier kooperieren bisher 246 Hauser mit 318 PSP).

42 Prozent der Kooperationspartner der Mehrgenerationenhéuser (z.B. PSP, Pflege-/Kran-
kenkassen, Pflegenetzwerke etc.) bieten in den Riumen des Mehrgenerationenhauses eine

Pflegeberatung gemaf} SGB XI an.

Ein Forschungsvorhaben zu dieser Thematik findet sich im Anhang A.
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2.7.Erhalt der finanziellen Stabilitat der Pflegeversicherung

Der Erhalt der finanziellen Stabilitit einer solidarisch finanzierten Versicherung ist ange-
sichts der zunehmenden Alterung der Bevolkerung ein vorrangiges Thema bei der Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung. Im Berichtszeitraum wurden daher Mafinahmen er-
griffen, um gleichzeitig die finanzielle Stabilitdt der Pflegeversicherung zu erhalten und fiir

eine bestmogliche Versorgung der Bevolkerung zu sorgen.

Beitragssatzerhohungen im Berichtszeitraum (§ 55 SGB XI)

Zur Finanzierung der mit dem PNG und dem PSG I umgesetzten, erheblichen Leistungs-
ausweitungen (siehe auch Kapitel 3.1) wurde der Beitragssatz im Berichtszeitraum zwei Mal
erhoht: zum einen im Rahmen des PNG zum 1. Januar 2013 um 0,1 Beitragssatzpunkte und
zum anderen im Rahmen des PSG I zum 1. Januar 2015 um 0,3 Beitragssatzpunkte. Dies hat
zu Mehreinnahmen von jéhrlich rd. 4,8 Milliarden Euro gefiihrt, die fiir die Finanzierung
der Leistungsausweitungen beider Gesetze und fiir die Zufithrung zum Pflegevorsorge-
fonds (rd. 1,2 Mrd. Euro jihrlich) verwendet werden. Mit diesen Beitragssatzerh6hungen
wurde zudem eine solide Grundlage dafiir geschaffen, dass die guten finanziellen Rahmen-
bedingungen die Einfilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs ermoglichen und
auch die Finanzierung der einmaligen Uberleitungs- und Bestandsschutzkosten aus dem
Mittelbestand erlauben.

Forderung von privaten Vorsorgemafnahmen (§ 127 SGB XI)

Um einen Anreiz fiir zusitzliche Vorsorgemaffnahmen zu setzen, wurde mit dem PNG eine
staatliche Foérderung von Pflege-Zusatzversicherungen eingefiihrt. Die Férderung der pri-
vaten Pflegevorsorge unterstiitzt die Menschen dabei, fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit
erganzend zu den Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung eigenverantwortlich
vorzusorgen. Die staatliche Zulage von 60 Euro im Jahr soll auch Menschen mit geringe-

rem Einkommen den Abschluss einer Pflege-Zusatzversicherung ermdoglichen.

Gefordert werden nur Zusatzversicherungen, die sozialen Schutzvorschriften gentigen. So
unterliegen die Versicherungsunternehmen hier unter bestimmten Bedingungen einem
Kontrahierungszwang: Soweit ein Antragsteller in der sozialen oder privaten Pflege-
Pflichtversicherung versichert ist und noch keine Leistungen aufgrund von Pflegebediirf-
tigkeit bezogen hat, diirfen die Versicherungsunternehmen keinen volljahrigen Antrag-
steller ablehnen. Gesundheitspriifung, Risikozuschlige und Leistungsausschliisse sind
nicht erlaubt, damit moglichst viele Menschen die staatliche Férderung in Anspruch neh-
men konnen. Aulerdem ist die Héhe der Verwaltungs- und Abschlusskosten, die den Ver-
sicherten berechnet werden diirfen, gesetzlich begrenzt. Férderfahige Pflege-Zusatzversi-
cherungen miissen fiir alle Pflegestufen Leistungen vorsehen, fiir Pflegestufe III jedoch
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mindestens 600 Euro im Monat. Bis Ende 2015 hatten rd. 673.000 Personen einen Vertrag
Uber eine staatlich geférderte Pflege-Zusatzversicherung abgeschlossen. Im Jahr 2015 wur-

den im Rahmen der staatlichen Férderung ca. 37 Mio. Euro ausgezahlt.

Einrichtung eines Pflegevorsorgefonds (§ 131ff SGB XI)

Um die Beitragssatzentwicklung zu stabilisieren bzw. einen moéglichen Beitragssatzanstieg
abzumildern, wenn die sogenannten "Babyboomer"-Jahrginge ins Pflegealter kommen,
wurde mit dem PSG I der Aufbau eines Pflegevorsorgefonds ab 1. Januar 2015 beschlossen.
Dabei handelt es sich um ein Sondervermdégen der sozialen Pflegeversicherung, das von
der Bundesbank verwaltet wird. In den Pflegevorsorgefonds werden die Einnahmen aus
0,1 Beitragssatzpunkten der Pflegeversicherung abgefiihrt - derzeit jahrlich circa 1,2 Milli-

arden Euro.

Ab 2035, wenn die geburtenstarken Jahrginge in die Altersgruppen mit hohen Pflegewahr-
scheinlichkeiten hineinwachsen, wird das Vermdgen sukzessive fir die Finanzierung der
Pflegeversicherung abgerufen werden. Das Sondervermogen dient damit der langfristigen
Stabilisierung der Beitragsentwicklung in der sozialen Pflegeversicherung. Es soll dariiber
hinaus dazu dienen, dass das Leistungsniveau der Pflegeversicherung erhalten werden
kann. So kann es erst ab dem Jahr 2035 zur Sicherung der Beitragssatzstabilitit verwendet
werden, wenn ansonsten eine Beitragssatzanhebung erforderlich wiirde. Die Obergrenze
der jahrlich abfiihrbaren Mittel ist der 20. Teil des Realwertes des 2034 vorhandenen Mit-
telbestandes des Sondervermdogens. Das Vermdgen ist von dem iibrigen Vermogen der so-
zialen Pflegeversicherung sowie von seinen Rechten und Verbindlichkeiten getrennt zu

halten.
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2.8. Qualitatsprifungen; Informationspflichten der Einrichtungen, Beteiligung der
Selbsthilfeorganisationen

Pflegebediirftige haben Anspruch auf eine qualitativ hochwertige Pflege. Qualitétssiche-
rung ist daher fiir alle Beteiligten eine Daueraufgabe und stellt immer eine Herausforde-
rung dar. Die Qualititsentwicklung wird dabei durch internes Qualititsmanagement,
durch fachliche Fort- und Weiterbildung, durch Instrumente wie die Expertenstandards
zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit in der Pflege, aber auch durch externe
Priifungen getragen. Jede zugelassene Pflegeeinrichtung wird ab 2011 regelméflig einmal
jahrlich daraufhin iiberpriift, ob die Qualititsanforderungen und die dazu getroffenen
vertraglichen Vereinbarungen erfiillt sind. Dabei werden im Auftrag der Landesverbinde
der Pflegekassen Aspekte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit berticksichtigt. Im
Berichtszeitraum wurde zur Verbesserung der Qualititssicherung eine Reihe von gesetz-

lichen Mafnahmen ergriffen:

Mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzes und weiterer Gesetze (IfSGAndG)
wurden die Landesverbande der Pflegekassen, im August 2011 verpflichtet, jahrlich zehn
Prozent der Priifauftrige an den Priifdienst der privaten Pflegeversicherung zu vergeben.
Seit September 2011 fithrt der Priifdienst der PKV Qualitdtsprifungen in Pflegeeinrich-

tungen bundesweit durch.

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

e die Pflicht der Pflegeselbstverwaltung zur Vereinbarung von Anforderungen an
ein indikatorengestiitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung
von Ergebnisqualitit im stationdren Bereich in den sog. Maf3stiben und Grundsit-
zen;

e eine angemessene Berlicksichtigung aller Erkenntnisquellen bei der Beurteilung
von Pflegequalitit;

e dieregelhafte Anmeldung von Qualititspriifungen in ambulanten Pflegediensten
am Vortag;

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

e eine Informationspflicht mit der Zielsetzung, dass es zu mehr Vereinbarungen zwi-

schen Heimen und Arzten bzw. Zahnirzten kommt. Die Pflegeheime haben

57 Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzes und weiterer Gesetze (IfSGAndG) vom 28. Juli 2011, BGBL. ],
S. 1622, beziiglich der Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch in Kraft getreten am 4. August 2011.
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(ab 2014) dartiber zu informieren, wie die 4rztliche bzw. zahnérztliche Versorgung

sowie die Versorgung mit Arzneimitteln bei ihnen organisiert ist.

Dartiber hinaus wurde mit dem PNG im Bereich der Begutachtung und der Qualitéit die
Einbringung der Betroffenenperspektive deutlich gestirkt: In Anlehnung an entspre-
chende Regelungen zur Patientenbeteiligung im Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wurde den Organisationen, die die Interessen von Pflegebediirftigen und der
Selbsthilfe wahrnehmen, sowohl ein Anwesenheitsrecht als auch ein Mitberatungsrecht
bei Richtlinien und Vereinbarungen der Selbstverwaltung eingerdumt. 2013 hat das BMG
mit der Pflegebedirftigenbeteiligungsverordnung das Ndhere zur Anerkennung der Or-

ganisationen und zum Beteiligungsverfahren festgelegt.

Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarungen (§ 115 Absatz 1a SGB XI), Schieds-

stellenlosung, Qualititsausschuss Pflege

Die Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarungen ist Aufgabe der Vereinbarungs-
partner. Die Partner der Pflege-Transparenzvereinbarungen miissen ihre Entscheidungen
einstimmig fassen. Erfahrungen haben gezeigt, dass es notwendig ist, einen Mechanismus
zur Konfliktlésung zu verankern. Mit dem IfSGAndG wurde die Schiedsstellenlésung als
Konfliktlésungsmechanismus bei der Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarun-
gen eingefiihrt, d. h. es wurden Voraussetzungen fiir die Anrufung der Schiedsstelle nor-

miert.

Ziel der auf der Basis der Prifergebnisse und nach den Pflege-Transparenzvereinbarun-
gen erstellten Transparenzberichte ist es, zum einen die Transparenz fiir die Verbraucher
durch eine verstindliche, tibersichtliche sowie vergleichbare Veroffentlichung der Prii-
fergebnisse zu erh6hen. Zum anderen sollte eine Entscheidungshilfe fiir Pflegebediirftige
und ihre Angehorigen geschaffen werden, die ihnen die Auswahl einer Pflegeeinrichtung

erleichtert.

Die Qualitatspriifungs-Richtlinien (QPR) stellen die wesentliche Grundlage fiir die Quali-
tatsprifungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) und des Priif-
dienstes der Privaten Krankenversicherung (PKV-Priifdienst MEDICPROOF) in ambulan-
ten und stationdren Pflegeeinrichtungen dar; sie sind zudem Grundlage von ggf. zu tref-
fenden Sanktionen nach § 115 Abs. 2 SGB XI. Die QPR regeln Einzelheiten des Priifgesche-
hens wie Priifauftrag, Ablauf der Priifung und Priifinhalte; dartiber hinaus enthalten sie

Bestimmungen tiber die Kooperation mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustan-
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digen Aufsichtsbehorden. Die QPR enthalten dabei als Priifgegenstand zum einen dieje-
nigen Priiffragen zur Feststellung und Bewertung der Pflegequalitit, die in den Pflege-
Transparenzvereinbarungen von der Pflegeselbstverwaltung (Pflegekassen und Leis-
tungserbringer) vereinbart werden. Die Qualititspriifungen des MDK und des PKV-Priif-
dienstes bilden aber auch dartiber hinausgehende Sachverhalte, die nicht fiir die verglei-
chende Darstellung mit Benotung geeignet oder die ausschlieflich fiir die Uberpriifung

vertraglicher Verpflichtungen relevant sind, in weiteren Priffragen ab.

Im Berichtszeitraum wurden sowohl von den Vertragsparteien der Selbstverwaltung die
Transparenzvereinbarungen ambulant und stationir als auch durch den GKV-Spitzen-

verband die QPR in mehreren Schritten weiterentwickelt.

Allerdings konnen die Transparenzberichte derzeit nur Anhaltspunkte geben. Die verof-
fentlichten Bereichs- und Gesamtnoten ermdglichen keine differenzierte Qualititsdar-
stellung und geben zu wenige Informationen tiiber die tatsdchliche Ergebnisqualitit der
Einrichtungen. Die Entscheidungsstrukturen haben trotz der Schiedsstellenlésung aufier-
dem zu langen und unergiebigen Entscheidungsprozessen gefiihrt. Der Pflegebevoll-
machtigte der Bundesregierung hat Ende 2014 auf diesen Missstand hingewiesen und die

Uberarbeitung der Transparenzberichte gefordert.

Im Rahmen des noch im Berichtszeitraum verabschiedeten PSG II sind deshalb Weichen-
stellungen vorgenommen worden, um den notwendigen Ubergang in eine neue Priifsys-
tematik sowie ein verdndertes Verfahren der Verdffentlichung von Priifergebnissen in-

nerhalb eines vorgegebenen Zeitfensters sicherzustellen.

Wichtige Bausteine des PSG II sind einerseits die Verpflichtung der Selbstverwaltungs-
partner, ein neues wissenschaftlich fundiertes Verfahren zur Messung und Darstellung
von Qualitdt — unter mafdgeblicher Berticksichtigung der Ergebnisqualitit — zu entwi-
ckeln und einzufiihren. Andererseits werden die Entscheidungsstrukturen umfassend ge-
strafft: Die ,Schiedsstelle Qualitdtssicherung“nach § 113b SGB XI wird in einen Qualitits-
ausschuss als Verhandlungs- und Entscheidungsgremium umgewandelt. Sofern keine
einvernehmliche Einigung im Qualititsausschuss zustande kommt, entscheidet der ,er-
weiterte Qualititsausschuss® (Qualitatsausschuss mit vom BMG benannten unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern) mit Mehrheitsbe-
schluss. Im Ergebnis ist vorgesehen, dass die bestehenden Pflege-Transparenzvereinba-
rungen fiir den stationdren Bereich im Jahr 2018 und fiir den ambulanten Bereich im

Jahr 2019 durch einen grundlegend neuen, durch die Wissenschaft zu entwickelnden An-
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satz abgelOost werden. In das Amt des unparteiischen Vorsitzenden des erweiterten Quali-
tatsausschusses hat das BMG den Patientenbeauftragten und Pflegebevollmiachtigten der

Bundesregierung, Herrn Staatssekretér Karl-Josef Laumann berufen.

Zur Entwicklung der neuen Verfahren zur Messung und Darstellung von Qualitit sollen
auch Erfahrungen aus den Projekten beitragen, die sich mit den Perspektiven der Umset-
zung einer indikatorengestiitzten Qualititsbeobachtung und -darstellung befassen.
Hierzu gehoren das Projekt ,,Ergebnisorientierten Qualititsmodell Miinster* (EQMS) der
Caritas in der Di6zese Miinster, das im Modellprojekt ,,Ergebnisqualitit in der stationdren
Altenhilfe - Projekt EQisA" des Didzesan-Caritasverbandes fir das Erzbistum Koln e.V.
und die im Auftrag der Vertragspartner in der Pflege nach § 113 SGB XI derzeit durchge-

fiihrte ,Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationiren Pflege (MoPIP).

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

§ 114a Abs. 6 SGB XI verpflichtet den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS), die Erfahrungen der Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung (MDK) sowie des Priifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V. mit Qualitdtspriifungen in ambulanten Pflegediensten und stationiren Pflege-
einrichtungen sowie die eigenen Erkenntnisse im Abstand von drei Jahren in einem Be-

richt zusammenzustellen.

Der vierte Pflegequalititsbericht bietet einen systematischen Uberblick iiber den Stand
der Qualitdtsentwicklung in den Pflegeeinrichtungen fiir das Jahr 2013 und ermdglicht
einen Vergleich zu den Ergebnissen des dritten Berichtes, der 2012 verdffentlicht wurde
und sich auf Daten aus den Jahren 2009 und 2010 bezieht.5¢ Der MDS zeichnet darin ins-
gesamt eine positive Entwicklung in der Pflegequalitdt und zum Teil deutliche Verbesse-

rungen im stationdren wie im ambulanten Bereich:

So wurde im stationdren Bereich eine systematische Schmerzerfassung bei 80,3 Prozent
der betroffenen Bewohner durchgefiihrt und damit eine erhebliche Verbesserung zum
letzten Bericht (54,6 Prozent) erreicht. Fast 20 Prozent der betroffenen Bewohner erhiel-
ten aber immer noch keine systematische Schmerzeinschdtzung. Auch der sachgerechte
Umgang mit Medikamenten im stationdren Bereich hat sich von 81,8 auf 86,2 Prozent
verbessert, ebenso erhielten mehr Bewohner (89,3 Prozent) die erforderliche Unterstiit-

zung bei einem Hilfebedarf in der Erndhrung als noch 2012 (79,5 Prozent). Positiv ist be-

58 http://www.mdk.de/media/pdf/MDS Vierter Pflege Qualitaetsbericht.pdf.pdf
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sonders auch der Riickgang freiheitseinschrinkender Mafnahmen von 20 auf 12,5 Pro-
zent bei Heimbewohnern zu bewerten. Dies zeigt, dass hdufiger Alternativen zu freiheits-

einschrinkenden Mafinahmen eingesetzt werden.

Auch im ambulanten Bereich wurden viele Verbesserungen deutlich. So erfolgte bei
85,9 Prozent der Pflegebedirftigen mit einer Medikamentenverordnung die Medikamen-
tengabe exakt nach der drztlichen Verordnung. Im 3. Bericht war dies nur bei 77,5 Prozent
der Pflegebediirftigen der Fall gewesen. Ebenso hat der Umfang der notwendigen Bera-
tung Pflegebediirftiger z. B. hinsichtlich eines Dekubitusrisikos oder erforderlicher Maf3-
nahmen bei der Erndhrung um jeweils rund 30 Prozent zugenommen. Trotz der insge-
samt positiven Entwicklung macht der 4. Pflege-Qualitétsbericht deutlich, dass die Ver-
besserung der Pflegequalitit ein kontinuierlicher Prozess ist und an etlichen Stellen noch

Optimierungsbedarf besteht.

Verhinderung von Abrechnungsbetrug

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

verhindern.

Dartiber hinaus wurde mit dem im Berichtszeitraum verabschiedeten PSG II klargestellt,
dass Anlasspriifungen - beispielsweise bei Anzeichen von Qualititsmingeln oder Betrug
- auch in der ambulanten Pflege vom MDK unangemeldet durchgefiihrt werden. Aufier-
dem verpflichtet das PSG II die Gutachter des MDK, neben der Qualitédtspriifung auch im-

mer eine Prifung der Abrechnungen durchzufithren.

Gewaltprivention

Die Datenlage zu Ausmaf und Vorkommen von Gewalt in der Pflege ist mangelhaft. Dies
lasst sich u. a. damit erklédren, dass es keine einheitliche Definition des Begriffs Gewalt gibt
und es schwer ist, das Auftreten von Gewalt zu untersuchen. Im Rahmen der Evaluations-
studie des BMG wurden Pflegehaushalte (mit Bezug von Sachleistungen) gefragt, ob der
Pflegebediirftige oder ein Angehoriger durch Mitarbeiter des Pflegedienstes verbalen oder

korperlichen Angriffen ausgesetzt wurde. Im Gesamtdurchschnitt bestitigte dies nur
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ein Prozent der Privathaushalte mit Sachleistungsbezug. In den hoheren Pflegestufen lag

der Anteil jedoch etwas hoher (drei bis vier Prozent).

Zur Qualitét in der pflegerischen Versorgung gehort auch die Frage, wie Gewalt, die fast
immer durch Uberforderung entsteht, verhindert werden kann. In der Evaluationsstudie
wurde daher auch erhoben, welche Angebote zur Gewaltprivention fiir Mitarbeiter in sta-
tiondren und ambulanten Einrichtungen angeboten werden. Tabelle 21 zeigt die Angaben

getrennt nach stationiren und ambulanten Einrichtungen.

Tabelle 21: Angebote zur Gewaltprdvention in stationdren und ambulanten Einrichtungen in Prozent

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

fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von (drohender) Gewalt

Sonstiges 3 4

Keine Angebote 22 16
Quelle: Evaluationsstudie BMG

Gleichzeitig wurde nach Mitarbeiter-Entlassungen gefragt, die in stationidren Einrichtun-
gen ausgesprochen wurden, weil Pflegekrifte verbal, psychisch oder physisch Gewalt tiber
Pflegebediirftige ausgeiibt haben. Hier zeigen die Ergebnisse, dass zehn Prozent der stati-
oniren Einrichtungen und vier Prozent der ambulanten Pflegedienste sich in den letzten

zwOlf Monaten von Mitarbeitern aus diesen Griinden getrennt haben.

Diese Ergebnisse belegen, dass Pflegeeinrichtungen fiir das Thema sensibilisiert sind, ein
entsprechendes Verhalten bei ihren Mitarbeitern nicht dulden und sehr hiufig auch An-

gebote zur Gewaltpriavention vorweisen kénnen.

Das vom BMG geforderte Projekt ,,Gewaltfreie Pflege - Privention von Gewalt gegen Al-
tere in der pflegerischen Langzeitversorgung® startete am 1.Juli 2013 und endete am
31. Dezember 2015. Grundlage waren die Ergebnisse und Empfehlungen des europawei-
ten Projekts MILCEA (Monitoring in Long-Term Care - Pilot Project on Elder Abuse,
vgl. Anhang A), die auf die Langzeitpflege in Deutschland tibertragen werden sollten. Im
Modellverlauf, so das zentrale Ziel, sollten in den vier teilnehmenden Modellkommunen
die Zustindigkeiten und Handlungsabldufe zwischen den , professionellen Akteuren des

stationdren und ambulanten Pflegesettings (z. B. Heimaufsicht, Beratungsstellen, statio-
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2.9.

nire/ambulante Pflegeeinrichtungen)“ abgestimmt, festgelegt und evaluiert werden. Auf-
gabe der Begleitforschung war es, den Umsetzungsprozess an den vier Standorten in einer
multiplen Fallstudie zu untersuchen. Aus den Ergebnissen und Erkenntnissen sollten
Handlungsempfehlungen abgeleitet werden, unter welchen Bedingungen die Mafénah-
men erfolgreich implementiert werden konnen. Der Abschlussbericht des Projekts liegt

noch nicht vor.

Die ausgewihlten Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden Sie im Anhang A.

Starkung der pflegerischen Versorgung von Menschen mit Behinderung

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

entwickelt.

Als Pflegebediirftige profitieren Menschen mit Behinderung - wie alle anderen auch -
von allen Leistungsverbesserungen der Pflegeversicherung. Gleichwohl wurde zur Min-
derung von Belastungen, die sich ergeben, wenn Pflegebedirftigkeit und Behinderung
gleichzeitig vorliegen, im Berichtszeitraum eine Reihe von weiteren Mafnahmen ergrif-

fen:
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Assistenzpflege bei stationdrer Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen (§§ 11 Absatz 3 SGBV, 34 Absatz 2 Satz 2 SGB XI, § 63 Satz 4 SGB XI)

Im Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationdren Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen (AssPfIBEARG)*® vom 20. Dezember 2012 wurde verankert, dass
pflegebediirftige Menschen mit Behinderung auch bei stationdrer Behandlung in Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen einen Anspruch auf Mitaufnahme der Assis-
tenzpflegeperson in die Einrichtung haben, wenn sie ihre Pflege nach den Regelungen des
SGB XII durch von ihnen selbst beschiftigte besondere Pflegekrifte sicherstellen (Arbeit-
gebermodell). Gleichzeitig bestimmt § 34 Absatz 2 Satz 2 SGB XI, dass das Pflegegeld oder
anteiliges Pflegegeld wihrend dieser stationdren Behandlung ohne zeitliche Begrenzung
weiter gezahlt wird. Ergidnzend regelt § 63 Satz 4 SGB XII die Weiterleistung der Hilfe zur
Pflege bei vorlibergehenden Aufenthalten in stationdren Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen. Damit wurden Hiirden fiir den stationdren Aufenthalt in einer Vorsorge-

oder Rehabilitationseinrichtung abgebaut.

Das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationdren Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen kntiipft an das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im
Krankenhaus vom 30. Juli 2009 an, das diese Leistungsausweitungen fiir diesen Personen-

kreis bereits fiir den Fall eines Krankenhausaufenthaltes eingefiihrt hatte.

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

Bis zum Inkrafttreten des PNG durften junge Menschen Kurzzeitpflege nur bis zum Alter
von 18 Jahren in einer anderen Einrichtung als in einem Pflegeheim in Anspruch nehmen.
Waren sie ilter als 18, mussten sie ein Pflegeheim mit Kurzzeitpflegeplitzen nutzen. Diese
Altersbeschrinkung wurde mit dem PNG auf 25 Jahre angehoben und mit dem PSGI
komplett aufgehoben. Jetzt kdnnen Menschen mit Behinderung unabhingig vom Alter
Kurzzeitpflege in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit Behinderung und
anderen geeigneten Einrichtungen in Anspruch nehmen, wenn die Kurzzeitpflege in ei-
ner zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zu-
mutbar erscheint. Das macht es fiir viele leichter, von der Moglichkeit der Kurzzeitpflege

Gebrauch zu machen, und leistet einen Beitrag zur Inklusion.

Anteiliges Pflegegeld fiir zu Hause verbrachte Tage (§ 38 Satz 5 SGB XI)
Pflegebediirftige in vollstationédren Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit Behinde-
rung haben seit dem PNG einen gesetzlich normierten Anspruch auf ungekiirztes Pflege-

geld anteilig fir die Tage, an denen sie sich in hduslicher Pflege befinden

5 Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen (AssPfIBEARG) vom 20. Dezember 2012, BGBL. 1, S. 2789, in Kraft getreten am 28. Dezember 2012 so-
wie in Teilen am 1. Januar 2013.
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(§ 38 Satz 5 SGB XI). Diese Regelung wurde erforderlich, nachdem eine neue Fassung des
Gemeinsamen Rundschreibens des GKV-Spitzenverbandes und der Verbidnde der Pflege-
kassen auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vorschriften der Pflegeversicherung
im Jahr 2011 dazu fiihrte, dass diese bis dahin geltende Rechtspraxis unter Verweis auf
§ 38 SGB XI (Anrechnung des Zuschusses gemaf? § 43a SGB XI) nicht mehr von allen Pfle-
gekassen angewandt wurde. Mit der neuen Regelung wird nunmehr dem Ziel Rechnung
getragen, dass familidre Pflege weiter gestirkt und der Kontakt des Menschen mit Behin-

derung mit seiner Familie unterstiitzt wird.

Die ausgewihlten Forschungsvorhaben zu dieser Thematik finden Sie im Anhang A.

2.10.  Starkung der pflegerischen Versorgung von Menschen mit einer Sucht-
problematik

Schédlicher Substanzmittelkonsum oder eine Abhéngigkeit werden bei dlteren Men-
schen hiufig nicht oder erst sehr spiat bemerkt. Unerkannt fiihren sie frithzeitiger zum
Verlust der Selbstdndigkeit und personlichen Freiheit. In den ambulanten und stationéa-
ren Alten- und Pflegeeinrichtungen gibt es in der Regel keine etablierten Vorgehenswei-
sen, wenn Pflegebediirftige durch einen problematischen Gebrauch von Alkohol oder
Medikamenten auffallen. Nur wenige Suchthilfeeinrichtungen haben bisher Konzepte
zur Behandlung dlterer Menschen entwickelt, da selten Betroffene aus dieser Alters-

gruppe deren Hilfen in Anspruch nehmen.

Um die Mitarbeitenden der Pflege- und Suchthilfeeinrichtungen fiir das Thema ,,Sucht
im Alter” zu sensibilisieren und ihre Kompetenzen im Umgang mit den Betroffenen zu
erhoéhen, hat das BMG deshalb im Rahmen des Férderschwerpunktes »Sucht im Alter« -
Sensibilisierung und Qualifizierung von Fachkrdften in der Alten- und Suchthilfe acht Mo-
dellprojekte gefordert. Die beteiligten Fachkrifte haben gemeinsam vielfiltige Weiterbil -
dungsmafinahmen entwickelt und in der Praxis erprobt. Die Ergebnisse der geférderten
Projekte wurden retrospektiv und projektbegleitend analysiert und in Form einer 6ffent-
lich zuginglichen Webseite®® aufbereitet. Die Internetprisenz dient der nachhaltigen
Weitergabe der in den Projekten entwickelten Konzepte und der Erfahrungen bei der
Vernetzung von Sucht- und Altenhilfe. Die Ergebnisse sind fiir Sucht- und Altenhilfeein-
richtungen, aber auch fiir regionale Entscheidungstriager relevant, die den Aspekt ,Sucht

im Alter” in ihren Einrichtungen oder Regionen etablieren méchten.

60 www.alter-sucht-pflege.de
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2.11.  Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung in der Pflege

Auch in der pflegerischen Versorgung wurden im Berichtszeitraum praventive Aspekte
stiarker in den Mittelpunkt gestellt: Dies gilt nicht nur fiir die Pflegebedtirftigen selbst, die
durch préventive Mafdnahmen darin unterstiitzt werden kénnen, Selbstindigkeit und
Lebensqualitét zu erhalten. Es gilt genauso fiir pflegende Angehorige und Pflegekrifte in
Einrichtungen der pflegerischen Versorgung: Mafinahmen der Pravention und Gesund-
heitsféorderung konnen bei diesen Zielgruppen vor dem Hintergrund der anspruchsvol-
len Pflegearbeit dazu beitragen, die Gesundheit zu erhalten, zu stirken oder zu verbes-
sern. Mit dem Priventionsgesetz vom 17. Juli 20156 wurde eine Reihe von Mafnahmen

verabschiedet, die sich auch auf die pflegerische Versorgung beziehen:

. Um die Selbstindigkeit dlterer Menschen méglichst lange zu erhalten, wird bei der
Begutachtung von Pflegebediirftigkeit kiinftig immer auch ermittelt, ob ein Bera-
tungsbedarf hinsichtlich primérpriventiver Leistungen nach § 20 Abs. 1 SGB V be-
steht.

. Es wurde eine Nationale Priaventionskonferenz eingefiihrt, an der auch die soziale
Pflegeversicherung beteiligt ist und die bereits im Oktober 2015 erstmals getagt
hat. Aufgabe der Priventionskonferenz ist es, eine nationale Priventionsstrategie
zu erarbeiten und fortzuschreiben, sowie alle vier Jahre, erstmals 2019, einen tra-
geriibergreifenden Préaventionsbericht zu erstellen.

. Die Pflegekassen erhalten den neuen Auftrag, Leistungen zur Gesundheitsforde-
rung in teil- und vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu erbringen, indem sie un-
ter Beteiligung der Pflegebediirftigen und der Pflegeeinrichtung Vorschlige zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheitli-
chen Ressourcen und Fahigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung unterstiit-
zen. Im Jahr 2016 haben die Pflegekassen 30 Cent pro Versicherten und damit ins-

gesamt 21 Mio. Euro fiir die Wahrnehmung dieser Aufgabe zu verwenden.

61 Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und der Privention (Praventionsgesetz - PravG) vom
17.Juli 2015, BGBL 1, S. 1368, in weiten Teilen in Kraft getreten am 25. Juli 2015 sowie beztiglich der Rege-
lungen im Finften Buch Sozialgesetzbuch am 1. Januar 2016.
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2.12.  Starkung der pflegerischen Versorgung in der letzten Lebensphase

Eine wichtige Frage ist, wie pflegebedtirftige Menschen am Ende ihres Lebens noch besser
versorgt werden konnen. Jeder Mensch soll die Hilfe und Unterstiitzung bekommen, die
er in der letzten Lebensphase wiinscht und benétigt. Deshalb hat die Bundesregierung
das HPG vom 1. Dezember 2015 vorgelegt, das mit grofler Mehrheit im Deutschen Bun-
destag verabschiedet wurde. Es enthilt vielfiltige Mafnahmen, die u. a. den flichende-
ckenden Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung in allen Teilen Deutschlands for-
dern. Die Mafdnahmen umfassen auch die Sterbebegleitung, die nunmehr ausdriicklich
Bestandteil des Sicherstellungsauftrags der Pflegekassen ist. Es wurde zudem die gesetz-
liche Grundlage dafiir geschaffen, dass vollstationare Pflegeeinrichtungen ihren Bewoh-
nern eine Versorgungsplanung zur individuellen und umfassenden medizinischen, pfle-
gerischen, psychosozialen und seelsorgerischen Betreuung in der letzten Lebensphase
organisieren und anbieten konnen. Vollstationére Pflegeeinrichtungen miissen seitdem
mit ambulanten Hospizdiensten zusammenarbeiten. Im Internet wird iber die Koopera-
tionen der Pflegeeinrichtungen mit Hospiz- und Palliativnetzen offentlich informiert
(vgl. Kapitel 2.5).

2.13.  Technische und digitale Innovationen im Pflegebereich nutzen

Zur Sicherstellung einer qualititsvollen und bedarfsgerechten Pflege hat das Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung die Initiative , Pflegeinnovationen 2020“ gestartet.
Hier kommt der Entwicklung und dem Einsatz neuer technischer und organisatorischer
Loésungen eine zentrale Bedeutung zu: Sie konnen in der Alten- wie in der Krankenpflege
dazu beitragen, die Selbstbestimmung und die Lebensqualitit von Pflegebediirftigen zu
erhohen und professionell Pflegende ebenso wie pflegende Angehorige zu entlasten.5?
Ziel der BMBF-Initiative ,Pflegeinnovationen 2020 ist es, Forschungs- und Entwick-
lungsvorhaben in diesem gesellschaftlich und forschungspolitisch wichtigen Bereich zu
unterstiitzen und auf diese Weise dazu beizutragen, den aktuellen und zukiinftigen Her-
ausforderungen im Bereich der Pflege wirksam und nachhaltig zu begegnen, die bereits
vorhandene Innovationsstirke Deutschlands in der Medizintechnik auf die Mensch-
Technik-Interaktion in der Pflege auszuweiten und so Deutschland als Leitanbieter in

diesem Markt zu etablieren. Das BMBF hat im Berichtszeitraum drei Forderschwer-

62 Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (2015). Die neue Hightech-Strategie Innovationen fiir
Deutschland. Berlin, Bonn
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punkte in dieser Initiative ver6ffentlicht: (1) ,,Pflegeinnovationen fiir Menschen mit De-
menz” (2) ,,Pflegeinnovationen zur Unterstiitzung informell und professionell Pflegen-

der“und (3) ,Innovationen fir die Intensiv- und Palliativpflege“.
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3. Stand der Pflegeversicherung und der pflegerischen Versorgung

3.1. Leistungen der Pflegeversicherung im Uberblick

Grundsitzlich stehen Versicherten unterschiedliche Versorgungsangebote durch unterschied-

liche Arten von Einrichtungen zur Verfiigung. Fir welche Moglichkeiten sich die Betroffenen

entscheiden, hingt zum einen von der Schwere der Pflegebediirftigkeit, zum anderen aber

auch von den personlichen Lebensumstinden der jeweiligen Pflegeperson, z. B. der konkreten

Wohnsituation, dem Vorhandensein von pflegebereiten Familienangehorigen oder dem nach-

barschaftlichen Netzwerk ab.

Die meisten Leistungen der Pflegeversicherung wurden im Berichtszeitraum (mehrfach) er-

hoht. Dartiber hinaus priift die Bundesregierung alle drei Jahre die Notwendigkeit und Héhe

einer Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung (§ 30 SGB XI).

Tabelle 22 zeigt die Entwicklung der Hochstbetrige fiir alle Pflegeleistungen vor und nach den

Gesetzesinderungen durch das PNG und PSG L.

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

Stand 01.01.2011
Leistung

Pflegesachleistungen

(§ 36 SGB XI) (monatlich)

Pflegegeld (§ 37 SGB XI)

(monatlich)

Wohngruppenzuschlag

(§ 38a SGB XI; monatlich)
Pflegehilfsmittel, die zum
Verbrauch bestimmt sind
(§ 40 Abs. 2 SGB XI;

monatlich)

Wohnumfeldverbessernde

Mafinahmen
(§ 40 Abs. 4 SGB XI;
je Mafnahme)

[: 440 €

I1: 1.040 €
[II:1.510 €
Hartefall: 1.918 €
I 225¢€

II: 430€

III: 685€

31€

2.557 €

01.01.2012

[: 450 €

I1: 1.100 €

I1I: 1.550 €
Hartefall: 1.918 €
I 235¢€

II: 440¢€

III: 700 €

200 €

(ab 30.10.2012)
31€

2.557 €

Nach PNG
01.01.2013
[: 450 €
I1: 1.100 €
I1I: 1.550 €
Hartefall: 1.918 €
I 235¢€
II: 440€
III: 700 €
200 €
(ab 30.10.2012)
31€

2.557 €

Nach PSG1
01.01.2015
I 468¢€
II: 1.144 €
III: 1.612 €
Hartefall: 1.995 €
[ 244 €
II: 458¢€
III: 728 €
205 €

40 €

4.000 €

116



Stand 01.01.2011 01.01.2012 Nach PNG Nach PSG1
Leistung 01.01.2013 01.01.2015
Teilstationire Leistungen: [ 440€ [ 450€ I 450€ I 468¢€
Tages- und Nachtpflege I1:1.040 € I1:1.100 € I1:1.100 € I1:1.144 €
(§ 41 SGB XI) (monatlich) III: 1.510 € II1: 1.550 € II1: 1.550 € II1: 1.612 €
Verhinderungspflege 1510 € 1.550 € 1.550 € 1612 €
(8§ 39 SGB XI)/ Kurzzeit-
pflege (§ 42 SGB XI) (jihr-
lich)
Vollstationire Leistungen I: 1.023 € I: 1.023 € [: 1.023 € [: 1.064 €
(§ 43 SGB XI) (monatlich) II1:1.279 € II: 1.279€ II: 1.279€ II: 1.330€

III: 1.510€ III: 1.550 € III: 1.550 € III: 1.612 €

Hartefall: 1.825 €

Héartefall: 1.918 €

Héartefall: 1.918 €

Hartefall: 1.995 €

Pflege in Einrichtungen der 10 % des 10 % des 10 % des 10 % des

Hilfe fiir behinderte Men- Heimentgelts, Heimentgelts, Heimentgelts, Heimentgelts,

schen (§ 43a SGB XI) (mo- hochstens 256 € hochstens 256 € | hochstens 256 € hochstens 266 €

natlich)

Zusitzliche Betreuungs- Grundbetrag: Grundbetrag: Grundbetrag: Grundbetrag:

und Entlastungsleistungen 100 € 100 € 100 € 104 €53

(§ 45b SGB XI) (monatlich) Erhohter Betrag: Erhohter Betrag: = Erhohter Betrag: Erhohter Betrag:

200 € 200 € 200 € 208 €

Verbesserte Pflegeleistun- Pflegegeld: Pflegegeld:

gen fiir Personen mit er- SPS0“ 120 € ~PS0“ 123 €

heblich eingeschrinkter L+70€ L+72€

Alltagskompetenz II: + 85 € II: +87 €
(§ 123 SGB X1)*

(monatlich) Pflegesach- Pflegesach-

) ) leistungen leistungen

(§§ 36 und

41 SGBXI)

SPS0%225€ LPS0%231€

[:+215€ [:+221€

II: +150 € II: +154 €

Quelle: BMG (eigene Darstellung)

63 Steht auch Pflegebediirftigen ohne erhebliche Einschriankung der Alltagskompetenz zu.

64 Fiir die Zeit nach PNG standen der sog. ,,Pflegestufe 0“ noch die Kombinationsleistung, die Verhinde-
rungspflege sowie die Pflegehilfsmittel und die wohnumfeldverbessernden Maffnahmen zur Verfligung.
Fir die Zeit nach PSG I standen der sog. ,Pflegestufe 0“ noch die Kombinationsleistung, der Wohngrup-
penzuschlag, die Verhinderungspflege, Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mafinahmen,
Kurzzeitpflege und Anschubfinanzierung zur Griindung von WGs zur Verfligung.
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3.1.1. Leistungsverbesserungen durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz

Das PNG war die erste grofRere Pflegereform im Berichtszeitraum. Die Regelungen des PNG traten
am 30. Oktober 2012 bzw. am 1. Januar 2013 in Kraft.

Mit dem PNG wurden insbesondere die Leistungen fiir Menschen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz in der ambulanten Versorgung deutlich erhoht (vgl. Abbildung 8 und Abbildung
9). Die Wahl- sowie die Gestaltungsmoglichkeiten fiir Pflegebediirftige und ihre Angehoérigen wur-
den ausgeweitet, beispielsweise durch die Einfithrung von Leistungen der héuslichen Betreuung

als Sachleistung.

Dartiiber hinaus wird seit dem PNG die ergdnzende private Vorsorge fiir den Pflegefall erstmals
staatlich gefordert (§ 127 SGB XI): Durch die Férderung privater Pflege-Zusatzversicherungen, die
gewissen gesetzlichen Bedingungen geniigen, wurde eine zusitzliche Finanzierungsmoglichkeit
geschaffen, die die Blrger dabei unterstiitzt, eigenverantwortlich und kapitalgedeckt zusétzlich

ftir den Fall der Pflegebediirftigkeit vorzusorgen (vgl. Kapitel 2.7).

Abbildung 8: Unterstiitzung fiir die Pflege von Menschen mit erheblich eingeschrdnkter Alltagskompetenz (EA) in der am-
bulanten Pflege (Pflegegeld): vor und nach PNG (2013) sowie nach PSG I (2015)

Unterstiitzung fiir die Pflege von pflegebedirftigen Personen mit
einer EA im ambulanten Bereich - Pflegegeld
(vor und nach PNG und nach PSG I)

800
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o o

o

o

Hvor PNG MnachPNG mnach PSG |

Quelle: BMG (eigene Darstellung)
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Abbildung 9: Unterstiitzung fiir die Pflege von Menschen mit erheblich eingeschrdnkter Alltagskompetenz (EA) in der am-
bulanten Pflege (Pflegesachleistungen): vor und nach PNG (2013) sowie nach PSG I (2015)

Unterstiitzung fiir die Pflege von pflegebediirftigen Personen mit einer
EA im ambulanten Bereich - Pflegesachleistungen
(vor und nach PNG und nach PSG I)

sog. "Pflegestufe 0" Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe IlI Hartefall

2500

= = N
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mvor PNG ®nach PNG nach PSG |

Quelle: BMG (eigene Darstellung)

3.1.2. Leistungsverbesserungen durch das Erste Pflegestarkungsgesetz

Seit Inkrafttreten des PSG I am 1. Januar 2015 erhalten Betroffene deutlich mehr Unterstiitzung:
Fast alle Leistungsbetrige der Pflegeversicherung wurden um vier Prozent angehoben. Die Leis-

tungen, die erst mit dem PNG eingefiihrt wurden, stiegen um 2,67 Prozent an.

Pro Jahr stehen rund 1,4 Milliarden Euro zusitzlich fiir die hidusliche Pflege zur Verfiigung, um die
Betreuung und pflegerische Versorgung in den eigenen vier Wianden zu unterstiitzen. So sind z. B.
die finanziellen Zuschiisse fiir wohnumfeldverbessernde Mafnahmen deutlich angestiegen von
zuvor bis zu 2.557 Euro auf bis zu 4.000 Euro pro Mafinahme. Damit wird den Pflegebediirftigen
ermoglicht, linger in ihrem gewohnten Umfeld zu bleiben. Wohnen mehrere Anspruchsberech-

tigte zusammen, kann sogar ein Betrag von bis zu 16.000 Euro eingesetzt werden.

Der Anspruch auf zusitzliche Betreuungsleistungen in der ambulanten Pflege wurde ausgeweitet.
Die zuséitzlichen Betreuungsleistungen wurden durch die Moglichkeit der Inanspruchnahme von
Entlastungsleistungen ergdnzt. Diese Entlastungsleitungen sollen insbesondere dazu beitragen,
dass der Pflegealltag leichter zu bewdltigen ist, bspw. indem Angehorige und vergleichbar Nahe-
stehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende unterstiitzt werden. In Betracht kommen beispiels-
weise Angebote wie Hilfen im Haushalt oder die Unterstiitzung durch Alltags- oder Pflegebeglei-

ter. Dariiber hinaus wurden die Leistungen angehoben und auch Pflegebediirftigen ohne einge-
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schrinkte Alltagskompetenz eréffnet; ihnen steht nun ein Anspruch auf Erstattung entsprechen-
der Kosten in Hohe von bis zu 104 Euro monatlich zu. Fiir Menschen mit erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz wurde der Betrag von 100 bzw. 200 Euro auf 104 bzw. 208 Euro pro Monat
erhoht. Schliefilich kénnen nunmehr bis zu 40 Prozent des fiir die jeweilige Pflegestufe vorgese-
henen Hochstbetrags fiir ambulante Pflegesachleistungen (§§ 36 und 123 SGB XI) fiir Leistungen

niedrigschwelliger Betreuungs- und Entlastungsangebote verwendet werden.

Mit dem PSG [ wurden dartiber hinaus die Leistungen der Kurzzeit- und Verhinderungspflege aus-
gebaut und kénnen nunmehr besser miteinander kombiniert werden. So kann der Leistungsbe-
trag der Verhinderungspflege um bis zu 806 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen Mit-
teln der Kurzzeitpflege auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erh6ht werden. Der Leis-
tungsbetrag der Kurzzeitpflege kann um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in Anspruch genomme-
nen Mitteln der Verhinderungspflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr erh6ht wer-
den. Tages- und Nachtpflege konnen ungekiirzt neben ambulanten Pflegesachleistungen, Pflege-

geld oder Kombinationsleistung in Anspruch genommen werden.

Menschen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz in der sog. ,,Pflegestufe 0“ haben mit dem PSG I
erstmals die Moglichkeit erhalten, auch Leistungen der teilstationdren Tages- und Nachtpflege so-
wie der Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen. Sie konnen nunmehr zudem die zusétzlichen Leis-
tungen fiir Mitglieder ambulant betreuter Wohngruppen, also den sog. Wohngruppen-Zuschlag,
und Zuschisse fiir die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen Woh-

nung bei Griindung einer ambulant betreuten Wohngruppe erhalten.

Die stationére Pflege wurde mit dem PSG I durch den Ausbau der Moglichkeit des Einsatzes zu-
sitzlicher Betreuungskrifte gestirkt. Auferdem konnte die Stundenzahl vieler Teilzeitkrifte auf-
gestockt werden. Nach der Pflegestatistik 2013 waren zum 15. Dezember 2013 knapp 28.800 zu-
sitzliche Betreuungskrifte in den Pflegeeinrichtungen titig. Allein fiir das Jahr 2015 sind mit dem
PSG I die Ausgaben fiir die zusitzlichen Betreuungskrifte nach § 87b SGB XI um knapp zwei Drit-
tel auf tiber eine Milliarde Euro gestiegen. Im Vergleich zum Jahr 2013 liegt der geschitzte Zuwachs
bei etwa 20.000 Stellen, so dass Ende 2015 von insgesamt rd. 48.000 zusdtzlichen Betreuungskréf-
ten ausgegangen werden kann. Die genaue Anzahl der zusitzlichen Betreuungskrifte zum 15. De-
zember 2015 wird mit dem Erscheinen der Pflegestatistik 2015 Anfang 2017 vorliegen.

