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A. Vorbemerkungen

|. Berichtsauftrag gemaf § 10 Abs. 4 SGB XI

Das Bundesmﬁlisterium fiar Arbeit .u'nd Sozialord-

nung (BMA) hat den gesetzlichen Auftrag, im Ab-.

stand von drei Jahren, erstmals im Jahr 1997, den ge-
setzgebenden Korperschaften des Bundes einen Be-
richt tber die Entwicklung der Pflegeversicherung,
den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland und die Umsetzung der
Empfehlungen und der Vorschlage des Ausschusses
fir Fragen der Pflegeversicherung vorzulegen. Ent-
sprechend diesem Auftrag legt das BMA dem Deut-
schen Bundestag und dem Bundesrat dlesen ersten
Bericht vor.

Der Bericht gibt einen umfassenden Uberblick
und Detailinformationen iber die Situation der

Pflegeversicherung, insbesondere iiber ihre Aus:

wirkungen auf die Pflegeinfrasiruktur und andere
Bereiche der pflegerischen Versorgung und Be-
treuung. Er basiert im wesentlichen auf einer Fort-

schreibung und Ergdnzung des. am 7. Mérz 1997 }

dem Ausschull fiir Arbeit und Sozialordnung des
Deutschen Bundestages vom BMA vorgelegten Bé-
richts iiber den Stand der Umsetzung der Pilege-
versicherung {AusschuBdrucksache 983). .

B. Die Pﬂegeversic’:heﬂn’g

Nach einem {ast einjihrigen pariamentarischen Ge- I

setzgebungsverfahren haben der Deutsche Bundes-
fag am 22. Apri! 1994 und der Bundesrat am 29. April
1994 den im zweiten Vermittlungsverfahren erzielien
Ergebnissen zum ,Gesetz zur sozidlen Absicherung
des Risikos der Pflegebedirftigkeit (Pflege-Versiche-
rungsgesetz — PilegeVG)* zugestimmt, Das Gesetz
wurde am 26, Mai 1994 vom Bundespriisidenten aus-
gefertigt und im Bundesgesetzblatt (BGBL 1 5. 1014,
279%) verkiindet.

l. Ziele der Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung hat zum Ziel, die soziale Ab-
sicherung von Pllegebedtrftigen umiassend zu ver-
bessern und auf eine neue Grundlage zu stellen.
_Trotz der in den Jahren zuvor erreichten Fortschntte
insbesorndere durch

— die Einfithrung der Krankenkassenleistungen bei
hauslicher Pflege durch das Gesundheits- Reform—
gesetz 1988,

1. Bisherige Berichte zur Pflegev'e_rsicherung

an den Deutschen Bundestag

Seit dem Beginn der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 hat das BMA dem Ausschuf fiir Arbeit und So-
zialordnung des Deuischen Bundestages zwel miind-

‘liche Berichte (17. Mai 1895/11. Dezember 1996) und -

vier schriftliche Berichte (30, Mai 1995/1. Mérz 1996/
11. Dezember 1996/7. Mérz 1997) zur Umsetzung der
Pflegeversicherung erstattet. Des weiteren wurden
amn 24, Oktober 1997 dermn Ausschuf fiir Arbeit und
Sozialordnung die Antworten auf 54 Fragen der Frak-
tionen CDBU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
und FD.P. zum Stand der Umsetzung der Pflegeversi-
cherung vorgelegt (AusschuBdrucksache 1206).

Hinzu kommen Informationen tber die Pflegeversi-
cherung und deren Auswirkungen im Rahmen der
Antworten der Bundesregierung auf eine Grofie An-
frage zum Stand der Umsetzung der Pilegeversiche-
rung (Drucksache 13/5258) sowie auf zwei Kleine
Anfragen zur ,Umwandlung der Hilfeart Eingliede-
rungshilfe in Hilfe zur Pflege” (Drucksache 13/8137)
und iiber ,Finanzielle Belastungen der Gemeinden
mit Ausgaben [0r soziale Leistungen {Drucksache

-13/5223). Zudem nahm die Bundesregierung in ihren.

Antworten auf zahlreiche schriftliche und miindliche
Fragen der Abgeordneten zur Pflegeversicherung
eingehend Stellung.

— die Steuererleichtérungen fiir Pflegebediirfiige
und Pflegepersonen aufgrund der Steuerreforin
1990,

— die Berticksichtigung von Pllegezeiten in der Ren-
tenversicherung it der Rentenreform 1992,

war die soziale Absicherung der Pflegebediiritigen
immer noch nicht befriedigend geregelt. Um diese
Situation im Inieresse der Pflegebedilrftigen und ih-
rer Angehérigen entscheidend zu verdndem, wurde
die Pﬂegeversmherung mit folgenden Zielsetzungen
eingefiihrt:

1. Mif der Pflegeversicherung soli das Risiko der
Pflegebediirftigkeit vergleichbar den Versicherun-
gen gegen Krankheit, Unfall und ArbeitslosigKeit
sowie zur Sicherung des Allerseinkommens sozial
abgesichert werden.

2. Die Pflegeversicherung soll dazu beitragen, die-
aus der Pflegebediirftigkeit entstehenden physi-
schen, psychischen und finanziellen Belastungen
zu mildern. Sie soll eine Grundversorgung sicher-



stellen, die im Regelfall ausreicht, die pflegebe-
dingten Aufwendungen abzudecken, und da-
durch gewihrleisten, daB in der weit iiberwiegen-
den Zahl der Falle die Betroffenen aufgrund der
Pitegebediirftigkeit nicht mehr auf Sozialhilfe an-
gewiesen sind.

[}

. Die Pllegeversicherung soll der kunftigen demo-
graphischen Entwicklung, die durch steigende Le-
benserwartung und die Zunahme des Anleils der
alteren Menschen gekennzeichnet ist, Rechriung
tragen. '

4. Die Leistungen der Pflegeversicherung orieniieren
sich an den Grundsédtzen ,Pravention und Rehabi-
lifation vor Pflege, ambulante vor stationarer Pfle-
ge und teilsiationdre vor vollstationarer Pilege”.
Die Pilegeversicherung stellt vorrangig Hilfen zur
hauslichen Pflege zur Verfiigung, um den. Pflege-
bedritigen moglichst lange das Verbleiben in der
gewohnten hduslichen und familidren Umgebung
zu ermoglichen,

5. Die soziale Sicherung der nicht erwerbsmalBigen
Pflegepersonen (z.B. Angehorige, Nachbarn) soll
verbessert werden, um die Pflegebereitschait im
hiuslichen Bereich zu férdern. Damit soll der hohe
FEinsaiz der Pflegepersonen anerkannt werden, die
wegen der Pllegetitigkeit auch haufig auf eine ei-
gene Berufstitigkeit ganz oder teilweise verzich-
ten, .

6. Die Pilegeversicherung und ihre-Leistungen sollen
dazu beitragen, dall die Pilegeinfrastruktur in der
Bundesrepublik Deutschland weiter auf- und aus-
gebaut wird. Denn- die Pflege braucht ein durch
ambulante soziale Dienste sowie teilstationére und
vollstationare Hinrichtungen - gestlifztes sicheres
Fundament. Zur Forderung des Wettbewerbs wird
dabei die Zulassung von ambuianten und stationé-
yen Pflegeeinrichtungen als Leistungserbringer
nicht vorn Bedarf abhéngig gemacht.

il. Konzeption entsprechend dem Gesetz zur
sozialen Absicherung des Risikos der Pfle-
gebediirftigkeit (Pflege-Versicherungsge-
setz — PilegeVG) vom 26. Mai 1994 (BGBI. |
S. 1014, 2797)

1. Soziale Pfiegeversicherung und prlvate
Pflege-Pflichtversicherung

Mit demn PilegeVG wurde entsprechend dem Grund-
satz ,Phegeversicherung folgt Krankenversiche-
rung” fiir die in der gesetzlichen Krankenversiche-
reng versicherten Personen eine soziale Pflegeversi-
cherung unter dem Dach der Krankenkassen und far
privat krankenversicherte Personen eine private Pfle-
ge-Pflichtversicherung eingefihri. Da auch weitere
Personengruppen, die ilber Sondersysteme gegen
das Risiko Krankheit versichert sind, entweder der
sozialen oder der privaten Pflege-Pflichtversicherung
zugewiesen sind, erfafit der Versicherungsschutz der
Pilegaversicherung nahezu die gesamte Bevdlke-
rung. Damit wurde der Sozialstaai konsequent wei-
terentwickelt und die letzte Liicke im Netz der sozia-

len Sicherheit geschlos'sen Damit wurde bewiesen,

dal der Sozialstaat auch in finanziell SCtherlgen
“Zeiten umbaufahig ist.

-2. Einfithrung in zwei Stufen

Die Pflegeversicherung begana ain 1. Januar 1995.

" Die Leistungen wurden stufenweise eingefiihr: Seit
1. April 1995 haben Pilegebedirftige, die zu Hause -

gepflegt werden, Anspriiche auf Leistungen der
hduslichen Pilege; seit 1. Juli 1996 bestehen auch filir
Pflegebediirftige in stationdrer Pflege Leistungsan-

‘spruche gegen die Pllegeversicherung.

3. Wesentliche Inhalte der Pflegeversicherung
3.1 Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pﬂégéb‘ediirftig sind Personen, die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischien Krankheit oder

Behinderung fiir die gewéhnlichen und regelméBig -

wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tagli-
chen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiiv niinde-
stens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem

MaBe der Hilfe bediizfen. Personen mit geistigen -

oder seelischen Krankheiten oder Behindering sind
denjenigen gleichgestellt, die an einer kérperlichen
Erkrankung oder Behinderung leiden.

Der Begziff der Pilegebedirftigkeit ist im Elften Buch
Sozialgesetzbuch {SGB XJ) — im Gegensatz zu den
bis zum 31, Méarz 1995 ih der gesetzlichen Kranken-
versicherung geltenden Vorschriften iber Leistun-
gen bei Schwerpflegebediirfligkeit nach den §§ 534f,

des Finfien Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) — ge--

nau definiert, Fiir die Feststellung, ob Pflegebediiri-
ftigkeit Im Sinne des SGB X1 vorliegt, ist allein auf
den Hilfebedarf bei den regelméfig wiederkehren-
den Verrichtungen iim Ablauf des tdglichen Lebens
in den Bereichen Kérperpflege, Ernédhrung, Mobilitdt
(Grundpilege) und hauswirtschaftliche Versorgung
abzustellen. Sie sind in § 14 Abs. 4 SGB X1 abschlie-
Bend aufgezahit. Die Berticksichtigung von Tatigkei-
ten und Hilfeleistungen, die nicht den in § 14 Abs. 4
SGB X1 aufgezahlten- Verrichtungen zuzurechnen

-sind oder einer nicht verrichtungsbezogenen allge-
meinen Anleitung und Beaufsichtigung bei anderen.

Alltagshandlungen dienen, ist nicht zuldssig und
wiirde zu einer vom Gesetzgeber ausdriicklich nicht
gewollien Offnung des Pilegebegriffs im SGB XI fiih-
Ten. '

Der Gesetzgeber hat sich bewubt dafur entschieden,

den Begriff der Pflegebediirftigkeit im SGB XI kon-’

kret und damit gerichtsfest zu definieren, um negati-
ven Erfahrungen aus der gesetzlichen Krankenversi-

cherung Rechnung zu tragen. Dort hatte der Gesetz- -
-geber die abschlielende Konkretisierung des Be-

griffs der Pflegebediirftigkeit in den §§ 53if. SGBV
a.F, nicht selbst vorgenommen, sondern diese Aufga-
be den Spitzenverbédnden der gesetzlichen Kranken-
kassen im Rahmen ihrer Selbstverwaltung tiberlas-
sen. Die von den Spitzenverbidnden der Krankenkas-
sen beschlossenen Schwespflegebediritigkeits-
Richilinien unterlagen in vollem Umfang der gericht-
lichen Uberpriifung und haben durch die Rechtspre-
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chung zahlreiche Anderungen erfahren. Um eine sol-
che Entwicklung bei der Pflegeversicherung von
vornherein auszuschliefen und die Gerichte an die
Beachtung seines Willens zu binden, hat der Gesetz-
geber im SGB XI nunmehr den Begriff der Pllegebe-
diirftiglceit im einzelnen seibst festgelegt.

Der Gesetzgeber hat sich auch hewufit dafiir-ent-
schieden, Leistiingen der sozialen Betreuung und der
medizinischen Behandlungspflege nicht-in den Be-
griff der Pflegebediurftigkeit aufzunehmen. Wollte
man den Hilfebedarf im Bereich  der medizinischen
Behandlungspflege in-die Begutachtuhg mit einbe-
ziehen, halle. dies zur Folge, dafi Kranke mit einem
hohen Hilfebedarf im Bereich der medizinischen Be-
handiungspflege selbst dann einer der drei Pilege-
stufen zugeordnet werden militen, wenn sie im Be-
reich der Grundpflege nur einen zeitlich sehr gerin-
gen Hilfebedarf aufweisen. Damit wiirde fur den Be-
griff der Pflegebedirftigkeit in der Pflegeversiche-
rung ein Hilfebedarf mafigebend, fiir den nicht die
Pflegeversicherung, sondern die gesetzliche Kran-
kenversicherung origindr zustandig ist. Fiir den am-
bulanten Bereich wird diese Leistungspilicht  der
Krankenversicherung von niemandem bestritien, die
notwendigen Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege werden hier ven den Krankenkassen er-
bracht. Daher wire es von der Sache verfehit, bei der
Begutachtung  ambulant Pflegebediirftiger den be-
handlungspflegerischen Bedarf mitzuberticksichti-
gen. Aus grundséatzlichen Erwdgungen heraus kon-

nen jedoch die Kriterien fir die Feststellung der Pfle-.

gebedirftigkeit nicht unterschiedlich fiir den ambu-
lanten und den stationdren Bereich festgelegt wer-
den, es kann vielmehr in der Pllegeversicherung nur
einen einheitlichen Pflegebediirftigkeitsbegriff ge-
ben.

Ebenso problematisch wére es, die soziale Betreuung
bei der Peststellung der Pflegebediirfiigkeit zu be-
riicksichtigen. Bereits die Beschreibung der Leistun-
gen, die bei der Begutachtung zu beriicksichiigen
wiren, stellt ein kaum sachgerecht 16sbares Problem
dar. Zahlreiche Gesprache mit den Tridger von Pfle-
geeinrichtungen haben deutlich gemacht, dali der
Begriff ,soziale Betreuung” von den Betroffenen sehr
weit auisgelegt wird und ein abschlieBender Katalog
derjenigen Leistungen, die unter die soziale Beireu-
ung zu subsumieren wéren, unvertretbar umfang-
reich wire. Der Begriff der Pflegebediiritigkeit wiis-
deé eine vollig neue Bedeutung bekommern.

Fine Anderung des Begriffs der Pflegebedirftigkeit
durch die Beriicksichtigung noch anderer als der in
§ 14 SGBXI genannten Verrichtungen, durch die
Aufnahme der sozialen Betrenung und/oder der me-
dizinischen Behandlungspilege wiirde die Zahl der
Leistungsberechtigten erheblich erhéhen und in vie-
len Fallen bereits anerkannter Pflegebediirftigkeit zu
Héherstufungen gegeniber der bisherigen Zuord-
nung zu den Pflegestufen I und II fithren. Hierdurch
wiirde die Pflegeversicherung iiberfordert und der
durch den gesetzlich festgelegten Beltragssatz von
1,7 v. H. vorgegebene Finanzrahmen gesprendgt.

Im Zusammenhang mit dem Begriff der Pflegebe-

diirftigkeit im Recht der Pflegeversicherung ist zu be-
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achten, daB die Rechtsprechung zu den §§ 53ff.
SGBV a F nicht auf das SGB XI angewandt werden
kanmn. Vielmeht kat der Gesetzgeber durch die Rege-
lungen in § 14 SGB XI den beriicksichtigungsféhigen
Hilfebedarf auf die dort genannten Verrichtungen
beschrankt. Insbesondere hat er durch die Regelung

in § 14 Abs. 3 SGB XI festgeleyt, daB im Rahmen der

Pllegeversicherung die Beaufsichtigung und Anlei-
tung allein bei denin § 14 Abs. 4 SGB XI genannten
Verrichtungen des taglichen Lebens berucksichtigt

- werden.

3.2 Pflegestufen | bis Il und Hartefall

Die Leistungen der Pflegeversicherung richlen sich
nicht nur danach, ob Phegebedirftigkeit im Sinne

der Pflegeversicherung gegeben ist, sondern auch

nach dem Ausmal der Pflegebediirftigkeit. Dement-
sprechend werden die Pflegebedtirftigen folgenden
drei Pflegestufen zugeordnet:

Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflege-
bediirftige) sind Personen, die bel der Korperpflege,
der Erndhrung oder der Mobilitat fur wenigstens
zwel Verrichtungen aus einem oder mehreren Berei-
chen mindestens einmal tdglich der Hilie bedusfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

Pflegebedirftige der Pllegestufe 1T {Schwerpflegebe-
dirftige) sind Personen, die bei der Kérperpilege, der
Erndhrung oder der Mobilitdt. mindestens dreimal
tiglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe be-
durfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen,

Pflegebediirftige der Pflegestufe IIT {Schwerstpflege-
bediirftige} sind Personen, die bei der Korperpflege,
der Ernahrung oder der Mobilitat tdglich rund um die
Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und zusitzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

Ausschlaggebend fir die Zuordnung zu einer der
drei Pflegestufen ist der Hilfebedarl bzw. der Zeitauf-
wand, den ein Familienangehériger oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildeie Pflegeperson filr
die erforderlichen Leistungen in den Bereichen Kor-

perpflege, Erndhrung, Mobilitét (Grundpflege) sowie

der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt.

Der Zeitaufwand mufl wochentlich im Tagesdurch-
schrmitt

1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betra-
gen; hierbei miissen auf die Grundpflege mehr als
45 Minuten entiallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei S%:unden be-

tragen; hierbei miissen aul die qundpﬂege min-
destens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe II! mindestens finf Stunden be-
tragen; hierbei missen auf die Grundpﬂege min-
destens vier Stunden entfallen.

Pﬂegebedﬁrfﬁge der Pﬂegestufe Ml kiénnen dariber
hinaus in besonders gelagerten Einzelfallen als Hés-
tefall anerkannt werden, weni




— die Grundpflege fir den Pflegebediirftigen auch
des Nachts nur von mehreren Pflegekréften ge-
meinsam (zeitgleich) erbracht werden kann oder

— Hilfe bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitdt mindestens sieben Stunden taglich,
davon wenigstens zwei Stunden in der Nacht, er-
forderlich ist. '

3.3 Verfahren zuy-- FeststeHung der Pﬂegebedurftlg-
keit

3.3.1 Antrag des Pflegebediirtigen

Leistungen der Pflegeversicherung werden bel der
h&uslichen Pflege ebenso wie bei der stationéren
Pflege nur auf Antrag erbracht.

Ist der Pflegebediirftige Mitglied einer gesefzlichen
Krankenkasse, dann ist der Antrag bei der dort er-
richteten Pflegekasse zu stellen, Ist das Krankheitsri-
siko bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen abgesichert, dann muB ein entsprechender
Antrag bet dem Unternehmen gestellt werden, bei
dem die private Pflege-Pflichtversicherung besteht.

Der Antrag kann formlos gestellt werden; im librigen
liegen Antragsvordrucke bei den jeweiligen Pllege-
kassen bzw. bei den privaten Versicherungsunter-
nehmen bereit.

Der Anirag sollte umgehend gestellt werden, wenn
der Pilegefall eintritt oder vorauszusehen ist. Die Lei-
stungen werden von der Antragstellung an erbracht,
frithestens jedoch von dem 'Zeitpunkt an, in dem die
Anspruchsvoraussetzungen - vorliegen. Wenn die
Feststellung der Pflegebediirftigkeit einige Zeit in
Anspruch nimimt, werden auch riickwirkend Leistun-

gen erbracht, Verstirbt der Pflegebediirftige in dem _

Zeitraum zwischen ‘der Antragstellung und der Be-
gutachting, ist eine Feststellung der Pflegebedurt-
tigkeit nach Aktenlage und damit ebenfalls eine
rickwirkende Leistungsgewéhrung moglich.

3.3.2 Begutachtungsverfahren

Nachdem die Pflegekasse die versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen (z. B. Mitgliedschaft bel der
Pflegekasse; Vorversicherungszeiten) gepruft hat,
beauftragt sie den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) mit der Begutachtung der
Antragsstellerin oder des Antragsstellers. Im Rahimen
der -privaten Pflege-Pflichtversicherung erhédlt die
Geselischaft fiir medizinische Gutachten ,MEDI-
CPROOF" den Auftrag zu prifen, ob die Vorausset-
zungen der Pilegebediirftigkeit erfillt sind und wel-
che Stufe der Pflegebediirftigkeit vorliegt.

Zur Beguiachtung ist der Versicherte in seinem
Wohnbereich zu untersuchen, ggf. auch im Kranken-
haus oder in der vollstationdren Pflegeeinrichtung, in
der er sich bereits befindet. Der Besuch des Gutach-
ters {Arzt, Pflegefachkraft) wird angektindigt.

Grundlage fiir die Begutachtung sowohl in der sozia-
len als auch in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung sind die gesetzlichen Bestimmungen des
SGB X1, die ,Richtlinien der Spitzenverbadnde der
Pflegekassen {iber die Abgrenzung der Merkmale
der Pflegebediirftigkeit und der Pflegestufen sowie

zum Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftig-
keit (Pflegebediirftigkeits-Richtlinien — PfIRi)" vom
7. November 1994') und die , Richflinien zur Anwen-
dung der Hartefallregelungen (Hértefall-Richtlinien

- - HRI)" vomn 10. Juii 1995%), Daneben haben die Spit-

zenverbande der Pllegekassen zur Sicherstellung ei-
ner bundeseinheiilichen Begutachtungspraxis am

.21 Marz 1987 ,Richtlinien zur Begutachtung von

Pflegebediritigkeit nach dem Elften Buch Sozialge-
setzbuch" (Begutachtungs-Richtlinien — BRi} be-
schlossen, die die Begutachtungskntenen auf der Ba-
sis des SGBXI und der Pﬂegebedurftlgkelts -Richt-
linien erlautern.

Der Pflegekasse bzw. dem privaten Vessicherungs-
unternehmen sind das Ergebnis des Gutachtens ein-
schlieBlich der erforderlichen Angaben tiber den Be-
fund miizuteilen und MaBnahmen zur Rehahbilitation,
Art und Umfang von Pilegeleistungen sowie ein indi-
vidueller Pflegeplan zu empfehlen. Wird Pilegegeld
beantragt; hat sich die Stellungnahme auch darauf
zu erstrecken, ob die h&usliche Pilege in geeigneter
Weise sichergestellt ist, '

3.3.3 Leistungsbescheid an den Antragsteller

Auf der Grundlage der gutachterlichen Feststellun-
gen ergeht durch die Pflegekasse bzw. durch das pri-
vate Versicherungsunternehmen ein Leistungsbe-
scheid.

Mit dem Bescheid iiber die Bewilligung des Antrags
auf Gewdhrung héuslicher, teil- oder vollstationérer
Pflege hat- die Pilegekasse dem Pflegebedirftigen
eine Preisvergleichsliste iiber die Leistungen und
Verglitungen der zugelassenern. Pflegeeinrichtungen
Zu Ubermitteln, in deren Einzugsbereich er wohnt.
Zugleich ist dem Pflegebedizftigen eine Beratung
dariiber anzubieten, welche Pilegeleistungen seiner
persénlichen Versorgungssituation am - besten ge-
recht werden. '

3.4 Leistungen bei. hiuslicher und stationdrer

Pilege

Die Leistungen in ‘der héunslichen und stationéren

Pfiege sind nach dem Grad der Pilegebedurftigkeit
‘gestaffelt und werden ih der sozialen Pllegeversiche-

rung dem Pflegebediirftigen in Form von Sach- und
Geldleistungen gewdhrt. Auch Pflegepersonen, die
nicht erwerbsméBig im hduslichen Bereich pflegen,
konnen von der Pilegekasse des Pflegebediirftigen
Leistungen (z.B. zur sozialen Sicherung) erhalten.

Die Leistungen bei hauslicher Pflege, die in der so-
zialen Pflegeversicherung ein- Finanzvolumen von
zur Zeit rd. 15 Mrd. DM jahrlich haben, tragen dem
in der Pflegeversicherung geltenden Grundsatz des
« Yorrangs der hauslichen Pilege vor stationarer Pile-
ge" Rechnung. Fir die Leistungen bel stationdrer
Pilege werden in der sozialen Pﬂegeversmherung ak-
tuell rd: 13 Mrd. DM jahrlich ausgegeben.?)

1) gedndert am 21. Dezember 1995

?2) zuletzt gedndert am 3. Juli 1996

3) Zu den Leistungen bei ambulanter und stationdrer Pflege
siehe im einzelnen unter IV.
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In der privaten Pflege-Pfiichtversicherung sind Lei-
stungen vorgesehen, die den Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung gleichwertig sind. An die Stelle
der Sachleistungen tritt eine Kostenerstattung in
gleicher Héhe, Das Finanzvolumen betragt bei den
ambulanten Leistungen rd. 450 Mio. DM j&hrlich und
bei stationdren Leistungen rd. 350 Mio. DM jahrtich.

3.5 Finanzieruhg der Leistungen der Pflegeversiche-
rung

3.5.1 Soziale Pflegeversicherung

Die soziale Pflegeversicherung ist die 5. Siule unse-
res Sozialversicherungssystems. Sie wird durch soli-
darische Beitrdge der Arbeitgeber und der Arbeit-
nehmer sowie der Rentner und Rentenversicherungs-
trager je zur Halfte finanziert, wobei die Belastung
der Arbeitgeber durch die Streichung eines gesetzli-
chen Feiertages und andere gesetzliche MaBnahmen
kompensiert ist. Der Beijiragssatz in der sozialen Pfle-
geversicherung betrug in der 1. Stufe vom 1. Januar
1995 bis 30. Juni 1996 1 v.H. und ist zum 1. Juli 1996,
als die 2. Stufe der Pflegeversicherung mit den Lei-
stungen bei stationdrer Pflege begann, auf 1,7 v.F.
des beitragspflichtigen Bruttoeinkommens bis zur
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (im Jahr 1997: 6150 DM monatlich
in den alten und 5325 DM monatlich in den neuen
Landern) entsprechend dem PflegeVG erhéht wor-
den. Der Hachstbeitrag in der sozialen Pilegeversi-
cherung betrdgt im Jahr 1997 in den alten Bundes-
landern 104,55 DM menatlich und 90,53 DM monat-
lich in den neuen Bundeslindern.

3.5.2 Private Pflege-Pflichtversicherung

In der privaten Pflege-Pflichtversicherung richten
sich die Pramien nicht nach dem Einkommen der
Versicherungsnehmer. Der Gesetzgeber hat im Inter-
esse der privat Pilegeversicherungspflichtigen allen
privaten Versicherungsunternehmen, die die Pilege-
versicherung anbieten, Rahmenbedingungen fiir die
Durchfithrung der Pflegeversicherung vorgegeben,
Dazu gehdren

— die Verpflichtung zum Vertragsabschluf} (Kontira-
hierungszwang),

— Verbot von Leistungsanusschitissen und Risikozi-
schldgen,

— Wartezeiten wie in der sozialen Pflegeversiche-
ung,

— Verbot der Staffelung der Pramien nach Ge-
schlecht und Gesundheitszustand der Versicher-
ten, '

— die Beschrénkung der Pramie auf den Héchstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung,

— die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern un-
ter den gleichen Voraussetzungen wie in der so-
zialen Pflegeversicherung sowie

— eine Pramienvergiinstigung fiir den Ehepartner
des Mitglieds, der nur tiber ein geringfligiges Ein-
kommen verfiigt {im Jahr 1997: 610 DM monatlich
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in den alten und 520 DM monatlich in den neuen
Bundeslédndern).

Damit wird den privaten Unternehmen die sonst fibli-

- che Primienkalkulation nach dem individuellen Risi-"

ko des Mitglieds weitgehend untersagt. Die privaten
Versicherungsunternehmen staffein daher die Beitri-

| ge im wesentlichen nur noch nach dem Alter des Ver-

sicherungsnehmers. Im Einzelfall kénnen Privatversi-
cherte mehr oder weniger als 1,7 v. H. thres Binkom-
mens fiir die Pramien der privaten Versicherung auf-
zubringen haben.

Beschaftigte, die privat versichert sind, erhalten von
ihrem Arbeitgeber einen Pramienzuschub, der in der
Hohe auf den Arbeitgeberanteil in der sozialen Pfle-
geversicherung begrenzt ist, hichstens jedoch auf
die Halfie des Betrages, den der Beschaéftigte tatsdch-
lich ilr seine private Pilege-Pflichtversicherung
zahlt. Beihilfeberechtigte erhalten anstelle des Ar-
beitgeberzuschusses die Beihilfeleistungen.

3.5.3 Ausgleich der Beitragsbelastungen der Arbeitge-
ber

Beti der Verabschiedung des Pflege VG bestand mehr-
heittich Einvernehmen dariiber, daf die Arbeitgeber-
beitrage zur Pflegeversicherung nicht zu einer Brho-

| hung der Lohnnebenkosten fiihren diirfen. Die Be-

triebe miissen im Interesse der Wettbewerbsfahigkeit
der deutschen Wirtschaft sowie zur Sicherung der Ar-
beitspldtze entlastet werden, Deshalb haben die Lan-
der — mit Ausnahme des Frejstaates Sachsen — im
Zusammenhang mit der 1. Stufe der Pflegeversiche- .
rung (hdusliche Pflege} den BuB- und Bettag als ge-
setzlichen Feiertaq gestrichen. Nach dem Grundsatz
der hélftigen Beitragstragung in der sozialen Pflege-
versicherung bedeutet dies: Von dem Beitragssatz
von 1,7 v. H. tragen der Arbeitnehmer und der Arbeit-
geber jeweils 0,85 v.H. Die Arbeitnehmer im Frei-
staat Sachsen miissen allerdings den Beitragssatz
von 1v.H, im Rahmen der 1. Stufe der Pflegeversi-
cherung in voller Héhe tragen, da die Kompensation
dort nicht durch die Streichung eines Feiertages er-
bracht wurde. Die Erhdhung des Beitragssatzes infol-
ge der 2. Stufe der Pflegeversicherung (stationdre
Pfiege) um 0,7 v.H. tragen dagegen auch in Sachsen
Arbeitnehmer und Arbeitgeber je zur Halfte, so daf
in Sachsen die Beitragsbelastung des Arbeitnehmers
1,35 v.H. und des Arbeitgebers 0,35 v. H. betrigt.

GemdB den Regelungen des PiflegeVG mubte vor

dem Inkrafisetzen der 2. Stufe der Pilegeversiche- -
rung ein Gutachten des ,Sachverstidndigenrates fiir

die Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-

wicklung" zu der Frage eingeholt werden, ob zum

Ausgleich der mit der Einfithrang der stationédren

Pflege verbundenen Beitragsmehrbelastung der Ar-

beitgeber neben der Streichung des Bufi- und Betfta-

ges als gesetzlicher Feiertag die Abschaffung eines

weiteren Felertages erforderlich ist oder nicht.

Der Sachverstindigenrat legte das Gutachten ,Zur
Kompensation in der Pflegeversicherung” am 1. juli
1985 vor. Er kam zu dem Ergebnis, da8 die durch die
Erhohung des Beitragssatzes auf 1,7 v.F. entstehen-
de Belastung der Arbeitgeber durch die bisherigen




KompensationsmaBnahmen zwar nicht voll ausgegli-
chen sei, dafi jedoch die Abschaffung eines weiteren
Feiertages zu einer Uberkompensation fihren wii-
de. Zum Ausgleich der Beitragsbelastung der Arbeit-
geber fir die 2. Stufe der Pflegeversicheruny seien
weitere KompensationsmalBnahmen ig-+ohe von 2,1
bis 2,6 Mrd. DM notwendig.

Die Regierungskoalition von CDU/CSU und FD.E
verstandigie sich nach eingehender Prifung des
Sachverstdndigengutachtens darauf, von einem ver-
bleibenden- Kompensationsbedarf
2,5 Mrd. DM auszugehen, und giich diesen durch
entspreciende MaBnahmen im Rahmen der Wachs-
tums- und Beschéftigungsiorderungsgesetze aus.
Eine Zuordnung hestimmiter in diesen Gesetzen ent-
haltener SparmaBnahmen zur Kompensation des
Pflegeversicherungsbeitrages fand dabei nicht statt.

IIl. Gesetzgeberische MaBnahmen seit dem
Pflege-Versicherungsgeselz vom 26. Mai
1994

Nach der Verabschiedung des PflegeVG durch dén
Deutschen Bundestag und den Bundesrat hat es im
Recht der Pflegeversicherung Anderungen und Er-
ganzungen im wesentlichen durch folgende gesetz-
geberische MaBnahmen gegeben:

1. Gesetz zur Anderung des Geselzes zur sozia-
fen Absicherung des Risikos der Pflegebe-
diirftigkeit vom 15. Dezember 1995 (BGBL. |
8. 1724)

Mit Wirkung vom 1. April 1995 sind die Bestimmun-
gen iiber die Hilfe zur Fflege im Bundessozialhiliege-
setz (BSHG) gedndert und den Regelungen im Pfle-
geVG weitgehend angepafit worden. Ab diesem
Zeitpunkt werden Leistungen bei hiuslicher Pflege
im Rahmen des PflegeVG gewdhrt, die den entspre-
chenden Leistungen ‘des BSHG vorgehen. Das Ein-
treten der Pflegeversicherung mit hiuslichen Pilege-
leistungen fiithrt in vielen héuslichen Pilegefdllen,
vor allem beim Ptlegegeld, zum Wegfall der nachran-
gigen Sozialhilfeleistung. '

Artikel 51 PflegeVG enthilt eine Besitzstandsrege-
lung fiir Pflegebediirftige, die bis zum 31. Marz 1985
ein Pflegegeld nach § 69 BSHG a.F. erhalten haben.
Uber diese Besitzstandsregelung wollte der Gesetz-
geber sicherstellen, daB die (bisherigen} Pflegegeld-
empfénger — unabhdngig von ihrer kiinftigen Einstu-
fung — durch die Einfiihrung der Pflegeversicherung
keine {inanziellen Nachteile erleiden. Nach dieser
Regeiung erhalten Pflegebediirftige das bis zum
31, Mirz 1995 von der Sozialhilfe und der Kranken-
kasse gezahlte Pflegegeld von der Sozialhilfe inso-
weit weiter, als der bisherige gesamte Pilegegeldbe-
trag den Pilegegeldanspruch nach neuem Recht
{ibersteigt, wenn die tibrigen Leistungsvoraussefzun-
gen nach dem BSHG auch weiterhin erfiillt sind. Bei
der Auslegung dieser Besitzstandsregelung waren in
der Sozialhilfepraxis Schwierigkeiten aufgetreten,
die auch durch Rundschreiben des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit (BMG) im Einvernehmen mit
dem BMA und der obersten Landessozialbehdrden

in- Héhe wvon'

nicht ausgerdumt werden konnten. Selbst eine vom
Deutschen Bundestag zur Interprelation der Besitz-
standsregelung am 29. Juni 1995 gefalite Entschiie-
Bung {Drucksache 13/1845) fiilirte nicht zu einer Ver-
einheitlichung der Soziaglhilfepraxis.

Durch das Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur so-
zialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftig-
keit von 15, Dezember 1995 {BGBL. 1 5. 1724) ist nun-
mehr'in Artikel 51 PflegeVG klargestellt, daf die Be-
sitzstandsregelung auch in den Féller giit, in denen
ein Pflegegeldanspruch nach neuem Recht nicht ge-
geben ist. Artikel 51 PllegeVG giit fir alle ~ bisheri-
gen ~ Empfénger von Pflegegeld nach § 69 BSHG
a.F, gleichgiiltig, ob ein Pflegegeldanspruch nach
§ 37 SGB X1 oder nach § 69a BSHG n.F. taisachlich
besteht. Die Klarstellung der Regelung trat Imt Wir-
kung vom 1. April 1995 in Kraft,

Die neugefaBie Besitzstandsregelung enthdlt auch
eine klare Regelung dariber, wie zu. verfahren ist,
wenn nach dem 1. April 1995 Pflegegeld und Pllege-

-sachleistungen oder Kosteniibernahmen fGr beson-
.dere Pilegekrafte nach dem BSHG zusammentreffen.

In diesen Fallen sollen dem bisher gezahlten Pflege-
geld der Wert der Sachleistung bzw. der Kombinati-
onsleistung im Rahmen der Pflegeversicherung und

"der Wert der Kosteniibernahme im. Rahmen des

BSHG gegeniibergestellt werden.

Eine entsprechende gesetzliche Anderung der Be-
sitzstandsregelung fiir die Kriegsoplerfursorge er-
schien entbehrlich, weil davon ausgegangen wurde,
daB die Trdger der Kriegsopferfiirsorge bei der An-
wendung der Besitzstandsregelung des § 27j Bun-
desversorgungsgesetz (BVG) den erklirten Willen
des Gesetzgebhers umsetzen wiirden.")

2. Gesetz zum inkraftsetzen der 2. Stufe der Pfle-
geversicherung vom 31. Mai 1996 (BGBI I
S. 718)

Die 2. Stufe der Pflegeversicherung. mil ‘hren Lei-
stungen bei stationérer Pflege ist — wie im PflegeVG
vorgesehen — am 1.Juli 1896 durch ‘(Gesetz vom

" 31. Mai 1996 in Kraft gesetzt worden.

Dieses Gesetz enthdlt ausschliefilich die notwendi-
gen Regelungen zum Inkrafisetzen. Weitere Bestim-
mungen, die fir eine méglichst reibungslose Umset-
zung der 2. Stufe notwendig waren, sind im Fr-
sten SGB XI-Anderungsgesetz (1. SGB XI-AndG)
enthalten.®)

Mafnahmen zum Ausgleich der mit der 2. Stufe der
Pflegeversicherung verbundenen Beitragsmehrbela-

| stung der Arbeitgeber sieht das Gesetz nicht vor.?)

4). siehe hierzu aber unter C.XIV.
5) siehe dazu nachfolgend unter 3.
6) siehe dazu cben unterII. 3.5.3
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3. Erstes Gesetz zur Anderung des Elften Bu-
~ ches Sozialgesetzbuch und anderer Geselze
{Erstes SGB XI- -Anderungsgesetz — 1. SGB XI-
AndG) vom 14. Juni 1996 (BGBIL. I S. 830).

7ur Flankierung des Inkraftiretens der 2. Stufe der
Pflegeversicherung war es erforderlich, einzelne Re-
gelungen- des Pflegeversichérungsrechts besser auf
die Anforderungen einzustelien, die sich durch den
Beginn der stationdren Leistungen der Pflegeversi-
cherung ergaben. Notwendig war es dariiber hinaus,
mit entsprechenden Gesetzesdnderungen und Klar-
stellungen Erfahrungen umzusetzen, die im Zuge det
Verwirklichung der 1. Slufe der Pilegeversicherung
gesammelt worden waren. Die hierzn insgesamt
notwendigen Geselzesdnderungen brachte = das
1. SGB XI-AndG, das nach Durchlihrung eines Ver-
mittlungsverfahtrens Ende Mai 1996 vom Deutschen
Bundestag und vom Bundesrdt verabschiedet wurde.

Wichtige und'po]jtisch bedeutsame Regelungen eni-
halt das Gesetz zu folgenden Bereichen:

3.1 Medizinische Behandlungspflege im Pflegeheim

Um die Pilegebediirftigen, die die Kosten der medizi-
nischen Behandlungspflege — z. B. flir das Setzen
von Spritzen oder Katheiern — bisher selbst zu tragen
hatien, méglichst nicht weiter mit diesen Kosien zu
belasten, bestimmt das 1. SGB XI-AndG, daf die Ko-
sten der medizinischen Behandlungspflege in der
vollstationaren Pflege bis zum 31. Dezember 1899 in-
nerhalb der leistungsrechtlichen Grenzen von der
Pilegeversicherung libernommen werden.

Ausschlaggebend dafiir, dafi die Kosten der medizi-
nischen Behandlungspflege gegenwdrtlg im Bereich
der stationdren Pflege von der Pflegeversicherung
iibernommen werden, waren finanzielle Frwagun-
gen. Fiir die Krankenkassen waren mit der Kosten-
fibernahme, die nicht allein auf die Pflegeheime
hatte beschrankt werden konnen, sondern iir alle
Heime hétte. gelten miissen, nach Schétzung des
BMG jahrliche Mehrausgaben in Hohe von ca.
2,7 Mrd. DM verbunden gewesen. Die fiir die Pflege-
versicherung allein relevanten Kosten der Behand-
lungspflege in Pflegeheimen belaufen sich demge-
geniiber nur auf ca. 800 Mio. DM im Jahr. Zudem
fithrt-die Ubernahme der Kosten durch die Pilegever-
sicherung hier nicht zu einem zusétzlichen Finanzie-
rungsbedarf, weil die Pflegeversicherung Leistungen
_ einschlieflich der medizinischen Behandlungspfle-
ge — nur innerhatb ihrer Leistungsgrenzen erbringen
kann,

Der Deutsche Bundestag und der Bundesrat werden
im Laufe des Jahres 1999 eraeut priifen, ob und in
welchem Umfang die Aufwendurngen fir die medizi-
nische Behandlungspflege in stationédren Pflegeein-
richtungen ab 1. Januar 2000 von der sozialen Pilege-
versicherung oder von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu tragen sind.

Obwohl die Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege nur innerhalb der leistungsrechtlichen Gren-
zen der Pilegeversicherung iibernommen werden,
bringt sie Vorteile fiir die stationédr Pflegebedtirftigen
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wie fiir die Heimirdger. Den stationédr Pflegebediirfti-
gen, die die Kosten der medizinischen Behandiungs-
pilege bisher selbst zu tragen hatten, komumt zugute,
daf der Leistungsrahmen der Pflegeversicherung bis
zu den leistungsrechilichen Héchstbetrdgen ausge-
schépft wird; die stationar Pilegebediuitigen erhalten
insoweit also insgesamt hohere Leistungen der Pfle-
geversicherung. Fir die Helmtrager ist von Vorteil,
dah -es bei einer einheitlichen Lelstungserbnngung
bieibt-und das vielfach befiirchtete Aufsplitten in ein-
zelne Kostenblocke und deren Zuordnung zu unter-
schiedlichen Kostentragern vermieden wird.

Soweil die Leistungen der Pfiegeversicherung micht

ausreichen, die Aufwendungen der Heime fiir

Grundpflege und medizinische Behandlungspflege

zu vergiiten, bleibt es bet den jetzt schon bestehen-

den Regelungen, daff zundchst der Pfiegebedurftlge :
selbst, bei dessen Bediirftigkeit die Sozialhilfe die

Aufwendungen oberhalb der Leistungsgrenzen der

Pflegeversicherung tragt. Damit haben die Heimtrd-

ger auch dieselbe Finanzierungssicherheit, die sie

bisher fr die Finanzierung ihrer Leistungen hatten.

3.2 Soziale Betreuung im Pflegeheim

Tm Rahmen def leistungsrechtlichen Grenzen werden -

auch die Kosten der sozialen Betreuung im Pflege-
heim, die bisher ebenfalls vom Pilegebediirftigen
selbst zu.tragen waren, von der Pflegeversicherung
iibernommen. Unter der sozialen Betreuung sind die
Hilfen der individuellen, personlichen Zuwendung
gegeniber dem Pflegebedtirftigen zu verstehen, so-
weit diese nicht bereits von den allgemeinen Pflege-
leistungen, den Leistungen der medizinischen Be-
handlungspfiege, der Krankenbehandlung und. der
medizinischen Rehabilitation erfaBt sind. Sie sind
darauf ausgerichiet und notwendig, wm die bei der
Heimpflege mit dem Verlust der eigenen Hauskch-
keit verbundenen menschlichen und sozialen Bela-
stungen des Pflegebedirftigen zu beseitigen oder zu
mildern und dazu bestimmi, die mit der Pilegebe-
dirftigkeit verbundenen Defizite zu beseitigen. Die
soziale Betreuung wird {iberwiegend im Rahmen von
Gemeinschaftsveranstaltungen erbracht. ‘

Den sozialbetreuerischen Angeboten kommt eine be-
sonders wichtige Funktion im Hinblick auf eine um-
tassende Betretung der stationar Pilegebediritigen
zu. Die Angebote sind wichtiger Bestandteil eines
menschenwiirdigen Lebens im Heim. Dazu will die
Pflegeversicherung ihren Beilrag leisten. Deshalb

iibernimmt die Pflegeversmherung im Rahmen ihrer

leistungsrechtticheni Grenzen auch die Aufwendun-
ger, die den Pflegeheimen fiir die allgemeine Anlei-
tung und Beaufsichtigung von geistig Behinderten,
psychisch Kranken und Menschen mit Demenz ent-
stehen,

Die Ubernahme der Kosien der sozialen Betreuung
durch die Pflegeversicherung ist aus den gleichen
Grinden wie bei der medizinischen Behandlungs-
pilege sowohl fir die stationdr Pflegebedtritigen als
auch fiir die Heimirdger von Vorieil.”)

%) siehe dazu unter 3:1
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33 Ubergangsregelungen fiir die vollstationdre
Pilege

Um die Einfilhrung der stationdren Leistungen ver-
waltungsméfig zu erleichtern und insbesondere eine
ziigige und reibungslose Leistungsgewdhrung si-
cherzustellen sowie Probleme im Zuge der Umstel-
ing auf das aeue Vergitungssystem zu vermeiden,
sieht das 1. SGB X1-AndG eine Ubergangsregelung
mit folgenden fir die Praxis in den Heimen wesentli-
chen Bestandteilen vor:

a) Fiir den Ubergangszeitraurn. bis zum 31. Dezem-
ber 1897 werden die von den Pllegekassen zu tra-
genden moenatlichen Leistungen pauschal festge-
legt.®)

Die Leistungshihe wird fiir die einzelne Pfiegestu-

fe konkretisiert und verschafft so den Pliegebe- .

diirftigen Klarheit iiber den Leistuagsanspruch in
ihrer Pflegestufe, die es bei der urspringlichen Re-

gelung ,bis zu 25006 DM" nicht gegeben hat. Vor

Verahschiedung dieser Regelung waren standige
Fragen von Versicherten nach der eigentlichen
konkreten Leistungshéhe an der Tagesordnung.
Diese allgemeine Unsicherheit beseitigte die
Ubergangsregelung.

b} Das Pilegeheim konnte zur Vergiitung seiner Lei-
stungen zwischen zwei Ubergangsvarianten aus-
wihlen. Die erste Variante fiihrte die bisherigen
Heimentgelte fort. Die zweite Variante erforderte
eine Umrechnung der bisherigen Heimentgeite in
neue Heimentgelte unter Beriicksichtigung der
Zuordnung der Pflegebediirftigen zu den Pflege-
stufen des Pflegeversicherungsrechtes; sie stellte
auch fiir Heime mit bisher mehrfach abgestuften
Heimentgelten sicher, daB es fir die Dauer des
Ubergangszeitraumes nichi zu Finanzierungseng-
passen kam. Die Pilegeheime konnten sich fiir die
Ubergangsvariante entscheiden, die aus ihrer je-
weiligen Sicht vorzuziehen war.