Beschiftigte, die kurzfristig die Pflege eines nahen Angehdrigen organisieren oder selber sicher-
stellen missen, konnen sich bereits nach geltender Rechtslage (Pflegezeitgesetz) eine bis zu zehn-
tagige Freistellung vom Beruf nehmen. Mit dem Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie,
Pflege und Beruf, das am 1. Januar 2015 in Kraft getreten ist, wurde dieses Recht auf kurzzeitige
Arbeitsverhinderung durch die Einfiihrung des Anspruches auf Pflegeunterstiitzungsgeld erwei-

tert. Dieser Anspruch ist ebenfalls begrenzt auf bis zu zehn Tage (vgl. Kapitel 2.2).
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3.2. Leistungsempfanger

3.2.1. Leistungsempfanger der SPV/PPV insgesamt

Die Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen sowie ihre Verteilung auf Leistungsarten und
Pflegestufen sind die zentralen Bestimmungsfaktoren fiir die Héhe und Entwicklung der Ausga-
ben der Pflegeversicherung. 2015 gab es in der sozialen und privaten Pflegeversicherung
rd. 2,83 Mio. Pflegebediirftige, von denen rd. 2,04 Mio. ambulante Leistungen und 810.000 vollsta-
tionire Leistungen erhielten. Im Vergleich zum Jahr 2010 (2,43 Mio. Pflegebediirftige) hat die Zahl
der Pflegebediirftigen damit um 16,5 Prozent zugenommen. Betrachtet man alleine die SPV, so gab
es hier ebenfalls eine Steigerung um 16,5 Prozent, innerhalb der PPV belief sich die Steigerung ge-

geniiber 2010 hingegen auf 25,4 Prozent (vgl. Tabelle 23 und

121



Tabelle 24). Der wesentlich starkere Anstieg in der PPV geht darauf zuriick, dass ausgehend von
einer deutlich giinstigeren Altersstruktur mittlerweile verstarkt Versicherte in die mit einem ho-
heren Pflegerisiko verbundenen Altersgruppen hineinwachsen. Trotzdem ist der Anteil der Pfle-
gebediirftigen an den Versicherten in der PPV mit rd. 1,9 Prozent nach wie vor deutlich niedriger
als in der SPV mit 3,7 Prozent.

Tabelle 23: Gesamtzahl der Leistungsbezieher SPV am Jahresende

Soziale Pflegeversicherung (SPV)

2010 2011 2012 2013 2014 2015
ambulant 1.557.844 1.600.544 1.667.108 1.739.337 1.818.052 1.907.095
stationdr 709.955 714.882 729.546 740.253 750.884 758.014
insgesamt 2.287.799 2.315.436 2.396.654 2.479.590 2.568.936 2.665.109

Quelle: BMG
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Tabelle 24: Gesamtzahl der Leistungsbezieher PPV am Jahresende

Private Pflege-Pflichtversicherung (PPV)

2010 2011 2012 2013 2014 2015
ambulant 99.000 101.237 105.758 114.558 120.646 128.140
stationdr 43.000 43.862 45.383 47.128 48.678 49.935
insgesamt 142.000 145.099 151.141 161.686 169.324 178.075

Quelle: BMG

3.2.2. Leistungsempfanger nach Pflegestufen

Einen Uberblick tiber die Entwicklung der Anzahl der Pflegebediirftigen und ihre Verteilung auf
die Pflegestufen geben die Tabelle 25 und Tabelle 26. Deutlich wird zunichst, dass der grofite Anteil

der Betroffenen in der Pflegestufe I verortet ist.

Im Berichtszeitraum ist der Anteil der Leistungsempfinger in Pflegestufe [ im ambulanten Bereich
um 1,5 Prozentpunkte gestiegen. Bei den Pflegestufen II und III ist der Anteil unter den Leistungs-
empfingern der Pflegeversicherung leicht gesunken, wobei der Anteil der Hartefélle unter der

Pflegestufe II1 von 1,4 Prozent auf 1,9 Prozent gestiegen ist.

Tabelle 25: Leistungsempfdnger (SPV und PPV) nach Pflegestufen im ambulanten Bereich

ambulant 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 31.12.2014 31.12.2015
absolut in% | absolut @ in% @ absolut in % absolut in % absolut in %
Pflegestufe I 1.049.373 61,7 1.099.865 62,0 1.154336 | 62,5 1.208.674 63,6 1.280.569 = 63,2
Pflegestufe II 501.797 29,5 517.852 29,2 538.336 29,1 560.814 29,0 579.016 28,6

Pflegestufe III 147.484 8,7 152.023 8,6 154.455 8,4 161.552 8,4 166.180 8,2

darunter:

2.015 1,4 2.251 1,5 2.481 1,6 2.800 1,7 3.094 1,9
Hartefille*
insgesamt 1.701.791 100 | 1.772.866 | 100 @ 1.847.127 100 1.931.040 100 2.025.765 100

*Hartefall (Anteil an den Pflegebediirftigen der Pflegestufe III - max. 3 Prozent)
Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen und Geschdftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung
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Im stationédren Bereich ist der Anteil der Leistungsempfinger mit Pflegestufe I im Berichtszeit-

raum nur leicht um 0,5 Prozentpunkte angestiegen. Hingegen ist der Anteil der Leistungsempfan-

ger in Pflegestufe II leicht um 0,9 Prozentpunkte gesunken. Die Leistungsempfinger der Pflege-

stufe III haben ihren Anteil kaum verdndert, der Anteil der darunter fallenden Hértefille stieg um

einen Prozentpunkt: von 3,8 Prozent auf 4,8 Prozent.

Tabelle 26: Leistungsempfdnger (SPV und PPV) nach Pflegestufen im stationdren Bereich

stationar 31.12.2011
absolut in%
Pflegestufe I 317.021 41,8
Pflegestufe II 292.119 38,5
Pflegestufe IIT 149.428 19,7
darunter: Har- 5.662 3,8
tefalle*
Insgesamt 758.744 100

31.12.2012
absolut in %
328.996 42,5
292.837 37,8
152.940 19,7

6.096 4,0
774.929 100

31.12.2013
absolut in %
316.125 42,7
278.294 37,6
145.834 19,7

6.463 4,4
740.253 100

*Hartefall (Anteil an den Pflegebediirftigen der Pflegestufe III - max. 3 Prozent)

31.12.2014
absolut in %
321.215 42,8
280.733 37,4
148.936 19,8

7.209 4,8
750.884 100

31.12.2015
absolut in %
342.015 42,3
304.689 37,7
160.767 19,9

7.700 4,8
807.949 100

Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen und Geschdftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung
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Abbildung 10 zeigt den absoluten Aufwuchs der Leistungsbezieher im ambulanten und stationa-
ren Bereich tiber alle Pflegestufen hinweg. Die Zahl der Leistungsbezieher mit einer erheblich ein-
geschriankten Alltagskompetenz in den Pflegestufen I bis III wird erst seit dem Jahr 2015 erfasst.
Somit kann der Anstieg dieser Personengruppe fiir den Berichtszeitraum nicht aufgezeigt, aber
dennoch angenommen werden.
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Abbildung 10: Leistungsbezieher der SPV nach Pflegestufen und Personen mit (erheblich) eingeschrdnkter Alltagskompe-
tenz (PEA) am Jahresende im ambulanten und stationdren Bereich

Leistungsbezieher SPV nach Pflegestufen 2011-2015
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HPEAII 239.143 177.186
mPS Il 136.689 140.884 143.207 149.876 154.302 139.111 142.533 145.977 148.936 149.380
HPEA I 102.456 115.842

Quelle: amtliche Statistik PG2, PEA erst ab 2015 ausgewiesen

3.2.3. Leistungsempfanger nach Leistungsarten

Insgesamt werden die Leistungen der Pflegeversicherung zur ambulanten Versorgung deutlich
héufiger in Anspruch genommen als die stationdren Leistungen: 2011 belief sich der Anteil der
Leistungsempfianger im ambulanten Bereich auf 69,2 Prozent und im Jahr 2015 bereits auf
71,6 Prozent. Die Anteilswerte fiir den vollstationdren Bereich sind entsprechend dazu leicht riick-

laufig.

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

126



Der Anteil der Bezieher der ambulanten Pflegesachleistung ist zunédchst von 6,9 Prozent im Jahr
2011 auf 5,1 Prozent im Jahr 2013 gesunken und danach wieder auf 6,2 Prozent in 2015 angestie-
gen. Der Anteil derer, die Pflegegeld und Pflegesachleistung kombinierten, stieg bis 2013 auf

15,6 Prozent und sank im Jahr 2015 wieder auf 14,0 Prozent ab.

Der Anteil der Pflegebediirftigen, die auch Leistungen der Tages- und Nachtpflege bezogen, ist im
Berichtszeitraum von 1,8 auf 2,5 Prozent angestiegen. Noch deutlicher war der Anstieg bei der Ver-
hinderungspflege: Im Jahr 2015 haben 4,4 Prozent der Leistungsempfinger diese Leistungsart in
Anspruch genommen, wihrend es im Jahr 2011 lediglich 2,5 Prozent waren. Der Anstieg diirfte u.
a. auf die im Berichtszeitraum deutlichen Leistungszuwichse zurtiick zu fithren sein. 2011 standen
hierfiir noch 1.510 Euro pro Jahr zur Verfiigung, im Jahr 2013 waren es 1.550 Euro, und seit 2015
sind 1.612 Euro jahrlich verfiigbar.

Sowohl bei der Kurzzeitpflege als auch bei der Verhinderungspflege ist bei Betrachtung der Leis-
tungstagestatistik (vgl. Anhang, Tabelle 66) ersichtlich, dass die Inanspruchnahme im Berichtszeit-
raum zugenommen hat. Zwischen 2011 und 2015 hat demnach die Zahl der Leistungsbezieher der
Kurzzeitpflege um rd. 35 Prozent und die Zahl der Leistungsbezieher von Verhinderungspflege so-
gar um gut 100 Prozent zugenommen.

Zu bertcksichtigen ist, dass die dortigen Anteilsangaben sich auf den Jahresdurchschnitt beziehen
und sich dahinter hohe Fallzahlen verbergen, da diese Leistungen in der Regel nur fiir wenige Wo-

chen in Anspruch genommen werden.

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

Personen Verhinderungspflege in Anspruch genommen.

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

den Vorjahren wider.
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3.2.4. Leistungsempfdnger nach Alter und Geschlecht

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

Abbildung 11: Entwicklung Leistungsempfdnger der SPV 2011-2015

Entwicklung Leistungsempfanger SPV 2011-2015
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Quelle: GKV-Spitzenverband

Abbildung 12: Leistungsempfdnger SPV nach Alter und Geschlecht in 2015

Leistungsempfanger (SPV) nach Alter und Geschlecht 2015
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Dabei ist die Gesamtzahl der médnnlichen Leistungsbezieher im ambulanten Bereich wihrend des

Berichtszeitraums stirker gestiegen (+21,5 Prozent) als die der weiblichen Pflegebediirftigen
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(+17,5 Prozent). Der Anteil der Leistungsbezieher der Altersgruppe ,iiber 80 Jahre® ist von 2011 bis
2015 angestiegen (vgl. Abbildung 13).

Im stationdren Bereich fielen die Zuwéchse geringer aus als im ambulanten Bereich. Im Jahr 2015

gab es insgesamt 43.132 mehr Bezieher von Pflegeleistungen als 2011 (+ 6 Prozent). In der Alters-
gruppe ,,iiber 80 Jahre“ nahm der Anteil der Leistungsbezieher zu.

Abbildung 13: Leistungsempfdnger SPV 2011-2015 nach Leistungsbereich

Leistungsempfanger SPV 2011-2015 (nach Leistungsbereich
ambulant/stationar)
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3.3. Finanzielle Entwicklung

3.3.1. Finanzentwicklung und Ausgabenstruktur der SPV

Die Mittel fiir die soziale Pflegeversicherung werden durch Beitrige gedeckt. Arbeitnehmer und
Arbeitgeber tragen davon jeweils die Hilfte. Der Beitragssatz betrigt seit 1. Januar 2015 2,35 Pro-
zent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder. Die Beitrige werden parititisch von Ar-
beitgebern und Arbeitnehmern finanziert Hinzu kommt ein Beitragszuschlag in Hoéhe von
0,25 Prozentpunkten fiir kinderlose Mitglieder. Von diesem ausgenommen sind kinderlose Mit-
glieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren wurden, Mitglieder bis zur Vollendung des 23. Lebens-
jahres, Wehr- und Zivildienstleistende sowie Personen, die Arbeitslosengeld II (ALG II) beziehen
(vgl. Abbildung 14).

Abbildung 14: Entwicklung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung 2011-2015

Beitragssatz SPV 2011-2015
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Quelle: BMG (eigene Darstellung)

Die zu entrichtenden Beitridge werden fiir die Mitglieder im Regelfall aus den beitragspflichtigen
Einnahmen berechnet, jedoch nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Die Beitragsbemessungs-

grenze betrug im Jahr 2015 monatlich 4.125 Euro.

Seit Einfiihrung der sozialen Pflegeversicherung steigen sowohl die Einnahmen als auch die Aus-
gaben regelmifig an. Im letzten Jahr des Berichtszeitraums, also 2015, nahm die soziale Pflegever-
sicherung 30,7 Mrd. Euro ein und gab 29 Mrd. Euro aus, davon rd. 26,6 Mrd. Euro fiir Leistungsaus-

gaben (vgl. Tabelle 27). Im Berichtszeitraum hat die soziale Pflegeversicherung ihre liquiden Mittel

8 Ausnahme: In Sachsen betragt der Arbeitgeberanteil zur Pflegeversicherung seit 2015 0,675 Prozent, da-
far ist der Buf3- und Bettag in Sachsen als Feiertag erhalten geblieben.
130



kontinuierlich aufgestockt, sie beliefen sich Ende 2015 bereits auf 8,3 Mrd. Euro. Maf3geblich hier-
fir waren - neben Beitragssatzerhdhungen in den Jahren 2013 und 2015 - die im gesamten Be-
richtszeitraum gute Beschiftigungsentwicklung und die verbesserte Lohnentwicklung; die Kom-

bination beider Faktoren hat zu einem stirkeren Einnahmenanstieg als in fritheren Jahren gefiihrt.

Im Ergebnis konnte ein gutes Finanzpolster geschaffen werden, um die Einfiihrung des neuen

Pflegebediirftigkeitsbegriffs zu begleiten.

Seit 2015 fliefien aus den Beitragseinnahmen Mittel im Umfang von 0,1 Beitragssatzpunkten bzw.
derzeit rd. 1,2 Mrd. Euro im Jahr in den mit dem Inkrafttreten des PSG I eingerichteten Pflegevor-
sorgefonds. Der Pflegevorsorgefonds soll kiinftige Beitragssteigerungen abfedern und die Pflege
nachhaltig sichern. Der Fonds ist als Sondervermogen der Pflegeversicherung ausgestaltet und
wird von der Bundesbank verwaltet. Die Mittel werden bis zum Jahr 2034 angespart. Ab 2035 kann
dann iiber einen Zeitraum von mindestens 20 Jahren jeweils ein Teil des angesammelten Kapitals
verwendet werden, um die Beitragsentwicklung abzumildern und das Leistungsniveau zu erhal-

ten.

Wihrend die Ausgaben im ambulanten und stationdren Bereich noch im Jahr 2011 etwa gleich
hoch waren, lagen die Ausgaben fiir ambulanten Leistungen in 2015 bereits 2,5 Mrd. Euro iber den
Ausgaben im stationiren Bereich (vgl. Tabelle 27 und Tabelle 28). Dies unterstreicht die zuneh-
mende Bedeutung der ambulanten Pflege. Ndheres zur Verteilung der Ausgaben der Pflegeversi-

cherung auf die unterschiedlichen Leistungsarten wird im Kapitel 3.2.3 dargestellt.

Tabelle 27: Jahresergebnis* der sozialen Pflegeversicherung in Milliarden Euro

Einnahmen Ausgaben Finanzie- Liquide Mit- = Betriebsmit- Mittelbe-
gesamt gesamt** rungssaldo tel am Jah- tel- und stand Pflege-
resende Riicklagesoll vorsorge-
fonds
2011 22,24 21,93 0,31 5,4 2,8
2012 23,04 22,94 0,10 55 2,9
2013 24,96 24,33 0,63 6,2 3,1
2014 25,91 24,45 0,46 6,6 3,2
2015 30,69 29,01 1,68 8,31 3,51 1,09***

*ohne Rechnungsabgrenzung
**einschlieRlich Verwaltungskosten

*%% Zufiihrungen fiir 11 Monate, da die erste Rate erst im Februar fiir Januar fillig war.

Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen
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Tabelle 28: Leistungsausgaben in der sozialen Pflegeversicherung in Milliarden Euro

ambulant stationir insgesamt
2011 10,4 10,5 20,9
2012 11,1 10,8 21,9
2013 12,3 10,9 23,2
2014 13,1 11,2 24,2
2015 14,6 12,1 26,6

Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen

Tabelle 29: Entwicklung der Leistungsbezieher, Einnahmen und Ausgaben der SPV

Leistungs- Verinderung  Einnahmen  Verinderung Leistungs- Verianderung
bezieher SPV in SPV in 2 Jahren ausgaben SPV in 2 Jahren

2 Jahren (in Mrd. Euro) (Prozent) (in Mrd. Euro) (Prozent)
(Prozent)

2009 2.235.221 21,31 20,33

2011 2.315.436 +3,56 22,24 +4,36 21,93 +7,87

2013 2.479.590 +7,09 24,96 +12,23 24,33 +10,94

2015 2.568.936 +3,6 30,69 +18,67 29,01 +19,24

Quelle: Geschdftsstatistik der Pflegekassen

3.3.2. Finanzentwicklung und Ausgabenstruktur der PPV

Die Beitrage zur PPV orientieren sich im Gegensatz zur SPV nicht am Einkommen. Denn die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung arbeitet nach Art der Lebensversicherung auf Basis des sogenann-
ten Anwartschaftdeckungsverfahrens. Dies bedeutet, dass Alterungsriickstellungen gebildet wer-
den, um die Beitragsentwicklung im Alter zu gliatten. Deshalb richtet sich die Hoéhe der Versiche-
rungspramie nach dem individuellen Versicherungsrisiko und dem Eintrittsalter bei Versiche-
rungsbeginn. Daneben miissen private Versicherungsunternehmen bei der Gestaltung der Pri-
mien fir die private Pflege-Pflichtversicherung eine Reihe besonderer gesetzlicher Vorgaben be-
achten. So diirfen die Primien beispielsweise nicht mehr nach dem Geschlecht gestaffelt, Vorer-
krankungen nicht ausgeschlossen und bereits pflegebediirftige Personen nicht zuriickgewiesen
werden. Die Unternehmen unterliegen zudem dem Kontrahierungszwang, sie konnen also nie-
manden ablehnen, der zum Abschluss einer privaten Pflege-Pflichtversicherung berechtigt ist.
Schlieflich unterliegt auch die Primienho6he in der Regel einer gesetzlichen Hochstgrenze. Die
entsprechenden Vorgaben finden sich in § 110 SGB XI.
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Der Grofiteil der Beitrdge in der PPV wird von den Versicherungsunternehmen als Alterungsriick-

stellung angelegt, da das Pflegerisiko mit zunehmendem Alter steigt. Der Arbeitgeber zahlt den

abhingig Beschiftigten zur PPV einen Zuschuss in Héhe des Beitrags, den er bei Versicherungs-
pflicht in der SPV als Arbeitgeber zu zahlen hitte, hochstens aber die Hilfte des tatsdchlich zu zah-

lenden Beitrags.

Die Beitragseinnahmen der PPV stiegen im Berichtszeitraum um 4,7 Prozent an. Dem stand aller-

dings eine Zunahme der Zahl der Leistungsempfanger um 18,5 Prozent gegentiber (vgl. Tabelle 30).

Die Zunahme der pflegebediirftigen Personen sowie die zahlreichen Leistungsverbesserungen der

Pflegeversicherung haben auch in der PPV im Berichtszeitraum zu einem deutlichen Anstieg der

Leistungsausgaben (um 31,9 Prozent) gefiihrt und hohere Beitriage notwendig gemacht.

Tabelle 30: Leistungsbezieher der PPV sowie Volumen der jihrlichen Einnahmen durch die Versichertenprdmien und Volu-
men der jdhrlichen Leistungsausgaben der PPV (in Milliarden Euro) 2011-2015

Jahr

2011
2012
2013
2014
2015

*vorlaufig

Leistungsbezieher
PPV

145.099
151.141
161.686
169.324
178.075

Quelle: PKV-Verband

Verinderung zum
Vorjahr (in Prozent)

+4,16
+6,98
+4,72
+5,17

Einnahmen PPV
(in Mrd. Euro)

2.105,1
2.010,7
2.062,1
2.013,6
2.205,0*

Verinderung zum
Vorjahr (in Prozent)

-4,48
+2,56
-2,35
+9,51

Leistungsausgaben
PPV (in Mrd. Euro)

Verinderung zum
Vorjahr (in Prozent)

+8,16
+9,98
+2,68
+7,94
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3.4. Begutachtung durch die Medizinischen Dienste und MEDICPROOF

Zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit beauftragen die Pflegekassen bei gesetzlich Versicherten
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) bzw. den Sozialmedizinischen Dienst
der Knappschaft-Bahn-See (SMD-Knappschaft)s¢ oder andere unabhingige Gutachter. Privat Ver-
sicherte werden durch die MEDICPROOF GmbH (MEDICPROOF), ein Tochterunternehmen des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV), begutachtet.

3.4.1. Begutachtung durch die Medizinischen Dienste

Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und rechtliche Grundlagen

Stellen Versicherte einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung, tiberpriifen die Medizini-
schen Dienste (MD)¢” im Auftrag der Pflegekassen, ob die Voraussetzungen fiir Pflegebedurftigkeit
erfiillt sind und welche Stufe der Pflegebedirftigkeit vorliegt (§ 18 Abs. 1 SGB XI). Im Rahmen die-
ser Prifung wird auch festgestellt, ob die Alltagskompetenz des Versicherten erheblich einge-
schriankt ist und in welchem Umfang ein erheblicher Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf be-
steht.s8 Dariliber hinaus tberprift der MD, ob z. B. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
angezeigt und zumutbar sind und ob ein Beratungsbedarf zu Leistungen der verhaltensbezogenen
Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V besteht.

Auf der Grundlage der Empfehlungen des MD entscheidet die Pflegekasse iiber den Leistungsan-

spruch.

Gesetzliche Grundlage fiir das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und der erheblichen Einschran-
kung der Alltagskompetenz sowie die Zuordnung zu den Pflegestufen bilden die
§§ 14, 15 und 45a SGB XI. Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben erfolgt durch den GKV-Spit-
zenverband nach den Richtlinien gemaf §§ 17, 18b, 45a, 53a und 53b. Diese Richtlinien dienen der

Sicherstellung einer einheitlichen Rechtsanwendung:

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

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

68 Mit dem PSG II werden zum 1. Januar 2017 eine neue Definition von Pflegebediirftigkeit und ein neues
Begutachtungsinstrument zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit wirksam. In der Begutachtung durch
den MDK geht es dann nicht mehr um den zeitlichen Hilfebedarf eines Menschen, sondern um den Grad
seiner Selbstidndigkeit. Pflegebedirftigkeit im Sinne der neuen Definition wird nicht mehr in Pflegestu-
fen, sondern in Pflegegraden abgebildet. Die ab 1. Januar 2017 giiltige Definition von Pflegebediirftigkeit
bertiicksichtigt korperliche, kognitive und psychische Beeintriachtigungen gleichrangig; die zusatzliche
Feststellung einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz im Rahmen der Begutachtung wird ob-
solet (vgl. Kapitel 2.1.2).
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Richtlinien der Spitzenverbidnde der Pflegekassen® {iber die Abgrenzung der Merk-
male der Pflegebedurftigkeit und der Pflegestufen sowie zum Verfahren der Feststel-
lung der Pflegebedtirftigkeit (Pflegebedurftigkeits-Richtlinien - PfIRi) in der Fassung
vom 11. Mai 2006.

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebedirftigkeit
nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien - BRi) 7 vom
8.Juni 2009 gedndert durch Beschluss vom 16. April 2014.

Richtlinien der Spitzenverbiande der Pflegekassen zur Anwendung der Hartefallrege-
lungen (Hartefall-Richtlinien - HRi) vom 10. Juli 1995, geandert durch Beschliisse vom
19. Oktober 1995, vom 3. Juli 1996 und vom 28. Oktober 2005.

Richtlinien zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskom-
petenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs vom 22. Mérz 2002, geindert durch Be-
schliisse vom 11. Mai 2006 und 10. Juni 2008.

Richtlinien der Spitzenverbinde der Pflegekassen zur Qualititssicherung der Begut-
achtung und Beratung fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung vom 23. Sep-
tember 2004.

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit an-
deren unabhingigen Gutachtern (Unabhingige Gutachter-Richtlinien - UGu-RiLi)
nach § 53b SGB XI vom 6. Mai 2013.

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Dienstleistungsorientierung im Begutach-
tungsverfahren (Dienstleistungs-Richtlinien - Die-RiLi) nach §18bSGBXI vom
10. Juli 2013.

Aufgrund der gesetzlichen Anderungen durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) wurden

die BRi mit Wirkung vom 21. Mai 2013 insbesondere im Hinblick auf die folgenden Neuregelun-

gen gedndert:

Anspruch  des  Versicherten auf die Zusendung des  Gutachtens
(§ 18 Abs. 3. Satz 8 SGB XI).

Regelhafte Verpflichtung der Pflegekassen auf die Fiinf-Wochen-Frist zur Bearbeitung
der Leistungsantrage (§ 18 Abs. 3b SGB XI).

Mitteilung der Pflegebedtirftigkeit eines nahen Angehorigen (Umsetzung des Gesetzes
zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf, §2 Abs.3 FPfZG,
§ 7 Abs. 3 PflegeZG).

69 Seit dem 1. Juli 2008 vertritt der GKV-Spitzenverband als einheitlicher Spitzenverband die Belange der
gesetzlichen Krankenversicherung auf Bundesebene. Der GKV-Spitzenverband ist gleichzeitig der Spit-
zenverband der Pflegekassen.

70 Mit Beschluss vom 16. Mirz 2016 wurden die BRi angepasst, damit der MDK seine Aufgabe, einen mogli-
chen Beratungsbedarf zu Leistungen der verhaltensbezogenen Priavention nach § 20 Abs. 5 SGB V festzu-
stellen, umsetzen kann.
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e Einfilhrung einer gesonderten Rehabilitationsempfehlung an den Antragsteller
(§ 18 Abs. 6 Satz 3 SGB XI) (vgl. Kapitel 2.4.1).

¢ Umsetzung der Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Dienstleistungsorientie-
rung im Begutachtungsverfahren (Dienstleistungs-Richtlinien - Die-RiLi) nach
§ 18b SGB XI vom 10. Juli 2013.

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

Begutachtungsaufkommen in den Medizinischen Diensten

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

gutachtungsergebnissen getroffen werden:

Tabelle 31 ist zu entnehmen, dass im Berichtszeitraum das Begutachtungsaufkommen in den MD
kontinuierlich angestiegen ist; das gilt sowohl fiir Begutachtungen von erwachsenen Antragstel-
lern als auch fir Begutachtungen von Kindern’:. Wihrend im Jahr 2010 1,4 Mio. Regelbegutach-
tungen’? durchgefiihrt worden sind (vgl. 5. Pflegebericht), stieg die Zahl bis 2015 auf 1,7 Millionen.

71 Antragsteller bis 12 Jahre
72 Regelbegutachtungen umfassen Begutachtungen nach erstmaliger Antragstellung auf Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung (Erstbegutachtungen), Anderungsgutachten nach Antrigen auf Héherstu-
fung oder Riickstufung, Wiederholungsbegutachtungen sowie Widerspruchbegutachtungen. Ande-
rungsgutachten und Wiederholungsbegutachtungen werden als Folgebegutachtungen bezeichnet.
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Tabelle 31: Im Berichtszeitraum durchgefiihrte Regelbegutachtungen in den Medizinischen Diensten differenziert nach Art
der beantragten Leistungen

Antrag auf.. 2011 2012 2013 2014 2015
~Leistungen 1.120.087 1.240.366 1.295.644 1.285.376 1.377.272
ambulant

~Leistungen 336.967 340618 342.608 334,640 336.575
vollstationar

...Leistungen

nach 8.851 8.225 7.796 7.932 8.620

§ 43a SGB XI*

Gesamtzahl 1.465.905 1.589.209 1.646.048 1.627.948 1.722.467
davon 1.433.389 1.554.053 1.609.046 1.588.710 1.682.022
Erwachsene

davon Kinder 32.516 35.156 37.002 39.238 40.445

*Antrdge auf Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf3 § 53a SGB XI

Der zahlenmaiflige Anstieg von Regelbegutachtungen im Berichtzeitraum, insbesondere von 2011
zu 2012, sowie von 2014 zu 2015, kann vor allem auf eine Zunahme von Begutachtungen nach
Antriagen auf ambulante Leistungen zurtickgefiihrt werden. Die Anzahl der Begutachtungen
nach Antrégen auf stationdre Leistungen bewegt sich hingegen seit 2011 mit geringen Schwan-

kungen auf konstantem Niveau (vgl. Tabelle 31).

Den Hauptanteil, sowohl bei beantragten ambulanten als auch bei beantragten stationédren Leis-
tungen, machen Begutachtungen von Versicherten aus, die erstmalig einen Antrag auf Leistungen
der SPV gestellt haben. Bei den Folgegutachten erwachsener Antragsteller stehen Anderungsgut-
achten nach Antrigen auf Hoherstufung an erster Stelle, gefolgt von Wiederholungsbegutachtun-

gen. An dritter Stelle stehen die Widerspruchsbegutachtungen (vgl. Anhang, Tabelle 68).
Bei Kindern bis 12 Jahre werden im Rahmen von Folgegutachten vorwiegend Wiederholungsbe-

gutachtungen durchgefiihrt. Das liegt daran, dass sich der zeitliche Hilfebedarf eines pflegebediirf-

tigen Kindes in kurzen Zeitraumen pflegestufenrelevant verindern kann (vgl. Anhang, Tabelle 68).
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Ablauf der Begutachtung”

Die Begutachtung durch den MD erfolgt grundsétzlich als kérperliche Untersuchung im Wohn-
bereich des Versicherten durch eine Pflegefachkraft oder einen arztlichen Gutachter. Das gilt so-
wohl fir Antrdge auf hausliche als auch vollstationdre Pflege. In Ausnahmefillen kann anstatt ei-
ner persdnlichen Untersuchung des Antragstellers eine Begutachtung nach Aktenlage durchge-

fihrt werden. Dies gilt, wenn:

e eine personliche Untersuchung des Antragstellers im Wohnbereich nicht moglich (insbe-
sondere wenn der Antragsteller vor der personlichen Befunderhebung verstorben ist) oder
nicht zumutbar (z. B. bei stationédrer Hospizversorgung oder ambulanter Palliativpflege) ist
oder

¢ in Ausnahmefillen bei Folgegutachten bereits aufgrund einer eindeutigen Aktenlage fest-
steht, ob die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfiillt sind, welche Pflegestufe vor-
liegt, ob und ggf. in welchem Maf} eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz vor-
liegt und ob und in welchem Umfang geeignete Heil- und Hilfsmittel oder rehabilitative

Leistungen in Betracht kommen.

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

Begutachtungen nach Aktenlage wurden bei 7 Prozent aller Begutachtungen nach Antrigen auf
ambulante und bei 15 Prozent aller Begutachtungen nach Antrigen auf stationire Leistungen
durchgefiihrt (vgl. Anhang, Tabelle 71).74

Begutachtungsergebnisse bei Erstbegutachtungen’

Im Jahr 2015 lag bei 30 Prozent aller durchgefiihrten ambulanten Erstbegutachtungen laut gut-
achterlicher Empfehlung keine Pflegebedirftigkeit vor, bei 61 Prozent wurde mindestens die Pfle-
gestufe [ empfohlen und bei 9 Prozent der Erstantragsteller wurde ein Hilfebedarf unterhalb von
Pflegestufe I festgestellt und aufgrund einer erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz gemaf}

§ 45a SGB XI eine Empfehlung fir die sog. ,,Pflegestufe 0“ ausgesprochen.

73 Angaben ohne SMD der Knappschaft-Bahn-See
74 Angaben ohne SMD der Knappschaft-Bahn-See
75 Angaben ohne SMD der Knappschaft-Bahn-See
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Im Jahr 2011 waren es noch 5 Prozent der Erstantragsteller auf ambulante Leistungen, bei denen
Pflegebediirftigkeit unterhalb der Pflegestufe I und eine erheblich eingeschrdnkte Alltagskompe-
tenz festgestellt wurde. Seitdem mit dem PNG die Leistungen der Pflegeversicherung fiir diese
Personengruppe ausgeweitet worden sind, kam es auch zu einem Anstieg der entsprechenden gut-
achterlichen Empfehlungen, wihrend gleichzeitig der Anteil von Empfehlungen fiir die Pflege-
stufe I gesunken sind. Das ldsst auf ein verindertes Antragsverhalten der Versicherten in Folge des
PNG schliefen: Die Leistungsverbesserungen fiir Menschen mit Demenz und psychischen Beein-
trachtigungen, die noch nicht pflegebediirftig im Sinne des Gesetzes sind, haben vermutlich dazu
gefiihrt, dass seither Versicherte mit einem erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung und einem vergleichsweise niedrigen verrichtungsbezogenen Hilfebedarf eher ei-
nen Antrag zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit stellen (vgl. hierzu Kapitel 2 sowie Anhang G,
Tabelle 74).

Im stationdren Bereich kamen die Gutachter der MD bei rund 13 Prozent aller Erstbegutachtungen
zu dem Ergebnis, dass keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des Gesetzes vorliegt; der Anteil von
Empfehlungen fir die sog. ,Pflegestufe 0“ lag bei ca. 6 Prozent, in 82 Prozent der Erstbegutachtun-
gen wurde eine Pflegestufe empfohlen (vgl. Anhang G, Tabelle 74).

Die Begutachtungsergebnisse fiir Kinder im Berichtszeitraum sind Tabelle 76 im Anhang zu ent-
nehmen. Demnach bestand bei 24 Prozent der begutachteten Kinder laut gutachterlicher Ein-
schitzung keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Gesetzes, bei 19 Prozent wurde die sog. ,,Pflege-
stufe 0%, bei 57 Prozent der durchgefiihrten Erstbegutachtungen nach Antrigen auf ambulante

und stationére Leistungen wurde eine Pflegestufe (I-III) empfohlen.

Der Anteil der Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz, die zu Hause wohnen,
ambulante Leistungen aus der Pflegeversicherung beantragt und mindestens Pflegestufe 0 erhal-
ten haben, lag im Jahr 2015 tiber die Pflegestufen verteilt bei rund 36 Prozent. Dabei zeigt sich, dass
mit steigendem Hilfebedarf des Antragstellers auch die Wahrscheinlichkeit zunimmt, dass eine

erhebliche Einschrankung seiner Alltagskompetenz besteht (vgl. nachfolgende Tabelle 32).

Gleiches gilt fiir Erstbegutachtungen bei beantragten stationédren Leistungen. Hier fillt allerdings
der Anteil von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz mit 53 Prozent héher
aus als der Anteil der Personen ohne erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz (47 Prozent). Im
Schnitt lag bei tiber der Halfte der Erstantragsteller, bei denen auch mindestens die Voraussetzun-
gen fiir Leistungen der Pflegestufe I bestanden, eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz
vor (vgl. Tabelle 33).

139



Die nachfolgenden Tabelle 32 und Tabelle 33 informieren iiber die Verteilungen der Ergebnisse des
PEA-Assessments’, differenziert nach Pflegestufen, bei beantragten ambulanten und stationdren

Leistungen fir das Jahr 2015.

Tabelle 32: Ergebnisse der gutachterlichen Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrdnkter Alltagskompetenz diffe-
renziert nach Pflegestufenempfehlung bei Erstbegutachtungen fiir das Jahr 2015, Angaben in Prozent (ohne SMD Knapp-
schaft-Bahn-See)

beantragte ambulante Leistungen

Pflegestufen- nicht erheblich in erh6htem Mafde
empfehlung eingeschrinkt eingeschrinkte All- eingeschrinkte All-
tagskompetenz tagskompetenz
sog. ,Pflegestufe 0 0 78,3 21,7
Pflegestufe I 75,8 16,9 7,3
Pflegestufe II 68,3 20,4 11,3
Pflegestufe III 64,5 23,3 12,2
insgesamt 64,5 25,6 9,9

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf3 § 53a SGB XI

Tabelle 33: Ergebnisse der gutachterlichen Feststellung gemdfS § 45a SGB XI differenziert nach Pflegestufenempfehlung bei
Erstbegutachtungen fiir das Jahr 2015, Angaben in Prozent (ohne SMD Knappschaft-Bahn-See)

Pflegestufen- beantragte stationire Leistungen
empfehlung nicht eingeschriankt erheblich eingeschrinkte Alltags-
kompetenz
sog. ,Pflegestufe 0 0 100
Pflegestufe I 55,7 443
Pflegestufe II 44,5 55,5
Pflegestufe III 37 63,0
insgesamt 46,8 53,2

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf$ § 53a SGB XI

Fristen im Begutachtungsverfahren
Nach § 18 Abs. 3 SGB XI soll dem Antragsteller spatestens finf Wochen nach Eingang des Antrags
bei der zustindigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse mitgeteilt werden. Die Pflege-

kasse hat daher die Antrige dem zustindigen MD unverziiglich weiterzuleiten.

76 Grundlage sind die Richtlinien zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs vom 22. Mirz 2002, gedndert durch Beschliisse vom
11. Mai 2006 und 10. Juni 2008.

140



In bestimmten Fillen gelten verkiirzte Begutachtungsfristen gemaf} § 18 Abs. 3 SGB XI:
So ist die Begutachtung innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der Pflegekasse
durchzufiihren, wenn sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilita-

tionseinrichtung befindet und:

e Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterver-
sorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

¢ die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentiber dem Arbeitge-
ber der pflegenden Person angekiindigt wurde oder

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

vereinbart wurde.

Eine Frist fiir die Begutachtung innerhalb einer Woche gilt auch dann, wenn sich der Antragsteller

in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird.

Eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages bei der Pflegekasse ist
erforderlich, wenn der Antragsteller zu Hause lebt, ohne palliativ versorgt zu werden, und die In-
anspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt wurde oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Fami-

lienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart wurde.

Die nachfolgende Tabelle 34 weist die zahlenmaflige Entwicklung der unterschiedlichen Fristfélle

fur den Berichtszeitraum 2011 bis 2015 aus.

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

2013 2014 2015
5 Wochen 1.159.713 1.204.013 1.311.991
2 Wochen 128.364 88.340 99.030
1 Woche 2.257 1.420 1.804
Insgesamt 1.290.334 1.293.773 1.412.825

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

Mit dem PNG wurde die Regelung der Begutachtungsfristen gemaf} § 18 Abs. 3b SGB XI prazisiert
und festgelegt, dass bei Uberschreiten der oben genannten Fristen fiir jede begonnene Woche der
Uberschreitung eine Zahlung in Héhe von 70 Euro durch die Pflegekasse an den Antragsteller zu
erfolgen hat. Die BRi wurden in der Folge dahingehend angepasst, dass durch den Gutachter die
Griinde fiir Verzogerungen in der Bearbeitung des Auftrags, die aufierhalb des Einflussbereichs des
MD liegen, dokumentiert werden.
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Tabelle 35 informiert iber die Erledigungsdauer von Regelbegutachtungen durch den MDK fir
diejenigen Fille, in denen der MDK Verzdgerungen, die moglicherweise zu Fristiiberschreitungen
gefiihrt haben, nicht zu verantworten hatte. Verursacht wurden solche Verzégerungen vor allem
dann, wenn sich der Antragsteller zum Zeitpunkt der Begutachtung im Krankenhaus bzw. in einer
Rehabilitationseinrichtung aufhielt oder den Termin zur Begutachtung absagen musste. Ohne
diese Falle lag die durchschnittliche Erledigungsdauer fiir Regelbegutachtungen bei rund 17,7 Ta-
gen fiir beantragte ambulante Leistungen und 15,1 Tagen fiir beantragte stationire Leistungen (ge-

samt 17,6 Tage).

Bei weniger als einem Prozent der Erstantrige wurde die Begutachtung erst nach Ablauf von
finf Wochen nach Eingang des Antrags beim MD durchgefiihrt. Solche Félle haben sich gegentiber
2011 stark reduziert: Damals wurde die genannte Frist noch in ca. 28 Prozent der Fille tiberschrit-
ten. Die seither deutlich ziigigere Begutachtung ist damit sichtbar auf die mit dem PNG eingefiihr-

ten Mafnahmen zurickzufihren.

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

Durchgefiihrte Beantragte Beantragte
Erstbegutachtungen ambulante Leistungen stationire Leistungen
(in Prozent) (in Prozent)
bis 3 Wochen 65,5 70,5
Uber 3 bis 4 Wochen 32,7 27,2
Uber 4 bis 5 Wochen 1,1 1,4
Uber 5 bis 8 Wochen 0,4 0,5
Uber 8 Wochen 0,2 0,3
Durchschnittliche Dauer in 17,7 15,1
Kalendertagen

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf$ § 53a SGB XI
Die Zusatzzahlungen, die bei einer Uberschreitung der gesetzlichen Frist zur Bearbeitung eines

Antrags zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit durch die Pflegekasse zu leisten sind
(§ 18 Abs. 3b SGB XI), entwickelten sich seit 2013 wie folgt:
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Tabelle 36: Zusatzzahlungen bei Fristiiberschreitungen der Bearbeitungsfristen von Antrdgen zur Feststellung von Pflegebe-
diirftigkeit ( § 18 Abs. 3b SGB XI) 2013-2015

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

2013 2014 2015

Zusatzzahlungen in Euro 4.255.211 1.698.723 2.918.620

Quelle: BMG

Widerspriiche gegen das Begutachtungsergebnis

ImJahr 2015 wurde in 104.738 Fillen gegen das Ergebnis der Begutachtung Widerspruch eingelegt.
Das entspricht einer durchschnittlichen Widerspruchsquote bei den MD von 6,1 Prozent (6,5 Pro-
zent fiir beantragte ambulante Leistungen und 6,4 Prozent fiir beantragte stationire Leistungen).
Damit ist die durchschnittliche Widerspruchsquote fiir das Jahr 2015 im ambulanten Bereich erst-

mals unter den Wert von sieben Prozent gesunken (vgl. Anhang, Tabelle 68).

Bei 53 Prozent der Widerspruchsfille bei erwachsenen Antragstellern wurde das Ergebnis des Vor-
gutachtens bestitigt. In rund 27 Prozent der Fille wurde im Rahmen der Widerspruchsbegutach-
tung eine andere Pflegestufe empfohlen, weil sich der zeitliche Hilfebedarf des Antragstellers vom
Zeitpunkt der Vorbegutachtung bis zum Zeitpunkt der Widerspruchsbegutachtung nachvollzieh-
bar verdndert hatte. In 21 Prozent der Félle wurde eine andere Pflegestufe empfohlen mit dem
Hinweis, dass bereits zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung die Voraussetzungen fiir das Ergebnis
der Widerspruchbegutachtung bestanden haben (vgl. Anhang Tabelle 79).””

Fir die Begutachtung von Pflegebediirftigkeit bei Kindern weisen die Daten der Begutachtungs-
statistik eine Widerspruchsquote von 8 Prozent aus, das entspricht einer absoluten Anzahl von
3.417 Widerspruchsbegutachtungen (vgl. Anhang, Tabelle 79)7. In 64 Prozent der Widerspruchs-
begutachtungen wurde das Ergebnis des Vorgutachtens bestétigt; in 11 Prozent wurde eine andere
Pflegestufe empfohlen, weil sich der Hilfebedarf zwischenzeitlich verdndert hatte. Bei 26 Prozent
der Widerspruchsbegutachtungen standen bereits zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung die Vo-

raussetzungen fiir die aktuelle Pflegestufe.

77 Angaben ohne SMD Knappschaft-Bahn-See
78 Angaben ohne SMD Knappschaft-Bahn-See
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Empfehlungen zu priventiven Leistungen, Heilmitteln, Hilfsmitteln und zur medizinischen
Rehabilitation

Im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit haben die Gutachter der
MD auch Stellung zu nehmen, ob tiiber die derzeitige Versorgungssituation hinaus Heilmittel als
Einzelleistungen (z. B. Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie) oder Leistungen der
medizinischen Rehabilitation notwendig sind. In Tabelle 38 sind die Empfehlungsquoten fiir Heil-
mittel bezogen auf den Berichtszeitraum 2011 bis 2015 abgebildet. In erster Linie werden dabei bei
erwachsenen Antragstellern Mafdnahmen der physikalischen Therapie empfohlen, gefolgt von
Mafinahmen der Ergotherapie. Bei Kindern haben die Gutachter der MD im Berichtszeitraum in

erster Linie Mafinahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie empfohlen.

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

Versicherte haben auflerdem einen Anspruch auf die Versorgung mit Hilfsmittel der GKV, wie z. B.
Horhilfen oder orthopédische Hilfsmitteln (§ 33 SGB V) und Pflegehilfsmittel nach § 40 SGB XI,
wie z. B. Inkontinenzeinlagen. In jedem Einzelfall ist daher in der Begutachtung durch den Gut-
achter des MD zu priifen, ob durch den Einsatz von Hilfsmitteln bzw. Pflegehilfsmitteln eine Ver-

besserung der Versorgung des Antragstellers erreicht werden kann. Wie
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Tabelle 37 zu entnehmen ist, wurden 2015 bei Regelbegutachtungen von erwachsenen Antragstel-
lern auf ambulante Leistungen in 16 Prozent der Fille Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel empfoh-

len; bei Kindern betrug die Empfehlungsquote 5 Prozent.
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Tabelle 37: Empfehlungen fiir prdventive Leistungen und Heilmitteln, an allen durchgefiihrten Regelbegutachtungen in Pro-
zent; alle Angaben inklusive SMD Knappschaft
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Von Erwachsenen

beantragte ambu-

lante Leistungen

2011 1.069.878 10,4 1,9 1,3 0,1 16,0

2012 1.169.377 7,1 1,5 1,0 0,6 16,0

2013 1.215.377 7,5 1,6 0,8 0,2 12,2

2014 1.205.045 10,7 2,4 1,2 0,3 15,3

2015 1.286.502 12,4 2,8 1,2 0,3 16,2

Von Erwachsenen

beantragte statio-

nire Leistungen

2011 318.375 10,1 1,3 11 0,1 6,2

2012 311.211 7,2 1,2 1,0 0,6 6,4

2013 306.758 7,6 1,4 0,9 0,1 2,6

2014 302.291 11,0 2,1 1,3 0,2 3,0

2015 297.076 12,7 2,6 1,3 0,2 2,0

Kinder

2011 32.267 22,0 14,4 14,3 0,0 59

2012 34.863 9,9 9,9 10,5 0,2 5,6

2013 36.640 9,0 7.8 8,0 0,0 5,2

2014 38.742 12,4 10,9 11,3 0,0 6,8

2015 40.019 12,0 11,2 11,8 0,0 4,9

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf$ § 53a SGB XI

Qualititssicherung der Begutachtung innerhalb der Medizinischen Dienste

Die Spitzenverbiande der Pflegekassen (heute: GKV-Spitzenverband) haben mit Datum vom
23. September 2004 die ,Richtlinien zur Qualitdtssicherung der Begutachtung und Beratung fiir
den Bereich der sozialen Pflegeversicherung“ (QSRi) verabschiedet. Die daraus entwickelte
Prifsystematik wurde bis einschliefilich 2014 angewandt. 2012 wurde unter Beteiligung von Pfle-
gewissenschaftlern die Priifsystematik weiterentwickelt, mit dem Ziel, die Validitit und die Prak-

tikabilitdt der zur Anwendung kommenden Qualititssicherungsmafnahmen zu erhéhen.

Die weiterentwickelte Priifsystematik wird seit 2015 angewandt und besteht aus drei Modulen:

1. einer Qualititsprifung der Pflegegutachten geméfl einer bundesweit einheitlichen

Priifanleitung (Kontinuierliche Qualitatsprifung, KQP) u. a. im Hinblick auf die folgenden
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Aspekte: Kompetenz in der Darstellung der beurteilungsrelevanten Inhalte, Kompetenz in
der Bewertung der dargestellten Inhalte, Kompetenz in der Ableitung der gutachterlichen
Empfehlungen an die Pflegekasse,

2. einem MD-iibergreifenden Audit der Pflegebegutachtung und

3. einer Befragung der Versicherten, bei denen die Begutachtung bzw. das Audit durchge-

fahrt wurde.

Die MD tibergreifenden Audits (Modul 2) in der Pflegebegutachtung wurden erstmals im Jahr 2015
durchgefiihrt. Insgesamt erfolgten 37 Audits bei 16 Medizinischen Diensten. Das Audit erfolgte in
Form einer begleitenden Beobachtung. Aufgabe des Auditors war es, zu Uiberpriifen, ob die beim
Hausbesuch vorgefundene Pflege- und Versorgungssituation durch den zustindigen Gutachter
sachgerecht dargestellt und bewertet worden ist. Im zweiten Schritt wurde das zugehorige Pflege-
gutachten entsprechend der aktuellen KQP-Priifanleitung fiir Pflegegutachten qualitdtsgepriift.
Zu jedem Audit fand aufierdem eine Befragung des Versicherten zur Zufriedenheit mit der Begut-

achtung statt.

Bei den in 2015 durchgefiihrten Audits zeigte sich nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes, dass
die Vorgaben zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit bundesweit einheitlich umgesetzt worden
sind. Zusitzlich konnte ein hoher Ubereinstimmungsgrad bei den Empfehlungen und Bewertun-
gen zwischen dem zustindigen Gutachter und dem Auditor festgestellt werden. Die befragten An-

tragsteller aufRerten sich auflerdem positiv zur Begutachtung durch den Medizinischen Dienst.

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

Die Pflegekassen wurden durch das PNG verpflichtet, Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung
im Begutachtungsverfahren zu Verhaltensgrundsitzen, Versichertenbefragungen und dem Be-
schwerdemanagement zu erstellen. Besonders zu berticksichtigen waren dabei Belange von Men-
schen mit Migrationshintergrund und Menschen mit einer Hérbehinderung, zudem wurde eine

kontinuierliche Qualitatspriifung der Pflegegutachten (KQP) eingefiihrt.

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

Die Versichertenbefragung erfolgt schriftlich auf der Grundlage eines bundesweit einheitlich

strukturierten Fragebogens. Der konkrete Inhalt des Fragebogens, die bundesweit einheitlichen

Ausfillhinweise sowie die Auswertungsroutinen wurden vom GKV-Spitzenverband und dem
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MDS in Abstimmung mit den Medizinischen Diensten unter wissenschaftlicher Beteiligung ent-

wickelt und eingefiihrt.

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

e zu sonstigen Anregungen.

Die Medizinischen Dienste haben jeweils zum 15. April 2015 einen Bericht tiber die Ergebnisse der
Versichertenbefragung und den daraus abgeleiteten Mafnahmen auf ihrer Internetseite verof-
fentlicht. Diese MD-spezifischen Ergebnisse sind als zusammenfassender Bericht auf der Internet-
seite des MDS” abrufbar.

Wie diesem Bericht zu entnehmen ist, lag die Beteiligung an der Versichertenbefragung im
Jahr 2015 bei ca. 38 Prozent. 86 Prozent aller Befragten gaben an, insgesamt ,zufrieden® mit der
Pflegebegutachtung durch den MD zu sein, neun Prozent der Befragten waren ,teilweise zufrie-
den®, nur finf Prozent dufierten sich unzufrieden. Das Auftreten des Gutachters bewerteten dabei

ca. 86 bis 88 Prozent der befragten Antragsteller als positiv.

7 https://www.mds-ev.de/
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3.4.2. Begutachtung durch MEDICPROOF

Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und rechtliche Grundlagen

Aufgrund der Verpflichtung der privaten Krankenversicherungsunternehmen, ,fiir die Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit sowie fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe dieselben Maf3stdbe wie
in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen® (§ 23 Absatz 6 SGB XI), bilden die ,,Richtlinien des
GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem Elften Buch des So-
zialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien - BRi)“ auch die Grundlage fiir die Gutachtenerstel-

lung in der privaten Pflege-Pflichtversicherung (vgl. Kapitel 3.4.1).

Aufgrund einer entsprechenden Regelung in den Versicherungsvertragen wurden nach Mitteilung
von MEDICPROOF mit der Feststellung von Eintritt, Umfang und Fortdauer der Pflegebediirftig-
keit bis zum Jahr 2013 ausschliellich Arzte beauftragt. Darin unterschieden sich die Vorgaben zur
Begutachtung in der privaten Pflege-Pflichtversicherung von denen der sozialen Pflegeversiche-
rung, bei der tiberwiegend Pflegefachkrifte in das Begutachtungsverfahren eingebunden sind. Al-
lerdings bestand bis dahin in der privaten Pflege-Pflichtversicherung die Moglichkeit einer ergan-
zenden pflegefachlichen Stellungnahme, wenn es darum ging, neben den Feststellungen im arzt-
lichen Gutachten noch relevante pflegerische Sachverhalte zur Qualitit der Versorgung aufzuzei-
gen. Seit dem Jahr 2013 kénnen nun auch Pflegefachkrifte Begutachtungen zur Feststellung von
Pflegepflegebediirftigkeit durchfiihren.

MEDICPROQOF arbeitet ausschliefdlich mit externen, das heifdt freiberuflich titigen Gutachtern.
Vor Beginn ihrer freiberuflichen Tatigkeit werden die externen Gutachter von MEDICPROOF ent-
sprechend geschult und in regelméfiigen Abstinden zu relevanten Fragen der Begutachtung und

der Pflegeversicherung fortgebildet.

Mit Stand vom 31. Dezember 2015 waren nach Angaben von MEDICPROOF bundesweit insgesamt
1.168 externe Gutachter fiir MEDICPROOF titig, davon waren 868 Arzte (74 Prozent) und 300 Pfle-
gefachkrifte (26 Prozent). Im Jahr 2010 waren nur 76 Pflegefachkrifte (10 Prozent der externen
Gutachter) fir MEDICPROOF als Gutachter titig gewesen. Im Berichtszeitraum hat sich die Zahl

der als Gutachter titigen Pflegefachkrifte daher nahezu vervierfacht.

Begutachtungsaufkommen

Im Berichtzeitraum ist das Begutachtungsaufkommen bei MEDICPROOF kontinuierlich angestie-
gen (vgl. Anhang Tabelle 69); das gilt sowohl fiir Begutachtungen von erwachsenen Antragstellern
als auch fiir die Begutachtungen von Kindern®’. Wahrend im Jahr 2011 105.721 Regelbegutachtun-
gen (Erstgutachten, Wiederholungsgutachten-,Veranderungs- und Zweitgutachten ) durchgefiihrt

80 Bei MEDICPROOF sind dies Antragsteller bis 14 Jahre.
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worden sind, lag die Anzahl aller bei MEDICPROOF durchgefiihrten Regelbegutachtungen im
Jahr 2015 insgesamt bei 133.483.

Die Zunahme der Anzahl der Regelbegutachtungen kann auf der Grundlage der Angaben von
MEDICPROOF vor allem auf eine Zunahme von Antragstellern auf ambulante Leistungen zurtick-
geflihrt werden (+30 Prozentpunkte); die Regelbegutachtungen von Antragstellern auf stationére

Leistungen haben lediglich um 14 Prozentpunkte zugenommen.

Den Hauptanteil bei Antriagen auf ambulante Leistungen machen wie auch im vorangegangenen
Berichtszeitraum Begutachtungen von Versicherten aus, die erstmalig einen Antrag auf Leistun-
gen ihrer privaten Pflegeversicherung gestellt haben. Bei Antrigen auf stationdre Leistungen stel-
len die Veranderungsgutachten (Hoher- und Riickstufungsgutachten) tiber den Berichtszeitraum

einen Anteil von durchschnittlich ca. 56 Prozent.

Bei Kindern bis 14 Jahren werden im Rahmen von Folgegutachten vorwiegend Wiederholungsbe-
gutachtungen durchgefiihrt. Das liegt daran, dass das zu begutachtende Kind zur Feststellung des
Hilfebedarfs mit einem gesunden Kind gleichen Alters zu vergleichen ist. Da gesunde und alters-
entsprechend entwickelte Kinder im Laufe ihrer Entwicklung einzelne Verrichtungen erlernen,
kann sich der zeitliche Hilfebedarf eines pflegebediirftigen Kindes in kurzen Zeitraumen pflege-
stufenrelevant verdndern. Daher ist in der Regel nach zwei Jahren bei Kindern eine Wiederho-

lungsbegutachtung durchzufiihren (vgl. Anhang Tabelle 70).

Ablauf der Begutachtung

Die Begutachtung durch MEDICPROOF erfolgt grundsétzlich als korperliche Untersuchung im
Wohnbereich des Versicherten. 2015 wurden Erstantragsteller auf ambulante Leistungen zu 99
Prozentinihrer Privatwohnung und Antragsteller auf stationdre Leistungen zu 87 Prozent in einer
vollstationdren Pflegeeinrichtung, zu 6 Prozent in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege und zu
7 Prozent im Hospiz begutachtet. Kinder wurden dagegen im gleichen Zeitraum im ambulanten
Bereich zu 100 Prozent in der Privatwohnung und bei beantragten stationdren Leistungen zu

50 Prozent in einer vollstationiren Einrichtung begutachtet (vgl. Anhang, Tabelle 72).

Grundsatzlich wird nicht in Krankenhiusern begutachtet, stattdessen werden vorldufige Pflege-
stufenzuordnungen nach Aktenlage erstellt. Nach dem Krankenhausaufenthalt erfolgt die Begut-
achtung dann im héuslichen Umfeld. Die Zahl vorldufiger Pflegestufenzuordnungen ist im Be-
richtszeitraum kontinuierlich gestiegen. Waren es 2011 noch 8.068 Aktenlagegutachten, so ist
diese Zahl bis 2015 auf 11.309 gestiegen, das entspricht einem Anteil von fast 9 Prozent an allen

durchgefiihrten Regelbegutachtungen fiir das Jahr 2015.
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Fir den Fall, dass der Antragsteller zwischenzeitlich verstirbt, erfolgt die Feststellung von Pflege-
bediirftigkeit prinzipiell per Aktenlage. MEDICPROOF berichtet, dass im Jahr 2015 insgesamt

rd. 2.800 dieser Gutachten erstellt worden sind.

Begutachtungsergebnisse bei Erstbegutachtungen

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

len.

Bei beantragten stationdren Leistungen kamen die Gutachter von MEDICPROOF in 11 Prozent al-
ler Erstbegutachtungen zu dem Ergebnis, dass keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Gesetzes
vorliegt; der Anteil von Empfehlungen fir die sog. ,,Pflegestufe 0“ lag davon bei ca. 4 Prozent, in

89 Prozent der Erstbegutachtungen wurde mindestens die Pflegestufe [ empfohlen.

MEDICPROOF berichtet weiter, dass der Anteil von anerkannten Hartefillen bei Erwachsenen im
Jahr 2011 im ambulanten Bereich noch unter 2 Prozent betrug. Im Jahr 2015 lag er bei {iber 2 Pro-
zent. Im stationdren Bereich hingegen lag der Anteil im Jahr 2011 bei 10 Prozent, im Jahr 2015 bei

9 Prozent.

Wie auch im vergangenen Berichtzeitraum zeigt sich, dass der Anteil der erwachsenen Personen,
bei denen eine erhebliche Einschrinkung der Alltagskompetenz festgestellt wurde, mit zuneh-
mender Pflegestufe hoher ausfillt. In der Gruppe der begutachteten Personen, bei denen der Hil-
febedarf unterhalb der Pflegestufe I liegt, betrug der Anteil an Personen, bei denen eine erheblich
eingeschrinkte Alltagskompetenz (in erheblichen und erhohtem Mafie) festgestellt wurde, rund
26 Prozent®’. In der Pflegestufe I lag der Anteil der Personen, deren Alltagskompetenz erheblich
eingeschrinkt ist, bei 24 Prozent, in der Pflegestufe II bei 30 Prozent und in der Pflegestufe III bei
46 Prozent (vgl.

81 Hierin sind auch diejenigen Erstantragsteller enthalten, die laut gutachterlicher Feststellung nicht pfle-
gebediirftig sind.
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Tabelle 38).
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Tabelle 38. Ergebnisse der gutachterlichen Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrdnkter Alltagskompetenz diffe-
renziert nach Pflegestufenempfehlung bei Erstbegutachtungen fiir das Jahr 2015, Angaben in Prozent

Beantragte ambulante Leistungen

Pflegestufen- nicht erheblich in erhéhtem Mafie
empfehlung eingeschrinkt eingeschrinkte All- eingeschrinkte All-
tagskompetenz tagskompetenz
sog. ,Pflegestufe 0“%2 73,9 21,6 4,5
Pflegestufe I 75,6 14,8 9,6
Pflegestufe 11 69,8 16,0 14,2
Pflegestufe III 54,2 23,4 22,4
insgesamt 73,6 17,3 91

Quelle: MEDICPROOF

Wie Tabelle 39 zu entnehmen ist, fiel bei Antragstellern auf stationire Leistungen der Anteil der
Personen, bei denen die Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt war, mit insgesamt 47 Prozent
noch héher als im ambulanten Bereich aus. Aber auch hier steigt mit zunehmenden verrichtungs-
bezogenen Hilfebedarf auch die Wahrscheinlichkeit, dass eine erheblich eingeschrinkte Alltags-

kompetenz vorliegt.

Tabelle 39. Ergebnisse der gutachterlichen Feststellung gemdf3 § 45a SGB XI differenziert nach Pflegestufenempfehlung bei
Erstbegutachtungen fiir das Jahr 2015, Angaben in Prozent

Pflegestufen- beantragte stationire Leistungen
empfehlung nicht eingeschriankt erheblich eingeschrinkte
Alltagskompetenz

sog. ,,Pflegestufe 0“%3 69,6 30,3
Pflegestufe I 58,2 41,7
Pflegestufe II 45,4 54,6
Pflegestufe III 29,0 71,0
insgesamt 52,6 474

Begutachtungsergebnisse bei Folge- und Zweitbegutachtungen

Im Berichtzeitraum wurden insgesamt 225.021 Veridnderungsbegutachtungen (Hoherstufungs-
und Riickstufungsbegutachtungen) durchgefiihrt; 2015 waren das 32.546 Verdnderungsbegutach-
tungen bei erwachsenen Antragstellern auf ambulante Leistungen. Bei 22.092 dieser Begutachtun-
gen wurde eine hohere Pflegestufe empfohlen (68 Prozent); bei 10.244 wurde das Ergebnis der Vor-
begutachtung bestitigt (32 Prozent). Bei Kindern wurden 2015 341 Verinderungsbegutachtungen

8 Hierin sind auch diejenigen Erstantragsteller enthalten, die laut gutachterlicher Feststellung nicht pfle-
gebediirftig waren.
8 Hierin sind auch diejenigen Erstantragsteller enthalten, die laut gutachterlicher Feststellung nicht pfle-
gebedirftig waren.
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durchgefiihrt. Bei 226 Begutachtungen wurde eine hohere Pflegestufe empfohlen (66 Prozent); bei
114 wurde das Ergebnis der Vorbegutachtung bestétigt (33 Prozent).

Fir die Jahre 2011 bis 2015 wurden insgesamt 93.705 Wiederholungsbegutachtungen durchge-
fihrt. Dabei zeigt sich fiir das Jahr 2015 im ambulanten Bereich, dass das Ergebnis der Vorgutach-
tenin 75 Prozent der Fille (jeweils bei Erwachsenen und Kindern) bestétigt wurde, es gab also keine
Anderung der Pflegestufe. Im stationidren Bereich wurde das Ergebnis des Vorgutachtens bei Er-

wachsenen in 73 Prozent der Fille, bei Kindern in 76 Prozent der Fille bestitigt.

Widerspruchsgutachten werden in der privaten Pflege-Pflichtversicherung als Zweitgutachten
bezeichnet, weil es dort kein Widerspruchsverfahren gibt. Stattdessen wird von den Versiche-
rungsunternehmen auf freiwilliger Basis ein Zweitgutachten in Auftrag gegeben, wenn der Versi-
cherte sich gegen das Gutachten wendet. Ansonsten bestiinde fiir den Versicherten nur die Még-

lichkeit des Klageweges.

In denJahren 2011 bis 2015 wurden insgesamt 26.966 Zweitgutachten im Sinne von Widerspruchs-
begutachtungen durchgefiihrt. Eine Differenzierung nach der gutachterlichen Empfehlung der
Zweitgutachten, ob z. B. das Ergebnis des Vorgutachtens bestétigt wird oder ob aufgrund einer zwi-
schenzeitlich eingetretenen Verdnderung des Hilfebedarfs eine andere Pflegestufe empfohlen
wurde, ist nach MEDICPROQOF erst seit dem Jahr 2012 zuverldssig moglich. Es zeigt sich, dass im
Jahr 2015 bei Erwachsenen in 47 Prozent und bei Kindern in 42 Prozent der Zweitgutachten das
Ergebnis des Vorgutachtens bestdtigt wird. In den tibrigen Féllen wurde bei Erwachsenen entwe-
der aufgrund einer bereits bei der Vorbegutachtung bestehenden gesundheitlichen Anderung (35
Prozent der Fille; bei Kindern: 50 Prozent) oder aufgrund einer zwischenzeitlich eingetretenen ge-
sundheitlichen Anderung (17 Prozent der Fille; bei Kindern: 7 Prozent) eine andere Pflegestufe
empfohlen. Im stationiren Bereich wurde bei Erwachsenen (Zweitgutachten fiir Kinder wurden
in 2015 nicht erstellt) nur in 30 Prozent der Félle das Ergebnis des Vorgutachtens bestitigt. In
49 Prozent der Fille wurde aufgrund einer bereits bei der Vorbegutachtung bestehenden gesund-
heitlichen Anderung und in 20 Prozent der Fille aufgrund einer zwischenzeitlich eingetretenen

gesundheitlichen Anderung eine andere Pflegestufe als im Vorgutachten empfohlen.

Sonstige gutachterliche Empfehlungen

In dem Zeitraum von 2011 bis 2015 wurden insgesamt 192.483 sonstige gutachterliche Empfeh-
lungen bei Regelbegutachtungen ausgesprochen. Diese kénnen nach Angaben von MEDICPROOF
jedoch nur fiir die Jahre 2014 und 2015 ausgewertet werden. Im Jahr 2015 wurden 66.640 Empfeh-
lungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung und 20.062 Empfehlungen zu techni-

schen Hilfen und baulichen Mafinahmen ausgesprochen.
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Heilmittel sind innerhalb der Privaten Krankenversicherung Bestandteil der Leistungen der Kran-
kenversicherung, nicht der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Die Vertrige in der privaten
Krankenversicherung haben einen unterschiedlichen Leistungsumfang. Da die Gutachter den in-
dividuellen Versicherungsschutz nicht kennen, werden im Rahmen der Pflegebegutachtung keine
Heilmittelempfehlungen ausgesprochen.

Bearbeitungszeiten

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

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

01.07.2014-31.12.2014 01.01.2015-31.12.2015
ambulant stationar ambulant stationar

absolut Anteil (%) absolut | Anteil (%) absolut Anteil (%) absolut | Anteil (%)

bis 3 Wochen 32.358 90 4.293 96 73.522 93 10.295 96
uber 3-4 Wochen 2.715 8 161 4 4.340 5 368 3
uber 4-5 Wochen 450 1 25 1 745 1 49 0
uber 5-8 Wochen 244 1 15 0 423 1 26 0
uber 8 Wochen 42 0 1 0 47 0 7 0
Gesamt 35.809 100 4495 100 79.077 100 10.745 100
Durchschnittliche

Bearbeitungs-

dauer in Tagen 13,4 12,6

Mit 5-Wochen-
Frist in Tagen

Quelle: MEDICPROOF
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Qualititspriifung von Pflegegutachten innerhalb von MEDICPROOF

Qualitétssicherung

MEDICPROQOF berichtet, dass neben den durch die Bearbeitungssoftware vorhandenen Plausibi-
litatsprifungen eine Sichtung aller zuriickkommenden Gutachten durch die Mitarbeiter der Auf-
tragsabwicklung erfolgt. In diesen Arbeitsschritten werden anhand eines internen Kriterienkata-
logs bestimmte gutachterliche Aussagen identifiziert und einer zusétzlichen Plausibilititspriifung
durch hauptamtlich titige Arzte und Pflegefachkrifte unterzogen. Dariiber hinaus wird tiglich
eine Stichprobe von mindestens einem Prozent der eingegangenen Gutachten einer standardisier-
ten Qualitdtskontrolle unterzogen. Ebenso werden alle Gutachten von neu hinzugekommenen
freien Mitarbeitern sowie die Gutachten zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit bei Kindern, alle
Gutachten mit der Feststellung eines aufiergewohnlich hohen Pflegeaufwands (,Hértefalle*) und
Gutachten mit besonderen Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung und fiir wohnumfeld-

verbessernde Mafynahmen systematisch gepriift.

Bei Plausibilititsmingeln werden die Gutachten zur Uberarbeitung an die freien Mitarbeiter zu-
ruckgeschickt. Auf Schwachstellen, die sich nicht auf das Begutachtungsergebnis auswirken, wer-
den die Gutachter schriftlich hingewiesen. Generell auffallende Schwierigkeiten in der Begutach-
tung gehen in den internen Kriterienkatalog bei der Eingangskontrolle ein und werden zum An-

lass fiir die Uberarbeitung von Schulungskonzepten genommen.

Eine differenzierte Datenauswertung ist erst seit Anfang 2012 mdoglich. In den Jahren 2012-2015
unterlagen insgesamt 103.313 ambulante und stationédre Gutachten (Erwachsene und Kinder) der
Qualititssicherung. Der Anteil im Verhiltnis zu erledigten Gutachten betrug fiir das Jahr 2012 bei

Erwachsengutachten 15 Prozent und im Jahr 2015 20 Prozent.
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3.5. Hilfe zur Pflege

Sofern im Einzelfall die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ausreichen, um den notwendigen
Bedarf zu decken oder die Pflegeversicherung nicht oder noch nicht leistet, weil die Leistungsvo-
raussetzungen nicht gegeben sind, kénnen Leistungen der Hilfe zur Pflege aus der Sozialhilfe oder
dem Bundesversorgungsgesetz in Anspruch genommen werden. Leistungen der Hilfe zur Pflege
aus der Sozialhilfe kénnen in Anspruch genommen werden, wenn die pflegebediirftige Person o-
der ihre unterhaltspflichtigen Angehorigen nicht tiber gentigend Eigenmittel verfiigen, um die

verbleibenden Kosten fiir einen notwendigen und angemessenen Pflegebedarf zu tragen.

Im Vergleich zum letzten Berichtszeitraum hat der Bedarf an Hilfe zur Pflege (aufRerhalb und in-
nerhalb von Einrichtungen) zugenommen (vgl. Anhang, Tabelle 83 undTabelle 84). Zwischen 2011
bis 2014 zeigte sich ein Anstieg von rd. 330.000 auf rd. 350.000 Empfinger und damit um knapp
6 Prozent. Im gleichen Zeitraum ist die Zahl der Leistungsempfianger von SPV und PPV zusammen
von 2,46 Mio. auf 2,74 Mio. gestiegen, sie nahm damit um 11,4 Prozent zu. Dies hat dazu gefiihrt,
dass der Anteil der auf Hilfe zur Pflege Angewiesenen an allen Pflegebediirftigen zuletzt leicht
ruckldufig war. Insgesamt belief sich dieser Wert zuletzt auf ca. 13 Prozent; er ist allerdings un-
gleich zwischen ambulantem und stationidrem Sektor verteilt: Im Jahr 2014 bezogen rd. 99.000 zu
Hause lebende Pflegebediirftige bzw. 5,1 Prozent dieser Pflegebediirftigen Hilfe zur Pflege. Im sta-
tiondren Bereich ist der Anteil der auf Hilfe zur Pflege Angewiesenen hingegen héher: 2014 waren

dies rd. 253.000 Personen oder rd. 31,7 Prozent dieser Pflegebediirftigen.

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

stieg der Bruttoausgaben der Hilfe zur Pflege zwischen 2011 und 2014 nur auf 12 Prozent.
Vor Einfilhrung der Pflegeversicherung mussten die Sozialhilfetrdger fiir die Hilfe zur Pflege

rd. 9 Mrd. Euro pro Jahr aufwenden. Die Zahlen zeigen also, dass die Sozialhilfe durch die Pflege-

versicherung weiterhin Jahr fir Jahr erheblich finanziell entlastet wird.
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3.6. Pflegeinfrastruktur
Die Pflegeversicherung hat nach ihrer Einflihrung zu einem erheblichen Ausbau der Pflegeange-

bote beigetragen. So hat die Zahl der Pflegedienste und stationédren Pflegeeinrichtungen seit 1999

- dem ersten Jahr der Pflegestatistik — kontinuierlich zugenommen (vgl. Tabelle 41).

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

ambulante stationire und zwar nach Art der Leistung*

Pflegeeinrichtun- Pflegeeinrichtun- vollstatio- . ]

. . Teilstatio-

nire Dauer- Kurzzeitpflege .
gen gen nire Pflege
pflege

1999 10.820 8.859 8.073 1.621 1.487
2001 10.594 9.165 8.331 1.436 1.570
2003 10.619 9.743 8.775 1.603 1.720
2005 10.977 10.424 9414 1.529 1.779
2007 11.529 11.029 9.919 1.557 1.984
2009 12.026 11.634 10.384 1.588 2.277
2011 12.349 12.354 10.706 1.673 2.767
2013 12.745 13.030 10.949 1.671 3.302

* Pflegeheime mit mehreren Pflegeangeboten sind hier mehrfach berticksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt

Offizielle Zahlen zu den zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach § 109 SGB XI fiir die Jahre 2014
und 2015 liegen dem Statistischen Bundesamt erst Ende des Jahres 2016 vor. Hinweise auf die ak-
tuelle Entwicklung gibt aber die Anzahl der vorliegenden Verglitungsvereinbarungen. Diese wer-
den nur mit Pflegeeinrichtungen mit Versorgungsvertrag gem. § 72 SGB XI geschlossen. Hier wird
auch fir die Jahre 2014 und 2015 eine Zunahme sichtbar (vgl. Anhang, Tabelle 86-Tabelle 88). Auf

dieser Grundlage ist anzunehmen, dass auch die Zahl der Einrichtungen weiter zugenommen hat.
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3.6.1. Ambulante Pflegedienste

Im Dezember 2013 gab es laut Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes® 12.745 ambulante
Pflegedienste. Das waren 3,2 Prozent mehr als 2011. Ca. 64 Prozent der Dienste waren dabei in pri-
vater Trigerschaft, 34,7 Prozent hatten einen freigemeinnitzigen Triger, und lediglich 1,4 Prozent
befanden sich unter 6ffentlicher Tragerschaft. 97 Prozent aller ambulanten Pflegedienste erbrin-
gen neben den Leistungen des SGB XI auch Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach dem
SGB V. Im Durchschnitt entfielen 48 pflegebediirftige Personen auf einen Pflegedienst. Informati-

onen zu den Beschiftigten bei ambulanten Pflegediensten finden sich im Kapitel 3.10.1.

3.6.2. Pflegeheime

Gemaif Pflegestatistik gab es im Jahr 2013 13.030 Pflegeheime in Deutschland. Das waren 5,5 Pro-
zent mehr als im Jahr 2011. Etwa 11.000 davon waren Pflegeheime mit vollstationdrer Dauerpflege.
Dies sind rund 2,3 Prozent mehr als im Jahr 2011. Von den insgesamt 903.000 Pldtzen entfielen

859.000, also rd. 95 Prozent, auf die vollstationdre Dauerpflege.

41 Prozent der Einrichtungen befanden sich in privater Tragerschaft, 54 Prozent hatten einen frei-
gemeinnitzigen Triger und lediglich 4,7 Prozent befanden sich in 6ffentlicher Tragerschaft. Der
Anteil der 6ffentlichen Tréger ist damit zwischen 2011 und 2013 weiter um 0,4 Prozentpunkte ge-
sunken. Im Durchschnitt werden 63 Pflegebediirftige pro Pflegeheim betreut. Informationen zu

den Beschiftigten bei stationdren Pflegeeinrichtungen finden sich im Kapitel 3.10.1.

3.6.3. Teilstationare Angebote

Die Zahl der Einrichtungen, die auch bzw. ausschlief3lich Tages- und/oder Nachtpflege anbieten,
belief sich 2013 der Pflegestatistik zufolge auf ca. 3.400. Gegeniiber 2011 waren dies rd. 500 mehr
Einrichtungen, was einem Anstieg von rd. 30 Prozent entspricht. Die Zahl der zugelassenen Plitze
fiir Tages- und/oder Nachtpflege stieg im gleichen Zeitraum um rd. 18 Prozent: im Jahr 2011 gab
es ca. 34.000 Plitze, im Jahr 2013 bereits rd. 44.000. Die Zahl der Plitze fiir die Tagespflege nahm
im gleichen Zeitraum um 29,8 Prozent zu. Dies entspricht dem Anstieg der teilstationir versorgten
Pflegebediirftigen im gleichen Zeitraum um ca. 35 Prozent (+15.000). Die Auslastung der verfiigba-
ren Pldtze lag 2013 in der Tagespflege bei 131 Prozent. Erfasst wurden die versorgten Pflegebedtirf-
tigen, mit denen am 15. Dezember 2013 ein Vertrag bestand. Grund fiir diese deutlich tber
100 Prozent liegende Auslastung ist, dass Pflegebediirftige die Tagespflege oft nur an einigen Ta-

gen in der Woche nutzen. Gesonderte Angaben zu Tragerstruktur und Beschiftigtenzahl sind fiir

84 http://tinyurl.com/Pflegestatistik-2013
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die Tagespflege nicht moglich. Diese Angaben sind in den Ausfithrungen zu den Pflegeheimen
enthalten. Die Zahl der Vergiitungsvereinbarungen (vgl. Anhang, Tabelle 86) zeigt eine Zunahme
im Jahr 2015 gegentiber dem Jahr 2013 um 571 auf insgesamt 3.954 Vereinbarungen (+ 17 Prozent).
Damit zeigt sich bereits im ersten Jahr nach der Ausweitung der gesetzlichen Leistungsanspriiche
fir die Tages- und Nachtpflege auch eine deutliche Zunahme von entsprechenden Angeboten
(vgl. Kapitel 2.4)

3.6.4. Kurzzeitpflege(platze)

2013 wurden in der Pflegestatistik 1.671 Einrichtungen der Kurzzeitpflege verzeichnet. Dabei ist
zu beachten, dass in den meisten Vertridgen mit Einrichtungen der vollstationidren Dauerpflege
auch die Option der flexiblen Einstreuung von Kurzzeitpflegeplitzen enthalten ist. Eben diese
Handhabung macht eine Feststellung der Gesamtzahl der Kurzzeitpflegeplitze eher schwierig; va-
lide Zahlen liegen nur fiir solitdre Einrichtungen vor: In 2015 wurden laut Verband der Ersatzkas-

sen (vdek) bundesweit 7.215 Platze fiir die Kurzzeitpflege in Solitireinrichtungen verzeichnet.

Entsprechend der Meldungen der Landesverbidnde der Pflegekassen hat die Anzahl der Versor-
gungsvertrage mit solitiren Kurzzeitpflegeeinrichtungen abgenommen (2011: 597, 2015: 554).
Hingegen haben die Versorgungsvertrage mit vollstationdren Einrichtungen mit eingestreuten
Betten bzw. einer angeschlossenen Kurzzeitpflege-Abteilung seit 2013 zugenommen. Die geson-
derte Erfassung dieser Vertrage erfolgt erst seit 2013 (2013: 8.147, 2015: 8.416). Hervorzuheben sind
dabei die Bundesldnder Sachsen und Berlin, die fast ausschliefRlich Versorgungsvertrage mit soli-
tiren Kurzzeitpflegeeinrichtungen abgeschlossen haben, wihrend in Hamburg und Schleswig-
Holstein der umgekehrte Fall vorliegt: dort wird die Kurzzeitpflege fast ausschliefRlich durch ein-

gestreute Betten und angeschlossene Abteilungen organisiert (vgl. Anhang Tabelle 86-Tabelle 88).
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3.6.5. Ambulant betreute Wohngruppen

Ambulant betreute Wohnformen und Senioren-Wohngemeinschaften spielen eine immer gro-
Rere Rolle. So kénnen beispielsweise mehrere Bewohner einer Wohngemeinschaft Leistungen von
ambulanten Pflegediensten oder von Einzelpflegekréften fiir Pflege oder Betreuung gemeinsam

in Anspruch nehmen.

Laut Pflegestatistik waren Ende 2013 etwa zehn Prozent der ambulanten Pflegedienste organisa-
torisch an eine Wohneinrichtung (Altenheime, Altenwohnheime sowie Betreutes Wohnen) ange-
schlossen; 2011 waren es etwa 9,3 Prozent. Mehr Informationen hierzu liegen nicht vor. Insofern
sind Aussagen iber die generelle Entwicklung der betreuten Wohngruppen nicht moglich. Im
Zeitverlauf sind allerdings die Ausgaben fiir den Wohngruppenzuschlag nach § 38a SGB XI deut-
lich angestiegen(vgl. Kapitel 2.4.3, Tabelle 13). Im Vergleich zum Einfiihrungsjahr 2013 ergab sich
in 2014 ein Anstieg um 47 Prozent; von 2014 auf 2015 betrug der Anstieg 20 Prozent. Absolut be-
trugen die Ausgaben im Jahr 2015 rd. 40 Mio. Euro. Dies entspricht rechnerisch einer Inan-

spruchnahme von rd. 17.000 Personen.

3.6.6. Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote

Die Ausgaben flr niedrigschwellige Betreuungs- bzw. seit 2015 auch Entlastungsangebote
(8§ 45b, 45¢ SGB XI) sind im Berichtszeitraum angestiegen: Von 2011 auf 2015 haben sie sich mehr
als verdoppelt. Dabei war der grofite Zuwachs im Jahr 2015 zu verzeichnen: Gegeniiber dem Vor-
jahr sind die Ausgaben fiir niedrigschwellige Angebote um etwa 43 Prozent gestiegen (vgl. Tabelle
42).

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

2011 2012 2013 2014 2015*

jahrliche Ausgaben fiir nied-
rigschwellige Betreuungs- und
Entlastungsleistungen

(in Mio. Euro)

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

*seit 2015 sind auch niedrigschwellige Entlastungsangebote gesetzlich moglich

Quelle: BMG

Die Anerkennung der Angebote erfolgt nach Mafdgabe der jeweiligen Landesverordnung. Die An-
bieter flir Betreuungs- und Entlastungsleistungen sind dabei sehr vielfiltig: Wohlfahrtsverbédnde,

Vereine, Nachbarschaftshilfen, Kommunen, Mehrgenerationenhiuser, ambulante Pflegedienste,
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Angehorigengruppen, familienentlastende Dienste und Einzelpersonen. In der Studie ,Bestands-
aufnahme und Entwicklungsmaoglichkeiten niedrigschwelliger Betreuungsangebote im Rahmen
der Pflegeversicherung” wurden bundesweit rd. 8.000 niedrigschwellige Betreuungsangebote er-

mittelt.

In vier Bundeslindern wurden bis Redaktionsschluss dieses Berichts Antrige auf Anerkennung als
niedrigschwelliges Entlastungsangebot im Sinne des§ 45c Abs. 3a SGB XI genehmigt. Zu beachten
ist, dass oftmals noch keine entsprechenden Landesverordnungen zur Umsetzung der bundesge-
setzlichen Regelungen vorliegen bzw. diese Verordnungen erst Anfang 2017 in Kraft treten sollen.
Ubergangsweise gilt bis zu diesem Zeitpunkt zumeist, dass ein Triger eines anerkannten nied-

rigschwelligen Betreuungsangebotes ebenfalls Entlastungsleistungen anbieten darf.

3.6.7. Pflegeberatung/Pflegestiitzpunkte

Pflegebediirftige und ihre Familien sind auf ein auf ihre spezifische Situation passendes Hilfe- und
Pflegesetting angewiesen. Hierfiir bendtigen sie eine qualifizierte Beratung tiber die ihnen zu-
stehenden Leistungsanspriiche, die Angebote vor Ort sowie die fiir sie am besten geeignete Leis-
tungskombination. Hierflir steht ihnen die Pflegeberatung nach den §§ 7, 7a SGB XI zur Verfa-
gung, die zumeist von den Pflegekassen geleistet wird. Zudem bieten die seit 2008 gesetzlich ein-
gefiihrten Pflegestiitzpunkte (PSP) Hilfesuchenden Beratung und Unterstlitzung. Sie vermitteln
und koordinieren auch pflegerische, medizinische und soziale Hilfs- und Unterstiitzungsange-
bote.

In den PSP sind meist auch Pflegeberater der Pflegekassen tétig. Parallel sind auch die Pflegekassen
verpflichtet, ihren pflegebediirftigen Versicherten sowie auf deren Wunsch auch pflegenden An-
gehorigen und nahestehenden Personen eine individuelle Pflegeberatung anzubieten. Die Pflege-
beratung darf jeweils nur durch Pflegeberater mit entsprechender Qualifikation durchgefiihrt

werden.

Der Beratungsdienst der privaten Pflegeversicherung, compass private pflegeberatung GmbH
(compass), hat im Jahr 2015 117.000 telefonische Pflegeberatungen durchgefiihrt. Die vorliegen-
den Zahlen zur von den gesetzlichen Pflegekassen durchgefiihrten Pflegeberatung nach
§ 7a SGB XI lassen sich Tabelle 43 entnehmen. Folgt man den dort berichteten Angaben, fiele die
Zahl der Beratungen vergleichsweise niedrig aus und hitte iber die Jahre auch noch abgenommen.
Dies ist aber aufgrund des Anstiegs der Ausgaben fiir die Beratung (s. u.) nicht plausibel. Die rech-

nerische Abnahme ist vermutlich auf eine verstarkte Inanspruchnahme externer Beratungsange-
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bote durch Betriebs- und Innungskrankenkassen zuriickzufiihren. So stellen die Betriebskranken-
kassen vielfach Beratungsgutscheine nach § 7b SGB XI aus (2015: ca. 3.500), die in der Statistik in
Tabelle 43 nicht beriicksichtigt sind. Gleiches gilt fiir die Beratung, die in den PSP stattfindet
(vgl. Anhang, Tabelle 92).

Tabelle 43: Fallzahlen der durchgefiihrten Pflegeberatungen aller gesetzlichen Pflegekassen 2011-2015

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

Pflegeberatungen 129.544 102.809 98.118 97.563 78.130

der Pflegekassen*

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

Die Ausgaben fiir die Pflegeberatung bei den Pflegekassen sind im Berichtszeitraum von
67,7 Mio. Euro auf ca. 85,5 Mio. Euro pro Jahr angestiegen. Dies entspricht einem Anstieg von
26,3 Prozent. Angaben zu den bei den Kassen beschéftigten Pflegeberater konnten lediglich fiir die
Jahre 2011-2013 gemacht werden. Im Jahr 2013 wurden von den Pflegekassen demnach 941 Pfle-
geberater (in Vollzeitiquivalenten) beschiftigt. Die Ersatzkassen sowie die Betriebskrankenkassen

beschiftigen zusitzlich noch 84 externe Pflegeberater (vgl. Anhang, Tabelle 94).

Bei compass sind im Berichtszeitraum die Ausgaben fir die Pflegeberatung um ca. 18 Prozent ge-
stiegen (von 14 Mio. Euro auf ca. 16,5 Mio. Euro). Im Jahr 2013 beschéftigte compass 224 Pflegebe-
rater (in Vollzeitaquivalenten) (vgl. Anhang, Tabelle 93 und Tabelle 95).

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

Bei der Anzahl der Beratungskrifte (Vollzeitiquivalente), die insgesamt pro Bundesland in den PSP
tatig sind, reicht die Spannbreite von 6 bis 190 Beschéftigten. Im Durchschnitt gibt es pro PSP etwa
zwei Vollzeitstellen. Die Qualifikation der Beratungskrifte in den PSP kann nicht gesichert darge-
stellt werden. Die vorliegenden Riickmeldungen geben aber Hinweise darauf, dass dort vornehm-
lich Pflegefachkrifte, Sozialversicherungsfachangestellte sowie Sozialarbeiter arbeiten. Auch zur
Frage nach Kooperationsvereinbarungen mit weiteren Netzwerkpartnern konnten die Liander

kaum Informationen liefern.
Tabelle 44: Pflegestiitzpunkte - Anzahl und Trdgerstrukturen in den Bundesldndern (Stand: 31.12.2015)
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Diese Zahl bezieht sich auf 48 PSP (Stand Evaluationsbericht 2012).

Zu dieser Frage liegen keine Angaben vor.

Stand 31. Mai 2012
Quelle: Ldnderbefragung
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3.6.8. Gesamtversorgungsvertrage

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurden ab Juli 2008 die Voraussetzungen dafiir eroff-
net, dass mehrere oder alle selbstindig wirtschaftenden Einrichtungen (§ 71 Abs. 1 u. 2 SGB XI) ei-
nes Pflegeeinrichtungstrégers, die 6rtlich und organisatorisch miteinander verbunden sind, einen
einheitlichen Versorgungsvertrag (Gesamtversorgungsvertrag) schliefRen kénnen.

Nach der Gesetzesbegriindung zur Anderung des § 72 Abs. 1 SGB XI sollen die Parteien der Versor-
gungsvertriage durch diese Regelung von unnétigem Verwaltungsaufwand entlastet werden. An
der grundlegenden Voraussetzung, dass jede Organisationseinheit selbstindig wirtschaftet, wurde
nichts gedndert. Vielmehr genitigt es, dass alle Teile der Verbundeinrichtung (und damit der Ge-
samteinrichtung) unter der stindigen Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft (Pflege-
dienstleistung) stehen. Soweit es zu einem Personalaustausch zwischen den verschiedenen selb-
stindig wirtschaftenden Einrichtungen innerhalb der Verbundeinrichtung kommt, bedarf es — ne-
ben der damit korrespondierenden Vereinbarung nach § 84 Abs. 5 SGB XI - einer klaren rech-

nungsmafigen Abgrenzung der Kosten des Personaleinsatzes.

Die Entwicklung der Gesamtversorgungsvertrage (GVV) im Berichtszeitraum verlief zurtickhal-
tend. Lediglich in Baden-Wirttemberg und Bayern, wo in 2015 ca. 150 bzw. ca. 40 Gesamtversor-
gungsvertrage abgeschlossen wurden, sowie in Sachsen, wo kontinuierlich tiber den Berichtszeit-
raum hinweg die Zahl der Vertrage zugenommen hat (2015: 20 GVV), finden diese Vertréige spiirbar
Anwendung. In allen tibrigen Bundeslandern wird das Instrument noch wenig genutzt (vgl. An-
hang, Tabelle 96).

Am 17. November 2015 hat der Pflegebevollmichtigte der Bundesregierung, Staatssekretéir Karl-
Josef Laumann, in Berlin ein Werkstattgespriach mit Experten aus Pflegeeinrichtungen und von
Leistungstrdgern u. a. zu dieser Thematik gefiithrt. Dabei wurde das Vertragsinstrument des Ge-
samtversorgungsvertrages diskutiert, um zu mehr Vollzeitbeschiftigung in der Pflege beizutragen
(vgl. Kapitel 2.3.1).
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3.7. Qualitatsprufungen nach §§ 114 ff SGB XI

Im Auftrag der Landesverbdnde der Pflegekassen werden alle Pflegeheime und ambulanten Pfle-
gedienste gemaf § 114 SGB XI regelméfig einmal im Jahr vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MD), vom Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung (Praf-
dienst der PKV) oder von einem beauftragten Sachverstindigen gepriift (Regelpriifung). Im Rah-
men der Regelpriifung ist zu tiberpriifen, ob die Qualititsanforderungen nach dem SGB XI sowie

die darauf fuflenden vertraglichen Vereinbarungen erftillt sind.

Grundsatzlich werden alle Regelpriifungen in Pflegeheimen unangemeldet durchgefiihrt. Regel-
prifungen in ambulanten Pflegediensten werden am Tag zuvor angekiindigt. Bei konkreten An-
haltspunkten fiir eine mangelnde Qualitit in ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtungen,
die sich zum Beispiel infolge von Beschwerden und Hinweisen von Pflegebediirftigen und Ange-
horigen an die Pflegekasse ergeben haben, kann die Pflegekasse den MD oder den Prifdienst der
PKV beauftragen, unangemeldete Anlasspriifungen durchzufiihren. 2015 haben die MD 516 An-
lasspriifungen durchgefiihrt, der Prifdienst der PKV 67 Anlasspriifungen. Das entspricht fiir beide
Priifinstitutionen einem Anteil von 2,0 Prozent an allen durchgefiihrten Qualititspriifungen
(vgl. Tabelle 45 und
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Tabelle 46).

Werden in einer Regel- oder Anlasspriifung Qualititsméngel festgestellt, konnen die Landesver-
bande der Pflegekassen eine Wiederholungspriifung beauftragen. Eine Wiederholungspriifung
kann auch auf Antrag der Pflegeeinrichtungen veranlasst werden. Der Anteil der Wiederholungs-
prifungen fallt verhdltnismaflig gering aus; fir das Jahr 2015 liegt dieser bei 1,4 Prozent fiir die
MD und bei 0,8 Prozent fiir den Priifdienst der PKV (vgl. Tabelle 45 und
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Tabelle 46).

Tabelle 45: Anzahl der durchgefiihrten Pflegequalitdtspriifungen (§ 114 SGB XI) beim MDK 2011-2015

Durchgefiihrte Pflegequalititspriifungen - MD

davon
nach Priifart

Jahr  Anzahl = Regelprii- = Anlassprii- =~ Wiederho-

Gesamt fungen fungen lungspri-
fungen
2011 22.619 21.727 501 391
2012 22.933 22.039 491 403
2013 22.604 21.659 577 368
2014 23.861 22.987 564 310
2015 25.390 24.531 516 343

Quelle: Begutachtungsstatistik MDS

Regelprii-

fungen

96,1
96,1
95,8
96,3
96,6

davon in Prozent
nach Prufart
Anlassprii-

fungen

2,2
2,1
2,6
2,4
2,0

Wiederho-
lungsprii-
fungen
1,7
1,8
1,6
1,3
1,4
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Tabelle 46: Anzahl der durchgefiihrten Pflegequalitdtspriifungen (§ 114 SGB XI) Priifdienst der PKV 2011-2015

Durchgefiihrte Pflegequalititspriifungen - Priifdienst der PKV
davon davon in Prozent
nach Priifart nach Prifart

Jahr ~ Anzahl = Regelprii- = Anlassprii- Wiederho- = Regelprii- = Anlassprii- =~ Wiederho-

Gesamt fungen fungen lungsprii- fungen fungen lungsprii-
fungen fungen
2011 591 587 4 0 99,3 0,7 0,0
2012 2324 2274 41 9 97,8 1,8 0,4
2013 2428 2338 68 22 96,3 2,8 0,9
2014 2600 2504 78 18 96,3 3,0 0,7
2015 2850 2760 67 23 96,8 2,35 0,8

Quelle: MEDICPROOF

Verbindliche und mafgebliche Handlungsgrundlage fiir die Priifer der MD sind die Qualitatspri-
fungs-Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes (QPR) sowie die Transparenzvereinbarungen fiir die
ambulante und die stationire Pflege (PTVA, PTVS) (vgl. Kapitel 2.8).