Damit gewalirleistete die Ubergangsregelung an-
gesichts der zumeist noch fehlenden Vergiitungs-
vereinbarungen die wirtschaftliche. Existenz der
Einrichtungen. Sie stellte inshesondere mit der
zweiten Vergittungsvariante, bei der auf der
Grundlage des alten Budgets und den neuen Ein-
stufungen neue Heimentgelte errechnet wurden,
auch die sachgerechte Zuordnung der Neufdlle
nach dem 1. Juli 1996 sicher. Nach den vorliegen-
den Erkenntnissen haben die Finrichtungen tiber-
wiegend die zweite Variante angewandt. Damit
vollzogen sie insoweit schon den Einstieg in das
neue Vergiitungssystem, als die Zuordnung zu
den neuen Ubergangsheimentgelfen auf der
Grundlage der Einstufungen nach dem SGB Xl er-
folgte. ' :

¢) Artikel 49b PflegeVG sieht — entsprechend § 93
Abs. 6 BSHG — eine Beschrinkung der Steige-
rungsraten der Heimentgelte in Pflegeheimen in
den Jahren 1996, 1997 und 1998 — von Ausnah-
men abgesehen — auf 1v.H. in den alten Bundes-
landern und 2 v.H. in den neuen Bundeslandemn

8) siehe hierzu auch unter IV.2.1.1

jahrlich vor, weil die Ausgaben in stationaren Ein-

richtungen in den Jahren 1982 bis 1988 um jahr- .

lich 6,3 v.H., ab 1988 bis 1993 sogar um mehr als
11 v. H. jahrlich angestiegen sind, obwoht die Zahl
der Leistungsempfanger im gleichen Zeitraum nur
mit- eiger jahresdurchschnittlichen Zuwachsrate
von 2,5 v. H. zugenommen hat.")

3.4 ,Pflegestufe 0" im Heim

Die Sozialhilfetriger werden verpﬂich{et, die not-

wendigen Hilfen fir bereits im Pflegeheim befindli- -

che Phegebediirffige unterhalb der Pflegestufel
auch weiterhin zu finanzieren. Es muf also niemand
das Heim verlassen, weil er nichi als pflegebedtrftig
im Sinne des SGB X[ anerkannt worden ist.

3.5 Abgrenzung Eingliederungshilfelelege

Das: Anderungsgesetz brachte auch die notwendige
Abgrenzung zwischen der Eingliederungshilfe und
der Pilege.

In stationdren Einrichtungen der Behindertenhilie
steht die Eingliederung im Vordergrund des Zweckes
dieser Finrichiungen, die Pflege hat nur untergeord-
nete Bedeutung. Deshatb beteiligt sich die Pliegever-
sicherung pauschal in Hohe von 10v.H. des Hei-
mentgelts, héchstens jedoch mit 500 DM monatlich,
an den Heimkosten, Damit wurde eine Regelung ge-
funden, die die Pflegeversicherung mit ihrem durch
den gesetzlich festgelegten Beitragssatz von 1,7 v.I1.
begrenzien Finanzvolumen nicht iberfordert und zu-
gleich die Strukiuren der Behinderteneinrichtungen
beriicksichtigt. Sie fand deshalb auch bei Behinder-
tenverbénden eine positive Resonanz. Die Regelung
entspricht z. B. aus Sicht der Bundesvereinigung Le-
benshilfe [ir geistig Behinderfe weitgehend Vor-
schldgen, die von der Lebenshilfe gemeinsam mit an-
deren Behindertenverbdnden und den Spiizenver-
binden der Freien Wohlfahrtspflege unterbreitet
worden waren.'?)

3.6 Begriff der Pflegefachkraft

Von besonderer Bedeulusnyg fiir behinderte Menschen

ist die Erweiterung des Begriffs der Pfiegefachkraft.”

Ambulante Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend
behinderte Menschen pflegen und betreuen (z.B. Fa-
milienentlastende Dienste), kénnen nunmehr auch
dann eine Zulassung als Pflegeeinrichtung erhalten
und auf dieser Grundlage Sachleistungen der Pflege-
versicherung fir die Behinderten erbringen und mit
den Pfiegekassen abrechnen, wenn sie ihre Pflegelei-
stungen unter der stindigen Verantwortung von, aus-

gebildeten Heilerziehungspflegerinnen und -pfles

gern oder von Heilerzieherinnen und Heilerzichern
erbringen — wie dies bei bestehenden Finrichtungen

hiufig der Fall ist. Im {brigen erfolgt die pauschale

Kostenbeteiliqung bis zu 500 DM auch in soichen
vollstationdren Behinderteneinrichtungen, die unter
der Leitung von Heilerzieherinnen und Heilerziehern

9) siche dazu auch unter C.V.2.2.2
19) siehe aber unter C.V1.4.

15




oder
hungspflegern stehen.

3.7 Fortfiihrung des sogenannten Arbeitgebermo-
dells

Eine in Rahmen des 1. SGBXI-AndG vorgenom-
mene Anderung des BSHG sicherl die Forifihrung
des Arbeitgebermodells, bei dem Behinderie ihre
Pflege und Betreuung durch mehrere Pilegekrdfte
selbst organisieren. '

Nach dem Recht der Pflegeversicherung handelt es
sich um selbst beschaffte Pflege, fir die die Pilege-
versicherung Pflegegeld nach § 37 SGB XI gewdhrt.
Reicht diese Leistung nicht aus, hat der Pflegebe-
diirftige auch dann einen Anspruch auf ergianzende
Leistungen der Hille zur Pflege nach dem BSHG,
wenn er nicht die vorrangige hohere Sachleistung
der Pflegeversicherung in- Anspruch nimint. Nach
demn BSHG kann der Pilegebediirftige ndmlich nicht
auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen der
Pilegeversicherung verwiesen werden, wenn er seine
Pilege durch von ihm beschéftigte besondere Pflege-
kréifte sicherstellt. In diesem Fall ist aber das von der
Pflegeversicherung anstelle der Pflegesachleistung
gezahlte Pilegegeld auf die Leistung des Sozialhilfe-
trégers voll anzurechnen. Dartiber hinaus konnte zu-
gunsten der betroffenen Behinderten die im Pflege-
versicherungsrecht ergédnzend gefroifene Besiiz-
standsregelung erreicht werden, nach der pflegebe-
diirftige Behinderie, die bis zum Inkrafitreten des
1. SGB Xi1-AndG im Rahmen des von ihnen prakti-
zierten Arbeitgebermodells Sachleistungen ihrer
Pilegekasse erhalten, diese Leistungen auch weiter-
hin erhalien.

Mit der Zahiung von Pflegegeld leistet die Pflegever-
sicherung in vollem Umfang die finanzielle Unter-
stiitzung, die ihr unter Beachtung ihrer Strukturprin-
zipien in Féllen selbst sichergestellter Pflege moglich
ist. Denn die Erbringung von Sachleistungen hitte
sich kaum- auf die (wenigen) Fille des Arbeitgeber-
modells beschridnken lassen. Die Folge ware gewe-
sen — und hieriiber bestand bei Verabschiedung des
1. SGBXI-AndG ein weitreichendes Einverneh-
men —, dafl in einer nicht mehr liberschaubaren und
eingrenzbaren Zahl weiterer Fallgestaltungen eben-
falls anstelle von Pflegegeld die wesentlich teureren
Sachleistungen zu erbringen gewesen waren, Dies
ware finanziell nicht zu verkraften gewesen.

3.8 Sonstige Regelungsinhalte

Das 1. SGB XI-AndG enthélt daneben insbesondere
folgende klarstellende bzw. erganzende Regelungen:

— ambulante Leistungen der Pflegeversicherung
gibt es auch bei voribergehendem Auslandsauf-
enthalt, und zwar bis zu einer Dauer von sechs
Wochen;

— Pflegegeld bis zu vier Wochen gibt es auch bei vor-

libergehender vollstationdrer Krankenhausbe-
handiung;
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Heilerziehungspflegerinnen und Heilerzie-

Die Pilege-Buchfiihrungsverordnung

— Leistungen der hauslichen Pﬂegé gibt es auch au-
Berhalb des Haushalis des Pﬂegebedurf’agen (z.B.
1n einem Altenheim);

— die bei der Durchfiihrung der Hartef‘a“llregelungen
fir den ambulanten und den stationdren Bereich
zu beachtenden Quoten von 3v.H. bzw. 5v.IL
sind bezogen auf die einzelne Kasse zu ermitteln;

— weilere Regelungen .dienen dazu, den Wettbe-
werb unter den Pflegeeinrichtungen zu fordern,
die Transparenz des Leistungsangebots fiir die
Pflegehediirftigen {durch von den Kassen zur Ver-
fiigung zu stellende Preisvergleichslisten) zu ver-
bessern und die Grundiagen fir eine bundesweite
Koordinierung der Tatigkeiten der MDK im Be-
reich der Pilegeversicherung zu stdrken. '

. 4. Verordnung .ﬁber die Rechnungs- und Buch-

fihrungspflichten der Pflegeeinrichtungen
(Pflege-Buchfiihrungsverordnung — PBV})
vom 22. November 1995 (BGBI. 1S. 1528)

{PBV) stelit
eine ordnungsgemabe Verwendung der Beitragsmit-
tel sicher und gewdhrleistet die Transparenz von
Aufwendungen und Ertrdgen in den Pflegeeinrich-
tungen. Dies ist fiir den Abschlufi von Versorgungs-
vertragen und Vergltungsverhandlungen, [ir die
Abgrenzung der verschiedenen Leistungshereiche
innerhalb der Pegeversicherung (Pflege, Unterkunft
und Verpflegung, Zusaizleistungen) sowie fiir die
Durchftthrung von Wirtschaftlichkeits- und Quali-
tatsprifungen zwingend -erforderlich. Dariiber hin-
aus wird mit der PBV ein effektives innerbetriebli-
ches Fiithrungsinstrument fiir die Leitung der Pflege-
einrichiungen geschaffen. Es soll gewéhrleisten, dafl
in dem sich verstirkenden Leistungs-, Qualitits- und
Preiswettbewerb der Pilegeeinrichtungen unterei-
nander die einzelne Pilegeeinrichtung bestehen
kann.

Die PBV regelt das sachlich Notwendige, ohne einer
libertriebenen Verbiirokratisierung Vorschub zu lei-
sten. Die ungefdhr 80 Verbdnde und Institutionen,
die in die Erarbeitung des Entwurfs der PBV einbezo-
gen waren, haben sich iiberwiegend positiv zur PBV
gedulbert. Die Kontenpléne der PBV sind weniger
umfassend und weniger verwaltungsaufwendig als
etwa die Kontenpline der Diakonie, von Caritasver-
bénden oder die Kontenplidne anderer. Einrichtun-
gen. Durch die neue PBV entstehen deshalb keine
zusdtzlichen Personalkosten.

Iv. 'Di_e Leistungen der Pf-iegeversicheruhg im
einzelnen '

1. Ambulante Pflege '

1.1 Pflegesachleistung

Je nach dem Schweregrad der Pllegebediirftigkeit
werden als Sachleistung Pflegeeinsétze durch ambu-
lante Pflegedienste bis zum Wert von 750 DM in
Pflegestufe I, 1800DM 'in der PflegestufeIl oder
2800 DM in der Pflegestufe Il im Monat erbracht,



wobei in besonderen Hértefédllen der Pflegestufe I1I
die Sachleistungen bis zu 3750 DM monatlich betra-
gen kénnen. Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegever-
sicherung in diesen Fallen rd. 3 Mrd. DM aufwen-
den.

1.2 Pflegegeld

Anstelle der Sachleistung kann Pflegegeld bean-
sprucht werden, das in der Héhe ebenfalis nach dem
Schweregrad der Pflegebedirftigkeit gestaffelt ist.
Es beiragt in der Pflegestufe I 400 DM, in der Pllege-
stife II 800 DM und in der Pflegestufe IlI 1300 DM
monatiich. .

Fiir den Ansprach auf Pilegegeld ist Voraussetzung,
daB der Pflegebediirftige mit dem Pflegegeld die er-
forderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorqung in geeigneter Weise selbst sicherstelit.
Ob dies der Fall ist, wird nicht nur vom MDK im Rah-
men der Erstbegutachtung sowie spiterer Wiederho-
lungsbegutachturigen geprift, sondern ist auch von
den zugelassenen Pflegediensten im Rahmen des
Pflege-Pflichteinsatzes nach § 37 Abs. 3 SGB X1 fest-
zustellen, den Pllegebediiritige, die ausschiiefilich
Pilegegeld beziehen, in regelmaﬁlgen Abstédnden ab-
zurufen haben.")

im Jahr 1997 wird 'die soziale Pflegeversicherung fir
das Pilegegeld rd. 8,5 Mrd. DM aufwenden.

1.3 Kombinationsleistung

Wird die Sachleistung nicht in voller Héhe ausge-
schopft, kann gleichzeitig ein entsprechend gemin-
dertes Pflegegeld beansprucht werden.

1.4 Pfiegeveriretung

Bei Urlaub oder sonstiger Verhinderung der Pilege-
person, die den Pflegebedirftigen vor der erstmali-
gen Verhinderung mindestens zwolf Monate in sei-
ner hduslichen Umgebung gepflegt hat, besteht ein
Anspruch auf eine Pflegevertretung bis za vier Wo-
chen im Gesamtwert von bis zu 2800 DM pro Jahr.

Entscheidet sich der Pllegebediirftige fiir eine Vertre-

tung durch nicht erwerbsmaéfige Pfiegekrafie, ist der

Anspruch gegeniiber der Pflegekasse grundsétzlich
auf den Betrag des Pilegegeldes der festgestellten
Pilegestufe beschrdnkt, Entstehen der ehrenamtli-
chen Pflegeperson jedoch Fahrkosten oder Ver-
dienstausfall, so kénnen die Pilegekassen diese Ko-
sten’ zusatzhch iibernehmen. Insgesamt diirfen die

Aufwendungen 2800 DM pro Kalenderjahr nicht

ubersteigen.

Verhinderungspflege ist z.B. in einem Wohnheim fiir
. Behinderte oder in einer anderen Einrichtung fir Be-
hinderte moglich, in der auch Freizejten fir Behin-
derte durchgefiihrt werden. Auch die Kosten einer
Verhinderungspflege, die durch Familienentlastende
Dienste, Dorfhelferinnen, Sozialarbeiter, Sozialpad-
agogen usw. im héuslichen Bereich durchgefiihrt

11y siehe dazu auch unter C.X. 1.

wird, kann die Pflegekasse bis zu 2800 DM {berneh-

‘men. Die Verhinderungspflege mul zudem nicht

durch eine Pfiegefachkraft erbracht werden, es mub
sich vor allem auch micht um einen von der Pilege-
kasse zugelassenen Pflegedienst handeln.

Der Anspruch auf Verhinderungspflege ist also im Er-
gebnis- so ausgestaliet, daB die Pflegekasse immer
dann den Héchstbetrag von 2800 DM ausschopien
kann, wenn tatsachlich Kosten in entsprechender
Hoéhe entstanden sind. Dies diirfte regelmdBig nur
dann der Fall sein, wenn die Verbinderungspilege er-
werhsmafig erbracht wird. Dort, wo keine zusétzli-
chen Kosten entstehen, soll fiir die Zeit der Urlaubs-
pllege nicht méhr gezahlt werden als filr die tibrige
Zeit der dauernden Pflege durch Angehédrige, in der
das Pflegegeld gezahlt wird. Denn der Anspruch auf
Urlaubspflege ist nicht gedacht als Mafinahme zur
Finanzierung des Urlaubs der Pilegeperson, vielmehr
sollen nur die Aufwendungen aufgefangen werden,
die notwendigerweise durch Einschaltung einer Er-
satzkraft wéihrend der Verhinderung der Pllegeper-

‘son entstehen. Auch fir die ,einspringenden” nicht

erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen gilt, dal die
Geldleistung keinen FEinkommensersatz darstellt,
sondern eine Anerkennung ibres sozialen Einsatzes.
Es wire nicht einzusehen, daB z. B. in einem Fall, in
dem die eine Tochter {A) wahrend ihres Urlaubs in
der Pflege der pflegebediirftigen Mutter durch die

| @ndere Tochter (B) vertreten wird, statt des bisher ge-

zahlten Pflegegeldes nunmehr 2800DM gezahlt
wiirden, obwohl beide Pflegepersonen aufgrund fa-
milienhafter Beziehung unentgeltlich tatig sind.

Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung fiir

Leistungen bei Verhinderung der Pflegeperson etwa
100 Mio, DM aufwenden.

1.5 Tages-und Nachtpflege

"LaBt sich die hiusliche Pfiege nicht ausreichend si-

cherstellen, ist teilstationdre Pflege in Einrichtungen
der Tages- oder Nachtpflege moglich. Je nach Stofe
der Pilegebedinftigkeit werden Aufwendungen im
Werl von bis zu 750DM in der Pflegestufel,
1500 DM in der Pflegestufe If und 2100 DM in der
Pflegestufe III monatlich itbernommien.

Tm Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung in
diesen Féllen rd. 100 Mio. DM aufwenden. '

1.6 Kurzieitpﬂege

I Féllen, in denen voriibergehend weder héusliche
Pflege noch teilstationdre Pflege méglich ist, kann
der Pflegebediirftige in eine Kurzzeitpflegeeinrich-
tung aufgenommen werden. Leistungen der Kurz-

 zeitpflege werden fiir ldngstens vier Wochen im Ge-

samtwert von bis zu 2800 DM im Kalenderjahr er-
bracht.

Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung in
diesen Fillen rd. 200.Mio. DM aufwenden.
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1.7 Pflegekurse -

Zur Unterstiitzung der Pflegepersonen und zur Ver-
besserung der Quaiitat der hduslichen Pllege bieten
die Pflegekassen Pflegekurse vor Ort an, die Kennt-
nisse zur Erleichierung und Verbesserung der Pflege
und Betreuung vermitteln,

Im Jahr 1997 wird die soziale Pflegeversicherung
hierfir 1d. 20 Mio. DM aufwenden.

1.8 Sonstige Leistungen

Die Leistungen bei héuslicher Pflege werden erganzt
um die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, soweit sie
nicht von der Krankenversicherung oder anderen
Leistungstrédgern zu finanzieren sind, und um techni-

sche Hilfen im Haushalt, die der Erleichterung der

hauslichen Pflege dienen oder eine selbstdndige Le-
bensfithrung des Pllegebedirftigen erméglichen:
Dazu zdhlen z.B. Pflegebetien und Polster fiir die La-
geruny. Zu pilegebedingten UmbaumaBnahmen in
der Wohnung kénnen Zuschisse bis zu 5000 DM ge-
wdahrt werden.

Im Jahr 1997 wird die soziale Pﬂegeversmherung
hierfir rd, 700 Mio. DM aufwenden.

1.9 Soziale Sicherung der Pfiegepersonen

Fir Personen, die mindestens 14 -Stunden wdéchent-
lich nicht erwerbsméBig die hdusliche Pllege eines
Pflegebediizftigen und (z B. wegen der Pllege) nicht
mehr als 30 Stunden wochentlich erwerbstatig sind,
entrichten die Pilegekassen, die privaten Versiche-

rungsunternehmen sowie die Beihilfefestsetzungs- |

stellen Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversiche-
rung: Die Héhe der Beitrdge, die sich nach dem Um-
fang der Pflegetétigkeit und der Pflegestufe des Pile-
gebedirftigen richtet, liegt im Jahr 1887 zwischen
197 DM und 693 DM monatlich.'?} Dabei wird den
Beitragszahlungen fiktiv ein Arbeitsentgeit zwischen
1138 DM und 3416 DM monatlich in den alten sowie
zwischen 970 DM und 2912 DM monatlich in den
neuen Lindern zugrunde gelegt. Im Jahr 1997 wird
die soziale Pflegeversicherong fiir die Beitragszah-
lungen rd. 2 Mrd. DM aufwenden.

Wihrend der Pflegetétigkeit ist die Pflegeperson in
den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallver-
sicherung einbezogen, Die dadurch entsiehenden
Kosten tragen die Kommunen. Vorausseéizung ist
auch hier, daf} die Pilegetdtigkeit nicht erwerbsmaéfig
ausgeibt wird.

Betrigt der Pflegeaufwand weniger als 14 Stunden

wochentlich, bestehi grundsétzlich die Méglichkeit,

z.B. einen Teil des Pllegegeldes fir freiwillige Beitra-

ge zur gesetzlichen Rentenversicherung einzusetzen,

sofern iIm Einzelfall eine Verbesserung der Alterssi-
- cherung fir erforderlich gehalten wird.

In der Arbeitslosenversicherung wird mit dem In-
krafttreten des Dritten Buches Sozialgesetzbuch am
1. Januar 1998 eine Regelung fiir Pilegepersonen

12) giche im einzelnen Anlage 1
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eingefithrt, die ihre Beschéitigung wegen der Pilege
eines Angehérigen unterbrechen und nach Beendi-
gung der Pflegetétigkeit arbeitsios werden. Die Neu-
regelung sieht vor, daB Zeiten einer mindestens 14
Stunden wéchentlich umfassenden Pflege eines An-
gehirigen, der Anspruch auf Pflegeleistungen nach
dem SGB X oder vergleichbaren Rechtsvorschriften
hat, nicht in die dreijdhrige Rahmenfrist fiir den An-
spruch auf Arbeitslosengeld eingerechnet werden.
Dies bedeutet, daB sich die Rahmenfrist um die inner-
halb djeser Frist Hegenden Zeiten der Pflege eines
Angehérigen verldngert. Arbeitnehmer, die die An-
wartschaftszeit fir einen Anspruch aufl Arbeiislosen-
geld erfillt haben, kdnnen daher kunftig die Pllege
von Angehdrigen {ibernehmen; ohne da8 der Lei-
stungsanspruch verlorengeht.

2. Leistungen bei stationdrer Pflege
2.1 Pflege im Heim

2,1.1 Pauschalleistungen bis zum 31. Dezember 1897

Fiir den Ubergangszeitraum bis zum 31. Dezember
1997 sind- die von den Pflegekassen zu tragenden
monatlichen Leistungen pauschal festgelegt. Die
Pflegekassen iibernehmen grundsétzlich im Monat
fiir die pflegebedingten Aufwendungeén, die Aui-

wendungen fir Leistungen der medizinischen Be-

handlungspflege sowie der sozialen Betreuung bei

— Pflegebedirftigen der Stufe I 2000 DM,
— Pflegebediirftigen der Stufe 11 2500 DM,
— Ppilegebediirftigen der Stufe It 2800 DM,

in Hartefdllen 3300 DM,

Es handelt sich hier um Pauschalbetrége, die zur Ver-
waltungsvereinfachung auch dann gezahlt werden,
wenn im Einzelfall die pflegebedingten Anfwendun-
gen einschliefilich der Aufwendungen fiir die medizi-
nis¢he Behandlungspflege und die soziale Betreuung
unier diesen festgesetzten Pauschalbetrdgen liegen.
Gekiirzt werden die Betrdge in zwei Féllen:

— wenn ansonsten der Pllegebedirftige einen Ei-
genanteil von weniger als 25 v.H. des gesamten
Heimentgeltes zu tragen hétte. Hierdurch soll dem
Grundsatz Rechnung getragen werden, dali der
einzelne stationdr Pflegebediritige fir die Kosten
der Unterkunit und Verpilegung selbst aufzukom-
men hat; '

— wenn die Ausgaben der einzelnen Pflegekasse far
die stationare Pilege ihrer Versicherten im Jahr im
Durchschnitt mehr als 30000 DM je stationdr Pfle-
gebediirftigen betragen. Wird dieser Durch-..
schnittsbetrag tiberschritten, sind die festen Lei-
stungsbetrdge [ir die einzelnen Pﬂegebedurftlgen
entsprechend zu kiirzen;

Diese 30 OOO-DM-Grenzerhatte bisher in der Praxis
keine Bedeutung erlangt, inshesondere also auch
keine nachteiligen Auswirkungen fir die Versi--
cherien gezeigt. Die pauschalen Leistungen in FHo-
he von 2000 DM, 2500 DM, 2800 DM monatlich
fithrten dazu, daf die 30000-DM-Grenze einge-
halten wurde. Nur bei einzelnen Pflegekassen be-
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stand in der Vergangenheit die Gefahr einer Uber-
schreitung. Leistungskiirzungen bei einzelnen sta-
tiondr Pflegebediirftigen konnten aber- dadurch
verhindert werden, dal — mit Einverstindnis des
BMA = die Einhaltung dieser Grenze nicht durch
die einzeine Pllegekasse, sondern auf Bundes-
oder Landesebene durch die jewellige Kassenart
sichergestellt wurde. Die anderenfalls notwendi-
gen Konsequenzen, d. k. Leistungskirzungen und

unterschiedliche Leistungen bei verschiedenen.

' Pllegekassen, konnten so vermieden werden.

2.1.2 Versorgung mit Pflegehilfsmittein

Das SGB XI sieht bei stationdrer Pflege anders als bel
der ambulanten Pflege keinen Individualanspruch
des Pilegebedlritigen gegeniiber seiner Pilegekasse
auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln vor. Bei statio-
ndrer Pflege werden vielmehr die Pflegehilfsmitte],
soweit sie micht unter die Investitionskosten fallen,
als Bestandieil der Pflegevergiitung von den Pflege-
kassen mit ihren Leistungsbetrdgen in Héhe von
2000 DM, 2500DM, 2800DM (im Hartefall
3300 DM) monatlich mitfinanziert. Dies gilt jedoch
selbstverstandlich nur far solche Pflegehilfsmittel, fiir
die tiberhaupt eine Leistungspilicht der Pflegekassen
in Betracht kommen kann, also letztiich nur {ir Pile-
gehilismiitel, die auch bei hiuslicher Pilege von der
Pflegeversicherung zu finanzieren wéren. Dazu ge-
horen z.B. nicht Antidekubitus-Matratzen oder Roll-
stithle sowie technische Hilfsmittel, die in der Regel
Anlagegtiler sind, die in den Bereich der Investitions-
kosten und damit in einen Kostenbereich fallen, in
dem die Pflegeversicherung grundsitzlich nicht zu
leisten hat.

C. Umsetzung der Pflegeversicherung

I. Erfolgreicher Start der Pflegeversicherung

-~ Seit dem Start der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 sind fast drei Jahre vergangen. Ein Zeitraum,
der nicht nur Tendenzen, Entwicklungen, Ergeb-

nisse und Fakien im Zusammenhang mit der Pflege-.

versicherung sichtbar werden [&ft, sondern auch
die Feststellung erlaubt, dafB die Pilegeversicherung
fiir die ganz iberwiegende Mehrheit unserer pile-
gebediirftigen Mitbiirgerinnen und Mitblirger sowie
ihrer Familien spirbare Verbesserungen gebracht
hat. :

Auch bei einer kritischen Wirdigung des bisherigen
Standes der Umsetzung der Pilegeversicherung ist
festzustellen, daB die Pilegeversicherung ihre Be-

“wéihrungsprobe bestanden hat, Der erfolgreiche Start

der Pilegeversicherung hat sich trotz aller Anstren-
gungen natirlich nicht ohne Schwierigkeiten volizo-
gen. Bei realistischer Betrachtung konnte niemand
eine absolut reibungslose Umseizung des PllegeVG

Bei der Versorgung mit Pflegehilfsmitteln im Pflege-
heim ist in jedem Finzelfall die Leistungspflicht der
gesefzlichen Krankenversicherung zu priffen. Ihre

Teistungspfiicht bel der Hilfsmittelversorgung ist
‘durch die Regelungen des SGB XI nicht aufgehoben

worden, weder im ambulanten noch im stationaren
Bereich. Die Tatsache, dal} von den Pflegekassen zu-
gelassene Pflegeheime aufgrund des Versorgungs-
vertrages verpflichtet sind, eine ausreichende pilege-
rische Infrastruktur vorzuhalten, kann von den Kran-
kenkassen nicht zum Axlad gernomsmen werden, pau-
schal — ohne Prifung des Einzelfalls — die Finanzie-
rungsverantwortung fiir Hilfsmittel abzulehnen.

2.2 Behinderte in Einrichtungen der vollstationéren
Behinderienhilfe

Bei pilegebediiritigen Behinderten, die in vollstatio-
naren Einrichtungen der Behindertenhilfe leben und
bei denen die Eingliederung im Vordergrund des
Zweckes dieser Einrichtungen steht, beteiligt sich
die Pllegeversicherung pauschal in Hohe von 10 v. H.
des Heimentgelts, héchstens jedoch 500 DM monat-
lich an den Heimkosten.')

Pflegebediirftige Behinderte, die sich wochentags in
einer Einrichtung der Behindertenhilfe (z. B, Internat)
und an Wochenenden sowie in den Ferien zu Hause
gepflegt werden, erhalien ein anteiliges Pflegegeld
oder Sachleistungen.'}

In teilstationdren Einrichtungen der Behindertenhilie
(Beispiel: Werkstatt fiir Behinderte) werden keine -
Leistungen der Pflegeversicherung erbracht. Die
Pflegebediirftigen haben aber Anspruch auf Leistun-
gen der ambulanten Pflege, sofern sie zu Hause ge-
pilegt werden.

erwarten, Der Aufbau einer neuen Sozialversiche-
rung und einer privaten Pflege-Pllichtversicherung
fiir rd. 81 Millionen Menschen 1aft sich nicht vllig-
problemirei und reibungslos bewerkstelligen. Altes
andere ware ein Wunder gewesen. Die Pflegeversi-
cherung mufl von vielen Beteiligien mit unterschied-
lichen Eigeninteressen auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene uimgesetzt werden. Insbesondere
vor diesem Hintergrund kénnen sich die bisherige
Bilanz und die Entwickling der Pflegeversicherung
sehen lassen. Soweit erforderlich, wurde ersten Er-
fahrungen aus der Anlaufphase bereits durch gesetz-
liche MaBnahmen mit dem Ziel einer Verbesserung
und Frleichterung der Umsetzung der Pﬂegevexsr
cherung Rechnung getragen.

Dal die Pflegeversicherung erfolgreich arbeitet, ver-
1&Blich hilft und die Erwartungen der Pilegebediiriti-

13 "giehe hief_zu auch unter C. V14,

14) sighe hierzu auch unter C.V1.4.3 .
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gen in grofem Umfange erfiilt, béstéitigt eine Studie
der Universitit Hamburg aus deém Jahr 1996 tber die
Akzeptanz der Pilegeversicherung im h&uslichen Be-
reich.

Hiernach sind rd. 80 v.H. der Befragten der Auffas-
sung, daf fir sie die derzeitige Pilegesituaiion insge-
samt gesehen in Ordnung ist. Zu diesem Frgebnis
hat die Pfiegeversicherung erheblich beigetragen.

64 v.H. der Befragten haben angegeben, dal die
Pflegeversicherung fiir sie ein Ansporn ist, die Pliege
fiir Angehérige oder Bekannte zu ilbernehmen.
67 v.H. der Befragten verireten die Auffassung, dal
die Pflegeversicherung den pflegenden Angehdrigen
und Bekannten die Anerkennung gibt, die sie verdie-
nen.

Wichtig ist auch das Ergebnis, wonach 77 v.H. der
Befragten das Verfahren der Begutachtung durch
den MDK fir in Ordnung halten und auch 75v.H.
der Befragten mit dem Begutachtungsergebnis ein-
verstanden sind.

Die Frgebnisse der Studie bestatigen, daB mit der
Pllegeversicherung der richtige Weg beschritten wor-
den ist. Nach dem Urteil der Betroffenen erreicht die
Pilegeversicherung das ihr gesetzte Ziel, vorrangig
die hausliche Pflege zu stabilisieren. Die Pflegeversi-
cherung ist bel den Menschen ,angekommen” und
~ findet auch im Urteil der Betroffenen breite Zustim-

mung. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang
insbesondere die hohe Zustimmung zur Arbeit des
MDK.

il. Anzahiund Struktur der Leistungsempfan-
ger

Fiir die Beurteilung des Ist-Standes und der weiteren

Entwicklung der Pflegeversicherung ist zundchst die

Zahl der Pflegebediirftigen von herausragender Be-
deutung. Die Zahl der Empiénger von Versiche-
rungsleistungen und ihre Verteilung auf die einzel-
nen Pflegestufen und Leistungsarten sind entschei-
dend dafiir, ob die Kalkulation der Pilegeversiche-
rung stimmt und ob die finanziellen Grundlagen fiir
kiinftige Leistungen ausreichen.

Derzeit gibt es in der sozialen und privaten Pflege-
versicherung rd. 1,24 Millionen Empfénger von am-
bulanten und rd. 0,45 Millionen Empfanger von sta-
tiondren Leistungen der Pflegeversicherung. Darin
enthalten sind rd. 30000 Personen mit stationdren
Leistungen in Einrichtungen der Behindertenhilfe.
Insgesamt erhalten also rd. 1,7 Millionen Pilegebe-
diirftige die ambulanten und stationdren Leistungen
der Pflegeversicherung.

1. Soziale Pflegeversicherung

1.1 Zahl der Leistungsemptinger

Nach der Geschéftsstatistik der Pflegekassen'®) bezo-
gen zur Jahresmitte 1997 rd. 1,17 Millionen Pflegebe-

15) siche Anlage 2
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diirftige ambulante Leistungen der Pflegeversiche-
TUng. :

Vollstationédre Leistungen erhielten Miite 1997 d.
430000 Pflegebediiritige. Die stationéren Leistungen
in Einrichtungen der Behindertenhilfe sind zunéchst
nur sehr zégerlich angelaufen. Entsprechend ist die
7ahl bisher untererfafit. Mitte 1997 werden erst
30000 Leistungsempfanger ausgewiesen. Tatsachlich
diirfte thre Zahi eher in der Gréflenordnung vor bis
zu BO OO0 Personen liegen.

1.2 Leistungsempfinger nach Pflegestufen

Von den ambulant Pflegebediirftigen waren Mitte
1897

_ 532000 Personen (= 45,6 v.H.} der Pflegestufe I zu-
geordnet und hatten Anspruch auf Pilegegeld in
Héhe von 400 DM oder Sachleistungen bis zu
750 DM monatlich,

— 490000 Personen (= 42,1 v.H.) der Pliegestufe If
zugeordnet und hatten Anspruch auf Pilegegeld in
Héhe von 800DM oder Sachleistungen bis zu
1800 DM monatlich,

— 143000 Personen (= 12,3 v.H.) der Pflegestufe IIL
zugeordnet und hatten Anspruch auf Pflegegeld in
Hohe von 1300DM oder Sachleistungen bis zu
27800 DM monatlich, in Hértefallen bis zu
3750 DM monatlich.™)

Von den stationdr Pilegebediiritigen in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen oder in vollstationdren Einrich-
tungen der Behindertenhilfe waren Mitte 1997

— 135000 (= 31,5 v.11.) in Pflegestufe und erhielten
eine pauschale Leistung von 2000 DM monatlich
oder, soweit es sich um Behinderte in vollstationd-
ren Einrichtungen der Behindertenhilfe handelt,
bis zu 500 DM monatlich,

— 180000 (= 41,9v.H) in Pflegesiufe Il und erhielten
eine pauschale Leistung von 2500 DM monatlich
und :

— 115000 (= 26,6 v.H.) in Pflegestufe III und erhiel-
ten eine pauschale Leistung von 2800 DM monat-
lich, in Hirtefallen 3 300 DM monatlich.”}

Bei den Empféngern ambulanter Leistungen zeich-
net sich ab, daB der Anteil der Pilegestufe 1 bei Vet
ringerung des Anieils der Pflegestufe II steigt. Dies
diirfie auf die hohe Zahi detjenigen Pflegebediirfti-
gen zuriickzufithren sein, die bereits Pllegeleistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten
hatten und nach dem Willen des Gesetzgebers ohne
weitere Begutachtung in die Pilegestufe H der sozia-
len Pflegeversicherong tibernommen wurden. Ihr
Anteil geht — wegen der hohen Wegfallquote — stdn-
dig zurick. : ‘

18} siehe hierzu Graphik 1
*7) siche hierzu Graphik 2



1.3 Leistungsempfinger nach Leistungsarten

Von den Leistungsarten hat das Pllegegeld die grofite
Bedeutung. Im 2. Quartal 1997 wahlten 56 v. H. der
Leistungsempidnger diese Leistungsart, gefolgt von
vollstationarer Pflege (25 v. H.}, Kombinationsleistung
{10 v.H.) und Pilegesachleistung (¥ v. H.). Die iibrigen
Leistungsarten {Tages: und Nachipflege, Kurzzeit-
pilege, hausliche Pllege bel Verhinderung der Pfle-
geperson) haben entsprechend ihrem- Charakter als
erganzende oder zeitlich beiristete Leistung nur ein
geringes Gewicht.")

Die Verteilung auf die Leistungsarten unterscheidet

sich deutlich nach den Pflegestufen: In Pllegestufe I-

besteht ein deutliches Ubergewicht des Pflegegeldes,
in Pflegestufe II nimmt dessen Bedeutung zugunsten
der Pflegesachleistung ab, in Pflegestufe IIl. ent-
spricht der Pflegesachleistungsanteil dem in Pflege-
stufe Il und das Pilegegeld nimmt zugunsten der voll-
stationdren Leistungen ab.

1.4 Leistungsempfinger nach Alter und Geschlecht

Pflegebediiritigkeit ist ein Schicksal, das sich-sehr

stark auf den Personenkreis der Hochbetagten kon- |

zentriert. Zur Jahresmitte 1997 sind bei den ambulant
Pflegebedirftigen knapp 50 v.H. dlter als 80 Jahre,
im stationdren Bereich sogar fast 70 v. H.

Die Mehrzahl der Pflegebediirftigen ist aufgrund der
héheren Lebenserwartung Frauen. Thr Anteil an den
stationar Pflegebediiritigen is{ mit 80 v.H. deutlich
héher als bei den ambulant Pflegebedirftigen
(65 v.FL), -

2. Private Pflege-Pflichtversicherung

2.1 Zahl der Leistungsempfinger

Nach der Geschiéftsstatistik der privaten Pilege-
Pflichtversicherung bezogen Ende 1996 1d. 66000
Pllegebediiritige ambulante Leistungen und rd.
23000 stationdre Leisturigen der privaten Pflege-
Pflichtversicherung. Die stationdren Leistungen in
Einrichtungen der Behinderienhilfe werden nicht se-
paral erfaBt, dirften jedoch auch zahlenméBig von
untergeordneter Bedeutung sein.- -

2.2 Leistungsempfanger nach Pflegestufen

Die Pilegebediirftigen verteilten sich Ende 1996 wie }

folgt auf die Pllegestufen: -
ambulant®®)

Pilegestufe I 40,0 v.H.
Pilegestufe I 38,7 v.H.
Pilegestufe II 21,3 v.H.

stationdr®)

Pilegestufe] 18,9 v.H.
Pflegestufe II' 36,6 v.H.
Pflegestufe IIT 44,5v.H,

Es zeigt sich, daB in der privaten Pflege-Pilichtversi-
cherung die héheren Pflegestufen ein gréfleres Ge-
wicht haben als in der sozialen Pflegeversicherung,

18) siehe hierzu Graphik 3
19) siehe hierzu Graphik 4
20) siehe hierzu Graphik 5

T e,

Ursache hiexitir diirften strukture]le Besonderheiten

' des versicherten Personenkreises der pnvaten Pfle-

ge- Pfhchtversmherung sein.”!)

2.3 Leistungsempfanger nach Alter und Geschlecht

Wie in der sozialen Pilegeversicherung ist ein grofier
Teil der Pilegebedurftigen tber 80 Jahre ait. Bel den
ambulant Pflegebediritigen waren es Ende 1996
iber 50 v.H. und im stationdren Bereich sogar iiber
75v.H.

Auch hier ist die Mehrzahl deér Pilegebediritigen
Frauen. Ihr Apteil ist allerdings sowoehl im ambulan-
ten (58 v.H.) als auch im stationdren Bereich (78 v. H.)
niedriger als in der sozialen Pflegeversicherung.

Eine Aufgliederung der Zahl der Pflegebediirftigen
nach Leistungsarten geht aus den Daten der privaten
Pflege-Pflichtversicherung nicht hervor. Sie ist aller-
dings bei den Leistungsausgaben moglich.??)

lll. Finanzielle Situation der Pflegeversiche-
rung

1. Soziale Pﬂegeversicheru'ng

‘Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversiche-

rung 146t sich am besten anhand der Ist-Ergebnisse
ohne Rechnungsabgrenzung {Liquiditdtsrechnung)
darstellen.)

1.1 Finanzentwicklung

Nach der Quartalsstatistik der Pflegekassen hatte die
soziale Pilegeversicherung im Jahr 1995

Einnahmen von 16,44 Mrd. DM,
Ausgaben von © 8,72 Mrd. DM,
und damit einen

Einnahmeiiberschuf} von 6,72 Mrd. DM,

Davon wurden im Dezember 1995 1,1 Mrd. DM als
Darlehen zur Investitionsfinanzierung in den neuen
Bundeslindern an den Bund vergeben, so daB der

‘Mittelbestand zum Jahresende 5,62 Mrd. DM hetrug.

Dieser hohe Uberschufl ging im wesentlichen darauf
zuriick, daB die Beitragszahlung drei Monate vor der
Leistungsgewdhrung einsetzte. Der spétere Lei-
stungsbeginn sollte finanzielle Anlaufschwierigkei-
ten in der Startphase vermeiden und den Grindstock
fiir eine Finanzreserve bilden. Auch verspitete Lei-
stungsaufwendungen, die durch den anfinglichen
Bearbeitungsstau bei der ambulanten Pilege fiir das
Jahr 1985 erst 1996 getétigt werden konnten, trugen

zur Hoéhe des Einnahmeiiberschusses im Jahr 1995

bei.

Fm Jahr 1996 betrugen die

Einnahmen " 23,55 Mrd. DM und die
-Ausgaben 21,24 Mird. DM.

21} siehe dazu unter IV.5.
%) siehe dazu unter II1.2.2
23) siehe Anlage 3
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Der EinnahmeiiberschuB von 2,30 Mrd. DM2!)
fhrte zu einem Anstieg des

Mittelbestandes Ende 1996 auf 7,92 Mrd. DM™).

Das hohere Volumen bei den Binnahmen und Ausga-
ben geht auf die Binfithrung der stationdren Pflege
zur Jahresmitie zurick.

lm ersien Halbjahr 1997 schliefilich standen

Finnahmen von 15,13 Mrd. DM
Ausgaben von 14,43 Mrd. DM
gegeniiber,

Dadurch erhéhte sich der Mitielbestand um

g,71 Mrd. DM™) auf 8,63 Mrd. DM Ende Juni 1997.
Dies entspricht 3,4 Monatsausgaben nach den Haus-
haltsplinen der Pflegekassen. Davon entfallen 1,5
Monatsausgaben auf die gesetzlich vorgeschriebene
Finanzreserve (= rd. 4 Mrd. DM),

Auch im 2. Balbjahr 1997 wird sich der Mittelbestand
der sozialen Pflegeversicherung weiter erhdhen. Eine
genaue Schitzung des voraussichtlichen Jahresiber-
schusses ist aber insbesondere wegen der noch nicht
bekannten endgiiltigen Hohe der Leistungsausga-
ben ir stationdren Bereich derzeit noch nicht mog-
ch. Der Uberschuf wird im Jahr 1997 aber geringer
ausfallen als im Jahr 1996. '

1.2 Ausgabenstrukiur

Aus der Ausgabenstruktur des 2, Quartals 1997 las-
sen sich die bedeutendsten Kostenfaktoren ablesen:

Von den Gesamtausgaben entfallen rd. 95 v. H. auf
die Leistungsausgaben und rd. 5 v.H. auf die Verwal-
tungskosten einschlieBlich der Kosten des MDK. In-
nerhalb der Leistungsausgaben ist vom Volumen
her die vollstationdre Pflege am bedeutendsten
(42,3 v.H.).?*) Danach kommen Pilegegeld (28,9 v. F1.)
und Pflegesachleistung (12,0 v.H.). Von den Gbrigen
Leistungsarten sind nur noch die Rentenversiche-
rungsheitrdge far Pflegepersonen von Bedeutung
(7,8 v.H.).

13 Perspektiven

Diese Zahlen zeigen: Die Pflegeversicherung steht
auf einem sicheren finanziellen Fundament.

Trotz dieser erfreulichen und soliden Ausgangslage
steht das Finanzpolster von rd. 8,6 Mrd. DM Mitte
des Jahres 1997 nicht zur freien Verfigung:

a) Gesetzlich vorgeschrieben ist ein Betriebsmitiel-
und Ricklagesoll in Héhe von rd. 4 Mrd. DM. Es
ist der Schwankungsreserve in der Renienversi-
cherung vergleichbar und nicht frei verfiigbar.

b) Tragfahige Erkenntnisse Gber die Leistungsausga-
ben der Pflegeversicherung im gesamten volista-
tiondren Bereich, insbesondere im Hinblick auf die
Kosten in den Einrichtungen der Behindertenhilfe,
liegen noch nicht vor. Sichere und aussagetihige
Zahlen und Daten iiber die Kostensituation im Be-

4 Abweichungen in den Summen durch Rundungen
25) siehe hierzu Graphik 6
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reich der stationdren Pflege, auf deren Grundlage

_die weitere Entwicklung in diesem Bereich solide.
vorausberechnet werden kann, sind erst nach Voll-
endung eines vollern Haushaltsjahres, also voraus-
sichtlich im Frithjahr 1998, verhanden.

¢) Die bisherige ginstige Relation der Ausgaben fur
Pflegegeid und Pflegesachleistung im ambulanten
Bereich verschiebt sich hin zu der kestenintensive-
ren Pflegesachleistung (von 82:18 im Jahres-
durchschnitt 1995 auf 71:29 im 2. Quartal 1997
mit weiter steigender Tendenz). Diese Entwick-
lung muf sorgfaltig beobachtet werden, weil die
vermehrte Inanspruchnahme der Sachleistungen
die Hohe des Uberschusses nach und nach zu-
vicklihrt.

d) Die Pilegeversicherung braucht ein finanzielles
Polster als Sicherheitsreserve zur Abdeckung der
zu erwartenden demographischen Entwicklung
(Anstieg der Zahl der Pilegebediritigen um bis zu
350000 bis zum Jahr 2010).

e) Aufgrund der demographischen Entwicklung ist
auBerdem mit Strukturverschiebungen in Rich-
tung auf ein grofieres Gewicht der héheren Pllege-
stufen sowie der stationdren Pflege zu rechnen,
die zusatzliche Risikofaktoren fiir die Ausgaben-
entwicklung darstellen. .

Var diesem Hintergrund besteht weder die Méglich-
keit fiir eine Beitragssatzsenkung noch kénnen ko-
stenintensive Leistungsverbesserungen in Betracht
kommen.

Eine Absenkung des Beitragssatzes nur um 0,1v.H.
wiirde zusétzlich zu den oben dargelegien Kostenri-
siken zu einer Verringerung der Einnahmen in Hoéhe
von 1,8 Mrd. DM. jahrlich fihren. Eine entstehende
Deckungsliicke miiBte aus dem vorhandenen Mittel-
bestand abgedeckt werden; das hisherige Finanzpol-
ster wiirde in kurzer Zeit aufgezehrt. Entsprechendes
wiirde fiir solche Leistungsverbesserungen gelten,
die nicht auf Dauer aus den laufenden Einnahmen fi-
nanziert werden kénnten. Da es in der Pilegeversi-
cherung keine Defizithaftung des Bundes gibt, wéaren
eniweder Leistungskilrzungen oder eine Beitrags-
satzanhebuny tber 1,7 v.H. zur Sicherung der Fi-
nanzgrundlagen' der Pflegeversicherung unaus-
weichlich. Beides wére nicht akzeptabel.

2. Private Pflege-Pflichtversicherung

Auskunft iber die Finanzentwicklung in der privaten
Pflege-Pilichtversicherung geben neben den Anga-
ben des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung die jahrlichen Nachweise der Versicherungsun-
ternehmen gegenitber dem Bundesaufsichtsamt fir

“das Versicherungswesen.

Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfah-
ten (Umiageverfahren in der sozialen, Kapitaldek-
kungsverfahren in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung) ist ein Vergleich mit der sozialen Pflegever-
sicherung nur eingeschrankt méglich.




2.1 Finanzentwicklung

Im. Jahr 1995 standen in der privaten Pflege-Pflichs-
versicherung '

Einnahmen von 2,53 Mrd. DM
Gesamiaufwendungen von 2,00 Mrd. DM

gegenilber, so daB nach Steuern &in
Finnahmeuberschuf von 0,53 Mrd. DM verblieb.

Im Jahr 1996 hatte die private Pflege-Pflichtversiche-
rung

Einnahmen von 3,57 Mrd. DM,
Gesamtaufwendungen von 3,47 Mrd. DM

und damit einen

Einnahmeiiberschuﬁ von 0,1 Mrd. DM.