Im Vordergrund der Qualititspriifung von Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten steht
die Ergebnisqualitit. Das bedeutet: Die Priifer des MD und des Priifdienstes der PKV bewerten ne-
ben der Pflegedokumentation schwerpunktméfig den Pflegezustand der Menschen und schauen
sich genau an, ob und wie die eingeleiteten pflegerischen Mafdnahmen wirken und ob Hinweise
auf Pflegedefizite vorliegen. Es wird auf3erdem die Zufriedenheit der pflegebediirftigen Menschen

mit der Versorgung in der Pflegeeinrichtung erfragt.

MD und Priifdienst der PKV bewerten jedoch nicht nur die Qualitit. Sie haben auch die Aufgabe,
Einrichtungen in Qualititsfragen zu beraten und Empfehlungen abzugeben, wie Qualititsméan-

geln vorzubeugen ist.

Alle drei Jahre, zuletzt im Jahr 2015, fasst der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V. (MDS) die Ergebnisse der Qualitatspriifungen der MD und des PKV-Priifdiens-
tes zusammen und veroffentlicht einen ausfiihrlichen Bericht zur Entwicklung der Pflegequalitét

bei hiuslicher Pflege und in Pflegeheimen®.

8 Der 4. Pflege-Qualititsbericht ist unter: www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/mds-pflege-qualitaets-
berichte.html abrufbar.
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Die Ergebnisse der Berichterstattung sind reprasentativ fiir die Pflege in Deutschland und zeigen
fiir das Jahr 2013, dass sich die Versorgungsqualitét in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediens-
ten verbessert hat. Beispiel Dekubitusprophylaxe: Wahrend im dritten Qualitdtsbericht des MDS
(Berichtsjahre 2009 und 2010) nur bei 59,3 Prozent der Pflegebediirftigen in Pflegeheimen die er-
forderlichen Maffnahmen der Dekubitusprophylaxe durchgefiihrt worden sind, lag dieser Anteil

im Jahr 2013 immerhin bei 75,6 Prozent.

Es gibt jedoch auch Optimierungspotential, etwa beim Schmerz- und Medikamentenmanage-
ment. So war 2013 bei 13,8 Prozent der Pflegebediirftigen in Pflegeheimen der Umgang mit Medi-

kamenten nicht sachgerecht, weil z. B. falsche Medikamente gerichtet worden sind.

3.7.1. Qualitatssicherung der Qualitatsprifungen

Am 24. Juli 2013 traten die Richtlinien zur Qualititssicherung der Qualititspriifungen (Qualitats-
sicherungs-Richtlinien Qualititspriifung - QS-Ri QP) in Kraft. Ziel dieser Richtlinien ist, eine bun-

desweit einheitliche Priifpraxis der Medizinischen Dienste zu gewihrleisten.

Hierfiir wurde unter Einbezug von wissenschaftlicher und methodischer Expertise aus unter-
schiedlichen Fachdisziplinen ein umfassendes Qualititssicherungsverfahren entwickelt. Der Priif-
dienst der PKV ist seit 2014 an dem Qualitétssicherungsverfahren beteiligt. Das Verfahren stiitzt

sich auf die Anwendung von vier Priifinstrumenten:

Prifinstrument 1: MD-tibergreifende Audits
Prifinstrument 2: Befragung der Pflegeeinrichtungen und der Landesverbdnde der Pflegekassen
Prifinstrument 3: Plausibilitatspriifung der Priifberichte

Prifinstrument 4: Externes Audit

Die MD-ibergreifenden Audits stellen das zentrale Priifinstrument des Gesamtverfahrens dar. Im
Rahmen dieser Audits begleiten sich die Priifer der MD und des PKV-Priifdienstes bei den Quali-
tatspriifungen gegenseitig. Dadurch kénnen unterschiedliche Vorgehensweisen bei der Erhebung
von Daten und der Bewertung bestimmter Priiffragen identifiziert und die Ursachen hierfiir ana-
lysiert werden. Die tibergreifenden Audits dienen somit als Grundlage fiir gezielte und bundesweit
einheitliche Schulungsmafnahmen der Priifer sowie fiir die Erarbeitung konkreter Weiterent-

wicklungsmoglichkeiten der Priifgrundlagen selbst.
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Die Befragung dient dazu, die Zufriedenheit mit den Qualitdtsprifungen und den Priifberichten
aus Sicht der Pflegeeinrichtungen und der Landesverbidnde der Pflegekassen zu erfassen. Ziel der
Plausibilitdtspriifung der Priifberichte ist es, eine einheitliche qualititsgesicherte Praxis der Be-
richterstellung zu gewéhrleisten. Anhand des externen Audits soll die Umsetzung der vorgegebe-
nen Qualititssicherungsmafnahmen in den Medizinischen Diensten und dem PKV-Priifdienst

begleitet und evaluiert werden.

Die Ergebnisse der Qualititssicherungsmafnahmen werden gemaf3 Richtlinien (QS-Ri QP) jeweils

am 31. Juli im Internet veréffentlicht; dies ist erstmals am 31. Juli 2015 erfolgt.®

Die Ergebnisse zeigen ein insgesamt hohes Qualitdtsniveau in der Durchfithrung der Qualitatsprii-
fungen und belegen, dass eine bundesweit einheitliche Umsetzung der Priifgrundlagen (QPR,
PTVA, PTVS) stattfindet: Die in den MD-{ibergreifenden Audits erzielten Ubereinstimmungsquo-
ten liegen bei 97 Prozent fiir die ambulanten Regelpriifungen und bei 94 Prozent fiir die stationi-
ren Regelpriiffungen. Weiter wird belegt, dass die Priifer der Medizinischen Dienste und des PKV-
Priifdienstes gute Arbeit leisten. Sie gehen sensibel und respektvoll mit den Pflegebediirftigen und

den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen um.

86 www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/qualitaetssicherung-der-qualitaetspruefung.html
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3.8. Vergutung

3.8.1. Vereinbarungen in den Landern ambulant (§ 89 SGB XI)

Die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung wird
gemeinsam zwischen dem Tréiger des Pflegedienstes und den Leistungstrigern fir alle Pflegebe-
diirftigen nach einheitlichen Grundsétzen vereinbart. Dabei muss die Vergiitung leistungsgerecht
sein und einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen, seine Aufwendun-
gen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen. Seit 1. Januar 2015 ist durch das
PSG I gesetzlich klargestellt, dass die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Verglitungen sowie
kirchenarbeitsrechtlicher Vergiitungen dabei von den Kostentrdgern nicht als unwirtschaftlich
abgelehnt werden kann. Die Anderung folgt der stindigen Rechtsprechung des Bundessozialge-
richtes und geht noch dariiber hinaus, indem die Wirtschaftlichkeit der Entlohnung der Beschéf-
tigten in Pflegeeinrichtungen auf Grundlage von wirksamen und vollzogenen Tarifvertrégen so-
wie entsprechender kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen fiir die Pflegesatz- bzw. Pflegevergi-
tungsverhandlungen gesetzlich festgeschrieben wird. Eine Differenzierung in der Vergiitung nach

Kostentragern ist unzulissig.

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

Eine Ubersicht iiber die Anzahl der ambulanten Vergiitungsvereinbarungen in den einzelnen Bun-
deslandern fir die Jahre 2011 bis 2015 findet sich im Anhang, Tabelle 89. Die vereinbarten Leis-
tungskomplexe in den Lindern konnen auf der Internetseite des BMG zum Sechsten Pflegebericht

eingesehen werden.?’

87 www.bundesgesundheitsministerium.de/Sechster-Pflegebericht
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3.8.2. Tages- und Nachtpflege

Als teilstationdre Versorgung wird die zeitweise Betreuung im Tagesverlauf in einer Einrichtung
bezeichnet. Teilstationidre Pflege kann als Tages- oder Nachtpflege konzipiert sein. Dabei {iber-
nimmt die Pflegekasse die Pflegekosten, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Kos-
ten der medizinischen Behandlungspflege. Die Kosten fiir Verpflegung miissen dagegen privat ge-

tragen werden.

Wie im ambulanten Pflegebereich ist fiir den (teil-) stationiren Bereich seit dem 1. Januar 2015 im
Gesetz ausdriicklich klargestellt, dass eine tarifvertraglich vereinbarte Vergiitung der Beschaftig-
ten in den Pflegesatzverhandlungen der Pflegeeinrichtungen nicht als unwirtschaftlich bewertet
werden darf. Die entsprechenden Kontrollmdglichkeiten fiir die Kostentréiger sind ebenfalls an-

wendbar.

Der nachfolgenden Tabelle 47 konnen die durchschnittlichen Pflegesitze und Entgelte fiir Unter-
kunft und Verpflegung im teilstationiren Bereich fiir die Jahre 2011-2015 entnommen werden.
Die Pflegesitze teilstationdrer Pflegeeinrichtungen (Tages- und Nachtpflege) in den Landern mit

Stand am 1. Juli 2015 sind der Ubersicht im Anhang, Tabelle 97 zu entnehmen.

Tabelle 47: Durchschnittliche Pflegesdtze und Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung fiir den teilstationdren Bereich 2011-
2015 (in Euro)

Durchschnittliche tigliche Pflegesitze* teilstationar

Jahr und Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung (in Euro)
Pflegestufe I Pflegestufe II = Pflegestufe III = Unterkunft = Verpflegung Investitions-

kosten
2011 33,36 39,64 46,60 7,04 4,99 6,74
2012 33,30 40,19 46,93 7,01 5,05 7,46
2013 33,81 40,45 47,47 7,10 4,89 7,54
2014 34,49 41,16 49,60 7,14 4,97 6,95
2015 35,57 42,19 51,15 7,24 511 7,03

*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband
Fiir den Berichtszeitraum zeigt sich, dass die Hohe der durchschnittlichen Pflegesatze und der Kos-

ten fur Unterkunft und Verpflegung im teilstationdren Bereich kontinuierlich gestiegen sind: in

Pflegestufe [ um 2,21 Euro, in Pflegestufe Il um 2,55 Euro und in Pflegestufe IIl um 4,55 Euro.
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Im Jahr 2015 lagen die Pflegesitze fiir die Pflegestufe I durchschnittlich bei 35,57 Euro, fiir die Pfle-
gestufe I1 bei 42,19 Euro und fiir die Pflegestufe IIl wurden bundesdurchschnittlich 51,15 Euro ver-
anschlagt.

3.8.3. Kurzzeitpflege

Die Kurzzeitpflege zihlt als stationédre Versorgungsform und kann in vollstationdren Einrichtun-
gen angeboten werden (mittels einzelnen eingestreuten Betten oder separaten Abteilungen) oder
in solitiren Kurzzeitpflege-Einrichtungen. Im Berichtszeitraum sind die durchschnittlichen Pfle-
gesitze kontinuierlich gestiegen, die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung sind dagegen leicht
gesunken. Die durchschnittlichen Pflegesitze (pro Tag sowie pro Monat) sowie Entgelte fiir Un-
terkunft und Verpflegung fiir die Jahre 2011 bis 2015 sind den nachfolgenden Tabelle 48-Tabelle
51 zu entnehmen. Eine Ubersicht {iber das Pflegesatzniveau der Solitireinrichtungen der Kurzzeit-
pflege sowie der Kurzzeitpflege bei eingestreuten Betten und separaten Abteilungen in den einzel-

nen Bundesldndern fiir das Jahr 2015 ist der Anlage, Tabelle 98 und Tabelle 99 zu entnehmen.

Tabelle 48: Durchschnittliche Pflegesdtze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir die Kurzzeitpflege (eingestreute
Betten und separate Abteilungen)

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

Pflegestufe] = Pflegestufe Il = Pflegestufe Il = Unterkunft @ Verpflegung  Investitions-

kosten
2011 44,47 58,18 71,85 12,78 10,25 13,69
2012 44,39 58,83 72,69 12,93 10,17 13,94
2013 4495 59,13 74,04 13,38 9,05 14,26
2014 45,63 60,14 75,42 13,61 9,20 14,41
2015 46,62 60,99 74,43 13,32 8,59 13,67

*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband
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Tabelle 49: Durchschnittliche monatliche Pflegesdtze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir die Kurzzeitpflege (ein-

gestreute Betten und separate Abteilungen)

Jahr
Pflegestufel = Pflegestufe Il = Pflegestufe III

2011 1352,77 1769,83 2185,68
2012 1350,34 1789,61 2211,23
2013 1367,38 1798,73 2252,30
2014 1388,06 1829,46 2294,28
2015 1418,18 1855,32 2264,16
*ungewichtet

Durchschnittliche monatliche Pflegesiatze* (in Euro) fiir die Kurzzeitpflege

(eingestreute Betten und separate Abteilungen)

Quelle: GKV-Spitzenverband

Unterkunft und

Verpflegung

700,58
702,70
682,32
693,88
666,50

Investitionskosten

416,45
424,05
433,79
438,35
415,84

Tabelle 50: Durchschnittliche Pflegesdtze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir die Kurzzeitpflege (Solitdreinrich-

tungen der KZP)
Jahr
Pflegestufe] | Pflegestufell | Pflegestufe III
2011 48,80 61,16 74,14
2012 49,26 61,92 75,22
2013 50,30 63,58 77,33
2014 51,45 65,16 79,04
2015 55,08 68,42 82,51
*ungewichtet

Durchschnittliche tagliche Pflegesitze* (in Euro)

Quelle: GKV-Spitzenverband

in Solitireinrichtungen der Kurzzeitpflege

Unterkunft
pro Tag

13,13
13,29
13,45
13,64
13,72

Verpflegung = Investitions-

pro Tag

9,69
9,34
8,29
8,25
8,82

kosten pro Tag

10,35
9,98
10,01
9,97
10,39
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Tabelle 51: Durchschnittliche monatliche Pflegesdtze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir die Kurzzeitpflege
(Solitdreinrichtungen der KZP)

Durchschnittliche monatliche Pflegesitze* (in Euro)

Jahr in Solitireinrichtungen der Kurzzeitpflege
Pflegestufe I Pflegestufe II = Pflegestufe III Unterkunft und Investitionskosten
Verpflegung
2011 1484,50 1860,49 2255,34 694,18 314,85
2012 1498,49 1883,61 2288,19 688,40 303,59
2013 1530,13 1934,10 2352,38 661,33 304,50
2014 1565,11 1982,17 2404,40 665,89 303,29
2015 1675,53 2081,34 2509,95 685,67 316,06
*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband

Eine Berechnung des durchschnittlichen Eigenanteils der Pflegebediirftigen am Heimentgelt fiir
die Kurzzeitpflege lasst sich laut GKV-Spitzenverband nicht durchfiihren, da die durchschnittliche
Verweildauer der Pflegebediirftigen bei Kurzzeitpflege nicht bekannt ist. Gleiches gilt fiir die teil-
stationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege). Ginge man von einer Aufenthaltsdauer von einem Mo-
nat aus (30,42 Tage im Durchschnitt), ergaben sich in einer solitiren Kurzzeitpflegeeinrichtung
durchschnittliche Pflegesitze im Jahr 2015 von 1.676 Euro fiir Pflegestufe I, 2.081 Euro fir Pflege-
stufe IT und 2.510 Euro fiir Pflegestufe III. Hinzu kimen dann noch die durchschnittlichen Kosten
fiir Unterkunft und Verpflegung in Héhe von 686 Euro sowie 316 Euro durchschnittlich fiir Inves-
titionskosten. Seit 2015 stehen pflegebediirftigen Personen aus der Pflegeversicherung generell
1.612 Euro bzw. 3.224 Euro (wenn der Leistungsanspruch der Verhinderungspflege tibertragen

wird) fiir Kurzzeitpflege zur Verfiigung.

3.8.4. Vollstationdre Pflege

Entsprechend der Pflegestufe zahlt die Pflegekasse einen pauschalen Leistungsbetrag an das Pfle-
geheim. Er betrdgt seit 2015 monatlich in der Pflegestufel 1.064 Euro, in der Pflegestufe II
1.330 Euro und in der Pflegestufe III 1.612 Euro (in Harteféllen 1.995 Euro).

Die vollstationér betreute Person muss die iiber den Leistungsbetrag der Pflegeversicherung hin-
aus anfallenden pflegebedingten Kosten, die Kosten fiir Unterbringung und Verpflegung, die In-
vestitionskosten und die eventuell anfallenden Kosten fiir besondere Komfortleistungen selbst
tragen. Aufierdem darf der von der Pflegekasse zu ibernehmende Betrag 75 Prozent des tatsich-
lichen Heimentgeltes nicht iibersteigen. Diese Regelung wird durch das PSG Il am 1. Januar 2017
mit der Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs abgeschafft. In Einzelfillen kénnten
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ansonsten - nach Pflegegraden unterschiedliche - Kiirzungen eintreten, die im Widerspruch
zum vorgesehenen einrichtungseinheitlichen Eigenanteil stehen. Stattdessen wird eine Mitfinan-
zierung fr Unterkunft und Verpflegung durch die Leistungsbetrige der Pflegeversicherung zu-

gelassen.

Die durchschnittlichen Pflegesitze sowie Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung fiir die Jahre
2011 bis 2015 sind den nachfolgenden Tabelle 52 und Tabelle 53 zu entnehmen. Eine Ubersicht
tiber das Pflegesatzniveau in der vollstationdren Pflege in den einzelnen Bundesldandern inklusive
der durchschnittlichen Eigenanteile sowie der pflegebedingten Eigenanteile der Bewohner ist der

Anlage, Tabelle 100 zu entnehmen.

Tabelle 52: Durchschnittliche Pflegesdtze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir vollstationdre Pflegeeinrichtun-
gen (pro Tag)

Durchschnittliche tagliche Pflegesitze* (in Euro)

Jahr in vollstationiren Pflegeeinrichtungen
Pflegestufe I = Pflegestufe Il | Pflegestufe III = Unterkunft Verpflegung = Investitionskos-
ten

2011 43,04 57,75 72,01 12,76 10,56 13,55
2012 43,48 58,29 72,79 12,79 10,13 13,82
2013 44,10 58,83 74,25 12,81 8,75 14,10
2014 44,98 59,98 75,73 13,02 8,75 14,37
2015 4445 61,06 77,44 13,40 8,63 14,18

*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband

Tabelle 53: Durchschnittliche monatliche Pflegesdtze und Kosten der Unterkunft und Verpflegung fiir vollstationdre Pflege-
einrichtungen

Durchschnittliche monatliche Pflegesitze* (in Euro)

Jahr in vollstationiren Pflegeeinrichtungen
Pflegestufe I Pflegestufe II = Pflegestufe III Unterkunft und Investitionskosten

Verpflegung

2011 1309,28 1756,76 2190,54 709,39 412,19

2012 1322,66 1773,18 2214,27 697,23 420,40

2013 1341,52 1789,61 2258,69 655,86 428,92

2014 1368,29 1824,59 2303,71 662,24 437,14

2015 1352,17 1857,45 2355,72 670,15 431,36

*ungewichtet

Quelle: GKV-Spitzenverband
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Die durchschnittlichen monatlichen Pflegesitze in den vollstationdren Pflegeeinrichtungen sind
im Laufe des Berichtszeitraums in der Pflegestufe I um 3,28 Prozent angestiegen. In der Pflege-
stufe Il ist ein Anstieg um 5,7 Prozent sowie in der Pflegestufe IIl um 7,5 Prozent festzustellen. Die
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sind 2015 im Vergleich zu 2011 sogar um 5,5 Prozent ge-

sunken, wihrend die Investitionskosten um 4,7 Prozent gestiegen sind.

Die Eigenanteile der Pflegebediirftigen in vollstationdren Einrichtungen fiir Unterkunft / Verpfle-
gung und Investitionskosten haben sich innerhalb des Berichtszeitraums moderat um ein bis
drei Prozent erhoht. Demgegeniiber war die Entwicklung der pflegebedingten Eigenanteile deut-
lich starker: Im Jahr 2015 lag der pflegebedingte Eigenanteil in Pflegestufe I um 0,6 Prozent tiber
dem Anteil in 2011, in den Pflegestufen II und III steigerte er sich um 9 bis 10 Prozent (vgl. Anhang,
Tabelle 100 zu den durchschnittlichen vollstationdren Pflegesdtzen 2015).

3.8.5. Zusatzliche Betreuung in stationaren Pflegeeinrichtungen

Seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz kénnen vollstationire Pflegeeinrichtungen zusitzli-
che Betreuungskrifte einstellen, die das Angebot an Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebediirf-
tige mit eingeschrinkter Alltagskompetenz erginzen. Mit dem PNG wurde diese Regelung auch
auf teilstationdre Pflegeeinrichtungen der Tages- und Nachtpflege ausgeweitet. Die dabei gesetz-

lich vorgesehene, regelhafte Betreuungsrelation wurde von 1 zu 25 auf 1 zu 24 verbessert.

Seit dem PSG I, das am 1. Januar 2015 in Kraft trat, stehen diese zusitzlichen Betreuungsangebote
allen pflegebediirftigen Bewohnern bzw. Pflegegisten offen. Die Betreuungsrelation wurde noch-
mals auf 1 zu 20 verbessert. Mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz werden ab dem 1. Januar 2017
alle Pflegebediirftigen geméf: dem neuen § 43b SGB XI einen originidren Individualanspruch auf
zusitzliche Betreuung und Aktivierung in allen voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen ha-

ben.

Die Aufgaben und die Qualifikation der zusétzlichen Betreuungskrifte sind in den Richtlinien des
GKV-Spitzenverbandes nach § 87 b Abs. 3 SGB XI geregelt. Dort sind beispielhaft Alltagsaktiviti-
ten genannt, zu denen die zusitzlichen Betreuungskrifte die anspruchsberechtigten Pflegebedtirf-
tigen motivieren und bei denen sie sie betreuen und begleiten sollen. Dies kann je nach Bedarf
sowohl durch Gruppenaktivitdten als auch durch Einzelbetreuung erfolgen. Die Richtlinien sind

auf der Internetseite des GKV-Spitzenverbandes veroffentlicht.s®

88 http://tinyurl.com/Richtlinien-87bSGBXI
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Die Kosten fiir das Zusatzpersonal werden vollstindig von der Pflegeversicherung getragen. Die
Pflegekassen haben mit den stationidren Pflegeeinrichtungen die entsprechenden Vergiitungszu-
schldge nach § 87b SGB XI zur Finanzierung der Personalaufwendungen fiir die zusétzlichen Be-
treuungskrifte in der erforderlichen Hohe vertraglich zu vereinbaren, diese Vergiitungssystema-
tik bleibt auch nach dem 1. Januar 2017 unverindert.

Im Jahr 2015 (Stand: 1. Juli) hatten ca. 96 Prozent aller vollstationiren Pflegeeinrichtungen, 61 Pro-
zent aller teilstationdren Pflegeeinrichtungen sowie 73 Prozent der Kurzzeitpflegeeinrichtungen
eine Vergiitungsvereinbarung nach § 87b SGB XI abgeschlossen. Die Hohe des téglichen Vergii-
tungszuschlags variiert dabei zwischen zwei und sieben Euro im vollstationidren Bereich, zwischen
drei und zehn Euro im teilstationdren Bereich und zwischen zwei und sechs Euro im Bereich der
Kurzzeitpflege. Eine Ubersicht iiber die in den Lindern bestehenden Vereinbarungen inkl. Vergii-
tung befindet sich im Anhang, Tabelle 101.
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3.9 Investitionskostenforderung durch die Lander

Die Verantwortung fiir die Planung und Forderung der Pflegeeinrichtungen liegt geméf}
§ 9 SGB XI in der Zustandigkeit der Lander. Zur Férderung der Investitionskosten der Pflegeein-
richtungen sollen die Linder Einsparungen nutzen, die sich aus der Einfiihrung der Pflegeversi-
cherung fir die Sozialhilfetrager ergeben. Diese Einsparungen fallen auch heute noch an, sie be-

liefen sich im Jahr 2015 auf rund fiinf Milliarden Euro.

Hinsichtlich der Abrechenbarkeit von Investitionskosten hat das Bundessozialgericht in vier Ur-
teilen vom 8. September 2011 erklart, dass pauschale Investitionskosten durch die gesetzliche Re-
gelungen nicht gedeckt seien und deswegen nur tatsichlich aufgewendete Investitionskosten ge-
sondert berechnet werden diirfen. Als Reaktion auf die Urteile ist zum 28. Dezember 2012 mit dem
Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen (AssPfIBEARG) eine Gesetzesinderung in Kraft getreten. Damit wurde der Sorge der
Liander und vieler Einrichtungen Rechnung getragen, dass die Umsetzung der Rechtsprechung in
die Praxis zu Schwierigkeiten, iberméfiiger Buirokratie oder schwankenden Belastungen der Pfle-
gebedurftigen fiihren koénnte. Seither diirfen fiir notwendige Kosten zur Instandhaltung und In-
standsetzung sowie fiir Verteilungsmafistibe Pauschalen angesetzt werden. Um die Pflegebediirf-
tigen vor tiberméfiger finanzieller Belastung zu schiitzen, miissen diese allerdings in einem ange-

messenen Verhaltnis zu den tatsachlichen Kosten stehen.

Eine Abfrage bei den Lindern zur Investitionskostenférderung in den vollstationdren Langzeit-
pflegeeinrichtungen, solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen, teilstationdren und ambulanten Pfle-
geeinrichtungen lasst auf folgende Tendenzen bei der Investitionskostenférderung schliefien (vgl.
Anhang Tabelle 103): Eine Investitionskostenforderung erfolgt in zwolf von 16 Bundesldndern.
Brandenburg, Rheinland-Pfalz, Sachsen und Sachsen-Anhalt férdern nicht. Die anderen zwolf
Linder bezuschussen in der Regel Erst- und Folgeinvestitionen im Sinne einer Objektférderung.
Fiinf Bundeslander bezuschussen bewohnerbezogene Aufwendungen bzw. bezahlen Pflegewohn-
geld. Bei der Objektforderung liegt der Schwerpunkt auf der Investitionskostenférderung der so-
litdiren Kurzzeitpflege sowie der teilstationiren Pflege. Die Forderung setzt nicht zwingend eine

Bedarfsplanung voraus, aber eine Bedarfsnotwendigkeit wird in den meisten Lindern gepriift.

Investitionskosten der vollstationdren Langzeitpflege und der ambulanten Pflege werden noch in
jeweils sechs Bundeslindern gefoérdert, wobei es sich in Hamburg nur um auslaufende Besitz-

standswahrungen handelt.

Fir die Férderung zustindig sind die Lander selbst. In Bayern, Hessen, Schleswig-Holstein, Thii-
ringen, Nordrhein-Westfalen und dem Saarland wurde die Zustdndigkeit an die Landkreise/kreis-

freien Stiadte und/oder die Gemeinden tibertragen. In sieben Liandern handelt es sich dabei um
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eine Einzelférderung, in finf Bundeslindern um eine pauschale Férderung. Bei der pauschalen
Forderung wird nur in Hamburg eine Mindestbelegungsquote (85 Prozent Kurzzeitpflege/ 96 Pro-

zent vollstationire Pflege) als Voraussetzung zugrunde gelegt (vgl. Anhang; Tabelle 103).

Die Investitionskostenférderung deckt nicht zwingend alle umlagefiahigen Aufwendungen. Fir
den nicht iibernommenen Teil kénnen die zustindigen Landesbehoérden eine Genehmigung fiir
die gesonderte Berechnung der Investitionskosten erteilen. Diese konnen dann auf die Bewohner
bzw. Giste und Kunden umgelegt werden. Die Hohe des Betrages, der den Bewohnern dabei pro
Tag in Rechnung gestellt wird, schwankt innerhalb der verschiedenen Angebote im (teil)stationa-
ren Bereich zwischen 0,45 Euro und 25,83 Euro®. Im bundesweiten Durchschnitt machte im
Jahr 2015 die von den Pflegebediirftigen in der vollstationdren Pflege zu zahlende Verglitung
durch die Inrechnungstellung von Investitionskosten nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes
431 Euro pro Monat aus (vgl. Kapitel 3.8.4, Tabelle 53). Wiirden die Investitionskosten in voller
Hohe von den Liandern getragen, liefde sich die finanzielle Belastung stationar versorgter Pflege-

bediirftiger entsprechend reduzieren.

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

Die jihrlichen Férdersummen der einzelnen Bundeslidnder in den einzelnen Versorgungsberei-

chen kénnen den Tabelle 104-Tabelle 107 im Anhang entnommen werden.

In den meisten Lindern flief3t der Grof3teil der Fordermittel an die freigemeinniitzigen Trager. Aus
den Rickmeldungen ist jedoch nicht zu erkennen, wie sich die Haufigkeiten der Tragerschaften in
den einzelnen Bundesldndern verteilen. Eine Ausnahme bildet Mecklenburg-Vorpommern. Dort
erhielten vor allem private Triger (mit Ausnahme des Jahres 2014) Forderung (vgl. Anhang, Tabelle
108).

Im Entwurf des Dritten Pflegestirkungsgesetzes (PSG III) ist in diesem Zusammenhang eine An-

derung vorgesehen, nach welcher die Linder dem Bundesministerium fiir Gesundheit jihrlich

8 Hierzu haben nicht alle Lander riickgemeldet. Insofern ist die hier berichtete Spannbreite vorsichtig zu
interpretieren.
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uber den Umfang der finanziellen Forderung der Pflegeeinrichtungen im vorausgegangenen Ka-
lenderjahr sowie iber die mit dieser Férderung verbundenen durchschnittlichen Investitions-
kosten fiir die Pflegebedtrftigen berichten sollen. Diese Angaben dienen der Abschidtzung der
jahrlichen Belastung der Pflegebedtirftigen. Durch die jahrliche Berichterstattung lassen sich die
Auswirkungen der Investitionskostenforderung im Verlauf besser auswerten. Das BMG wird die

Berichte veroffentlichen.
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3.10 Personal

Der demografische Wandel hat zur Folge, dass die Anzahl der Menschen im erwerbsfidhigen Alter
weiter zuriickgehen und die Zahl der Schulabginger und der damit in den Ausbildungsmarkt
nachriickenden jungen Menschen sinken wird. Im Jahr 2014 gab es noch ca. 830.000 Schulabgan-
ger mit einem Abschluss einer allgemeinbildenden Schule, schon 2025 wird die Zahl nach den vor-
liegenden Prognosen auf ca.705.000 zuriickgehen (Statistisches Bundesamt, Berechnungen des
BIBB). Vor dem Hintergrund des bereits heute regional zum Teil bestehenden Fachkraftemangels
in der Pflege wird sich der Wettbewerb um den Nachwuchs in der Ausbildung weiter verschérfen.
Durch die wachsende Zahl hochbetagter Menschen verdndern sich die Versorgungsstrukturen. In
den Krankenhdusern miissen immer mehr dltere, teilweise demenziell erkrankte Menschen be-
handelt werden, wahrend in den Pflegeeinrichtungen und in der ambulanten Pflege der Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege steigt. In beiden Versorgungsbereichen werden die Anforde-

rungen an das Pflegepersonal vielféltiger.

3.10.1 Beschaftigte in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen
(§ 109 SGB XI)

Die Altenpflege ist ein Jobmotor: Von 2001 bis 2013 ist die Zahl der Beschiftigten in diesem Wirt-

schaftszweig von 665.00 auf rd. eine Million gestiegen.

Die Zahl der Beschiftigten bei ambulanten Pflegediensten stieg dabei seit 2009 (ca. 269.000 Be-
schiftigte) um ca. 19 Prozent auf ca. 320.000 Beschiftigte im Jahr 2013 an. Demgegentiber hat die
Zahl der ambulanten Leistungsbezieher im gleichen Zeitraum (2009: ca. 1,54 Mio,;
2013: ca. 1,74 Mio.) um 13 Prozent zugenommen. Die grofie Mehrzahl der Beschiftigten ist weib-
lich (87 Prozent).

In Pflegeheimen stieg seit 2009 (ca. 621.000 Beschiftigte) die Zahl der Beschiftigten um ca. zehn
Prozent auf 685.000 Beschiftigte im Jahr 2013 an. Parallel dazu ist die Zahl der stationiren Leis-
tungsbezieher (2009: ca. 698.000.; 2013: ca. 740.000) um ca. sechs Prozent gestiegen.

Weiterhin ist die Mehrzahl der Beschéftigten auch im stationdren Bereich weiblich (85 Prozent).
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3.10.2 Berufsabschlisse der Beschaftigten in ambulanten/stationaren Pflegeeinrich-
tungen

Die examinierten Altenpfleger (ca. 21,4 Prozent) sowie die Gesundheits- und Krankenpfleger (ca.
25,4 Prozent) stellen die grofiten Gruppen der Beschiftigten im ambulanten Bereich (vgl. Tabelle
54). Hinsichtlich der Altersstruktur gestaltete sich die Situation der Beschiftigten folgendermafien:
16 Prozent waren unter 30 Jahre alt, fast die Hilfte der Beschiftigten war zwischen 30 und 49 Jah-
ren alt und ca. 36 Prozent waren élter als 50 Jahre. Die Mehrheit (57 Prozent) der Beschéftigten im
ambulanten Bereich, die in der Grundpflege eingesetzt wurden, verfiigte Uiber einen Berufsab-
schluss als Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. -pfleger (28 Prozent). Weitere 26 Prozent wa-
ren ausgebildete Altenpfleger.

Tabelle 54: Qualifikationsstufen und Tdtigkeitsbereich im ambulanten Bereich - 2013

Berufsabschluss Personal Pflegdienst- Grund- Hauswirt- Administra- Sonstiger

gesamt leitung pflege schaftliche tiver Bereich
Versorgung Bereich

Altenpfleger/-in 68.649 4.848 57.853 466 1.179 3.551

Altenpflegehelfer/-in 14.121 132 12.698 578 97 249

Gesundheits- und Kran- 81.226 10.125 61.902 612 2.343 5.296

kenpfleger/-in

Krankenpflegehelfer/-in 13.667 71 12.144 637 112 311

Fachhochschul/-Hoch- 1.094 482 153 11 346 82

schulabschluss

Sonstiger Berufsab- 66.698 182 7.879 20.836 9.341 5.755

schluss

Ohne Berufsabschluss o- 26.461 - 16.827 6.049 585 2.028

der noch in Ausbildung

Gesamt 271.916 15.840 169.456 29.189 14.003 17.272

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik Stand Ende 2013%°

Die examinierten Altenpfleger (ca. 23 Prozent) stellen im stationédren Bereich die Mehrheit der Be-
schiftigten. Hier machen die Gesundheits- und Krankenpfleger lediglich acht Prozent aus (vgl. Ta-
belle 55). 66 Prozent der Beschiftigten in stationiren Einrichtungen waren 2013 im Bereich Pflege
und Betreuung eingesetzt, vier Prozent des Personals waren ausschlieflich fiir die soziale Betreu-
ung und weitere vier Prozent tiberwiegend fiir zusitzliche Betreuung und Aktivierung nach
§ 87b SGB XI eingesetzt.

% Weitere Berufsabschliisse siehe Pflegestatistik 2013 vom Statistischen Bundesamt
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Die Altersstruktur der Beschiftigten im stationdren Bereich stellte sich folgendermafien dar:

19 Prozent waren unter 30 Jahre alt, 43 Prozent der Beschiftigten waren zwischen 30 und 49 Jah-

ren alt und ca. 38 Prozent waren alter als 50 Jahre.

Tabelle 55: Qualifikation und Tdtigkeitsbereich im stationdren Bereich - 2013

Berufsabschluss

Altenpfleger/-in
Altenpflegehelfer/-in

Gesundheits- und Kran-
kenpfleger/-in

Krankenpflegehelfer/-in

Fachhochschul/-Hoch-
schulabschluss

Sonstiger Berufsab-
schluss

Ohne Berufsabschluss
oder noch in Ausbil-
dung

Gesamt

Personal
insge-

samt

158.505
40.250

54.385

16.875

3.061

48.314

134.623

456.013

Pflege/

Betreuung

151.877
38.871

49.820

16.253

908

60.533

89.390

407.652

Soziale

Betreuung

1.967
454

869

211

218

7.425

3.041

14.185

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik Stand Ende 2013

Hauswirt-
schaftliche

Versor-

gung
233

255

149

136

23

47.857

34.630

83.283

3.10.3 Beschéftigungsverhaltnisse in der Pflege (Voll- und Teilzeit)

Administ- Sonstiger
rativer Bereich
Bereich

3.184 399
70 59
2.887 290
40 33
1.784 87
24.388 6.689
1.795 2.260
34.148 9.817

Die Pflege generell, aber insbesondere die Altenpflege, ist durch einen vergleichsweise hohen An-

teil von Teilzeitbeschéftigung gekennzeichnet. So waren im Jahr 2013 nur 27 Prozent des Personals

in ambulanten Pflegediensten vollzeitbeschiftigt, fast 70 Prozent waren teilzeitbeschiftigt. Die

tibrigen 30 Prozent entfielen auf Auszubildende und Helfer sowie Praktikanten. Der Anteil der

geringfiigig Beschéftigten am Gesamtpersonal ambulanter Pflegedienste betrug 2013 rd. 20 Pro-

zent. Gegeniiber 2011 hat die Zahl der Vollzeitbeschiftigten allerdings um immerhin 7,7 Prozent

zugenommen, und auch bei den Beschiftigten mit mehr als 50 Prozent Teilzeit gab es Zuwéichse
von 13 Prozent (vgl. Tabelle 56). Die Studie des IAB im Auftrag des Pflegebevollmichtigten der

Bundesregierung hat auch Griinde fiir die Teilzeitbeschiftigung ausgewertet. Wihrend in den

91 Weitere Berufsabschliisse siehe Pflegestatistik 2013 vom Statistischen Bundesamt
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westdeutschen Bundesldndern Altenpflegefachkrifte vor allem persénliche und familidre Griinde
nennen, darunter das Fehlen von Kinderbetreuungsplitzen, arbeitet hingegen in den ostdeut-
schen Bundeslidndern die Hilfte von ihnen nur deshalb in Teilzeit, weil sie keine Vollzeitstelle fin-
den (vgl. auch Kapitel 1.3). Dem drohenden Mangel der Beschiftigten in der Pflege kann folglich
auch dadurch wirksam begegnet werden, indem die unfreiwillige Teilzeit reduziert und vorhan-
dene Krifte ihre Arbeitszeit ausweiten - dies kommt nicht selten auch dem Wunsch der Betroffe-

nen entgegen.

Tabelle 56: Struktur der Beschdftigungsverhdltnisse im ambulanten und stationdren Bereich - 2013

Beschiftigungsverhéltnis ambulant stationir gesamt
Personal insgesamt 320.077 685.447 1.005.524
Vollzeit 85.866 203.715 289.581
Teilzeitbeschiftigte iber 50 Prozent 113.604 257.795 371.399
50 Prozent und weniger 44.307 101.891 146.198
Geringfligig Beschiftigte 65.432 64.486 129.918
Praktikant/in, Schiiler/in, Auszubil- 10.072 51.437 61.509
dende/r

Helfer/in, im freiwilligen sozialen Jahr 442 3.445 3.887

Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik Stand Ende 20132

Etwa 30 Prozent der Beschiftigten stationédrer Pflegeeinrichtungen war 2013 vollzeitbeschéftigt,
etwa 62 Prozent teilzeitbeschiftigt. Die tibrigen Beschiftigten waren Auszubildende, Helfer sowie
Praktikanten. Von den Teilzeitbeschiftigten waren ca. 64.000, also 9,4 Prozent, geringfligig be-
schiftigt. Der Anteil der Vollzeitbeschiftigten ging zwischen 2011 und 2013 um vier Prozent zu-
rick, bei den Beschiftigten mit mehr als 50 Prozent Teilzeit gab es allerdings Zuwichse von sie-
ben Prozent. Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl der geringfiigig Beschéftigten um 3,4 Prozent
(2011: 62.400; 2013: 64.500).

92 Weitere Berufsabschliisse siehe Pflegestatistik 2013 vom Statistischen Bundesamt
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3.10.4 Entwicklung der Beschaftigung in der Langzeitpflege

Die Zunahme der Zahl der Beschiftigten in der Pflege ist seit Einfithrung der sozialen Pflegeversi-
cherung ungebrochen. Im Zehnjahres-Zeitraum 2003-2013 hat sich die Zahl pflegebediirftiger Per-
sonen um 25 Prozent und die Zahl der Menschen, die in der Pflege arbeiten, um ca. 41 Prozent
erhoht (vgl. Tabelle 57). Bei ca. 29,5 Mio. sozialversicherungspflichtigen Beschiftigten in Deutsch-
land (It. Bundesagentur fiir Arbeit) stellt die Pflege damit immerhin bereits ca. 3,5 Prozent aller

sozialversicherungspflichtig Beschiftigten.
Tabelle 57: Beschdiftigte in Pflegeeinrichtungen nach § 109 SGB XI

Verianderung gegeniiber dem

Jahr ambulant  stationir gesamt letzten Stichtag
absolut in Prozent

1999 183.782 440.940 624.722 - -

2001 189.587 475.368 664.935 40.213 6,4
2003 200.897 510.857 711.754 46.819 7,0
2005 214.307 546.397 760.704 48.950 6,9
2007 236.162 573.545 809.707 49.003 6,4
2009 268.891 621.392 890.283 80.576 10,0
2011 290.714 661.179 951.893 61.610 7,0
2013 320.077 685.447 1.005.524 53.631 5,6

Quelle: Statistisches Bundesamt
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3.10.5 Altenpflegeausbildung

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

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

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

Hinweis: Zahlen basieren auf einer freiwilligen Erhebung und wurden nicht von allen Ldndern volistdndig tibermittelt. Fiir
das Jahr 2013/14 fehlen die Zahlen von Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Thiiringen. (Die tatscichliche Zahl

ist somit héher.)

Quelle: Statistisches Bundesamt

Mit der nunmehr geplanten Reform der Ausbildung in den Pflegeberufen will die Bundesregie-
rung ein langjihrig vorbereitetes Vorhaben mit dem Ziel der Steigerung der Qualitét in der Pflege
und der Erhohung der Attraktivitat des Pflegeberufs umsetzen (vgl. Kapitel 2.3.1).

Die Bundesregierung hat unter Federfithrung des BMFSFJ] und unter Beteiligung des BMAS, BMG
und BMBF zusammen mit den Lindern und Verbidnden Ende 2012 die Ausbildungs- und Qualifi-
zierungsoffensive Altenpflege auf den Weg gebracht. Ziel dieses ersten Ausbildungspaktes in der
Altenpflege war es, die Krifte aller Verantwortlichen im Bereich der Altenpflege in einer gemein-
samen Initiative zu biindeln und konkrete Mafnahmen zur Stiarkung der beruflichen Aus-, Fort-
und Weiterbildung und zur Erhéhung der Attraktivitit des Berufs- und Beschaftigungsfeldes Al-
tenpflege zu vereinbaren. Insgesamt wurden rund 240 Mafdnahmen in zehn Handlungsfeldern
vereinbart, von denen einige auf die Laufzeit der Offensive befristet, viele jedoch auf eine dauer-

hafte Umsetzung angelegt waren. Bereits mit der Unterzeichnung des Vereinbarungstextes er-

93 Zahlen nach Erhebungen im Rahmen der Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege
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folgte der Startschuss fiir das vom BMFSF] beim BAFzA eingerichtete ,,Beratungsteam Altenpfle-
geausbildung” sowie die Freischaltung eines neuen Informationsportals zur Altenpflegeausbil-

dung (www.altenpflegeausbildung.net).

Die im Rahmen der Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege vereinbarte stufen-
weise Steigerung der Ausbildungszahlen ausgehend von den Eintritten im Schuljahr 2010/2011
um jahrlich zehn Prozent wurde im Schuljahr 2013/2014 mit bundesweit 14,2 Prozent deutlich
tibertroffen. Im Schuljahr 2014/2015 konnte die Zahl der Neueintritte auf einem hohen Niveau

gehalten werden (vgl. Tabelle 59).

Einen wichtigen Anteil an der Erhéhung der Ausbildungszahlen hat das Gesetz zur Starkung der
beruflichen Aus- und Weiterbildung in der Altenpflege vom 11. Mérz 2013, mit dem Altenpflege-
umschulungen zwischen dem 1. April 2013 und dem 31. Mérz 2016 erneut dreijahrig durch die Ar-
beitsagenturen bzw. Jobcenter geférdert werden konnten und die Moglichkeiten zur Ausbildungs-
verkiirzung fur berufliche Weiterbildungen bei Vorliegen entsprechender Vorkenntnisse ausge-
weitet wurden. Ankniipfend an die Erfahrungen im Rahmen der Ausbildungs- und Qualifizie-
rungsoffensive Altenpflege wird die Moglichkeit einer dreijihrigen Umschulungsférderung nun-
mehr bis zum 31. Dezember 2017 und damit bis zu dem im Regierungsentwurf des Pflegeberufere-

formgesetzes vorgesehenen Start der neuen generalistischen Pflegeausbildung verlangert.

Tabelle 59: Neueintritte in die Altenpflegeausbildung (3-jdhrige Ausbildung + verkiirzte Altenpflegeausbildung, Bundesge-
biet gesamt)

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

*Anstieg (in Prozent) im Vergleich zum Vorjahr

Quellen: BMFSF]
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3.10.6 Finanzierung der Ausbildungsvergttung inkl. landesweiter Ausbildungsvergu-

tungsumlagen

Nach dem Altenpflegegesetz des Bundes hat der Triger der praktischen Ausbildung der Schiilerin
bzw. dem Schiiler eine angemessene Ausbildungsvergiitung zu zahlen (§ 17 Abs. 1 AltPfIG). In der
Altenpflege gibt es keinen allgemeinverbindlichen Tarifvertrag, so dass die Vergiitung zwischen
den unterschiedlichen Trdagern der Ausbildung variieren kann. In den Einrichtungen des 6ffentli-
chen Dienstes oder Einrichtungen von Trédgern, die sich an die Regelungen des 6ffentlichen Diens-
tes anlehnen, erfolgt die Vergiitung nach dem TVAGOD. Die Kosten sind in den Pflegesitzen beriick-
sichtigungsfahig (§ 24 AItPfIG, § 82a SGB XI). Seit dem 1. Méarz 2016 haben Auszubildende gemaf}
TVAGD-Pflege Anspruch auf eine Ausbildungsvergiitung von 1.011 Euro im ersten Ausbildungs-
jahr, im zweiten Ausbildungsjahr auf 1.072 Euro und im dritten Ausbildungsjahr 1.173 Euro. Die
durchschnittliche tarifliche Ausbildungsvergiitung im Jahr 2015 betrug fiir das gesamte Bundes-

gebiet 826 Euro im Monat.*

Aus den Ergebnissen der Befragung bei den Landern (Riickmeldungen liegen aus neun Lindern
vor) ergibt sich, dass die hochste Ausbildungsvergiitung in Nordrhein-Westfalen gezahlt wird, ge-
folgt von Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz. Dabei ist zu beachten, dass in Baden-Wiirt-
temberg eine Vergleichsberechnung fiir das Jahr 2015 ergeben hat, dass dort die tatsdchliche Ver-
glitung unter Bertiicksichtigung nicht tarifgebundener Arbeitgeber um ca. 300 Euro unter dem
Durchschnittswert nach TV6D liegt. Die hier fiir Baden-Wiirttemberg angegebenen Werte nach

TV6D konnen daher nicht als repréasentativ angesehen werden (vgl. Tabelle 60).

9 Pressemitteilung 01/2016 des Bundesinstitut fir Berufsbildung (BIBB) vom 07.01.2016
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Tabelle 60: Durchschnittliche Vergiitung der Altenpflegeschiilerinnen und Altenpflegeschiiler in den Bundesldndern

Bundes-
land
BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NI
NW
RP
SL
SN
ST
SH
TH

1 nach TV6D
2 Tarifvertrag

2011
14.5181

k. A

9.600

k. A
k. A

12.868

7.626

9.806
8.798

Quelle: Landerbefragung

Die Altenpflegeausbildung an 6ffentlichen Schulen ist kostenfrei, hingegen wird an privaten Schu-
len noch in sechs Bundeslindern Schulgeld erhoben. In zwei Lindern wird das Schulgeld ganz
oder teilweise erstattet. In Berlin ist die Einfiihrung der Schulgeldfreiheit fiir das Schuljahr 2016/17
geplant (vgl. Anhang, Tabelle 110).