Der hohe Einnahmetiberschub im ersten Jahz ist wie
in der sozialen Pflegeversicherung auf den dreimona-
tiggen Beitragsvorlauf vor Beginn der Leistungen zu-
riickzufithren. AuBerdem haben die Unternehmen
mangels Erfahrungen sehr vorsichtig kalkuliert.

Ein Teil des Uberschusses mufite bei den Unterneh-
men verbleiben, um eine vorgeschriebene Eigenka-

pitalausstattung in Hohe von rd. 5 v.H. des jéhrlichen.

Beitragsvolumens zu bilden.

2.2 Struktur der Aufwendungen

Die Unterschiede zur sozialen Pflegeversicherung im
Finanzierungsverfahren werden in der Struktur der
Aufwendungen besonders deutlich.

So dienten 1996 fast 50 v. H. der Aufwendungen zum
Aufbau des Kapitalstocks (Zufithrung zu den Dek-
kungsrickstellungen) sowie weitere 16v.H. als
Riickstellung zur Abfederung spéterer Beitragsanhe-
bungen. Demgegeniiber haben die Leistungsausga-
ben mit 18 v.H. einen relativ geringen Anteil an den
Gesamtaufwendungen, Aufféllig hoch - ist dagegen
mit fast 11 v.H. der Anteil der Verwaltungskosten in
einer weiten Abgrenzung {insbesondere einschlief-
lich der Abschlufikosten und Kosten fiir den Begut-
achtungsdienst ,MEDICPROGE"}.

Innerhalb der Leistungsausgaben war 1996 das Plle-
gegeld (41 v.}.) am bedeutendsten, gefolgt von voll-

stationdrer Pflege (26 v.H.), Pillegesachleistung |

{19 v.I1.) und Rentenversicherungsbeitrigen fir Pile-
gepersonen (7 v.H.).?) Im Jahr 1997 wird sich dieses

Verhaltnis deutlich zugunsten der vollstationdren

Pflege verschieben, da diese erst ab 1. Juli 1996 ge-
wahri wurde. .

IV. Feststellung der Pﬂegebédijrﬂigkeit_
durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung

1. Begutachtungsleistung

Voraussetzung fir den An'spruch. auf Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung ist eine Begutachiung
durch den MDK.

%) siehe hierzu Graphik 7

In den ersten beiden Jahren nach Einfithrung der
Pllegeversicherung muliten vom MDK tber 3 Millio-
neén Begutachtungen im Bereich der ambulanten
Pitege, 1d. 0,75 Millionen Begutachtungen im Be-
reich der stationidren Pflege und rd. 0,08 Millionen
Begutachtungen im Bereich der stationdren Pflege in
Behinderleneinrichtungen = durchgefuhrt  werden.
Nachdein es anfidnglich bei der ambulanten Pflege
z1 einem Antragsstau kam, der jedoch bis Ende 1985
abgebaut werden konnte, ist dies bei der stationdren
Pilege durch eine frithzeitig heimweise begonnene
Begutachtung vermieden worden. Damil hat der
MDK einen wichtigen Beitrag zum Gelingen der Ein-
fithrung der Pilegeversichening geleistet,

Insgesamt hat der MDK im Jahr 1996 bei der Begut-
achtung von Neuantrégen im ambulanten Bereich
durchschnittlich  7iv.H., im stationdren Bereich
durchschnittlich 76 v.H. und im Bereich der Behin-
derteneinrichtungen durchschnittlich 42 v.H. der An-
trdge anerkannt.

Vom 1. Jaruar 1997 bis 30. Juni 1997 sind im ambu-
lanten Bereich rd. 0,6 Millionen Antrage eingegan-
gen, im station&ren Bereich 0,16 Millionen sowie I
Bereich der Behinderteneinrichtungen 0,62 Millio-
nen. Die Anerkennungsquote hetrug im ambulanten
Bereich rd. 71 v.H., in den Pflegeheimen rd, 85 v. H.
und in den Einrichtungen der Behindertenhilfe rd.
A2 v.H. Im stationfiren Bereich ist damit die Anerken-
nungsquote deutlich gestiegen.

2. Unterschiede bei den Begutachtungsergeb-
nissen

Im stationiren Bereich stofien die Begutachtungser-

gebnisse der MDK vor allem aus zwei Griinden auf

Kritik:

— Die Zuordnung zu den Pflegestufen I bis HI nach
dem SGB X1 im stationéren Bereich weicht viel-

fach von der Begutachtungspraxis vor Hinfahrung

der Pflegeversicherung ab; auf der Grundlage des
neuen Rechts kommt es zu niedrigeren Einstufun-
gen ais bisher.

—. Zum Teil gab es erhebliche regionale Unterschie-
de bei den Begutachtungsergebnissen.

" Hierzu ist folgendes anzumerken:

Bis zur Einflihrung der Pflegeversicherung erfolgte
die Einordnung von Pflegebediirftigen in Pflegestu-
fen nach den unterschiedlichen Vorgaben der jewei-
ligen Bundesldnder. So gab es Bundeslander mit nur

- einer Pflegestufe, andere hatten bis zu vier Pflegesiu-

fen, die meisten ordneten dié’ Pflegeheimbewohner

drei Pflegestufen zu. Auch innerhalb des gleichen

Bundeslandes gab es regionale Unterschiede bei der

Umsetzung. der ldnderspezifischen Bestimmungen. - -

Einige Pilegeheime arbeiteten mit niedergelassenen
Arzten zusammen, andere mit Amtsdrzten. Eine Be-
gutachtung der Pflegebediirftigkeit durch eine Un-
tersuchung des Patienten erfolgte keinesfalis regel-
mafig. Haufig hatten die Trager der Pflegeeinrich-
tungen erheblichen Einflub auf die festgestellten
Pllegestufen,
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Die Uneinheiilichkeit der fritheren Regelungen in
Kombination mit zusatzlichen regionialen Unterschie-
den auch innerhalb eines Bundeslandes macht einen
sinnvollen Vergieich der fritheren Pflegestufenvertei-
lungen mit den Empfehlungen der MDK nach neuem
Recht unméglich. Hinzu kommt, daB keine durch-
gangig gefiihrten Statistiken der Bundesléander zur
Verteilung der Pflegebediirftigen auf die friheren
Pilegestufen bekannt sind, die mit den regelmdBigen
Meldungen der MDK-Gemeinschaft heute vergleich-
bar waren. .

Mit der Pfleageversicherung wurde die sehr unter-
schiedliche und uneinheitliche Verfahrensweise bel
den Beguiachiungen in den Landern neu geregelt,
Die Begutachtungen werden nunmehr anhand der
bundesweit einheitiich geltenden Pilegebedtritig-
keits-Richtlinien nach § 17 SGB XI und den seit dem
1, Juni 1997 geltenden Begutachtungs-Richtlinien
der Spitzenverbdnde der Pflegekassen vorgenormm-
men, die die frihere Begutachtungsanleitung . Plie-
gehediirftigkeit gemaB SGBX1" ersetzt hat.?”} Es
liegt auf der Hand, daB anldBlich dieser jetzt grund-
satzlich bundeseinheitlichen Begutachtung bisherige
Schwichen offengelegt werden.

Die Unterschiede in den Begutachtungsergebnissen
der PHlegeheimbewohner waren nur zu einem Telil,
aber keineswegs erschépfend, mit soziodemographi-
schen Besonderheiten (z.B. Altersstruktur der Bevol-
kerung, Siedlungsstrukturen, Pflegeverhalten} in
den Zustandigkeitsbereichen der einzelnen MDK er-
klirbar. Besonders auffallig waren die Begutach-
tungsunterschiede bei den MDK, die in miteinander
vergleichbaren Regionen tétig sind, wie z.B. Westla-
len-Lippe und Nordrhein oder Bayern und Baden-
Wiirttemberg. Die Unterschiede betrafen insbeson-
dere die Empfehlungen zur Anerkennung der Ptle-
gestufe II1, die um bis zu 100 v. H. voneinander abwi-
chen. Vorrangig wurden insbesondere folgende Er-
klarungen fir die Unterschiede diskutiert:

— unklare Formulierungen insbesondere in der Be-
gutachtungsanleitung, die in den einzelnen MDK

unterschiedlich verstanden und umgesetzi wur- |

den,

— Unterschiede bei der Peststellung der Pflegebe-
diirftigkeit, die auf unzureichender Kenntnis oder
Beriicksichtigung der Vorgaben des Gesetzes oder
der Pﬂegebediirftigkeits-Richtlinien beruhten,

— Unterschiede in den MDK-intemen Schulungen
_der Gutachter.

Einen Teil der Unterschiede bei den Begulachiungen
erkliirt das Gutachten ,Pflegebedirftigkeit im regio-
nalen Vergleich” des Institutes Infratest/Burke vom
September 1996 durch Unterschiede in der Alters-
struktur der Bevilkerung. So ist der Anteil der Senio-

ren, die dlter als 65 Jahre sind, in Alteneinrichtungen i

in den alten Bundeslindern mit 5,1 v.H. héher als in
den neuen Bundeslindern (4,4 v.H.). Auch gibt es
Unterschiede in der Zahl hochbetagter Menschen (75
Jahre und &lter) in der Wohnbevélkerung mit z.B.
4,6 v.H. in Mecklenburg-Vorpommermn im Vergleich

27} siche dazu auch unter B11.3.3.2
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zu 7,6 v.H. in den Stadistaaten Hamburg oder Bre-
men.

Unterschiede, die auf soziodemographischen Fakto-
ren beruhen, sind sachgerecht und werden auch in
Zukunft auftreten. Allerdings kam das Gutachten
auch zu dem Ergebnis, daf die Unterschiede z. B. bei
der Empfehlung der Pflegestufe I1f zwischen Baden-
Wiirttembery und Bayern odes Westialen-Lippe und
Nordrhein zu grof waren, als daf sie sich vollstandig
durch demographische cder epidemiologische Unter-
schiede erkldren lieBen. -

Letztlich lassen sich die Probleme bei den Begutach-
tungen nur durch den raschen Aufbau eines Quali-
atssicherungssystems der Begutachtung lésen. Das
BMA hat sich schon anlaBiich der Einfithrung der
1. Stufe der Pflegeversicherung zum 1. April- 1995 fir
die Finfihrung eines Qualitatssicherungsprogram-
mes fiir die Begulachtung der Pilegebedirfiigkeit
eingesetzt. Diese Bemithungen wurden nach dem
Bekanntwerden der Begutachtungsunterschiede in
der stationdiren Pflege verstarkt.

Binen wesentlichen Beitrag zur Qualitatssicherung
hat die Uberarbeitung der Begutachtungsanleitung
,Pllegebeditritigkeit gemaf SGB XI” mit der Uber-
filhrung in gleichfalls fiir alle MDK bindende Begut-
achtungs-Richtlinien geleistel.

Die frithere Bequtachtungsanleitung wurde von Ok-
tober 1996 bis Mai 1997 in gemeinsamen Beratungen
zwischen den Spitzenverbanden der Pilegekassen,
dem Medizinisciien Dienst der Spitzenverbinde der
Krankenkassen (MDS), den Vertretern einzelner
MDX und dem BMA griindlich iiberarbeitet. Ober-
stes Ziel war es, auf der Basis der bisherigen Erfah-
rungen mit dem Begutachtungsgeschehen noch stér-
ker als in der Vergangenheit bundesweit eine Begut-
achtung nach einheitlichen Kriterien zu gewahrlei-
sten. Kunftig sollen unterschiedliche Begutachtungs-
ergebuisse nur noch auf der Individualitit des File-
gebediirftigen und seiner Pflegesituation beruhen. In
den neuen Begutachtungs-Richtlinien wird ausfiihr-
lich und detailliert auf solche Sachverhalte eingegan-
gen, die bisher von den MDK unterschiedlich umge-
setzt wurden und nach Uberzeugung der Gutachter
zu den Begutachtungsunterschieden beitrugen. Zu
den Klarstellungen gehdren insbesondere:

— konkrete Angaben zum Hilfebedarf in der Nacht
bei Anerkennung der Pilegestufe I {Schwerst-
pilegebediritigkeit), ’ _

— cingehende und klare Anleitung zur Feststellung

des individuellen Hilfebedarfs bei psychisch Kran-
ken und geistig Behinderten®), ‘

— -genaue Hinweise zur Berlicksichtigung der einzel-
nen Hilfeformen nach § 14 Abs. 3 SGB X1 (Unter-
stiltzung, teilweise oder vollstandige Upernahme,
Beaufsichtigung und Anlettung),.

— genaue Angaben zur Beriicksichtigung der akti-
vierenden Pflege ‘bei der Feststelluny der Pilege-
bediirftigkeit und der Zuordnung zu den einzel-
nen Pliegestufen und ’

28) jm einzelnen dazu unter 3.




- die Aufnabme von Zeitkorridoren fiir die Verrich-
tungen des taglichen Lebens mit dem Ziel der Ver-
einheitlichung ‘der Pflegezeitbemessung bei un-
eingeschrénkter Individualitdt der Beguiachiung
im Einzelfall. Der Gutachter kann mit einer Be-
grindung nach oben oder unten vom Zeitkorridor
abweichen.

Neben diesen Prazisierungen werden in den Begut-
achtungs-Richtlinien bindend fir alle MDK ersie
Schritte zu einem Qualitatssicherangsverfahren fest-
gelegt. Es handelt sich hierbei um: '

— eine interne Qualititssicherung in jedem MDK,
die jahrlich 1 v.H. der erstelifen Gutachten einer
Qualitatsprivfung unterzieht;

— eing MDK-itbergreifende bundesweite Qualitatssi-
cherung unter Leitung des MDS; hier werden in
regeimébigen Abstinden ambulante und stationa-
e Gutachten aus jedem MDK ausgewertet;

— eine bundeseinheitliche Fortbildungskonzeption
fiur die MDK-Gemeinschaft, in der Ziele, Qualifi-
kation der Lehrenden;, Verfahrensweise, Inhalte
und Praxisgefige der Fortbildungsmafinahmen
festgelegt werden.

Die neuen Begutachtungs-Richtlinien sind seit dem
1. Juni 1997 wirksam und werden von den Gutachie-
rinnen und Gutachtern. der MDK bei ihrer prakti-
schen Arbeit seit diesem Zeitpunkt zugrunde gelegt.
Fir eine endgiiiige Beurteilung der Auswirkungen
ist es noch zu frith. In Gespriachen mit Gutachtern ist
jedoch festzustellen, dafBl die fritheren Unklarheiten
in der alten Begutachtungsanteitung offénsichtlich in
erheblichem Umifang beseitigt werden konnten. Dies
gilt z. B. fiir die Voraussetzungen zur Empiehlung zur
Pflegestufe HI oder die klaren Hinweise zur Feststel-
lung des individuellen Hifebedarfs.

Nach dem bisherigen Verlauf ist auch davon auszu-
gehen, dalf sich die Unterschiede bei den Begutach-
tungsempfehlungen anzundhern beginnen. Dies gilt
z.B. fiir den Vergleich Bayern gegeniber Baden-
Wiirttemberg oder Westfalen- Llppe gegeniiber Nord-
rhein.

In seinem_Genehmigungsschreiben zw den Begut-
achtungs-Richtlinien hat das BMA die neu aufge-
nommenen Orientierungswerte fir die Pflegezeitbe-
messung {Zeitkorridore) bis zum 31, Dezember 1999

befristet. Bis zu diesem Zeitpunkt sollen die jetzt in |

die Beqgutachtungs-Richtlinien aufgenommenen Zeit-
korridore wissenschaftlich evaluiert werden. Das ent-

sprechende Forschungsvorhaben ist im September

1897 ausgeschrieben worden. Das Projekt wird von
einem Beirat begleitet werden, dem u.a. Verireter
mehrerer Bundesldnder angehéirén werden. Das For-
schungsvorhaben soll im Herbst 1999 abgeschlossen
sein, um dann neben den Erfahrungen der MDK-Ge-
meinschaft auch ber eine wissenschaftlich abgesi-
cherte Grundlage flir die dann zu erneuernde Ge-
nehmigung der Zeitkorridore zu verfiigen.

Im Zusammenhang mit der Quahtatssmherung bei

den. MDK ist auch gefordert worden, den Anteil der’

Pflegekrifte zu Lasten der Arzie in der MDK-Ge-
meinschaft zu erhéhen, Hierzu ist festzustellen, daf
in den MBK bis Sepiember 1994 lediglich neun Pile-
gefachkrifte neben 1600 Arzien tatig waren. Inzwi-

schen ist die Zahl der Pilegekréfte auf rd. 620 und die
der Arzte auf rd. 1970 angestiegen. Damit haben sich
in den wenigen Jahren seit Bestehen der Pilegeversi-
cherung die Pflegefachkréfte auch zahlenmdafig ne-
ben den Arzten als Gutachter fest etabliert. -

3. Berucks;chttgung psychisch Kranker, gelstlg

Behinderter und Dementer .

Ein Bereich, der besondere Sensibilital erfordert, ist
die Pflege und Betreuung geistig Behinderter, psy-
chisch Kranker und von Menschen mit Demenz, d. h.
einem besonders im Alter auftretenden krankhaften
Abbau von Geddchinis und anderen geisligen Fahig-
keiten. Immer wieder wird behauptel, da8 diese Per-
sonenkreise nicht ausreichend in der Pilegeversiche-
rung beriicksichtigt wurden. Dies eniqpneht Tnicht
der Realitat. :

Die gesetzlichen Grundlagen hierzu sind eindeulig:
In der Pflegeversicherung werden bei der Beschrei-
bung des Begriffs der Pflegebedirftigkeit Personen
mit geistigen oder seelischen -Krankheiten solchen
gleichgestellt, die an einer korperlichen Erkrankung
oder Behinderung leiden (§ 14 Abs. 1 SGB XI). Wei-
terhin heift es in § 14 Abs. 3 SGB X1, daf die fiir die- -
sen Personenkreis so wichtigen Hilfeleistungen ,Be-
aufsichtigung und Anleitung” mit zu den Hilfelei-
stungen im Sinne der Pflegeversicherung gezdhli
werden. Weitere Regelungen zur sachgerechien Be-
gutachtung dieses Personenkreises enthalten die
Pflegebediirftigkeits-Richtlinien. und die Begutach-

| tungs-Richtlinien, die die jetzt nicht mehr giittige Be-

gutachtungsanleitunyg abgeldst haben. Die Glejchbe-
handlung psychisch Kranker und geistig Behinderter
mit Menschen, deren Pflegebedurftigkelt aus einer -
korperiichen Erkrankung herriihrt, ist nicht nur er-
klartes Ziel des Gesetzgebers, sondern auch aller
weiteren Regelungen zur Umsetzung dér Pflegever-
sicherung.

In der Praxis belegen die Ergebnisse der Begutach-
tungen der MDK, dab die genannten Regelungen der
Pflegeversicherung psychisch Kranke und geistig Be-
hinderte in groBem Umfang erreichen. So hat eine
Untersuchung der MDK in. Thiiringen, Westfalen-
Lippe und Rheinland-Pfalz auf der Grundlage von rd. -
160000 Gutachten zu Hause lebendéer Menschen be-
reits 1995 ergeben, daB die Antrdge psychisch Kran-
ker und geistig Behinderter eher selténer abgelehnt: -
werden und im Vergleich zu Personen init kérperh--

chen Erkrankungen den héheren Pflegestufen ziage- -
ordnet werden. So ist z.B. die Demenz die haufigste
pflegebegrindende Diagnose in allen drei Pflegestu-
fen. Himorganische und psychische Erkrankungen
machen in den Pflegestufen I und I iiber 30 v. H. der
pflegebegriindenden Erkrankungen aus, in Pflege-
stufe 11T sogar iiber 50 v. H. .

\Ahnliche Ergebnisse liegen fir -die MDK Berlin,

Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,; Bremen,
Niedersachsen und Schieswig-Holstein zum Stichtag
31. Dezember 1996 auf der Grundiage von mehr als
500000 Gutachten mit verschiedenen pﬂegebegrun—
denden Prognosen fiir den stationdren Bereich. vor.
Die Antrdge dieses Personenkreises wurden in nur
rd. 7 v.H. der Félle abgelehnt, wéhrend die Ableh- .
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nungsquote im allgemeinen Durchschhitt bei

23,8 v H. lag. Geroniopsychiatrische Erkrankungen,
z.B. die Demenz bzw, Alzheimersche Erkrankung,
stellen in der Pllegestufe I knapp 40 v.1H. und in der
Pflegestufe Il sogar mehr als 40 v.H. der pilegebe-
grindenden Erkrankungen:

Zahl
Zahl | der be- X
Diagnosen |der An-| willig- thffgee{_ Eﬁgg% i?l?gil
trige |ten An-
trage

1. senile 20327118913 171 39,5 | 43,5
und préa- : {93 vwH. | vi. | vIL
senile or- v.H.)
ganische
Psycho-
sen {(ICD
2803%)

2. zerebrale | 5068 | 4672 | 16,1 38,8 | 45,1
‘Degene- 922 | vH | vH. | vH.
ration v, FL).

(ICD
3310

In diesen Krankheitsgruppen sind u.a. die arterioskleroti-
sche Demenz und die Alzheimersche Erkrankung enthal-
fen.

-

Eine Benachteiligung der psychischi Kranken und
geistig Behinderten gegeniiber Pilegebedtrftigen
mit kérperlichen Erkrankungen in der Pflegeversi-
cherung ist deshalb insgesamt nicht festzustelien.

Trotz der vergleichsweise seltenen Ablehnung der
Antrage psychisch Kranker und geistig Behinderter
und der gehduften Zuordnung zu den héheren Pfle-
gestufen Il und insbesondere III im Vergleich zu
Menschen mit kérperlichen Erkrankungen werden
die- Belange der- psychisch Kranken und geistig Be-
hinderten in den neuen Begutachiungs-Richtlinien
weiter verdeutlicht. Hierzu gehort insbesondere die
Notwendigkeit zur Feststellung des individuellen
Hilfebedarfs im Einzelfall z.B. durch di¢ detaillierte
Darstellung der Hilfeleistungen ,,Beaufsmhngung
und ,Anleitung®.

In zwel eigenen Abschniiten mit den Titeln ,Beson-
derheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bel Perso-
nen mit psychischen Erkrankungen/oder geistigen
Behinderungen” und ,Haufige Krankheiisbilder mit
psychischen Erkrankungen” wird auf die besonde-

ren Belange dieses Personenkreises ausfithrlich ein-

gegangen. Ziel isl es, Fehlbegutachtungen soweit
wie méglich auszuschiieBen und den Gutachterinnen
und Gutachtern der MDK noch genauer als bisher
die Mothhkelten aber auch die Grenzen der Pile-
geversicheriing zu verdeutlichen.

Wahrend des Vermittlungsverfahrens zum 1, 5GB XI-
AndG hat das BMA ,eine Erkldrung zur Begutach-
tung geistig Behinderter und psychisch Kranker” ab-
gegeben. Hierin heibt es u.a., dafl

— der Zeitaufwand fiir die Hilfe bei den einzelnen |

Verrichtungen in jedem Einzelfall individueli zu
erheben und enisprechend im Gutachten zu be-
werten ist,
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— es keine Vorgabe von Standardzeiten fir die ein-
zelnen Verrichtangen des taglichen Lebens gibt,

— der Zeitaufwand fir die Hilfeleistungen im Sinne
.von Beaufsichtigung und Anleitung bei psychisch
Kranken und geistig Behinderten hdufig héher an-
zusetzen ist als die Pﬂege}elstunqen bei erganisch
kranken Personen.

In den neuen begutachtungs -Richilinien ist die Not-
wendigkeit der Feststellung des individuellen Hilte-
bedaifes u, a. in Abschnitt ,5. Bestimmung der Pfle-
gebeduritigke:it” fir alle Pflegebedirftigen — also
auch fir psychisch Kranke und geistig Behinderte —
geregelt. Entsprechende Ausfithrungen finden sich
in den einleitenden Erlduterungen zu den Orentie-
rungswerten fir die Pilegezeitbemessung. Die Gut-
achter werden hier ausdriicklich aulgefordert, je
nach Lage des Einzelfalles von den Omentierungs-
werten mit einer Begriindung abzuweichen. Auch
wird klargestellt, daf der Zeitaufwand fiir Beaufsich-
tigung und Anleitung in der Regel héher anzusetzen
ist als in ' den Orientieningswerten fur die Hilfeform
Lvollstindige Ubernahme" angegeben.

Die BMA-Erklarung zur Beriicksichtigung psychisch
Kranker und geistig Behinderter wurde somit voll-
stindig in die seit dem 1. Juni 1897 geltenden Begut-
achtungs-Richtlinien; die noch mehr als die frithere

Begutachtungsanleitung die. Besonderheiten der Be-.

gutachtung bei psychisch Kranken und geistig Be-
hinderten verdeutlichen, aufgenominen. -

Auf der Grundlage der geltenden Bestimmungen des
SGB X1 ist-es allerdings nicht moglich, der Forderung

nach einer Berlicksichiigung des Zeitaufwands fir.

die aligemeine Beireuung und Beaufsichtigung zu

entsprechen. Gegen eine Anderung des Begriffs der -

Pflegebediirftigkeit im Sinne des § 14 SGB XI spre-
chen vor allem zwei Grilnde!

— Eine allgemeine Beaufsichtigung liefie sich m‘cht
auf den Personenkreis der psychisch Kranken und
geistig Behinderten beschrdnken, sondern miiite
alle somatisch Kranken und Behinderten einbezie-
hen, vor allem kranke Kinder. Damit wére eine er-
hebliche Erweiterung des bisher im Pflegeversi-
cherungsrecht geltenden Begriffs der Pflegebe-
diirftigkeit und eine kaum abschétzbare Erhéhung
der Kosten der Pflegeversicherung verbunden, die

aus einem Beitragssatz von 1,7 v.H. nicht mehr {i-

nanziert werden kénnten.

— Menschen mit einer psychischen Erkrankung oder
einer angeborenen bzw. erworbenen geistigen Be-
hinderung. (Demenz) haben einen sehr unter-
schiedlichen Hilfebedarf. Dieser kann sich z.B. bei
Krankheitsbeginn auf gelegentliche Erinnerungen
zur Durchflihrung der regelméBig wiederkehren-
den Verrichtungen des tdglichen Lebens be-
schrinken, bei fortgeschrittenem Krankheitssta-
dium aber zahlreiche Hilfeleistungen unterschied-
licher Art am Tag und in der Nacht notwendig ma-

chen. Der pauschale Begriff der ,allgemeinen Be-

aufsichtigung® ist nicht geeignet,” diesen unter-
schiedlichen Hillebedarf zu beschreiben und steht
somit in Widerspruch zu dem klar geregelten Be-
griff der Pilegebedirftigkeit und den Pllegestufen
der §§ 14, 15 5GB X1



Hauptgrund fir die Kritik an der Beriicksichtigung
psychisch Kranker, geistig Behinderter und Dement-
er in der Pflegeversicherung ist die Unkenntnis dar-
iiber, daB der Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Anleitung zwar bei der Einstufung nicht bertck-
sichtigt werden kann, der Aufwand fiir die soziale
Betreuung gleichwohl aber beim Heimentgelt aufge-
fangen wird. Die Kritik ist auch vor dem Hintergrund
zu sehen, dall dieser Personenkieis bei den iriberen
landerspezifischen Regelungen offensichtlich noch
haufiger als in der Pllegeversicherung in den héch-
sten Pflegestufen vertreten war. Im Vergleich dazu
fiihren die Regelungen der Pilegeversicherung zu ei-
ner stérkerer Verteilung auf die drei Pflegestufen.
Dies ist sachgerecht, da in der psychiatrischen Litera-
tur der sehr unterschiedliche Pilegebedarf auch de-
menzkranker Menschen wiederholt belegt ist. Die
Diagnose ,Demenz" ailein reicht nicht aus, um in al-
len Féllen die héchste Pilegestufe zu fordern.

Im iibrigen gilt auch in diesem Zusammenhang: Ist
ein Pflegebedirftiger aufgrond seiner einkommens-
und vermdgensrechtlichen Verhilinisse nicht in der
Lage, den Uuber die — begrenzien ~ Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden notwendigen
Bedarf zu decken, hat er einen Anspruch auf ergin-
zende Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem
BSHG: Dabei ist zu beriicksichtigen, daB im Rahmen
des 1.SGBXI-AndG der geselzgeberische Wille
nach weitgehender inhaltlicher Identitdt der Pllege-
begriffe im BSHG und im SGB XI nochmals kilarge-
stellt wurde, Unter den Pflegebegriff des BSHG kén-
nen daher grundsatzlich nur solche Bedarfe fallen,
die in Ubereinstimmung mit dem Pflegebegriif des
SGB XI stehen.

Die allgemeine Betreuung und Beaufsichtigung von
psychisch Kranken und geistig Behinderten ist der so-
zialen Betreuung zuz'uordnen, die sozialhilferechtlich
imm Rahmen der Hilfe zur Pilege gewdhrt wird. Die im-
mer wieder vorgebrachte Behauptung, dab sich die
Situation psychisch Kranker, geistig Behinderter und

Dementer mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung .

und dem dort gelienden Begriff der Pflegebediirftig-
keit verschlechtert habe, trifit angesichts dieser ein-
deutigen Sach- und Rechtslage nicht zu.

4. Begutachtungsdauer

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer der Begut-
achtung bei Antrdgen auf Leistungen des SGB XI be-
trug nach Mitteilung des MDS in der

ambulanten  stationdren
Pflege Pflege

1,8 Monate®) 1,5 Monate®),
2,0 Monate®} 1,4 Monate®),
1,9 Monate®} 1,3 Monate®).

Ende 1996
Ende 1. Quartal 1897
Ende 2. Quartal 1997

Zwischen den einzelnen MDK ergeben sich deunthi- '

che Unterschiede in der Begutachtungsdauer. Die
durchschnittliche Bearbeitungsdauer Ende Juni 1997
'betrégt bei der ambulanten Pilege zwischen 1,0 Mo-
naten (Mecklenburg-Vorpemmern) und 3,7 Moenaten
(Sachsen-Anhatt); In der stationfiren Pllege betrdgt

29) Die Wartezeiten fiir die Antragsteller sind um die Bearbei-
tungszeiten bel den Pflegekassen zu verldngern, Hierzu lie-
gen keine Zahlen vor.

der kiirzeste Wert Ende Juni 1997 0,4 Monate {Ham-
burg und Bremen) und der ldngste Wert 3,8 Monate
(Sachsen-Anhalt).

Im stationéren Bereich haben immerhin neud MDK
Bearbeitungszeiten unter einem Monat (Baden-Wiirt-
tem'berg‘ Berlin, Brandenburyg, Bremen, Hamburg,
Niedersachsen, Nordrhein, Saarland, Thiringen).
Eine Globalkritik an den MDK ist deshalb nicht ge-
rechtfertigt.

Zudem ist zu beriicksichtigen, daB die Zahl der An-
tragseingdnge im ambulanten Bereich weiterhin sehr
hoch ist**) und Antridge auf %achlei_stungen voIrangig
begutachiet werden,

5. Unterschiede bei der Bewilligung von Antra-
gen in der sozialen Pflegeversicherung und in
der privaten Pfiege-Pilichtversicherung

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit. und die Zu-
ordnung zu den-Pllegestufen richten sich in der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung und in der sozialen
Pilegeversicherung nach denselben Kriterien, und
Zwar

— nach den gesetzlichen Vorschriften der §§ 14 und
15 SGB Xi,

— den Pﬂégebedﬁrftigkeits-Richt]inién,
— den Begutachtungs-Richtlinien sowie
— den Hartefall-Richtlinien.

Dennoch werden in der privaten Pflege-Pilichtversi-
cherung nicht nur weniger Leistungsantrige abge-.
lehnt, sondern auch héhere Hinstufungen bewilligt
als in der sozialen Pflegeversicherung:

Ambulante Pfiege 1996

Pflege- | Pflege- | Pflege- | Ableh-
stufe 1 stufe Il | stufelll nung
invH | invH | invH | inv.H
Private Pilege- : . _
Pflichtversiche-} 35,2 34,2 15,0 15,6
rqng:n] .
Soziale Pilege- | 4.4 | 556 | 1096 | 285
versicherung®) _
Stationare Pflege 1996
' Pflege- | Pflege: | Pflege- | Ableh-
stufe 1 stufe Il { stufelll nung
inv.H. inv.H. inv.H. inv.H.
Private Pflege- _ :
Pflichtversiche-| 17,5 |- 34,6 37,1 10,8
mng33)
Soziale Pflege-1 51 4 | 335 | 230 | 238
versicherung?®} |. _ ]

3% sighe oben unker IV.1.

3%) siehe hierzu Graphik 8

42) Erstbegutachtung von Neuantrdgen, siche hierzu Graphik 9

33) siehe hierzu Graphik 10

34) Erstbegutachtung von Neuantrigen;
phik 1%

siehe hierzu Gra-
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Die abweichenden Ablehnungsguoten und die ho-
heren Einstufungen in der privaten Pilege-Pflichtver-
sicherung rechtfertigen jedoch nicht den Schiuf, dal
den privat Versicherten die Pflegeleistungen — ent-
gegen den gesetzlichen Vorgaben — groBzigiger be-
willigt werden. Die Unterschiede in den Begutach-
tungsergebnissen erscheinen vielmehr aus folgenden
Griinden plausibel:

— In der sozialen Pflegeversicherung brauchten die-
jenigen, die als Schwerpflegebediiilige nach dem
alten Recht der gesetzlichen Krankenversicherung
anerkannt waren, wegen der gesetziichen Zuord-
nung zur Pflegestufe il keine Antrdge zu stellen,
Hitten sie wie die Privatversicherien Antrage stel-
len missen, wéren diese posiiiv beschieden wor-
den und hétien die Ergebnisse der Bewiiligungs-
statistik auch noch im ersten Folgejahr nach dem
Start der Pflegeversicherung verbessert (hohere
Bewilligungsquoten in den Pflegestufen I und II
mit der Folge einer medngeren Ablehnungsgquo-
te).

— Andere Kostentréiger — 7, B, Soziathilfetréager — ha-
ben darauf hingewirkt, daB auch Versicherte mit
nur eingeschrianktem (z.B. ausschiieBlich haus-
wirtschaftlichem) Hilfebedarf Leistungsantrdge in
der sozialen Pflegeversicherung gestellt haben.
Die unausweichliche Ablehnung derartiger Lei-
stungsantrdge verschlechtert die Ergebnisse der
Bewilligungsstatistik der sozialen Pflegeversiche-
ung. .

— Privatversicherte versuchen tendenziell, sich 1én-
ger selbst zu helfen, und stellen erst spater Lei-
stungsantrdge. Diese werden dann eher aner-
kannt.

V. Vergiitung ambulanter und stationarer
Pflegeleistungen

1. Ambulante Pflege

1.1 Inhalt des Leistungskomplexsystems

Die Spitzenverbédnde der Pflegekassen hatten im
Marz 1995 eine ersie Bundesempiehlung zur Vergii-
tung von ambulanten Leistungen iiber Leistungs-
komplexe abgegeben, DYese Empfehlung wurde mit
— vielfdltigen — Abweichungen auf Landesebene
von der Selbstverwaltung zwischen Pilegekassen
und Leistungserbringern vertraglich vereinbart. -

Im Leistungskomplexsystem werden typischerweise
zusammenfallende pflegerische Verrichtungen zu
Leistungspaketen zusammengefaBt (z.B. in der Klei-
nen Morgen- und Abendioilette: An- und Ausklei-
den, Teilwaschen, Mund- und Zahnpflege, Kdmmen)
und {iber éin Punkisystem bewertet. In die Punkthe-
wertung . ist auch der Zeitaufwand eingegangen.
Nach diesermn System werden nicht mehr pauschale
Finsatzvergittungen vereinbart. Es ist definiert, was
das jeweilige Leistungspaket kostet. Vergiitet wer-
den die Leistungspakete, die ein Pllegebediirftiger je
nach seinem individuellen Pflegebedarf abruft. Die
‘Héhe der Vergiitungsabschliisse im ambulanten Be-
reich differiert erheblich, wobel diese Effekte zum
Teil auch auf Schiedsstellenentscheidungen beru-
hen.
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1.2 Méihgel im bisherigen Leistungskomplexsystem

Nach den ersien Erfahrungen mit dem neuen Verglit-

ungssystem zeigte sich, dab Anpassungen im Lei-
stungskomplexsystem dringend erforderlich waren,
um unveriretbare Preisentwicklungen zu korrigieren:
Es bestanden insbesondere folgende Schwachen:

- Die Leistungskomplexe uberschnitten sich in Teil-
bereichen und ermdglichten dadurch die doppelte
Abrechnung einzelner Lelstungen.

- EBinige Leistungskomplexe waren noch nicht hin-
reichend auf die Vielfalt der tatsdchlichen Versor-
gungsbedurinisse zugeschnitten; sie enthielten
Leistungsbestandtejle, die hdufig nicht abgerufen
wurden, aber dennoch bezahli werden mubBten.
Hier war eine sachgerechtere Ausdifferenzierung
notwendig, ohne einer Einzelleistungsverglitung
Vorschub zu Jeisten.

Neben diesen strukturbedingten. Méngeln des Lei-
stungskomplexsystems selbst wirkte sich nachteilig
aus, daf nicht individuell mit jedem Pflegedienst,
sondern weitgehend auf Landesebene verhandelt
worden war mit der Folge, dafi der vom Gesetzgeber
gewollte Leistungswettbewerb zwischen den Pllege-
diensten -, vor Ort” nicht zum Tragen kam. Ferner ha-
bhen die Trager ambulanter Pilegedienste versucht,
erhebliche Vergiutungserhéhungen durchzusetzen
und dies zum Teil auch erreicht.

Im tibrigen versuchen die Pflegedienste vielfach, den
Sachleistungsrahmen des SGB XI voll ,auszureizen”
und nuizen oftmals die gestrichenen oder gekirzten
Betriebskostenzuschiisse {z.B. der Gemeinden oder
der Kreise) als Vorwand fiir iberproportionale ,Aus- -
gleiche”, Diese Entwickiung geht zu Lasten der Pile-
gebediirftigen, da die Pflegekasse bei hdheren Pfle-
gevergitungen je Einsatz weniger Leistungen ,ein-
kaufen” kann und die Zuzahlungsariteile fiir die Pfle-
gebediirftigen dementsprechend steigen. Insgesamt
schmélert die Preisentwicklung die helfende und
entlastende Wirkiung der Leistungsanspriiche in der
Pflegeversicherung.

Um eine optimale und kostengﬁnstige Ausnutzung
in jedem Einzelfall zu erreichen, ist eine genaue und
detaillierte Kenntnis der einzelnen Leistungskomple-
xe und ihrer Inhalte erforderlich. Anfangs hat sich
vor diesem Hintergrund das neue, zundchst unge-
wohnte Leistungskomplexsystem fiir viele Pflegebe-
diirftige, aber auch fir viele Pflegedienste in’ der
praktischen Umsetzung als schwierig erwiesen. Die
Handhabung dieses Abrechnungssystems hat sich
inzwischen allerdings wesentlich besser emmgespielt,
Sachdienlich war hierbei auch, daBi durch das
1. 5GB XI- AndG die Pflegekassen ausdriicklich zu
einer verstirkten Beratung der Pflegebedirftigen
und zur Ersteﬂung von Preisvergleichslisten ver-
pilichtet wurden (§ 72 Abs. 5 SGB XI).

1.3 Leistungskomplexsystem nach den Empfehlun-
gen der Spitzenverbinde vom 8. November 1996

Die Spitzenverbidnde der Pﬂegékassen haben ihre
Bundesempfehlung vom Mérz 1995 Uberarbeitet und



“unter dém 8. November 1996 neu verabschiedet. In
die Empfehlung sind allgemeine Grundsdize, Vorga-

ben’ zur Vergitungsfdhigkeit von Leistungen und

Aufwendungen sowie Ausfuhrungezn zu Inhalt und
Anwendung der Leistungskompleke aufgenommen

worden. Als positiv hervorzuheben ist dabei, daR die

nachfolgenden Leistungsbestandteile mit abgeqolten
werden:

— aktivierende Pflege,

— prophylaktische Mafnalimen zur Vorbeugung ge-
gen Sekundéarerkrankungen,

— Vor- und Nachbereitung des Pflegebereichs und
— Dokumentation.

Wesentliche Neuerungen hel den einzelnen Lei-
stungskomplexen bestehen darin, dal deren Lei-
stungsinhalte stdrker konkretisiert und differenziert
werden, Dadurch erhéht sich die Zahl der Leistungs-
komplexe von 18 auf 24. Hinzu kommen genaue Re-
gelungen, wie beim Zusammentreffen mehrerer Lei-
stungskomplexe zu verfahren ist, die bisher génzlich

fehlten. Ferner sind die Regelungen iiber die Abre-

chenbarkeit von Leistungskomplexen iiberarbeitet
worden.

Durch die Uberarbeitung des Inhaltes der Leistungs-
komplexe hin zu einer starkeren Differenzierung be-
steht die Moglichkeit, die Leistungen besser auf die
jewellige Bedarfssituation des einzelnen Pflegebe-
dirftigen abzustimmen. Dabel hillt die verbesserte
und konkretisierte Leistungsbeschreibung der ein-
zelnen Leistungskomplexe. Fernertragen die detail-
lierten Zusammentreffensregelimgen dazu bei, dab
Leistungsiberschneidungen und Doppelabrechnun-
gen zuriickgehen, Die neiie Bundesempiehltng ent-
hélt dariiber hinaus Vorschldge zur Abrechnung von
Wegekosten. Die Abrechnung von Wegekosten und
deren Zuordnung zu den Kostentrdgern (Kranken-
kassen, Pllegekassen) hatten in der Vergangenheit
zu-Unklarheiten gefiihrt. Hier trdgt die Bundesemp-
fehlung zur Bereinigung bei.

1.4 Leistungskomplexsystem nach dem Vorschiag
der Bundesverbinde der privaten Pflegedienste

Die Verbande der ambulanten privaten Pilegedienste
haben einen eigenen Vorschlag zur Fortentwicklhing
des Leistungskomplexsystems erarbeitet. Danach soll
die Abrechnung ambulanter Pflegeleistungen auf
der Grundlage eines abgewandelten Leistungskom-
plexsystems erfolgen. Der Verschlag sieht fur die
Grundpflege drei nahezu identische , Grundmodule”
- im Bereich der Morgen- oder Abendtoilette vor.
Diese Grundmodule kénnen durch unterschiedliche
Einzelverrichtungen ergénzt werden. Fiir besondere
Personengruppen wird ein Zusatzmodul vorgeschla-
gen, bei dem fiir Beaufsichtigung und Anleitung
nach Zeil abgerechnet werden kann. Zur Abrech-
nung von Leistungen der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung wird gdnzlich auf das Modulsystem verzich-
tet und eine Abrechnung nach Zeit vorgeschlagen.

: 1.5 i"-'az.it :

Zum jetzigen Zeitpunkt der Umsetzung des Lei-
stungskomplexsystems der Spitzenverbdnde der
Pflegekassen erscheint es rtatsam, die  Beteiligten
nicht mit einem erneuvten Systemwechsel oder einer
Syslemanpassung zu verunsichern, secndern zundchst

-die Tauglichkeit des von den Pflegekassen tberar-

beitelen Leistungskomplexsystems, das bislang erst
vereinzelt und modifiziert in die Vergiitungsverirdge
Lvor Ort” umgesetzt wurde, zu dberpriifen.

2. Stationare Pflege

2.1 Ubergangsregelung nach Artikel 49a PflegeVG

Im Vorfeld der 2. Stufe der Pflegeversicherung war
iir den Gesetzgeber absehbar, daB Vergilitungsver-
einbarungen nicht rechizeitig- abgeschlossen sein
wlrden. Der Gesetzgeber hat daher mit dem
1. SGB XI-AndG eine gesetzliche Ubergangsrege-
lung zur Ermittlung der Heimentgelte in zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen getroffen (Artikel 49a Pile-
geVG). Diese Ubérgangsregelung regelt lingstens
bis zum 31. Dezember 1997 die Heimentgelte. Sie hat

‘zwei Vergitungsvarianten, zwischen denen die Plle-

geheime wihlen konnten.

2.1.1 Erste Variante des Artikels 43a PflegeVG

In der ersten Variante wurde die Fortgeltung des am
30. Juni 1996 fir den einzelnen Pflegebediirftigen
maBgeblichen Heimentgeltes vorgesehen. Bei dieser
Variante wurden die Pflegebediirftigen genau in Ho-
he der pauschalen Leistungsbetrdge der Pflegeversi-
cherung entlastet. Diese klar iberschaubare Rege-
lung fihrte allerdings dazu, dafl Pflegebediiritige der
gleichen {alten) Stufe je nach Einstufung in die neu-
en Pilegestufen des SGB XI unterschiediiche Lei-
stungen der Pflegekasse erhielten und deshalb in un-
terschiedlicher Weise entlastet wurden.

2.1.2 Zweite Variante des Artikels 49a PflegeVG

Nicht zuletzt die eindringlich vorgebrachten Befiirch-
tungen der Heimtréger um die Aufrechterhaltung ih-
rer wirtschaftlichen Existenzgrundlagen. wihrend
der Ubergangszeit haben zur Aufnahme der zweiten
Variante in die Ubergangsregelung gefiihrt. Diese
zweite Variante, auf die sich die Pflegeheime bis zumn
31. Dezember 1996 umstellen konnten, erforderte
eine Umrechnung der bisherigen Heimentgelte in
neue Heimentgelte. Nach dem gesetzlich vorgegebe-
nen Rechenvorgang war auf der Grundlage der neu-
en Pilegestufen des SGB XI eine Gewichtung des
pflegerischen Aufwandes mit festen Verhéltniswer-
ten vorzunehmen, Die Umrechnung wurde entspre-
chend den gesetzlichen Vorgaben vom Heim durch-
gefithrt und von den Pflegekassen sowie den Sozial-
hilfetréagern auf ihre rechnerische Richtigkeit hin
Uberpriift. Das Gesamtbudget der Einrichtung blieb
zum Stichtag der Umrechnung unverdndert. Nach

' Erkenninissen des BMA hat die iiberwiegende Zahl

der Heimirdger die zweite Variante gewéahlt.
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2.1.3 Auswirkungen der Ubergahgsregelung

In der zweiten Vergiiungsvariante des Artikels 49a
PflegeVG kam es zu einer grundlegenden Umstruk-
tunerung des Gesamtbudgets der Pflegeeinrichtun-
gen. Dabel war es unvermeidlich, dali die in der
zweiten Variante vorgenommene Umrechnung der
hisherigen Heimentgelte teils zu Absenkungen, teils
aber auch insbesondere in der heuen Pflegestufe I
zu Erhéhungen der Entgelié bei dem zum Stichtag
gleichbleibenden Gesamtbudget der Einrichtung
fihrte.

Die Umgestallung der Heimentgelte beruhte nicht
auf einer Anderung des Piiegeaufwandes des einzel-
nen Pflegebediirftigen, sondern auf einer grundle-
gend neuen Zuordnung der Bewohner in neue Pfle-
gestufen und der am unterschiedlichen Pflegeauf-
wand ausgerichteten Umstellung auf das neue Ver-
gilitungssystem.

Fiir viele Heimbewohner war die Umstellung des
Vergiitungssystems von Vorteil. Sofern Heimbewoh-
ner, die in der Vergangenheit der alten hichsten Stu-
fe zugeordnet waren und demgemdl das Heiment-
gelt dieser Stufe zu zahlen hatten, einer niedrigeren
. (neuen) Pflegestufe nach dem SGB XI zugeordnet
wurden, fithrte dies im Rabhmen der zweiten Variante
der Ubergangsregelung zu einer Absenkung der
Heimentgelte dieser Bewohner. Eine generelle Ver-
gleichbarkeit der alten und der neuen Pflegestufen
war dabei allerdings nicht gegeben. Die Anderungen
der Heimentgelte konnten also beim Ubergang auf
das neue Vergittungssystem des SGB X1 jeweils nur
im Einzelfall betrachtet werden. Aufierdem sind sie
immer im Zusammenhang mit den hinzutretenden
Leistungen der Pflegeversicherung zu werten. Diese
fiihrten selbst bei Erhéhungen der bisherigen
Heimentgelte im Vergleich mit den Heimentgelten
vor dem Inkralttreten der Pflegeversicherung in der
Regel zu einer deutlichen finanziellen Entlastung des
Pflegebedusftigen.