Nach § 25 des Gesetzes Uiber die Berufe in der Altenpflege (AItPflG)%, das am 1. August 2013 in
Kraft getreten ist, kdnnen die Lander ein Umlageverfahren zur Finanzierung der Kosten der Aus-
bildungsvergiitung einfiihren, wenn dies erforderlich ist, um einen Mangel an Ausbildungsplédtzen

zuverhindern oder zu beseitigen. Derzeit machen die Linder Baden-Wiirttemberg, Bremen, Ham-

2012
14.518!

k. A

10.200

k. A

15.875
13.432

7.445

10.057
9.309

2013
15.0181

k. A
k. A

7.152

k. A

10.440

k. A
k. A

k A
15.875
14.083

k. A

8.170

k. A

10.597
9.979

Jahrliche Durchschnittswerte der Ausbildungsvergiitung in Euro

2014

15.3181

7.720

10.800

11.8852

17.528

14.214

9.311

10.909
10.268

2015

15.9211

8.201

11.040

12.605>

18.201

14.921

10.109

11.233
11.077

burg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Saarland von dieser Mglichkeit Gebrauch.*

9 Gesetz liber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AltPflG) in der Fassung der Bekanntma-

chung vom 17. November 2000 (BGBL. I S. 1513) in Kraft getreten am 1. August 2013

% Riickmeldung der Lander auf die BMG-Befragung im Hinblick auf die Erstellung des Sechsten Pflegebe-

richts.
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Im derzeit im Gesetzgebungsverfahren befindlichen Entwurf des Pflegeberufereformgesetzes
(siehe Kap. 2.3.1 und 3.10.5) sind Regelungen enthalten, die bundesweit eine schulgeldfreie Ausbil-
dung ermoglichen. Mit einer Neuordnung der Finanzierung tiber Landesausbildungsfonds sollen
zudem die Kosten der Ausbildung auf alle - auch nichtausbildende - Betriebe umgelegt werden,

um so Nachteile fiir ausbildende Betriebe auszugleichen.

3.10.7 Umschulungsmalinahmen

Mit dem am 19. Médrz 2013 in Kraft getretenen Gesetz zur Starkung der beruflichen Aus- und Wei-
terbildung in der Altenpflege wurde die Méglichkeit geschaffen, berufliche Weiterbildungen zur
Altenpflegerin bzw. zum Altenpfleger wieder dreijahrig durch die Arbeitsagenturen bzw. die Job-
center fir Eintritte in die Altenpflegeausbildung zu férdern. Gleichzeitig wurden die Moglichkei-
ten zur Ausbildungsverkiirzung fiir berufliche Weiterbildungen bei Vorliegen entsprechender
Vorkenntnisse ausgeweitet. Seitdem hat sich die Zahl der geférderten Umschulungseintritte in der
Altenpflege deutlich erhoht (vgl. Tabelle 61). Die dreijahrige Umschulungsférderung in der Alten-
pflege wird bis 31. Dezember 2017, d. h. bis zum geplanten Beginn der neuen generalistischen Pfle-

geausbildung Anfang 2018, verldngert.

Tabelle 61: Anzahl der Umschulungen zur Pflegefachkraft in der Altenpflege 2011-2015

Jahr Anzahl der Umschulungen zur Pflegefachkraft in der Altenpflege (absolut)
begonnen abgeschlossen* absolviert**

2011 3.189 2.786 1.608

2012 3.953 5.094 4.024

2013 7.383 6.781 5.575

2014 7.240 4.389 3.026

2015 6.415 4.750 3.290

* beendet: entweder erfolgreich oder abgebrochen
** mit Priifung erfolgreich absolviert

Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit

Im Berichtszeitraum haben sich immer weniger Menschen fir eine Weiterbildung zur Pflegehilfs-
kraft entschieden. Im Jahr 2011 lieflen sich noch 2.447 Menschen, 2015 nur noch 624 in diesem
Beruf weiterbilden. Im gleichen Zeitraum entschieden sich hingegen vermehrt Menschen fiir eine
Weiterbildung zur Altenpflegefachkraft. Die Moglichkeit der dreijahrig geférderten Weiterbildung
zur Altenpflegefachkraft sowie die bessere Bezahlung als Pflegefachkraft scheinen erhebliche An-

reize zur Qualifizierung zur Fachkraft zu sein. Im Jahr 2015 lief3en sich 1.743 Menschen und damit
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deutlich mehr als im Jahr 2011, in dem sich lediglich 595 fiir die Weiterbildung entschieden hatten,
dahingehend weiterbilden (vgl. Tabelle 62). Dies zeigt, dass die Durchlissigkeit und Aufstiegsmog-
lichkeiten in der Pflege gegeben und attraktiv sind.

Tabelle 62: Anzahl der Weiterbildungen zur Pflegehilfskraft bzw. zur Altenpflegefachkraft 2011-2015

Anzahl (absolut) der ...
geforderten Weiterbildungen zur geforderten Weiterbildungen zur Alten-
Ausbildungsjahr Altenpflegehilfskraft pflegefachkraft, bei denen vorher schon
die Qualifikation Altenpflegehilfskraft
vorlag
2011 2.447 595
2012 2.409 764
2013 1.241 1.536
2014 876 1.743
2015 624 1.743

Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit (Abfrage)

Forderung von Weiterbildungen im Bereich Altenpflege iiber WeGebAU

Mit dem 2006 initiierten Sonderprogramm ,Férderung der Weiterbildung Geringqualifizierter
und beschiftigter Alterer in Unternehmen® (WeGebAU) férdert die Bundesagentur fiir Arbeit zu-
dem die betriebliche Weiterbildung von Geringqualifizierten (nach § 81 Abs. 2 und Abs. 5 SGB III)
sowie Beschiftigten in kleinen und mittleren Betrieben (nach § 82 SGB III und § 131a SGB III). Ziel
ist es, die Qualifikation und damit die Beschiftigungsfihigkeit der Teilnehmenden zu verbessern
und altere Beschiftigte langer im Erwerbsleben zu halten. Zudem soll das Weiterbildungsengage-
ment von kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) erhoht werden. Weiterbildungen in der Al-
tenpflege haben sich zu einem Schwerpunkt des Programms entwickelt. So ist der Anteil der Giber
WeGebAU geforderten Qualifizierungen in diesem Bereich seit 2011 von rd. 11 Prozent auf knapp
50 Prozent 2015 gestiegen. Der durchschnittliche Bestand an Teilnehmenden im Sonderpro-
gramm WeGebAU zur beruflichen Weiterbildung zur Altenpflege- Fachkraft erfuhr in den Jahren
von 2011 bis 2015 einen Aufwuchs von rund 3.000 auf rund 7.000 Personen. Im Jahr 2015 haben

tiber 3.000 MaRnahmeteilnehmer erfolgreich eine Weiterbildung abgeschlossen.
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3.10.8 Anerkennung auslandischer Berufsabschlisse

Die Bundesagentur fiir Arbeit bietet auslindischen Fachkriften eine Perspektive in Deutschland.
Eine Zuwanderung aus Staaten auflerhalb der Europidischen Union, dem Europiischen Wirt-
schaftsraums sowie der Schweiz - also den so genannten Drittstaaten — muss aber auch arbeits-

markt- und integrationspolitisch verantwortbar sein.

Aus diesem Grund wurde auf der Rechtsgrundlage von § 6 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 Beschéftigungsver-
ordnung eine Ubersicht von Berufen erarbeitet, in denen eine Betitigung in Deutschland grund-
satzlich moglich ist (sog. ,Positivliste®). Mit der Positivliste soll auslandischen Fachkréften in Man-
gelberufen in Deutschland eine Beschiftigung ermoglicht werden. Grundlage der Positivliste ist
die Fachkrifteengpassanalyse der Bundesagentur fiir Arbeit, die halbjihrlich die Engpassberufe
ermittelt. Danach ist die Nachfrage nach Altenpflegekriften sowie Gesundheits- und Krankenpfle-

gern Uiberdurchschnittlich hoch.?”

Das Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener Berufs-
qualifikationen des Bundes (sog. ,Anerkennungsgesetz”) gibt Fachkriften aus dem Ausland das
Recht, dass ihr Berufsabschluss auf Gleichwertigkeit mit dem deutschen Referenzberuf tiberpriift
wird. Die im Rahmen des Anerkennungsgesetzes erfolgten Anpassungen des Altenpflegegesetzes,
und des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes das am 1. April 2012 in Kraft getreten ist, bieten
die Grundlage fiir eine verbesserte Anerkennung von im Ausland erworbenen Berufsqualifikatio-
nen im Bereich der Altenpflege und die Méglichkeit, iiber Ausgleichsmafinahmen fehlende Qua-

lifikationen zu erwerben.

Laut amtlicher Statistik gab es seit Inkrafttreten des Anerkennungsgesetzes lediglich 195 Antrége
auf Anerkennung als Altenpflegerin und Altenpfleger, davon wurden bis Ende 2015 63 Antrage
negativ beschieden. Der Beruf der Altenpflegerin bzw. des Altenpflegers stellt in Bezug auf Aner-
kennungen einen Sonderfall dar. Er entspricht den im Ausland existierenden Studiengingen bzw.
Ausbildungsberufen in der Regel nicht, sodass das mafdgebliche Anforderungsprofil ,examinierte
Altenpfleger” welches dem Anerkennungsverfahren zugrunde liegt, im Ausland oftmals keine
Entsprechung findet. Daher wird bisher im Regelfall der Beruf des Gesundheits- und Krankenpfle-
gers bzw. -pflegerin als Referenzberuf gewéhlt. Im Jahr 2015 wurden 5.937 Antrige auf Anerken-
nung im Beruf des Gesundheits- und Krankenpflegers bzw. -pflegerin gestellt und 4.521 volle
Gleichwertigkeiten oder Auflagen einer Ausgleichsmafinahme ausgesprochen. Ausgleichsmaf}-
nahmen werden in der Regel in Krankenhdusern durchgefiihrt. Dadurch entstehen Probleme, im

Bereich der Altenpflege Fachkrifte iber eine Anerkennung zu gewinnen.%

9 www.arbeitsagentur.de/positivliste.

9 Siehe auch: https://www.anerkennung-in-deutschland.de/html/de/index.php,
Bericht zum Anerkennungsgesetz:

https://www.bmbf.de/pub/bericht zum anerkennungsgesetz 2015.pdf
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Die Nachfrage bei den medizinischen Gesundheitsberufen bleibt insgesamt hoch. Allein 2015 wur-
den in dieser Berufsgruppe 12.378 Gleichwertigkeiten oder Ausgleichsmafdnahmen, mit denen
eine volle Anerkennung erreicht werden kann, ausgesprochen; darunter 5.574 fiir Arzte. In der Al-
tenpflege werden trotz des hohen Bedarfs an Fachkriften und der grofien Nachfrage nach Infor-

mationen die Moglichkeiten der Anerkennungsverfahren nicht geniigend ausgeschopft.

Mit der im Gesetzgebungsverfahren befindlichen Reform der Pflegeausbildungen soll auch eine
umfassende Losung zur Anerkennung von auslindischen Berufsqualifikationen erreicht werden.
Mit der Zusammenfiihrung der bisher getrennten Ausbildungen kann der neue Pflegeberuf fiir

alle Einsatzbereiche einheitlich als Referenzberuf herangezogen werden.

3.11 Leistungen der Pflegeversicherung bei Auslandsaufenthalten

Die Pflegeversicherung verfolgt das Ziel, alle in Deutschland lebenden und hier krankenversicher-
ten Personen gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit abzusichern. Daher gilt grundsétzlich, dass
die Anspriiche auf Leistungen der Pflegeversicherung ruhen, solange sich der Versicherte im Aus-
land aufhalt. Allerdings sieht das SGB XI vor, dass bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt

von bis zu sechs Wochen pro Kalenderjahr das Pflegegeld weitergezahlt wird.

Bei einem Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europiischen Union, im Bereich des Europdi-
schen Wirtschaftsraums (EWR) bzw. in der Schweiz ist das Pflegegeld auch dartiber hinaus expor-

tierbar. Pflegesachleistungsbezug ist hingegen nur in sehr engen Grenzen moglich.

Begutachtungen der Pflegekassen bei Pflegebediirftigen mit Wohnsitz in EU- und EWR-Staaten

Die im Ausland bzw. in den EWR Staaten und der Schweiz lebenden Pflegebediirftigen werden
statistisch nicht erfasst. Allerdings liegen Zahlen iiber die im Ausland durchgefiihrten Pflegebe-

gutachtungen vor.

Fir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Durchfiihrung der Begutachtung im Ausland
werden die gleichen Grundsitze und Mafistdbe wie im Inland angewandt. Die Verantwortlichkei-
ten und Zustindigkeiten fiir die Begutachtung in diesen europdischen Lindern werden innerhalb
der Gemeinschaft der MDK aufgeteilt. Es sind im Wesentlichen drei Personenkreise, die im Aus-
land begutachtet werden:

1. Grenzpendler, die in Deutschland in einem sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungsver-

hiltnis stehen.
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2. Rentner mit Wohnort bzw. gew6hnlichem Aufenthalt in einem anderen EWR-Staat oder der
Schweiz.
3. Ehemalige Arbeitsmigranten, die wieder in ihre Heimatlinder zuriickgekehrt sind und in

Deutschland einen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung erworben haben.

Die Anzahl der jahrlich durchgefiihrten Begutachtungen hat sich im gesamten Raum des EWR im
Jahr 2012, aber insbesondere in den Jahren 2013 und 2014 deutlich erhoht (vgl. Tabelle 63). Die Zu-
nahme von Auslandsbegutachtungen in den Jahren 2012 und auch 2013 geht einher mit Anderun-
genim Leistungsrecht durch das PNG, ist aber in Teilen auch durch Aufnahme Kroatiens in die EU
zum 1. Juli 2013 bedingt, die die Zahl der Anspruchsberechtigten erh6ht hat.

Bei 6,3 Prozent der Erstantragsteller im Jahr 2014 handelte es sich um Personen mit eingeschriank-
ter Alltagskompetenz, bei denen der Hilfebedarf in der Grundpflege unter dem fiir die Pflegestufe
I erforderlichen Mindestwert liegt. Im Inland liegt der Anteil bei 8,0 Prozent. Auffillig ist, dass die
hoheren Pflegestufen Il und III im Ausland deutlich hédufiger vergeben werden als im Inland. Pfle-
gestufe I werden im EWR-Ausland bei 32,4 Prozent (Inland 13,3 Prozent) und Pflegestufe III bei
11,6 Prozent (Inland 3,1 Prozent) der Antragsteller vergeben (vgl. Tabelle 63). Moglicherweise wer-
den Antrdge aus dem Ausland, im Unterschied zum Inland, hdufig erst dann gestellt, wenn der

Hilfebedarf ausgeprégter ist.

Tabelle 63: Begutachtungen der MDK oder von ihm beauftragte Begutachtungen in Staaten des europdischen Wirtschafts-
raums und der Schweiz 2011-2014

davon davon in Prozent
Nach Gutachtenart Nach Gutachtenart
Durchgefiihrte & )
LE e g s L = g s
) Q (8]
Begutachtungen g 20 % gg’n = ‘é‘n gg’n gﬁ 20 =
(Jjahr/Anzahl) 2 B 2 3 & £ 2 2 g 3
@ = o = ) @ = Lo = )
£ g 5 ¢ = g8 S S =
- = - =
2011 1.885 1.164 632 89 61,8 33,5 47
2012 2.072 1.272 702 98 61,4 33,9 47
2013 2.294 1.448 732 114 63,1 31,9 5,0
2014 2.529 1.607 698 224 63,5 27,6 8,9

*alle Angaben inklusive Sonderdienste; die Daten fiir 2015 liegen noch nicht vor

Quelle: GKV-Spitzenverband
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4. Ausblick

Im Berichtszeitraum wurde die Pflegeversicherung bereits entscheidend weiterentwi-
ckelt. In der aktuellen Legislaturperiode sind jedoch noch zahlreiche weitere Mafnahmen

eingeleitet worden, die in den nichsten Jahren Wirkung entfalten werden.

Meilenstein der Reform der Pflegeversicherung: Einfithrung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs

Das Zweite Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer
Vorschriften (Zweites Pflegestirkungsgesetz - PSG II) vom 21. Dezember 2015 wurde
noch im Berichtszeitraum — am 28. Dezember 2015 - im Bundesgesetzblatt veréffentlicht
(Bundesgesetzblatt Teil I, S. 2424). Zum 1. Januar 2017 wird damit ein neuer Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff und auf dieser Grundlage ein neues, verdndertes Begutachtungsinstrument

eingefiihrt (siehe Kapitel 2.2).

Zunichst wird mit dem neuen Begutachtungsinstrument der Blick auf die Pflegebediirf-
tigkeit grundlegend verdndert: Was zihlt, sind der einzelne Mensch und seine Fahigkeit,
den Alltag selbstindig zu bewiltigen. Damit riicken die Fahigkeiten der Betroffenen und
nicht mehr die Defizite in den Fokus. Dieser neue Fokus eréffnet schliefilich einen noch-
mals verdnderten Blick auf die konkrete Pflege, die der Betroffene erhélt. Pflege wird von
der aktivierenden zur personenorientierten Pflege hin weiterentwickelt. Wichtige As-
pekte des Wohlbefindens des Menschen durch Teilhabe und Selbstbestimmung werden
nochmals deutlich verstéirkt. Dariiber hinaus werden die Leistungen der Pflegeversiche-
rung nochmals deutlich ausgeweitet und fiir einen grofieren Personenkreis als heute zur

Verfiigung stehen.

So werden mit dem PSG II perspektivisch bis zu 500.000 Menschen Leistungen der Pfle-
geversicherung erhalten, die bislang keine Anspriiche aus dem SGB XI haben (Pflegebe-
durftige im neuen Pflegegrad 1). Diesem Personenkreis — dessen Beeintrachtigungen
noch vergleichsweise gering sind - werden kiinftig zum Zweck der Erhaltung und Wie-
derherstellung der Selbstindigkeit und der Vermeidung schwererer Pflegebedirftigkeit
bestimmte Leistungen der Pflegeversicherung (vgl. § 28a SGB XI n. F.) zustehen, ohne dass

bereits ein voller Zugang zu allen Leistungen der Pflegeversicherung angezeigt ist.

Die Zusage der Politik, dass kein Pflegebediirftiger durch die Einfithrung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs schlechter gestellt werden soll, wird eingehalten. Alle dann rund
2,8 Millionen Pflegebediirftigen werden zum 1. Januar 2017 automatisch in einen der finf
neuen Pflegegrade ibergeleitet. Menschen mit ausschliefRlich korperlichen Beeintriachti-
gungen werden automatisch von ihrer Pflegestufe in den nichst héheren Pflegegrad
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libergeleitet. Menschen, bei denen ausschliefilich oder erginzend zu ihren korperlichen
Beeintrachtigungen eine dauerhafte erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz
festgestellt wurde, werden in den tibernichsten Pflegegrad tiberfiihrt. Alle, die bereits
Pflegeleistungen erhalten, erhalten diese daher mindestens in gleichem Umfang weiter,
die allermeisten erhalten mehr Unterstiitzung oder miissen - im Falle einer stationdren

Versorgung — weniger als heute aus eigenen Mitteln zuzahlen.

Dartiber hinaus wird mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs auch der
Grundsatz "Reha vor Pflege" gestirkt. Denn durch Rehabilitationsleistungen kann der
Eintritt von Pflegebediirftigkeit verhindert oder hinausgezdgert werden. Deshalb wurde
der Medizinische Dienst zur Anwendung eines bundesweit einheitlichen, strukturierten
Verfahrens fiir die im Rahmen der Begutachtung ggf. zu erstellenden Rehabilitationsemp-

fehlungen verpflichtet.

Der Prozess der Einfilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs wird engmaschig
durch ein Begleitgremium, in dem alle beteiligten Akteure sich regelméfiig austauschen
und notwendige Mafnahmen verabreden, begleitet. Aufierdem erfolgt eine begleitende
wissenschaftliche Evaluation insbesondere zu den Mafinahmen und Ergebnissen der Vor-

bereitung und der Umstellung auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff.

Weitere Verbesserungen durch das Zweite Pflegestirkungsgesetz (PSG II)

Einige Regelungen des PSG Il sind bereits am 1. Januar 2016 in Kraft getreten. So wurden
die Informations- und Beratungsmoglichkeiten von Pflegebediirftigen und ihren Ange-
horigen neu strukturiert und ausgeweitet und die Beratung selbst qualitativ verbessert
und somit gestirkt. Es besteht nun ein ausdriicklicher Anspruch auf eine Beratung durch
hierfiir gesondert qualifizierte Krifte der Pflegekassen und PSP, und pflegende Angeho-
rige haben einen eigenen Anspruch auf Pflegeberatung erhalten. Die Pflegekassen miissen
kiinftig zudem kostenlose Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen
anbieten. Und Empfinger von ambulanten Pflegesachleistungen kénnen kiinftig eben-
falls Beratungseinsétze vor allem durch ambulante Pflegedienste in der eigenen Héuslich-
keit in Anspruch nehmen. Dariiber hinaus soll die Zusammenarbeit der Pflegeberatung
mit weiteren Beratungsstellen vor Ort - z. B. der Kommunen - durch verbindliche Lan-

desrahmenvertrige verbessert werden.

Aufierdem werden durch das PSG Il die Regelungen zur Qualitétssicherung, -prifung und
-darstellung grundlegend iiberarbeitet und die Entscheidungsstrukturen der Selbstver-
waltung in diesem Bereich gestrafft. Die Schiedsstelle Qualitdtssicherung nach
§ 113b SGB XI wird zu einem Qualitdatsausschuss und damit zu einem effizienten Ver-

handlungs- und Entscheidungsgremium umgebildet. Der Ausschuss muss in gesetzlich
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vorgegebenen Fristen und unterstiitzt von einer qualifizierten Geschiftsstelle ein neues
Verfahren der Qualititspriifung vereinbaren und dabei insbesondere Indikatoren zur
Messung von Ergebnisqualitit beriicksichtigen. Zudem soll das Verfahren zur Darstellung
der Qualitit (sog. ,Pflege-TUV*) grundlegend iiberarbeitet werden. Die Selbstverwaltung
erhdlt den Auftrag, ein Konzept fiir die Qualitdtssicherung in neuen Wohnformen, z. B.
ambulant betreuten Wohngruppen, zu erarbeiten. Um gerade den in der Selbsthilfe orga-
nisierten Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderung im Qualitdtsausschuss noch
bessere Mitwirkungsmoglichkeiten zu eréffnen, wird fiir sie im Dritten Pflegestarkungs-
gesetz (PSG III), das sich zum Berichtszeitpunkt im parlamentarischen Verfahren befand,
ein Antragsrecht geregelt.

Zur Finanzierung der umfangreichen Leistungsverbesserungen durch die Pflegestdr-
kungsgesetze 1 und Il war eine Erhéhung des Beitragssatzes der Pflegeversicherung erfor-
derlich. Diese erfolgte in zwei Schritten: Mit dem PSG [ wurde der Beitragssatz zum 1. Ja-
nuar 2015 um 0,3 Prozentpunkte angehoben. Die Mittel aus 0,1 Beitragssatzpunkten, der-
zeit rd. 1,2 Mrd. Euro pro Jahr, flieRen dabei in einen Vorsorgefonds. Die bis dahin aufge-
bauten Mittel dienen ab Mitte der 2030er Jahre dazu, die im Kontext des demografischen
Wandels sonst drohenden Beitragsanstiege abzumildern. Mit dem PSG Il und der Einfiih-
rung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs erfolgt eine nochmalige Erhohung des Bei-
tragssatzes der Pflegeversicherung um 0,2 Prozentpunkte, die zu Mehreinnahmen in
Hohe von derzeit rd. 2,5 Mrd. Euro fithren. Zudem wird die gesetzlich vorgeschriebene
Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversicherung um ein Jahr auf 2017 vorgezogen;
insgesamt stehen mit dem PSG II daher rd. 3,7 Mrd. Euro pro Jahr zur Finanzierung der
erheblichen Leistungsverbesserungen bereit. Die finanzielle Situation der Pflegeversiche-
rung macht es gleichwohl méglich, den Beitragssatz ab 2017 bis in das Jahr 2022 stabil zu
halten.

Drittes Pflegestirkungsgesetz (PSG III): Beratung vor Ort weiter stirken

Durch die Anderungen der ersten beiden Pflegestirkungsgesetze konnen Pflegebediirf-
tige und ihre Familien die Leistungen der Pflegeversicherung wesentlich besser an ihre
jeweilige Situation anpassen. Damit die Hilfe, die benétigt wird, zligig bei den Pflegebe-
dirftigen und ihren Angehorigen ankommt, sollen im nichsten Schritt die Empfehlun-
gen der Bund-Liander-AG zur Stirkung der Rolle der Kommunen in der Pflege sowohl
gesetzlich als auch untergesetzlich umgesetzt werden. Damit wird die Situation pflegebe-
dirftiger Menschen vor Ort weiter gestirkt. Kommunen sollen besser in die Beratung zu
Pflegeleistungen einbezogen werden. Sie erhalten deshalb fiir einen Zeitraum von finf
Jahren das Recht, von den Pflege- und Krankenkassen die Einrichtung von Pflegestiitz-

punkten (PSP) zu verlangen. Dartiiber hinaus soll in Modellvorhaben erprobt werden, ob
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andere Formen der Beratung zu Synergieeffekten und Verbesserungen in der Beratung

vor Ort fihren.

Das PSG III enthilt dartiber hinaus Regelungen, mit denen der Abrechnungsbetrug in der
Pflege besser bekdmpft werden kann. Auflerdem werden mit dem PSG III die mit Blick
auf die Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs notwendigen Anderungen im

Recht der Sozialhilfe sowie im Bundesversorgungsgesetz umgesetzt.

Pflegeberufereformgesetz

Eine zukunftsgerechte Berufsausbildung muss die Pflegefachkréfte dazu befihigen, in
weiterhin hoher Qualitit die pflegerische Versorgung von Menschen tber Altersgrenzen
hinweg in allen Versorgungsformen sicherzustellen und ihnen gleichzeitig ausreichende
berufliche Mobilitdt und Entwicklungsmoglichkeiten er6ffnen. Dies ist auch Vorausset-
zung fur eine Attraktivitdtssteigerung im Berufsfeld Pflege und fiir einen ldngeren Ver-
bleib der ausgebildeten Pflegekrifte im Beruf. Im Januar 2016 hat das Bundeskabinett den
Gesetzentwurf zur Reform der Pflegeberufe beschlossen und damit das Gesetzgebungs-

verfahren eingeleitet.

Personalbemessung
Auch die Frage der Personalbemessung wird in den néchsten Jahren eine immer wichti-
gere Rolle spielen. Denn eine qualitativ und quantitativ belastbare Personalausstattung ist

ein wesentlicher Baustein fiir eine gute Qualitit der Pflege.

Mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des neuen Begutach-
tungsinstruments muss auch die Selbstverwaltung in der Pflege entsprechende Umstel-

lungsaufgaben wahrnehmen:

Zunichst missen die Tréger der Pflegeeinrichtungen, die Sozialhilfetrdger und die Pfle-
gekassen die Personalstruktur und die Personalschliissel der Einrichtungen zum 1. Ja-
nuar 2017 im Zusammenhang mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
prifen und auf die Pflegegrade hin neu ausrichten. Die Anpassung erfolgt in der jeweili-
gen Pflegesatzvereinbarung der stationdren Einrichtung. Vorsorglich sichert eine gesetz-
liche Auffangregelung im PSG II die Uberleitung auf das neue Recht, sodass ein reibungs-
loser Ubergang in das neue System in allen ca. 25.000 Diensten und Einrichtungen der

Pflege sichergestellt ist.

200



Parallel dazu sind auf Landesebene die Rahmenvertrige tiber die pflegerische Versorgung
durch die beteiligten Partner der Pflegeselbstverwaltung anzupassen. Dies betrifft insbe-
sondere neben den Regelungen zum Inhalt der Pflegeleistungen auch die dort enthalte-

nen Vorgaben zur Personalausstattung in stationdren Pflegeeinrichtungen.

Neben diesem unmittelbaren Auftrag haben die Vertragsparteien nach § 113 SGB XI mit
dem PSG II zudem den gesetzlichen Auftrag erhalten, im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend die Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten
Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen
nach qualitativen und quantitativen Maf3stiben sicherzustellen. Das BMG stimmt sich da-
bei mit dem Patientenbeauftragten und Pflegebevollmichtigten der Bundesregierung ab.

Die Entwicklung und Erprobung ist bis zum 30. Juni 2020 abzuschlief3en.

Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf

Mit dem Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf sind zum 1. Ja-
nuar 2015 wesentliche Anderungen fiir eine bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
im Pflegezeitgesetz, im Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) sowie im SGB XI in Kraft getre-
ten. Der vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF]) ge-
maf § 14 FPfZG eingesetzte Beirat fir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf befasst sich
mit allgemeinen Fragen zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf, begleitet die Umsetzung
der einschlégigen gesetzlichen Regelungen und berit tiber deren Auswirkungen. Alle vier
Jahre, erstmals zum 1. Juni 2019, wird der Beirat dem BMFSF]J einen Bericht vorlegen und
kann hierin Handlungsempfehlungen aussprechen. Dartiber hinaus hat das BMFSF] eine
wissenschaftliche Studie zur Untersuchung der mit dem PflegeZG und des FPfZG geschaf-
fenen Moglichkeiten zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf
sowie zur Erarbeitung von Empfehlungen fiir eine mogliche Weiterentwicklung in Auf-

trag gegeben.

Fazit

Die soziale Pflegeversicherung befindet sich im Wandel: Nicht erst mit dem Ersten und
Zweiten Pflegestarkungsgesetz wurden Anpassungen im Leistungsgeschehen vorgenom-
men, die deutliche Nachbesserungen aufgrund von Riickmeldungen der Pflegepraxis und
auf diverse Studien, Forschungsvorhaben und Erhebungen darstellen. Allerdings konnten
erst mit der spiirbaren Anhebung des Beitragssatzes um insgesamt 0,5 Prozentpunkte in
dieser Legislaturperiode die Weichen fiir eine grundlegende Reform gestellt werden, die
insbesondere den gleichberechtigten Zugang aller Betroffenen zu den Leistungen der
Pflegeversicherung ermdglicht. Wie wichtig und akzeptiert dieses sozialpolitisch bislang

einmalige Vorhaben ist - immerhin werden die Leistungen der Pflegeversicherung um

201



etwa 20 Prozent erh6ht - zeigt die breite Zustimmung aller Bevélkerungsgruppen zu die-
sen notwendigen Beitragssatzerhdhungen. Als Zustimmungsgrund darf gelten, dass Pfle-
gebediirftigkeit fiir fast alle Menschen in Deutschland mittelbar oder unmittelbar ein Ge-
sicht und eine Bedeutung hat. Seien es die Enkel, die die pflegebediirftigen Grofeltern
erleben, oder die Kinder, die Pflege und Beruf vereinbaren miissen, oder aber auch, dass
die eigene Pflegebediirftigkeit in den Bereich des Moglichen riickt, weil man selbst bereits
das Rentenalter erreicht hat.

Wichtige Faktoren der Pflegeversicherung fiir die nichsten Jahre werden weiterhin die
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung vor Ort, insbesondere in vom demo-
grafischen Wandel besonders betroffenen Regionen, das Ziel einer guten Qualitit der
Leistungserbringung, die Sicherung der dafiir erforderlichen Fachkriftebasis, die Verhin-
derung von betriigerischem Abrechnungsverhalten, die kontinuierliche Stirkung des
Grundsatzes ,ambulant vor stationir®, die weitere Sicherung der Finanzierung sowie die

Bezahlbarkeit der Leistungen fiir alle sein.
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Abklrzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

AG Arbeitsgemeinschaft

AltpflG Altenpflegegesetz

AssPfIBEARG Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationdren Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen vom 20. Dezember 2012

BA Bundesanstalt fiir Arbeit

BAGFW Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege

BAFzA Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben

BB Brandenburg

BE Berlin

BIBB Bundesinstitut fiir Berufsbildung

BMBF Bundesministerium fir Bildung und Forschung

BMFSF] Bundesministerium fiir Familie, Senioren. Frauen und Jugend

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BMJV Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz

BMUB Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit

bpa Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.

BRi Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebe-
durftigkeit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-
Richtlinien)

BUSLAR Biirgerhilfevereine und Sozialgenossenschaften als Partner der 6ffentli-

chen Daseinsvorsorge und Pflege. Modellentwicklung zur ergdnzenden
Hilfeleistung fiir dltere Menschen im ldndlichen Raum

BW Baden-Wiirttemberg

BY Bayern

BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Bzw. beziehungsweise

compass compass private pflegeberatung GmbH

CompCare Kompetenzbasiertes Personalmanagement zur Bewéltigung des demogra-

fischen Wandels - Einfiihrung von Kompetenzmanagement in Unterneh-

men der Altenpflege

DAP Diversitygerechte Personalfiihrung in privat-gewerblichen ambulanten
Pflegeeinrichtungen

DDR Deutsche Demokratische Republik

DEMAS Entwicklung und empirische Uberpriifung eines internetbasierten Schu-

lungsprogramms fiir Angehorige Demenzkranker
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DeTaMAKS

DIW
DZNE
EDell

Ein-STEP

E-Learning

EmoRobot

Etc.
EU
EUMIP

Evaluationsstu-
die

e. V.
evtl.
FEM
Freig.
FPfZG
GD

GG

Ggf.
GKV-SV

HB

HE

HH
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IBIP
IfSGAndG
INDIKA

Nichtmedikament&se Aktivierungsmafinahme fiir Menschen mit Demenz
in der Tagespflege mit telefonischer Angehoérigen-Kurzintervention zur
Starkung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

Deutsche Institut fiir Wirtschaftsforschung

Forschungszentrum fiir neurodegenerative Erkrankungen
Entlastungsprogramm bei Demenz (II). Optimierung der Unterstiitzung fir
nicht erheblich pflegebediirftige Demenzkranke und ihre Angehérigen
Einfiihrung des Strukturmodells zur Entbiirokratisierung der Pflegedoku-
mentation

Electronic learning

Emotionen stimulierende Assistenzroboter in der Pflege und Betreuung
demenziell erkrankter Menschen in der stationdren Langzeitpflege

Et cetera

Europiische Union

Verbesserung hauslicher Pflegearrangements: Entwicklung, Erprobung,
Verbreitung von Unterstiitzungsstrukturen fiir in Haushalten pflegebe-
durftiger alterer Menschen tétige mittel-osteuropdische Migrant/inn/en
Studie zur Wirkung des Pflege-Neuausrichtung-Gesetzes (PNG) und des
Ersten Pflegestiarkungsgesetzes (PSG I) von 2015

Eingetragener Verein

eventuell

Freiheitseinschrinkende Mafinahmen

freigemeinnitzig

Familienpflegezeitgesetz

Generaldirektion

Grundgesetz

gegebenenfalls

GKV-Spitzenverband (zentrale Interessenvertretung der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen in Deutschland)

Freie und Hansestadt Bremen

Hessen

Freie und Hansestadt Hamburg

Hospiz- und Palliativgesetz

Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung

Interkulturelle Briickenbauerinnen in der Pflege

Infektionsschutzgesetz und andere Anderungsgesetze
Indikationsspezifische regional koordinierte nachstationére Langzeitver-

sorgung von Menschen mit Demenz und/oder Schlaganfall
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IntegrA-SteP Integration von Angehoérigen in die Sterbebegleitung im Pflegeheim -

Standortbestimmung und Konzeptentwicklung

JPND Joint Programme - Neurodegenerative Disease Reserche
Kfw Kreditanstalt fiir Wiederaufbau
KiFam Bewaltigung von chronischer Krankheit in der Familie: Die Situation von

Kindern und Jugendlichen als pflegende Angehorige in Deutschland

KIT Aufbau von Pflegebereitschaft und Pflegefahigkeit berufstiatiger Angehori-
ger im hiuslichen Umfeld durch Kriseninterventionsteams

KMU Kleine und mittlere Unternehmen

KQP Kontinuierliche Qualititspriifung

KURVE Kultursensible Versorgungsbediirfnisse identifizieren und Chancen nutzen

KZP Kurzzeitpflege

LeFa Leben mit Familienanschluss. Implementierung eines Unterstiitzungsar-

rangements fur dltere Menschen mit Pflegebedarf in landlichen Sozialrau-

men in Ostdeutschland
LT-Drs. Landtagsdrucksachen
MADRIC [T-gestltztes Monitoring von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen in

der stationédren Altenpflege

MdB Mitglied des deutschen Bundestages

MDK Medizinische Dienst der Krankenkassen

MDS Medizinscher Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
MGH Mehrgenerationenhaus

MILCEA Monitoring in Long-Term Care Pilot Project on Elder Abuse

Mio. Millionen

MoPIP Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationéren pflege
Mrd. Milliarden

MS Mitgliedstaaten

MV Mecklenburg-Vorpommern

NGO Non-Governmental Organization

NI Niedersachsen

NW Nordrhein-Westfalen

OECD Organisation for Economic Cooperation and Development

0.8. Oben genannt

Off. offentlich

OPEN Interkulturelle Offnung in der Pflegeberatung

openintelliCare | Offene, intelligente Plattform zur Vitalparameteriiberwachung fiir proak-
tives Handeln in der hiuslichen Pflege

PE Pflegeeinrichtung(en)
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PEA Person mit eingeschrankter Alltagskompetenz

PEQ Projekt fiir Pflege, Engagement und Qualifizierung (Schulungsmafinah-
men fur Ehrenamtliche)

PfIEG Pflegeleistungs-Erginzungsgesetz

PflegeTaB Technik fiir mehr Lebensqualitit trotz Pflegebedirftigkeit bei Demenz

Pflege-VG Pflege-Versicherungsgesetz vom 26. Mai 1994

PflegeZG Pflegezeitgesetz

PfWG Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

PG Pflegeversicherung - Geschiftsergebnisse

PKV Verband der Privaten Pflegeversicherung e.V.

PNG Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz

PSG Pflegestirkungsgesetz

PSG1 Erstes Pflegestirkungsgesetz

PSGII Zweites Pflegestirkungsgesetz

PSGIII Drittes Pflegestirkungsgesetz

PPV private Pflege-Pflichtversicherung

Priv. privat

PravG Priventionsgesetz

PS Pflegestufe(n)

PTV Pflege-Transparenzvereinbarung

PM Pressemitteilung

PURFAM Potenziale und Risiken in der familialen Pflege alter Menschen

QPR Qualitatsprifungs-Richtlinien

rd. rund

ReduFix Sicherheit und Lebensqualitit in der hiuslichen Versorgung von dlteren
Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf

RP Rheinland-Pfalz

SGB Sozialgesetzbuch

SH Schleswig-Holstein

SL Saarland

SN Sachsen

SOwieDAheim Pilotprojekt: Entwicklung qualititsgesicherter Tages- und Kurzzeitpflege

SPV soziale Pflegeversicherung

ST Sachsen-Anhalt

StaVaCare Stabilitdt und Variation des Care-Mix in Pflegeheimen unter Berticksichti-

gung von Case-Mix und Outcome
TH Thiiringen
TVASD Tarifvertrag fiir Auszubildende des 6ffentlichen Dienstes
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u.a.
vdek

vzbv
WBVG
WEGebAU

WHO
z.B.
z. 7t

unter anderem
Verband der Ersatzkassen e. V.
Verbraucherzentrale Bundesverband

Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

Weiterbildung Geringqualifizierter und beschéftigter dlterer Arbeitnehmer

in Unternehmen
World Health Organization
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zur Zeit
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Anhang A: Forschungsvorhaben und Studien

Forschungsvorhaben zum Kapitel 2

Verbesserung der Versorgung demenziell erkrankter Menschen

Projekte des GKV-Spitzenverbandes

: Indikationsspezifische regional ko-
ordinierte nachstationire Langzeitversorgung
von Menschen mit Demenz und/oder Schlag-
anfall (2016) Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/INDIKA-modellprojekt

Entlastungsprogramm bei Demenz (II).

Optimierung der Unterstitzung fiir nicht er-
heblich pflegebediirftige Demenzkranke und
ihre Angehorigen (2011)
Projektabschlussbericht: http://tinyurl.com/E-
Dell

: Entwicklung und empirische Uber-
priifung eines internetbasierten Schulungs-
programms fiir Angehorige Demenzkranker

Projektbeschreibung: http://tinyurl.com/De-

menzAnders

Nichtmedikamentdse Aktivie-
rungsmafinahme fiir Menschen mit Demenz
in der Tagespflege mit telefonischer Angeho-
rigen-Kurzintervention zur Stairkung der Ver-
einbarkeit von Pflege und Beruf (2017)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/DeTaMAKS

: Technik fiir mehr Lebensqualitit
trotz Pflegebediirftigkeit bei Demenz (2018)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/PflegeTaB

Telefonische Unterstiitzergruppen
von Menschen mit Demenz (2017)
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/RedezeitDemenz

Projekte des BMFSFJ

von demenzkranken Menschen in stati-
onirer Pflege (2011)
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/Projekt-SterbebeglDemenz

Projekte des BMBF

in der Betreuung von
Menschen mit Demenz in institutionellen
Pflegesituationen
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/EmotionsorientKomm

Emotionen stimulie-
rende Assistenzroboter in der Pflege und Be-
treuung demenziell erkrankter Menschen in
der stationidren Langzeitpflege (2016)
Projektbeschreibung:
http://emorobot.inf.h-brs.de/

Sensomotorische Navigationsas-
sistenz fiir Menschen mit demenziellen Be-
eintrachtigungen

Projektbeschreibung:
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http://tinyurl.com/bmg-6Pflegebericht

: Situationsadaptive Navigationsassis-
tenz fiir Demenzpatienten auf Basis kausaler
Modelle Projektabschlussbericht:

Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 1.3

http://tinyurl.com/bmg-6Pflegebericht

Weitere Mafnahmen zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz

Vom BMFSF] geférderte Projekte

- Na_
turheilverfahren sind gut in den Pflegealltag
integrierbar und kénnen sich positiv auf die
Gesundheit von Pflegebediirftigen und Pfle-
genden auswirken.

Dies zeigt eine Studie, die das Zentrum fiir
Qualitit in der Pflege (ZQP) in Kooperation
mit der Charité und dem Kneipp-Bund
durchgefiihrt hat.

Demnach wurden weniger Bedarfsmedika-
mente in den Kneipp-Seniorenwohnheimen
eingesetzt. Zudem ergaben sich Hinweise,
dass sich herausforderndes Verhalten von de-
menzkranken Menschen durch die Anwen-
dung von naturheilkundlichen Mafnahmen
reduzieren lasst. Dies wiederum hat eine Sen-
kung des Stressniveaus bei Pflegekriften zur
Folge.

Projektbericht:

http://tinyurl.com/Naturheilkunde-Pflegeeinrichtg

- Nur
ein relativ kleiner Anteil demenzerkrankter
Personen wird in stationdren Einrichtungen
versorgt, aber gerade dort finden sich die
schwersten Fille. Fiir den Umgang mit her-
ausforderndem Verhalten, sei es eher apa-
thisch-depressiv oder agitiert ausgeprégt, gibt
es bislang kaum befriedigende Losungsan-
sitze. Diese Hilflosigkeit belastet Pflegeperso-
nal wie Angehorige gleichermafien.

Im Rahmen einer auf zwei Jahre angelegten
Wirksamkeitsstudie wurde daher gepriift, in-
wieweit das Marchenerzédhlen durch professi-
onelle Marchenerzahler fiir an Demenz er-
krankte Menschen in Pflegeeinrichtungen ein
geeignetes Mittel im Pflegealltag ist, um das
Auftreten herausfordernder Verhaltenswei-
sen und allgemeines Wohlbefinden messbar
positiv zu beeinflussen.

Die lassen positive Trends erkennen:

http://tinyurl.com/Maerchen-Demenz
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Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 2

Starkung pflegender Angehoriger

Projekt des BMG

- Ziel
ist, Erkenntnisse dartiber zu erhalten, wie sich
die Situation von Kindern und Jugendlichen
als pflegende Angehorige darstellt, welche
Hilfen ihnen zur Verfiigung stehen und ob
diese in der gewiinschten Weise in Anspruch
genommen werden. Die Férdermafnahme
soll hierdurch einen Beitrag zur Entwicklung
und Etablierung von Hilfsangeboten fiir pfle-
gende Kinder und Jugendliche leisten. (2015-
2017)

Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/Kinder-PflegendeAngehoerige

Projekte des BMBF

von
Palliativpatienten durch Unterstiitzung pfle-
gender Angehoriger, Projektabschlussbericht:

http://tinyurl.com/HaeuslVersorgungPalliativ

: Integration von Angehorigen in
die Sterbebegleitung im Pflegeheim - Stand-
ortbestimmung und Konzeptentwicklung
(2016) Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/IntegrA-SteP

- Kultursensible Seniorenpaten-
schaften fiir pflegende Angehorige (Migra-
tion)

Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/Projekt-KuSeppA

Qualifizierung und Unterstiitzung
von pflegenden Angehoérigen mit Migrations-
hintergrund und Pflegefachkréften: kultur-
sensible Versorgungsbediirfnisse identifizie-
ren und Chancen nutzen (2016)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/KURVE-Projekt

in hdusli-
chen Pflegearrangements - Standortbestim-
mung und Entwicklung von Unterstiitzungs-
angeboten Projektabschlussbericht:

http://tinyurl.com/MaennerHauptpflegeperson

Die am 10.12.2015 bekannt gemachte Forder-
initiative wird Fragen zur Palliativversorgung
mit unmittelbarem Patientenbezug aufgreifen
und zu deren Losung beitragen. Besondere
Beachtung soll die Einbindung von Patienten
sowie der Pflegenden und Angehorigen erfah-
ren.

Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/ForschungPalliativversorgung

Projekt des GKV-Spitzenverbandes

: Aufbau von Pflegebereitschaft und Pfle-
gefihigkeit berufstitiger Angehoriger im
héuslichen Umfeld durch Kriseninterventi-
onsteams
(>Diese Studie wurde wegen fehlender Zielerrei-
chung vorzeitig zum 30.04.2012 beendet.)
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/KIT-Projekt

211



Forschungsvorhaben zum Kapitel 2. Punkt 3.1

Gewinnung und Erhalt von Pflegepersonal

Projekte des BMBF

zur Entlastung des Pflege-
personals bei korperlich belastenden Pflege-
abldufen
Projektabschlussbericht:

http://tinyurl.com/OberkoerperortheseEntlastung

- Dynamische sensorgestiitzte Per-
sonaleinsatz- und Tourenplanung in der am-
bulanten Pflege (2015)
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/bmg-6Pflegebericht

- Implizites Wissen beruflich
Pflegender sichtbar machen (2015)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/WitraPflege

im Altenpflegeberuf
durch salutogenes Personalmanagement
(2013-2016)

Projektbeschreibung: http://tinyurl.com/Ge-

sundAlternPflegeberuf

- Diversitygerechte Personalfithrung in
privat-gewerblichen ambulanten Pflegeein-
richtungen. Nachhaltige Betriebsfiihrung zum
Erhalt der Employability berufserfahrener Ar-
beitnehmer
(>Diese Studie wurde vorzeitig beendet)
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/DiversityPersonalfuehrung

- Kompetenzbasiertes Personal-

management zur Bewiltigung des demografi-

schen Wandels - Einfiihrung von Kompetenz-
management in Unternehmen der Alten-
pflege (2017)

Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/CompCare-Projekt

betrieblicher
Familienpolitik im Bereich der Pflege (2016)
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/Netzwerk-Betrieb-Familien

- Verbesserung hauslicher Pflegear-
rangements: Entwicklung, Erprobung, Ver-
breitung von Unterstiitzungsstrukturen fir in
Haushalten pflegebediirftiger dlterer Men-
schen titige mittel-osteuropiische Mig-
rant/inn/en (2017)

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/EUMIP

,Modelle und Strate-
gien zur Stirkung des Berufsfeldes Alten-
pflege“ (2013)

Projektabschlussbericht:

http://tinyurl.com/HerausforderungPflege

Projekte des BMFSFJ

- Ausbildungspakt in der Alten-
pflege mit dem Ziel, durch konkrete Maf3-
nahmen zur Stirkung der beruflichen Aus-,
Fort- und Weiterbildung und zur Erhéhung
der Attraktivitit des Berufs- und Beschifti-
gungsfeldes beizutragen.
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/AuQ-Offensive
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Beschreibung der erforderlichen Aufgaben-
und Verantwortungsbereiche in der Pflege so-
wie das dafiir notwendige Wissen und Kén-
nen auf acht voneinander abgrenzbaren Qua-
lifikationsniveaus.