Bei der Beurteilung der vergiittungsrechilichen Aus-
wirkungen der Ubergangsregelung ist zudem zu be-
riicksichtigen, daB es sich um eine zeitlich befristete
Regelung zur Bestimmung der Heimentgelte in Pfle-
geheimen handelte. Insgesamt 1aBt sich sagen, daB

das mit der Ubergangsregelung verfolgte Ziel, die- |

wirtschaitliche Grundlage der Pflegeheime im Ubes-
gangszeilraum zu sichern, erreicht worden ist. Dies
gilt vor allem fiir die zweite Variante von Attikel 49a
PllegeV(G. Vor diesem Hintergrund bestand nach
Einfiihrung der 2. Stufe der Pflegeversicherung auch
keine Veranlassung fiir Qualitdtsabbau oder gar Per-
sonaleinsparungen in den Pflegeheimen, wie Immer
wieder behauptet worden ist.

2.2 Kiinftige Vergiitungen

2.2.1 Vergitungssystem nach dem SGB X|

Das Ubergangssystem init seinen notwendigen Pau-
schalregelungen wird spdtestens vorn Jahr 1998 an
" durch heimindividuelle Vergiitungsvereinbarungen
abgeldst. Der Gesetzgeber garantiert den Heimen

dabei einen gesetzlich gesicherten Anspruch auf.
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Heimentgelte, die leistungsgerecht sind und dem tat-
séchlichen Versorgungsaufwand entsprechen. [iese

| im Wege der Verhandlung fiir jedes Heim individuell

zu vereinbarenden Enigelie miissen dem Pflegeheim
hei wirlschaftlicher Betriebsfihrung erméglichen,
seinen Versorqungsaufirag zu erfilllen. Zur Bemes-
sung des Personal- und Sachaufwandes sind nach
dem Verirags- und Vergiitungsrecht des SGB XT al-
lein der zwischen den Parteien: der Seibstverwaltung
vereinbarte Versorgungsauflrag und die zu dessen
wirtschaftlicher Erfilllung notwendigen Aufwendun-
gen maBgeblich.

Bei der Bemessung der Vergitungen fir die pilege-
bedingten Leistungen (Pflegesdtze) sind zwei wichti-
ge Gesichtspunkte zu bericksichtigen:

— Soweit der vereinbarte Pflegesatz die leistungs-
rechtlichen Grenzen der Pflegekassen iibersteigt,
ist das Pflegeheim befugt, den lberschiebenden
Teil dem Pflegehediirftigen selbst oder ggf. dem
zustandigen Sozitalhilfetrdger in Rechnung zu stel-
len. Denn kein Heim kann gezwungen werden,
seine lLeistungen unterhalb seiner ,Gestehungs-
kosten" anzubietenn.

— Der Pilegesatz schlieBt auch Entgeltbestandieile
fiir Leistungen ein, die bel der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit und der Zuordnung des Pile-

gebedirftigen zu einer Pflegestufe nach der Sy-

stematik des SGB XI nicht berticksichtigt werden,
némlich die medizinische Behandlungspilege und
die soziale Betreuung, die iiber rein pflegerische
Bediirfnisse hinausgehen. Letztere umfaBt die all-

gemeine Anleitung, Beaufsichtigung und Betreu- -

ung altersverwirrter Menschen,

In diesemn Sinne hebt die gemeinsame Orientierungs-
hilfe des BMA und des BMG dber die Zuordnung
von Personal und Sachmitteln zu den ,Finanzie-
rungsquellen” nach dem SGB XI bei vollstationéren
Pflegeheimen (Zuordnungstibersicht)*) avsdriicklich
hervor, dafi die soziale Betreuung u. a. folgende indi-
viduellen Hilien der persinlichen Zuwendung ge-
geniiber dem Pflegebedirftigen umfabi:

= die Begleitung des Pfiegebediiritigen bei Behor-
dengéngen und sonstigen Besorgungen sowie bei
Spaziergédngen,

— die allgemeine Betirewung und Beaufsichligung
von geistig behinderten, psychisch kranken oder
dementen Pflegebediirftigen einschliefilich tages-
strukturierender MafBnahmen und therapeutischer
Giesprache (z.B. bei Angst- oder Unruhezustan-
den} sowie ' '

— die Sterbebegleitung.

Mit der Einbeziehung in die soziale Betreuung und
damit in den Pflégesatz wird die allgemeine Betreu-

ung altersverwirrter Menschen auf eine rechtlich ab--

gesicherte Grundlage gestellt; sie kann ggf. tiber die
unabhéngige Schiedsstelle erzwungen werden,

wenn die Vertragsparteien sich insoweit nicht auf '

eine leistungsgerechte Vergittung verstandigen kon-
nen. Soweit diese die leistungsrechtlichen Grenzen

3% siehe Anlage 4




der Pflegeversicherung tibérsteigi, gili der oben dar-
gestellte erste Grundsatz, daB der iiber die Leistungs-
pilicht der Pilegekasden hinausgehende Anteil am
Pilegesaiz von dem pflegebediirftigen Heimbewoh-

ner selbst oder von seinen unterhaltspflichtigen An--

gehdrigen oder bei Bedirftigkeit vom Sozialhilfetra-
ger zu zahlen ist. Das gleiche gilt fur die medizini-
sche Behandlungspilege.

Insgesamt wird das neue Vergutungssyslem die Lei-
stungsfhigkeit des einzelnen Pflegeheims starker
widerspiegeln als die Ubergangsregelung und somit
zur Beruhigung und auch zur Versachlichung der
teilweise kontrovers gefiithrien Diskussionen liber die
Vergutungen der Pflegeheime fdhren. Im Ergebnis
kommt es far die Pflegeheime jetzt darauf an, in den
Verglutungsverhandlungen zwischen Pilegekassen
und Sozialhilfetragern auf der einen Seite und den
Heimtrdgern auf der anderen Seite ihre Personalko-
sten und sonstigen Aufwendungen zur wirtschaftli-
chen Erfiilllung ihres Verscrgungsauftrages hinrel-
chend zu begriinden und plausibel zu machen. Nach
Angaben der Kostentrdger werden die Verhandlun-
gen rechizeitig und flachendeckend zum 1. Januar
1998 abgeschlossen sein. :

Nach Auffassung .des BMA ist vor dem Hintergrund
des Vorrangs der Selbstverwaltiung eine vielfach ein-
geforderte Abgrenzungsverordnung derzeit weder
erforderlich noch erreichbar. :

Der von der Bundesregierung vorgelegie Verord-
nungsentwurf zur Abgrenzung der Investitionsauf-
wendungen von den sonstigen Aufwendungen einer
Pflegeeinrichtung (BR-Drucksache 289/95) sah eine
Wertgrenze von 100DM fir die Unterscheidung
zwischen Verbrauchs- und Investitionsgiitern vor.
Der Bundesrat hat dem Verordoungsentwurf mit
Beschiufi vom 23. Juni 1995 mit der MaBgabe zu-
gestimmt, dafi'die Wertgrenze fiir die Wiederbeschaf-
fung der den Verbrauchsgiitern zuzuordnenden
Anlagegiter von 100 DM (§ 2 Abs. 1 Satz 2 Pilege-
AbgrV) auf 800 DM heraufgesetzt werde. Dries hétte
im Ergebnis bedeutet, daB alle Anlagegiiter im Wert
bis zu 800 DM nicht als Investitionen, sondern als be-
triebliche Aufwendungen aus dem Pflegessatz hétten
finanziert werden miissen. Die MaBgabe hiétte also
zu einer massiven Verlagerung der Verantwortung
fiir die Investiionsférderung von den Lindern auf
die Pflegebediurftigen und deren. Kostentrdger, vor-
rangig die Pflegekassen, gefiihrt, Dies ist durch die
Rechtslage im SGB XI nicht gedeckt und hétte finan-
ziell die Pflegebedtirftigen mit einem zusatzlichén
Betrag von rd. 500 bis 700 Mio. BM jahrlich belastet.
" Vor diesem Hintergrund sah sich die Bundesregie-
rung nicht in der Lage, die Verordnung entsprechend
der Mafigabe des Bundesra’[es zu &ndern und zu be-
schlieflen. .

In der Sache besteht weiterhin Einigkeit, daB insbe-
sondere fiir die Pflegeheime einfache Zuordnungen
ihrer Aufwendungen wanschenswert sind. Das BMA
und das BMG haben daher gemeinsam die Orientie-
rungshilfe tiber die Zuordnung von Persondl und
Sachmitteln zu den ,Finanzierungsquellen” nach
dem SGB XI bet vollstationéren Pflegeheimen vorge-

legt.

2.2.2 Begrenzung des Kostenanstiegs hach Aytike! 49b
' PilegeVG und § 93 Abs. 6 BSHG

2.2.2.1 Inhalt der Regelungen zur Kostenbegrenzung

Bei den Vergiitungsverhandlungen nach dem neuen
Recht des SGB XI sind die Verfragsparteien an die
gesetzlichen Vorgaben der Regelungen zur Begren—
zung des Koslenanstiegs in Pflegeeinnichlungen ge-
bunden, die in §93 Abs. 6 BSHG und Arfikel 49b
PilegeV G mit Zustimmung des Bundesrates normiert
wurden. Nach beidén Vorschriften dirfen die
Heimentgelie in den Jahren 1996, 1997 und 1998
— von Ausnahmen abgesehen — in den alten Bundes-
landern jahrlich nicht héher steigen als 1 v. H, und in
den neuen Bundesldndern nicht hoher als jahrlich
2v. H.

Als Ausgangsbasis far die Bemessung der Heiment-
gelte in den ersten Vergiltungsverhandlungen nach
dem neuen Recht des SGB XI sind nicht die Uber-
gangsentgelie nach Artikel 49a PllegeVG zugrunde
zu legen, sondern kraft ausdricklicher Bestimmung
des § 93 Abs. 6 BSHG die am 18. Juli 1995 vereinbar-
ten oder durch die Schiedsstelle festgesetzten BSHG-
Pfiegesdize, die jedoch spitestens am 31. Dezember
1995 in Kraft getreten sein mubBten. Diese Ausgangs-
entgelte sind auch die BezugsgréBe fiir die nach bei-
den Vorschriftén zuldssigen Entgeltsteigerungen in
den Jahren 1996 bis 1998..

Bei der Beurteilung der Deckelungsregelungen ist zu
beachten, daB sie in den derzeit noch giiltigen Uber-
gangsentgelten Gberhaupt keine Rolle spielen und
erst zu beriicksichtigen sind, wenn die Pflegeheime
und die Kostentrdger Velgutungsverhandlungen
nach dem SGB XI aufnehmen.

Die.Deckelung betrifft nur die Steigerungsrate der
Heimentgelte und nicht -die Mengenkomponente.
Wenn also die Zahi der pflegebediirftigen Heimbe-
wohner oder die Zahl der schweren und schwersten
Falie zunimmi und sich hieraus eine Ausgabenstei-
gerung zu Lasten der Kostentrdger ergibt, hindert die
Deckelung einen hierdurch bedingten Einnahmean-
stieqg des Pﬂegeheims nicht.

2.2.2.2 AnlaB fir die Regelungen zur Kostenbegren-
zung

Der Hintergrund fiir die gesetzliche Deckelung liegt
darin, daB die Ausgaben fiir die Sozialhilfe in Ein-
richtungen iiber viele Jahre hinweg zweistellige Zu-

wachsraten hatten und nach einemn voriithergehen-

den Riickgarng in den Jahren 1982 bis 1988 (jeweils
6,2v.H.} ab 1989 bis 1993 wieder um mehr als
11 v. H. jéhriich angestiegen sind, obwohl die Zahl
der Leistungsempfanger im gleichen Zeitraum seit
1982 mit einer jahresdurchschnittlichen Zuwachsrate
von 1,8v.H. eher verhalten angestiegen ist. Auch
wenn die Hauptursachen hierfilr in einer Verbesse-

‘rung der Personalausstattung und in sonstigen guali-

tativen Verbesserungen der Leistung zu sehen sind,
kénnen nach Auffassung des Gesetzgebers auf Dau-
er Kostensteigerungen in zweistelliger Hohe von den
offentlichen und- kommunalen Haushalten nicht
mehr verkraftet werden.
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Vor diesem Hin_tergnind ging der Gesetzgeber davon
aus, daB die Pflegeheime iiber hinreichende Wirt-

schaftlichkeitsreserven verfiigen, um die mafBvolle |

Deckelung des Anstiegs der Heimentgelte unter Bei-
behaltung des bisherigen Leistungs- und Qualitats-
standards zu verkraften. Die gesetzlichen ,Decke-
lungsvorschriften” zwingen die Pflegeheime dort zu
kostensenkenden Entscheidungen, wo der Kostenan-
stieg in einem Pflegeheim nicht innerhalb des zulas-
sigen Steigerungssatzes zu halten ist. Als Hauptko-
stenfaktor schlagen in den Pilegeheimen die Perso-
nalkosten mit 70 bis 80 v H. zu Buche. Zu den ver-
gleichsweise moderaten Tarifabschlilssen kommen
als weitere kostensteigernde Fakloren helspielsweise
hohere Arbeitgeberbeilrdge [ir Renten-, Kranken-
und Pilegeversicherung hinzu. Im Sachkostenbe-
reich kénnen die Erhéhungen kommunaler Steuern
und Abgaben {z.B. Grundsieuer, Geblbren fir Was-
ser, Abwasser, Abfallentsorgung etc.} nennenswerte
Kostensteigerungen, die oberhalb des ,Deckels” lie-
gen, ergeben.

2.2.2.3 Praktische Hinweise zur Umsetzung der Decke-
lungsregelungen

Zur Beschleuniqung einvernehmlicher Vergiitungs-
abschliisse wurden in einigen Lédndern Vereinbarun-
gen Uber die Vergltungsstrukturen zur Umsetzung
der ,Deckelungsvorschriften” des Artikels 49b Pile-
geVG sowie des § 93 Abs. 6 BSHG getroffen. Auf die-
ser Grundlage sollen die heimindividuellen Vergii-
tungsverhandlungen gefithrt werden. Zur Auslegung
und Anwendung dieser ,Deckelungsvorschriften”
haben Bund und Lander im Einvernehmen mit den
Spitzenverbdnden der Pllegekassen, der Bundesar-
beiisgemeinschaft der iiberértlichen Tréger der So-
zialhilfe und den kommunalen Spitzenverbanden
LFPraktische Hinweise” erarbeitet.””) Diese Hinweise
zeigen fir die Félle, in denen die Vertragsparteien
wvor Ort* bei ihren Vergitungsverhandlungen keine
Einigung finden kénnen, den Weg fiir einvernehmli-
che Vertragsidsungen und angemessene Anschlufire-
gelungen zu der Ubergangsregelung nach Arti-
kel 49a PilegeVG auf und tragen, wie Rilckmeldun-
gen aus der Praxis zeigen, bereits kurz nach ihrer
Veraffentlichung nachhaitig zur Versachlichung der
Diskussionen iiber die kiinftige Verglitungsstruktur
und den Vergiitungsumfanig bei.

2.3 Standard-Pflegesatz-Modell der Kostentrager
. zur Vorbereitung der Pflegesatzverhandlungen

Im Verlauie des Jahres 1997 hat das von den Spitzen-
verbdnden der Pflegekassen und Soziathilfetrdgern
entwickelte ,Standard-Pilegesatz-Modell" (SPM) zur
Vorbereitung der Vergiitungsverhandlungen mit den
Pflegeheimen zu erheblicher Verunsicherung der
«Pllegelandschaft” gefiihrt. Aus den im SPM vorge-
sehenen Durchschnittswerten leiteten die Verbande
der Heimtrdger und des Pflegepersonals die Konse-
quenz vorr Personalentlassungen in der Gréfienord-
nung von 30 v. H. ab. Die Hinweise des BMA, daB

38) siehe Anlage 5
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— es sich bei dem SPM um einen unverbindlichen

Verhandlungsansatz einer Partel der Verglitungs-

verhandlungen handele,

— bundeseinheitliiche Ptlegesdtze und Entgelte fur
© Unierkunft und Verpflegung weder angestrebt
wiirden noch gesetzlich zulg&ssig seien,

— jedes Pflegeheim Anspruch auf eine leistungsge-
rechte Vergutung enfsprechend dem heimindivi-
duellen Versorqungsauftrag und dem heimindivi-
duellen Versorgungsaufwand fiir die Heimbewoh-
ner habe, o

haben insgesamt zu einer Beruhigung und Versachli-
chung der Diskussion um das SPM gefiihrt. Vor dem
Hintergrund der zum Teil massiven Kritik wurde das

" Modell mancherorts nicht ais Verhandlungsansaiz in

die Vergiitungsverhandlungen eingebracht.

2.4 Durchschnittliche Hohe der Heimentgelte

Die Kdsten fir die Heimunterbringung variieren je
nach Region und nach dem Grad der Pflegebediirf-
tigkeit erheblich. Eine vorlaufige (und begrenzi ge-
flhrte) Auswertung der derzeitigen Heimentgelte in
den vollstationdren Pilegeeinrichtungen zeigt fiir ei-
nen Teil der alten Bundeslander folgendes Frgebnis:

Die durchschnittlichen Heimentgelte liegen jernach
ausgewerieter Region in den einzelnen Pflegeklas-
sen in folgenden Bandbreiten:

Pilegeklasse 1 3250 DM bis 4070 DM
Pilegeklasse II 3900 DM bis 4880 DM |
Pilegeklasse III 5050 DM bis 63060 DM

VI. Auswirkungen der P’ﬂégeversicherung im
Bereich der Soziathilfe -

1. Abgrenzung Sozialhilfe und Pﬂegeversiche?
rung :

Die Abgrenzungsprobleme mit der Sozialhilfe in der
Anfangsphase der Pflegeversicherung sind inzwi-
schen, insbesondere durch die Regelungen im Rah-
men des 1. SGB XI-AndG, weitgehend geldst. Zur
Laésung noch vorhandener Probleme in Einzelféllen
ist nicht der Gesetzgeber gefordert, sondern die mei-
ster dieser Probleme sind it verniinftiger Verwal-
tungspraxis 1osbar.

2. Sozialhilfe neben den Leiétungen der Pflege-
versicherung

Probleme bereitet in der Praxis immer wieder die Un-
kenntnis {iher das grundsdtzliche Verhéltnis 2wi-
schen der Pflegeversicherung und der Sozialhilfe.

Sowoht fiir die ambulante als auch fiir die stationére
Pflege gili: Wenn im Einzelfall keine oder nicht ausrei-
chende Leistungen der Pflegeversicherung erbracht
werden und der Pflegebediirftige oder seine unter-
haltspilichtigen Angehérigen nicht @ber geniligend
Eigenmittel verfligen, um die verbleibenden Kosten
flir einen notwendigen und angemessenen Pilege-
und Betreuungsbedaif zu tragen, kénnen zur indivi-




duellen Bedarfsdeckuzig nach wie vor die Leistungen
der Sozialhilfe in Anspruch genommen werden, Die
Sozialhilfe ist in unserem bewdhrten System der so-
zialen Sicherheif das Auffangnetz fiir die Gewdéhrlei-
stung eines menschenwiirdigen Lebens, wenn der
einzelne nicht mehr in der Lage ist, filr sich selbst zu
sorgen. Die Einfithrung der Pflegeversicherung hat zu
einer wesentlichen Verringerung der Inanspruchnah-
me der Sozialhilfe gefiihrt; sie schiiefit jedoch weiter-
gehende, neben den Leistungen der Pilegeversiche-
rung notwendige Pllege- und Betrewungsleistungen
der Sozialhilfe im Bedarfsfalle nicht aus.

3. Finanzielle Entlastung der Sozialhilfe und Ver-
ringérung der Zahl der Soziathilfeempfénger

Der Gesetzgeber ist mit dem sozialpolitischen Ziel
angetreten, durch die Pilegeversicherung maghichst
viele Pllegebedirftige aus der pflegebedingten So-
zialhilfeabhangigkeit herauszufithren. Dieses Ziel
wird mit den Leistungen der Pflegeversicherung
weitgehend erreicht: :

Das Otfo-Blume-Institui fiir Sozialforschung und Ge-
sellschaftspolitik {ISG) hat — ausgehend von Infra-
test-Daten aus den Jahren 1991/92 — im vergange-
nen Jahr in einem Guiachten im Auftrag des BMG
die Binsparungen in der Sozialhife durch die Pflege-
versicherung mit 10,4 Mrd. DM fiir das Jahr 1997 an-
genommen. Das Ergebnis deckt sich mit den Voraus-
schatzungen des BMA tiber Einsparungen von 10 bis
11 Mrd. DM jahrlich zugunsten der Sozialhilfe.

Im Jahr 1994 gaben die Sozialhilfetrdger rd.
1,63 Mrd. DM fiir ambulante Pflege aus. Erstmals
gab es hier im Jakr 1995 aufgrund der am ‘1. April
1995 in Kraft getretenen 1. Siufe der Pllegeversiche-
rung mit ithren ambulanten Leistungen keinen Aus-
gabenzuwachs mehr wie regelmdalig in der Vergan-
genheit, sondem die Ausgaben fiir diesen Hillebe-
reich sanken anf 1,1 Mrd. DM. Die Pilegeversiche-
rung erbringi in diesern Bereich im Jahr 1997 Lei-
stungen in Hbhe von 1d. 15 Mrd. PM. In der ambu-
lanten Pflege dirite folglich der weit iberwiegende
Teil der Pflegebediirftigen von der Sozialhilfe unab-
héngig werden.

Im stationédren Bereich, wo rd. 80 v.H. der Heimbe-
wohner sozialhilfeabhéngig waren und die Ausga-
ben der Sozialhilfe im Jahr 1995 ¥d.-16,4 Mrd. DM be-

trugen, erbringt die Pflegeversicherung Lelstungen.
in Héhe von rd. 13 Mrd. DM jéhrlich. Hier wird die-

grobte Entlastung fiir die Soziaihilfe eintreten, denn
die Leistungen der Pflegeversicherung werden einen
GroBieil der rd. 453 000 Pilegehediirftigen in Heimen

und Einrichtungen der Behindertenhilfe aus der Ab--

héngigkeit der Sozialhilfe befreien.

Im Einzelfall hingt die Inanspruchnahme der Sozial-
hilfe vom Einkommen und Vermogen des Pilegebe-
diirftigen sowie von der Hohe der Heimentgelte ab,
die-je nach Grad der Pllegebediurftigkeit, aber auch
von Region zu Region eine erhebliche Schwankungs-
breite aufweisen.

Exakte Zahlen, in welchem Umifang die Abhéngig-
keit von der Sozialhilfe bereits reduziert worden ist,
gibt es immer noch nicht. Die aktuell veriligharen

Angaben aus der amilichen Soziathilfestatistik iiber
die Ausgaben im Bereich der Hilfe zur Pflege sind
aus dem Jahr 1996, dem Jahz, in dem am 1. Juli die
2. Stufe der Pflegeversicherung in Kraft trat.

Auf dieser Daterigrundlage &6t sich sagen, daB es
andérs als in der Vergangenheit nicht nur keinen
erheblichen Zuwachs bei den Ausgaben gegeben
hat, sondern dafi die. Sozialhilfeausgaben 1996 fur
JHilfe zur Pflege” im Vergleich zum Vorjahr um
3,6 Mrd. DM — also um 20,5 v.H. — gesunken sind.

Diese Ergebnisse des Statistischen Bundesamtes fiir
das Jahir 1996 deuten darauf hin, dall die Schétzun-
gen des BMA und des Otto-Blume-Instituts zutrelfen
und die Pflegeversicherung die Sozialhilie im Jahr
1997 zwischen 10 und 11 Mrd. DM jdhrlich entlastet.
Fiir die Plausibilitdt dieser Schitzungen spricht auch
folgendes:

a) Im Jahr 1996 standen die stationdren Leistungen
der Pflegevessicherung erst ab 1. Juli, d.h. ,nur”
fur ein halbes Jahr zur Verfiigung.

b) Verglichen wurden vom Statistischen Bundesami
die Ausgaben 1996 mit den Ausgaben 1995; die
Ausgaben 1895 waren bereits durch die ab dem
1. April 1995 erbrachfen ambulanten Leistungen
der Pflegeversicherung gemindert. -

¢) Fiir einen echten Vergleich — was wére ohne Ein-
fithrung der Pflegeversicherung eingeireten —
miifiten zudem die tatsdchlichen Ausgaben des
Jahres 1996 den mit den Steigerungssaizen der
Vorjahre fortgeschriebenen Ausgaben des Jahres
1994 gegenibergestellt werden. Unter Beriick-
sichtigung dieser jahrlichen- Steigerungsrate ist
die Entlastung der Sozialhilfe fiir das erste Halb-
jahr 1996 noch um eine 1 Mrd. DM hoher anzuset-
ZEm. .

- Soweit Liicken zwischen verfiigbarem Einkommen

und Leistungen der Pflegeversicherung einerseits
und dem zu entrichtenden Pflegesatz andererseits
bleiben, kénnten sie in dem Umfang weiter verrin-
gert werden, in dem die Lénder Investitionskosten
fibernehmen.””) Kdmen die Lander endlich ihrer poli-
tischén Verpflichtung zur Ubernahme der Investifi-
onskosten mehr als bisher vorgesehen nach, wirde
die Zielsetzung des Geselzgebers, moglichst viele-
Pflegebediirftige aus der Sozialhilfeabhédngigkeit zu
beireien, in noch grofierem Umfang erreicht.

Fiir die neuen Bundeslander ist in diesem Zusam-
menhang zu berlicksichtigen, dafl mit dem Investiti-

onshilfeprogramm nach Artikel 52 PfiegeVG in den-
Jahren 1995 bis 2002 aus Bundesmitteln insgesamt

6,4-Mrd, DM {800 Mio. DM jahrlich) fiir Investitionen
in Pflegeeinrichtungen zur Verfigung stehen, die

darch Kemplementdrmittel aus den Liéndern -auf

8 Mrd, DM aufgestockt werden. 3} Dies tragt zu einer

erheblichen Entlastung dex Pﬂegebedurfhgen beil.

Im brigen sind in den Pﬂegeemnchtungan auch die
in den derzemgen Heimentgelten enthaltenen Wirt-
schaftlichkeitsreserven. auszuschopfen. Auch hier-

3 siehe dazu unter VIIL. .
38) siehe dazu unter IX.
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durch kann der Personenkreis, der von Sozialhilfe
abh&ngig bleibt, noch einmal reduziert werden.

4. Pflegebedirfiige in Einrichtungen der-Behin-
dertenhilfe

Zirka 140000 Behinderte leben in stationdren Ein-
richtungen der Behindertenhilfe. Tm Vordergrund
des Zwecks dieser Einrichtungen steht die Eingliede-
rung, die Pflege hat nur untergecrdnete Bedeutung.
Deshalb beteiligt sich die Pllegeversicherung pau-
schal in Hbohe von 10 v.H. des Heimentgelis, hoch-
stens jedoch mit 500 DM monatlich, an den Heimko-
sten (§ 43a SGB X1). Fiir die Gewdhrung dieser Lei-
stung reicht die Feststellung durch den MDK, daBb
die Voraussetzungen der erheblichen Pflegebediri-
tigkeit (Pflegestufe I} erfillt sind (§15 Abs. 1
SGB XI}. Nur in Féllen, in denen’ auch Leistungen
~ der hduslichen Pflege beantiragt werden oder in de-
nen es sich bei der Einrichtung der Behindertenhilfe
— ausnahmsweise — um eine Pilegeeinrichtung im
Sinne des SGB XI handeli, findet die Begutachtung
durch den MDK mit der konkreten Zuordnung zu ei-
ner der drei Pllegestufen siaft.

4.4 Sinn- und Zweck des § 43a SGB X! '

Bei der Vorschrift des § 43a SGB XI handelt es sich
um einen Kompromifi, der im Mai 1996 im Vermitt-
lungsverfahren zum 1. SGB XI-AndG gefunden wuy-

de. Er solite der vermehrten Umwidmung und der |

damit verbundenen Umstrukturierung von Behinder-
teneinrichtungen entgegenwirken, uwm den in den
Hinrichiungen der Behindertenhilie praktizierten
und bewadahrten ganzheitlichen Betreuungsansatz zu
erhalten. Aus heutiger Sicht ist festzustellen, dafl die
Leistungen fiir pflegebediirftige Behinderte in voll-
stationdren Einrichtungen der Behindertenhilie die
Umwidmung von Eingliederungshilfepldtzen in Plle-
geplédtze nicht in vollem Umfang verhindert haben.
Dies war auch nicht zu erwarten, denn das geltende
Pflegeversicherungsrecht laBt es nach wie vor zu,
dab die ,Pflegeabteitung” einer Behinderteneinrich-
tung unter den Voraussetzungen des § 71 SGB XI
{Pflege sieht im Vordergrund, Leitung der ,Pflegeab-
teilung" unter der stdndigen Verantwortung einer
Pflegefachkraft, ,Pflegeabteilung” bildet eine selb-
standig wirtschattende Einheit) als Pilegeeinrichtung
im Sirine des SGB X! zugelassen werden kann.

4.2 Umstrukturierung in Pflegeeinrichtungen

Von Behindertenverbanden und Behinderten_einrich-,

tungen wird immer wieder vorgebracht, daB Sozial-
hilfetrager auf die Einrichtungen der Behindertenhil-
fe Druck austibien, sich zumindest teilweise in Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des SGB XI umzuwidmen,
um auf diese Arl und Weise eine hohere finanzielle
"Entlastung durch die Leistungen der Pflegeversiche-
rung zu erreichen. Statt der pauschalen Abgeltung
der Pflegekosten in vollstationdren FEinrichtungen
der Behindertenhilfe in Héhe von hochstens 500 DM
monatlich werde nicht nur in Einzelfdllen der Ver-
such unternommen, méglichst die héheren Wertgren-
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zen der Sachleistungen der Pﬂeg-eversicherung zZu-
gursten der Sozialhilfe auszuschdpfen.

Auf eine Umirage des BMA zu dieser Problematik im
September 1997 haben die Lénder und Pflegekassen
geantwortet, dab in der Vergangenheit Plitze in Ein-
richtungen der Behindertenhilfe umgewidmet wur-
den und weitere Umwidmungen beabsichtigt seien.
Dabei hdndele, es sich um Plétze [{r Behinderte, bel
denen ausschlieBlich oder doch weit iiberwiegend
pilegerischer Bedarf bestehe,

Aus den zum Teil von Landesministerien vorgeschia-
genen Zuordnungsvereinbarungen — z.B. der des
Hessischen Ministeriums flir Frauen, Arbeit und So-
zialordmung — kann abgeleitet werden, dali ca.
10 v.H. der Behinderten in den stationéren Einrich-
tungen der Behindertenhilfe von einer mdglichen
Umwidmung. beiroffen sein kénnen, weil bei ihnen
ausschlieBlich oder doch zumindest weit liberwie-
gend pflegerischer Bedarf besteht. Auch die Behin-
dertenverbinde bestreiten nicht, da in den Einrich-
tungen der Behindertenhilfe ein gewisser Prozent-
satz der Behinderten dem genannien Personenkreis
zuzurechnen ist. In Zahlen stellt sich die gegenwarti-
ge Situation bei der Umwidmung wie folgt dar:

Fiir.ca. 80 bis 85 v. H. der insgesamt 140000 Pidtze in
Einrichtungen der Behindertenhilfe ist inzwischen
eine einvernehmliche Zuordnung erreicht; dies be-
statigen auch die Behindertenverbdnde. Streitig ist
demnach die vollstéandige oder teilweise Zuordnung
von Einrichtungen der Behindertenhilie mit msge—
samt ca. 21000 bis 28000 Plitzen.

Die tiberdrtlichen Triger der Sozialhilfe haben Ende
Oktober 1997 den férmlichen Beschlufl gefafit, bei -
der Problematik der Verlegung von pflegebedtrfti-
gen Personen in Pflegeeinrichtungen eine ,grofzigi-
ge Linie“ zu fahren. Sie wollen in der Regel aus Har-
tegesichtspunkten nicht verlangen, daff Behinderte,
die fast ausschlieBlich oder weit iberwiegend pflege-
bedritig sind, von Einrichtungen der Behinderten-
hilfe in zugelassene Pflegeeinrichtungen verlegt wer-
den. Dies gelte insbesondere dann, wenn die ent-
sprechende Binrichtung bereit und in der Lage sei,
die Voraussetzungen fiir den Abschluff eines Versor-
gungsvertrages als zugelassene Pilegeeinrichtung zu
schaffen. Damit sei sichergestellt, daB kleine Wohn-
heime fiir Behinderte, die diese Voraussetzungen
nicht schaffen kénnten, nicht mit in diesem Zusam-
menhang siehenden Fragen konfrontiert wiirder.

4.2.1 Das Positionspapier des BMG

Wie in der Sitzung des Ausschusses fiir Arbeit und
Sozialordnung des Deuischen Bundestages am
12. Mérz, 1997 angekindigt, hat das BMG ein Positi-
onspapier erarbeitet, dem das BMA, die Sozialhilfe-
trdger und die Pflegekassen zugestimmt haben, Mit
dem Positionspapier des BMG soll fir den stremgen
Teil der Platze fiir Behinderte, bei denen ausschliefi-
lich oder doch weit uberwlegend pﬂegenscher
Bedarl besteht, ein pragmatischer Weg aufgezeigt
werden, der den berechtigien Interessen der Behin.
derten und der Einrichtungen Rechnung trdgt. Dem
Papier sind Bermiihungen aller Beteiligten im Novem-
ber 1996 und eine Fachtagung der Einrichtungsfach-




verbande vorausgegangen. Alle bisherigen Bemi-
hungen haben gezeigt, daf insbesondere wegen der
grundlegend unterschiedlickien Auffassunigen zum
Begrift-der Eingliederungshiife fiiv Behinderte nach
dem BSHG zwischen den Einrichtungsfachverbén-
den einerseits und den Sozialhilfetrdgern und dem
BMG andererseits eine einvernehmliche Gesamtlo-
sung nicht moglich war.

Das Positionspapier geh{ von {olgenden Grundge-
danken aus:

=~ Leistungen der Pilegeversicherung und de? Ein-
gliederungshilfe fiir Behinderte nach dem BSHG
stehen gleichwertig nebeneinander; in ihrer Ziei-
setzung sind sie unterschiedlich. Inhalt und Quali-
tit der Eingliederungshilfe fiir Behinderte aber
auch der Pilege sind weiterentwickelt und seit ih-
ren Anféngen erheblich verbessert worden.

— Bei Behinderten, die ein Alter erreicht haben, in

dem auch der gesunde Blirger keiner Erwerbsid- |

tigkeit mehr nachgeht, tritt méglicherweise eine
Verschiebung in der Gewichiung der noiwendi-
gen Hilfeleistungen ein, weil die berufliche Ein-

gliederung. entfailt. Dies fiihrt. jedoch nicht auto--

matisch dazu, daf der Eingliederungshilfebedarf
{z.B. Teilnahme am Leben in der Gemeinschait)
gegeniiber notwendigen Pflegeleistungen in den
Hintergrund tritf.

— Auch Behinderte, bei denen der Pflegebedarf ge-
geniiber dem - Bedarf an Eingliederungshilfe fir
Behinderte weit im Vordergrund steht, haben An-
spruch darauf, daB ihr individuelier Bedarf an Ein-
gliederungshilfe gedeckt wird, und zwar unab-
hingig davon, ob sie sich in einer Behindertenein-
richtung oder in einer Pflegeeinrichtung befinden:

~ Die ganzheitliche Betrewung vieler dieser Behin-
derten ist am besten gewdhrleistet, wenn in einer

Einrichtung sowohl das fur Eingliederungshilfe fir |.

. Behinderte als auch das fiir Pilege notwendige
Fachpersonal vorhanden ist, Wird in einer Einrich-
tung der Behindertenhilfe eine Pflegeabteilung
gebildet, die die Voraussetzungen nach §71
Abs. 2 5GB XI erfiillt, kann dort die ganzheitliche
Hiife einschlieBlich des Eingliederungshiifebe-
darfs erbracht werden.

~ Auch fiir alt gewordene Behinderte gilt, daB sie in

der Regel in einer Einrichtung der Behindertenhil-

fe betret werden und dort die auf 10v. H. des

" Pllegesatzes bzw. 500 DM monatlich begrenzten

Leistungen der Pilegeversicherung erhalten. Nur

im Ausnahmefall, wenn der Behinderte aus-

_ schlieflich oder weit iberwiegend der Pilege be-

darf, ist die Schaffung der Anspruchsvorausset-

zungen far die volle Pﬂegeverszcherungslelstung
in Betracht zu ziehen.

~ Pflege und Eingliederungshilfe fir Behinderte sol-
len weiterhin aus einer Hand ganzheitlich er-
bracht werden. Dies kann in Einrichtungsteilen
geschehen, die wirtschaftlich selbsténdiyg sind und

deshalb nicht kleiner als 15 Platze sein sollten.

Diesen Einrichtungsteilen, die vorrangig der Pfle-
ge dienen, stehen die personellen und fachlichen
Ressourcen des Eingliederungsteils zur Verfii-

gung, so dah der Behinderte seinem Bedarf ent-
sprechend versorgt werden kann. Der verbleiben-
de Bedarf an Eingliederungshilfe fiir Behinderte
mubl weiterhin vom Sozialhiifetrdger befriedigt
werden, auch dann, wenn der Behinderte dem Teil
einer Einrichtung zugeordnet ist, in dem die Ptiege
im Vordergrund steht.

— Bei einer beabsichliglen — und nach dem gelten-
den Pilegeversicherungsrecht grundséatzlich mog-
lichen — Umstrukturierung mufl sichergestellt
‘sein, dab in die -,,Pﬂegeabteiluﬁg” einer Behinder-
tenreinrichtung nur pllegebediuftige Behinderte
aufgenommen werden, bel denen die Pllege die
Emgliederungshilfeleistungen weit  tberwiegt,
Hierfiir kommen nut Ptlegebediirftige der Pflege-
stule JII in Betracht; z. B, dirfen werkstatifihige
Behinderte nicht zu reinen Pflegefallen erklart
werden.

— Dartiber hinaus mussen die Voraussetzungen des
§ 71 SGB XI fiir die Zulassung als Pilegeeinrich-
tung eingehalten werden. Dies bedeutet insbeson-
dere, dafi die ,Pliegeabteilung” unter der sténdi-
gen Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft stehen und eine selbsténdig wirtschaf-
tende Einheit bilden mu#.

— Fr die wirtschaftliche Selbstdndigkeit ist eine ge-
wisse, wenn auch nicht durchgehende organisato-
rische und funktienale Trennung des Betriebsbe-
reichs Pilege erforderlich, denn in diesem Be-
triebsbereich steht die Pilege im Vordergrund des
Zwecks dieses Bereiches, wahrend in dem der Ein-
gliederung dienenden Betriebsbereich die wesent-
lich weiter gefabite und padagogisch wie ganzheit-
lich ausgerichtete Eingliederung des Behinderten
in die Gesellschaft im Vordergrund des Zwecks
dieses Betriebsbereiches steht. Es muf} erkennbar
-sein, dal es sich um zwei Einzichtungsteile einer
gernischten Einrichtung handelt, die unter einem
Dach unterschiedlichen Zwecken dienen.

4.2.2 Haltung der Béieil'igten

Das Positionspapier hat vor Ort mit dazu beigetragen,
eine eit_wernehmliche Zuordnung vorzunehmen und
die Diskussion zu Versa‘ch}ichen.

Die Einrichtungs- und Behindertenverbédnde lehnen
nach wie vor die Umwidmung von Behindertenplat-
zen insbesondere aus threm Verstandnis der Einglie-
derungshilfe fiir Behinderte nach dem BSHG heraus
ab. Dieses sehr weite Verstandnis geht nach Auffas-

“suntg des zustdndigen BMG und der Trdger der So-

zialhilfe deutlich Gber die gesetzlichen Grundlagen
des BSHG hinaus. Die Verbédnde verireten die Auf-
fassung, dall ein Behinderter lebenslang Anspruch
auf Eingliederungshilfe fiir Behinderte nach dem
BSHG habe und daf die notwendige Pflege integra-
ler Bestandteil dieses Anspruchs sei, selbst wenn tat-
sichlich ein Eingliederungshilfebedarf nicht mehr
gegeben sel. Dieser Sireit iiber den Inhalt der Ein-
gliederungshilfe besteht nicht erst seit Binfithrung
der Pflegeversicherung; er hatte jedoch wegen der
Einheitlichkeit des Kostentrégers bisher keine Be-
deutung. :
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Die Behindertenverbidnde fordem, — wie schon im
Zusammenhang mit dem 1. SGB XI-AndG — die Lei-
stung der Pflegeversicherung auf bis zu 1000 DM
monatiich zu erhdhen. Sie sind der Ansicht, dali die
Leistungsverbesserung um 500 DM monatlich  die
Umwidmungsbestrebungen pei den Tragern der So-
zialhilfe beenden wiirden. Zu diesem Vorschlag ha-
ben die Trager der Sozialhilfe bereits angekindigt,
daB ihre Forderung weiterhin auf die volten Leistun-

gen der Pflegeversicherung gerichtet sei. Nach ihrer

Ansicht erfordere die Entscheidung des Gesetzge-
bers, die pflegebediirftigen Behinderten in vollstatio-
naren Einrichtungen der Behindertenhilfe in den
Kreis der Leistungsberechiigten der Pfiegeversiche-
rung mit einzubeziehen, auch die leistungsrechtliche
Gleichstellung mit Pflegebediritigen in Altenpfiege-
heimen. Eine Beendigung der Diskussion sowie des
Verhaltens von Sozialhilfetrdgern wére deshaib auch
bei der Realisierung des Vorschlags der Behinderten-
verbéande nicht zu erwarten.

7Zu den Vorstellungen der Sozialhilfetrager in diesem

Zusammenhang ist anzumerken, daf ihnen aus Sicht

der Pilegeversicherung folgende Uberlegungen ent-
gegenstehen:

a) Von den rd. 140000 Behinderten in vollstationdren
Behinderteneinrichtungen sind ca. 40v.H. (rd.
60 000} ptiegebediirftig im Sinne des SGB XL Die
Ubernahme von vollen Leistungen der Pflegever-
sicherung fiir diesen Personenkreis hétte — je nach
Ausgestaltung — Mehraufwendungen von rd.
700 Mio. DM bis 1,5 Mrd. DM jahrlich zur Felge.
Damit bestiinde die Cefahr, dah die Ausgaben der
Pflegeversicherung nicht mehr mit den Einnah-
men gedeckt werden kénnten. Ein frihzeitiges
Abschmelzen - des Uberschusses und damit der
.Demographiereserve” wire die Folge.

b) Die ,Leistungsverbesserung” wiirde nur wenige
Behinderte aus der Sozialhilfeabhéngigkeit her-
ausfiithren; die Leistungsverbesserung fiir die {ibri-
gen Behinderten kdme also praktisch allein der
Soziathilfe als finanzielle Entlastung zugute. Dies
kann aber nicht der Sinn einer beitragsfinanzier-
ten Sozialversicherungsleistung sein.

4.3 Pflegegeld neben Leistungen nach .§ 43a SGB Xt

Das SGB XI schlieBt ein Nebeneinander von Leistun-
gennach § 43a SGB XI und Pflegegeld nicht aus. Da-
her konnen behinderte Pilegebediirftige, die zeitwei-
se in einer vollstationdren Finrichtung der Behinder-
tenhilfe (z.B. Behinderteninternat) und zeitweise zu
Hause betreut werden, neben der Pauschalleistung
nach § 43a SGB XI fur die Tage der hduslichen Pfle-
ge anteiliges Pflegegeld erhalten. Bei der Berech-
nung des anteiligen Pilegegeldes werten die Pflege-

kassen den An- und Abreisetag jeweils als Tage der

h#uslichen Pflege: Fallen aiso z.B. An- und Abreise-
tag auf einen Freitag und einen Montag, ergeben
sich insgesamt vier Tage hauslicher Pflege, wenn der
pflegebediirftige Behinderte am Wochenende zu
Hause gepflegt wird. Fiir diese vier Tage kanun Pile-
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gegeld beansprucht werden, und zwar fiir jeden Tag
1/30 des fiir die jeweilige Pflegestufe maflgebenden
Pflegegeldes. Insgesamt dirfen jedoch die héusli-
chen Pflegeleistungen zusammen mit der Leistung
nach § 43a SGB X1 den fir die jeweilige Ptlegestufe
festgelegten Sachleistungshéchstbelrag bel hausli-
cher Pflege nicht iibersteigen, denn es kann nicht
sein, daf im FErgebnis derjenige, der nur zeitweise
hausliche Pflegeleistungen und daneben die Sachlei-
stungen nach § 43a SGB X! erhdlt, im Ergebnis bes-
sergestellt wird als derjenige, der durchgangig im
hiuslichen Bereich gepflegt wird., Dies ergibt sich
unmittelbar aus dem Grundsatz des Vorrangs der
hauslichen Plege vor der stationdren Pflege, Es ware
im tbrigen auch kein gerechtes Ergebnis, wenn El-
torn, bei denen ein Internat die Betreuung des pfle-
gebediirfligen Kindes an finf Tagen in der Woche si-
cherstellt, den gleichen — vollen — Pilegegeldbetrag
erhielten wie diejénigen Eltern, die ihr pflegebediuf-
tiges Kind die ganze Woche Gber ausschlieBlich zu
Hause pilegen.

44 Keine Umstellung von der Eingliederungshilfe '
fir Behinderte auf Hilfe zur Pflege nach dem
BSHG aus Altersgriinden oder aufgrund der Zu-
ordnung zur Pflegestufe Ili

Der Bundesregierung sind Bestrebungen von Tré-
gern der Sozialhilfe, die Menschen mit geistiger Be-
hinderung ausschlieBlich wegen Vollendung des 65.
Lebensjahres oder der Zuordnung zur Pilegestufe Il
von der Eingliederungshilfe auf die Hilfe zur Pflege

- nach dem BSHG umstellens, nicht bekannt geworden.

Vor Finfithrung der 2. Stufe der Pflegeversicherung
haben die Trager der Sozialhilfe in den Bescheiden

| die rechtliche Ausweisung der von den Einrichtun-

gen erbrachien Leistungen zu den Hilfearten der Hil-
fe zur Pflege und der Eingliederungshilfe fir Behin-
gerte nach der Zielsetzung der im Vordergrund ste-
henden Hilfemafnahme vorgenommen. Die im Vor-
dergrund stehende Hilfeart hat die anderen Hilfear-
ten nach dem BSHG in dem Sinne verdriangt, .als
diese zwar im Bescheid nicht benannt, aber von der-
Einrichtung der Behindertenhilfe tatsachlich erbracht

‘wurden. Einer Aufschlisselung nach den einzelnen

Hilfearten bedurfie es nicht, weil fir alle Hilleleistun-
gen derselbe Kostentrager aufkam.

Mit der Schaffung eines Rechtsanspruchs auf Pilege-
versicherungsleistungen in vollstationaren Einrich- .
tungen der Behindertenhilie nach den $§ 43aund 71
Abs. 4 SGB XI oder in ziigelassenen Pflegeeinrich-
tungen nach den §§ 43 und 71 Abs. 2 SGB XI missen
nun die Finrichtungsleistungen, die nicht im Vorder-
grund stehen, benannt werden. Dies ist im Hinblick
aul den Nachrang der Sozialhilfe geboten. Die Be-
nennung aller von der Einrichtung erbrachten Lei--
stungen als Hilfe zur Pflege oder Eingliederungshilfe

| fiir Behinderte nach demr BSHG ist daher keine Um-

wandlung der Hilfeart, Denn die von der Einrichtung
erbrachte und nach wie vor vom Trager der Sozialhil-
fe finanzierte Leistung dndert sich weder nach Art
noch nach Inhalt, Umfang oder Qualitdt.



5. Restpflegegeid nach dem BSHG neben
Aufwendungsersatz fiir Assistenten

Im 1. SGB XI-AndG sind auch Regelungen getroffen
worden, die die Fortfihrung des sogenannten Arbeit-
gebermodells/Assistenzmoedells ermdglichen sollen.
In Falien, in denen Pilegebedirftige ihre Pflege
selbst organisieren und zu diesem Zweck fiir ihre
Pllege andere Personen beschéftigen, handelt es sich
nach dem Recht der Pflegeversicherung um selbst
beschalfie Pfiege, fir die die Pfiegeversicherung
Pilegegeld (§ 37 SGB X[} gewéhrt. Reicht aber diese

Leistung nicht aus, hat der Pflegebediirftige auch

dann einen Anspruch auf ergénzende Leistungen
der Hilfe zur Pflege nach dem BSHG, wenn er nicht
die vorrangige hohere Sachleistung der Pflegeversi-
cherung in Anspruch nimmt (§69¢ Abs. 4 BSHG).
Der Pflegebediirftige kann nicht auf die Inanspruch-
nahme von Sachleistungen der Pflegeversicherung
verwiesen werden, wenn er seine Pflege durch von
ihm beschiftigte besondere Pflegekrifte sicherstellt.
In diesem Fall ist aber das von der Pflegeversiche-
rung anstelle der Pllegesachleistung gezahlte Pilege-
geld (§ 37 SGB XI) auf die Leistung des Sozialhilfe-
tragers voll anzurechnen,

Daneben wird von der Sozialhilfe noch das von der
Pflegestufe abhédngige Pflegegeld in Hohe von min-
destens % gewdhrt, wenn nieben dem Einsatz beson-
derer Plflegekrdfte auch dem Pflegebedirftigen na-
hestehende Personen zur Sicherstellung der haush-
chen Pflege tatig sind. Nach der Besonderheit des
Einzelfalles kann das Pflegegeld bis zur vollen Hohe
gewdhrt werden, wenn es zur Aufrechterhaltung der
hauslichen Pflegebereitschaft erforderlich ist. In die-
sem vorgegebenen Rahmen entscheidet der Sozial-
hilfetrdger nach pilichtgemé&Bfem Ermessen, ob und
ggf. um welchen Betrag das Pflegegeld gekilirzt wird.
Hierbei wird es wesentlich auf die Feststellung an-
kommen, in' welchem Umfang die dem Pflegebediirf-
tigen nahestehenden Personen durch den Einsatz
professioneller Pllegekrifte tatsdchlich entlastet wer-
den.

Insofern besteht in. den Fallen kein Bedarf, ein Resi-

pflegegeld auszuzahlen, in denen professionelle Pile-
- gekrifte die Pflege in Génze sicherstellen und dem
Pflegebediritigen nahestehende Pflegepersonen
pflegerisch tiberhaupt nicht titig werden.

Vii. Entwickiung der Pflegeinfrastruktur

Zur Entwicklung der Pflegeinfrastruktur 146t sich ins-
gesamt feststellen, dafl nunmehr eine ausreichende
Zahl von Einrichtungen zur ambulanien und statio-
néren Versorgung der Bevolkerung vorhanden ist.

1. Ambulanter Bereich

Im ambulanten Bereich hat vor allem die Zahl der
privaten Anbieter in den letzten Jahren erheblich zu-
genommen, Nach Angaben der Pllegekassen besteht
in Teilbereichen sogar ein Uberangebot an ambulan-
ten Pflegediensten. Insgesamt sind derzeit rd. 11700
Pflegedienste von den Pflegekassen als zugelassen
registriert.”} Nach einer Ldnderumfrage aus dem

39) siehe Anlage 6

Jahr 1992 existierten damals rd. 4000 Sozialstationen
{vorwiegend) in Trédgerschaft der freien Wohlfahris-
pflege, wihrend parallel dazu ein Angebot privater
Pilegedienste in der Entwicklung war.

2. Vollstationarer Bereich

Nach Angaben der Pilegekassen sind derzeit rd.
8000 Pftegeheime*’) zugelassen, wahrend es nach
Laénderangaben aus dem Jahr 1992 rd. 4300 stationa-
re Pilegeeinrichtungen gab. Auch wenn untersiellt
wird, dafl insbesondere in den neuen Bundesldndern
viele neue Pflegeheime hinzugekommen sind .und
auch die Einfiihrung der Pflegeversicherung zu einer
Ausweitung des Plaizangebotes gefiihrt hat, difte
die Zahl der Pfiegeheime nicht um das Doppelte an-
gestiegen sein. Die hohe Zah! heute zugelassener
Pilegeheime ist vermutlich auf das Bestandsschiutz-
verfahren zurickzufithren, in dessen Verlauf nicht
nur reine Pflegeheime, sondern dariiber hinaus auch
sonstige Einrichtungen der Altenhijlfe (Wohnheime,
Wohnstifte etc.) als stationdre Pflegeeinrichtungen
eine Zulassung erhalten haben. Nach Erkenntnissen
der Pflegekassen sind die in der Vergangenheit {ibli-
chen Wartelisten fiir einen Heimplatz weitgehend
abgebaul und vielfach freie Kapazititen vorhanden.
In Einzelfillen sind langjdhrige Heimbewohner auf-
grund der ambulanten Pflegeleistungen aus dem
Heim wieder in die héusliche Umgebung uberge51e—
delt.

3. Teilstationire Pllege und Kurzzeitpflege

3.1 Infrastruktiur

Die von den Pflegekassen mitgeteilten Zulassungs-
zahlen von rd: 2250 teilstationdren Eimrichtungen
und rd. 4350 Kurzzeitpflegeeintichtungen?®®) decken
sich nur zum Teil mit den Zahlen der von den Lin-
dern anerkannten Einrichtungen.®') Dies beruht u.a.
darauf, dafi von den Lindern, entgegen der Zulas-
sungspraxis der Pflegekassen, etwa ,eingestreute
Platze der Kurzzeitpflege” nicht ohne weiteres aner-
kannf werden, Tm Bereich der Kurzzeitpflege und der
teilstationdren Pflege erscheint der Bedarf insgesamt
noch nicht in allen Regionen vollstindig gedeckt,
konkrete Engpdsse sind aber auch hier nicht fest-
stellbar.

3.2 Nachfrageentwicklung

In der Vergangenheit wurden vereinzelt Befitrchtun-
gen geauliert, die Nachirage im Bereich der Kurzzeit-

pflege und der Tagespflege werde durch das Pile-
"geVG zuriickgehen.

Nach den der Bundesregierung vorliegenden Anga-
ben iiber die Leistungsausgaben der Pflegeversiche-
rung in den Bereichen der Tagespilege und der Kurz-
zeitpflege ist in beiden Bereichen ein stetiger Anstieg
der Leistungsausgaben zu verzeichnen, Aus dieser

40y siehe Anlage §
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Entwicklung 1aBt sich ein Nachfrageriickgang nicht
ableiten.

Nach Informationen der Bundesregierung, die aus
der wissenschaftlichen Begleitforschung . zum Mo-
dellprogramm zur , Verbesserung der Situation Plle-
gebediirftiger” gewonnen werden konnten, hat zwar

die durchschniitliche Auslastung von Tagespflege- |

eifirichtungen {bei, einer erheblichen Strewung der
untersuchten Einrichtungen) im Jahr 1996 gegen-
iiber 1994 um 4 v.H. abgenommen. Im Bereich der
Kurzzeitpflege liegt der Rickgang bei 5v.H. Der
Riickgang bei der Auslastung der Einrichtungen ist
aber nicht gleichzusetzen mit einem Nachfrageriick-
gang. Der Riickgang bei der Auslastung von Tages-
und Kurzzeitpflegeeinrichtungen ist vielmehr darauf
zuriickzufiihren, dab diese Angebote in den letzten
Jahiren stetig ausgebaut wurden. Nach einer Studie
des Instituts Hir Volkswirtschafislehre der Universitat
Augsburg hat sich die Tagespflege in den letzien
Jahren vor allem quantitativ ,rasant” entwickelt. In
der Studie wird beispietsweise [iir Bayern in den Jah-
ren 1994 bis 1996 ein Anstieg bei den Tagespflege-
platzen um 43 v.H. mitgeteilt. Hinzu kommt, dal es
sich vielfach um neue Einrichtungen handelt, die erst
nach einer Anlaufphase den vollen Auslastungsgrad
erreichen.

Auf die Nachirage im Bereich der Kurzzeitpflege hat
sich nach Erkenatnissen aus dem Modeilprogramm
ausgewirkt, daB die Begutachtung durch den MDK
noch nicht im erforderlichen Umfang im Kranken-
haus durchgefiihr wird. Hier werden die Vorgaben
in den neuen Begutachtungs-Richtlinien der Spitzen-
verbande der Pilegekassen zur beschleunigten
Durchfithrung der Begutachtung im stationaren Be-
reich Abhilfe schaffen.

Insgesamt 1&ft sich sagen, daB in den Féllen, in de-
nen Kurzzeit- oder Tagespilegeeinrichtungen in eine
regionale Pflegeinfrastruktur eingebunden sind, eine
gute Beratung durch andere Institutionen gewéahilei-
stet ist. Zudem sind bei Einrichtungen, die sich ein
eigenes Profil mit der Festlegung auf bestimmte Ziel-
gruppen erarbeitet haben, auch hohe Auslastungs-
und Nachfragequoten zu verzeichnen.

4. Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt

Bei ]eder Quantifizierung von Beschaftlgungswu—
kungen bestimmter MalBnahmen — hiér die Einfih-
rung eines neuen Zweiges der Sozialversicherung —
ist zu beachten, dah moderne Volkswirtschaften ei-
nem- andauernden strukturellen Wandel, der sich
auch in der Beschéftigung niederschligt, unterlie-
gen. Fiir Verdnderungen des volkswirtschaftlichen
Beschiftigungsniveaus wie auch der -strukturen gibt
es daher keine monokausalen Erklirungen; stets ist
eine Vielzahl von Wechselwirkungen zu berticksich-
tigen. Die Auswirkungen der Pflegeversicherung anf
~den Arbeitsmarks lassen sich unter den gegenwarti-
gen Bedingungen am zweckmiBigsten mit den Da-
ten des Mikrozensus analysieren. Dabei ist zu beach-
ten, daB Beschiftigung hier mit Erwerbstétigkeit
gleichgesetzt wird. Der erfafite Personenkreis umfaft
neben abhangig Beschéftigten auch Selbstindige
und Mithelfende, Nicht alie unter der jeweiligen Be-
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rufsgruppe erfaBten Personen arbeiten im Pflegebe-
reich. Bei der Bewertung der im folgenden darge-
steliten Frgebnisse ist auch die durch den Mikrozen-
sus im Zeitraum April 1993 bis April 1996 ausgewle-
sene Verringerung der Zahl der Erwerbstdtigen um
400000 von 36,4 Millionen auf 36 Millionén Persenen
zu beriicksichtigen.

Die Auswirkungen der Pflegeversicherung auf den
Arbeitsmarkt kénnen zur Zeit noch nicht abschlie-
Bend beurteilt werden, da die 2. Stufe der Pllegever-
sicherung erst am 1..Juli 1996 in Kraft getreten ist
und statistische Daten fiber Verdnderungen in der
Beschaftigung nach diesem Zeitpunki noch nicht vor-
liegen. Ein Vergleich der Daten aus dem Mikrozen-
sus 1996 zu 1995 (jeweils April) 148t jedoch erste Be-
wegungen in einzelnen einschidgigen Berufsgrup-
pen fur den Zeiiraum, in den das Inkrafttreten der
ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung fallt,
erkennen. Danach ergibt sich von April 1995 zu April
1996 eine Zunahme in der Beschdftigung bei den Be-
rufsgruppen:

Krankenschwester/Krankenpﬂeger
{nur Sozialwesen, also ohne

Gesundheitswesen,

d.h. insbesondere ohne

Krankenthausbereich): + 21000
Helfer/FHelierinnen in der Krankenpfiege .

(nur Sozialwesen): + 2000
Altenpfleger: + 28000
‘Haus- und Emahrungswmschaftler + 1000
Hauswirtschaftliche Gehilfen und Helfer:  + 15000

Das sind insgesamt 67 000 Erwerbstatige zusatzlich.
Allerdings sind mit dieser Summe etwaige Vorabein-
stellungen nicht erfalit, die vor April 1995 also im
Vorield des Inkrafttretens der 1. Stufe der Pllegever-
sicherung, aber mit Blick auf die Pflegeversicherung

-erfolgt sind. Zablen iber 1994 liegen dus dem Mikro-

zensus jedoch nicht vor.

Zur Bewertung der Zahlen fir den Zeltraum 1996 zu
1995 mit insgesamt 67 000 zusatzlichen Beschaftigten
ist es bedeutsam, die damaligen generellen Personal-
minderungen im Gesundheitsbereich mit in Betracht
zu ziehen. Fine Kurzumifrage bei den Landesarbeit-
samtern bestitigte, dafl das Inkrafttreten der 1. Stufe
der Pilegeversicherung zu einer verstarkten Nachfra-
ge nach Fachkraften bei den Arbeitsdmtern gefihrt
hat, die teilweise durch in Krankenanstalten und
Kurkliniken freigesetzte Fachkréfte befriedigt wer-
den konnie. In sinem gewissen, letztlich aber nicht
sicher quantifizierbaren Ausmal ist die Beschéfii- .
gungswirkung der Einfliihrung der Pﬂegeversmhe-
rung deshalb hoher anzusetzen, als es die reinen Zu-
wachszahlen zum Ausdruck bringen. Die beziglich
des Zuwachses genannten Zahlen beziehen sich zu -
schitzungsweise mehr als 80 v.H. auf sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigte, der Rest aul nicht sozial-
versicherungspflichtig Beschatiigte.

Uber den Zuwachs an .Béschéftigung im stationéren

und ambulanten Altenpilegebereich liegt neben den
erwihnten Microzensen auch eine Untersuchung des
Bonner Instituts fiir Markt-, Meinungs-, Absatz- und
Sozialforschung (MARMAS) und des Bielefelder For-
schungsinstituts EMNID im Auftrag des Vincentz-




Verlages vor. Bei einer Befragung von 439 stationa-
ren und ambulanien Einrichtungen in der Zeit zwi-
schen dem 21.Oktober 1995 und dem 18 Oktober
1996 (also nach dem Zeiipunkt des Inkrafttretens
auch der 2, Stufe der Pllegeversicherung am 1. Juli
1996) ergab sich zum Vergleich einer 1993 durchge-
fahrten Untersuchung ein Zuwachs in der Beschéfti-
gung in Hoéhe von rd. 75000 Personen. Fir den am-
bulanten Sektor alleine wird ein Zuwachs von 66800
Beschéftigten angegeben.

Daten aus der Beschéftigtenstatistik der Bundesan-
stalt fir Arbeit, mit der nur die sozialversicherungs-
pilichtig Beschaftigten erfaBt werden, sind nur in be-
schranklem Umfang nulzbar, da die Klassifizierung
der Berufe hier nur sehr grobe Abgrenzungen zulaft.
So ist z.B. der Berul der Altenpflegerin/des Alten-
pilegers in der Gruppe der Sozialpfleger und Sozial-
pidagogen enthalten. Im Vergleich des Jahres 1996
zu 1995 ergibt sich in den hier einschldgigen Berufs-
gruppen [BKZ — Berufskennziffer — 853: Kranken-
schwester, -pileger und Hebammen; BKZ 854: Helfe-
rinnen/Helfer in der Krankenpfiege; BKZ 861: Sozial-
arbelter und Sozialpfleger {einschlieBlich Altenpfie-
ger); BKZ 862: Heimleiter, Sozialpddagogen] ein Zu-
wachs von rd. 38000 Beschiftigten. Bezieht man das
Jahr 1994 noch mit ein, da die Beschaftigtenstatistik
jeweils auf das Datum 30. Juni abstellt, so ergibt sich
ein Zuwachs 1996 zu 1994 von rd. 71 000.

Aus den unterschiedlichen Datenguellen ergibt sich
somit, daB die Pflegeversicherung bisher eine durch-
aus schon beachtliche Beschéftigungswirkung ge-
zeigt hat. Bei der hier vorgehommenen Auswertung
von statistischen Daten und Befragungen wurde
nicht berticksichiigt, dafl auch bhei anderen Berufs-
gruppen wie z.B, Verwaliungs- und Organisations-
berufen Beschaftigungselfekte aufgetreten sein mis-
sen. Zu weiteren indirekten Beschiftigungswirkun-
gen haben auch die insgesamt in 1996 getdiigten
Ausgaben der Pilegeéversicherung in Hoéhe von
22,35 Mxd, BM  geflihrt. Exakie  Quantifizierungen
dieser Hifekte sind allerdings serids nicht méglich.

Auch dadurch, daB sich bei der ambulanten Pflege
die Relation der Ausgaben fir Pflegegeld und Pflege-
sachleistung weiter- zur kostenintensiveren Pflege-
sachleistung hin [v"on 82: 18 im Jahresdurchschnitt
1995 auf 71: 29im 2, Quartal 1997 mit weiter steigen-
der Tendenz) forigesstzt hat, sind zusdtzliche positive
Beschiéftigungseffekte eingetreten.

5. Modellprogramm des BMA zur Verbesserung
der Versorgung Pilegabediirftiger

5.1 Ausgangsiage

Zwischen 1991 und 1997 hat der Deutsche Bundestag

dem BMA Mittel in Hohe von tiber 500 Mio. DM fiir |

das Modellprogramm zur Verbesserung der Versor-
gung Pflegebediirfiiger zur Verfiigung gestellt. Das
Modeliprogramm soll die Pflegeversicherung und ih-
re praktische Umsetzung konzeptionell durch geeig-
nete Modellvorhaben begleiten und unterstiitzen.
Vor allemn soll es dazu beitragen, die in der Bundesre-
publik Deutschland vorhandenen Versorgungslik-

ken in der Pilegeinfrastruktur zu beseitigen, dié Um-
setzung zukunftsweisender Versorgungsansdtze zu -
unterstiitzen und vorhandene Pflegeangebote zu mo-
dernisieren. Zur Sicherung dieser Aufgaben sind fir
das Haushaltsjahr 1998 weitere Férdermittel in Hohe
von 90 Mio. DM vorgesehen. Mit den Programmen
wurden bis heuie in der gesamten Bundesrepublik
Deutschland nahezu 400 Vorhaben sowohl im inve-
stiven Bereich durch Baumafinahmen und Verbesse-
rung vorhandener Einrichtungen {rd. 90 v. H. der Mit-
tel) als auch im strukturellen Bereich durch Personal-
forderung (rd. 10 v.H. der Mitiel) in enger Abstim-
mung und gemeinsam mit den Bundesldndern gef:-
dert.

5.2 Schwerpunkte der aktuellen Férderung

Zur Umsetzung der in-den Richtlinien vom Dezember
1994 festgelegten Ziele des Programms wurden Mo-
dellvorhaben in allen Bundeslindemn durchgefithrt,
um reprasentative Aussagen iiber die Umsetzbarkeit
der im SGB XI festgeschriebenen Leistungen fir
Pilegebedirftige in der ganzen Bundesrepublik
Deutschland unter den unterschiedlichen landesspe-
zifischen Rahmenbedingungen zu gewinnen, Die
Férderung deckte dabei folgende Schwerpunkte ab:

5.2.1 Aufbau einer teilstatioriaren Infrastrukiuy

Der-Schwerpunkt der Forderung lag entsprechend

-den im SGB XI vorgesehenen neuen Leistungen zu-

néchst im Aufbau einer teilstationaren Infrastruktur
mit dem Bau von Tages- und Kurzzeitpilegeeinrich-
tungen. Hierbei wurden iiber 2000 Kurzzeitpflege-
platze und rd. 1400 Tagespflegepldtze geschaffen.
Weiterhin wurden im Rahmen des Beireuten Woh-
nens Pflegestiitzpunkte in Form ¢ualifizierier Sozial-
stationen gefdrdert, um den Vorrang der ambulanten
vor der stationdren Pflege zu verwirklichen. Dabet
entstanden rd. 40 Serviceeinrichtungen mit Sozialsta-~

tion in Wohnanlagen fiir Betreutes Wohnen mit ins-

gesamt rd. 2800 Pldtzen.

5.2.2 Forderung von modernen, wohnortﬁah gelegenen
Pflegeeinrichtungen

Ein wichtiger Schwerpunkt lag in der Forderung von
meodernen, wohnortnahen Pflegeeinrichtungen mit
gut aufeinander abgestimmten Pflegeangeboten, die
unter einem Dach die verschiedenen Pﬂegeformen
vereinen und so jedem Pflegebediirftigen die aktuel-
len und individuell angepaliten Hilfen zukommen
lassen koénnen. Dabei konnten tiber 6000 Altenpile-
geplitze neu errichiet oder auf einen modernen Stan-
dard gehoben werden. Diese Plaize sind integiiert in

. ein gestufies und verzahntes Versorgungssystem.
Gerade die vom Modellprogramm geférderten klei-

nen, wohnortnahen und miteinander kooperierenden
Einrichtungen mit eiwa 50 Pflegeplitzen kommen
den Bedtirfnissen und Wiinschen der pflegebediirfti-
gen Senioren besonders entgegen.




5.2.3 Verbesserung der regionalen Zusammenarbeit

Daneben stand die Verbesserung der regionalen Zu-
sammenarbeit im Vordergrund der Forderung, da
hier neue Leistungstelder fir die Pilegeversicherung
erschlossen werden sollen. So wurde in mehr als
40 Landkreisen und Regierungsbezirken die vom
SGB X1 geforderte, aber bis dahin mangelhafte regio-
nale Zusammenarbeit zwischen Anbietern von Plle-
geleistungen in unterschiedlicher Trégerschaft, Kran-
kenhdusern und niedergelassenen Arzten auf der
einen Seite und den Kostentridgern, vor-allem Pflege-
und Krankenkassen, sowie den Tragern der ortlichen
und tberdrtlichen Sozialhilfe auf der anderen Seite
intensiviert und verbessert. Hinzu kommen rd. 110
Modelle fiir die ambulante Versorgung und die pfle-
gerische Betreuung von Reha-Patienten (insbesonde-
re nach Schiaganfall) und Verwirrien. Gleichzeitig
dienen diese Modellvorhaben der Sicherung der Zu-
sammenarbeit vor Ort zwischen den Anbietern von
Pflegeleistungen aul der einen und den Pflegebe-
diirftigen sowie deren Angehorigen auf der anderen
Seite. Diese Modelle konnten weitgehend in Regel-
angebote tberfithrt werden.

5.2.4 Qualifizierung von Pflegepersonal, von Arzten so-
wie von pflegenden Angehbrigen

Dariiber hinaus hat das Modellprogramm die Qualifi-
zierung von Pilegepersonal, von Arzien sowie von
pflegenden Angehdrigen durch eine Rethe von Mo-
dellvorhaben nachhaltig unterstittzt. Damit sollen im
Rahmen von Aus-, Port- und Weiterbildung des Plle-
gepersonals und der beteiligten Arzte neue Wege
aufgezeigt werden, wie sich die Qualitdt des gesam-
ten Spektrums der Pliegeleistungen, vor allem an der
Nahtstelle zwischen Krankenbaus und héuslicher
Pilege, deutlich verbessern laft.

5.2.5 Pflegeeinrichtungen fir besondere Gruppen von
Pflegebedirftigen

In den beiden letzien Jahren wurden erstmalig auch
Pflegeeinrichtungen fiir besondere Gruppen von
Pflegebediirftigen geférdert. In diesen Einrichtungen
werden Pflegebediirftige versorgt, die nicht aus Al-
tersgriinden pflegebediirftig im Sinne des SGB XI
sind, Dies gilt z.B. fiir langfristig Pflegebedtirftige,
die aufgrund von Unféllen (Apalliker}, wegen chroni-
scher Erkrankungen (Multiple Sklerose, Alzheimer-
Erkrankte u.a.) oder aufgrund ihrer Behinderungen
(Tetraplegiker) auf tdglichen Hilfebedarf angewiesen
sind. Hier Konnten bisher erst sechs Einrichtungen
mit knapp 180 Pilegeplétzen geférdert werden. -

5.2.6 Hospizei‘nrichtungen

Zur Verbesserung der Pflege von Schwerstkranken
mit begrenzter Lebenserwartung wurden bisher acht
ambulante und station&re Hospizeinrichtungen mit
fast 90 teilstationdren oder stationdren Betten gefor-
dert.

Durch die Regelungen im 2. Neuordnungsgesetz zur

gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-NOG)
wuzde eine Lisung fiir die AnschluBfinanzierung des
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stationdren Bereichs dieser speziellen Pilegeeinrich-
tungen gefunden. Erst auf dieser Grundlage ist ein
Ausbau dieser Versorgungsform méglich geworden..

5.3 Ergebnisse der ModelimaBnahmen

Durch die Foérderung von Tagespflege- und Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen sowie Pilegezentren konnte das
Modellprogramm die einmalige Chance nufzen, in
allen Bundesidndern den von Fachleuien zu Beginn
der Gesetzgebung zum SGB XI geforderten Standard
im Pflegeheimbau unter unterschiedlichen sozialen,
demographischen und wirtschiftlichen Rahmenbe-
dingungen zu erproben. Die dabei erzielten Verbes-
serungen im Bau von Pflegeeinrichtungen wurden
den zustindigen Landesministerien als praktisch um-
setzbares Entwicklungsergebanis vorgestellt. Auf-
grund dieser Ergebnisse wurde beispielsweise die
Idee des wohnortnahen Pllegezentrums mit allen Lei-
stungsangeboten unter einem Dach in vielen Bun-
destandern aufgegriffen und in die Praxis umgesetzi.
Daneben wurden erste Modelle zum Aufbau einer
gerontopsychiatrischen Versorgung und von ambu-
lanten und stationdren Hospizen zur Pflege
Schwerstpflegebediiritiger in ihrer letzten Lebens-
phase gefordert:

Folgende Fortschritte wurden erreicht:

— Die ambulanten, teilstationdren und stationdren
Modeleinrichtungen konnten aufgrund verbesser-
ter Beratung der Trdger bei der Antragstellung
und der nachfolgenden wissenschaftlichen Beglei-
tung architektonisch und konzeptionell auf die &rt-

liche Bedarfssitnation optimal zugeschnitten wer-
den.

— Die Qualitdt der InvestitionsmafBnahmen konnte
kontinuierlich gesteigert und die durchschnittli- |
chen Baukosten pro Pflegeplatz um fast 25 v.H. re-
duziert werden. Damit wurde ein Innovations-
schub erreicht, der ohne das Modellprogramm
nicht in so kurzer Zeit hétte erreicht werden kon-
nen.

— Die Frage der AnschluBfinanzierung konnte in fast
allen Féllen rechizeitig vor Beendigung des Mo-
dellvorhabens geldst werden.

Zur fortlaufenden Verbesserung der Ergebnisse der
Meodellforderung werden die Antragsteller durch das
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) in Koln zur
architektonischen Planung ihrer Einrichtungen sowie
durch das ISO-Institut in Saarbriicken zur Umset-
zung ihrer in den Antrdgen vorgestellten Betreiber-
konzepte beraten. Gleichzeitig werden die Modell-
vorhahen durch beide Institute fortflaufend ausgewer-
tetund wihrend der gesamten Modellphase wissen-
schaftlich begleitet. Die dabei gesammelien Erfah-
rungen und Informationen sollen anderen Betreibern
von Pflegeeinrichtungen, Architekten, Priifbehirden
und Entscheidungstridgern in den Bundeslandern als
Planungs- und Entscheidungshilfe zur Verfligung ge-
stellt werden.

Nicht zuletzt soll anch auf die arbeitsmarktpoliti-
schen Effekie der Modellérderung hingewiesen wer-
den. So haben die Bauinvestitionen zur Sicherung




von Arbeitspldtzen in den Modellregionen beigetra-
gen und die neugeschaffenen Einrichtungen und der
Druck des Modellprogramms auf die Sicherung der
AnschluBfinanzierung nachweislich zur Schaffung
giner Reihe nener und zum Erhalt gefdhrdeter Ar-
beitsplatze gefithrt.

5.4 Zukinftige Entwicklung des Modellprogramms

Trotz sller bisher vorweisbaren Eriolge bleiben aber
noch weitere Problemfelder offen, die in den kom-
menden Jahren verstiarkt gefordert werden missen.
Ein Blick nach vorne zeigt: Ein zunehmend wichtiger
Férderschwerpunkt im Rahmen des Modellpro-
gramms muB die Versorgung besonders betroffener
Gruppen von Pflegebediirftigen werden. Hierza ge-
héren Apalliker, Pflegebediirftige mit altersbedingter
Demenz sowie mehrfach schwerstbehinderte Perso-
nen, fir die bisher erst wenige Platze gefordert wur-
den.

Daher sollen in den kommenden Jahren folgende
Schwerpunkte geférdert werden:

-- die Erprebung von verbesserten Losungsansitzen
zur ambulanten und stationdren gerontopsychia-
trischen Versorgung (z.B. bel Alzheimerscher Er-
krankung);

— die Erprobung ven Versorgungsstrukiuren fiir spe-
zielle Pflegebédiirftige wie Schwerst-Schéidel-
Hirnverletzte, jingere Querschnittsgeldhmte, die
nicht werkstattfahig sind, und von schwerstpfiege-
bediirftigen Behinderten;

- die Verbesserung der Pliege von Schwerstkranken
mit begrenzter Lebenserwartung durch ambulante
und stationdre Hospizeinrichtungen;

— die Ermittlung der Wirtschaftlichkeit der angebo-
tenen Pflegeleistungen.

Derartige Ermitilungen stecken noch n den An-
fangen. Hier bieten die jetzt gefdrderten Einrich-
tungen in ihrer regionalen und konzeptionellen
Vielfalt hervorragende Voraussetzungen fir derar-
tige Untersuchungen;

— zusidtzlich hat das BMA in Zusammenarbeit mit
dem KDA und dem 1SO-Institut mit der architekto-
nischen und konzepiionellen Nachbegutachtung
der ersten in Betrieb befindlichen Modelle begon-
nen. Diese Erfolgskontrolle wird fortgesetzt, Es ist
vorgesehen, jdhrlich eine Reihe von besonders ge-
lungenen Beispielen der Offentlichkeit zu prdsen-
tieren, aber auch typische Fehlentwicklungen und
Planungsfehler aufzuzeigen, um Planemn, bei-
spielsweise Trdgern, Architekten und Lé&ndern,
das notwendige Ristzeug an die Hand zu geben,
um thre Planungen langiristig und dauerhaft zu
verbessern. -

5.5 Zusammenfassung

Das Modellprogramm hat beispielhaft den Aufhau ei-
ner von der Alienpflege immer wieder geforderten
zukunftsorientierten Pflegeinfrastruktur unterstiitzen
kénnen, die die Leistungen des SGB XI praktisch

umsetzt. Sein Ziel ist es, die Interessen der betroife-
nen Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen stdr-
ker als bisher zu berlicksichtigen, um den im SGB XI

geforderten nachfrageorientierien Pflegemarkt zu

-entwickeln, in dem der Pfiegebediirftige der Kunde

ist; um den viele Anbieter mit der Qualitat und dem
Preis ihres Pflegeangebotes konkurneren miussen.

.Mit insgesami anndhernd 12200 Pflegeplitzen zur

voll- und feilstationdren Versorgung von Pflegebe-
diirftigen konnte so ein zeitgerechtes und zukunfts-
weisendes Angebot an Einrichtungen der modernen
Altenhilfe neu geschaffen werden. Damit kommt
dem Modellprogramm eine bundesweit badeutende
Vorreiterrolie und Vorbildfunktion beim Autbau ei-
ner gegliederten Pflegeinfrastrukiur im Sinne der so-
zialen Pfiegeversicherung zu. Es wird auch kiinftig
Wegbereiter sein fiir eine moderne, wirtschaftlich ge-
sunde und zukunftsweisende Pflegeinfrastruktur. Es
1st Vorbild flir ecine neue soziale Kulfur, in der die
Pllegebediirftigen in die Mitte unserer Gemeinschaft
geholt werden.

Vil Investitionsforderung in den Lindern

Ausfithrungsgesetze zum PilegeVG, die die Forde-
rung der Investitionskosten der Pilegeeinrichtungen
regeln, sind in allen 16 Bundesldndern verabschie- -
det. Mit Ausnahme des Landes Berlin, das an Stelle
einer Verordnung eine Erganzung des Landesgeset-
zes plant, sind inzwischen auch die vorgesehenen
Verordnungen erlassen. Entgegen der politischen
Zusage im Gesetzgebungsveriahren {ibernimmt kein
Land vollstdndig die Investitionskosten, so daf Pfle-
gebediirftige weiterhin in unterschiedlichem Umfang
iiber die Pilegeentgelte Investitionskosten selbst auf:
bringen miussen. In einigen Lindern werden diese
Belastungen durch Einfihrung eines sogenannten
Pflegewohngeldes als eine-nében der Objektférde-
rung bestehende besondere Form der Investitions{or-
derung abgemildert.®) Zu den wichtigsten Rege-
Jungsbereichen der Ausfithrungsgesetze konnen fol-
gende Aussagen getroffen werden:

1. Erstinvestitionen (Neubau, Emelterungsbau,
Erstausstattung)

Die Férderraten bei der Objektforderang schwanken
m volist_aﬁénéren Bereich zwischen 50v.H. und
80 v.H. und erfassen ganz iiberwiegend nur Neuin-
vestitionen, In den Ldndern mit Pflegewchngeldre-
gelungen greift unter Berticksichtigung des Einkom-
mens des Heimbewohners ergdnzend die subjektbe-
zogene Forderung. Die Forderguoten bei der Investi-
tionsférderung beziehen sich auf die in den alten
Bundesldndern geltenden Regelungen. Die Neuinve-

-stitionen in den neuen La&ndern sind weiigehend
.durch die Finanzhilfen fiir Investitionen in.Pllegeein-

richtungen gemdlB Artikel 52 PllegeVG abgedeckt.
Die dazu abgeschlossene Verwaltungsverembarung
schlieBt eine Belastung der Pflegebediirftigen mit In-
vestitionskosten fiir die Laufzeit des Forderpro-
gramms aus: Im Freistaat Sachsen, dem neuen Bun-

4?) siehe hierzu im einzelnen Anlage 8
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desland mit den meisten Finwohnern, gilt eine Son-
derregelung, die eine Belastung der Pflegebediiriti-
gen mit Investitionskosten zuldBt, zugleich aber die
Verwirklichung einer gréferen Anzahl von Einzel-
projekten erméglicht. '

2. Wiederbeschaffung/fnstandsetzuhg

Die Regeling der Finanzierung der Wiederbeschaf-
fung, Brgdnzung, Instancdhaliung und Instandset-
zung ist weitgehend dem Verordnungswege vorbe-
halten. Hier zeichnet sich kein einheitliches Bild ab.

3. Férderung der ,alten Last” (vor dem 1. Juli
1996 bestehende Finanzierungslasten fiir be-
reits getéatigte Investitionen)

Die sogenanhte Lalte Last”, also die vor dem 1. Juli
1996 entstandenen, nicht geférderten Investitionsko-
sten, wird in den alten Bundesldndern im vollstatio-
néren Bereich grundséizlich nicht abgeldst, sondern

ist weiterhin als Bestandteil der gesondert berechen-

baren Investitionskosten von den Plegebediiftigen
selbst zu tragen. Da zum Zeitpunki der Einflihrung
der stationédren Leistungen im Pflegesatz Belastun-
- gen mit Investitionskosten nur in Form der ,alten
Last” enthalten sein konnten, sind von der fehlenden
Finanzierung der ,aiten Last” — anders als bei den
Neuinvestitionen — die meisten Pflegebeddrftigen in
bestehenden Einrichtungen unmittelbar betroffen;
an den bisherigen pflegesatzwirksamen Belastungen
mit Investitionskosten dndert sich, sofern kein Pflege-
wohngeldanspruch besteht, nichts. Somit missen
viele Pflegebediirftige neben den Hotelkosten und
den von den Leistungen der Pflegeversicherung
nicht gedeckten Pflegekosten noch zusétziich die In-
vestitionskosten selbst aufbringen. Dies gilt vor allem
fiir pflegebediirftige Bewohner privater Pilegeheime,
die in aller Regel keine Investitionsforderung der
Léander erhalten haben; hinsichtlich der nichi gefér-
derten Investitionskostenantetle in geringerem Malle
trifft dies aber auch far freigemeinniitzige und kom-
‘munale Einrichtungen zu, deren Investitionskosten
in der Vergangenheit in unierschiedlichem, teilweise
auch sehr hohem Umfang von den Léndern finanziert
waorden sind.

Zur durchschnittlichen Hohe der ,alten Last” liegen
keine gesicherten Zahlen vor. Pilotstudien im Aufirag
des BMA fiihren zu Werten von 435 und 589 DM, das
Land Hessen nennt in der Begriindung des Verord-
nungsentwuris den Betrag von 470 DM, und der
Landschaftsverband Rheinland spricht von 600 DM.
Die Pflegekassen verfiigen derzeit noch nicht Gber
abschiiefende Auswertungen. Die Belastung mit In-
vestitionskosten diirfte im einzelnen Heim von Wer-
ten, die deutlich unter allen genannten Zahlen lie-
gen, bis zu deutlich héheren Werten reichen.

In den neuen Lindern (Ausnahme Brandenburg) ist
die Mdoglichkeit der Ubernahme der zwischen dem
Jahr 1990 und dem Beginn des Investitionshilfepro-
gramms entstandenen ,alten Last” ausdricklich in
den Landespilegegesetzen enthalten. Die weiteren
Einzelheiten sind Rechisverordnungen vorbehalten.
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4. Pflegewohngeld (personenbezogene investiti-
onsférderung)

Einige Bundesldnder {Nordrhein-Westfalen, Schles-
wig-Holstein, Niedersachsen und das Saarland) se-
hen mit der Einfiihrung eines bewohnerbezogenen
Aufwendungszuschusses  (Pflegewohngeld) eine
subjektbezogene Forderung neben der Objektidrde-
rung vor. Aus Sicht der Lander bedeutet diese Sub-
jektférderung eine Ergdnzung zu der in der Vergan-
genheit liegenden objekibezogenen Férderung und
beinhaltet den Ersatz fiir die fehlende Ablosung der
alten Last.

In Nordrhein-Wesifalen (NRW) kann das Pilege-
wohngeld bis zu 1400 DM betragen. Der Anspruch
steht nicht unmittelbar dem Heimbewohner zu, son-
dern der Pflegeeinrichtung. Gleichwohl kommi es fir
die Anspruchsberechtigung auf die Einkommensver-
héltnisse des Bewohners an. Er mul} seine Finkom-
mensverhdltnisse darlegen, damit das Heim einen
Anspruch auf Offentliche Investitionsiérderunyg ge-
gentiber der oOffentlichen Hand geltend machen
kann. Dies schlieBt die Verpflichtung zum Einsatz
des Finkommens ein, wobei neben dem Taschengeld
dem  Pflegebediirftigen ein weiterer Selbstbehalt in
Hohe von 100 DM zugestanden wird. Anders als bei
der Sozialhilfe mufi er jedoch nicht sein Vermogen
einsetzen. Fir die Berechnung des Wohngeldan-
spruchs sind vom anrechenbaren Einkommen die Xo-
sten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie die von
der Pflegekasse nicht abgedeckten Pflegekosten ab-
zuziehen. Ein weiterer sozialpoliisch wichtiger Un-
terschied zur Sozialhilfe besteht darin, daf fir das
gewdhrte Pflegewohngeld kein Riickgriff bei den un-
terhaltspllichtigen Angehorigen genommen werden
kann.

In Schleswig-Holstein ist dagegen eine Einkommens-
grenze in Hohe von 2052 DM vorgesehen; Pllegebe-
diirftige mit einem Hinkommen oberhatb dieser Ein-
kommensgrenze erhalten unabhényig von der Hohe
des Pflegesatzes und der Héhe der Investitionskosten
kein Pflegewohngeld. Pflegebedurftige unterhalb
der Einkommensgrenze kénnen den Differenzbetrag
zwischen ihrem Einkommen und der Einkommens-
grenze als Pflegewohngeld bis zu einem Héchstbe-
trag von 900 PM ohne Einsaiz ihres Vermégens mo-
natlich erhalten.

Im Saarland ist indessen auch der Einsatz des Vermo-
gens Voraussetzung fiir den Anspruch auf Pllege-
wohngeld, wobei dem Pflegebediirfligen ein iiber
das Taschengeld hinausgehender Selbstbehalt von
300 DM monatlich zugestanden wird,

-Die Einfilhrung der personenbezogenen Investitions-

forderung ist vor allem damit begriindet worden, daB
Pliegebediirftige mit hdheren Einkommen die Inve-
stitionskosten selbst finanzieren sollen; bei einer
100 v.H.-Forderung hétte die Entlastung von allen
der Miete vergleichbaren Investitionskosten die sta-
tiondre Versorgung gegeniiber der ambulanten Be-
treuung atiraktiver erscheinen lassen kdnnen.



5. Teilstationére Einrichtungen/Kurzzeitpflege-
einrichtungen

Im Bereich der leilstationdren Einrichtungen und der
Kurzzeitpflege fallt die Ubernahme der Investitions-
kosten deutlich héher aus. Hier schwanken die ¥o1-
derquoten zwischen 80 v.H. und 100 v.11. Mit geziel-
ten Investitionsprogrammen setzen einige Lénder in
diesem Bereich die Schwerpunkie ihrer Investitions-
forderung und erreichen hierdurch eine erhebliche
Verbesserung der Pflegeinfrastruktur.

6. Fazit

Zusammenfassend ist festzustellen: Die von Pflege-
bedirftigen zu tragenden Hotelkosten und die zu-
satzliche Belastung mit entgeliwirksamen Investiti-
onskosten fithren dazu, daB viele Pfiegebediirftige
Eigenmittel auch zur Finanzierung der Investitions-
kosten aufbringen miissen, obwohl die Veraniwor-
tung fir die Vorhaltung der Pilegeinfrastruktur durch
§ 9 SGB XI ausdriicklich den Landern auferlegt wor-
den ist.

IX. Finanzhilfen fiir Investitionen in
Pfiegeeinrichtungen im Beitritisgebiet
(Artikel 52 PflegeVG)

1. Mangelhafte Bausubstanz und Ausstattung in
den DDR-Pflegeheimen

Die besondere Situation in den neuen Bundesldndemn
war bei der Wiedervereinigung im Jahr 1990 dadurch
gekennzeichnet, daff praktisch der gesamte Bestand
an Pllegepliatzen (rd. 85000) auf Grundlage der Be-
darfszahlen bis zum Jahr 2002 entweder neu gebaut
oder von Grund auf sanieri werden mubte. Die mei-
sten Pflegepldtze befanden sich in Héusern, deren
Bausubstanz und Aussiattung praktisch unbrauchbar
oder zumindesi stark sanierungsbediirflig war. Ein
Aufschub - dieser notwendigen Investitionen war
nicht méglich, denn der Bestand an Pflegeplitzen er-
fillte in den wentigsten Féllen die Kriterien der Heim-
mindestbauverordrung oder der Betrieb erforderte
einen solch hohen Personalaufwand, daB ein Neubau
schon aus wirtschaftlichen Uberlegungen erforder-
lich war.

2. Investitionshilfeprogramm fiber 6,4 Mrd. DM

Diesern Nachholbedarf hat der Bundesgesetzgeber
auch bei der Verabschiedung des PflegeVG Rech-
nung getragen. Der Bund gewdhrt gemaf Artikel 52
PilegeVG zur ziigigen und nachhaltigen Verbesse-
rung der Qualitit der ambulanten, teilstationdren
und volistationaren Versorgung der Bevolkerung und
zur Anpassung an das Versorgungsniveau im iibri-
gen Bundesgebiet den Landern Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-An-
halt und Thiiringen, zeitlich befristet in den Jahren
1595 bis 2002, Finanzhilfen in H&he von jdhrlich
800 Mio. DM, insgesamt also 6,4 Mrd. DM, zur For-

derung von Investitionen in Pflegeeinrichtengen. Die

Finanzhilfen werden vom BMA den Landern nach ih-
rer Einwohnerzahl zugewiesen,

3. Bisherige Umsetzung des investitionshilfe-
_programms

Die mit dem BMA abgestimmten Investitionspro-
gramme der neuen Bundesldnder enthalten 585 Ein-
zelprojekte mit einem Investitionsvolumen von diber
5,5 Mrd. DM (Stand: 31. Gktober 1997}, Das Investiti-
onsvolumen der abgestimmten Einzelprojekie ver-
teilt sich wie folgt:

_Investitions— Anzahl der
Bundesland volumen in- Drojskte
Mio. DM !

Berlin (Ost) 486,7 Mio,. DM 47
Brandenburg 901%,5 Mio. DM 79
Mecklenburg- 940,6 Mio. DM 165
Vorpomnmern
Sachsen 1694,2 Mio. DM 178
Sachsen_—Anhalt 610,3 Mio. DM 67
Thiringen 919,2 Mio. DM 108

. | Gesamt 5,5 Mrd. DM 585

X. Qualititssicherung in der Pflege

1. Hausliche Pflege durch Angehérige und
ehrenamtliche Pflegepersonen

Die hdusliche Pflege der rd. 1,24 Millionen ambulant
Ptlegebediirftigen wird @berwiegend durch Pilege-
personen sichergestellt, die keine ausgebildeten
Pflegefachkyifte sind. Sie sind hdufig nicht nur auf |
fachkundigen Rat und Anleitung bei der Pflege an-
gewiesen, sondern benétigen auch Hilfestellung, um
psychische und physische Uberlastungen zu vermei-
dén. Mit Blick auf diese Ausgangssituation sind im
SGB XI eine Reihe von MaBnahmen vorgesehen wor-
den, die die Qualitdt der hduslichen Pflege sichern
und die mifbréauchliche Inansprichnahme des Pile-
gegeldes verhindern sollen.

So wird Pflegegeld grundsétziich nur dann gewéhzt,
wenn 1nit ihm die erferderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise
sichergestelit wird. Ob-dies der Fall ist, Gberpriift der

MDK nicht nur bei der Erstuntersuchung im Rahmen
seinier Feststellungen {iber das Vorliegen der Pllege-
bediirftigkeit, sondern auch bei den gesetzlich vorge-
schriebenen Wiederholungsuntersuchungen, die
ebenfalls in der hauslichen Umgebung des Pflegebe-

" diirftigen  stattzufinden haben. Zudem sieht § 3%

Abs, 3 SGBXI vor, daB PHlegebediizftige, die aus-
schlieBlich Pflegegeld erhalten, in regelméfigén Ab-

sténden einen Pflegeeinsatz durch eine zugelassene

Pflegeeinrichtung abrufen miissen. AnldBilich dieser

‘Pllegeeinsidtze konnen Defizite in der hauslichen

Pilege frihzeitig erkannt und MaBnahmen zur Ver-
besserung der hauslichen Pflegesituation. ergriffen
werden. Die Einsidtze dienen gleichzeitig auch dem
Schutz der Pflegepersonen. So kann z.B. die Pﬂege-
fachkraft, die frithzeifig eine gesundheitliche (ber-
forderung der Pilegeperson fesistellt, die betroffenen
Familien gezielt dahin gehend beraten, dabB im kon-
kreten Einzelfall eine Kombination von Pflegegeld
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und Sachleistung der individuellen Situation des
Pflegebediirftigen besser gerecht wirde. Auflerdem
kann u.a. auf Moglichkeiten der Hilfsmittelversor-
gung zur Erleichterung der hiuslichen Pilege hinge-
wiesen werden sowie auf Angebote zur Teilnahme
an Pflegekursen. '

Diese Pflegeeinsdlze, 'mit denen Pflegebediirftigen

und ihren Angehorigen vor allem auch Hilfesteliung

und Beratung geboten wird, stofien seit ihrer Einfiih-
rung auf Akzeptanzprobleme. Gelordert werden von
den Betroffenen Ausnahmeregelungen, ver allem
aber auch eine Ubernahme der Finanzierung dieser
Finsadtze durch die Pfiegekassen.