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/AnfQualiRahmen-Pflege

Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 4.1

Projekt gefordert vom Pflegebevollmichtig-

ten der Bundesregierung

Studie zu den Entgelten und
der Teilzeitarbeit der Kranken- und Alten-
pflege in Deutschland ,Was man in den Pfle-
geberufen verdient“ (2015)
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/Entgeltstudie

Verbesserungen fiir Pflegebediirftige (vorwiegend ambulanter Bereich)

Projekte des BMG

- Unterstiitzung Pflegebediirftiger
durch technische Assistenzsysteme.
Projektabschlussbericht:

http://tinyurl.com/TechnischeAssistenzsysteme

- Sensibilisierung und Qualifi-
zierung von Fachkréiften in der Alten- und
Suchthilfe (2009-2014)
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/SuchtImAlter

zur Entwicklung und
Umsetzung quartiersintegrierter Versor-
gungsansitze (2011-2013) Projektabschlussbe-
richt:

http://tinyurl.com/QuartiersbezogeneVersorgung

bei Patienten ambu-
lanter Pflegedienste im Rhein-Main-Gebiet
(2014)
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/MRE-Netz-RheinMain

Lsumgang mit multiresistenten Kei-
men zu Hause und in Pflegeheimen
Leitfadenbroschiire:
http://tinyurl.com/MRSA-Leitfaden

Projekte des GKV-Spitzenverbandes

- Modell zur stindigen, aktiven
und pflegerischen Betreuung ambulanter
Pflegepatienten (2013)
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/bmg-6Pflegebericht

- Leben mit Familienanschluss. Imple-
mentierung eines Unterstiitzungsarrange-

ments fiir dltere Menschen mit Pflegebedarf
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in landlichen Sozialrdumen in Ostdeutsch-
land Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/bmg-6Pflegebericht

Projekt des BMFSFJ

- Projekt fiir Pflege, Engagement und
Qualifizierung. Schulungsmaffnahmen fiir
Ehrenamtliche: PEQ mé6chte Akteure vor Ort
dazu ermutigen und befdhigen, Schulungen
fiir Ehrenamtliche anzubieten und durchzu-
fuhren. (2016)

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/PEQ-Projekt

Projekte des BMBF

- Offene, intelligente Platt-
form zur Vitalparameteriiberwachung fir
proaktives Handeln in der héduslichen Pflege
(2016)

Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/openiIntelliCare

- Beatmungspflege zu Hause (2013-
2016)
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/BeaHome-Projekt

- Sicherheit und Lebens-
qualitit in der hiuslichen Versorgung von il-
teren Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/ReduFixAmbulant

- Sucht im Alter: Netz- und netz-
werkbasiert Optimierung der ambulanten
und stationiren Pflege (2015)
Projektergebnisse:

http://tinyurl.com/sanopsa-Projektergebnisse

Projekt gefordert vom Pflegebevollmichtig-

ten der Bundesregierung

- Interdisziplindre Untersuchung:
Rechtsschutzdefizite und Rechtsschutzpoten-
tiale bei Versorgungsmaingeln in der hiusli-
chen Pflege alter Menschen (2014-2017)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/VERA-Untersuchung
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Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 4.2

Weiterentwicklung neuer Wohnformen

Projekt des BMG

qualitative Bewertung von ambulant betreu-
ten Wohngruppen, die vor und nach Einfiih-
rung des PNG gemif! § 45e SGB XI gegriindet
wurden sowie die Darstellung von Regelungs-
und Informationsbedarfen und weiterer An-
reize zur Etablierung der neuen Wohngrup-
pen in der Fliache (2014-2016)
Abschlussbericht wird nach Erstellung (vo-
raussichtlich Anfang 2017) unter folgender
URL zu finden sein:

http://tinyurl.com/bmg-6Pflegebericht

Projekt des BMBF

- Forschungsbasierte Qualitdtsent-
wicklung zur Starkung von Lebensqualitit
und priventiven Potenzialen in ambulant be-
treuten Wohngemeinschaften fiir pflegebe-
durftige dltere Menschen
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/WGQual-Projekt

Projekt gefordert vom Pflegebevollmichtig-

ten der Bundesregierung

- Interdisziplindre Untersuchung:
Rechtsschutzdefizite und Rechtsschutzpoten-
tiale bei Versorgungsmaingeln in der hiusli-
chen Pflege alter Menschen (2014-2017)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/VERA-Untersuchung

Projekt des GKV-Spitzenverbandes

zur Bewertung des Versorgungsset-
tings ambulant betreuter Wohngemeinschaf-
ten unter besonderer Beriicksichtigung von
Personen mit eingeschrinkter Alltagskompe-
tenz (2012) Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/ExpertiseAmbBetreuteWGs
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Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 5

Verbesserung der voll- und teilstationiren Versorgung

Projekte des BMG

- Sektortibergreifende Versor-
gung alter Menschen zur Priavention von no-
sokomialen Infektionen und Antibiotikaresis-
tenzen in Altenpflegeheimen Projektbeschrei-

bung: http://tinyurl.com/PraenosInAA-Kurzbe-

richt

eines verein-
fachten Instruments zur Optimierung des Hy-
gienemanagements (ambulant und stationér;
2012-2015)
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/OptimierungHygienemanage-

ment

in der stati-
oniren Langzeitpflege - Neuere Untersuchun-
gen zeigen, dass (zu) viele Bewohner von Pfle-
geeinrichtungen nicht dort sterben, sondern
fir die Sterbephase im Krankenhaus aufge-
nommen werden (2015-2017)
Projekteschreibung:
http://tinyurl.com/Sterbephase-Pflegeheim
Projekte des BMBF

- eine quali-
tative Untersuchung der Probleme in der me-
dizinischen Versorgung von Pflegeheimbe-
wohnern und die Entwicklung von Verbesse-
rungsstrategien (2012-2015)
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/interprof-Pflege

- Langzeitevaluation des bayrischen
Sturzpraventionsprogramms in Pflegehei-
men: Aktuelle Forschungsergebnisse zeigten,
dass Priaventionsmafinahmen auch im fortge-
schrittenen Alter eine nachhaltige Wirkung
haben kénnen. Praventionsforschung ist so-
mit ein integraler Bestandteil der Pflegefor-
schung.

Es konnte nachgewiesen werden, dass sturz-
bedingte Verletzungen durch ein strukturier-
tes Training der Bewohner um 20 Prozent re-
duziert werden konnten. Ziel ist es, die Lang-
zeit-Effektivitit und die Langzeit-Kosten des
bayrischen Sturzpriaventionsprogramms zu
analysieren.

Das Projekt begann im Februar 2015 und wird
mit rund 330.000 Euro durch das BMBF gefor-
dert. (2015-2017)

Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/LongFall-Praevention

- Der Grundsatz ,,Rehabilitation vor
und wihrend der Pflege“ soll weiter gestérkt
werden. Besonderes Augenmerk liegt auf der
Erfassung von Rehabilitationspotentialen im
Rahmen der Begutachtung nach § 18 SGB XI
(gesonderte Rehabilitationsempfehlung,
2015-2017)

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/MobReha-StatPflege
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Projekte des GKV-Spitzenverbandes

- IT-gestlitztes Monitoring von un-
erwinschten Arzneimittelwirkungen in der
stationdren Altenpflege Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/MADRIC-Monitoring

: Stabilitdt und Variation des
Care-Mix in Pflegeheimen unter Berticksich-
tigung von Case-Mix und Outcome
(2013/2014)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/StaVaCare-PilotProjekt

Projekt des BMFSFJ

Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 6

Beratung und Information

Projekte des GKV-Spitzenverbandes

- Interkulturelle Briickenbauer in der
Pflege. Ziel ist es, Menschen mit Pflegebedarf
und Migrationshintergrund niedrigschwellig
zu erreichen und kultursensibel tiber ihre An-
spriiche und vorhandene Hilfsangebote auf-
zuklaren und zu beraten. (2015-2018)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/IBIP-Interkulturelle-Br-cken

- Mit dem PfWG
wurde die Pflegeberatung gem. § 7a SGB XI

Indivi-
duelle Beratung von Pflegebediirftigen bei
Eintritt ins Pflegeheim zu Wohn- und Betreu-
ungsvertriagen durch Verbraucherzentralen
(2013-2015)

Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/BeratungVertrag

Projekt der BZgA

fir Pflege- und
Betreuungskrifte
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/ImpfschutzPflegepersonal

eingefiihrt und sollte kurzfristig wissenschaft-
lich evaluiert werden (2011)
Evaluationsbericht:

http://tinyurl.com/Pflegeberatung-Evaluation

- Pflegeberatung ist Problemldsung. Ein
Ansatz zur Stirkung der Beratungskompetenz
nach § 7a SGB XI (2013-2016)
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/PIIP-Projekt
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Projekte des BMBF

- Interkulturelle Offnung in der Pflege-
beratung. Ziel ist es, dlteren Migranten bessere
Zuginge zu Hilfe und Pflege zu er6ffnen
(2014-2017).

Projektbeschreibung:

http://www.projekt-open.de/

Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 6.2

Forderung und Starkung der Pflege vor Ort

Projekt BMBF

- Biirgerhilfevereine und Sozialge-
nossenschaften als Partner der 6ffentlichen
Daseinsvorsorge und Pflege. Modellentwick-
lung zur ergidnzenden Hilfeleistung fir &ltere
Menschen im lindlichen Raum (2017)
Projektbeschreibung:
http://www.buslar.de/das-projekt/

Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 8

Qualitit in der Pflege

Projekte des BMG

: Monitoring in Long-Term Care - Pi-
lot Project on Elder Abuse. Priavention von
Gewalt gegen Altere in der pflegerischen

Langzeitversorgung. Das Projekt hat eine Sen-

Gewalt gegen Altere erkennen
und vermeiden: Entwicklung, Implementie-
rung und Evaluierung von evidenzbasierten
Handlungsempfehlungen fiir Pflegedienste
und Pflegeberatung.

Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/Projekt-SaferCare

sibilisierung fiir das Thema und eine Grund-
lage fiir eine systematische Pravention ge-
schaffen. (2013-2015)
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/MILCEA-Projekt
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Erarbeitung von
Qualitatskriterien fiir die Realisierung der
Kurzzeitpflege i. S. einer qualitativ hochwerti-
gen Kurzzeitpflege gem. SGB XI als Klarungs-
phase, z. B. im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt oder bei einer krisenhaften

Zuspitzung in der hiuslichen

Versorgung, mit dem Ziel, vorschnelle Auf-
nahmen in die stationire Dauerpflege zu ver-
meiden. Hierzu gab es auch zwei BMG-Work-
shops (2013/2014)

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/QualiKriterienKZP

- Vorschlédge, wie Nutzer,
die Qualitit und Qualititsdefizite in stationi-
ren Pflegeeinrichtungen richtig zu beurteilen
und aus den verfligbaren Informationen
Schlussfolgerungen zu ziehen (2014/2015)

Projekte des BMFSFJ

- ,Potenziale und Risiken in der fa-
milialen Pflege alter Menschen®. Es geht um
die Entwicklung geeigneter Praventions- und
Interventionsmoglichkeiten beziiglich aller
Formen von Gewalt in der Versorgung von
Menschen mit Demenz in der héduslichen
Pflege. Ein Schulungsmodul fiir ambulante
Dienste ist entwickelt und erprobt worden.
Das resultierende Manual ist auch im Buch-
handel erhiltlich.

Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/PURFAM-Projekt

Projekte des BMBF

- Das Ziel dieser Studie besteht in
der Implementierung und Uberpriifung der
Wirksambkeit unterschiedlicher Varianten ei-
nes Leitlinien-gestiitzten komplexen Inter-
ventionsprogramms zur Vermeidung frei-
heitsentziehender Mafinahmen in einer gro-
fRen Gruppe von Pflegeheimbewohnern in
vier unterschiedlichen Regionen Deutsch-
lands.

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/Projekt-IMPRINT

-Im
Rahmen dieses Forderschwerpunkts wurden
12 Projekte mit einer Gesamtsumme von
4,6 Mio. Euro (insgesamt werden 67 Studien
mit insgesamt 36 Mio. Euro geférdert) zum
Thema Pflegeforschung gefoérdert. Die Pro-
jekte adressieren beispielsweise die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit und Kommuni-
kation in Pflegeheimen oder die Vorstellun-
gen und Bedirfnisse alterer tirkischer und
tirkisch-stimmiger Migranten hinsichtlich
der Pflege im Alter.
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/BMBF-Versorgungsforschung

es soll die Grundlage dafiir geschaffen wer-
den, dass in der Versorgung und Pflege die
Bedirfnisse dlterer und hochbetagter Men-
schen besser beriicksichtigt werden.
Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/BMBF-GesundEinLebenLang

http://tinyurl.com/Gesund-LebenLang
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Projekt gefordert vom Pflegebevollmichtig-

ten der Bundesregierung

- Effizienzsteigerung der Pflegedoku-
mentation - wissenschaftlich begleitete Im-
plementierung des Strukturmodells in die
Flache (2014-2017)

Projektbeschreibung:

https://www.ein-step.de/

Projekte des GKV-Spitzenverbandes

- Entwicklung qualitatsgesi-
cherter Tages- und Kurzzeitpflege (2006-2011)
Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/TaPf-KZP-SoWieDaheim

: Erfassung der Le-
bensqualitit gerontopsychiatrisch erkrankter
Menschen in der stationiren Altenpflege
(2015)

Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/Ergebnisqualitaet-Geronto

Forschungsvorhaben zum Kapitel 2 Punkt 9

(im Auftrag der
Vertragsparteien nach § 113 SGB XI): Ergeb-
nisse aus der modellhaften Umsetzung des
Expertenstandards werden Ende 2016 erwar-
tet. Die fachlich konsentierte Entwurfsfassung
des Expertenstandards:

http://tinyurl.com/Expertenstandard-Mobilitaet

(2014)
Expertise/Projektabschlussbericht:
http://tinyurl.com/bmg-6Pflegebericht

(im
Auftrag der Vertragsparteien nach
§ 113 SGB XI) - 15 gesundheitsbezogene Indi-
katoren sollen modellhaft umgesetzt und hin-
sichtlich ihrer Eignung und Reichweite ge-
priift werden. (2015/2016)
Projektbeschreibung:

http://tinyurl.com/IndikatorenErgebnisquali-Stat

Starkung der pflegerischen Versorgung von Menschen mit Behinderung (§ 43a, § 35a SGB XI)

Projekt des GKV-Spitzenverbandes

- Modellhafte Erpro-
bung neuer Versorgungsstrukturen durch den
Ausbau eines engmaschigen und bedarfsge-

rechten Netzes von ambulanten, teilstationa-

ren und stationdren Hilfen sowie medizini-
schen, therapeutischen und padagogischen
Hilfen fiir pflegebediirftige Kinder (2006-
2011)

Projektbeschreibung:
http://tinyurl.com/VernetzungPflegebedKinder
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Anhang B: Chronologie der Ereignisse

Chronologie der Ereignisse

im Berichtszeitraum des sechsten Pflegeberichts vom 01.01.2011 bis 31.12.2015

27.06.2011

04.08.2011

20.12.2011

01.01.2012

01.01.2012

01.03.2012

01.03.2012

24.04.2012

ab 04/2012

19.09.2012

30.10.2012

13.12.2012

01.01.2013

01.01.2013

04.01.2013

23.03.2013

Entbiirokratisierung in der Pflege: Einsetzung einer Ombudsfrau (bis 2013)

Inkrafttreten von Qualititsverbesserungen in der Pflege iiber das IfSGua-Ande-
rungsgesetz (BGBL. 12011 Nr. 41 S. 1622)

Fiinfter Pflegebericht der Bundesregierung (BT Drs 17/8332)

Anhebung einer Reihe von Leistungsanspriichen in der Pflegeversicherung
(Grundlage: Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

Inkrafttreten des Gesetzes zur Vereinbarkeit von Pflege und Beruf (Familienpfle-
gezeitgesetz; BGBI 12011 Nr. 64 S. 2564)

Einsetzung des Expertenbeirats zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs durch den Bundesgesundheitsminister

Bund-Linder-Arbeitsgruppe ,,Weiterentwicklung der Pflegeberufe” legt Eck-
punktepapier vor

Veroffentlichung 3. Bericht des MDS nach § 114a Abs. 6 SGB XI (Qualitit in der
ambulanten und stationiren Pflege)

Beginn der Projektférderung der Zukunftswerkstatt Demenz durch das BMG

Griindung der Allianz fiir Menschen mit Demenz als Arbeitsgruppe C.2 der De-
mografiestrategie der Bundesregierung

Inkrafttreten wichtiger Regelungen des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG)
(BGBL. 12012 Nr. 51 S. 2246)

Start der Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege

Inkrafttreten weiterer wichtiger Regelungen des Pflege-Neuausrichtungs-Geset-
zes (BGBIL. 12012 Nr. 51 S. 2246)

Inkrafttreten Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationiren
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (BGBI 12012 Nr. 61 S. 2789)

Inkrafttreten Pflegevorsorgezulage-Durchfiihrungsverordnung (BGBI1 I 2012
Nr. 63 S. 2994)

Inkrafttreten Pflegebediirftigenbeteiligungsverordnung (BGBI 12013 Nr. 15
S.599)
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01.04.2013

27.06.2013

25.09.2013

11.12.2013

08.01.2014

19.02.2014

08.04.2014

15.04.2014

17.04.2014

15.09.2014

29.09.2014

02.12.2014

09.12 2014

15.12.2014

01.01.2015

01.01.2015

01.01.2015

08.01.2015

13.01.2015

Zahnirzte erhalten Pauschale fiir Behandlung bewegungseingeschrinkter Pfle-
gebediirftiger (GKV-VStG, BGBI 12011 Nr. 70 S. 2983)

Ubergabe des Berichts des Expertenbeirats zur konkreten Ausgestaltung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs an den Bundesgesundheitsminister

Abschlussbericht: ,Anforderungs- und Qualifikationsrahmen fiir den Beschiifti-
gungsbereich der Pflege und personlichen Assistenz dlterer Menschen“

G8-Demenzgipfel in London (,Global Action against Dementia“)

Ernennung des Beauftragten fiir die Belange der Patientinnen und Patienten
auch zum Pflegebevollmichtigten der Bundesregierung

Erste Vorschlige zur Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation der Offent-
lichkeit vorgestellt

Start der Erprobungsstudien zum neuen Pflegebedtirftigkeitsbegriff und zum
neuen Begutachtungsinstrument

Veroffentlichung des Abschlussberichts zur Entbiirokratisierung in der Pflegedo-
kumentation

20 Jahre Pflegeversicherung

Verabschiedung der Agenda ,,Gemeinsam fiir Menschen mit Demenz*“ durch die
Allianz fir Menschen mit Demenz

Einsetzung der Bund-Linder-Arbeitsgruppe zur Stirkung der Rolle der Kom-
munen in der Pflege

Magazin Pflegewelten des BMG wird prisentiert
Workshop des BMG zur Umsetzung des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes

Start des Projektes zur bundesweiten Einfiihrung einer vereinfachten Pflegedo-
kumentation (Entbiirokratisierung) durch den Pflegebevollmichtigten

Inkrafttreten des Ersten Pflegestirkungsgesetzes (PSG I) (BGBI. 12014 Nr. 61 S.
2222) und damit auch von umfangreichen Leistungsverbesserungen

Einrichtung des Pflegevorsorgefonds (bis 2035)

Inkrafttreten des Gesetzes zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Be-
ruf (Anderungen Familienpflegezeit- und Pflegezeitgesetz; BGBI. 1 2014 Nr. 64
S. 2462)

Zwischenbericht zur Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege

Festakt des Pflegebevollmichtigten: 20 Jahre Inkrafttreten der Pflegeversiche-
rung
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14.01.2015

27.01.2015

17.03.2015

12.05.2015

10.06.2015

25.07.2015

21.09.2015
27.11.2015

08.12.2015

08-12/2015

17.11.2015

01.01.2016

Veroffentlichung 4. Bericht des MDS nach § 114a Abs. 6 SGB XI (Qualitit in der
ambulanten und stationiren Pflege)

Pflegebevollmichtigter stellt Studie zu Entgelten und der Teilzeitarbeit der
Kranken- und Altenpflege in Deutschland vor.

WHO-Gipfel zu Demenz in Genf (“First Ministerial Conference on Global Action
Against Dementia”)

Bund-Linder-AG zur Stirkung der Rolle der Kommunen in der Pflege legt Emp-
fehlungen vor.

Bericht der Bundesregierung zum Anerkennungsgesetz 2015 (BMBF)

Inkrafttreten der Regelungen zur Vorbereitung der Einflihrung des neuen Pflege-
bedirftigkeitsbegriffs mit dem Priventionsgesetz (BGBIL I 2015 Nr. 31 S. 1368)

Abschlussveranstaltung der vom BMG geférderten Zukunftswerkstatt Demenz
Referentenentwurf fiir ein Pflegeberufereformgesetz

Inkrafttreten des Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversor-
gung (HPG)

Fachinformationskampagne (Sammelordner , Praxisseiten Pflege®)

Werkstattgespriach des Pflegebevollméchtigten ,Fachkriftepotentiale heben®
durch Reduzierung unfreiwilliger Teilzeitarbeit in der Pflege

Inkrafttreten der Regelungen des PSG II zum Qualititsausschuss Pflege, zu An-
derungen bei Qualititsdarstellung und -transparenz sowie zu Verbesserungen
in der Beratung
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Anhang C: gesetzliche Malinahmen im Berichtszeitraum

Zentrale gesetzliche Mafnahmen
im Berichtszeitraum des sechsten Pflegeberichts vom 01.01.2011 bis 31.12.2015

Mafinahme

Folgen

04.08.2011: Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze

Schiedsstellenlésung bei der Weiterentwicklung der
Pflege-Transparenzvereinbarungen
Beteiligung der privaten Krankenversicherung an Prii-

fungen der Pflegequalitit

Zur Konfliktlésung kann die Schiedsstelle an-
gerufen werden

10 Prozent der Priifauftrige werden jahrlich
an den Priifdienst der privaten Pflegeversiche-

rung vergeben.

Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG)

Pflegedienste bieten hiusliche Betreuung als ambu-
lante Sachleistung an

Leistungsausweitung fiir Menschen mit erheblich ein-
geschriankter Alltagskompetenz im Vorgriff auf den
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff:

Pflegegeld, ambulante Pflegesachleistung oder Kombi-
nationsleistung sowie Verhinderungspflege, Pflege-
hilfsmittel und Zuschiisse zu wohnumfeldverbessern-
den Maftnahmen kénnen schon in der sog. ,,Pflege-
stufe 0“ beansprucht werden.

Erhoéhung der Leistungsbetrige fiir demenziell er-
krankte Menschen in den Pflegestufen I und II:
Zuschlag auf Pflegegeld: 70 bzw. 85 Euro monatlich,
Zuschlag auf ambulante Pflegesachleistungen: 215
bzw. 150 Euro monatlich.

Erweiterung des Anwendungsbereiches des §

87b SGB XI auf den teilstationdren Bereich

Bei § 87b SGB XI Betreuungsrelation von 1:25 auf 1:24
verbessert

Modellvorhaben nach § 125 SGB XI zur Erprobung von
Leistungen der hauslichen Betreuung durch Betreu-
ungsdienste

Im SGB V wird betont, dass bei anstehenden Vorsorge-
und Rehabilitationsmaffnahmen die besonderen Be-

lange pflegender Angehoriger berticksichtigt werden

Bessere Versorgung v. a. von Menschen mit
erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz
Bessere Versorgung von Menschen mit einer

erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz

Verbesserung der Versorgung von Menschen
mit erheblich eingeschriankter Alltagskompe-
tenz. Starkung des Ziels ,ambulant vor statio-

<

nar

Zusétzliche Betreuungskrifte in teilstationa-
ren Einrichtungen

Weitere zusdtzliche Betreuungskrifte in Pfle-
geeinrichtungen

Modellerprobung lauft beim GKV-Spitzenver-
band

Pflegenden Angehorigen wird es erleichtert,
an einer Vorsorge- oder Rehabilitationsmafi-

nahme teilzunehmen
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Mafinahme

Pflegegeld wird fiir jeweils bis zu vier Wochen je Ka-
lenderjahr hilftig weitergezahlt, wenn Kurzzeit- und
Verhinderungspflege in Anspruch genommen werden
Pflegebediirftige Menschen mit Behinderung, die sich
tiberwiegend in Einrichtungen aufhalten, erhalten fir
die Tage, an denen sie sich in hduslicher Pflege befin-
den, anteilig volles Pflegegeld

Einfihrung eines Zuschlags fiir Pflegebediirftige in
ambulant betreuten Wohngruppen (insbes. selbstorga-
nisierte) i. H. v. 200 Euro monatlich

Einfiihrung einer (befristeten) Anschubfinanzierung
flir den Umbau der gemeinsamen Wohnung bei Neu-
grindung ambulant betreuter Wohngruppen in Hoéhe
von bis zu 2.500 Euro je pflegebediirftigem Griin-
dungsmitglied, maximal aber 10.000 Euro je Wohn-
gruppe

Einfilhrung eines Programms zur Weiterentwicklung
neuer Wohnformen

Zuschiisse zur Verbesserung des Wohnumfelds werden
ohne Berechnung eines zu leistenden Eigenanteils ge-
wahrt und bei Verbesserung eines gemeinsamen Woh-
numfelds mehrerer Pflegebediirftiger ist der Gesamt-
zuschussbetrag nicht mehr auf 2.557 Euro je Maf-
nahme begrenzt, sondern die Zuschiisse konnen ku-
muliert werden, maximal bis zu 10.228 Euro je Maf3-
nahme

Die Altersgrenze fir die Inanspruchnahme von Kurz-
zeitpflege fiir junge Menschen mit Behinderung in
sanderen geeigneten Einrichtungen” wird von 18 auf
25 Jahre angehoben

Alle Pflegebediirftigen konnen den Anspruch auf
Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen zur medizini-
schen Vorsorge oder Rehabilitation in Anspruch neh-
men, wenn ihre Pflegeperson in dieser Einrichtung o-
der in der Nihe eine Maffnahme der medizinischen

Vorsorge oder Rehabilitation bekommt

Folgen

Hausliche Pflege wird gestirkt und Kurzzeit-
und Verhinderungspflege konnen besser in
Anspruch genommen werden

Starkung der familidren Pflege, Unterstiitzung
des Kontaktes zwischen dem Menschen mit

Behinderung und seiner Familie

Forderung neuer Wohnformen; Inanspruch-

nahme steigt

Forderung neuer Wohnformen

Forderung neuer Wohnformen

Entbiirokratisierung, Verbesserung der Zu-
schussgewihrung bei zusammenlebenden
Pflegebediirftigen;

Inanspruchnahme steigt

Erleichterung der Inanspruchnahme von
Kurzzeitpflege in besonderen Belastungssitua-

tionen

Mehr Kurzzeitpflege wird in Anspruch ge-

nommen
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Mafinahme

Rentenversicherungsrechtliche Absicherung ab 14
Stunden woéchentlicher Pflege kann auch durch Pflege
mehrerer Pflegebediirftiger erreicht werden

ca. 8 Mio. Euro jahrlich speziell zur Forderung der
Selbsthilfearbeit

Aufwandsentschidigungen fiir ehrenamtliche Unter-
stlitzung als ergdnzendes Engagement bei allgemeinen
Pflegeleistungen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
Antragsteller haben einen Anspruch auf Ubermittlung

des MDK-Gutachtens

Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung an den
Antragsteller mit zusétzlicher Info, dass das Antrags-
verfahren beim Rehabilitationstrager ausgelost wird,
sofern der Versicherte einwilligt

Einfiihrung einer Zwei-Wochen-Frist/-Ausgabe eines
Beratungsgutscheins

Pflegekasse muss 70 € fiir jede begonnene Woche bei
Fristiiberschreitung im Falle von Begutachtungsent-
scheidungen an den Pflegebediirftigen zahlen

Anreize fiir medizinische und zahnmedizinische Ver-
sorgung in Heimen

Heime haben dariiber zu informieren, wie arztliche,
fachirztliche und zahnirztliche Versorgung sowie Ver-
sorgung mit Arzneimitteln bei ihnen geregelt ist
(1.1.2014)

Pflegekassen werden verpflichtet, Versicherte und An-
gehorige in fiir sie verstindlicher Sprache zu unter-
richten

Verpflichtung zur Zusammenarbeit fir Pflegeversiche-
rung und Sozialhilfetrdgern bei Fehlverhalten
Einfihrung einer staatlichen Férderung privater Pfle-
gevorsorge

Starkung der Beteiligung von Interessenvertretungen,
Verordnungserméchtigung

Aus der "Kann-Vorschrift” fir Pflegekassen zum Ab-

schluss von Vertrigen mit Einzelpflegekriften (auf

Folgen
Mehr pflegende Angehoérige sind rentenrecht-
lich abgesichert

Unterstitzung der Selbsthilfearbeit in der
Pflege
biirgerschaftliches Engagement in der Pflege

wird gestarkt

Transparenz wird erhoht, Pflegebediirftige
sind besser informiert (Stairkung Selbstbestim-
mung

Mehr Rehabilitationsmafinahmen werden
empfohlen, mehr Mafinahmen werden in An-

spruch genommen

Beratung erfolgt zeitnah

Begutachtung und Bescheid erfolgen in der
erforderlichen (5 Wochen- oder verkiirzten)
Frist

Medizinische und zahnmedizinische Versor-
gung in Heimen hat sich verbessert
Medizinische und zahnmedizinische Versor-

gung in Heimen hat sich verbessert

Erhohte Verstindlichkeit der Informationen

und der Beratung

Ziel: Fachlicher Austausch und Abstimmung

mehr private Vorsorgevertrige

Beteiligungsverordnung wurde vom BMG er-
lassen
Starkung der Rechtsposition der Pflegebediirf-

tigen zum Abschluss solcher Vereinbarungen
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Mafinahme Folgen
Wunsch der Pflegebedurftigen) wird eine "Soll-Vor-
schrift"

Assistenzpflegegesetz

Anspruch auf Assistenzpflege auch bei stationirer Be-
handlung in Vorsorge- und Reha-Einrichtungen

Weiterzahlung des Pflegegelds sowie der Hilfe zur

Pflege wihrend der gesamten Dauer des Aufenthalts in

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
Zuldssigkeit von Pauschalen bei der Berechnung von

Investitionskosten in der Pflege

Erh6hung der Inanspruchnahme von Rehabi-
litations- und Vorsorgemafinahmen
Erhéhung der Inanspruchnahme von Rehabi-

litations- und Vorsorgemafinahmen

Vereinfachung des Priifverfahrens fiir die

Linder bei Landesférderung

GKV-Versorgungsstrukturgesetz

Zahnirzte erhalten Zuschlag fiir die Behandlung im-

mobiler Pflegebedrftiger (ab 1.4.2013)

Mehr immobile Pflegebediirftige erhalten
Zahnbehandlung

Erstes Pflegestirkungsgesetz (PSG I)

Umfassende Dynamisierung der Leistungsbetréige der
Pflegeversicherung geméf! § 30 SGB X1

Ausbau der Leistungen fiir Menschen mit Demenz.
Vollstindiger Zugang zu den Leistungen der Pflegever-
sicherung, die die hédusliche Pflege stiarken, auch in der
sog. Pflegestufe 0, nun Anspriiche auch auf Tages- und
Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Wohngruppenzuschlag
und -anschubfinanzierung

Ausbau der Leistungen fiir Menschen mit Demenz

Die Sachleistungszuschliage fiir demenziell erkrankte
Menschen in den Pflegestufen I und II werden auch
auf die teilstationidre Tages- und Nachtpflege erstreckt
Ausbau der Leistungen fiir Menschen mit Demenz

Alle Leistungen nach § 123 SGB XI werden im Rahmen
der Dynamisierung ebenfalls angehoben

Tages- und Nachtpflege kann zu 100 Prozent in An-
spruch genommen werden ohne Anrechnung auf Pfle-
gegeld, ambulante Pflegesachleistung oder Kombinati-
onsleistung

Niedrigschwellige Angebote auch fir rein kérperlich

Pflegebediirftige im Vorgriff auf den neuen PBB

Hohere Leistungen fiir die Pflegebediirftigen

Bessere Versorgung von Menschen mit einer

erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz

Bessere Versorgung von Menschen mit einer

erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz

Bessere Versorgung von Menschen mit einer

erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz

Menschen kénnen linger zu Hause bleiben
und die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und

Beruf wird deutlich verbessert
Erh6hung der Inanspruchnahme nied-

rigschwelliger Leistungen, Starkung der hédus-

lichen Pflege
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Mafinahme

Zusitzliche Entlastungsleistungen werden neu ge-
schaffen

In Hohe von bis zu 40 Prozent des jeweiligen Hochst-
leistungsbetrags nach den §§ 36 und 123 SGB XI kon-
nen nicht verausgabte Sachleistungsmittel fiir Leistun-
gen niedrigschwelliger Betreuungs- und Entlastungs-
angebote verwendet werden

50 Prozent des Jahresbetrags fiir Kurzzeitpflege kann
fir Verhinderungspflege verwendet werden; Zeit-
grenze fiir Verhinderungspflege wird von vier auf
sechs Wochen je Kalenderjahr erh6ht

100 Prozent des Jahresbetrags fiir Verhinderungspflege
kann fiir Kurzzeitpflege verwendet werden; Zeitgrenze
liegt dann bei acht statt vier Wochen je Kalenderjahr
Neufassung des § 38a SGB XI (vereinfachte Anwen-
dung, bessere Berticksichtigung anbieterverantworte-
ter WGs, Klarung datenschutzrechtlicher Zweifelsfra-
gen)

Zuschuss fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfs-
mittel wird auf monatlich 40 Euro erhéht

Zuschuss zu Maftnahmen zur Verbesserung des indivi-
duellen oder des gemeinsamen Wohnumfelds wird auf
bis zu 4.000 Euro bzw. bis zu 16.000 Euro je Manahme
erhéht

Anschubfinanzierung fiir neu gegriindete ambulant
betreute Wohngruppen wird entfristet und entbiiro-
kratisiert sowie auch fiir Versicherte in der sog. Pflege-
stufe 0 gedffnet

Kurzzeitpflege kann auch in anderen geeigneten Ein-
richtungen einschliefllich Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen nun ganz ohne Altersgrenze in
Anspruch genommen werden

Klarstellung: tarifliche/kirchenarbeitsrechtliche Ent-
lohnung der Beschiftigten ist in Verglitungsvereinba-
rungen der Pflegeeinrichtungen in vollem Umfang zu

berticksichtigen. Nachweisrecht fiir die Kostentriger

Folgen
Menschen konnen linger zu Hause bleiben,
Entlastung pflegender Angehoriger

Flexiblere Gestaltungsmoglichkeiten

Bessere Ausschopfung der Moglichkeiten, fle-
xiblere Gestaltung, Entlastung pflegender An-

gehoriger

Bessere Ausschopfung der Moglichkeiten, fle-
xiblere Gestaltung, Entlastung pflegender An-
gehoriger

Erleichterung der Rechtsanwendung

Entlastung der Pflegebediirftigen

Entlastung der Pflegebediirftigen, Stairkung
der héuslichen Pflege

Bessere Versorgung fiir Menschen mit De-

menz, Erh6hung der Inanspruchnahme

Inanspruchnahme dieser Moglichkeit in be-

sonderen Fillen

Vereinfachung bei den Vergiitungsverhand-
lungen
Jederzeitige Nachpriifbarkeit der zweckgema-

Ren Verwendung fiir die Kostentriger



Mafinahme Folgen

Bei § 87b SGB XI Verbesserung der Betreuungsrelation = Weitere zusitzliche Betreuungskrifte in den

von 1:24 auf 1:20 und Ausweitung auf alle Pflegebe- Pflegeeinrichtungen
durftigen
Aufbau des Pflegevorsorgefonds Glattung/Milderung der Beitragssatzentwick-
lung ab dem Jahr 2035

Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf (Inkrafttreten 1. Januar 2015
Pflegeunterstiitzungsgeld fiir insgesamt bis zu zehn Verbesserte Moglichkeiten zur Inanspruch-
Freistellungstage je Pflegebediirftigem, Berechnung nahme einer kurzzeitigen Arbeitsverhinde-
erfolgt analog zum Kinderkrankengeld rung nach § 2 Pflegezeitgesetz

Praventionsgesetz (Inkrafttreten Juli 2015)
Ab 2016 beteiligt sich erstmals auch die Pflegeversiche- = Priventionsmafnahmen in der stationidren

rung mit 0,30 Euro pro Versicherten fiir Praventionin | Pflege werden umgesetzt

Pflegeeinrichtungen
Vorbereitung der Einfithrung eines neuen Pflegebe- GKV-Spitzenverband wurde beauftragt, be-
durftigkeitsbegriffs reits vor Inkrafttreten des PSG II mit der Erar-

beitung der Begutachtungs-Richtlinien zu be-

ginnen.
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Anhang D: Koalitionsvertrag 17. Legislaturperiode

Weiterentwicklung in der Pflegeversicherung

Jeder Mensch hat das Recht, in Wiirde gepflegt zu werden. Um dies zu ermdglichen, benétigen
die Pflegenden Zeit fir die Pflegeleistungen sowie fiir personliche Ansprache und Zuwendung.
Pflegende Angehorige und Menschen in Pflegeberufen pflegen tédglich mit groffem berufli-
chem und persénlichem Engagement. Wir werden die Rahmenbedingungen fiir Pflegende und
Leistungsanbieter konsequent iiberpriifen und entbiirokratisieren, damit der eigentlichen
Pflege am Menschen wieder mehr Zeit eingerdumt wird.

Um den Familien die Chance zu geben, Erwerbstitigkeit und die Unterstiitzung der pflegebe-
dirftigen Angehorigen besser in Einklang zu bringen, wollen wir mit der Wirtschaft und im
offentlichen Dienst bei Pflege- und Arbeitszeit verbesserte Mafinahmen zur Foérderung der
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf entwickeln.

Wir wollen ein Berufsbild in der Altenpflege attraktiver gestalten. Dariiber hinaus wollen wir
die Pflegeberufe in der Ausbildung durch ein neues Berufsgesetz grundlegend modernisieren
und zusammenfihren.

Wir werden dafiir sorgen, dass ausldndische Hilfskriafte ebenso wie pflegende Angehorige oder
deutsche Hilfskrifte auch notwendige pflegerische Alltagshilfen erbringen kénnen.

Die Pflege muss sich noch mehr an den Bediirfnissen der Pflegebedirftigen orientieren. Durch
mehr Transparenz bei Leistungsangeboten, deren Preis und Qualitit erhalten Pflegebediirftige
und ihre Angehorigen die Moglichkeit, Leistungen und Leistungserbringer flexibler auszuwih-
len. Dabei sollen sie verstarkt zwischen Sachleistungen und Geldleistungen wihlen kénnen.
Die Forderung des Aufbaus der Pflegestiitzpunkte lduft aus. Bei der Qualitatsprifung muss die
Ergebnisqualitit Vorrang vor der Strukturqualitdt haben.

Wir wollen eine neue, differenziertere Definition der Pflegebediirftigkeit. Damit schaffen wir
mehr Leistungsgerechtigkeit in der Pflegeversicherung. Es liegen bereits gute Ansitze vor, die
Pflegebediirftigkeit so neu zu Kklassifizieren, dass nicht nur kérperliche Beeintriachtigungen,
sondern auch anderweitiger Betreuungsbedarf (z. B. aufgrund von Demenz) berticksichtigt
werden kénnen. Wir werden die Auswirkungen dieser Ansitze auf die Gestaltung der Pflege-
versicherung und auch die Zusammenhinge mit anderen Leistungssystemen tberpriifen.
Spiegelbildlich zu der besseren Abbildung des Leistungsbedarfes miissen Wohn- und Betreu-
ungsformen zur Verfiigung stehen, die an den Bediirfnissen der Pflegebediirftigen orientiert
sind, wie z. B. Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz. Unser Ziel ist eine ergebnis-
orientierte und an den Bediirfnissen der Menschen orientierte, selbstbestimmte Pflege.

Die Pflegeversicherung bleibt ein wichtiges Element der sozialen Sicherung. Die Pflegebediirf-
tigen miissen auch kiinftig angemessene Pflegeleistungen zu einem bezahlbaren Preis erhal-
ten. In der Form der Umlagefinanzierung kann die Pflegeversicherung jedoch ihre Aufgabe,

allen Biirgern eine verléssliche Teilabsicherung der Pflegekosten zu garantieren, auf Dauer
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nicht erfiillen. Daher brauchen wir neben dem bestehenden Umlageverfahren eine Erginzung
durch Kapitaldeckung, die verpflichtend, individualisiert und generationengerecht ausgestal-
tet sein muss. Eine interministerielle Arbeitsgruppe wird dazu zeitnah einen Vorschlag ausar-
beiten.

Die Verdnderung in der Finanzierung er6ffnet Chancen, die Leistungen der Pflegeversicherung
langfristig zu dynamisieren und die Pflegebedirftigkeit — auch zugunsten von Menschen mit
eingeschrinkter Alltagskompetenz, wie z. B. Demenz - neu zu definieren.

Alle Bemithungen um eine finanzielle Absicherung des Pflegerisikos im Rahmen der Pflege-
versicherung entbinden den Einzelnen aber nicht davon, seine Eigenverantwortung und Ei-
geninitiative zur Absicherung des Pflegerisikos und zur Gestaltung der Pflege wahrzunehmen.

(Quelle: Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP, 17. LP, Seiten 92-93)
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Anhang E: Koalitionsvertrag 18. Legislaturperiode

Pflege muss fiir alle Menschen, die auf sie angewiesen sind, bezahlbar bleiben.

Wir wollen die Pflegebediirftigkeit besser anerkennen, um die Situation der Pflegebediirftigen,
von Angehorigen und Menschen, die in der Pflege arbeiten, zu verbessern. Dazu wollen wir den
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff auf der Grundlage der Empfehlungen des Expertenbeirates in
dieser Legislaturperiode so schnell wie moglich einfiihren. Insbesondere Menschen mit De-
menzerkrankungen sollen damit bessere und passgenauere Leistungen erhalten. Diejenigen, die
heute Leistungen erhalten, werden durch die Einfiihrung nicht schlechter gestellt.

Fiir die Akzeptanz eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs ist entscheidend, dass keine neuen Un-
gerechtigkeiten entstehen. Auflerdem ist zu vermeiden, dass zu Lasten der Versichertengemein-
schaft Kosten anderer Trager auf die Pflegeversicherung verlagert werden.

Wir wollen die mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff einhergehende Begutachtungssystema-
tik auf ihre Umsetzbarkeit und Praktikabilitit hin erproben und wissenschaftlich auswerten. Auf
dieser Grundlage werden anschliefRend auch die leistungsrechtlichen Bestimmungen in dieser Le-
gislaturperiode umgesetzt.

Die , Allianz fir Menschen mit Demenz” soll Betroffene unterstiitzen und das Verstindnis und die
Sensibilitit fiir Demenzerkrankungen foérdern. Dafiir sollen bereits vorhandene Initiativen auf lo-
kaler Ebene zusammengefiihrt, geblindelt und gemeinsam weiterentwickelt werden.

Pflege im Sozialraum braucht qualifizierte Dienste und Einrichtungen. Die Pflegearbeit der Ange-
horigen und Familien, engagierter Biirger und von Ehrenamtlichen soll durch qualifizierte
Dienste und Einrichtungen professionell begleitet und erginzt werden. Zur Stirkung der ambu-
lanten Pflege werden wir die Leistungen im ambulanten und stationiren Bereich weiter einander
angleichen.

Bis zur Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs werden wir ziigig vor allem die schon
bestehenden Betreuungsleistungen weiter ausbauen und auf alle Pflegebediirftigen ausdehnen.
Bei einem Schliissel von einer Betreuungskraft auf 20 Pflegebediirftige werden so zum Beispiel in
stationdren Einrichtungen insgesamt bis zu 45 000 Betreuungskrifte titig sein.

Weiterhin werden wir die Leistungen der Pflegeversicherung wie die Kurzzeit- und Verhinde-
rungspflege, die Tages- und Nachtpflege sowie die unterschiedlichen Betreuungsformen auch
durch die Einfiihrung von Budgets besser und flexibler aufeinander abstimmen.

Im Sinne einer sozialriumlichen Pflege, werden wir die Zuschiisse fiir Wohnumfeld verbessernde
Mafdnahmen oder die Anschubfinanzierung fiir ambulant betreute Wohnformen ausbauen.

Wir wollen, dass édltere und pflegebediirftige Menschen ihren Alltag in der eigenen Wohnung weit-
gehend selbstbestimmt bewiltigen kénnen. Die Entwicklung von Angeboten altersgerechter Be-
gleitung und technischer Unterstlitzungssysteme wollen wir daher weiter féordern und sie in den
Leistungskatalog der Pflegeversicherung aufnehmen.

Zu einer humanen Gesellschaft gehort das Sterben in Wiirde. Wir wollen die Hospize weiter un-

terstiitzen und die Versorgung mit Palliativmedizin ausbauen.
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Wer einen anderen Menschen pflegt, braucht dafiir Zeit und muss die Pflege mit dem Beruf ver-
einbaren kénnen. Wir werden die Moglichkeiten des Pflegezeit- und Familienpflegezeitgesetzes
unter einem Dach mit Rechtsanspruch zusammenfiihren und weiterentwickeln, um die Verein-
barkeit von Pflege und Beruf besser zu unterstiitzen.

Die zehntégige Auszeit fir Angehorige, die kurzfristig Zeit fiir die Organisation einer neuen Pfle-
gesituation benotigen, werden wir aufbauend auf der geltenden gesetzlichen Regelung mit einer
Lohnersatzleistung analog Kinderkrankengeld koppeln.

Die Hilfen zur Weiterfiihrung des Haushalts wollen wir weiter ausbauen. Wir werden priifen, ob
die Anrechnung von Pflegezeiten in der Rentenversicherung verbessert werden kann.

In den Entscheidungsgremien des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen sollen kiinftig Ver-
treter der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen sowie der Pflegeberufe stimmberechtigt ver-
treten sein.

Wir priifen die Schnittstellen zwischen SGB V und SGB XI im Hinblick auf die konsequente Um-
setzung der

Grundséitze ambulant vor stationdr und Pravention vor Rehabilitation vor Pflege. Wir werden die
Finanzierungsverantwortung dort verorten, wo der Nutzen entsteht, um Verschiebebahnhofe zu
beseitigen. Deshalb werden wir auch priifen, ob die Pflegeversicherung sich an den Kosten der
geriatrischen Rehabilitation beteiligen soll.

Gute Pflege setzt qualifiziertes und motiviertes Personal voraus. Wir setzen uns im Rahmen der
rechtlichen Moglichkeiten fiir Personalmindeststandards im Pflegebereich ein und wollen die
Pflegeberufe aufwerten. Dokumentationspflichten und Biirokratie miissen auf das Notigste be-
grenzt werden.