Das Gesetz sieht bewufit keine Ausnahmen flir die
Pflege-Pilichteinsétze vor, denn selbst noch so eng
formulierte  Ausnahmetatbestdnde bergen erfah-
rungsgemdf immer die Gefahr in sich, daB sie lefzt-
lich als Berufungsialle fiir weitere Personengruppen
dienen, die davon uberzeugt sind, mit gleichem
Recht fiir sich ebenfalls eine Ausnahmeregelung re-
klamieren zu kénnen. Im Ubrigen wiirden die Mitar-
beiter der Pflegekassen in die unbefriedigende Situa-
tion gebracht, dem einen Antragsteller eine Ausnah-
me zubilligen zu kénnen, dem ndchsten jedoch nicht,
Dies wiirde mit Sicherheit von denjenigen, denen die
Ausnahme nicht zugebilligt wird, als Diskriminie-
rung angesehen. Zusdtzlich zu dieser Diskriminie-
rung hétten sie auch noch die Kosten der Pilege-
Pilichteinsétze zu zahlen; dies wiirde den Druck auf
die Pflegekassen zur Bewilligung von Ausnahmen
stark erhéhen. Angesichts des derzeit herrschenden
ausgepragten Wettbewerbs der Kassen in der Kran-
kenversicherung dtrfte davon auszugehen sein, da8
die Kassenmitarbeiter dem Druck der Versicherien in
der Regel nachgeben werden mit der Foige, dal die
Regelung tiiber die Pflege-Pilichteinsatze faktisch
nach und nach bedeutungslos wiirde. Das mit den
Pflege-Pilichteinsdtzen verbundene Ziel der Quali-
tétssicherung und Qualitaiskontrolle der hauslichen
Pflege wire nicht mehr in dem gewiinschten Umfang
erreichbar. Diese Nachleile kénnten vermieden wer-
den, und eine hohere Akzeptanz der Pflege-Pflichi-
einsdtze lieBe sich erreichen, wenn die Einsétze nicht
mehr von den Pflegebediirftigen selbst, sondern von
den Pflegekassen und den privaten Versmherungs—
unternehmen zu finanzieren waren.

Als weitere Maﬁnahme zur. Sicherung der Qualitdt
der hiuslichen Pflege schreibt das SGB XI den Pile-
gekassen die Durchfilhrung von Pfiegekursén vor,
die sie den Angehdrigen und sonstigen an einer eh-
renamtlichen Pllegetétigkeit interessierten Personen
unentgeltlich anzubieten haben. In diesen Kursen
sollen nicht nur Kenntnisse vermittelt und vertieft
werden, die zur Pﬂegetétigkeit in der hausiichen
Umgebung des Pilegebediirfiigen notwendig oder
hilfreich sind, sie sollen vielmehr auch der Unterstiit-
zung bei korperlichen und seelischen Belastungen
sowie dem notwendigen Erfahrungsaustausch der
Pflegepersonen uniereinander dienen. Soweit dies
sinnvoll und geboten ist, kann die Schulung im Ein-
zelfall sogar in der hauslichen Umgebung des Pflege-
bediirftigen stattfinden. Durch eine intensive Schu-
lung der Pflegepersonen kénnen Defizite in der
hiuslichen Pflege weitgehend vermieden werden.
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Weitergehende Mafinahmen zur Qualitéissicherung
bei der hduslichen Pflege durch Angehérige und son-
stige ehrenamtliche Pflegepersonen sind aus Sicht
der Pflegekassen nicht erforderlich. Einzelne Presse-
meldungen iiber Gewalt gegeniiber Pflegebedtirtti-
gen im hauslichen Bereich rechifertigen keine ande-
re Beurteilung. Hierbei handelt es sich nicht um ein
spezifisches Problem der Pflegeversicherung. Gewalt
in der Familie gegeniiber Angehérigen gab es schon
vor Binfiibrung der Pflegeversicherung und nichf nur
gegeniiber Pilegebediirftigen. Im Grunde geht es um
eine gesamtgesellschaftliche Problematik: Wie gehen
die Familien insbésondere mit ihren Alten; Kranken,
Behinderten, Gebrechlichen und allgemein wmit
Schwicheren (z.B. auch mit Kindern} um? Welche

| Wertverstetlungen fir ein geordnetes, menschenwiir- -

diges Miteinander gibt es und wie kénnen hier éven-
tuell notwendige Korrekturen erreicht werden?

Die Pflegeaufgabe ist sowohl fiir den Pflegenden als
auch fHir den Gepflegten regelméfig mit erheblichen
physischen und psychischen Anstrengungen und Be-
lastungen verbunden. Sie erfordert Zeit und Opfer-
bereitschaft. Die Beziehung zwischen Pﬂegendem
und Gepflegtem ist héufig durch eine besondere in-
nere Beziehung und durch ein Abhéngigkeitsver-
hiltnis gekennzeichnet. Aufgrund dieser sensiblen
Ausgangslage ist es sehr schwer, verlaBliche Zahlen
und Fakten fiber das AusmaBb an gewaltsamen Uber-
griffen in Pilegebeziehungen zu erhalten. Bel den in
der Presse dargesteltien Féillen handelt es sich letzt-
lich am Einzelfdlle und niclit um ein Massenphéno-
men. Es liegen keine Erkenntnisse vor, daf in sol-
chen Einzelfdllen das von der Pflegeversicherung be-
reitgestellte Pflegegeld die Gewaltanwendung be-
giinstigt oder dazu beitrdgt, dafl eine Pflegeperson
eine Pflege libernimmt, die sie nach und nach tiber-
fordert und dann von Lieblosigkeit, Bosartigkeit bis
hin zur Gewaltanwendung begleitet wird. Diese be-
dauerlichen Einzelfdlle diirfen nicht dazu verleiten,
allgemein die Qualitit der Pflege durch ehrenamili-
che Pflegepersonen in Zweifel zu ziehen, Insbeson-
dere sollle den Familienangehorigen nicht von vorn-
herein mit Mibtrauen begegnet werden. Die Pilege
ist neist sehr zeitaufwendig, mithsam und verlangt
in hohem MaRe personliches Engagement. Wer dazu
bereit ist, hat in aller Regel eine gute Grundeinstel-
lung zum Mitmenschen sowie ein hohes Pilicht- und

- Verantwortungsbewultsein gegeniiber dem Pflege-

bediirftigen. Die Férderung der ehrenamtlichen Pfle-
ge muB auf einer Wertschtzung der aufopferungs-
vollen Tatigkeit aufbauen und darf nicht Mifitrauen
in den Vordergrund schieben.

Unstreitig ist, daB die Pflegekassen alle ihnen zur Ver-
fiigung stehenden Méglichkeiten nutzen mussen, um

Falle von Gewalt in der Familie des Pilegebediirftigen
- anfzudecken und im Einzeliall auf eine Verbesserung

der. Versorgungssituation des Pflegebediirftigen hin-
zuwirken. Aunch behandelnde Arzie, Angehérige
oder Nachbarn sind aufgefordert, nicht zu schweigen,
sondern zu helfen und ihr Wissen iiber Gewalt den.
zustandigen Stellen mitzuteilen. Es wére falsch anzu-
nehmen, Félle von Gewalt in der Familie lieBen sich
durch weitere gesetzliche Regelungen im Bereich der
Pflegeversicherung génzlich ausschlieBen.




2. Qualitdtssicherung bei zugelassenen Pflege-
einrichtungen nach § 80 SGB X!

2.1 Gemeinsame Grundsitze und MaBstibe der
Selbstverwaltung zur Qualitidt -und Qualitdtssi-
cherung einschlieBlich des Verfahrens zur
Durchfdhrung von Qualitétsprifungen nach § 80
5GB X!

Erstmals wurden zwischen den Lei'stungserbn'ngem"

und den Pflegekassen auf der Grundlage des § 80
SGB XI bundesweit einheitlich geltende ,Gemeinsa-
me Grundsdtze und Mafistdbe der Selbstverwaltung
zur Qualitdt und Qualitatssicherung einschlieBlich
des Verfahrens zur Durchfihrung von Qualitétsprii-
fungen" fur die Bereiche der ambulanten, teilstatio-
néren und vollstationdren Pflege sowie-fir die Kurz-
zeitpflege vereinbart. Damit ist zusétzlich zi: den Vor-
gaben des Heimgesetzes ein weiterer Schritt ziz bun-
deseinheitlichen C(ualitdtsstandards gemacht wor-
den. Hervorzuheben ist dabei, dal die Vereinbarun-
gen nicht auf staatlichen Vorgaben beruhen, sondem
im Vereinbarungswege zwischen Kostentrdgern und
Leistungserbringern zustande gekommen und damit
beispielgebend fiir die Gestaltung der pflegerischen
Versorgung durch die Selbstverwaltung sind.,

Nach den Vereinbarungen sind Struktur-, Prozef-
und Ergebnisqualitdt der Pflege zu unterscheiden.
Durch die Maligaben fiir die Struktur der Einrichtun-
gen wird vorgegeben, welche organisatorischen, per-
sonellen und fachlichen Voraussetzungen fiir den Be-
trieb einer Pflegeeinrichtung erfiillt sein miissen, so-
wie welche raumlichen und baulichen Gegehenhei-
ien erfill sein sollen. Mit den Vorgaben zur ProzeB-
qualitdt werden die Qualitdtskriterien fiir die prakti-
sche Durchfithrung der Pliege ndher umschrieben.
Danach hat jedes Pflegelieim eine qualifizietie, ganz-
heitliche Pflege zu erbringen und hierzu beispiels-
weise

— eine dem allgemeinen Stand ptlegewissenschaftli-
cher Erkenntnisse entsprechende Pflegekonzep-
tion zu erarbeiten,

— eine individuelle Pilegeplanung durchzufﬁhren,

— eine geeignete, sachgerechte und kontinuierliche
Pflegedokumentation vorzuhalten, '

— eine bewohnerorientierte Diénstplanung zu ent-
wickeln, ' : B

— die Angehdrigen in die Arbeit einzubeziehen so-
wie,

— fiar Heimbewerber geeignetes Informationsmateri-
al zu erstellen.

Die pflegerischen Leistungen sind mdglichst immer
von denselben Pflegekréften zu erbringen und zu do-
kumentieren. Das Pflegeergebnis ist anhand der fest-
gelegten Pflegeziele im Wege der Selbstkontrolle re-
gelmafig zu dberpriifen und mit den an der ,Pflege
Beteiligten und dem Pflegebediirftigen” zu erdrtern.

Die Pflegeeinrichtungen sind verpffichtet, sich-an
Malnahmen der Qualitdtssicherung zu beteiligen.
Sie haben ferner auf Verlangen der Pflegekassen
dem MDK (oder sonstigen Sachverstindigen) die
Prifung der Qualitat ihrer Leistungen durch Einzel-

prifungen, Stichproben und vergleichende Priifun-
gen zu ermbglichen. Die Prifungen sind auf die Qua-
litdt der Pflege, der Versorgungsabisdufe und der Pile-
geergebnisse zu ersirecken (§ 80 Abs.2 SGB Xi).
Werden bei der Prifung festgestellte gravierende
Miéngei nicht fristgerecht abgestellt, besteht die
Moglichkeit, den Versorgungsvertrag zu kiindigen
(§ 80 Abs. 3 SGB XI}. Uber die Priifung und jhr Fr-
gebnis ist innerhalb von sechs Wochen ein Bericht zu
erstellen, der gegebenenfalls notwendige MabBnah-
men zur Beseitigung von Qualitdtsdefiziten enthélt.
Der MDS hat ein Konzept zur Durchfthrung der
Chalitétstberpriafungen erarbeitet, so daB auch in-
haltlich von einer hinreichenden Vorbereitung der
Quatitdistberprifungen ausgegangen werden kann.

2.2 Aufsichtsrechtliche MaBnabmen der staatlichen
Uberwachungshehorden

2.2.1 Stationarer Bereich

Im Bereich der siationdren pilegerischen Versorgung
greifen neben den vertraglich vereinbarten Quali-
titsvorgaben die Schutzvorschriften des Heimgeset-
zes. Mit Ausnahme der Vorschriften nach der Heim-
personal- und Heimmindestbauverordnung gelten
durch eine Anpassung des Heimgeselzes wesentli-
che Schutzvorschriften des Heimgesetzes nunmehr
auch fir die Kurzzeitpflege-Einrichtungen. Dariiber
hinaus wurde durch die Heimgesetzdnderung die
bislang fiir privat-gewerbliche Heimtriger bestehen-
de Eriaubnispilicht durch eine einheitliche Anzeige-
pilicht fiir alle Trager ersetzt, mit der Moglichkeit, be-
reits vor der Heimerdffnung aufsichtsrechtliche MaB-
nahmen einzuleiten.

2.2.2 Ambulanter Bereich

Flir ambulante Dienste gibt es keine den Regelungen
des Heimgesetzes vergleichbare Schutzvorschriften.
Die staattiche Uberwachung kanm ‘in Rahmen der
allgemeinen gewerberechtlichen Aufsicht eingreifen.
Unabhédngig von dieser staatlichen Uberwachung
prifen die Pilegekassen Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit der Leistungen ambulant titiger Pflegedienste.
Die Bundesregierung prift gegenwdrtig, ob fir am-
bulante Pilegedienste Schutzvorschriften wie im
Heimgesetz notwendig sind.

3. Aktuelle QualititssicherungsmaBnahmen der
Pflegekassen '

Die Pilegekassen haben das Instrumentarium zur
Qualitétssicherung bereits angewandt und Pflege-
heimen in Einzelfdllen die Zulassung entzogen.

Im Interesse einer dauerhaften und auch fiir die Ver-
sicherten spiirbaren Qualitatssicherung.intensivieren
die Pflegekassen derzeit ihre Bemiihungen auf die-
sem Feld. Entsprechend ihrer pluralen Struktur wol-
len die Pflegekassen dabei vielfiltige MaBnahmen
der Qualitatssicherung ergreifen, zum Beispiel:

— Einige Pflegekassen bauen derzeit ein System von -
Qualitdtsbeaufiragten auf. Danach soll fiir jede
Einrichtung ein Qualitdtsbeauitragter der Pilege-
kassen benannt werden, der fiir die Qualitdt , sei-
ner” Einrichtungen Sorge tragen soll.
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— Zur individuellen Betreuung der Versicherten wol- -

len Pflegekassen jedem Versicherien und seinen
Angehérigen eine Vertrauensperson bei seiner
Pilegekasse benennen. Der persénliche Betreuer
sofl als unmittelbarer Beratungs- und Ansprech-
partner bei allen Fragen und Problemen, die mit
der Pflegeversicherung oder der pflegerischen
Versorgung durch den Pflegedienst oder das Pfle-
geheim auftreten, bereit stehen und Hilfe leisten.

— Schon im Zusammenhang mit Abrechnungsmani-
pulationen haben einige Pflegekassen telefonische
.Hot-Lines" fir ihre Versicherten eingerichtet.*?)
Die Versicherten konnen sich mit thren Informatio-
nen und Beschwerden im Zusammenhang mit
Pilegeleistungen unmittelbar an ihre Kasse wen-
den, damit notwendige Sachverhaltsaufklarungen
und Uberpritfungen umgehend eingeleitet werden
kénnen.

XI. Rehabilitation vor Pﬂé'ge

Pflegebediitfiigkeit ist von der Zahl der betroffenen
Menschen her besonders ein Problem des fortge-
schrittenen Lebensalters. Sie kann durch eine qualifi-
zierte geriatrisch-rehabilitative Behandiung vermie-
den, vermindert oder zumindest hinausgezogert wer-
den. Durch eine Vielzahl intensiver therapeutischer
Mafinahmen wie aktivierende Pfiege, Krankengym-
nastik, Bewegungs- wund Beschéftigungstherapie
kénnen haufig #ltere Menschen vor chronischem
Siechtum bewahrt und -soweit rehabilitiert werden,
daf sie sogar wieder in ihrer hauslichen Umgebung

oder bei weitgehender Selbstdndigkeit in einem Al

tenheim leben kénnen und vielfach ganz eoder teil-
weise unabhingig von Hilfeleistungen Dritter wer-
den: Es ist davon auszugehen, daB bis zu 80 v.H. der
Pflegebediirftigen, bei denen ein Rehabilitationspo-
tential festgestellt wurde, wieder in die hausliche
Umgebung entlassen werden kénnten.

Rehabilitation vor Pflege ist aus diesem Grunde der
richtige Weg, wo immer er garigbar ist. Er ist mensch-
licher und auch wirtschaftlicher, weil er Pflegebe-
dirftigkeit - und damit auch Kosten — vermeidet
oder verringert. Entsprechend dem bewdhrten
Grundsatz ,Rehabilitation hat Vorrang vor Rente”,
der schon seit 1974 im Rehabilitations-Angleichungs-
gesetz festgelegt ist, hat der Gesetzgeber den Grund-
satz ,Rehabilitation vor Pflege” sowohl im SGB V als
auch im SGB X1 fesigeschrieben. Der Grundsatz ,Re-
habilitation vor Pfiege” kann aber nur dann erfolg-
reich umgesetzt werden, wenn die nach geltendem
Recht besiehende Verpflichtung zur Rehabilitation
insbesendere fiir die &lteren Menschen tatsachlich
auch verwirklicht wird.

1. Zur gegenwirtigen Rechtslage bei Rehabilita-
tionsleistungen

Bereits mit der Gesundheitsreform 1888 war — mit
Blick auf die Pilegeleistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) fiir Schwerpflegebe-
43) siche dazu auch unter CXVII.
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diirftige — der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege”
in das SGB V aufgenommen worden:

— §11 Abs. 2 SGB V: Medizinische Rehabilitations-
leistungen der Krankenkassen, um Pflegebedir!-
tigkeit zu vermeiden oder zu mindern,

— §23 Abs. T Nr. 3 SGE V: Medizinische Vorsorgelet-
stungen im Rahmen einer ambulanten Behand-
lung, um Pflegebedtrftigkeit zu vermeiden.

Durch Regelungen im SGB X1 ist dieser Grundsatz
noch weiter verstarkt worden:

Die Pilegekassen haben nach § 5 Abs. 1 SGB X1 bei
den zusténdigen Leistungstrdgern daraul hinzuwir-
ken, dab frithzeitig alle geeigneten Mafinahmen der
Pravention, der Krankenbehandiung und der Rehabi-
litation eingeleitet werden, um den Einiritt von Pfle-
gebediirfligkeit zu vermeiden. Auch nach dem Ein-
tritt von Pflegebediirftigkeit haben die Leistungstra-
ger ihre Leistungen zur Rehabilitation in veilem Um-
fang einzusetzen, um Pflegebediirftigkeit zu Uber-

winden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu

verhindern.

Im Rahmen der Begutachtungen zur Pflegebediirfiig-
keit stellt der MDK auch den Rehabilitationsbedarf
im Einzelfall fest. In dem Gutachtenformular, das der
Gutachtier anlaBlich der Feststellung der Pflegebe-
dirftigkeit ausfiillt und der Pflagekasse zuleitet, wer-
dén die im Einzelfall mdglichen rehabilitativen Maf-
nahmen aufgezeigt, Der Gutachter hat MaBnahmen
zur Rehabilitation, Art und Umfang von Pflegelei-
stungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu
empfehlen. Die Pflegekasse hat mit dem Tréger der
Rehabilitation eng zusammenzuarbeiten, ihn iiber
mégliche Rehabilitationsmabnahmen zu unterrichten
und den Versicherten bei der Inanspruchnahme von
Leistungen der Rehabilitation zu unterstiitzen.

Zur Umsetzung des Anspruchs auf Rehabilitation re-
gelt § 18 Abs. 1 SGB XI, dafBl die Versicherten einen
Rechtsanspruch gegen den zustdndigen Triger auf
Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabili-
tation mit. Ausnahme von Kuren haben, wenn da-
durch Pflegebedurttigkeit oder ihre Verschiimine-
rung verhindert werden ¥ann (beispielsweise Kran-
kengymnastik, Bewegungstherapie, Massagen, Ba-
der). Trager der Rehabilitation ist in der Regel die
Krankenkasse, allerdings kénnen auch Anspriche
gegen die Unfall- oder Rentenversicherung be-
stehen. § 11 Abs. 2 SGB V hat der Gesetzgeber dahin
geandert, daf die Krankenkassen auch nach Eintritt
von Pflegebediirftigkeit Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation zu erbringen haben.

Ausnahmsweise kann die Pflegekasse ambulante
medizinische Leistungen zur Rehabilitation vorlaufig
erbringen, wenn eine sofortige Leistungserbringung
erforderlich ist, um eine unmittelbar drohende Pfle-
gebediirftigkeit zu iberwinden, zu mindern oder
eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu
verhiiten und sonst die sofortige Einleitung der MaB-
nahme gefédhrdet wére.




2. Zur Umsetzung des Grundsatzes
,Rehabilitation vor Pflege”

Die bisherigen Erfahrungen im Rahmen der Umset-
zung der Pflegeversicherung zeigen, daB die Gutach-
terinnep.und Gutachter der MDK in ‘bis zu 20 v. H.
der Falle anléBlich der Begutachtung der Pilegebe-
dirftigkeit EinzelmaBnahmen zur - Rehabilitation
empfehlen, zum Beispiel Krankengymnastik, Spm(h—
oder Beschdftlgungstheraple

Nachdem die Em[uhlungsphase der Pfiegeversiche-
rung mit den teilweise sehr hohen Arbeitsbelastun-
gen der MDK abgeschlossen ist, mub der Grundsatz
.Rehabilitation vor Pflege” .in stirkerem Mafie als
bisher Beachtung finden. Die Kompetenz der MDK
in Sachen Rehabilitation mufl weiler verbessert und
es mussen die notwendigen Strukiuren. flr eine er-
folgreiche Umsétzung der Rehabilitationsemnpiehiun-
gen geschaffen werden. Hierzu sind folgende
Schritte notwendig:

- Intensivierung der Aus-, Fort- und Weiterbildung
der Gutachter zur Ermitthung des Rehabilitations-
potentials der Versicherten und zur Abgabe von
Empfehlungen iiber notwendige MaBnahmen zur
Rehabilitation.

Bereits seit 1995 werden am Albertinen-Kranken-
haus in Hamburg WeiterbildungsmaBnahmen fur
die Mitarbeiter der MDK zu diesem Thema ange-
boten. Bisher haben 8 Lehrgdnge stattgefunden;
weitere sind geplant und bereits ausgebucht.

~— Weitergabe der Vorschlage des MDX zur Rehabili-
tation von der Pflegekasse an die Krankenkasse,

— Sicherstellung, dab die notwendigen Rehabilitati-
onsmabnahmen durch die Krankenkasse in Zu-
sammenarbeit mit den Hauséarzten eingeleitet wer-
den.

Die Krankenkassen haben sich bereits in einer ,Rah-
menkonzeption zur Entwicklung der geriatrischen
Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung” vom 28. Mérz 1995 eindeutig zu ihzer Aufgabe
der gerairischen Rehabilitation bekanni. Hierzu ge-
hart ausdriicklich anch die ambulante, wohnortnahe
Rehabilitation mit der Moglichkeit der Nutzung mo-
biler Teams oder anderer Versorguagsangehote bei
Sicherstellung der Koordination. Die ambulante Re-
habilitation soll sich nicht auf die Versorgung zu
Hause lebender Pfiegebediirftiger beschranken, son-
dern auch in Pflegeeinrichtungen in Kooperation mit
dem Hausarzt sichergestellt werden. In dem Konzept
wird ausdriicklich festgestellt, dafi auch bei vorhan-
_dener Pflegebedurftigkeit ein Rehabﬂltatmnspoten-
tial gegeben sein kann.

Fs isl damit zu rechnen, daB die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen in den nédchsten Monaten ,Leitlinien
fiir den Auf- und Ausbau der ambulanten. geriatri-
schen Rehabilitation” verabschieden werden, Damit
wiire ein wichtiger Schritt fir die konsequente Um-
setzung der mit der Pflegeversicherung verbesserten
Ansprliche auf Rehabilitationsmalnahmen getan.

Fiir die erfolgreiche Umsetzung des mit der Pflege-
versicherung verbesserten Rechisanspruchs auf Re-
habilitation ist auch den Richtlinien zur Vorsorge und

SGB XI

Rehabilitation entscheidende Bedeutung belzumes-
sen. Die Verabschiedung dieser Richilinien gehdrt zu
den vorrangigen Aufgaben des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen.

Xil. Pflegeversicherung und Ausland

Der Gesefzgeber hat sich bel Verabschiedung des
PflegeVG. fur- ein Ruhen der Leistungen bei Aus-
landsaufenthalt entschieden.

Die Leistungen der Pflegeversicherung stehen in
engem Zusammenhang mit den Leistingen der
Krankenversicherung, die gemdal § 16 SGB V. eben-
falis ruhen, solange sich der Versicherte im Ausland
aufhalt. -

Die Sachleistungen der Kranken- und Pflegever-
sicherung werden im Rahmen eines ffenilich-recht-
lichen Systems {§§ 69ff. SGBV, §§ 71i. SGB XIj er-
pracht, das hoheitliche Mafinahmen am Ort der Lei-
stungserbringung bedingt. Den Pllegekassen obliegt
der Sicherstellungsauftrag [Gr die pliegerische Ver-
sorgung der Versicherten in Deutschland, Kenn-
zeichnend fiir das Sachleistungsprinzip ist die , Ver-
schaffungspiflicht”, Zur pilegerischen Versorgung

[ schliefen die Pfiegekassen dffentlich-rechtliche Ver-

sorgungsvertrége und Verglitungsvereinbarungen
mit den Tréagern von Pllegeeinrichtungen und sonsti-
gen Leistungserbringern. Dieser Sicherstellungsauf-
trag kann nur fir den Geltungsbereich des Grundge-
setzes zum Tragen kommen. Die Einbeziehung von
i BEU-Ausland anséssigehr Leistungserbringern in
das offentlich-rechiliche System nach Mallgabe des
SGB X1 ist nicht méglich. Der Geltungsbereich des
— wie der der anderen Biicher des SGB - ist
auf das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland be-
schrankt. Fine statusbegriindende Zulassung zur
pflegerischen Versorgung auslandischer Leistungser- -
bringer im Ausland mittels eines Verwaltungsaktes
ist daher ausgeschlossen. Die Auslibung deutscher
Hoheitsgewalt im Ausland verstieBe gegen das vil-
kerrechtliche Territorialprinzip. Die Kranken- und
Pflegekassen schliefien daher im Ausland keine Ver-
trage mif ausldndischen Leistungserbringern.

_Vor diesem Hintergrund sind auch innerhalb der EU

die Gesundheitssysteme ‘national organisiert “und .
stelien ihre Leistungen grundsétzlich nur auf ihrem
jeweiligen Hoheitsgebiet zur Verflgung. Versicherte
eines anderen EU-Mitgliedstaates haben im Rahmen
der Sachleistungsaushilfe oder auigrund ihres Wohn-
sitzes Zugang zu den Leistuligen im Wohnsitzland.
Wiirden die deutschen Pﬂegelelstungen_exportlert
kiime es zu Kauin losbaren Anrechnungsproblemen,
da auch die Gbrigen EU-Staaten Pflegeleistungen im
Rahmen ikrer Krarikenversicherungen oder in sonsti-
ger Form bereitstellen. Der Gesetzgeber hat das Ru-
hen der Leistungen nicht nur auf die hausliche Pflege
nach § 36 SGB X1 beschrankt, sondemn auch auf das
Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen- nach
§ 37 SGB XI erstreckt. Das Pilegegeld fiir selbst be-
schaffte Pflegehilfen stelll nach Auflassung der Bun-
desregiefung ein Sachleistungssurrogat dar, das in
bezug auf die Ruhensregelung grundsatzlich nicht
anders zu behandeln ist als die hdusliche Pflegehilfe
durch zugelassene Leistungserbringer. So wéren die
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in Deutschland vorgeschriebenen Pilegeeinsétze zur
Sicherung der Qualitét der hduslichen Pflege und der

Beratung der hiuslick Pllegenden im Ausland nicht.

moglich. Die Pflegekasse hétte keinerlei Kontrolle
dariiber, ob mit dem Pflegegeld die ordnungsgemése
Pflege sichergestelll ist. Im {ibiigen wire die Begut-
achiung eines im Ausland lebenden Versicherten
_— entsprechend dem in Deutschland gultigen Ver-
iahren — praktisch kaum durch{iibrbar.

Fiir die Ruhensbestimmung war auch die grundséiz-
liche Erwdgung mafigeblich, dal sich die Errichtung
sozialer Sicherungssysteme regelmalig auf das je-
weilige. Hoheitsgebiet eines Staates beschrankt und
die Solidargemeinschaft grundsatzlich nicht fiir die
Sicherung des Pflegerisikos im Ausland verantwort-
lich ist. Die Leistungen der Pflegeversicherung bein-
halten eine durch die Versichertengemeinschait fi-
nanzierte Solidarleistung, die sich an den Einkom-
mens- und Lebensverhaltnissen in Deutschland
orientiert. Umfang und Hohe der Pflegeleistungen
richten sich nach dem Grad der Pilegebediirfiigkeit,
‘nicht aber nach den zuvor geleisteten Beitrdgen. In
den Versicherungsschutz einbezogen und mit Ein-
fuhrung der Pilegeversicherung sofort leistungsbe-
rechtigt waren auch die bereits pflegebediirftigen
Menschen, obwohl sie in der Pllegeversicherung kei-
nerlei Vorversicherungszeiten erfiillten. Pilegeversi-
cherung und Krankenversichering sind im Gegen-

satz zur gesetzlichen Rentenversicherung typische |

Risikoversicherungen mit ausgepridgten solidari-
schen Elementen. Der Gesetzgeber hat sich daher
dafiir eantschieden, den Leistungsanspruch nicht vom
Aufenthalisort zu 16sen und das Risiko der Pilegebe-
ditrftigkeit bei daunerndem Aufenthalt im Ausland
nicht abzusichern.

Im Rahmen des 1. SGB XI-AndG erhielt § 34 Abs. 1
Nr. 1 5GB XI folgende Fassung:

.{1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte Im Ausland aufhalt.
Bel voriubergehendem Auslandsaufenthalf von
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das
Pflegegeld nach §-37 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 38 weiterzugewdhren. Fir die Pflege-
sachleistung gilt dies nur, soweit die Pflege-
kraft, die ansonsten die Pflegesachieistung er-
bringt, den Pflegebediirftigen wéhrend des
Auslandsaufenthalts begleitet.”

Diese Regelung enthilt eine sehr eng begrenzie Aus-
nahme von dem in § 34 SGB XI enthaltenen Grund-
satz, dafl die Leistungen der Pflegeversicherung ru-
hen, solange sich Versicherte im Ausland authalten.
Diese Ausnahme wurde fiir notwendig und vertret-
bar gehalten, um Pflegebediirftigen Urlaub im Aus-
land von lblicher Dauer zu ermdglichen. Ohne diese
Regelung hétte ein behinderter Pflegebediizftiger,
der mit seiner Pflegeperson einen Urlaub im Ausland
beabsichtigt, dies nur realisieren konnen, indem. er
auf die Leistungen der Pflegeversicherung verzich-
tet. Ebenso hatten Behinderte nicht an einer von ihrer
Behinderteneinrichtung organisierten Ferienfreizeit
im benachbarten Ausland ohne Verlust der Pflegelei-
stungen teilnehmen kénnen, obwohl sie wihrend der
FreizeitmaBnahme ven den Pllegekrdften betreut
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werden, die sie auch imn Inland im Rahmen der Sach-
leistung betreuen und mit denen daher veriragliche
Beziehungen zu den Pflegekassen besiehen. Es wire

‘im Ergebnis mit einer modernen Behindertenpolitik

nur schwer vereinbar, wenn dem Behinderten die
Maoglichkeit eines Urlaubs im benachbarten Ausland
auf diese Weise erschwerl worden wére. Daher wur-
de es fiir sachgerecht und vertretbar gehalten, unter
sehr engen Voraussetzungen bei einem zeitlich be-
grenzten Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wo-
chen im Jahr die Pflegeleisiungen weiter zu gewdh-.
ren. Wird fiir diese Zeit die Sachleistung bean-
sprucht, ist zwingend erforderlich, dall diejenige
Pllegekraflt den Pllegebedtirftigen wéhrend des Aus-
landsaufenthaltes begleitet, die im Inland die Pflege-
sachleistung erbringt.

Grenzgdnger, die in Deutschland Beitrdge zur Pfle-
geversicherung enfrichten und in einem EU-Nach-
barland wohnen, lehnen diese Regelung ab und for-
dern den Export des Pflegegeldes. Gleiches gilt fiir
Bezieher einer deufschen Rente, die bei Verzug ins
EU-Ausland weiterhin Beitrdge zur Kranken- und
Pflegeversicherung bezahlen und in ihren Wohnsitz-
léandern kein vergleichbares Pflegegeld erhalien. In-
zwischen sind zwei Klagen (Rechtssachen C 160/96
und C 40/97) vor dem Europdischen Gerichtshof an-
hingig, bei denen die Versicherungspflicht der
Grenzganger sowie das Verbot des Leistungsexports
in der Pilegeversicherung auf dem Prifstand stehen.

XIli. Beriicksichtigung von Leistungen der
Pflegeversicherung in anderen Sozial-
leistungs- und Hechisbereichen

1. Allgemein

Die neuen Leistungen der Pflegeversicherung sollen
sich in das bislang geltende System von Soziallei-
stungen einfilgen. DemgemasB ist in § 13 SGB XI das
Verhiltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu
anderen Sozialleistungen geregelt. Die Leistungen
der Pilegeversicherung sind nachrangig gegeniiber
den entschddigungsrechtlichen Ansprichen bei Pile-
gebedirftigkeit aufgrund eines Arbeits- oder Dienst-
unfalls nach dem Recht der gesetzlichen Unfaliver-
sicherung und der Beamtenversorgung oder eines
Tatbestandes des sozialen Entschddigungsrechts
(Wehr- oder Zivildienstbeschidigung, Opfer von Ge-
walttaten u.a.) nach dem BVG. Sie gehen anderer-
seits als Versicherungsleistungen den fiirsorgeri-
schen, von einer Bedirftigkeitspriifung abhédngigen
Ansprichen auf Hilfe zur Pllege nach dem BSHG,
der Kriegsopferfiirscrge im Rahmen des BVG und
dem Lastenausgleichsgesetz (LAG) vor; die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37
SGB V =~ Hiusliche Krankenpfiege — werden grund-
sdtzlich nicht beriihrt. Die Leistungen der Pflege-
versicherung bleiben als Einkommen bei Soziallei-
stungen, deren Gewéhrung von anderen Einkommen
abhéngig ist, unbericksichtigi. Im lbrigen werden
die einkommens- und vermégensunabhdngigen Lei-
stungen der Pfiegeversicherung ohne die Beriick-
sichtigung anderer Sozialleistungen (z.B. von Kran-
kengeld nach dem SGB V, von Alters- und Invaliden-
rente) gewdhrt.




1.1 Verhilinis. zu den entschiidigungsrechtlichen
Anspriichen

Die Entschidigungsleisiungen wegen Pilegebediirf-
" tigkeit sind in der Regel umfassender als die in der
Héhe begrenzien Leistungen der Pllegaversicherung
und haben deshalb Vorrang vor den Versicherungs-
leistungen

§ 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI sieht daher das Ruhen des
Anspruchs aui Leistungen der Pflegeversicherung
vor, soweit der Versicherte Entschadigungsieistun-
gen nach § 35 BVG oder aufgrund gesetzlich gere-
gelter Unfallversorgung oder Unfalllirsorge erhalt.

Das Leistungsspekirum der genannten Entschadi-
gungssysteme umfaBt jedoch nichl alle Leistungen
der Pflegeversicherung, insbesondere fehlt dort der
Anspruch aufl eine eigenstindige soziale Sicherung
der Pflegeperson; insoweit werden Leistungen der
Pflegeversicherung zusatzlich zu den FEntschadi-
_gungsleistungen erbracht. Dies bedeutet, dafl ein
durch einen Arbeitsunfall pflegebedirfiig geworde-
ner Versicherter von seiner Pilegeversicherung zwar
kein Pflegegeld erhdlt, die Pilegeversicherung je-
doch Beitrdge fir die Pilegeperson entsprechend
dem Umiang der geleisteten Pflege (§ 44 SGB XI) an
den Trager der gesetzlichen Rentenversicherung ent-
richtet,

1.2 Verhilinis zu den fOrsorgerischen Anspriichen

Die Fiirsorgeleistungen wegen Pflegebediiritigkeit
sind gegentber den Leistungen der Pilegeversiche-
rung nachrangig. Leistungen zur Pflege nach dem
BSHG, dem BVG imm Rahmen der Kriegsopferfirsor-
ge sowie nach dem LAG sind jedoch dann zu gewdh-
ren, wenn und soweit Leistungen der Pllegeversiche-
rung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem
Grunde oder der Héhe nach weitergehende Leisiun-
gen als die Pflegeversicherung vorsehen (§ 13 Abs. 3
SGB XI).

Fiir das Verhélinis der Eingliederungshilfe fir Behin-
derte nach dem BSHG und den Pflegeleistungen
nach dem SGB XI hat der Gesetzgeberin § 13 Abs. 3
SGR XI geregelt, dali es sich hierbei um zwei Hilfear-
ten handeli, die nicht in einem Vorrang-/Nachrang-
verhélinis zueinandey stehen, sondern nebéneinan-
der gewdhrt werden. Dies bedeutet, dafl — bei Vorlie-
gen- der versicherungsrechilichen Voraussetzun-
gen — neben den Leistungen der Pilegeversicherung
auch ein Anspruch auf Eingliederungshilfe fiir Be-
hinderte bestehen kann, wenn hierfiir die Leistungs-
_voraussetzungen nach dem BSHG vorliegen.

1.3 Verhilinis zu den Leistungen der gesetilichen
Krankenversicherung '

GemdB § 13 Abs. 2 SGB XI bleiben die Leistungen
der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V von
den Leistungen der Pflegeversicherung unberiihrt.
Soweit die Leistungen nach § 37 Abs. 1 SGB V {Kran-
kenhausvermeidungspflege oder -verkirzungspfle-
ge} auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung im Sinne der Pflegeversicherung umfassen,
ruhen insoweit die Leistungen der Pﬂegevermche~
rung bei hauslicher Pilege.

“Unter dem Datum vom 21. Marz 1997 haben die Spit- -

zenverbdnde der Krankenkassen einen Abgren-
zungskatalog ,Behandiungs- und Grundpilege,
hauswirtschaftliche " Versorgung” verdffentlicht, der
vielfach in der Praxis der Krankenkassen vor Ort An-
wendung gefunden hat. Inhaltlich war der Katalog
dadurch gekennzeichnet, dafl in erheblichem Um-
fang bisherige Leistungen der Behandlungspflege
der Grundpfiege zugeordnet wurden. Zur Grundpfle-
ge wurden pauschal alle Hilfeleistungen gerechnet,
die von dafur geeigneten pflegenden Personen er-
bracht werden; dazu gehoren auch medizinische
Mafnahmen, die typischerweise vom Patienten regel-
mahig selbst durchgefithrt werden konnen, Eine na-
nere Priifung, ob tatsidchlich die Leistung im Finzelfall
erbracht werden konnte, war nicht vorgesehen.

Der Katalog fOhrte insbesondere beim Zusammen-
freffen von Leistungen. der Pilegeversicherung mit
Leistungen der ,Héuslichen Krankenpflege” nach
§ 37 Abs. 2 SGB V zu Problemen. Hier erbringt eine
Krankenkasse Grundpflege nur dann, wenn ihre Sat-
zung es ausdriicklich bestimmi. In den Féllen, in de-
nen eine solche Satzungsbestimmung fehlt, miifiten
Vetsicherte die Erbringung solcher Handlhungen, die

-nicht mehr Bestandteil der Behandlungspflege -sein

sollen, selbsi Gibernehmen. Von der Neuabgrerzung
waren insbesondere Insulin-Injektionen, Medika-

‘mentenverabreichungen sowie Blutdruck- und Biut-

zuckerkontrollen betroffen. Nach Auffassung der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen sind. diese Ver-
richtungen durch den technischen Fortschritt mittler-
weile so einfach geworden, daff sie nicht mehr durch
medizinisch geschultes Fachpersonal durchgefiihrt
werden miissen und daher vom Versicherten selbst
oder von einer in seinem Haushalt lebenden Person
erbracht werden kdnnen, :

In der Praxis ergaben sich folgende Probleme:

— Von den Krankenkassen wurden frither als Be-
handiungspflege anerkannte und von ambulanten
Pflegediensten erbrachte Leistungen — z.B. Isu-
lin-Spritzen — pauschal ohne Prifung des Einzel-
falles mit dem Hinweis nicht mehr finanziest, dai
diese Leistungen von pflegenden Angehérigen er-
bracht werden kénnten, Dies hatte zur Folge, daB
die notwendige Versorgung nicht mehr in jedem
Fall gesichert erschien, z.B. Insulin-Spritzen bei
stark sehbehinderten Patienten oder sehbehinder-
ten Angehdérigen.

— In mehreren Féllen wurde auf die Pflegeversiche-
rung verwisesen, zu deren Aufgabenbereich es ge-
hére, die Grundpflege sicherzustellen.

Am 22, Mai 1997 fand ein Gespréch zwischen den
Spitzenverbanden der Krankenkassen, der kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, dem BMG und dem
BMA statt. Es wurde Einigkeit dazu erzielt, dafi Be-
handlungspflege nicht allein deswegen von Kran-
kenkassen versagt werden kann, weil die MaBnahme
typischerweise, d.h. unabhéngig von der Prifung
des Einzelfalls, von im Haushalt des Versicherien le-
benden Personen erbrachi werden konnte. Einigkeit
wurde auch dariiber erzielt, daB Behandlungspilege-
nicht deswegen versagt werden kann, weil der Versi-

. cherte Leistungen aus der Pilegeversicherung erhali.
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Inzwischen ist der Katalog iiberarbeitet. Folgende
Anderungen wurden vorgenommen:

— Wichtige Leistungen wurden wieder der Behand-
lupgspilege anstelle der Grundpflege zugeordnet
Es sind dies

— Arzneimittelverabreichung  einschlieBlich Sal-
ben- und Tropfengabe,

— Insulin-Injektionen,
— Blutdruck-/Bhutzuckerkontroilen.

— Bei weiteren Leistungen ist sichergestelit, daf
diese Leistunigen nicht nnter Hinweis auf die Pfie-
geversicherung von den Kassen verweigert wer-
den kdnnen.

Die Krankenkassen werden kiinftig aber verstdrkt
prifen; ob die Voraussefzungen des §37 Abs 3
SGBV vorliegen. Denn nach dieser Vorschrift be-
steht der Anspruch auf héusliche Krankenpflege nur,
soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken
nicht in dem erforderlichen Umiang pilegen und ver-
sorgen kann.

Die entsprechende Anwendung des Kataloges wird
gegeniiber dem Stand vem 31. Mérz 1997 zu be-
firchtende Liicken bei der Versorgung zu Hause le-
bender Pilegebediirftiger weitestgehend vermeiden.
Allerdings ist darauf hinzuweisen, dal nach Inkraft-
treteny des 2, NOG am 1. Juli 1997 die Spitzenverbén-
de der Krankenkassen und die fiir die Wahmehmung
der Interessen von Pllegedienster maBgeblichen
Spitzenorganisaticnen Rahmenempiehlungen iber
die einheitliche Versorgung mit hauslicher Kranken-
pflege abgeben sollen. Zu dieser partnerschaftlichen
Lésung gehoren auch die Beschreibung der Inhalte
héuslicher Krankenpflege einschlieBlich deren Ab-
grenzung. Der iiberarbeitete Katalog zur Abgren-
zung von Grund- und Behandlungspflege hat fur die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen rechilich muax
noch die Bedeutung eires internen Verhandlungspa-
piers, Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen sind
nunmehr aufgefordert, mit den mafgeblichen Spit-
zenorganisationen der Pflegedienste unverziigiich in
Verhandlungen tber den AbschluB von Rahmen-
empfehtungen zur hduslichen Krankenpflege einzu-
ireten. :

2. Weite_rgereichteé Pﬂegegeld

Die Leistungen der Pflegeversicherung (Sachleistun-
gen, Pilegegeld} bleiben als Einkommen des Pflege-

bediirftigen im Rahmen des Steuerrechts sowie bei

der Inanspruchnahmeé von Sozialleistungen, deren

Gewdahrang von anderen Hinkommen abhéngig ist,

unberficksichtigt. Entsprechendes gilt im Grundsatz
auch fiir die Pflegeperson, an die der Pilegebediirfti-

-ge das Pflegegeld weﬂerrexcht alierdmgs bestehen
folgende Einschrankungen:

2.1 Berﬁcksichtigung im Rahmen des Einkommen-
steuergeseizes

Bei der steuerlichen Behandlung des weitergereich-
. ten Pilegegeldes ist zu unterscheiden, ob das Pflege-
geld an Angehdrige oder an andere Personen weiter-
gereicht wird:
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Einnahmen fiir Leistungen zur Grundpflege oder
hauswirtschaftlichet: Versorgung sind nach § 3 Nr. 36
EStG bis zur Héhe des Pflegegeldes nach § 37
SGB XI steuerfrei, wenn diese Leistungen von Ange-
horigen des Pflegebediirftigen erbracht werden. Wer-
den sie von anderen Personen erbracht, sind die Ein-

| nahmen Aur dann steuertrei, wenn diese Personen

damit gegentiber dem Pflegebedilrftigen eine sittli-
che Pilicht im Sinne des § 33 Abs. 2 EStG erfullen.
Hierzu reicht die allgemeine sittliche Pflicht, in Not
geratenen Menschen zu helfen, nicht aus; es muB
vielmehr zwischen der Pilegeperson und dem Pflege-
bediirftigen ein besonderes Pilichtverhalinis vorlie-
gen, aufgrund dessen die Netlage des Pflegebediict-
tigen eine Hilfe gerade dieser Pilegeperson erfordert.

2.2 Ber{icksichtigung im Rahmen des Arbeitsforde-
rungsgesetzes

"2.2.1 Arbeitslosengeld

Das weitergegebene Pflegegeld wird beim Arbeitslo-

sengeld nur berticksichtigt, wenn die Pflege im Rah-
men eines Beschdftigungsverhdlinisses oder einer
seibstandigen Tatigkeit durchgefiihrt wird. Reicht in
diesem Fall die Pllegetéatigkeit Uber die Kurzzeitig-
keiisgrenze (weniger als 18 Stunden wochentlich)
hinaus, enifdllt mangels Arbeitslosigkeit der An-
spruch auf Arbeitslosengeld; wird sie nicht Uber-
schritten, wird das aus der Pllegetdtigkeit erzielte
Einkommen angerechnei, und zwar zur Halfte,
soweit es 30 DM wochentlich {bersteigt, jedoch in
voller Héhe, soweit es zusarnmen mit dem Arbeits-
losengeld 80 v. H. des letzten durchschnittlichen Net-
toarbeitsentgelts ibersteigt, das der Bemessung des
Arbeitslosengeldes zugrunde liegt (§ 115 Arbeitsfor-
derunsgesetz - AFG).

Mit dem Inkraitireten des Driiten Buches Sozialge-
setzbuch, das ab 1. Januar 1998 das AFG ablost, ist
fiir die -Bestimmung der Arbeitslosigkeit eine Zeit-
grenze von 15 Stunden mabgeblich. Die Anrechnung
von Nebeneinkommen wird ab diesem Zeitpunkt
grofiziigiger gestaltet und das Anrechnungsverfah-
ren zugieich vereinfacht. Kinftig soll das Nettoein-
kommen aus einer geringfiigigen Nebenbeschéafti-
gung anrechnungsirei bleiben, soweit es im Regelfall
20 v.H. des Arbeitlosengeldes nicht Gibersteigt.

Bei der Pflege naher Angehoriger wird in der Regel
davon auszugehen sein, daB sich die Pilege imm Rah-
men familienhafter Beziehungen und nicht im Rali-
men eines Beschéftigungsverhédltnisses bzw. einer
selbsténdigen Téatigkeit abspielt, weil die Pflegetatig-
keit regelméBig nicht mit dem Ziel ausgefiihrt wird,
daraus ein Einkommen zu erzielen, sondemn im Vor-
dergrund die Erfalhing siitlicher Plichten steht. Das -
weitergegebene Pflegegeld wird dann nicht als Ein-
kommen angerechnet. Das Arbef[slosengeld wird
unvermindert weitergezahlt.