Der Wechsel zwischen den Berufen in der Pflege muss erleichtert werden. Wir wollen die Pflege-
ausbildung reformieren, indem wir mit einem Pflegeberufegesetz ein einheitliches Berufsbild mit
einer gemeinsamen Grundausbildung und einer darauf aufbauenden Spezialisierung fiir die Al-
ten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege etablieren. Wir wollen die Ausbildungsangebote an
staatlichen Berufsfachschulen stirken und die Ausbildung gerecht, einheitlich und gemeinsam fi-
nanzieren. Ziel sollte ein transparentes und durchlissiges Aus- und Weiterbildungssystem sein.
Wir priifen ein verbindliches Verfahren zur Refinanzierung der Ausbildungskosten, um die Kos-
tenbeteiligung aller Einrichtungstriger zu gewéhrleisten. Der dualen Ausbildung mit Ausbil-
dungsbetrieb und Schule wird zukiinftig eine zentrale Bedeutung zukommen.

Die Ausbildung muss fiir jeden Auszubildenden kostenfrei sein. Die Finanzbeteiligung der Linder
an den Ausbildungskosten der Schulen muss auch weiterhin gewéhrleistet sein. Eine verbindliche
und langfristige Regelung zur vollstindigen Finanzierung der Ausbildungskosten bei Umschu-
lungsmafinahmen durch den Bund und die Lander sollte getroffen werden.

Wir wollen die Selbsthilfe-Arbeit, die Angebote der Pflegekassen, Pflegestiitzpunkte und andere
vorhandene Unterstiitzungsfaktoren und Angebote der Pflegekassen zur Entlastung von pflegen-
den Angehorigen besser biindeln und vernetzen. Wir setzen uns fiir eine Weiterentwicklung des

Pflegetelefons zu einem Notruftelefon ,Pflege fiir Angehorige“ ein.
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Um die Transparenz und Nutzerorientierung im Pflegebereich zu verbessern, miissen Qualitétssi-
cherungsverfahren wissenschaftlichen Standards gentigen und kontinuierlich - auch im Hinblick
auf eine Entbiirokratisierung und ein sektoreniibergreifendes Vorgehen - weiterentwickelt und
verbindlicher gestaltet werden.

Die Pflege-Transparenzvereinbarung soll mit dem Ziel weiterentwickelt werden, die Qualititsun-
terschiede der Einrichtungen fiir die Verbraucher in Zukunft deutlicher zu machen. Wir werden
hier die Entscheidungsstrukturen der Selbstverwaltungspartner straffen und Blockademoglich-
keiten reduzieren.

Wir werden das Verfahren der Veroffentlichung der Ergebnisse der durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung und den Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. vorgenommenen Qualitdtsprifungen verbessern.

Pflege ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Deshalb haben die Kommunen und die Linder
nach dem Pflegeversicherungsgesetz schon jetzt einen wichtigen Beitrag zu leisten.

Wir werden in einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe unter Leitung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit klaren, wie die Rolle der Kommunen bei der Pflege noch weiter gestirkt und ausgebaut
werden kann. Insbesondere soll geklart werden, wie die Steuerungs- und Planungskompetenz fiir
die regionale Pflegestruktur gestiarkt werden kann. Im Zusammenwirken mit stadteplanerischen
Instrumenten sollen Sozialrdume so entwickelt werden, dass pflegebediirftige Menschen so lange
wie moglich in ihrem gewohnten Umfeld verbleiben kénnen. Auf erdem sollen Kommunen stir-
ker in die Strukturen der Pflege verantwortlich eingebunden werden. Hierfiir kommen aufgrund
ihres hohen sozialrdumlichen Bezugs aufsuchende und begleitende Pflegeberatung insbesondere
in Pflegestiitzpunkten, Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Engagierte, die laufende
Beratung der Empfianger von Pflegegeld sowie die Beteiligung bei der Leistungsgewihrung fir
Infrastruktur fordernde Mafnahmen in Betracht.

Der parititische Beitragssatz zur Pflegeversicherung wird spitestens zum 1. Januar 2015 um 0,3
Prozentpunkte erhoht. Aus dieser Erhohung stehen die Einnahmen von 0,2 Prozentpunkten zur
Finanzierung der vereinbarten kurzfristigen Leistungsverbesserungen, insbesondere fiir eine bes-
sere Betreuung der Pflegebediirftigen sowie der flir 2015 gesetzlich vorgesehenen Dynamisierung
der Leistungen zur Verfigung. Die Einnahmen aus der weiteren Erh6hung um 0,1 Prozentpunkte
werden zum Aufbau eines Pflegevorsorgefonds verwendet, der kiinftige Beitragssteigerungen ab-
mildern soll. Dieser Fonds wird von der Bundesbank verwaltet.

In einem zweiten Schritt wird mit der Umsetzung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs der Beitrag um
weitere 0,2 Prozentpunkte und damit insgesamt um 0,5 Prozentpunkte in dieser Legislaturperiode
angehoben.

(Quelle: Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, 18. LP, Seiten 59-61)
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Anhang F: GroRRe Anfrage/Kleine Anfrage: Pflege im Berichtszeitraum
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Vorgangstyp

Kleine Anfrage

Kleine Anfrage

Kleine Anfrage

Kleine Anfrage

Kleine Anfrage

Titel/Betreff

Ausbau der Pflegeinfrastruktur durch Pflegestiitzpunkte und Pflegeberatung

Ortsiibliche Vergiitung und Mindestlohn in der Pflegebranche

Pflege-Transparenzvereinbarung (so genannter Pflege-TUV)

Sozialstaatliche Verantwortung in lindlichen Rdumen

Zur Biirokratiekostensenkung der Bundesregierung und ihrem 25-Prozent-Ab-

bauziel

Datum

28.03.2012

30.03.2012

13.09.2012

29.01.2013

15.05.2013

BT - Drucksache Nr.

17/9203

17/9230

17/10693

17/12231

17/13591
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Kleine Anfrage

Kleine Anfrage

Kleine Anfrage

Kleine Anfrage

Kleine Anfrage

Kleine Anfrage

Abwerbung von Fachkriften aus den Landern des Stidens im Pflege- und Ge-

sundheitsbereich

Umsetzung des Koalitionsvertrages durch die Bundesregierung im Bereich der

Demografiepolitik

Reform der sozialen Pflegeversicherung - Aufbau eines Pflegevorsorgefonds

Stand und Wirkung der Anschubfinanzierung ambulant betreuter Wohngrup-

pen und Férderung sozialraumorientierter Quartierskonzepte

Zunehmende Beschiftigung von Frauen

Einfiihrung und Umsetzung eines neuen Pflegebegriffs

16.08.2013

26.03.2014

07.05.2014

14.08.2014

11.02.2015

13.03.2015

17/14579

18/942

18/1374

18/2357

18/3999

18/4384
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Kleine Anfrage Abwerbung von Arbeitskraften zur Pflege aus der Republik Moldau

Stand der Umsetzung des Gesetzes zur besseren Vereinbarkeit von Familie,

Kleine Anfrage

Pflege und Beruf
Kleine Anfrage Pflegearmut in Deutschland

Stand der Umsetzung des Gesetzes zur besseren Vereinbarkeit von Familie,
Kleine Anfrage

Pflege und Beruf

Die jeweiligen Drucksachen finden Sie unter: http://dipbt.bundestag.de/dip21.web/bt

29.07.2015

10.08.2015

18.08.2015

21.12.2015

18/5699

18/5752

18/5803

18/7160
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Anhang G: Tabellen

Tabelle 64: Ausgaben fiir das Pflegeunterstiitzungsgeld (kumulierte Quartalswerte) 2015/16

Quartal
03/2015
06/2015
09/2015
12/2015
03/2016
06/2016
Quelle: BMG (PV 45)

Kumulierte Quartalswerte (in Mio. Euro)

0,36
1,17
2,00
3,50
1,64
2,83
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Tabelle 65: Verhdltnis Versicherte zu Leistungsempfdnger in SPV und PPV fiir 2015

SPV 2015
Zahl der Versicherten 71.120.000
Zahl der Leistungsempfianger 2.665.109
Anteil der Leistungsempfinger an der Zahl 3,75

der Versicherten (in Prozent)

Quelle: BMG

PPV 2015

9.360.000

178.075

1,90
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Tabelle 66: Leistungsempfcdnger der SPV nach Leistungsarten im Jahresdurchschnitt 2011-2015

Leistungsbezieher errechnet auf Basis der Leistungstage-Statistik

2011 2012 2013 2014 2015
Pflegesachleistung 164.447 129.944 132.683 149.623 180.808
Pflegegeld fiir selbstbeschaffte Pflegehilfen 1.058.768 1.078.782 1.148.866 1.257.010 1.329.588
Kombination von Geld- und Sachleistung 336.704 381.227 403.432 427.684 408.373
Tages- und Nachtpflege 42.311 47.991 57.201 67.863 72.735
Haiusliche Pflege bei Verhinderung der Pflege-
person 60.388 74.626 93.022 111.143 128.892
Kurzzeitpflege 17.692 18.548 19.749 20.595 23.853
ambulant insgesamt (einschlieRlich Mehrfach-
zihlung) 1.680.310 1.731.119 1.854.952 2.033.919 2.144.250
Vollstationdre Pflege 632.598 645.095 654.011 680.142 676.584
Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe 81.873 81.414 82.347 85.918 87.963
stationdr insgesamt 714.471 726.509 736.358 766.060 764.547
Insgesamt (einschl. Mehrfachzihlungen) 2.394.781 2.457.628 2.591.310 2.799.978 2.908.797
Struktur der Leistungsempfdinger

2011 2012 2013 2014 2015
Pflegesachleistung 6,87% 5,29% 5,12% 5,34% 6,22%
Pflegegeld fiir selbstbeschaffte Pflegehilfen 44,21% 43,90% 44,34% 44,89% 45,71%
Kombination von Geld- und Sachleistung 14,06% 15,51% 15,57% 15,27% 14,04%
Tages- und Nachtpflege 1,77% 1,95% 2,21% 2,42% 2,50%
Hiusliche Pflege bei Verhinderung der Pflege-
person 2,52% 3,04% 3,59% 4,29% 4,43%
Kurzzeitpflege 0,74% 0,75% 0,76% 0,74% 0,82%
ambulant insgesamt (einschlief8lich Mehrfach-
zdhlung) 70,17% 70,44% 71,58% 72,64% 73,72%

241



Vollstationdre Pflege
Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe

stationar insgesamt

Insgesamt (einschl. Mehrfachzihlungen 2)

Quelle: GKV-Spitzenverband (PG 1)

26,42%

3,42%
29,83%
100,00%

26,25%

3,31%
29,56%
100,00%

25,24%

3,18%
28,42%
100,00%

24,29%

3,07%
27,36%
100,00%

23,26%

3,02%
26,28%
100,00%
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Tabelle 67: Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung (Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung)

2011 2012 2013 2014 2015
Bezeichnung
Einnahmen (in Mrd. Euro)
Beitragseinnahmen 22,13 22,92 24,86 25,83 30,61
davon
Beitrage fiir abhédngig Beschiftigte 12,83 13,25 14,37 15,02 17,75
Beitrage fiir freiwillig in der KV Versicherte 3,19 3,45 3,82 3,98 4,75
Beitrdge aus Renten 4,08 4,14 4,41 4,52 5,38
Beitrage fiir versicherte ALG [-Empfianger 0,31 0,31 0,37 0,37 0,41
Beitrage fiir versicherte ALG II-Empfianger 0,61 0,61 0,66 0,67 0,79
sonstige Beitrage 1,10 1,16 1,25 1,26 1,53
Sonstige Einnahmen 0,11 0,13 0,09 0,08 0,08
Einnahmen insgesamt 22,24 23,05 24,96 25,91 30,69
Ausgaben (in Mrd. Euro)
Leistungsausgaben 20,89 21,86 23,17 24,24 26,64
davon
Geldleistung 4,74 5,08 5,69 5,94 6,46
Pflegesachleistung 2,98 3,11 3,37 3,56 3,70
Verhinderungspflege 0,44 0,50 0,59 0,68 0,88
Tages-/Nachtpflege 0,21 0,25 0,28 0,31 0,41
Zusétzliche ambulante Betreuungs- und Entlastungsleistungen 0,33 0,38 0,44 0,48 0,68
Kurzzeitpflege 0,35 0,38 0,41 0,43 0,50
Soziale Sicherung der Pflegepersonen 0,87 0,89 0,88 0,94 0,96
Hilfsmittel/ Wohnumfeldverbesserung 0,34 0,36 0,44 0,53 0,76
Vollstationire Pflege 9,71 9,96 10,06 10,26 10,74
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Vollstationdre Pflege in Behindertenheimen
Stationdre Vergiitungszuschlige
Pflegeberatung
Sonstige Leistungsausgaben
Hailfte der Kosten des Medizinischen Dienstes
Verwaltungsausgaben
Zufithrung zum Pflegevorsorgefonds
Sonstige Ausgaben
Ausgaben insgesamt

Liquiditit (in Mrd. Euro)

Uberschuss der Einnahmen
Uberschuss der Ausgaben
Investitionsdarlehen an den Bund
Mittelbestand am Jahresende

in Monatsausgaben It. Haushaltspldnen
der Kassen

Nachrichtlich: Mittelbestand Pflegevorsorgefonds
Quelle: Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung (BMG)

0,26
0,50
0,08
0,06
0,32
0,71
0,00
0,00
21,93

0,26
0,54
0,07
0,08
0,34
0,75
0,00
0,00
22,94

0,26
0,58
0,07
0,11
0,36
0,79
0,00
0,00
24,33

0,27
0,63
0,08
0,12
0,37
0,84
0,00
0,00
25,45 2

244

0,28
1,03
0,09
0,14
0,37
0,89
1,10
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Tabelle 68: Begutachtungsaufkommen beim Medizinischen Dienst in den Jahren 2011-2015 (differenziert nach ambulant/stationdr/ §43a/ Kinder und Erwachsene)

Ilaahr/ Durchge- davon davon in Prozent
ean- .
tragte fiihrte Hoherstu- Riickstu- Wiederho- Wider- Erstbegut- ~ Hoherstu- Riickstu- Wiederho- Wider-
; Regelbegut- HEBEAS fungs- fungs- lungs- spruchs- achtun- fungs- fungs- lungs- spruchs-
Leis- achtungen & & 8 Y 8 8 8 p
tungsart achtungen gutachten* gutachten gutachten gutachten gen gutachten* gutachten gutachten gutachten
ambulant
2011 1.021.576 594.057 264.285 87.592 75.642 58,2 25,9 8,6 7,4
2012 1.135.727 665.741 279.289 103.056 87.641 58,6 24,6 9,1 7,7
2013 1.208.638 722.468 294.250 106.178 85.742 59,8 24,3 8,8 7,1
2014 1.199.850 696.171 315.663 317 103.367 84.332 58,0 26,3 0,0 8,6 7,0
2015 1.290.068 775.130 341.105 286 89.819 83.728 60,1 26,4 0,0 7,0 6,5
stationdr
2011 307.729 102.698 161.159 29.971 13.901 33,4 52,4 9,7 4,5
2012 310.247 90.989 177.746 26.681 14.831 29,3 57,3 8,6 4,8
2013 315.997 85.806 185.171 29.702 15.318 27,2 58,6 9,4 4,8
2014 309.567 85.441 186.953 1.223 21.488 14.462 27,6 60,4 0,4 6,9 4,7
2015 311.732 89.652 194.592 998 12.892 13.598 28,8 62,4 0,3 4,1 44
§43a SGB XI
2011 8.851 5.343 1.456 1.801 251 60,4 16,5 20,3 2,8
2012 8.225 4983 885 2.120 237 60,6 10,8 25,8 2,9
2013 7.796 4.593 1.046 1.928 229 58,9 13,4 24,7 2,9
2014 7.932 4.576 1.375 13 1.764 204 57,7 17,3 0,2 22,2 2,6
2015 8.620 4.803 1.544 7 2.064 202 55,7 17,9 0,1 23,9 2,3

* Bis 2013 Anderungsgutachten. Riickstufungsgutachten sind erst seit dem Berichtsjahr 2014 in der Statistik abgegrenzt. Wurden bis dahin unter dem Begriff Anderungsgutachten gemein-
sam mit Hoherstufungsgutachten erfasst

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf$ § 53a SGB XI
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Tabelle 69: Anzahl der insgesamt durchgefiihrten Regelbegutachtungen von MEDICPROOF differenziert nach Leistungsart (ambulant und stationdr) und Gutachtenart sowie getrennt fiir Er-

wachsene und Kinder bis zum 14. Lebensjahr (2011-2015)

Erstgutachten
Verdnderungsgutachten
(Hoher-, Riickstufungsgut-
achten)

Wiederholungsgutachten
Zweitgutachten
(Widerspruchsgutachten)

Gesamt**

Erstgutachten
Verdnderungsgutachten
(Hoher-, Riickstufungsgut-
achten)

Wiederholungsgutachten
Zweitgutachten
(Widerspruchsgutachten)

Gesamt**

2011
Erwachsener
35.463
24.005

12.583
3.359

75.410

2011
Erwachsener
7.636
14.487

4.280
930

27.333

Kind
780
329

1.636
189

2.934

Kind

35

44

2012
Erwachsener
37.792
25.577

12.792
3.853

80.014

2012
Erwachsener
8.046
15.598

3.344
1.128

28.116

Kind
843
303

1.643
203

2.992

Kind

4

23
2

36

ambulant
2013
Erwachsener
41.858
28.325

13.466
4.109

87.738
stationar
2013
Erwachsener
8.349
16.998

3.280
1.175

29.802

Kind
902
318

1.780
186

3.186

Kind

27

39

2014
Erwachsener
42.252
30.287

13.991
4.264

90.794

2014
Erwachsener
7.884
17.496

3.694
1.211

30.285

Kind
931
325

1.989
184

3.429

Kind
4
4

28

37

2015
Erwachsener Kind
47.679 1.004
32.546 341
13.788 1.938
4,685 196
98.698 3479
2015
Erwachsener Kind
8.535 4
18.067 5
3.383 25
1.287 0
31.272 34

*ausschlieRlich Einstufungsgutachten; **nicht berticksichtigt sind weitere gutachterliche Entscheidungen (z. B. Pflegehilfsmittelgutachten oder Gutachten zur Beurteilung der Alltags-
kompetenz) die bspw. in 2015 21.287 ausmachten

Quelle: MEDICPROOF
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Tabelle 70: Anzahl der insgesamt durchgefiihrten Regelbegutachtungen von MEDICPROOF differenziert nach Leistungsart (ambulant und stationdr) und Gutachtenart sowie getrennt fiir Er-
wachsene und Kinder bis zum 14. Lebensjahr (2011-2015) in Prozent

ambulant
2011 2012 2013 2014 2015
Erwachsener | Kind Erwachsener Kind Erwachsener Kind Erwachsener Kind Erwachsener Kind

Erstgutachten 47% 27% 47% 28% 48% 28% 47% 27% 48% 29%
Veridnderungsgutachten

(Hoher-, Riickstufungsgutachten) 32% 11% 32% 10% 32% 10% 33% 9% 33% 10%
Wiederholungsgutachten 17% 56% 16% 55% 15% 56% 15% 58% 14% 56%
Zweitgutachten*

(Widerspruchsgutachten) 4% 6% 5% 7% 5% 6% 5% 5% 5% 6%
Gesamt** 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

stationir
2011 2012 2013 2014 2015
Erwachsener | Kind Erwachsener Kind Erwachsener Kind Erwachsener Kind Erwachsener Kind

Erstgutachten 28% 14% 29% 19% 28% 13% 26% 11% 27% 12%
Veridnderungsgutachten

(Hoher-, Riickstufungsgutachten) 53% 2% 55% 11% 57% 13% 58% 11% 58% 15%
Wiederholungsgutachten 16% 80% 12% 64% 11% 69% 12% 76% 11% 74%
Zweitgutachten*

(Widerspruchsgutachten) 3% 5% 4% 6% 4% 5% 4% 3% 4% 0%
Gesamt** 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: MEDICPROOF
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Tabelle 71: Untersuchungsort bei Erstantragstellern (MDK; ohne SMD Knappschaft-Bahn-See) - 2011-2015

Jahr/
Beantragte Leistungsart

ambulant

2011
2012
2013
2014
2015

stationar

§43a

2011
2012
2013
2014
2015

2011
2012
2013
2014
2015

Durchgefiihrte
Regelbegutachtungen

594.057
665.741
722.468
696.171
775.130

102.698
90.989
85.806
85.441
89.652

5.343
4.983
4.593
4.576
4.803

davon in Prozent Gutachten

Befunderstellung

nach Aktenlage

nach

9,9
10,8
10,0

6,6

6,8

21,6
21,2
21,0
17,5
15,2

7,7
22,8
13,8
10,6

7,3

personlicher
Befunderhebung

90,1
89,2
90,0
93,4
93,2

78,4
78,8
79,0
82,5
84,8

92,3
77,2
86,2
89,4
92,7

Privatwohnung

97,1
98,4
97,7
97,2
93,4

37
4,4
4,3
4,2
3,5

9,7
5,8
6,1
5,2
4,4

vollstationire
Pflegeeinrichtung

Begutachtungsort bei personlicher Befunderhebung

04
0,4
0,4
0,4
0,3

86,2
90,4
90,8
89,1
90,1

19,4
19,3
23,3
15,4
17,6

Einrichtung mit
§43a-Leistungen

davon in Prozent

[-3]

B0

%)

=

=

‘2

N

5

N4
0,0 0,5
0,0 1,0
0,0 1,6
0,0 1,7
0,0 1,8
0,1 1,9
0,1 2,4
0,2 2,5
0,2 3,0
0,2 2,9
64,4 0,2
72,5 0,2
68,8 0,2
76,8 0,3
76,2 0,2

Hospiz

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,7
1,4
1,3
1,2
1,0

0,1
0,2
0,1
0,4
0,0

Reha-Einrichtung

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

Krankenhaus

1,2
0,1
0,1
0,1
0,0

59
11
0,7
0,5
0,2

3,4
1,0
04
0,2
0,1

Sonstiges

0,8
0,2
0,2
0,6
4,4

1,5
0,1
0,2
1,8
2,1

2,7
0,9
1,0
1,6
1,5
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Jahr/
Beantragte Leistungsart

Kinder
2011
2012
2013
2014
2015

Erwachsene
2011
2012
2013
2014
2015

Durchgefiihrte
Regelbegutachtungen

12.291
14.052
16.106
16.898
18.409

689.807
747.661
796.761
769.290
851.176

davon in Prozent Gutachten

Befunderstellung
nach Aktenlage

nach

2,0
2,0
1,8
1,7
1,5

10,1
11,0
10,2
6,7
6,9

personlicher
Befunderhebung

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf3 § 53a SGB XI

98,0
98,0
98,2
98,3
98,5

89,9
89,0
89,8
93,3
93,1

Privatwohnung

99,0
99,7
99,7
99,6
96,2

97,1
98,3
97,7
97,1
93,3

vollstationire
Pflegeeinrichtung

Begutachtungsort bei personlicher Befunderhebung

0,0
0,1
0,0
0,1
0,0

0,4
04
0,4
0,5
0,3

Einrichtung mit

§43a-Leistungen

davon in Prozent

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

Kurzzeitpflege

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,5
1,0
1,6
1,7
19

Hospiz

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

Reha-Einrichtung

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

Krankenhaus

0,5
0,1
0,2
0,1
0,1

1,2
0,1
0,1
0,1
0,0

Sonstiges

0,4
0,2
0,1
0,2
3,6

0,8
0,2
0,2
0,6
4,4

249



Tabelle 72: Anzahl der Erstgutachten nach Untersuchungsort und Leistungsart (ambulant und stationdr) sowie getrennt fiir Erwachsene und Kinder bis zum 14. Lebensjahr bei MEDICPROOF in

Prozent

Erstgutachten
personliche
Befunderhebung
Stellungnahme

nach Aktenlage

Gesamt

Erstgutachten

personliche
Befunderhebung
Stellungnahme

nach Aktenlage

Gesamt

Quelle: MEDICPROOF

2011
Erwachsener
96%
4%
100%
2011
Erwachsener
95%
5%
100%

Kind
100%

0%

100%

Kind

100%

0%

100%

2012
Erwachsener
96%
4%
100%
2012
Erwachsener
95%
5%
100%

ambulant
2013
Kind Erwachsener
100% 97%
0% 3%
100% 100%
stationar
2013
Kind Erwachsener
86% 96%
14% 4%
100% 100%

Kind
100%

0%

100%

Kind

100%

0%

100%

2014

Erwachsener

97%

3%

100%

2014

Erwachsener

96%

4%

100%

Kind
100%

0%

100%

Kind

75%

25%

100%

2015

Erwachsener

98%

2%

100%

2015

Erwachsener

96%

4%

100%

Kind
100%

0%

100%

Kind

100%

0%

100%

250



Tabelle 73: Anzahl der Erstgutachten nach Untersuchungsort und Leistungsart (ambulant und stationdr) sowie getrennt fiir Erwachsene und Kinder bis zum 14. Lebensjahr bei MEDICPROOF

Erstgutachten
personliche
Befunderhebung
Stellungnahme

nach Aktenlage

Gesamt

Erstgutachten

personliche
Befunderhebung
Stellungnahme

nach Aktenlage

Gesamt

2011

Erwachsener

34.132

1.331

35.463

2011

Erwachsener

7.246

390

7.636

Quelle: MEDICPROOF

Kind
780

780

Kind

2012

Erwachsener

36.449

1.343

37.792

2012

Erwachsener

7.614

432

8.046

ambulant
2013
Kind Erwachsener
842 40.539
1 1.319
843 41.858
stationar
2013
Kind Erwachsener
6 8.001
1 348
7 8.349

Kind
901

902

Kind

2014

Erwachsener

41.156

1.096

42.252

2014

Erwachsener

7.607

277

7.884

Kind
929

931

Kind

2015
Erwachsener Kind
46.545 1.004
1.134 0
47.679 1.004
2015
Erwachsener Kind
8.212 4
323 0
8.535 4



Tabelle 74: Pflegestufenempfehlung und Feststellung von Eingeschrdnkter Alltagskompetenz bei Erstbegutachtungen (2011-2015) des MDK (ohne SMD Knappschaft-Bahn-See) in absoluten

Zahlen
Nicht pflegebediirftig
Jahr/bean- Durchgefiihrte davon in Prozent
tragte Leis- Regel-Begut- . PEA Einschrin-
tung;sart acl?tungeiu bl PFA erhf:bllche kungin
Einschrankung erhéhtem MaRe
ambulant
2011 594.057 175.807 0 0
2012 665.741 194.340 0 0
2013 772468  215.434 829 186
2014 696.171 = 201.231 401 85
2015 775.130 @ 233.171 383 76
stationar
2011 102.698 12.750 0 0
2012 90.989 11.457 0 0
2013 85.806 10.869 48 14
2014 85.441 10.513 40 5
2015 89.652 11.187 36 6
Pflegestufe IT
Jahr/bean- Durchgefiihrte davon in Prozent
tragte Leis- Regel-Begut- . PEA Einschrian-
tunggtsart acl%tungeiu A PFA erh:ebllche kung in b
Einschrinkung erhéhtem MafRe
ambulant
2011 594.057 75.566 13.866 9.669
2012 665.741 79.606 15.387 9510
2013 772.468 79.671 15.400 9.517
2014 18.260 79.888 16.192 9.017
2015 775.130 85.112 17.378 9.626
stationdr
2011 102.698 28.959 9.056 6.004
2012 90.989 24.890 8.330 4.532
2013 85.806 21.843 7.709 3.980
2014 85.441 22.881 8.283 4.385
2015 89.652 24.569 8.760 4.887

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf3 § 53a SGB XI

Anzahl

31.936
37.713
60.063
59.053
70.506

4.902
4.871
5.030
4.968
5.144

Anzahl

18.260
18.640
17.116
18.070
19.967

8.405
6.324
5.760
6.820
7.488

Pflegestufe 0
davon in Prozent
PEA erhebliche e E.mschran—
Einschrankung kun:g n
erhohtem Mafie
24.019 7.917
28.849 8.864
45.945 14.118
45.306 13.747
55.194 15.312
3.794 1.107
3.777 1.094
3.883 1.147
3.889 1.079
4.070 1.074
Pflegestufe III
davon in Prozent
PEA erhebliche PEA E.lnschran—
Einschrinkung kun"g n
erhohtem Mafde
3.197 2.734
4118 2.118
3.781 1.945
4327 2.221
4.660 2431
2.673 2.478
2.070 1.278
2.375 1.116
2.899 1411
3.186 1.535

Anzahl

292.488
355.442
350.184
337.928
366.374

47.682
43.447
42.305
40.258
41.265

Pflegestufe I
davon in Prozent
PEA erhebliche e E.mschran—
Einschrankung kun:g n
erhohtem Mafie
51.260 26.359
56.100 26.826
58.565 28.005
57.282 26.189
61.774 26.624
14.008 6.039
13.873 5.578
13.113 5.093
12.691 4731
13.338 4933
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Tabelle 75: Pflegestufenempfehlung und Feststellung von Eingeschrdnkter Alltagskompetenz bei Erstbegutachtungen (2011-2015) des MDK - Anteile

Nicht pflegebediirftig
{)ahr/ Durchgefiihrte Anteil davon in Prozen.t : Anteil
eantragte Regel-Begut- . . PEA Einschrin- "
Leistungsart = achtungen lzl;l:tr o Eﬁ:ﬁ?ﬂi&ﬁe kung in i’I;ozent
J erhohtem Mafie
ambulant
2011 594.057 29,6 0,0 0,0 5,4
2012 665.741 29,2 0,0 0,0 5,7
2013 722.468 29,8 0,4 0,1 8,3
2014 696.171 28,9 0,2 0,0 8,5
2015 775.130 30,1 0,2 0,0 9,1
stationir
2011 102.698 12,4 0,0 0,0 4.8
2012 90.989 12,6 0,0 0,0 5,4
2013 85.806 12,7 0,4 0,1 59
2014 85.441 12,3 0,4 0,0 5,8
2015 89.652 12,5 0,3 0,1 5,7
Pflegestufe IT
{)ahr/ Durchgefiihrte Anteil davon in Prozen.t ) Anteil
eantragte Regel-Begut- . . PEA Einschrin- .
Leistungsart = achtungen ;r;rl:tro— EEA e}rlh.febll: e kung in n Ptr o
inschrinkung erhhtem Mage = Z€"
ambulant
2011 594.057 12,7 18,3 12,8 31
2012 665.741 12.0 19,3 11,9 2,8
2013 722.468 11,0 19,3 11,9 2,4
2014 696.171 11,5 20,3 11,3 2,6
2015 775.130 11,0 20,4 11,3 2,6
stationir
2011 102.698 28,2 31,3 20,7 8,2
2012 90.989 27,4 33,5 18,2 7,0
2013 85.806 25,5 35,3 18,2 6,7
2014 85.441 26,8 36,2 19,2 8,0
2015 89.652 27,4 35,7 19,9 8,4

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf$ § 53a SGB XI

Pflegestufe 0
davon in Prozent
PEA erhebliche e E.mschran—
Einschrankung kun:g n
erhohtem Mafie
75,2 24,8
76,5 23,5
76,5 23,5
76,7 23,3
78,3 21,7
77,4 22,6
77,5 22,5
77,2 22,8
78,3 21,7
79,1 20,9
Pflegestufe III
davon in Prozent
PEA erhebliche PEA E.lnschran—
Einschrinkung kun"g n
erhohtem Mafde
17,5 15,0
22,1 114
22,1 114
23,9 12,3
23,3 12,2
31,8 29,5
32,7 20,2
41,2 19,4
42,5 20,7
42,5 20,5

Anteil
in Pro-
zent

49,2
50,4
48,5
48,5
47,3

46,4
47,7
49,3
47,1
46,0

Pflegestufe I
davon in Prozent
PEA erhebliche PEA E.mschr"a w
el kung in erh6htem
Mafie
17,5 9,0
16,7 8,0
16,7 8,0
17,0 7,7
16,9 7,3
29,4 12,7
31,9 12,8
31,0 12,0
31,5 11,8
32,3 12,0
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Tabelle 76: Pflegestufenempfehlung und Feststellung von Eingeschrdnkter Alltagskompetenz bei Erstbegutachtungen (2011-2015) des MDK - Anteile Erwachsene/Kinder

Jahr/Kind/ Durchgefiihrte
Erwachsener = Regel-Begut-

achtungen

Kinder*

2011 12.291
2012 14.052
2013 16.106
2014 16.898
2015 18.409
Erwachsene*

2011 684.464
2012 742.678
2013 792.168
2014 764.714
2015 846.373

Jahr/Kind/ Durchgefiihrte
Erwachsener = Regel-Begut-

achtungen

Kinder*

2011 12.291
2012 14.052
2013 16.106
2014 16.898
2015 18.409
Erwachsene*

2011 684.464
2012 742.678
2013 792.168
2014 764.714
2015 846.373

*ambulant und stationir

Anteil
in Pro-
zent

24,5
23,8
24,0
22,8
23,9

27,1
27,3
28,1
27,2
28,4

Anteil
in Pro-
zent

10,2
9,9
10,3
9,9
10,2

15,1
13,9
12,6
13,2
12,7

Nicht pflegebediirftig
davon in Prozent
PEA erhebli- PEA Einschrén-
che Einschran- kungin erh6htem
kung Mafle
0,0 0,0
0,0 0,0
0,4 0,1
0,2 0,0
0,2 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
0,4 0,1
0,4 0,0
0,3 0,1
Pflegestufe 2
davon in Prozent
PEA erhebli- PEA Einschrin-
che Einschrin- kungin erh6htem
kung Mafie
18,3 12,8
19,3 11,9
19,3 11,9
20,3 11,3
20,4 11,3
31,3 20,7
33,5 18,2
35,3 18,2
36,2 19,2
35,7 19,9

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf$ § 53a SGB XI

Anteil
in Pro-
zent

12,0
12,4
16,2
18,9
19,4

52
55
7.9
8,0
8,5

Anteil
in Pro-
zent

1,5
1,2
11
1,4
1,5

3,9
3,3
2,9
3,2
3,2

Pflegestufe 0
davon in Prozent
PEA erhebli- PEA Einschrén-
che Einschran- kungin erh6htem
kung Mafle
75,2 24,8
76,5 23,5
76,5 23,5
76,7 23,3
78,3 21,7
77,4 22,6
77,5 22,5
77,2 22,8
78,3 21,7
79,1 20,9
Pflegestufe 3
davon in Prozent
PEA erhebli- PEA Einschrin-
che Einschrin- kungin erh6htem
kung Mafie
17,5 15,0
22,1 11,4
22,1 11,4
23,9 12,3
23,3 12,2
31,8 29,5
32,7 20,2
41,2 19,4
42,5 20,7
42,5 20,5

Anteil in
Prozent

51,8
52,6
48,3
46,9
45,0

48,8
50,0
48,6
48,4
47,2

Pflegestufe 1
davon in Prozent
PEA erhebliche Ein- PEA E.1nsch1:a 1
et kung in erh6htem
Mafie

17,5 9,0
16,7 8,0
16,7 8,0
17,0 7,7
16,9 7,3
29,4 12,7
31,9 12,8
31,0 12,0
31,5 11,8
32,3 12,0
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Tabelle 77: Pflegestufenempfehlung und Feststellung von Eingeschrdnkter Alltagskompetenz bei Erstbegutachtungen (2011-2015) von MEDICPROOF
ambulant und stationdr in absoluten Zahlen

ambulant
2011 2012 2013 2014 2015
Erwachse- Erwachse- Erwachse- Erwachse- Kind Erwachse- Kind
Anzahl* ner/Kind ner/Kind ner/Kind ner ner

Sog. ,,Pflegestufe 0“ - Summe 9.278 10.154 12.506 12.094 182 14.341 191
nicht (erheblich) eingeschrankt 7.543 8.133 9.417 9.131 127 10.618 123
erheblich eingeschrinkt 1.160 1.503 2.476 2.413 15 3.108 26

im erh6hten Mafle eingeschrinkt 575 518 613 550 40 615 42
Pflegestufe I - Summe 18.094 19.476 20.868 20.818 532 23.271 570
nicht (erheblich) eingeschrankt 12.955 13.964 14.942 15.918 283 17.719 302
erheblich eingeschrinkt 2.443 2.688 3.172 2.958 61 3.470 59

im erh6hten Mafle eingeschriankt 2.696 2.824 2.755 1.942 188 2.082 209
Pflegestufe II - Summe 6.886 7.247 7.662 7.142 191 7.787 212
nicht (erheblich) eingeschrankt 3.911 4138 4314 4932 113 5.457 124
erheblich eingeschrinkt 1.150 1.203 1.402 1.150 12 1.268 14

im erh6hten Mafle eingeschrinkt 1.825 1.906 1.946 1.060 66 1.062 74

Pflegestufe Il - Summe 1.985 1.758 1.724 1.102 24 1.146 31

nicht (erheblich) eingeschrankt 744 649 615 618 19 618 20

erheblich eingeschrinkt 381 350 388 236 2 273 2
im erhohten Mafle eingeschrinkt 860 759 721 248 3 255 9
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Anzahl
Sog. ,Pflegestufe 0“ - Summe
nicht (erheblich) eingeschrankt
erheblich eingeschrinkt

im erh6hten Mafle eingeschrinkt

Pflegestufe I - Summe
nicht (erheblich) eingeschrankt
erheblich eingeschrinkt

im erh6hten Mafle eingeschrinkt

Pflegestufe II - Summe
nicht (erheblich) eingeschrankt
erheblich eingeschrinkt

im erh6hten Mafle eingeschriankt

Pflegestufe III - Summe
nicht (erheblich) eingeschrankt
erheblich eingeschrinkt
im erh6hten Mafle eingeschrinkt

Quelle: MEDICPROOF

stationar

2011 2012 2013 2014

Erwachsener/Kind Erwachsener/Kind @ Erwachsener/Kind Erwachsener

809 848 947 860
557 594 635 629
169 197 244 184
83 57 67 47
3.205 3.474 3.608 3.376
1.606 1.772 1.847 2.014
785 869 974 823
814 834 787 539
2.780 2.896 3.012 2.734
787 820 876 1.232
748 785 868 743
1.245 1.292 1.268 759
848 835 785 637
95 89 86 178
216 220 221 233
537 526 478 226

Kind

S = O = o O o © = = O N

o o o o

2015
Erwachsener
936
653
232
51

3.659
2.130
953
576

2.971
1.349
806
816

645
187
224
234

Kind

S O =B (= e [=2] S I -]

o o o o
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Tabelle 78: Pflegestufenempfehlung und Feststellung von Eingeschrdnkter Alltagskompetenz bei Erstbegutachtungen (2011-2015) von
MEDICPROOF ambulant und stationdr in Anteilen

stationar
2011 2012 2013 2014
Erwachse- Erwachse- Erwachse- Erwachse-

Anzahl ner/Kind ner/Kind ner/Kind ner
Sog. ,Pflegestufe 0“ - Summe 100% 100% 100% 100%
nicht (erheblich) eingeschrankt 69% 70% 67% 73%
erheblich eingeschrinkt 21% 23% 26% 21%

im erh6hten Mafle eingeschriankt 10% 7% 7% 5%
Pflegestufe I - Summe 100% 100% 100% 100%
nicht (erheblich) eingeschrankt 50% 51% 51% 60%
erheblich eingeschrinkt 25% 25% 27% 24%

im erh6hten Mafle eingeschriankt 25% 24% 22% 16%
Pflegestufe II - Summe 100% 100% 100% 100%
nicht (erheblich) eingeschrankt 28% 28% 29% 45%
erheblich eingeschrinkt 27% 27% 29% 27%

im erhdhten Mafle eingeschrinkt 45% 45% 42% 28%
Pflegestufe Il - Summe 100% 100% 100% 100%
nicht (erheblich) eingeschrankt 11% 11% 11% 28%
erheblich eingeschrinkt 26% 26% 28% 37%

im erhohten Mafle eingeschrinkt 63% 63% 61% 35%

Kind

100%
0%
50%
50%

0%

100%
0%
100%
0%

0%

2015
Erwachse-
ner
100%
70%
25%
5%

100%
58%
26%
16%

100%
45%
27%
27%

100%
29%
35%
36%

Kind

100%
0%
100%
0%

100%
100%
0%
0%
100%
100%
0%
0%

0%
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Anzahl
Sog. ,Pflegestufe 0“ - Summe
nicht (erheblich) eingeschrankt
erheblich eingeschrinkt

im erh6hten Mafle eingeschrinkt

Pflegestufe I - Summe
nicht (erheblich) eingeschrankt
erheblich eingeschrinkt

im erh6hten Mafle eingeschrinkt

Pflegestufe II - Summe
nicht (erheblich) eingeschrankt
erheblich eingeschrinkt

im erh6hten Mafle eingeschriankt

Pflegestufe III - Summe
nicht (erheblich) eingeschrankt
erheblich eingeschrinkt
im erh6hten Mafle eingeschrinkt

Quelle: MEDICPROOF

2011
Erwachse-
ner/Kind
100%
81%
13%
6%

100%
72%
14%
15%

100%
57%
17%
27%

100%
38%
19%
43%

2012
Erwachse-
ner/Kind
100%
80%
15%
5%

100%
72%
14%
15%

100%
57%
17%
26%

100%
37%
20%
43%

ambulant

2013
Erwachse-
ner/Kind

100%

75%

20%

5%

100%
72%
15%
13%

100%
56%
18%
25%

100%
36%
23%
42%

Erwachse-

ner
100%
76%
20%
5%

100%
76%
14%

9%

100%
69%
16%
15%

100%
56%
21%
23%

Kind

100%
70%
8%
22%

100%
53%
11%
35%

100%
59%
6%
35%

100%
79%
8%
13%

2015
Erwachse-
ner
100%
74%
22%
4%

100%
76%
15%

9%

100%
70%
16%
14%

100%
54%
24%
22%

Kind

100%
64%
14%
22%

100%
53%
10%
37%

100%
58%
7%
35%

100%
65%
6%
29%
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Tabelle 79: Widerspriiche gegen das Begutachtungsergebnis beim MDK (ohne SMD Knappschaft-Bahn-See)

Durchge-
fithrte
Regelbegut-
achtungen

ambulant
2011
2012
2013
2014
2015
stationar
2011
2012
2013
2014
2015
Kinder*
2011
2012
2013
2014
2015
Erwachsene*
2011
2012
2013
2014
2015

Durchge-
fithrte
Wider-

spruchs-

begutach-
tungen

75.642
87.641
85.742
84.332
83.728

13.901
14.831
15.318
14.462
13.598

2.935
3.350
3.296
3.399
3.344

86.608
99.122
97.764
95.395
93.982

*ambulant und stationir

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf3 § 53a SGB XI

Das Ergebnis des
Vorgutachtens
wird bestitigt

41.661
49.822
47.478
46.984
46.410

5.846
6.185
6.183
5.884
5.435

1.743
2.216
2.056
2.114
2.128

45.765
53.787
51.595
50.728
49.696

davon

Aufgrund einer zwischenzeit-
lich eingetretenen Verdnde-
rung des Hilfebedarfs wird
eine andere Pflegestufe emp-

fohlen

15.564
22.025
21.200
20.598
21.001

3.561
4.661
4.592
4412
4.289

298
348
383
381
364

18.821
26.349
25411
24.644
24.938

Zum Zeitpunkt der Vorbegut-
achtung bestanden bereits die

Das Ergebnis

Voraussetzungen fiir die aktu- achtens wird

ell empfohlene Pflegestufe

18.417
15.794
17.064
16.750
16.317

4.494
3.985
4.543
4.166
3.874

894
786
857
904
852

22.022
18.986
20.758
20.023
19.348

551
56,8
55,4
55,7
55,4

42,1
41,7
40,4
40,7
40,0

59,4
66,2
62,4
62,2
63,6

52,8
54,3
52,8
53,2
52,9

davon in Prozent

Aufgrund einer zwischenzeit-
lich eingetretenen Verdnde-
rung des Hilfebedarfs wird
eine andere Pflegestufe emp-
fohlen

20,6
25,1
24,7
24,4
25,1

25,6
314
30,0
30,5
31,5

10,1
10,4
11,6
11,2
10,9

21,7
26,6
26,0
25,8
26,5
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Zum Zeitpunkt der Vorbegut-
achtung bestanden bereits die
Voraussetzungen fiir die aktu-
ell empfohlene Pflegestufe

24,3
18,0
19,9
19,9
19,5

32,3
26,9
29,7
28,8
28,5

30,5
23,5
26,0
26,6
25,5

25,4
19,2
21,2
21,0
20,6



Tabelle 80: Durchschnittliche Bearbeitungsdauer des MDK bei Regelbegutachtungen mit 5-Wochen-Frist; 2011-2015

Jahr/

beantragte
Leistungsart

ambulant
2011
2012
2013
2014
2015
stationir
2011
2012
2013
2014
2015

* Regelbegutachtungen nach G1.1 und G1.2 der Begutachtungsrichtlinie die unter die in § 18 Abs. 3b SGB XI genannten Regelungen
fallen ohne Fille mit Verzogerungen die durch die MDK nicht zu verantworten sind
Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf3 § 53a SGB XI

Durchgefiihrte
Regelbegut-
achtungen *

809.920
841.506
801.615
750.882
817.859

97.536
81.342
58.994
41.667
37.554

bis

3 Wochen

35,6
40,2
70,3
74,1
65,5

54,7
53,2
73,6
77,8
70,5

iiber 3 bis
4 Wochen

21,1
21,2
25,1
24,5
32,7

18,8
19,9
19,2
19,7
27,2

davon in Prozent

iiber 4 bis
5 Wochen

15,5
14,6
34
1,0
11

12,2
12,7
4,2
1,6
1,4

iiber 5 bis
8 Wochen

23,6
19,2
11
0,3
0,4

13,0
12,3
2,3
0,6
0,5

iiber
8 Wochen

4,1
4,7
0,2
0,1
0,2

1,3
1,9
0,6
0,3
0,3

durchschnittliche
Dauer
(in Kalendertagen)

27,1
25,8
16,8
16,6
17,7

19,6
20,3
15,0
13,6
15,1
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Tabelle 81: Verzégerungsgriinde bei Regelfallbegutachtungen des MDK (ohne SMD Knappschaft-Bahn-See) nach beantragter Leistungsart, die unter die in § 18 Abs. 3b SGB XI genannten Rege-

lungen fallen

ambulant
2011
2012
2013
2014
2015
stationar
2011
2012
2013
2014
2015

davon
s
@ mit Verzogerungen
g im Verfahren, die
=] der MDK nicht zu
T8 =
o8 verantworten hat 2
£ , &
= Anzahl invH. &
T K <
858.342 48.422 5,6
945.030 103.524 11,0
986.538 184.923 18,7
952.169 201.287 21,1
1.034.925 217.066 21,0
102.698 5.162 5,0
90.989 10.353 11,4
73.243 14.249 19,5
52.994 11.327 21,4
48.214 10.660 22,1

im Krankenhaus/ Reha-

Einrichtung

30,5
36,1
34,5
34,9
334

49,4
51,7
41,8
48,4
45,6

Quelle: Daten der Begutachtungsstatistik gemdf$ § 53a SGB XI

Behandlungstermin des

Antragstellers

8,2
11,7
11,3
10,8
10,5

31
3,2
50
6,2
6,2

Antragsteller abgesagt

Termin vom

39,3
38,9
35,3
37,1
39,9

27,6
17,9
13,2
15,5
16,8

Antragsteller nicht an-

getroffen

10,2
8,8
50
4,8
54

Antragsteller umgezo-

gen

4,3
4,6
4,2
4,2
4,9

7,0
22,2
21,6
25,4
30,4

Antragsteller mit Wohn-

sitz im Ausland

0,3
0,6
0,6

1,9
0,4
0,1

=]
2
5 e
i a Ha
o )
> 2 e
5 5%
= T o
2 < ©
= 5 g
E 5 5
(=] <)
< =3
ab 2013
20,2 0,1
19,1 0,1
17,3 0,0
ab 2013
0,0 27,3
0,1 18,4
0,2 17,4