2.2.2 Arbeitslosenhilfe

Bei der Arbeitslosenhilfe werden nicht-steuerpflichti-
ge Einnahmen einer Pflegeperson fir Leistungen zur
Grundpfiege oder hauswirtschaftlichen Versorgung



nicht als Einkommen berﬁcksichtigt (§ 11 Satz 1 Nr. 7.

der Arbeitsiosenhilfe-Verordnung). Die Vorschrift

stellt in Anlehnung an die steuerrechtliche Regelung

sicher, daB Einnabmen einer Person fiir Leistingen
zur Grundpflege oder hauswirtschaftlichen Versor-
gung bis zur Hohe des dem Pllegebediiritigen nach
§ 37 5GB XI gewdhrten Pflegegeldes nicht zu einer
Kirzung dér Arbeitslosenhiife fithren, wenn die Pfle-
geperson Angehoriger des Pflegebediiritigen oder
eine Person ist, die mit der Pilege eine sittliche Ver-
pilichtung im Sinne derzu § 33 Abs, 2 ESiG entwik-
kelien Grundsdtze gegeniiber dem Pflegebediirfti-
gen erfillt:

2.3 Beriicksichtigung im Rahmen des Bundessozial-
hilfegesetzes

Eine gesetzliche Regelﬁng, wie wellergegebenes
Pflegegeld sozialhilferechtlich zu behandeln ist, gibt
es im BSHG bislang noch nicht.

Nach der Rechtsprechung des BVG (Urteil vom 4. Ju-
ni 1992, NDV 1993, 27) ist das Pflegegeld nach § 69
Abs. 3 Satz 1 BSHG (in der bis zum 31. Mérz 1995

geltenden Fassung), das der Pflegebediirftige be-

stimmungsgemadl einer ihm nahestehenden Pflege-
pérson zugewendet hat, von dieser grundsétziich
nicht als Einkommen im Sinne von § 76 Abs. 1 BSHG
- einzusetzen, solange sie nichf erwerbsmaésig ptlegt.

In der zu erlassenden Verordnung zur Anderung der
Verordnung zur Durchiithrung des § 76 BSHG wird
dem zitierten Urteil. entsprechend eine Regelung an-
gestrebt, wonach Pflegepersonen im Sinne des § 19
Satz 1 SGB Xi, soweit sie mehr als einen ihnen nicht
nahestehenden Pflegebediirftigen betreuen und da-
flir ein Entgeli oder einen Teil des Pflegegeldes er-
halten, Erwerbstatigen gleichgestellt werden, die ei-
ner auf Entgeli ausgerichieten geringfigigen oder
sonstigen Beschéftigung oder einer auf das Einkom-
men ausgerichteten selbstiandigen Tatigkeit nachge-
hen. In diesen Féllen ist also das weitergereichte
Pilegegeld als Einkommen zu berticksichtigen.

2.4 Beriicksichtigung im Rahmen des Wohngeld-
gesetzes

Zum Einkommen im Sinne des Wohngeldgesetzes
(WoGG) gehdren grundsétzlich alle Einnahmen in
Geld oder Geldeswert ohne Riicksicht auf ihre Quelle
und cohne Ricksicht darauf, ob sie steuerpflichtig
sind oder nicht, abziglich bestimmier in den §§ 12
bis 17 gesetzlich festgelegter Beirdge (§ 10 WoGG).
Da auch das Wohngeld eine einkommensabhéngige
Sozialleistung ist, hieiben die Leistungen der Pflege-
versicherung als Einnahmen bei der Wohngelder-
mittlung auber Betracht, wenn der Pflagebediirftige
selbst Wohngeld beantragt. Um bei.der haushaltsbe-
zogenen FErmittlung des (Familien-). Einkommens

eine mittelbare Anrechrung beim Pflegebediirftigen |

zu vermeiden, bleiben Pflegegeldzahlungen an zum
Haushalt des Pllegebediirftigen gehérende Pflege-
personen, die die Pflege iibernommen haben und an
die das Pflegegeld (ganz oder ieilweise) weitergege-
ben wird, ebenso anrechnungsfrei.

Anders ist dies nur bei solchen Pflegepersonen, die
wohngeldrechilich nicht zum Haushalt des Pflegebe-
dirftigen rechnen. Pie Einnahme, die durch die Be-
treuung einer auBerhalb des eigenen Haushaltes le-
benden pflegebediirfligen Person erzielt wird, wird
als Bruttoeinkommen im Sinne des § 10 WoGG be-
rucksichtigt und fihrt — nach Berlicksichtigung der
bereits erwahnten Abziige — zu einer Erhdhung des
bei der Wohngeldberechnung anzusetzenden F'arm-
lieneinkommens.

2.5 Bertcksichtigung im Rahmen des Unterhaltes

Nach unterhaltsrechllichen Grundsdtzen hat ein Un-
terhaltsbedurftiger alle Einkinfte, die zur Deckung
seings Lebensbedarfs zur Verfiigung stehen, unab-
hangig von ihrer &ifentlich-rechtlichen Zweckbe-
stimmung zur Bedarfsdeckung einzusetzen. Soweit
nicht durch eine gesetzliche Regelung angeordnet
wird, dab spezielle Einklinfte unterhalisrechtlich un-
beriicksichtigt bleiben (vgl. z. B. § 9 BErzGG), wirken
sich alle Einkiinfte des Unterhaltsbediirftigen grund-
sétzlich bedarfsmindernd aus.

Die Rechtsprechung rechnet demzufolge das an die
Pflegeperson weitergeleitete Pflegegeld mit dem

durch die Versorgung des Pilegebediirftigen nichi
verbrauchten Teil — dem sogenannten , Vergatungs-

anteil” — als eigenes Einkommen der Pflegeperson
an. Die Hohe dieses Vergittungsanteils wird von den
Genchten idblicherweise nach § 287 ZPO geschaizt,
wobel die Rechtsprechung hierzu nicht einheitlich
ist; sie setzt den Vergitungsarteil des Pilegegeldes
mit Werten von einem Drittel bis zu zwei Dritteln an.

Die Bundesregierung ist der Ansicht, dal die unter-
halisrechtliche Behandlung des Pflegegeldes durch
die Rechtsprechung dem Anliegen der Pflegeversi-

' cherung, mit dem Pflegegeld zur Aufrechterhaltung

und Erhéhung der Pilegebereitschaft beizutragen, im
Einzellall widersprechen kann. Sie steht daher dem
Anliegen einer gesetzlichen Regelung der Problema-
tik im Sinne einer Einschrankung der unterhalts-
rechilichen Berlcksichtigung des Pflegegeldes auf-
geschlossen gegentber. Inshesondere fiir den Fall,

‘dall eine Mutter ein behindertes Kind pflegt, soll

durch eine neu zu schaffende geselzliche Regelung
sichergestellt werden, dal} das fér diese Pllegelei-
stung an sie weitergeleitete Pflegegeld nicht bedarfs-
mindernd auf ihren Unterhaltsanspruch gegen den
Vater des Kindes angerechnet wird und ihr somit der
Untferhalt und das Pflegegeld ungeschmélert erhal-
ten bleiben.

XIV. Auswirkungen der Pflegeversicherung
fiir Empfanger von Leistungen der
Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundes-
versorgungsgesetz und nach dem
Lastenausgleichsgesetz

In der-entschdadigungsrechtlich geprdgten Kriegsop-

ferfiirsorge nach dem BVG gelten — wie in der So-

zialhilfe — die Grundsétze des Bedarfsdeckungsprin-

zips und des Individualisierungsgebots. Die Strukiur-
prinzipien der Kriegsopferfiirsorge gelten auch ange-
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sichts vorrangiger, aber begrenzier Leistungsansprii-
che nach dem SGB XI unverdndert fort, so daf je
nach Bedarfssituation ergdnzende Anspriche im
Rahmen der Kriegsopferflirsorge bestehien.

Zuvor bestehende Abgrenzungsprobleme sind inzwi-
schen u.a. durch Regelungen des 1. SGB XI-AndG
weitestgehend geldst. Durch dieses Gesetz wurde
— ebenso wie fur die Sczialthiife™) — zugleich klarge-
stellt, dafi Ptlegebediirftige unterhalb der Pilegestu-
fe ] im Bedarfsfall auch in stationdren Finrichtungen
Hilfe zur Pflege erhalten. Im . Gbrigen sind Abgren-
zungsiragen. zwischen Pilegeversicherung und
Kriegsopierfiirsorge durch die Verwaltungspraxis
— soweit ersichtlich — allgemein geklart. Wesentlich
dazu beigetragen haben die ,Empfehlungen zur
Kriegsopferfirsorge, verfalt und laufend forige-
schrieben von der Gemeinsamen Arbeitsgruppe der
fir Kriegsopferfiirsorge zustandigen Lénderreferen-
ten und der Arbeilsgemeinschaft der Deutschen
Hauptfirsorgestellen unter Mitwirkung des BMA
und des Bundesrechnungshofs. Sie werden anf Emp-
fehlung des BMA in allen Bundeslindern angewen-
det.

Aufgrund der Anderungen im Lastenausgleichs-, So-
zialhilfe- und Kriegsopferfirsorgerecht durch die Ar-
{ikel 9, 18 und 20 PilegeVG traten in besonders gela-
gerten Fallen MNachieile ein, wenn Pflegegeld der
Pflegeversicherung auf entsprechende Leistungen
der Sozialhilfe oder Kriegsopferitirsorge angerechnet
wurde und gleichzeitig die Pilegeleistungen nach
dem LAG entfielen. Die Schlechterstellung einzelner
Betroffener konnte mit geltendem Recht nicht beho-
ben und auch im Verwaltungsvollzng — etwa durch
Anwendung der Hértefallregelungen in § 301b LAG

oder § 89 BVG — nicht ausgeglichen werden. Um die-

in der Regel ab dem 1. April 1995 emgetretene Ver-
minderung rickwirkend auszugleichen, wurde mit
dem 3. Wahlrechtsverbesserungsgesetz vom 29, April
1697 (BGBL L. S. 968) in Artikel 50 PllegeVG auch fiir
die Pflegeieistungen nach dem LAG eine Besitz-
standsregelung eingefiihrt.

XV. Demographische Entwickiung

Bei der Vorbereitung der .Pflegeversicherung wurde
davon ausgegangen, dab die Zahl der Pflegebedirfti-
gen in der Bundesrepublik Deutschland rd. 1,65 Mil-
licnen betrdgt; davon rd. 1,2 Millonern zu Hause be-
treute” und zd, 450000 stationdr betreute Pflegebe-
dirftige. Bezogen auf die Bevolkerungszahl von rd.
81 Millionen Einwehnern entspricht die Gesamtzahl
von rd. 1,65 Millicnen Menschen einem Anteit von
1d. 2 v. H.

Insgesamt ezhalten gegenwartig rd. 1,7 Millionen
Biirgerinnen und Bilrger Leistungen der Pilegeversi-
cherung. Diese Gesamtzah! der Leistungsempfinger
deckt sich also weitgehend mit den Annahmen, die
der Vorbereitung und Ausgestaliung der Pflegeversi-
cherung zugrunde lagen.

Die demographische Entwickiung fithri dazu, daB
unsere Gesellschaft &lter wird. Weil Pflegebedtirftig-

44y siehe unter B.II1.3.
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keit ein allgemeines Lebenstisiko ist, das sich vor-
wiegend im Alter verwirklicht, wird mit der Zunahme
der Zahl dlterer Menschen auch die Zahl der Pflege-
bedirftigen steigen. Nach den Bevblkerungsvoraus-
schitzungen der Bundesregierung (mittlere Variante
nach den Modellrechnungen zur Bevilkerungsent-
wicklung in der Bundesrepublik Deutschland bis
zum Jahr 2040 des Bundesministeriums des Innern)
ist davon auszugehen, daB die Anzahl &lterer Perso-
nen in der Bundesrepublik Deufschland (60 Jahre
und alter) von 1995 bis zum Jahr 2010 um 3,6 Millio-
nen von knapp 16,9 Millionen Menschen auf iiber
20,4 Millionen steigt. Thr Anteil an der Gesamtbevdl-
kerung liegt dann bei 1d. 25 v H. Von 2010 bis zum
Jahr 2030 wird die Zahl der tiber 60jdhrigen um wei-
tere 5,9 Millionen ansteigen und rd. 36 v.H. errei-
chen.

Schon heute hat ein 60jdhriger Mann noch eine
durchschnittliche Lebenserwartung von 18,1 Jahren,
eine gleichaltrige Frau von 22,5 Jahren (Sterbetafel
1993/95). Immer mehr Menschen werden &lter als
80 Jahre und erreichen damit ein Alter, in dem Pile-
gebediirftigkeit zu einem steigenden Lebensrisiko
wird. Dabei darf nicht unterstellt werden, dafl Alter
stets Pllegebediirftigkeit bedeutet. Viele Menschen
bleiben auch im Alter selbstandig und kompetent.
Die Haufigkeit der Pflegebediirfiigkeit steigt jedoch
an, wenn immer mehr Menschen ein immer hoheres
Lebensalter erreichen. Vor dem 60. Lebensjahr wer-
den 0,5 v.H. der Wohnbevodlkerung pflegebedirftic.
Zwischen dem 60. und dem 80. Lebensjahr sind es
3w, nach dem 80. Lebensjahr etwa 25v.H. der
Wohnbevélkerung. Das Risiko der Pflegebediirftig-

keit'wird also ab dem 60. Lehensjahr immer grofier.

Aufgrund Stérkerer Altersjahrgénge, die nach 2020

in das Rentenalter gelangen, und angesichts langerer
Lebenszeiten, die zu einem Anstieg der von einem
hohen Pflegerisiko betroffenen 75- bzw. 80jahrigen
und &lteren fithren, ist bis zum Ende des Voraus-
schitzungszeitraumes und voraussichtlich dariiber
hinaus mit einer im Vergleich zu heute absolut stei-

‘genden Zahl zu Pflegender zu rechnen. Der Anstieg

des Anteils der Alteren in unserer Gesellschaft be-
deutet nicht die Gleichsetzung von Alter mit Pflege-
bediirftigkeit. Vielmehr ist auch im hohen Alter von
einer grofien Kompetenz bei der eigenstdndigen Le-
bensfiihrung und -gestaltung auszugehen; beispiels-
weise kénnen zwei Drittel der 90jdhrigen ihren eige-
nen Haushalt fithren, Die ,neuen” Alten bleiben lan-
ger jung. Unter Reriicksichtiqung dieser Sachlage ist
davon auszugehen, daB bis zum Jahr 2010 zu den ge-
genwirtig rd. 1,7 Millionen Pflegebediirftigen noch
bis zu 350000 Menschen hinzukommen werden, die
gleichfalls mit Pllegeleistungen versozgt werden
miissern.

Neben dieser demographischen Entwicklung mufi
auch der starken Zunahme von Einpersonenhaushal-
ter Aufmerksamkeit geschenkt werden. Das Zusam-
menleben von Familienangehérigen mehrerer Gene-
rationen unter einem Dach wird awfgrund verdnder-
ter gesellschaftlicher und familidrer Strukturen wei-
ter abnehmen. Die im Berufsleben geforderte Mobili-
tat bei der Waht des Arbeitsplatzes verstarkt diesen
ProzeB und fiihri hidufig dazu, dah familidre Hilfe und



- Pilege bereits aus Entfernungsgrinden haufig ent-
weder gar nicht oder nur stark eingeschrinkt leisthar
ist. :

XV]. Beitragssatz- und Ausgabenentwickiung

Die zu erwartende Entwickiung der Beitrdge bis zum
Jahr 2030 wurde sorgfaltig analysicrt Wenn die Zahl
der Pllegebedrftigen steigt und dic Leistungen
mabvoll den pflegerelevanten Entwicklungen ange-
palit werden sollen, reicht der Beitragssatz von

1,7v.H. nach der bisherigen Finanzschatzung auf |

lange Sicht nicht aus. Vor allem mit der Zuzahme der
Piegebediirftigkeit wird der Beiiragssaiz steigen
mussen, und zwar in Etappen nach und nach auf et-
wa 2,4 v.H. im Jahr 2030. Das ist in 35 Jahren eine
Steigerung um rd. 40 v.H. Der Vergleich mil der ge-
setzlichen Krarikenversicheruny zeigt, daB die kiinf-
tige Beitragssatzentwicklung in der Pflegeversiche-
rung auf realistischen Annahmen beruht und solide
ermittell wurde. Denn der Beitragssatz in der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist in den alten Bundes-
lindern — unter Beriicksichtigung der Kostenexplo-
sion im Gesundheitswesen und trotz wesentlich un-
glnstigerer Rahmenbedingungen — in 25 Jahren um
60v.H. oder um fénf Beitragssatzpunkte (von
82 v.H. in 1970 auf 13,2 v.H. in 1994) gestiegen.

Das demographische Risiko ist in der Pflegeversiche-
rung ungleich niedriger éinzuschitzen als in der ge-
setzlichen Rentenversicherung. Die Zunahme der
Zahl dlterer Mitbiirger wirkt sich zwar auf die voraus-
sichtliche Zahl der Pflegebedirfiigen, nicht jedoch
auf die Zahl der Beitragszahler aus. Die Beitrags-
pflicht endet — anders als in der Rentenversiche-
rung — nicht mit dem Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben; sie setzt sich selbst bei Eintritt von Pilegebe-
diirftigkeit bis zum Lebensende fort.

Zur Ausgabenentwicklung gab es schon bei der Vor-
bereitung des PilegeVG und wihrend des Gesetzge-
bungsverfahrens die hértesten Binwénde. Zum Teil
wurde prophezeit, daB die Pflégeversicherung von
Beginn an rote Zahlen schreiben werde. Die positive
- Finanzsituation widerlegt diese Behauptungen in
eindrucksvoller Weise. Pie Pflegeversicherung hat
ein solides finanzielles Fundament.

Die Pflegeversichierung ist wie keine andere Sozial-
versicherung in héchstmoglichem Mafié vor uner-
winschien Ausgabenentwicklungen geschiitzt,

Mit den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
sind keine Anreize oder Gefahren zu unkontrollier-
tem Awusgabenanstieg oder zu einer explodierenden
Kestenentwicklung verbunden. Ausreichende Siche-
rungen sind eingebaut, so daf} eine Ausgabenexplo-
sion und damit auch eine Beitragsexplosion nicht
staftfinden werden. Dem Erschleichen vorn Leistun:
gen und einer unkontrollierten Leistungsausweitung
hat der Gesetzgeber Riegel vorgeschoben:

Die Leistungen sind der Art und der Héhe nach
durch das Gesetz begrenzt. Es gibt keine besonde-
ren, aus dem Beitragsaufkommen zu finanzierenden
Mehrleistungen z. B. in Form von Satzungsleistungen
der einzelnen Pflegekassen. Besondere, nicht pfle-
genotwendige Zusatzleistungen sind vom Pflegebe-

Pflegestufe I

durftigen selbst zu tragen. Fiir eine Dynamisierung
der Leistungen gilt erstimals in einer Sozialversiche-
rung der Grundsatz der einnahmecrieniierten Aus-
gabenpolitik. Danach kann die Bundesregierung die
Héhe der Leistungen durch Rechtsverordnung mit
Zustmlmunq des Bundesrates nur im Rahmen des

-geltenden Beitragssatzes und der sich daraus erge-

benden Emnahmeentwicklung erhéhen (vgl § 30
SGB X1}

XVil. Anpassung der beihilferechtiichen Vor-
schriften an die Pflegeversicherung

1. Ambulante Pflege

Die am. 1, April 1895 in Kraft getretene 1. Stufe der
Pflegeversicherung wurde zeitgleich und — soweit
systemkonform méglich — auch inhattsgleich in den
Beihilfevorschriften des Bundes (BhV} umgesetzt.
Damit genieBen sozial oder privat pflegeversicherte
Beamte des Bundes und deren in der Beihilfe bertick-
sichtigungsfdhige Familienangehorige im Prinzip
denseiben Versicherungsschutz wie ausschlieBlich
sozial oder privat pflegeversicherte Arbeitnehmer.

Da die Beihilfe — ebenso wie die private Pilege-
Pilichiversicherung (§ 23 SGBXI) — keine Pflege-
sachleistungen (§ 36 SGB XI) kennt, werden an ihrer
Stelle bei einer hduslichen oder teilstationiren Pflege
durch geeignete Pflegekréfte (§ 9 Abs. 3 BhV) ent-
sprechend dem in den jeweiligen Pflegestufen des
§ 15 SGB XI festgelegten Grad der Pflegebediiritig-
keit die nofwendigen Pllegeeinsétze in folgendem
Umfang als beihilfefdhig anerkannt:

Pilegestufe I bis zu 30 Pflegeeinsitze ﬁlonatlich,

Pflegestufe III bis zu 90 Pflegeeinsitze monatlich.

Nur in HartefdHen (bel aufiergewdhnlichem Pflege-
aufwand) sind Aufwendungen fiir dariiber hinaus er-
forderliche — zusdtzliche — Pflegeeinsitze bis zur
Hohe der durchschnittlichen Kosten einer Kranken-

‘ptlegekraft {(Vergtitungsgruppe Kr. V der Anlage 1b

zum Bundes-Angesteliténtarifvertrag) beihilfefdhig.
Das bedeutet, dafi in besoriders gelagerten Einzelfal-
len (vgl. § 36 Abs. 4 Satz 2 SGB XI) beispiclsweise ei-
nem pflegebediirftigen Versorgungsempfanger Bei-
hilfen bis zu einem Betrag von ca. 4 000 DM monat-
lich gezahlt werden. :

Die Regelung des § 37 SGB X1 (Pﬂegegeld fur selbst
beschaffte Pflegehilfen) wurde in §9 Abs, 4 BhV
iibernommen. Durch diése Vorschrift erhalt der Bei-

“hilfeberechtigte unter Einschiuf der anteiligen Geld-

leistungen aus der privaten oder sozialen Pflegeversi-

cherung in den jeweiligen Pflegestufen betragsmaﬁlg _

ein gleich hohes Pflegegeld.

Die vergleichbare Kombmatlohsi:egelung wurde in
§9 Abs 5 BhV eingestellt,

Hinsichtlich der Pflegehilfsmittel und technischen

Hilfen wurde im §9 Abs. 1 BhV (Stand: 1. Juli 1997)

fQIgende Regelung getroffen:

Aufwendungen fiir Pflegehilismittel sowie fiir Mal-
nahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-
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bis zu 60 Pflegeeinsitze monatlich, |



umfeldes des Pflegebediirftigen sind beihilfeféhig,
wenn die private oder soziale Pflegeversicherung
hieritir anteilige Zuschisse gezahlt hat. Bei in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung Vessicherten ist
der Betrag bethilfefdhig, aus dem der anteilige Zu-
schull berechnet wurde. Bel Personen nach § 28
Abs. 2 Elfies Buch Sozialgesetzbuch wird entspre-
chend Absatz 6 Satz 1 verfahren.”

Dadurch wird ieistungsmémg ein Gleichklang mit

dem Leistungsge_schehen der sozialen und privaten

Pflegeversicherunyg sichergestellt.

Die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen zur
hauslichen Pflege bei Verhinderung der Pllegeper-
son, Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege sind ebenfalls
ruit dem Inkrafttreten der 1. Stufe der Pilegeversiche-
rung in die BhV bzw. die entsprechenden Hinweise
aufgenommen worden.

Durch Anderung des Hinweises 4 zu § 9 Abs. 4 BhV
(Verhinderungspflege] im Juli 1997 wurde ein
Gleichklang mit der sozialen oder privaten Pflegever-
sicherung erreicht. Der neue Hinweis 4 zu & 9 Abs. 4
BhV lautet wie folgt:

4. Beihilfen zu Aufwendungen fir eine Verhinde-
rungspflege kénnen gewdhrt werden, wenn die
private oder soziale Pflegeversicherung hierfir
anteilige Zuschiisse gezahlt hat. Art und Umfang
der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmen sich
nach § 39 SGB XI. Fiir Personen, die nach § 28
Abs. 2 SGB XI Leistungen zur Haifte erhalten, giit
§ 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.”

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson
nach §44 SGBXI (= Rentenversicherungsbeitrdge)
miissen entsprechend den gesetzlichen Vorgaben
von den Beihilfefestsetzungsstelien anteilig getragen

werden. Dazu sind érhebliche Probleme nicht be- ¢

kannt.

Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pile-
gepersonen {§ 45 SGB XI) sind nicht Bestandteil der
Beihilfe, da sie von den Pflegekassen anzubieten
sind.

2. Stationare Pflege

Zeitgleich mit dem inkrafttreten der 2. Stufe der Pfle-
geversicherung zum 1. Juli 1996 wurden die Beihilfe-
vorschriften angepa8t (GMBL 1996, Nr. 30, 5. 627).

89 Abs.7 BhV (= stationére Pflege) in Verbindung

mit den hierzu ergangenen Hinweisen sieht bei pile-’

gebedingten Aufwendungen (einschlieﬁlich_ medizi-
nischer Behandlungspflege und sozialer Beireuung)
Leistungen in gleicher Hohe wie das SGB XIvor:

Der beinilfetihige Betrag belauft sich bei
a) Pflegebedirftigen '

der Pflegestufe I- auf 2000 DM monatlich,
b) Pflegebeduritigen ’ -
der Pflegestufe II auf 2500 DM monatlich,
" ¢) Pflegebediirfiigen _
der Pflegestufe [H auf 2800 DM monatlich,

d) Pflegebediirftigen, die nach
§ 43 Abs. 3 SGB XIals
Hirtefall anerkannt sind . auf 3300 DM monatlich.
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Zu den Aufwendungen fir Unterkunfi, Verpilegung
und Investitionskosten wird nach §9 Abs.7 BhV
keine Beihilfe mehr gewéhrt; es sel denn, daf sie ei-
nen bestimmten Eigenanteil des Einkommens tber-
steigen. Der Eigenanteil beriicksichtigt  mehrere
Komponenten (Einkommenshihe, Zahl der bertick-
sichtigungsfahigen Angehérigen) und stelit dammit si-
cher, daB Beihilfeberechtigte mit geringem bis mittle-
rem Einkommen weiterhin €ine Beihilfe zu den ge-
nannten Kosten erhalten. Die Beihilfe leistet damit
auch einen Beitraq zur Entlastung der Sozialhilfe. Hi-
nem alleinstehenden Beihilfeberechtigten - und da-
mit der Mehrzahl der Pflegeheimbewohner aus die-
sem Personenkreis — wird durch den fir ihn gelten-
den Eigenanteil in Hohe von 70 v. H. seines gesamien
{Bratto-)Einkommens generell keine Beihilfe mehr
#u den Unierkunfis- und Verpflegungskosten ge-
zahlt,

Zum 1. Januar 1997 wurde ‘auch §43a SGB X1
(= Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe} ats § 9 Abs. 9 in die Beihilfevorschriften
iibernommen. Danach sind Aufwendungen fir Plle-
gebeddirftige in einer vollstationdren Einrichtung der
Behindertenhilfe, in der die berufliche und soziale
Eingliederung, die schulische Ausbildung oder die
Erziehung Behinderter im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen {§71 Abs. 4 SGB XI), nach Art

"und Umfang des § 43a SGB X1 beihilfefahig. Fir bei-

hilfeberechtigte Personen sowie deren beriicksichti-
gungsfihige Angehdrige, die nach §28 Abs. 2
SGB X1 Leistungen zur Halfte erhalten, wird die an-
dere Halfte als Beihilfe gezahlt. Durch das rdckwir-
kende Inkrafisetzen der Regelung zum 1.Juli 1996
ist sichergestellt, daB Beihilfe- und Versicherungsiei-
stungen ab dem gleichen Zeitpunkt gew&hrt werden
koénnen, .

3. Z_uf Kritik an der Anpassung

Sozialversicherungspflichtige erhalten eine Gesamt-
leistung aus der gesetzlichen Pilegeversicherung.
Dagegen erhalten Beihilfeberechiigte und ihre An-
gehdrigen gemih dem System der beamtenrechtli-
chen Krankensicherung eine aus Pﬂegeversicﬁerung
und Beihilfe anteilig ,zusammengesetzte” Leistung,
die sich an der sozialen Pflegeversicherung orien-
tiert. Wegen unterschiedlicher beihilferechtlicher Be-
rechnungsansatze sind dabet bei der Erstattung von
Aufwendungen fiir Berufspflegekréfte sowie bei der
stationdren Pflege fiir untere Besoldungsgruppen im
Einzelfall héhere Leistungen als in der gesetzlichen
Pilegeversicherung méglich, die aber von den Gege-
benheiten des jeweiligen Pflegefalls abhéngen und
in Fallen der stationdren Pflege eine Entlastung der
Sozialhilfe bewirken solten. Andererseits ergében
sich fiir verheiratete Beihilfeberechtigte typischer-
weise hdhere Beitragsbelastungen als in der gesetzli-
chen Pilegeversicherung.*)

XVIiI. Abrechnungsmanipu!ationen ambulan-
ter Pflegedienste '

Seit November 1996 hat es immer wieder kritische
Berichte und Artikel in den Medien tiber betriigeri-

45 sjehe hierzu auch Drucksache 13/8310 5.1 f.




sche Machenschaften ambulanter Kranken-/Pflege-

diensie vorwiegend in Hamburg und in einigen an-
deren Bundesldndern sowie iiber angebliche gene-
relle Unzuldnglichkeiten in der hauslichen Pilege ge-
geben.

Die Ursachen und die Verantwortung hierftir wurden
zam Teil direkt der Pliegeversicherung angelastet.
Durch grebe Veraligemeinerung von einzelnen Mil-
stdnden wurde die Pilegeversicherung insgesamt in
ein schiechtes Licht geriickt. '

I einzelnen stellt sich die Sachlage wie folgt dar:

a} Es ist nicht zu bestreiten, dafi es bei den Leistungs-
erbringern im- Rahmen der Pflegeversicherung
— wie in jeder anderen Branche auch — schwarze
Schafe gibt, denen das Handwerk gelegt werden
mufl. Hierdurch diirfen jedoch weder die vielen
korrekt arbeitenden Pflegeeinrichtungen in MiB-
kredit gebracht noch die schwarzen Schafe als
Grund fiir eine negative Bewertung der Pllegever-
sicherung herangezogen werden. Damit soll nichts
beschonigt werden. Im Gegenteil: Millstande mis-
sen aufgedeckt und beseitigt werden. Dies ist

auch im Rahmen der Pflegeversicherung eine

Selbstverstindlichkeit.

b)j Die Zahl der auffallig gewordenen ambulanten
Dienste Hegt im gesamien Bundesgebiet welt un-
ter 1 v.H. der rd. 11000 zugelassenen Leistungser-
bringer. In Hamburg wird zur Zeit gegen etwa 60
von 413 Pflegediensten ermittelt, in Schleswig-
Holstein gegen 5 von 525, im Rheinland gegen 6
von 1450. Die Pflegeversicherung aufgrund des
Fehlverhaltens einzelner Leistungserbringer zu
verunglimpfen oder gar als Ursache [ur betrigeri-
sche Manipulationen hinzustellen, geht also an
der Realitat vorbei.

R

Die in einem besonders spektakuldren und immer
wieder herausgestellien Fall bekannt gewordenen
MiBstdnde und UnregelmaBigkeiten beziehen sich
ganz tberwiegend nicht aufl [ehlerhafte Abrech-
nungen gegenlber den Kranken- bzw. Pilegekas-
sen oder auf éné mangelhalle Leistungserbrin-
gung, sondern auf

— die Hinterziehung von Sozialversicherungsbei-
tragen (MiBbrauch geringliigiger Beschafti-
gungsverhdltnisse) und

— die Hinterziehung von Steuern.

Uberpriifungen haben ergeben, daB in diesem Fall
Beanstandungen hinsichtlich der Abrechnung und
der Quahtat von Pﬂegelelstungen nichf zu erhe-
ben sind. . :

d) Abrechnungsmeanipulationen zu Lasten der Kas-
sen beziehen sich vorwiegend auf Leistungen der |

gesetzlichen Krankenversicherung (medizinische
Behandlungspflege). Auffalligkeiten in diesem Be-
reich fithren dann auch zu Uberpriifungen bei der
Abrechnung der hduslichen Pflegetdtigkeiten im
Rahmen der Pilegeversicherung.

e) Die Pflegekasser unternehmen alle Anstrengun-
gen gegen bekannt gewordene Millstdnde, Unzu-

lénglichkeiten oder Manipulationen durch ambu-
lante Leistungserbringer vorzugehen

f) Die Pﬂegekassen halten neue gesetzliche MaB—
nahmen, um den - Abrechnungsmanipulationen
noch wirksamer begegnen zu konnen, firnicht er-
forderiich, Die Erwartungen, die afn eine:solche
Gesetzesinitiative geknlplt wirden, konnen aus
der Sicht der Kassen nicht erfiillt werden, Auch
das beste Gesetz kann Manipulationen nicht véllig
verhindern.

g) Nach § 75 SGB XI werden zwischen Leisiungser-
bringern und Kostentrigern Rahmenvereinbarun-
gen mit Empfehlungscharakter aul Bundesebene
abgeschlossen. Auf Landesebene werden nach
dieser Vorschrift Rahmenvertrdge mit verpilich-
tendemn: Inhalt fiir die Leistungserbringer und Ko-
stentrager abgeschlossen, die sich weitgehend an
der Bundesempfehlung orientieren. Im Hinblick
aul Abrechnungsmanipulationen und deren Ver-
meidung enthalten die gemeinsamen Empfehlun-
gen der Spitzenverbdnde der Pflegekassen mit
den Leistungserbringern auf Bundesebene zu den
Rahmenvertrdgen nach § 75 SGBXI vom 13. Fe-
bruar 1995 (die weitgehend inhaltsgleich auf Lan-
desebene umgesetzt worden sind) die Verpilich-

tung der Pilegedienste, Abrechnungsunterlagen

vorzulegen, die die Leistungen

— nach Art, Menge und Preis, |

— Tagesdatum und der _

— Dauer der jeweiligen Leistungserbring'ung

dokumentieren (§ 14 — Abrechnungsverfahren).
Diese Rechnungsangaben sind in Form eines von

den Pilegebedirftigen zu unterzeichnenden Lei-

stungsnachweises zu belegen (§ 13 ~ Leistungs-
nachweis). Die Pflegekassen fiibren eine Rech-
nungsprifung der eingereichten Abrechnungsun-
terlagen auf ihre rechnerische Richtigkeit hin
durch. Bei Beanstandungen insbesondere in den
Féllen, in denen Leistungen entgegen geltendem
Recht oder vertraglichen Vereinbarungen erbracht
oder tatsachlich nicht erbrachte Leistungen abge-

rechnet wérdenf haben die Pflegedienste den ent-

standenen Schaden zu ersetzen (§ 15 Abs.5 der
Gemeinsamen Empfehlung nach § 75 SGBXI ~
Zahlungsweise). Insbesondefe die Abrechnung
nicht erbrachter Leistungen berechtlgt die Lan-
desverbande der Pflegekassen zudem zur soforti-
gen Kiindigung des Versorgungsvertrages mit
dem Pilegedienst: '

Die Pflegekassen haben dariiber hinaus — auf der -

Grundlage der Erfahrungen mii den Abrech-

nungsmanipulationen. in. der gesetzlichen Kran- .

kenversicherung in den 80er Jahren — ein Instru-

mentarium entwickelt, mit dem siée MiBstanden- .

vorbeugen und begegnen

h) Die Kassen welsen ihre Versicherten, inshesonde-

re im Rahmen ihrer Mitgliedszeitschriften, immer

wieder darauf hin, daB sie sich mit allert Beschwer-
den im Zusammenhang mit der Pflegeversiche-
rung unmittelbar an ihre Pflegekasse wenden sol-
len, damit notwendige Sachverhaltsaufkldrungen
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und Uberpriifungen umgehend eingeleitet werden
kénnen. Hierzu sollen die Versicherten von den

Pflegekassen nach dem Hamburger Vorbild einge--

-richiete ,Hot-Lines" nutzen oder sich an spezielle,
den Pilegebediirftigen benannte Ansprechpariner
bei ihrer Pflegekasse wenden, um ihre Informailo-
nen und Beschwerden mitzuteilen.

i) Die Hamburger Abrechnungsmanipulationen sind
nach bisheriger sorgldltiger Analyse keine fla-
chendeckende, auf das gesamte Bundesgebiet zu
libertragende FErscheinung. Vielmehr ist davon

auszugehen, dall die besondere Situation in Ham-
burg die eigentliche Ursache fiir die Vielzahl von
in Verdacht geratenen Pflegediensten ist. Mit zur
Zeit 413 Pflegediensten in Hamburg ist — bezogen
aufl die Bevilkerungszahl — nach Aussagen aus
der Senatsverwaltung eine Uberversorgung ven
mehr als- 100 v. H. gegeben, die nicht exemplarisch
fiir das {ibrige Bundesgebiet ist. Der hierdurch ver-
ursachte Konkurrenzdrick bei den Pflegediensten
verleitet offenbar in stirkerem Mabe zu Manipula-
tionen.

D. Altenpflegeausbildung und Ausﬁildungsvergﬁtung

I. Zur Rechtslage bei der Altenpflegeausbil-
dung

Fir den Bereich der Altenpflegeausbildung gibt es
zur Zeit keine bundeseinheitlichen, sondern lediglich
landerspezifische Vorschriften, die die Ausbildungs-
inhalte, Ausbildungsdauer und Ausbildungsvergi-
tung regeln. Dies filhrt zu héchst unterschiedlichen
Ausbildungsstrukturen und Qualifikationsanforde-
rungen in den einzelnen Bundeslindern, die nicht
die Gewdhr dafiir bieten, daf im gesamten Bundes-
gebiet ein einheitliches Qualifikationsniveau erreicht
wird, '

Auch fiir die gegenseitige Anerkennung der Ausbil-
dung sind ausschlieBlich landesrechtliche Vorschrif-
ten einschligig. Bundeseinheitliche Kriterien, wann
und unter welchen Voraussetzungen die Ausbildung
im Bereich Altenpflege in den einzelnen Bundesldn-
dern anzuerkennen ist, gibt es bislang nicht.

Diese insgesamt unbefriedigende Sachlage macht
die Einfiihrung eines bundeseinheitlichen Altenpfle-
gegesetzes dringend erforderlich.

. Gesetzesvorhaben

1. Gesetzentwurf der Bundesregierung

Der im Jahr 1990 von der Bundesregierung — unter
der Federflihrung des Bundesministerinums fiir Fami-
lie und Senioren — eingebrachte Entwurf eines Ge-
setzes tber die Berufe in der Altenpflege (BR-Druck-
sache 519/90; BT-Drucksache 11/8012) wurde im
Deutschen Bundestag nicht abschlieBend beraten
und ist seinerzeit dem Prinzip der Diskontinuitdt un-
terfallen. Ziel des Gesetzentwurfs war es, eine bun-
desrechtliche Grundldge fiir eine bundeseinheitliche
Ausbildung in der Altenpflege zu schaffen und durch
die Anlehnung an das Krankenpflegegesetz die
" Gleichwertigkeit der Altenpflegeausbildung zu un-
terstréicheﬁ und das Ansehen des Berufes zu heben.
Aufgrund von Bedenken der Lander an der Gesetz-
gebungskompetenz des Bundes ist der Gesetzent-
wurf von der Bundesregierung nicht erneut in den
Deutschen Bundestag eingebracht worden.
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2. Gesetzentwurf des Bundesrates

Der Bundesrat hat am 20. Mai 1994 beschlossen, den
Entwurf eines Geseizes (iber die Berufe in der Alten-
pflege (BR-Drucksache 379/94 — Beschlufi} beim

‘Deutschen Bundestag einzubringen. Nachdem auch

dieser Gesetzentwurf dem Prinzip der Diskontinuitdt
unierfallen ist, hat der Bundesrat in seiner Sitzung
am. 10. Mérz 1995 beschlossen, den Entwurf in unver-
inderter Form erneut beim Deutschen Bundestag
einzubringen (BR-Drucksache 1082/94 — Beschlufi).
Der Entwurf verfolgt das Ziel, die Ausbildung und
die Voraussetzungen der Zulassung zu den Alien-
pllegeberufen weitgehend zu vereinheitlichen und
damit ein einheitliches Berufsbild zu gestalten.

Die Bundesregierung hat zu diesem Entwurf eine

grundsétzlich positive Stellungnahme (BT-Drucksa-

che 13/1208) abgegeben. Die Stellungnahme enthalt

aber den generellen Vorbehalt, in den AusschuB-
beratungen zu den Einzelpunkten Stellung zu neh-

‘men. In der Stellungnahme wurden auch Bedenken,

gegen die beabsichtigten Regelungen zum Anspruch
auf Ausbildungskosten [Kostenerstattungsregelung
durch Rechtsverordnung; Abschieben der Ausbil-
dungssachkosten) verdeutlicht, Inshesondere wurde
einem Vorrang der AFG-Leistungen vor der Ausbil-
dungsvergiitung widersprochen,

In einer am 13. November 1996 vom AusschuB fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend zu dem Gesetz-
entwurf durchgefithrten Anhérung (Ausschul-FProto-

- koll 13/43) haben die Verbdnde iiberwiegend positi-

ve Stellungnahmen zu dem Enitwurf abgegeben.

Aus Sicht der Pflegeversicherung ist das Vorhaben

nachdriicklich zu unterstiitzen, denn ein gleiches

Qualititsniveau und ein einheitliches modernes Be-
rufsbild wirden sowohl die Gewinnung von Alten-

pilegekréften, die in der stationdren und der ambu-

lanten Altenpflege bendtigt werden, als auch die Mo-
bititat der Absolventen dieser Ausbildung erheblich

_verbessern. Insgesamt wiirde eine bundeseinheitli-

che Ausbildung mit einer grundsétzlich vorzusehen-
den Ausbildungsvergiitung erheblich zur Steigerung
der Attraktivitét der Altenpflegeberufe beitragen.




Il. Finanzierung der Ausbildungsvergiitung
in der Altenpflege

1. Unterschiedliche Finanzierungssysteme in
den Landern

Die Altenpflegeaushildung richtet sich zur Zeit nach
landesrechtlichen Vorgaben. Eine Vereinheitlichung
durch ein Altenpflegegesetz des Bundes wird seif
langem gefordert und auch vom BMA befirwortel.

" Entsprechend den unterschiediichen Ausbildungs-
formen ist auch die Finanzierung der Ausbildung un-
terschiedlich ausgestaliet. Die Ausbildungsvergii-
tung wird entweder direkt uber den Pilegesatz von
Alten- und Pflegeheimen gezahlt oder iiber landes-
rechiliche Umiageverfal‘iren an dem Heime, voil-
und ieilstationdre sowie ambulante Pﬂegeemrlchtun—
gen beteiligt sind.

2. Gesetzentwurf des Bundesrates zur Umlage-
finanzierung der Ausbhildungsvergiitungen
iiber den Pflegesatz

Nach der derzeitigen SGB XI-Rechislage besteht
keine Mdéglichkeit, die in einigen Landern in einem

Umlageverfahren refinanzierten Ausbildungsvergu-
tungen in den Pllegevergiitungen zu berlicksichti-
gen. Der vom Bundesrat beschlossene ,Entwurf ei-
nes Zweiten Gesetzes zur Anderung des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGBXI1) — BR-Drucksache
481/97 — sieht deshalb vor, landesrechtliche Umla-
gen zur Finanzierung der - Ausbildungsvergilitung
pllegesatzfahig zu machen. In dem Entwurf ist si-
chergestellt, dal nur die Aufwendungen fur die Aus-
bildungsvergiitung in den Pflegesatz eingehen diir-
fen; nicht dagegen ausbildungsbedingte Investifions-
aufwendungen oder Schulkosten.

Sofern ein Land sich fur die Einfithrung einer Ausbil-
dungsumlage éntscheidet, ist deren Bertcksichfi-
gung im Pilegesatz sachlich gerechifertigt. Auch im
Hinblick auf die bisherige Finanzierungspraxis wdre
es den Beteiligten und der Offentlichkeit kaum ver-
sténdlich zu machen, daf die Pflegeversicherung die
Finanzierung der Umlage aus dem Pflegesatz nicht
mehr zuliefie und so der Ausbildungsvergutung in
der Altenpflege der Boden entzogen wirde. Im Zu-
sammenhang mit der Einfihrung der Pflegeversiche-
ring hat die Bundesregierung stets mit’ Nachdruck
die Aufwertung und Forderung der Altenpflegeberu-
fe gefordert. '

E. Forschungsvorhaben des Bundesministeriums fir Arbeit und Sozialordnung
~Auswirkungen der Pflegeversicherung“

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es erhebli-
che Liicken hinsichtlich der Verfiigbarkeit von Daten
und Analysen zur Pflege und insbesondere zu den
Auswirkungen der Pilegeversicherung. Sowohl im
Rahmen der Vorbereitung als auch bei der bisherigen

Umsetzung der Pflegeversicherung hat sich immer-

wieder gezeigt, daf gewiinschte Daten nicht vorhan-
den oder statistische Materialien entweder unvoll-
sténdig oder nicht hinreichend aussagekraitig sind.
Das BMA hat daher ein Forschungsprojekt zum The-
ma ,Auswirkungen der Pflegeversicherung” verge-
ben. Mit ihm sollen die Auswirkungen der Pflegever-
sicherung sowohl! im ambulanten — einschlieflich
der teilstationdren Pflege und Kurzzeitpflege — als
auch im stationéren Bereich untersucht werden. Ziel
ist der Aufbau einer umfassenden Datenbasis, insbe-
sondere iiber die Pflegeinirastruktur, und eine Ana-
lyse der gewonnenen Informationen und Daten, um

die Auswirkungen der Pllegeversicherung besser be-"

werten und deren kiinftige Enthcklung besser for-
dern zu kdnnen.

Aussagekréiftige Informationen werden vor allem
dariiber erwartet,

— wie sich die Pﬂegeversmherung auf die Familien
konkret auswirkt,

— wie sich die finanzielle Belastung der Pflegebe-
diirftigen und damit die Inanspruchnahme der So-
zialhilfe konkret verdndert hat,

—~ was sich im emzelnen bei der Slchersteliung der
pilegerischen Versorgung getan hat und

— was die Pﬂegevérsicherung hinsichilich des Ar-
beitsmarktes im Beschéftigungsbereich im einzel-
nen bewirkt hat.

Ergebnisse hierzu werden fiir Ende 1998 erwartet.
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F. Ausschuf fiir Fragen der Pflegeversicherung (Bundes-Pflegeausschuf)

I. Aufgaben des Ausschusses

Gemal §10 SGB X! soll ‘der beim BMA gebildete
Bundes-Pflegeausschull die Bundesregierung in al-
len Fragen der Versorgung Pflegebediirftiger bera-
ten. Die Aufgaben  des Ausschusses beschranken
sich also nicht nur auf spezielle Einzelaspekie der
Pflege. Die Beratung hat vielmehr einen ,ganzheitli-
chen” Charakter und tragt damit der Komplexitét der
Fragen im Zusammenhang mit Pilege und Betreuung
Rechnung.

Ziel der Beratung sind verrangig das Aufzeigen von
Mangeln in der pflegerischen Versorgung und Vor-
schlage zur Beseitigung dieser Méngel sowie die
Verbesserung und Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung. Schwerpunkte der AusschuBberatungen
sollen dabei vor allem in folgenden Bereichen liegen:

— Auf- und Ausbau der Pflegeinfrastruktur,

— Priavention und Rehabilitation als neue Tmpulse
zur Vermeidung oder Minderung von Pflegebe-
dirftigkeit,

Qualitétssicherung fir die Pﬂegeleistungen,

Fragen der Wiﬂschaftﬁchkeit der Leistungserbrin-
gung bei Pflegediensten und Pflegeeinrichtungen,

!

die weitere Entwickhing in der sozialen und priva-
ten Pflegeversicherung.

ll. Zusammensetzung

Dem Bundes-Pflegeausschull gehodren die beteiligten
Bundesressorts (BMA, BMG, BMFSF]), die zustédndi-
gen obersten Landesbehérden, die kommunalen
Spitzenverbdnde auf Bundesebene und die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Trager der So-
zialhilfe, die Spitzenverbinde der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, der MDS, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und die Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohifahrtspflege an. Dariiber
hinaus hat das BMA Bundesverbinde der Behinder-
ten, der privaten ambulanten Dienste und der priva-
ten Alten- und Pilegeheime in den Ausschul} beru-
fen. Insgesamt sind 54 Verbédnde und Institutionen
im Ausschul} vertreten.