Abbruch Hausbesuch

Grund: Verstindigung

0,2
0,2
0,4

0,0
0,0
0,0

Unterlagen verzogert
eingetroffen

7,4
6,1

bis 2012

2,7

4,6

bis 2012
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Tabelle 82: Qualitdtspriifungen von Pflegegutachten (§ 53a SGB XI): Anzahl und Anteil differenziert nach Leistungsbereichen (ambulant, stationdr) sowie getrennt fiir Erwachsene und Kinder bis

zum 12. Lebensjahr

Pflegegutachten 2012
Qualititssicherung* = Erwachsener
Anzahl ambulant 16.294

Anzahl stationir 2.319

Anzahl insgesamt 18.613

Anteil ambulant im
Verhiltnis zu erle-
digten Gutachten (in
Prozent)

Anteil stationar im
Verhiltnis zu erle-
digten Gutachten (in
Prozent)

13

Kind

2.709

34

2.743

12

Erwachsener

15.681

2.394

18.075

11

* inkl. Prifungen von Pflegehilfsmittelgutachten (keine Erstgutachten)

Quelle: MEDICPROOF

2013

Kind

2.774

35

2.809

Erwachsener

19.687

4.295

23.982

13

2014

Kind

3.003

31

3.034

2015

Erwachsener

24.680

6.160

30.840

16

Kind

3.186

31

3.217
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Bruttoausgaben Hilfearten/
Nettoausgaben

Bruttoausgaben fiir Hilfe zur Pflege
Ausgaben fiir hausliche Pflege nach § 63 SGB
XII in Form von
Pflegegeld bei erheblicher Pflegebedurftig-
keit

Pflegegeld bei schwerer Pflegebediirftigkeit
Pflegegeld bei schwerster Pflegebediirftigkeit

andere Leistungen

davon:
angemessene Aufwendungen der Pflege-
person

angemessene Beihilfen

Aufwendungen fiir die Beitrige der Pflege-
person oder der besonderen Pflegekraft fiir
eine angemessene Alterssicherung
Kosteniibernahme fiir Heranziehung einer
besonderen

Pflegekraft

Hilfsmittel
Ausgaben fiir teilstationire Pflege
Ausgaben fir Kurzzeitpflege

Ausgaben fiir stationire Pflege
darunter:

,Pflegestufe 0“
Pflegestufe 1
Pflegestufe 2

Pflegestufe 3
Nettoausgaben fiir Hilfe zur Pflege

insgesamt

3576779 527

46 322 510

34612574
24 334162
721151712

72 832 348

31098 223

11643 526

600 545 876
5031731

16 061 940
16 838 806
2717457 831

292 356 015
658 895 867
922973 821
774 814 447

3104107 012

2011
davon
auflerhalb von e .
e in Einrichtungen
2750358 563
46 322 510 -
34612574 -
24 334 162 -
72 832 348 -
31098 223 -
11643526 -
5031731
- 16 061 940
- 16 838 806
- 2717 457 831
- 292 356 015
- 658 895 867
- 922973 821
- 774 814 447
2302194 287

Tabelle 83: Brutto- und Nettoausgaben (in Euro) von Hilfe zur Pflege in Deutschland ab 2011 nach Ort der Leistungserbringung 2011-2014

insgesamt

3720215932

46 738 834

36 439 856
23934 537
767 352 042

74 032974

34 543 600

11977 470

641 860 148
4937 847

17 361758
17 696 717
2810692 180

284 249 372
689 996 899
968 884 625
797 880 620

3245092 139

2012
davon
auflerhalb von e .
e in Einrichtungen
874 465 288 2845 750 644
46 738 834 -
36 439 856 -
23934 537 -
767 352 042 -
74 032 974 -
34 543 600 -
11977470 -
641 860 148
4937 847
- 17 361 758
- 17 696 717
- 2810692 180
- 284 249 372
- 689 996 899
- 968 884 625
- 797 880 620
850622 084 2394470 055
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Bruttoausgaben Hilfearten/
Nettoausgaben

Bruttoausgaben fiir Hilfe zur Pflege
Ausgaben fiir hdusliche Pflege nach
§ 63 SGB XII in Form von
Pflegegeld bei erheblicher Pflegebedtirftig-
keit
Pflegegeld bei schwerer Pflegebediirftigkeit
Pflegegeld bei schwerster Pflegebediirftigkeit

andere Leistungen

davon:
angemessene Aufwendungen der Pflege-
person
angemessene Beihilfen
Aufwendungen fiir die Beitrige der Pflege-
person oder der besonderen Pflegekraft fiir
eine angemessene Alterssicherung
Kosteniibernahme fiir Heranziehung einer
besonderen

Pflegekraft

Hilfsmittel
Ausgaben fiir teilstationire Pflege
Ausgaben fir Kurzzeitpflege

Ausgaben fiir stationire Pflege
darunter:

,Pflegestufe 0“
Pflegestufe 1
Pflegestufe 2
Pflegestufe 3
Nettoausgaben fiir Hilfe zur Pflege

Quelle: Statistisches Bundesamt

insgesamt

3824313163

44 250 025

34 390328
24 291 567
782 098 909

72422359
32039186

14 552 937

656 093 245
6991 180

16 882 834
19 881 203
2902 518 318

280 825 818
718 674 388
1002 044 839
835224 794
3338712964

2013

davon
auflerhalb von s .
e in Einrichtungen

885 030 822 2939282 341
44 250 025 -
34390 328 -
24 291 567 -
782 098 909 -
72422 359 -
32039 186 -
14 552 937 -
656 093 245 -
6991 180 -
- 16 882 834
- 19881203
- 2902 518 318
- 280825 818
- 718 674 388
- 1002 044 839
- 835224794
859 335989 2479376 975

insgesamt

4007 280 427

43155819

34 483 997
24 817 500
826 524 671

71020517
32 968 964

15159 846

701 572 606
5802 742

18 689 782
21473423
3038135 246

271719 069
750460 184
1059025 591
885084 323
3502404 913

2014

davon

aufderhalb von
Einrichtungen
928 981 987

43155819

34 483 997
24 817 500
826524 671

71020517
32 968 964

15159 846

701 572 606
5802 742

903 436 619

in Einrichtungen

3078 298 440

18 689 782
21473423
3038135 246

271719 069
750460 184
1059025 591
885084 323
2598 968 294
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Tabelle 84: Empfdngerinnen und Empfdnger von Hilfe zur Pflege in Deutschland am Jahresende und im Laufe des Jahres ab 2011 bis 2014 nach Ort der Leistungserbringung und Geschlecht

Ort der Leistungserbringung/

Geschlecht 2011 2012 2013 2014
am Jahres- im Laufe des am Jahresende im Laufe des am Jahres- im Laufe des am Jahresende im Laufe des
ende Jahres Jahres ende Jahres Jahres

ﬁfgﬁlilb von und in Einrich- 330,400 423.039 339.392 439157 341.783 444,012 350.034 452514
davon:
mannlich 111.513 143.259 116.597 150.996 119.140 155.155 123.921 160.745
weiblich 218.887 279.780 222.795 288.161 222.643 288.857 226.113 291.769

90.213 120.577 94.872 127.542 96.530 129.568 99.063 131.496
Auflerhalb von Einrichtungen ?
davon:
mannlich 35.093 47.210 37.214 50.376 38.112 51.536 39.425 52.844
weiblich 55.120 73.367 57.658 77.166 58.418 78.032 59.638 78.652
In Einrichtungen ¥ 241.420 307.541 245.868 316.994 246.659 320.086 252.599 326.766
davon:
mannlich 76.815 97.743 79.829 102.464 81.470 105.657 85.005 109.974
weiblich 164.605 209.798 166.039 214.530 165.189 214.429 167.594 216.792

1) Mehrfachzdhlungen sind nur insoweit ausgeschlossen, als sie aufgrund der Meldungen erkennbar waren.

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Tabelle 85: Zugelassene Pflegeeinrichtungen nach § 109 SGB XI: Anzahl und Art der Pflegeeinrichtungen nach Bundesldndern - 2013

Bundesland

BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NI
NW
RP
SL
SN
ST
SH
TH

Insgesamt

Ambulante PE

1.140
1.845
567
641
111
342
1.066
452
1.231
2.377
451
112
1.052
534
407
417

12.745

Stationire PE

1.661
1.751
378
443
96
193
815
349
1.778
2.458
492
151
866
517
670
412

13.030

Und zwar nach Art und Leistung*

Vollstationire

Dauerpflege
1.475
1.525

297
323
87
160
736
245
1.424
2.098
443
140
613
446
612
325
10.949

* Pflegeheime mit mehreren Pflegeangeboten sind hier mehrfach berticksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt

Kurzzeitpflege

276
80
27

115
20
41

134
20
96

308

157
60
91
33

181
32

1.671

Teilstationire

Pflege
593
445

81
171
31
31
201
104
339
468
301
51
221
84
76
105
3.302
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Tabelle 86: Anzahl der Vergiitungsvereinbarungen (ambulant, vollstationdr und teilstationdr) - 2011

BW

BY

HB

HH

HE

NI

NW

RP

SL

SH

BB

SN

ST

MV

TH

BE (gesamt)
Summe

Bundesland

*Erfassung seit 2013

Quelle: Verband der Ersatzkassene. V.

ambulant

1507
1932
112
357
1034
1375
2542
455
122
409
610
1081
548
446
414
550
13494

Insgesamt

(einschl. KZP)

1.487
1.197
99
148
713
1.524
2.098
434
146
630
321
600
419
238
307
293
10.654

vollstationar

Eingestreute
KZP/
Abteilung (KZP)*

teilstationar
Solité;lir:;r;(rzi(;)l'ltung Tagespflege Nachtpflege

55 580 17
38 358

22 26

2 22

42 195 21
46 253

114 437 4
16 238 81
38 45

3 84 0
11 144

132 176 2
28 83 14
5 93 0
12 86

33 82 0
597 2902 157
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Tabelle 87: Anzahl der Vergiitungsvereinbarungen (ambulant, vollstationdr und teilstationdr) - 2013

Bundesland

BW

BY

HB

HH

HE

NI

NW

RP

SL

SH

BB

SN

ST

MV

TH

BE (gesamt)
Summe

Quelle: Verband der Ersatzkassene. V.

ambulant

1.498
1.934
114
353
1.082
1.244
2.629
470
119
415
654
1.068
556
469
420
587
13.612

Insgesamt

(einschl. KZP)

1.539
1.480
99
150
734
1.454
2.139
444
149
624
328
622
450
235
332
286
11.065

vollstationir
Eingestreute
KZP/ Abteilung
(KZP)

1.381
905
73
143
623
1.139
1.829
423
79
549
190
2
427
85
299
0
8.147

Solitireinrich-
tung der KZP
56
30
19
2
38
46
111
13
40
3
12
120
21
6
10
29
556

teilstationar
Tagespflege Nachtpflege

640 18
416

31

33
216 18
328
527 4
259 80

58

95
167
214

99 10
110 0
107 1

83 0

3.383 149
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Tabelle 88: Anzahl der Vergiitungsvereinbarungen (ambulant, vollstationdr und teilstationdr) - 2015

Bundesland ambulant

BW 1563
BY 2031
HB 117
HH 359
HE 1157
NI 1269
NW 2814
RP 512
SL 119
SH 435
BB 711
SN 1097
ST 589
MV 478
TH 447
BE (gesamt) 612
Summe 14.310

Quelle: Verband der Ersatzkassene. V.

Insgesamt

(einschl. KZP)

1.589
1.641
97
148
802
1.480
2.200
462
155
619
381
652
479
244
355

292
11.596

vollstationir

Eingestreute
KZP/ Abteilung
(KZP)

1442
887
67
142
678
1154
1944
437
80
550
199
2
423
92
319
0
8.416

teilstationar
Solitﬁ;:ir;iztgltung Tagespflege Nachtpflege
56 719 18
31 463
20 36
2 36
38 243 18
53 411
110 632 6
12 278 84
36 52
3 101 0
12 197
117 276
21 147 10
9 136 0
7 140
27 87 0
554 3.954 158
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Tabelle 89: Anzahl der Vergiitungsvereinbarungen ambulant 2011-2015

Bundesland

BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NI
NW
RP
SL
SN
ST
SH
TH

Gesamt

Quelle: GKV-Spitzenverband

2011
1.507
1.932
550
610
112
375
1.034
446
1.375
2.542
455
122
1.081
548
409
414

13.494

Vergiitungsvereinbarungen in den Liandern ambulant 2011 -2015

2012
1.454
1.928
563
632
112
359
1.049
458
1.394
2.568
459
119
1.091
545
409
417
13.557

2013
1.498
1.934
587
654
114
353
1.082
469
1.244
2.629
470
119
1.068
556
415
420
13.612

2014
1.530
1.980
600
678
117
360
1.134
475
1.251
2.711
485
117
1.085
571
421
431
13.946

2015
1.563
2.031
612
711
117
359
1.157
478
1.269
2.814
512
119
1.097
589
435
447
14.310
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Tabelle 90: Anzahl der Vergiitungsvereinbarungen teilstationdr 2011-2015

Bundesland

2011
BW 580
BY 358
BE 82
BB 144
HB 26
HH 22
HE 195
MV 93
NI 253
NW 437
RP 238
SL 45
SN 176
ST 83
SH 84
TH 86
Gesamt 2902

Quelle: GKV-Spitzenverband

Vergiitungsvereinbarungen in den Lindern teilstationir (Tagespflege) 2011-2015

2012
620
412
81
158
30
28
200
101
301
482
249
53
189
89
87
98
3178

2013
640
416
83
167
31
33
216
110
328
527
259
58
214
99
95
107
3383

2014
689
435
84
178
33
35
228
124
364
571
264
52
249
118
97
119
3640

2015
719
463
87
197
36
36
243
136
411
632
278
52
276
147
101
140
3954
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Tabelle 91: Anzahl der Vergiitungsvereinbarungen vollstationdr (einschl. KZP) 2011-2015

Bundesland

BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NI
NW
RP
SL
SN
ST
SH
TH

Gesamt

Quelle: GKV-Spitzenverband

2011
1.487
1.197
99
148
713
1.524
2.098
434
146
630
321
600
419
238
307
293

10.654

Vergiitungsvereinbarungen in den Lindern stationir 2011-2015

2012
1.543
1.424
97
151
697
1.561
2.118
445
146
637
323
614
440
241
325
288

11.050

2013
1.539
1.480
99
150
734
1.454
2.139
444
149
624
328
622
450
235
332
286

11.065

2014
1.565
1.524
98
148
764
1.468
2.168
453
154
619
330
628
462
238
339
286

11.244

2015

1.589
1.641
97
148
802
1.480
2.200
462
155
619
381
652
479
244
355
292

11.596
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Tabelle 92: Fallzahlen der durchgefiihrten Pflegeberatungen in Pflegekassen sowie compass

Ersatzkassen AOK BKK
Jahr 2011 2012 2013 2014 2015 2011 2012 2013 2014 2015 2011 2012 2013 2014 2015
Pflegeberatungen 1.877 1.797 2.093 4,014 5.552 67.700 56.860 53.503 50.599 57.447 30.971 39.310 23.400 18.462 4.319
je 100 Pflegebe-
durftige / (ohne 0,3 0,3 0,3 0,6 0,7 5,6 46 43 40 44 11,9 15,8 8,9 6,6 1,5
Pflegestufe 0)
Je 100 Versicherte 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,28 0,23 0,22 0,21 0,23 0,24 0,34 0,2 0,16 0,04

IKK KBS LKK

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015 2011 2012 2013 2014 2015 2011 2012 2013 2014 2015
Pflegeberatungen | 27.319 3.091 3.588 8.817 | 2.953 0 0 13.763 14.149 6.177 1.677 1.751 1.771 1.522 1.682
je 100 Pflegebe-
durftige / (ohne 33,9 3,6 3,9 8,7 2,7 0 0 9,7 9,9 42 3,7 3,8 3,8 3,2 3,5
Pflegestufe 0)
Je 100 Versicherte 0,5 0,06 0,07 0,16 0,05 0 0 0,79 0,82 0,36 0,21 0,23 0,24 0,21 0,24

Quelle: amtliche Statistik PG1, PG2, KM1

compass

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015
Pflegeberatungen 65.000 75.000 91.070 98.385 116.807
je 100 Pflegebediirftige o o o o

/ (ohne Pflegestufe 0) 44,80% 49,62% 58,07% 60,08% ausstehend
Je 100 Versicherte 0,67% 0,78% 0,95% 1,04% 1,24

Quelle: COMPASS
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Tabelle 93: Gesamtausgaben /davon Personalausgaben (in Euro) der Pflegeberatung der gesetzlichen Pflegekassen sowie compass

Jahr 2011 2012
Ausgaben 10.894.871 12.402.175
(in Euro)

Personal 4.884.524 4.431.033
(in Euro)

Jahr 2011 2012
e 6.177.367 4.222.423
(in Euro)

Feio| 2.955.163 2.212.785
(in Euro)

Jahr 2011 2012
Atglben 6.847.579 7.017.044
(in Euro)

Feio| 6.232.019 6.054.080
(in Euro)
Quelle: amtliche Statistik PV45

Jahr 2011 2012
Ausgaben

o 14.041 15.448
Personal

o T o] 7.803 8.799

Quelle: compass

Ersatzkassen
2013

12.472.712

4.906.863

BKK
2013

6.039.586

2.548.241

KBS
2013

7.039.492

6.165.917

compass
2013

15.991

10.043

2014

12.245.556

5.161.945

2014

8.183.521

2.076.049

2014

7.135.492

6.795.583

2014

15.544

11.250

2015

15.940.913

6.857.003

2015

7.160.239

2.792.754

2015

8.129.028

6.189.173

2015

16.452

12.969

2011

40.495.150

33.022.359

2011

1.532.405

1.264.856

2011

1.816.627

1.475.651

2012

38.713.933

31.545.800

2012

1.590.902

1.335.837

2012

1.627.101

1.415.558

AOK
2013

46.348.138

36.287.982

IKK
2013

2.123.099

1.210.622

LKK
2013

1.109.401

937.688

2014

43.083.698

34.674.818

2014

3.522.724

2.149.109

2014

1.218.562

1.098.721

2015

49.194.092

40.984.918

2015

3.976.450

2.654.252

2015

1.055.359

1.029.834
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Tabelle 94: Zahl der von den gesetzlichen Pflegekassen beschdftigten Pflegeberater/innen

Jahr
Vollzeitiquiva-
lente

Externe Pflege-
berater

Jahr
Vollzeitaquiva-
lente

Externe Pflege-
berater*

*als externe Pflegeberater/innen nach § 7a SGB XI mit denen die Pflegekassen Kooperationsvertrage geschlossen haben
Quelle: Abfrage bei den Kassenverbdnden, fiir 2014 und 2015 keine valide Beantwortung der Frage méglich

Tabelle 95: Zahl der von compass beschdftigten Pflegeberaterinnen (Vollzeitdquivalente / Képfe) 2011-2015

Jahr
Vollzeitdquivalente
Kopfe

Quelle: compass

Ersatzkassen

2011 2012
138 153
24 24

IKK

2011 2012
21 21
1 1

2011
187,06
195

2012
198,49
208

2013

187

24

2013

21

1

compass
2013

224,06

241

2011

544

2011

96

2014
247,67
259

0

AOK
2012

551

2012

100

0

2015
284,47
295

2013

554

2013

97

0

2011

65

32

2011

22

0,75

BKK
2012

68

48

LKK
2012

22

0,75

2013

65

59,5

2013

17

0,75
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Tabelle 96: Anzahl der Gesamtversorgungsvertrdge nach § 72 Abs. 2 SGB XI

Bundesland
BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NI
NW
RP
SL
SN
ST
SH
TH

Gesamt

*Zahlen sind aus dem 5. Pflegebericht der Bundesregierung (Stand: Mitte 2011)
Quelle: GKV-Spitzenverband

2011
60*

2*

4 o o o o o o

o O o w»nn o o o

5

2012

k A
k A
1

O O O o O O O o o o o o o

9

2013

k. A
k. A
1

o O o o o o o o o

[
© w

0
0
14

2014

29

2015
ca. 150
ca. 40

o O O O O B O O O N

[\)
© o

ca.213
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Tabelle 97: Durchschnittliche Pflegesdtze (in Euro) teilstationdr - 2015 (Stand 01.07.2015)

Bundesland

BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NW
NI
RP
SL
SN
ST
SH
TH
Durchschnitt Bund

Pflegestufe I pro

Tag

35,50
24,75
54,53
25,16
31,06
43,25
44,17
30,80
44,94
36,35
32,99
35,85
27,53
24,58
35,31
23,46
35,57

Quelle: Verband der Ersatzkassene. V.

Pflegestufe II pro

Tag

45,67
33,72
56,36
35,85
37,24
45,37
47,88
42,09
47,12
42,53
39,49
43,64
36,14
36,64
40,34
35,02
42,19

Pflegestufe III pro

Tag

53,11
42,82
59,79
68,85
43,47
47,48
71,45
5541
49,38
49,49
50,96
52,09
41,67
47,01
45,33
43,42
51,15

Unterkunft pro Tag

4,15
4,87
5,86
6,67
6,25
8,60
7,17
4,56
9,68
9,06
8,76
7,17
6,10
6,94
6,46
8,69
7,24

Verpflegung pro

Tag

4,17
7,00
3,84
3,61
4,17
4,61
6,59
4,51
7,43
4,01
4,79
6,47
2,95
4,64
5,75
2,65
511

Investitionskosten
(Bewohner) pro Tag

6,21
5,55
6,29
521
10,89
7,10
9,11
4,34
7,66
10,46
6,38
5,90
514
4,12
9,70
7,11
7,03
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Tabelle 98: Durchschnittliche Pflegesdtze Kurzeitpflege: eingestreute Betten und separate Abteilungen - 2015 (Stand: 01.07.2015)

Bundesland

BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NW
NI
RP
SL
SN
ST
SH
TH
Durchschnitt Bund

Pflegestufe I pro

Tag

52,21
47,57
70,01
42,33
41,81
42,86
45,82
40,25
46,54
43,36
47,83
52,16
41,59
51,49
43,95
36,31
46,62

Quelle: Verband der Ersatzkassen e. V.

Pflegestufe II pro

Tag

67,61
59,35
74,36
54,02
60,42
62,91
64,22
53,76
66,19
56,95
60,9

71,58
55,23
51,53
56,28
50,12
60,99

Pflegestufe III pro

Tag

86,47
68,17
78,19
73,24
73,46
83,24
82,35
69,83
85,75
70,61
82,67
90,93
72,55
51,59
68,53
66,72
76,43

Unterkunft pro Tag

12,65
8,75
10,8

13,35

13,73
12,7
11,8
9,39

17,09

13,04

15,84

16,47

12,31
9,95

11,41

16,38

13,32

Verpflegung pro

Tag

10,47
10,06
5,64
4,76
9,16
11,04
7,87
7,68
13,18
4,75
8,78
9,36
4,20
6,82
10,20
4,24
8,59

Investitionskosten
(Bewohner) pro Tag

13,51
12,26
10,62
8,54

16,34
17,11
16,15
11,28
17,48
15,93
13,93
14,94
7,49

9,42

15,56
10,54
13,67
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Tabelle 99: Durchschnittliche Pflegesdtze Solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtungen - 2015 (Stand: 01.07.2015)

Bundesland

BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NW
NI
RP
SL
SN
ST
SH
TH
Durchschnitt Bund

Pflegestufe I pro

Tag

53,34
60,96
70,01
44,18
56,76
70,78
50,57
62,22
61,34
46,97
47,08
55,24
41,71
54,55
55,98
37,20
55,08

Quelle: Verband der Ersatzkassene. V.

Pflegestufe II pro

Tag

65,99
69,00
74,36
56,77
62,44
81,20
69,22
80,31
83,20
60,05
55,16
74,03
55,41
55,51
70,28
51,69
68,42

Pflegestufe III pro

Tag

83,61
77,70
78,19
76,31
69,25
102,17
87,86
100,35
98,49
73,09
68,59
91,92
72,76
56,20
83,96
67,59
82,51

Unterkunft pro

Tag

12,76
10,13
10,80
11,59
13,86
15,46
11,29
9,96

17,85
13,43
16,41
17,09
12,31
9,05

12,11
17,20
13,72

Verpflegung pro

Tag

10,56
11,24
5,64
5,52
9,24
12,46
7,72
8,15
13,82
4,75
8,96
9,57
4,21
6,03
9,51
3,80
8,82

Investitionskosten
(Bewohner) pro
Tag

10,66
10,86
10,29
11,06
9,45
7,39
13,36
6,86
10,55
16,80
6,66
11,65
7,41
5,45
14,18
13,29
10,39
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Tabelle 100: Durchschnittliche Pflegesdtze vollstationdr (inklusive Eigenanteile der Pflegebediirftigen am Heimentgelt) -2015 (Stand: 01.07.2015)

Bundesland

o
=

BY

BE

BB

HB

HH

HE

MV

NW

NI
Nordrhein
RP

SL

SN

ST

SH

TH
Westfalen-
Lippe

Durch-
schnitt Bund

pro Tag

o
(7¢]
(=2

52,19
52,93
52,85
42,28
38,91
42,81
45,33
38,01
46,18
42,84
47,65
46,8

49,72
37,32
38,75
44,76
36,18

44,55

44,45

PSII
pro Tag

67,7
65,25
72,16
53,96
62,25
63,01
63,35
51,64
68,95
56,37
73,54
60,83
69,29
49,62
51,28
56,12
49,96

63,87

61,06

PS III
pro Tag

86,66
75,07
85,9
72,46
77,78
83,36
81,33
67,37
85,62
70,03
87,38
84,2
88,48
67,18
62,06
68,49
66,9

83,69

77,44

&

=

12,64
8,94
12,11
13,38
13,82
12,7
11,78
9,32
17,12
13
17,55
15,84
16,41
12,28
9,98
11,39
16,36

Unterkunft pro

16,64

13,40

&

=

10,47
10,52
6,09
4,74
9,21
11,03
7,85
7,63
13,19
4,77
13,53
8,79
9,4
4,22
6,64
10,18
4,24

Verpflegung pro

12,81

8,63

Investitions-

kosten (Bewoh-
ner) pro Tag

=
‘UJ
NN
©

14,18

* Berechnungen basieren auf der Annahme einer Verweildauer eines Gesamtmonats (30,42 Tage)

Quelle: Verband der Ersatzkassene. V.

Hohe des durchschnittlichen mo-

natlichen Eigenanteils des Pflegebe-

diirftigen am Heimentgelt*

PS1
1.636,99
1.531,74
1.461,47
1.051,41
1.340,70
1.483,37
1.469,99

921,21
1.800,35
1.263,43
1.887,96
1.531,43
1.723,99

899,31

908,43
1.420,71

979,01

1.704,83
1389,80

PSII
1.842,81
1.640,51
1.782,88
1.140,71
1.784,70
1.831,85
1.752,15
1.069,83
2.227,01
1.409,02
2.409,53
1.692,23
2.053,31
1.007,47
1.023,60
1.500,28
1.132,19

2.026,54
1629,26

PSII1
2.137,57
1.657,24
1.918,85
1.421,48
1.975,13
2.168,90
2.017,11
1.266,34
2.452,11
1.542,55
2.548,54
2.121,14
2.355,07
1.259,65
1.069,52
1.594,57
1.365,51

2.347,47
1845,49

Hohe des durchschnittlichen mo-

natlichen pflegebedingten Eigen-
anteils des Pflegebediirftigen am

PS1
523,62
467,74
543,70
222,16
119,64
238,28
314,94

92,26
340,80
239,19
385,51
359,66
448,48

71,27
114,78
297,60

36,60

291,21
288,10

Heimentgelt*

PS1I
729,43
654,91
865,11
311,46
563,65
586,76
597,11
240,89
767,46
384,78
907,09
520,45
777,80
179,44
229,94
377,17
189,78

612,93
527,56

PS 111
1.024,20
671,63
1.001,08
592,23
754,07
923,81
862,06
437,40
992,56
518,31
1.046,10
949,36
1.079,56
431,62
275,87
471,47
423,10

933,85
743,79
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Tabelle 101: Zahl der Vereinbarungen nach § 87b SGB XI sowie die durchschnittlichen Vergtitungszuschldge

Zahl der vollstatio- . _— Zahl der teilstationiren PE* @ Hohe des tiglichen _
Zahl der vollstati- néren PE mit einer HOI.?e st e Vergiitungszu- Z"?‘l de“‘“# Zelil c}er P e Hohe des tiglichen
Bundes- - .. . Vergiitungszuschlages . . zeitpflegeein- | KZP mit einer VV .
land onidren PE ohne = Vergiitungsverein- im vollstationiren Be- o schlages im teilsta- richtungen (PE  nach § 87b SGB XI Vergiitungszuschlages
an Kurzzeitpflege* = barung (VV)nach e mit einer VV tiondren Bereich * o im Bereich KZP ***
§ 87b SGB XI ** reich nach § 87b SGB XI kK der KZP)
*%
BW 1.589 1.464 3,02 - 5,77 (5,00) 757 438 3,51 - 5,77 (4,95) 59 30 3,02 - 5,77 (5,00)
BY 1.652 1.509 2,16 - 5,94 (4,53) 527 122 3,40 - 8,49 (6,02) 27 5 3,75 - 4,82 (4,37)
BE 290 285 4,69 - 4,79 (4,79) 90 67 6,43 - 7,99 (7,97) 25 16 5,21-5,21(5,21)
BB 334 328 3,42 - 4,98 (4,29) 213 125 4,46 - 7,05 (5,45) 9 5 4,27 - 4,27 (4,27)
HB 98 98 3,51 - 4,52 (4,48) 39 39 3,65 - 6,49 (5,53) 21 21 3,65 - 4,52 (4,44)
HH 153 149 3,07 - 5,01 (4,62) 39 37 3,93 - 7,70 (6,99) 2 2 4,80 - 4,96 (4,88)
HE 813 767 2,71-5,78 (4,19) 263 142 3,94 - 7,96 (6,33) 37 21 3,28 - 5,30 (4,26)
MV 247 246 3,07 - 6,60 (4,13) 159 133 6,00 - 7,20 (6,56) 9 5 3,84 - 4,51 (4,08)
NI 1.483 1.458 2,50 - 5,95 (4,14) 471 332 3,50 - 6,50 (5,12) 48 40 3,20 - 5,15 (4,12)
NW 2.207 2.165 3,36 - 6,22 (4,61) 689 532 4,05 - 10,06 (6,86) 104 93 3,85 - 5,68 (4,37)
RP 462 442 3,68 - 5,12 (4,64) 296 31 5,37 - 6,94 (6,68) 11
SL 158 154 3,45 - 4,93 (4,89) 53 37 5,25-6,91(6,8) 37 33 3,45 - 4,93 (4,89)
SN 670 657 2,50 - 5,94 (3,81) 316 284 3,84 - 8,56 (5,75) 116 102 2,82 -4,80(3,78)
ST 457 445 2,95 - 5,33 (4,25) 194 135 4,80 - 7,70 (6,05) 13 9 3,07 - 6,18 (4,39)
SH 621 601 2,56 - 5,40 (4,15) 115 93 5,05 - 6,87 (6,30) 3
TH 356 350 2,43 - 7,04 (4,00) 169 146 3,10 - 7,56 (5,63) 8 3 3,76 - 5,00 (4,35)
Gesamt 11.590 11.118 2,16 - 7,04 (4,46) 4.390 2.693 3,10 - 10,06 (5,93) 529 385 2,82 -6,18(4,34)

* hier: Anzahl der Vergiitungsvereinbarungen
** hier: Anzahl der Verglitungsvereinbarungen nach § 87b SGB XI
*** Angabe als Korridor des geringsten und héchsten Werts (Durchschnitt in Klammern); alle Angaben in EUR.

Quelle: Meldungen der Landesverbénde der Pflegekassen
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Tabelle 102: Anzahl der jdhrlich durchgefiihrten Pflegequalitdtspriifungen von MEDICPROOF- differenziert nach Leistungsbereichen (ambulant, stationdr) und Priifart

Pflegequalititsprifungen

insgesamt
Regelpriifung
Anlasspriifung

Wiederholungspriifung

Pflegequalititsprifungen

insgesamt
Regelpriifung
Anlasspriifung

Wiederholungspriifung

Quelle: MEDICPROOF

2011

307

305

2011

284

282

2012

1.164

1.146

11

2012

1.160

1.128

30

ambulant

2013

1.167

1.136

21

10

stationar

2013

1.261

1.202

47

12

2014

1.256

1.228

18

10

2014

1.344

1.276

60

2015

1.332

1.308

18

2015

1.518

1.452

49

17
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Tabelle 103: Investitionskostenférderung - Férderansatz, Férdervoraussetzung und Férderbereiche (Stichtag: 31.12.2015)

Bedarfslage als Forderbereiche
Forderansatz Fordervoraus- B - Kurzzeit- teilstationd- ambulanter
setzung RClEtationEief el tpl e pflege rer Bereich Bereich
Land S}1bjekt— ijekt— . . lﬁll t;rgst/el- Wiederbe- Pauschal. tatsachliche
forde- forde- ja nein Erstaus- sch.?ffung/ Instandhal- Aufwendun-  ,alte Last®
rung rung T— Erginzung  tung gen
BW X
BY X X X X X X X
BE X X
BB keine Férderung
HB X X X X
HH X2 x3 X X X X
HE x4 X X5 X5
MV
NI X X X
NW X X X X X
RP keine Forderung
SL X X X X
SN keine Férderung
ST keine Forderung
SH X6 X X X8 x° x° X
TH X X X X X

Es werden ausschliefRlich Darlehen fiir Ersatzneubau- und Modernisierungsmafinahmen ausgereicht, die nicht mit staatlichen Férdermitteln zinssubventioniert sind.
nur noch im Rahmen individueller Besitzstandswahrung in vollstationidren Pflegeeinrichtungen

nur fiir solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtungen und bei Einrichtungen zur Férderung von kleinrdumigen, quartiersorientierten Wohn- und Versorgungsformen

nur Ersatzbauten und Kurzzeitpflegeplitze; keine Férderung mehr seit 01.01.2016

keine Férderung mehr seit 01.01.2016

stationire Pflegeeinrichtungen

ambulante Pflegeeinrichtungen

bewohnerbezogener, einkommensabhingiger Zuschuss zu den gesondert berechenbaren Investitionsaufwendungen

bewohnerbezogener, einkommensunabhingiger Zuschuss zu den gesondert berechenbaren Investitionsaufwendungen

Quelle: Linderbefragung

© © N e v A W N e
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Tabelle 104: Investitionskostenforderung der vollstationdren Pflege (einschl. eingestreute Kurzzeitpflege)

Bundesland

BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NI
NW
RP
SL
SN
ST
SH
TH
Quelle: Ldnderbefragung

Jahrliche Fordersumme in Euro
2011 2012 2013 2014 2015
Keine Forderung vollstationirer Pflege
Keine Angaben iiber die Hohe der Férderung
Keine Forderung vollstationérer Pflege

Keine Forderung in allen Bereichen

463.775 181.896 Keine Forderung vollstationérer Pflege
410.000 49.000 25.500 25.500
16.562.594 15.046.344 14.461.341 10.190.967 5.515.765

Keine Forderung vollstationirer Pflege
Keine Angaben tiber die Hohe der Férderung (,alte Last)
Keine Angaben tiber die Hohe der Férderung
Keine Forderung in allen Bereichen
Keine Forderung vollstationérer Pflege
Keine Forderung in allen Bereichen
Keine Forderung in allen Bereichen
37.475.333 38.947.669 40.299.087 41.022.201 40.347.963
1.724.849 1.405.580 961.560 805.773 463.346
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Tabelle 105: Investitionskostenfoérderung der solitdren Kurzzeitpflege

Jahrliche Fordersumme in Euro

Bundesland
2011 2012 2013 2014

BW Keine Forderung der Kurzzeitpflege
BY Keine Angaben {iber die Hohe der Forderung
BE 220.224 191.612 182.210 163.984
BB Keine Forderung in allen Bereichen
HB 1.401.311 766.119 604.942 527.392
HH 231.657 290.748 272.503 255.492
HE Keine Angaben {iber die Hohe der Férderung
MV Keine Forderung der Kurzzeitpflege
NI 4.219.744 1.763529 2.173.226 1.925.072
NW Keine Angaben {iber die Hohe der Férderung
RP Keine Forderung in allen Bereichen
SL 606.482 530.253 679.105 610.404
SN Keine Forderung in allen Bereichen
ST Keine Forderung in allen Bereichen
SH 3.509.023 3.908.468 4.191.506 4.295.094
TH

Quelle: Landerbefragung

Keine Forderung der Kurzzeitpflege

2015

158.917

534.130

274.687

2.355.717

Keine Angaben Uber die

Hohe der Forderung

4.750.912
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Tabelle 106: Investitionskostenférderung der teilstationdren Pflege

Bundesland

2011
BW 1.450.000
BY
BE 589.356
BB
HB 727.018
HH
HE
MV 434.595
NI 5.649.647
NW
RP
SL 242971
SN
ST
SH 1.329.657
TH

Quelle: Landerbefragung

Jahrliche Fordersumme in Euro
2013
1.650.000

Keine Angaben zur Hohe der Férderung

656.467
Keine Forderung in allen Bereichen

868.996

Keine Forderung teilstationirer Pflege

Keine Forderung teilstationirer Pflege

232.940
7.978.813

Keine Angaben zur Hohe der Férderung

Keine Forderung in allen Bereichen

350.428

Keine Forderung in allen Bereichen
Keine Forderung in allen Bereichen

1.552.890

Keine Forderung teilstationirer Pflege

2014
1.690.000

669.720

838.377

290.000
9.613.396

397.159

1.806.467

2015
1.130.000

697.655

787.172

307.220
10.900.228

Keine Angaben zur

Hohe der Forderung

2.093.994
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Tabelle 107: Investitionskostenférderung der ambulanten Pflege

Bundesland
2011

BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NI 25.092.000
NW
RP
SL
SN
ST
SH 4.360.022
TH
Quelle: Ldnderbefragung

Jahrliche Férdersumme (in Euro)

2012 2013 2014
Keine Forderung ambulanter Pflege

Keine Angaben zur Hohe der Férderung
Keine Forderung ambulanter Pflege
Keine Forderung in allen Bereichen
Keine Férderung ambulanter Pflege

Keine Angaben zur Hohe der Forderung
Keine Férderung ambulanter Pflege

Keine Angaben zur Hohe der Forderung

24.733.973 25.735.557 26.712.733

Keine Angaben zur Hohe der Férderung
Keine Forderung in allen Bereichen
Keine Férderung ambulanter Pflege
Keine Forderung in allen Bereichen

Keine Forderung in allen Bereichen

4.391.029 4.585.542 4.883.361

Keine Férderung ambulanter Pflege

2015

27.151.702

5.265.158
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Tabelle 108: Férderung der Ldnder nach Trdgerschaft (privat, freigemeinniitzig, 6ffentlich)

Anteile der Férderung auf die verschiedenen Trigerschaft

-g 2011 (in Prozent) 2012 (in Prozent) 2013 (in Prozent) 2014 (in Prozent) 2015 (in Prozent)
%S
Y £ < £ < = . £ g = 5
g 5 Z .00 E= 5 Z .00 E= 5 g o0 =5 5 Z .00 E= 8 | TY =
2 | 2z 55 B = 52 E - 52 B - 52 E = 53 %
a, 0= & a, 00 s & a 00 & a R & a | g &
= © = © & 0 = © & ©
BW 95,4 = 4,6 = 79,9 20,1 = 81,7 18,3 27,8 45,6 26,6 23,0 34,5 42,5
BY Keine Angaben
BE 47,2 52,0 0,8 47,3 52,0 0,8 49,3 49,8 0,9 48,3 50,8 0,9 49,9 48,9 1,2
BB Keine Forderung
HB 15,1 84,9 = 14,7 85,3 = 13,8 86,2 = 14,3 85,7 = 14,1 85,9 =
HH - 100 - - 100 - - 100 - - 100 - - 100 -
HE Keine Angaben
MV 75,0 25,0 - 66,7 33,3 - 75,0 25,0 - - 100 - 66,7 | 33,3 -
NI Keine Angaben
NW Keine Angaben
RP Keine Forderung
SL 9,1 90,9 - 13,2 86,8 - 12,7 83,3 - 12,2 87,8 - Keine Angaben
SN Keine Forderung
ST Keine Forderung
SH Keine Angaben
TH 23,2 76,8 - 25,8 74,2 - 21,1 78,9 - 25,6 74,4 - 21,1 78,9 -

Quelle: Landerbefragung
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Tabelle 109: Abbruch der Altenpflegeausbildung ohne Berufsabschluss

Bundesland
BW
BY
BE
BB
HB
HH
HE
MV
NI
NW

RP

SL
SN
ST
SH
TH

1 Bezogen auf die Gesamtzahl der Auszubildenden der vergangenen drei Jahre 12 Prozent, wobei diese Zahl deutlich riicklaufig ist.

Quelle: Ldnderbefragung

Abbruchquote
9,4 % (Schuljahr 2014/15)
12 %
9,3 % (Schuljahr 2014/2015)
33 % (2011); 38 % (2012)
12 % (durchschnittlich im Jahr)
12 %?
k. A
k. A
20-25 % (iiber Jahre verteilt)

7,5 % (2011); 7 % (2012); 8 % (2013); 9 % (2014); 9 % (2015)
Altenpfleger/in: 34,6 % (Ende Schuljahr 2014/2015)
Altenpflegehelfer/in: 34,0 % (Ende Schuljahr 2014/2015)
k. A.

20 %

k. A.

k. A.

13 % (Schuljahr 2014/15)

289



Tabelle 110: Finanzierung der Altenpflegeausbildung in den Bundesldndern (Stand: 2015)

Bundesland

BW
BY

BE

BB
HB
HH
HE

MV

NI
NW
RP
SL
SN

ST

SH
TH

ja

X13

Schulgeld
durchschnittliches monatliches Schulgeld in

Euro

126,00 (Vollzeit)
111,00 (Teilzeit, berufsbegleitende Ausbildung)*

75,00

131,43
(Schuljahr 2014/2015)

85,00

kA.

kA

Ausbildungsplitze
Anzahl kostenpflichtiger Ausbildungs- Anzahl kostenfreier Ausbil-
platze dungsplitze
2.945 45
(Stand Oktober 2015) (Stand Oktober 2015)5
X8 x°
407 341

(Schuljahr 2014/15) an staatlich aner-kann-

ten Schulen in privater Tragerschaft

X14
2.588
(Schuljahr 2015/2016)

1.542

(Schuljahr 2014/15) an 6ffent-

lichen Schulen

XlS
515
(Schuljahr 2015/2016)

406
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=
15}

11

12
13

14
15
16
17

(an Schulen in freier Tragerschaft am (an staatlichen Schulen am

01.11.2015) 01.11.2015)

Es gab keine ,Abschaffung" der Schulgeldpflicht durch staatliche Regelung, sondern Anhebung der Privatschulférderung auf ca. 80Prozent der Bruttokosten einer 6ffentlichen Schule,
derzeit Jahrespauschale von 5.477 Euro pro Schiiler. Schulgeld ist daher zur Finanzierung nicht erforderlich.

Schulgeldpflicht wurde 2013 abgeschafft.

Im Jahr 2015 und bis zum bis zum 31.08.2016; das Schulgeld entféllt ab dem 01.09.2016.

Zahlen basieren auf einer Erhebung im Mérz 2015.

Freie Kapazititen sind vorhanden.

Es bestand noch nie eine Schulgeldpflicht.

Schulgeldpflicht wurde 1997 abgeschafft.

Es werden so viele Platze geschaffen, wie nachgefragt werden.

Es werden so viele kostenfreie Plitze an staatlichen Berufsschulen geschaffen, wie kostenfreie Plitze nachgefragt werden.

Zum 01.08.2012 Ubernahme des Schulgeldes als freiwillige Leistung des Landes iiber eine Férderrichtlinie; damit faktische Schulgeldfreiheit; Rechtsanspruch tiber eine gesetzliche
Regelung ab 01.02.2015.

Bereits die Forderrichtlinie von 2002 sieht vor, dass kein erganzendes Schulgeld erhoben wird. Im Jahr 2015 wurde ein gesetzlicher Anspruch auf eine Schulkostenpauschale eingefiihrt.
Die Gewihrung setzt voraus, dass kein Schulgeld erhoben wird.

Schulgeldpflicht wurde Anfang 1995 abgeschafft.

Nach dem Sachsischen Gesetz iber Schulen in freier Tragerschaft steht es den Schulen frei, ein Schulgeld zu erheben. Durch die im August 2015 in Kraft getretene Forderrichtlinie
L~Ausbildungszuschuss Altenpflege” besteht jedoch faktisch Schulgeldfreiheit. Riickwirkend konnen bis zu 85 Euro monatlicher Schulkosten an den Antragsteller, d. h. den Auszubil-
denden, erstattet werden.

ungedeckelte Anzahl von Ausbildungsplidtzen an Schulen in freier Tragerschaft

Kontingent an 6ffentlichen Berufsfachschulen fiir Altenpflege wird nicht ausgeschopft

Eine generelle Schulgeldpflicht hat nie bestanden.

Eine erste Erfassung tiber das Schulgeld an allen aktuell genehmigten Bildungsgéngen an privaten Ersatzschulen wird im Juni 2017 erhoben.

Quelle: Ldnderbefragung
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Tabelle 111: Linkliste zu Landesgesetzen zur Anerkennung im Ausland erworbener Qualifikationen

www.anerkennung-in-deutschland.de/html/de/index.php

Bundesland

Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Link zum Gesetz

www.anerkennung-in-deutschland.de/media/landesanerkennungsgesetz baden wuerttemberg.pdf

https://www.anerkennung-in-deutschland.de/library/gvbl 2013 14 baybgfg.pdf

www.anerkennung-in-deutschland.de/media/BE-GVBI 4-14 vom 19-02-2014.pdf

http://www.landtag.brandenburg.de/sixcms/detail.php/bb1.c.342294.de? referer=

https://ssl.bremen.de/senatskanzlei/sixcms/media.php/13/2014 02 05 GBIl Nr 0013 BremG+Anerkennung+ausl%E4ndi-

scher+Berufsquali signed.pdf

www.luewu.de/gvbl/2012/28.pdf

http://www.rv.hessenrecht.hessen.de/lexsoft/default/hessenrecht rv.html#docid:5422884,1,20160217

http://www.anerkennung-in-deutschland.de/media/gs meckl vorp.pdf

http://www.ms.niedersachsen.de/download/73683

https://recht. NW.de/Imi/owa/br vbl detail text?anw nr=6&vd id=13881&ver=8&val=13881&sg=2&menu=1&vd back=N

http://www.landesrecht.rlp.de/jportal/portal/t/14jk/page/bsrlpprod.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js peid=Treffer-

liste&documentnumber=1&numberofresults=28&fromdoctodoc=yes&doc.id=jlr-BQFGRPrah-

men&doc.part=X&doc.price=0.0&doc.hl=1#focuspoint

http://www.landtag-saar.de/Dokumente/Gesetze/G1785.pdf
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Bundesland Link zum Gesetz

Sachsen http://www.revosax.sachsen.de/Text.link?stid=30127&jlink=al
Sachsen-Anhalt https://www.anerkennung-in-deutschland.de/media/anerkg lsa v240614 gvbl s 350.pdf
Schleswig-Holstein http://www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de/jportal/?quelle=jlink&query=BQFG+SH&psml=bsshoprod.psml&max=true&aiz=true
Thiiringen http://landesrecht.thueringen.de/jportal/portal/t/17b/page/bsthueprod.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js peid=Tref-

ferliste&documentnumber=1&numberofresults=27&fromdoctodoc=yes&doc.id=jlr-BQFGTHrah-

men&doc.part=X&doc.price=0.0&doc.hl=1#focuspoint
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