. Sitzungen

‘Der Bundes-Piiegeausschub hat bisher zweimal ge-
tagt; die nachste Sitzung ist fir den 22. Januar 1998
vorgeseher.

Sowohl In der kohstituierenden Siizung des Aus-
schusses am 9. Februar 1995 als auch in seiner Sit-

zung am 26. September 1995 wurden Fragen im Zu- |

sammenhang mit dem Anlaufen der Pflegeversiche-
rung erdrtert. Empfenlungen und Vorschlage wurden
dabei von dem Ausschul nicht beschlossen.
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Weitete Sitzungen des Bundes-Pflegeausschusses
haken bis Ende 1997 nicht stattgefunden, da dies aus
Sicht des BMA vor aliem aus folgenden Griinden-
nichl notwendig erschien: :

1. Seit dem. Gesetzgebungsverfahren zur Besitz-
standsklausel in Artikel 51 des PllegeVG im Okto-
ber/November 1995 hat eine intensive Diskussion
iber Anderungen des PflegeVG stattgefunden.
Hierbei ging es insbesondere um die Abgrenzung
der Pilegeversicherung von der Sozialhilfe und die
angemessene Berlicksichtigung von Behinderten
in Einrichtungen der Eingliederungshilfe in der
Pflegeversicherung. Die Inhalte dieser Diskussion
haben Eingang in den am 8. Februar 1996 von den
Koalitionsfraktionen von CDU/CSU und ED.P. im

" Deutschen Bundestag eingebrachten Entwurf des
1. SGB XI-AndG gefunden. km Rahmen dieses Ge-
setzgebungsverfahrens, das nach Durchfiihrung
eines Vermittlungsverfahrens Ende Mai 1996 ab-
geschlossen wurde, hatten alle Mitglieder des
Bundes-Pflegeausschusses die Gelegenheit, ihre
Auffassungen zum Stand der Umsetzung der Pfie-
geversicherung und hinsichtlich eines etwaigen
Anderungs- bzw. Korrekturbedarfs eingehend dar-
zulegen. Die Mitglieder konnien ihre Vorschlage,
Anregungen, Forderungen und Stellungnahmen
nicht nur schriftlich vorbringen, sondern diese
auch in der dffentlichen Anhoérung des Ausschul}
fiir Arbeit und Sozialordnung des Deutschen Bun-
destages am 28. Februar 1996 mindlich artikutie-
ren.

2, Das BMA hat seit Einfithrung der Pflegeversiche-
rung in vier schriftlichen und zwei miindlichen Be-
richten sowie in den Antworten auf 54 Fragen der
Fraktionen von CDU/CSU, ED.P., SPD und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN an den Ausschuf fiir Arbeit
und Sozialordoung des Deutschen Bundestages,
in einer Grofien und zwei Kleinen Anfragen sowie
im Rahmen' von zabhlreichen schriftlichen und
miindlichen Fragen der Abgeordneten detailliert
iiber den Stand der Umsetzung der Pflegeversi-
cherung berichtet. In die Berichte und Antworten
wurden auch detaillierie Ausfihrungen zu Forde-
rungen, Wiinschen und Anregungen der im Bun-
des-Pflegeausschul vertretenen Mitglieder aufge-
nemmen. Hierdurch war eine umfassende und ak-
tuelle Aufbereitung sowie Darstellung aller Fra-
gen und Probleme im Zusammenhang mit der

" Pflegeversichérung, die auch Gegenstand einer
Sitzung des Bundes-Pilegeausschusses hétien sein
kénnen, gewéhrleistet. Der letzte schriftliche Be-
richt wurde dem Ausschuf fiir Arbeit und Sozial-
ordnung des Deutschen Bundestages im Marz
1997 vorgelegt. Er nahm zu allen wesentlichen Be-
reichen und Problemen der Umsetzung der Pllege-
versicherung, insbesondere zu zahlreichen Fragen
der Abgeordneten in diesem ZuSammenhang,
Stellung.



— Auch in der Zeit nach diesem Bericht des BMA

sind alle die Pflegeversicherung betreffenden

Fragestellungen und Probleme eingehend im

Rahmen der regelméafiig stattfindenden Bund-/
Landerbesprechungen sowie in zahlreichen Ge-
sprdchen, insbesondere mit Vertretern der Spit-
zenverbénde der Pllegekassen, des Verbandes
der privaten Krankenversicherung, dem MDS,
den MDEK, der Wohltahrisverbande, der Bundes-

verbdnde privater Pflegeeinrichtungen, von Be-
hindertenverbéinden und Berufsorganisationen
- alles Mitglieder des Bundes-Pflegeausschusses —,
erortert ‘worden. Durch diese intensiven Kontakte.
war gewdhrleistet, dafi die Anliegen der Lander
sowlie die der Verbinde und Institutionen inten-
siv besprochen und in die weitere Umnsetzung
der Pilegeversicherang einbezogen werden
korinten. ' :
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Anlage 1

Ubersicht iiber die Beitragszahlungeﬁ der Pflegekassen
an die gesetzliche Rentenversicherung

fiir die Alterssicherung der Pflegepersonen®)

Wiochent- X . . . . PR Ergibt pro Jahr Pflege-
Pilegestule | licher Pflege- Beltragsabfuh;m(? mBIéM aut fd,?; Basis Beltr}argsho?re‘in DM ) tatigkeit eine monatliche |
des Pilege- | aufwand von von...v. 4. derBezugsyione umonatiich) Rente von ... DM
bedurftigen mindestens
Stunden West Ost West Ost ‘West Ost
(I 28 80 3416,00 2912,00 693,45 591,14 36,14 30,62
21 60 2562,00 2184,00 520,09 443,35 27,11 22,97
14 40 1708,00 1456,00 _ 346,72 205,57 18,07 15,31
I 21 53,3333 2277,33 1941,33 462,30 394,09 24,09 20,41
14 35,5555 1518,22 1294,22 308,20 262,73 16,06 13,61
i 14 26,6667 1 138,67 970,67 231,15 19?,05 12,05 10,20

*} Ab 1. Juli 1997 zugrundegelegt wurde ein Beitragssatz von 20,3 v. H. und die Bezugsgrofien fir 1997: West: 4270 DM und Ost

3640 DML
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Anlage 3

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung’)

. 1997
Bezeichnung 1995 1996 1. Halbjahr
in Mrd, DM T in Mg DM in Mrd. DM
Einnahmen
Beitragseinnahmen 16,26 2327 15,00
davon _ .
1 Beitrdge an Pllegekassen - 13,40 19,25 12,38
2 Beitrdge an den Ausgleichsfonds 2,85 4,02 _ 2,62
Sonstige Finnahmen 0,18 0,27 0,14
Finnahmen insgesamt 16,44 23,55 15,13
Ausgaﬁen
Leistungsausgaben 8,64 20,05 13,69
davon )
1 Geldleistung 5,94 8,68 4,24
2 Pflegesachleistung 1,35 3,02 1,69
3 Pflegeurlaub 0,26 0,26 0,03
4 Tages-/Nachtpflege 0,02 0,05 0,03
5 Kurzzeitpflege 0,09 0,17 0,08
6 Soziale Sicherung der Pilegepersonen 0,60 1,81 1,07
7 Pflegemittel/ techn. Hilfen etc, 0,38 0,77 0,32
8 Vollstationdre Pflege _ 5,27 6,15
9 Vollstationére Pfiege in Behindertenheimen 0,01 0,08.
Verwaltungskosten?) 0,62 0,71 0,48
Hilfte der Kosten des Medizinischen Dienstes 0,44 0,47 0,25
‘Sonstige Kosten 0,01 0,01 0,01
Ausgaben insgesaimnt 9,72 21,24 14,43
Liquiditit
Uberschufl der Einnahmen 6,72 2,30 - 0,71
/. Investitionsdarlehen an den Bund 1,10
Mittelbestand _ 5,62 7,92 8,63
in Monatsausgaben It. Haushaltsplan 3,93 2,96 3,43

1y Abweichungen in den Summen durch Rundungei:

2} 1995 einschlieBlich Vorlanfkostenerstattung an die Krankenkassen.
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Anlage 4

Gemeinsame Orientierungshilfe des Bundesministeriums filr Arbeit und Sozialordnung (BMA) und des

Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG)

Zuordhung von Personal und Sachmitteln zu den ,,Fmanmerungsquetlen“ nach dem SGB X1 bei

volistationaren Pflegeheimen

A. Zweck der Zuordnungsibersicht

Die anliegende. Zuordnungsibersicht will ledighch
eine Orientierungshilfe sein. Sie richtet sich an die
Selbstverwaltung der Beteiligten, die nach dem
SGB XI auf Bundesebene, Landesebene oder vor Ort
fir die Umsetzung der Pflegeversicherung verant-
wortlich sind (Pilegeselbstverwaliung). '

BMA und BMG gehen davon aus, daB die Pflege-
selbstverwaltung in der Lage ist, die thr vom Gesetz-
geber Gbertragenen Aufgaben {ohne staatliche Inter-
vention) zu erfiillen, Bei der hier in Frage stehenden

volistationéren Pflege besteht die Aufgabe u.a. darin,

den Inhalt der volistationdren Pflegeleistungen naher
zu bestimmen und diese sachgerecht von den Lei-
stungen bei Unterkunft und Verpilegung und den
Zusatzleistungen abzugrenzen (im einzelmen siehe
Ziffer I1).

Der Verordnungsgeber wére nur gefordert, wenn die
Pflegeseibstverwaltung sich als unfdhig erweisen
sollte; ihren gesetzlichen Auftrag zu erfitllen. Hierfiir
bestehen derzeit keine Anhalispunkte. Allerdings
steht es der Selbstverwaltung nicht frei, die primir
ihter veriraglichen Gestaltung vorbehaltenen Ab-
grenzungen in Abweichung von den gesetzlichen
Vorgaben vorzunehmen,

Zu diésen gesetzlichen Vorgaben gehbrt beispiels-
weise, dab die in § 14 Abs. 4 Nr. 4 SGB XI definier-
ten Leistungen der hauswirtschaftlichen Versor-
gung im stationdren Bereich nach Auffassung der
Bundesregierung ({vgl. BR-Drucksache 289/95,
S. 10) voll dem Finanzierungsbereich der Entgelte

fiir Unterkunft und Verpflegung zuzuordnen sind-

und nicht ganz oder zu einem Teil den allgemei-
nen Pilegeleistungen und damit den Pilegesitzen
— wie dies von der Pflegeselbstverwaltung in den
Bundesempfehlungen zur volistationdren Pflege
vom 25. November 1996 und in Landes-Rahmen-
vertragen nach § 75 SGB XI vorgesehen oder von
den L&ndern im Bundestat empfohlen worden ist
{vgl. BR-Drucksache 289/95 [Beschlub, 5. 3).

An dieser Frage scheiterte b'edaueﬂicherwei_se der
zundchst von den Bundesldndern begrifite Ver-

such, sich auf eine von allen Beteiligten {(Kosten- |

trager I—Ielmtrager, Verbanden, Bund und Lander)

- gemeinsam getragene praktische. Orientierungs- :

hilfe fiir die Abgrenzung und Zuordnung von Per
sonal und Sachmitteln im stationédren Bereich zu
versténdigen.

In der letzten Bund/Lander-Besprechung, an der
auch Vertreter der Kostentrdger teilnahmen, wus-
den zwei Optionen diskutiert:

— Verstandigung auf ein gemeinsames Papier al-
ler Beteiligten, in dem der Dissens in der Frage
der Zuordnung der hauswirtschaftlichen Versor-
gung offen dargestellt wird, oder

— eine gemeinsame Verlautbarung des fir die
Pflegeversicherung verantwortlichen Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung und
des fur die Soziathilfe zustdndigen Bundesmini-
steriums fir Gesundheit.

Da auf der Besprechung keine Einigung iiber ein
gemeinsames Papier aller Beteiligten erzielt wer-

den konnte, kommt derzeit nur die zwette Option

in Betracht.

Die anliegende Zuordnungsiibersicht hat vor diesem

Hintergrund eine doppelte Funktion:

— Sie macht die Gesetzeslage aus der Sicht des BMA -

und des BMG deutlich. Dies zu wissen ist deswe-
gen wichtig, weil die Bundesregierung den ge-
setzlichen Auftrag hat, u.a. etwaige Fehlentwick-

lungen durch Rechtsverordnung nach § 83 SGB XTI -

zu korrigieren.

— Sie will entsprechend der u:rsprunghchen Absicht
aller Beteiligten eine Orientierungshilfe sein. Als
solche st sie rechtlich zwar vollig unverbindlich;
sie soll jedoch in der Praxis dazu beitragen, eine
gesetzeskonforme und sachgerechte Weiterent-
wicklung des Vertrags- und Vergiitungsrechts
durch die Selbstverwaltung zu erleichtern.

I. Aufgaben der Pflegeselbstverwaltung

Die nachfolgende Zusammenfassung beschrinkt sich
auf die Beschreibung der hier relevanten Aufgaben
der Pflegeselbstverwaltung im Bereich der voilstatlo«
néren Pflege.

1. Auf Landesebene hat der Gesefzgeber den Lan-

desverbinden der Pflegekassen die Aufgabe zu--

gewiesen, unter Beteiligung des Medammschen

Dienstes der Krankenversicherung (MDK) mit den

Vereinigungen der stationdren Pflegeeinrichiun-
gen (Pflegeheime) im Land gemeinsam und ein-
heitlich Rahmenvertrige mit dem Ziel abzuschle-
Ben, eine wirksame und wirtschaftliche pflegeri-

sche Versorgung der Versicherten sicherzustellen,

und zwar u.a. zu folgenden Regelungsbereichen
(§ 75 Abs. 1und 2 SGB XI}:
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— zum Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei sta-
tiohdrer Pflege zur Abgrenzung zwischen den
allgemeinen Pflegeleistunigen, den Leistungen
bei Unferkunft und Verpflegung und den Zu-
satzleisturigen,

_ {iber Mapstibe und Grundsatze fir eine wirt-
schaftliche und leistungsbezogene, am Versor-
gungsauftrag orientierte personelle Ausstatiung
der Pflegeeinrichtungen. A

Bei den Rahmenvertriagen fiber die stationdre Pfle-
ge sind die iberdrtlichen Sozialhilfetrdger und die
Arbeitsgemeinschaften der 6rtlichen Sozialhilfe-
trager als Vertragspartei am Veriragsschlulj zu be-
teiligen. Die Rahmenverirdge sind fr die Pllege-
kassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Inland unmittelbar verbindlich (% 75 Abs. 1
Satz 3 und 4 SGE XI).

9 Auf Bundesebene sind die Spitzenverbdnde der
Pilegekassen und die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen aufgefordert, unter Betei-
ligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenver-
bande der Krankenkassen (MDS) gemeinsam mit
der Bundesvereiniqung der kommunalen Spitzen-
verbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der
{iberértlichen Trager der Sozialhilfe Bundesemp-
fehlungen zum Inhalt dex Landes-Rahmenverirage
abzugeben (§ 75 Abs. 5 mit Abs. 1 SGB Xi).

3. Vor Ort ist es Aufgabe der als Pflegesatzparteien
betroffenen Kostentriger (Pflegekassen, Sozialhil-
fetrager), mit jedem einzelnen Pflegeheim Pllege-
satzvereinbarungen iiber Art, Hohe und Laufzeit
der Pllegeséize (§§ 84, 85 SGB Xi) sowie Vereinhba-
rungen tiber die Enigelte fur Unterkunft und Ver-
pilegung (UV-Vereinbarungen) abzuschliefien.

Il. Differenziertes Leistungs-, Vertrags- und
Verglitungssystem

Bei der Umsetzung der Pflegeversicherung hat die
Pflegeselbstverwaltung die leistungs-, vertrags- und
vergiitungsrechtlichen Vorgaben des SGB XI zu be-
achten. Diese Vorgaben betreffen insbesondere die
tiir die Pflegeheime wichtige Finanzierung der voll-
stationéren Pflege, die.— in Umsetzung der leistungs-

rechtlichen Vorgaben der Pflegeversicherung (§§4 |

Abs. 2, 43 SGB XI) — auf eine vollig neue Grundlage
gestelli worden ist. -

Den Gesamirahmen fir das neue Finanzierungssy-
stem- steckt § 82 SGB X1 ab. Er wird derzeit noch
iiberlagert durch die Ubergangsregeiungen fir die
vollstationdre Pfiege nach Artikel 49a PllegeVG. Die
danach ermitteiten Ubergangsheimentgette jedoch
laufen spéatestens am 31. Dezember 1997 aus. Danach
gilt for die Vergiitung der vollstationaren Versor-
gung von Pflegebedirftigen im Sinne der Pflegever-
sicherung (Pilegestufen T bis IIT) uneingeschriinkt das
Vergiitungsrecht nach dem 8. Kapitel des SGB XL

Diese Gesetzeslage erfordert in der Praxis, dafi die ab
1. Januar 1998 von den Pflegeheimén beanspruchten
Heimentgelte rechtzeitig vor J ahresende 1997 mit
den als Vertragsparteien befroffenen Kostenirdgern
(Pflegekassen, Sozialhitfetrager) ausgehandelt und
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vereinbart werden milssen. Diese Pflegesatzverhand-
lungen richten sich auch bereits wihrend der Uber-
gangsphase (1.Juli 1996 bis 31. Dezember 1997}
schon nach dem Vergittungsrecht im 8. Kapitel des
SGR XI {Artikel 49a § 2 Abs. 1 Satz 1 PilegeVG).

1. Finanzierungsrahmen nach SGB X1

| Nach dem neuen Recht wird das-bisherige undiffe-

renzierte He‘imentgel't, das alle Betriebsnotwendigen
Personal- und Sachaufwendungen der Pflegeheime
einschlieRlich der {nicht durch dffentliche Forderung

.gedeckten) Investilionskosten umfabte, in drei seib-

standige Finanzierungsquellen aufgefdchert (§ 82
SGB XIj:

1. Mit dem Pflegesatz werden die allgemeinen Pile-
geleistungen, die soziale Betrevung und bis Ende
1999 die medizinische Behandlungspfiege vergi-
tet. Zahlungspflichtig ist der Pflegebediirftige oder
sein Kostentrdger (Pflegekasse, Sozialhilfetréger).

2. Fiir die sog. ,Hotelkosten” hat der Pflegebediirfti-
ge ein vom Pflegesatz abgegrenzies Entgelt fiir
Unterkunft und Verpflegung zu zahlen; bei Be-
diirftigkeit hat die Sozialhilfe elnzuspringen.

3. Die Investitionskosten diirfen weder im Pflegesatz
noch in den Entgelten fiir Unterkunft und Verpfle-
gung berticksichtigt werden. Die Verantwortung
fiir die Investitionsfinanzierung tragen grundsalz-
lich die Lander {§ 9 SGB XI). Nur soweit die Lan-
der nicht voll férdern, konnen die durch offentli-
che Fordermittel nicht gedeckten Investitionsko-
sten den Pilegebediirftigen gesondert berechnet
werden.

Der Pflegesatz und die Entgelte fiir Unterkunft und
Verpflegung werden von dem Trdger des Pflege-
Heims mit den Kostentrdgern (Pflegekassen, Sozial-
hilfetrager) vertraglich vereinbart. Die nicht durch
sffentliche Forderung gedeckten Investitionskosten
kann der Heimtrdger den Pflegebediirftigen nach
SGB XI grundsitzlich einseitig berechnen.

Zusatzleistungen (,Komfortleistungen”) kann das
Heim den Heimbewohnern aufgrund individueller
Vereinbarung wie bisher gesondert berechnen {§ 68
SGBXI).

a} Pflegesétze

Pllegesatze sind nach der Legaldefinition des § 84
Abs. 1 SGB XI die Entgelte der Heimbewohner fiir
die voli- oder teilstationdren Pflegeleistungen des
Pflegeheimes * (allgemeine Pflegeleistungen) sowie
fiir medizinische Behandiungspilege und soziale Be-
treuyng. Sie umfassen also (im Gegensatz zu, den vor
dem 1. Juli 1996 geltenden Heimentgelten und den
Ubergangsentgelten nach Artikel 49a PflegeVG) we-
der Unterkunft und Verpflequng noch Investitionsko-
sten.

Bemessung der Pllegesdtze

MaBstab fiir die Bemessung der Pilegesatze sind ne-
ben den gesetzlichen Vorschriften des § 84 SGB XI
u.a. folgendé Vereinbarungen der Pflegeselbstver-
waltung auf Bundes- und Landesebene, soweit sie -
pflegesatzrelevante Vorgaben enthalten:




— Gemeinsame Grundséatze und MabBstdbe zur Qua-
litdt und Qualitdtssicherung. in vellsiationdren
Pflegeeinrichtungen mnach §80 SGBXI vom
21. Oktober 1996 (BAnz. 1996 Nr. 213 S. 12041),

— Gemeinsamé Empfehlungsvereinbarung zur voll-
staliondren Pllege nach §75 Abs. 5 mit Abs. 1
S5GB XI vom 25, November 1996; verbindlich wer-
den diese Emptehlungen allerdings erst mit ihrer
Umsetzung in Rahmenveritdgen der Selbstverwal-

" tung auf Landesebene (§ 75 Abs. 1 Satz 4 SGB XI).

Die wichtigsten gesetzlichen Bemessungsgruudséitzé
sind: :

— Die Pllegesitze missen leistungsgerecht sein. Sie
" miussen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Be-
triebsfihrung erméglichen, seinen (mit den L&n-
desverbanden der Pflegekassen im Finvernehmen
mit den =zustindigen- Soziathifetrdgern abge-
schlossenen} Versorgungsauftrag zu erfilllen {§ 84
“Abs. 2 SGB XI}.

— Finen Anspruch auf Seibstkostendeckung gibt es
nicht. Verluste, die das Pflegeheim einfdhrt, sind
von ihm selbst zu tragen. Uberschiisse, die es er-
zielt, kann das Heim behalten (§ 84 Abs.-2 Saiz 5
SGB XI).

— Bei der Bemessung der Pflegesédtze ist der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat (§ 70 SGB XI) zu be-
achten (§ 84 Abs. 2 Satz 6 SGB XI). Bis Ende 1998
gelten die dbereinstimmenden Kappungsgrenzen
des Artikel 48b PflegeVG und des § 96 Abs. 6
BSHG, die iiber die Ubergangszeit nach Arli-
kel49a PflegeVG (1. Juli 1996 bis 31. Dezember
1997) hinausgehen. Danach dirfen die Gesamt-
heimentgelte in den Jahren 1996, 1997 und 1998
jahrlich {von Ausnahmen abgesehen) grundsdtz-
lich nicht hiher steigen als ein Prozent in den al-
ten Bundesldndern und zwei Prozent in den neuen
Bundesléandern. :

— Die Pflegesitze sind fiir alle Heimbewohner nach
einheitlichen Grundsiitzen zu bemessen. Dies gilt
auch fiir den Selbstzahler, der keinén dffentlichen
Kostentriager hat, sondern den Pflégesatz selbst
zahlen muf. Auch ihm darf kein héherer Pflege-
satz und kein hoheres UV-Entgelt berechnet wer-
den als dem ,Kassenpatienten”, Eine Differenzie-
rung nach Kostenirdgern - ist unzulassig (§ 84
Abs. 3, § 87 Satz 3 SGB XI).

Prospektive Ausrichtung der Pflegesitze

— Die Pilegesitze sind im voraus, vor Beginn der je-
weiligen Wirtschafisperiode des Pflegehéimes, fiir
einen zukiinftigen Zeitrauin (Pflegesatzzeitraum)
zu vereinbaren (§ 85 Abs. 3 Satz 1 SGB XI.

— Ein rickwirkendes Inkraitireten von Pilegesdlzen
ist unzuldssig. Nach Ablaul des Pllegesalzzeit-
raums gelten die vereinbarten oder festgesetzien
Pflegesatze bis zum Inkraftireten neuer Pflege-
sdtze weiter (§ 85 Abs. 6 Satz 2 und 3 SGB XI).

Durch beide Regelungen wird deutlich gemacht, dab
eine nachtragliche Kostenerstattung, wie sie vor
dem 1.Juli 1994 nach dem BSHG a. F zuldssig war
und praktiziert wurde, nicht mehr zulassig ist. Damit

soll auch verfahrensmaébBig die Ablﬁsu_ng des fritheren
Selbstkostenerstattungssystems durch ein System lei-

 stungsgerechter, prospektiver Pflegesitze sicherge-

stellt werden,
Ermzttlung der Pflegesétze

— Das Pfiegeheim hat Art, Inhalt, Umfang der Lei-
stungen (Leistungsnachweis) sowie die Kosten der
Leistungen {(Kostennachweis), fiir die es eine Ver-
giitung beansprucht, durch Pflegedokumentatio-
nen und andere geeignete Nachweise rechtzeitig
vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen darzule-
gen (§ 85 Abs. 3 Satz 2 SGB XI). Der Kostennach-
weis ist durch das 1. SGB XI-Anderungsgesetz

" (1996) in das Pllegesatzverfahren nach dem |
SGB XI eingefuhrt worden.

— Die Vereinkarung differenzierter, leistungsgerech-
ter, prospektiver Preise (wie sie nunmehr im
SGB X1 vorgegeben sind) erfordert auf Seiten des
Pflegeheimtragers eine Vorauskalkulation, die ih-
rerseils {auch ohne Vorgabe durch die Pflege-
Buchfihrungsverordnung — PBV} eine Kosten-
und Leistungsrechnung mit Kostenarten-, Kosten-
stellen- und Kostentrdgerrechnung erfordert.

Die PBV beschrinkt sich in ihrem § 7 zur Kosten-
und Leistungsrechnung auf einige Grundsdize und
Mindestanforderungen; die Ausgestaltung ist den

| einzelnen Pflegeeinrichtungen tberlassen. Zu den

zwingenden Mindestanforderunigen gehért, dafi die
Kosten und Leistungen verursachungsgerecht den
Kostentrdgern (Leistungen) zuzuordnen sind.

Dreitellung der Pflegesdtze in Pflegeklassen

Die Pflegeséize sind entprechend dem Versorgungs-
aufwand, den der Pilegebediirftige mach Art und
Schwere seiner Pflegebediirftigkeit bendtigt, in drei
Pilegeklassen aufzuteilen - (§84 Abs.2 Salz2
SGB X1).. Wie dies geschehen soil, ist nicht vorge-
schrieben. Die Vorgabe, daB die Pflegesdtze auch in
der jeweiligen Pflegeklasse (I bis III) leistungsgerecht
sein missen (§ 84 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl), erfordert je-
doch, daB die Verglitungen jeder Pilegeklasse (wie
Abteilungspilegesétze im Krankenhaus) separat er-
mittelt werden miissen.

Die Entscheldung dariber, ob und inwieweit hierzu
auch weiterhin die bisher {iblichen Methoden der Di-
visionskalkulation oder der Zuschlagskalkulation -
eine geeigriete Bérechnungsgrundlage bilden kén-
nén, ist den Pflegesatzparteien vorbéhalten. Fir Pile-
geheime, die nach der Pflege-Buchfiihrungsverord-
nung zur Kosten- und Leistungsrechnung verpilich-
tet oder die dazu in der Lage sind, empfiehlt sich die
Kostentragerstiickrechnung mit lanfender Erfolgs-
kontrolle durch eine Kostentriagerzeitrechnung,

Beriicksichtigung der ,sozialen Betreuung und der
«medizinischen Behandlungspflege " im Pflegesatz

Nach § 84 Abs. 1 SGB XI umfassen die Pflegesitze
neben der Vergiitung der allgemeinen Pflegeleistun-

' gen {Grundpflege} auch die Entgelte fiir soziale Be-

treuung und (zeitlich begrenzt) fiir medizinische Be-
handlungspilege. Soziale Betreuung und medizini-

‘sche Behandlungspflege sind auch in der leistungs-

rechtlichen Vorschrift des § 43 Abs. 2 SGB XI — sepa-
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rat — nebeneinander aufgefihrt. Dadurch wird also
nicht der in § 14 SGB XI definierte Begriff der Pflege-
pediiritigkeit erweitert, sondern es wird lediglich der
in § 43 SGB X1 statuierte Anspruch auf vollstailondre
Pilege v zusdizliche, gesondert ausgewiesene An-
spriiche auf sozjate Betreuung und (zeitlich begrenzt)
anf medizinische Behandlungspflege erganzt.

Aus dem Gesamtzusammenhang dieser Vorschriften
mit § 84 Abs. 1 und 2 SGB XI 148t sich ableiten, daf

im pflegesatzrelevanten Bereich die Leisiungen der.

sozialen Betreuung und der medizinischen Behand-
lungspllege (neben den aillgemeinen Pflegeleistan-
gen) eigenstandige Kostentriger im Sinne der Ko-
sten- und Leistungsrechnung sind, fiir welche dem-
enisprechend die in § a5 Abs. 3 SGB XI vorgegebe-
nen Nachweispflichten gelien. Ihre Aufiacherung
nach den drei Pfiegeklassen ist in der hierzu ein-
schlagigen Vorschrift des §84 Abs.2 SGBXI nicht
ausdriicklich vorgesehen. Auch eine gesonderte ver-
tragliche Fixierung ist nicht ausdriicklich vorge-
schrieben. Den Anforderungen der Leistungstrans-
parenz diirfte es daher geniigen, wenn die Entgeli-
bestandteile fiir soziale Betreuung und medizinische
Behandlungspflege in der Pflegesatzvereinbarung
nur nachrichtlich ausgewiesen werden.

Pflegesatzverfahren

Kernpunkte des Pllegesatzverfahrens sind das Ver-
einbarungsprinzip, die bereits beschriebene pro-
spektive Ausrichtung der Pflegesitze und die Kon-
fliktlésung durch eine unabhangige Schiedsstelle.
Auf eine nihere Beschreibung wird hier verzichiet.

b) Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung

Fiir Unterkunft und Verpflegung hat dex Pilegebe-
diirftige, wie dargelegt, selbst aufzukommen {§§ 82
Abs. 1Satz 3, 87 SGB XJ).

_ Gleichwonl werden die Entgelte nicht von dem
Pflegebedirttigen selbst, sondern fir ihn von den
als Pilegesatzparteien betroffenen Kostentragerm
(Pilegekassen, Soziathilfetrager) mit dem Pflege-
heim ausgehandelt und vereinbart (§ 87 Satz 1
SGB XI). Die Pllegekassen und die Sozialhilfetrd-
ger handein insoweit als Sachwalter fiir die Inter-
essen der Pilegebediirftigen. Durch diese Rege-
lung soll sichergestellt werden, daB die von den
Pilegeheimen angebotene Unterkunft und Ver-
pflequng in einem angemessenen Verhilinis zu
den von ihnen geforderten Entgelten steht (§ 87
Satz 2 SGB XI). ' ,

— Mit den so vereinbarten Entgelien sind alle Lei-
stungen abgegolten, die fir die Unterbringung
und Verpflegung der Pflegebediirtigen nach Art
und Schwere ihrer Pflegebedlirftigkeit erforderlich

sind. Diese Regelung wird in § 88 Abs. 18atz 1ab- y
gesichert. Danach konnen die Pflegeheime bel |

Unterkunft und Verpflegung auch weiterhin ge-
sondert berechenbare Zusatzleistungen anbieten;
diese sind aber auf solche Leistungen beschrankt,
die dber das MaB des Notwendigen hinausgehen.
Fiir notwendige Leistungen diirfen selbst dann
keine Zuschlige gefordert werden, wern sie wie
beispielsweise technisch besonders aufwendige
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Pﬂege_beiten oder Diatverpflegung das Mal des
Normalen iberschreiten. '

_ ¥ir die Preisverhandlungen gelten die Regeln des
Pflegesatzverfahrens nach §§ 85, 86 SGBXI [Ver-
einbarungsprinzip; . Konfliktidsung durch. eine
unabhéngige' Schiedsstelle) entsprechend (% 87
Satz 3 SGB XI}. : : _ '

Der wesentliche Unterschied zum friheren Recht be-
steht darin, daf Unterkunft und Verpflegung vergi-
tungsrechtlich nicht mehr Bestandteil eines insoweit
einheitlichen Gesamtheimentgelts sind, sondern se-
parat von den mit dem Pflegesatz vergiteten Betreu-
ungsleistungén (Grundpflege, soziale Betreuung und
medizinische Behandlungspflege) vereinbart und
ausgewiesen werden miissen. Sie sind m.a. W. ein ei-
genstandiger Kostentrager im Sinne der Kosten- und
Leistungsrechnung {vgl. Anlage © der Pftege-Buch-
fithrungsverordoungj.

¢) Gesandert berechenbare Investitionskosten

Nicht durch dffentliche Forderung gedeckte Investi-
tionskosten dirfen dem Pflegebediiritigen vom Pile-
geheim gesondert perechnet werden (§ 82 Abs. 3
und 4 PilegeVG). '

MNach dem SGB XI kann das Heim die gesounderte Be-
rechnurg grundsétzlich.einseitig vornehmen. Teil-
weise gefbrderte Heime bediirfen hierzu allerdings
der Zustimmung des zustindigen Landesbehorde
(§ 82 Abs. 3 SGB Xl nicht geforderte Pflegeheime
haben die gesonderte Berechnung von Investitions-
kosten der zustandigen Landesbehorde ledighich mit-
zuteilen (§ 82 Abs. 4 SGB XI).

Diese Regelung ist durch das am 1. August 1996 in
Kraft - getretene Sozialhilfereformgesetz modifiziert
worden: Soweit Pflegebediiritige (auch in den Pfle-
gestufen I bis ) auf Sozialhilfe angewiesen sind, ist
der Sozialhilfetrager bei nicht geforderten Pflegehei-
men zur Ubernahme gesondert berechenbarer Inve-
stitionskosten nach § 82 Abs. 4 PflegeVG nur ver-
pflichtet, wenn hieriber enisprechende Vereinba-
rungen nach dem 7. Abschnitt des BSHG getroffen
worden sind (§ 93 Abs. 7 Satz 4 BSHQG); fir teilweise
geforderte Pflegeheime (§ 82 Abs. 3 SGB XJ) gilt dies
offenbar nicht. An den Vereinbarungen nach dem
2. Abschnitt sind die Plegekassen nicht beteiligt.

2. Externe Leistungsbereiche

In zugelassenen Pflegeheimen werden in der Praxis
zum Teil auch Leistungen erbracht, die leistungs-,
vertrags- und vergitungsrechtiich nicht vom SGB XI
erfaft sind. Dazu gehoéren u.a. _

_ Leistungen der Krankenbehandlung, die iiber die
medizinische Behandlungspilege hinausgehen,
wie etwa die arztliche Behandlung der Heimbe-
wohner durch einen angestellten Heimarzt,

— bémf}i&hé Rehabilitation und Emgﬁedéi‘ungshﬂf e,
— Leistungen von Nebenbeirieben, beispie__lsweiée
- Besucher—CaIeterid, Personalkantine,

— Personalwohnheim,




— Betriebszweige, die auch an Kunden auberhalb
des Heimes liefern (Gemeinschaftskiiche, Wa-
scherei, Gartnerei etc.).

Zu solchen {aus der Sicht der Pflegeversicherurng) ex-
ternen Leistungsbereichen gehéren auch die Lei-
stungen von sonstigen soziglen Einrichtungen, die -~
wie z.B. ein Altenheim, eine Sozialstation oder eine
Behinderleneinrichtung — mit dem zugelassenen
Pflegeheim unter einem Dach oder in einem organi-
satorischen Verbund betrieben werden, die eine alle
Betriebszweige umfassende, gemeinsame Leitung
und Verwaltung und héufig auch eine gemeinsame
Kiiche haben und an demselben Versorgungs- und
Entsorgungsnetz (Strom, Wasser, Abwasser etc.)
dngen”. - .

Es ist nicht Absicht der Pflegeversicherung, diese or-
ganisch gewachsenen ,gemischien” Einrichtungen
zu beseitigen; im Gegenteil, sie sollen erhalten und
gefordert werden. Die durch Gesetz beschriebene
und eingegrenzté Leistungs- und Finanzierungszu-
sténdigkeit der Pflegeversicherung erfordert jedoch
zumindest kostenstellenmibig eine Abgrenzung der
vom Finanzierungsrahmen des SGB XI erfaliten Lei-

stungen von den externen Leistungsbereichen, die |

nicht vom Gesamtfinanzierungsrahmen der Pflege-
versicherung erfalBit sind.

lll. Abgrenzungen

Vor diesem Hintergrund macht das SGBE XI mit sei- |

nen separaten Finanzierungsquellen eine doppelte
Abgrenzung erforderlich:

— eine interne Leistungsabgrenzung und damit Fi-
nanzierungsabgrenzung zwischen den allgemei-
nen Pflegeleistungen, den Leistungen bei Unter-
kunft und Verpflegung, den Zusatzleistungen so-
wie dem Investitionsbereich;

— eine externe Leistungs- und Finanzierungsah-
grenzung zu den vom Finanzierungsrahmen des
SGB X1 nicht erfaften Leistungen des Heims.

1. Interne Leistungsabgrenzung

Das setzt als erstes fiir die interne Leistungsabgren-

zung éine inhaltliche Bestimmung und Beschreibung |

der verschiedenen Leistungskomplexe voraus.

— Im Pilege-Versicherungsgesetz sind nur die Lei-
stungen der Grundpflege und der hauswirtschafi-
lichen Versorgung {§ 14 SGB Xl) sowie die he-
triebsnotwendigen Investitionen (§82 Abs. 2
SGB XI) definiert, Im pilegesatzrelevanten Bereich
{§84 Abs.1 SGBXI) sind die medizinische Be-
handlungspflege sowie -die soziale Betreuung

nicht defintert. Das gleiche gilt fiir den Bereich |

Unterkunft und Verpflegung {§ 87 SGB XI) sowie
fir den Bereich der Zusatzleistungen (§88
SGB XI); fiir die Zusatzleistungen findet sich in
§ 88 Abs.1 Satz 1 SGB XI lediglich der Hinwsis,
daB es sich um Leistungen handeln muf, die {iber
die im Versorgungsveztrag verembarten Leistun-
gen hinausgehen.

Mit der inhaltlichen Bestimmung und Abgrenzung
der verschiedenen Leistungskomplexe wird nur

ein Teil der Probleme gelost. Eine weitere Schwie-
rigkeit Heqt darin, dafl die im SGB XI unter finan- -

- zierungsrechtlichen  Gesichtspunkten separierten
Leistungsbereiche ,allgemeine Pflegeleistungen”,
.Unterkunft und Verpflegung” sowie ,Zusatzléi-
stungen” nicht mit der in-den Pflegeheimen bli-
chen funktionalen Gliederung des Personals tiber-
einstimmen.

— Esist vorii Ansalz her sicher unstreitig, daB Pflege-
personal, das nur in der Pflege eingesetzt wird,
dem Bereich der allgemeinen Pflegeleistungen
und damit der Finanzierungsquelle ,Pflegesatz”
zuzuordnen ist. Unsireitig ist z.B. wohl auch, daB
die Kochin, die nur kocht, demBereich der Ver-
pfleqgung und damit der Finanzierungsquelle
«Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegqung” zuzu-
ordnen ist. '

— Ungeklért ist aber bereits; mit welchen Anteilen
Lhausweit” titiges Personal wie der Verwaltungs-
leiter, das Verwaltungs- und Wirtschaftspersonal
auf die Bereiche ,,allgemeirie Pilegeleistungen”,
»Unterkunft und Verpflequng"” oder ,Zusatzlei-
stungen” mit ihren unterschiedlichen TFinanzie-
rungsquellen zu verteilen ist.

— Streitig ist ferner, ob und gegebenenfalls mit wel-
chen Anteilen Personal, das (mit) im Investitions-
bereich (Anschaffung und Herstelling von be-
triebsnotwendigen - Anlagegiitern), "insbesondere
im Bereich der Instandhaltung tatig ist, der Finan-
zierungsquelle ,gesondert berechenbare. Investi-
tionskosten* zuzuordnen ist.

| Im Investitionsbereich ist bei den Méteriaik()s'téﬂ

eine Abgrenzung der Investitionsgiiter von den iiber
den Preis zu finanzierenden Verbrauchsgiitern vor-
zunehmen (§ 82 Abs. 2 Nr. 1 Halbs. 2 SGB XI)

2. Externe Lelstungsabgrenzung

Fiir die externe Lelstungsabgrenzuhg kénnen neben
der inhaltlichen Bestimmung der im SGB XI vorgese-

‘henen Leistungstatbestdnde u.a. die einschldigigen

Definitionen aus folgenden Regelkreisen herangezo-
gen werden:

— fur die Abgrenzung zwischen Grund- und Be-
handlungspflege einerseits und den ,extémen”
Leistungsbergichen der Krankenbehandlung an-
dererseits; das Recht der gesetzlichen Krankenver—
sicherung i im S5GBV;

— fur die Abgrenzung zwischen der Pilege nach dem
SGB X1 und Eingliederungshilfe {iir Behinderte:
die Vorschriften des Bundessozialhilfegesetzes
(8§ 39ff. BSHG) und die dazu erlassene Elnghede-
rungshilfeverordnundg,

B. Grundkonzeption der Zuordnungsiibersicht

Die anliegende Zuordnungsiibersicht geht, wie. be-
reits eingangs erwihnt, davon. aus, daB die Pflege-
selbstverwaltung in der Lage ist, die ihr vom Gesetz-
geber libertragene Aufgabe zu erfilllen, die darin be-
steht, den Inhalt der vollsiationdren Pflegeleistungen
niher zu bestimmen und diese sachgerecht von den
Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung und den
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Zusatzleistungen abzugrenzen (375 SGB X1). Pas
schlieBt eine Abgrenzung zu den beschrieberien ,ex-
ternen” Leistungsbereichen ein. Diese Abgrenzun-
gen sind sowohl fiir den Personalbereich als auch fir
Bereich des Sachmiitteleinsatzes erfarderlich.

Die oben beschriebenen Jinternen” und ,externen”
Abgréenzungen sind vor aliem deswegen notwendig,
damit die Pflegesatzparieien heteits in der laufenden
ersten ,Pflegesatzrunde” nach dem neuen Pflege-
satzrecht des SGB XI in die Lage versetzt werden,

die im Pflegeheim erbrachien Leistungen gesetzes-.

konform den verschiedenen Finanzierungsquellen
des-SGB X[ zuzuordnen und leistungsgerechie Ver-
giitungen zu vereinbaren.

1. Aufbau der Zuordnungstibersicht

n der waagerechten Kopfspalte sind die Leistungen
des Pflegeheims mit den dazu gehdrenden Finanzie-
rungsguellen (Kostentrager im Sinne der Kosten-
und Leistungstragerrechnung]) aufgefithrt und wie
folgt unterteilt: o

1. Leistungen des Pflegeheims,. die von dem Finan-
zierungsrahmen des SGR X1 erfabt sind (Spalten a
bis ), und zwar .

— iz Pilegesatzbereich (Spalten a bis €] mit
— Aligemeinen Pilegeleistungen (Spalte a)
— Medizinische Behandiungspilege (Spalte b)
_ Soziale Betreuung (Spalie c)

_ Unterkunit und Verpilegung (Spalte d)

— Gesonderte Berechnung von Investitionsmafinah-
men ({Spalte €}, mstandhaltung und Instandset-
zung (Spalte f} sowie

— Zusaizieistungen [S.palte q)

2 Externe Leistungsbereiche, deren Finanzierung
nicht vom SGB X1 erfaBt ist, und zwar

— Leistungen von Nebenbetrieben (Spalte )

-~ Eigenanteil des Pflegeheimirdgers {Spalte 1)
und o '

— sonstige Leistungen {Spaite k)

In der senkrechten linken Seitenspalte sind das Per-
sonal des Ptlegeheims, unterteilt nach Tatigkeitsbe-
reichen (Ifd. Nummern 1 bis 10} und der Sachmittel-
verbrauch des pilegeheims einschlieBlich der bezo-
genen Leistungen (ifd. Nummern 11 bis. 27) aufge-
fihrt. Sie sind im einzelnen in folgende Zeilen unter-
teilt: '

— Personal- (Personalanteile} nach folgenden Téiﬁgl
keitsbereichen (entsprechend Ud. Nr.)

1. Heimleitung und Verw_aitung

3. Phegedienst (Grundpilege)

3. Medizinische Behandlungspflege

4. Krankenbehandlung/Medizinische Rehabili-

tation
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Soziale Betreuung
Rehahbilitation und Eingliederung
Hauswirtschaftlicher Dienst

Technischer Dienst

© @ WP »

Zusaizlelslungen
10~ Nebenbeltiebe

— Sachmiitelverbrauch (Sachmiftelanteile) ein-

schlieBlich bezogener Leistungen {entsprechend

1fd. Nr.)
11. Pilegerischer Bedarf
12, Medizinischer Bedarf
13,  Aufwand [iir soziale Betreuung
14. Aufwand fir Gemeinschaitsveranstaltungen
15, Speisenversorgung
16. Wiascheversorgung
17. Gebaude- und Raumreinigung
18, Betriebsnotwendige Dienstleistungen
19. Grundstiickskosien '
20.  Anlauf- und SchlieBungskosten

21. Finanzierungskosten fur abnutzbare, nicht

durch Sifentliche Férdermitiel gedeckte be-

triebsnotwendige Anlageguter -

99 Technische Pflegehilfsmittel gemah Pilege-
hilfsmittelverzeichnis nach § 78 SGB X1

23. frei i

24, Allgerﬁeine technische Hilfsmittel
25. Sachaufwand fir Zusatzleistungen'
26. “Sachaufwand fur Nebenbetriebe

27, Sachaufwand fiir sonstige Leistungen

n den durch waagerechte Zeilen und durch senk-
rechte Spalten begrenzten weiBen Feldern sind die
Prozentanteile vorgegeben, mit denen das nach Té-
tigkeiten gegliederte Heimpersonal und -die einge-
setzien Sachmittel aui die verschiedenen Leistungs-
bereiche und damit auf die verschiedenen Finanzie-

runigsquellen innnerkalb und auBerhalb des SGBXI-

zu verteilen sind, Die schraffierten Felder zeigen die
Leistungs- und Finanzierungsbereiche an, denen die
jewells zu beusteilénde Tatigkeit oder das entspre-

" chende Sachmittel nicht zugeordnet werden kann.

il. Praktische Umsétzuhg

‘Bei der Umsetzung der Abgrenzungen und Zuord-

nungen geht die Zuordnungsibersicht von folgen-
den Grundsatzen aus:

1. Grundsatzlich haben jeder Deutsche, jeder Staats-
burger eines EU-Landes und jede juristische Pri-
vatperson das Recht, in Deutschland ein Pflege-
heim als Beruf zu betreiben (Artikel 12 GG). Bei
den Kirchen ist dieses Recht noch besonders in
den in das Grundgesetz Gbernommeneil Kirchen-



rechtsartikeln der Weimarer Reichsverfassung ver-
ankert. ’

. Aus dieser verfassungsrechtlich abgesicherten Po-

sition, ein Pflegeheim zu betreiben, folgt das Recht
des Pllegeheimtragers, grundséatzlich selbst zu be-
stimmen, wieviel Pllegeplitze er vorhalten will
und mit wieviel und welchem Personal (nach Zahl
und Qualifizierung) er scin Heim' betraiben will.
Dabei hat er allerdings die einschifgigen gesetzli-
chen Vorschriften zu beachten.

. Soweit der Heimirdger sich allérdings durch Ver-
trag mit dffentlichen Kostentrdgern — hier durch
Versorgungsvertrag: mit- Pflegekassen und Sozial-
hilfetrdgern — in ein &ffentlich-rechtliches Sozial-
leistungssystem einbindet, begibt er sich in ein Sy-
stem, das gesetzliche Rechte und PHlichten mitein-
ander verhindet:

— Das zugelassene Pflegeheim ist im Rahmen sei-
nes Versorgungsauftrags zur pflegerischen Ver-
sorgung der Versicherten verpilichtet.

— Zu den Rechien gehért, daB die Vergiitung der
stationdren Pilegeleistungen auf gesetzlicher
Grundlage festgelegt wird.

Mit der Zulassury der Pllegeeinrichtung zur pile-
geriscien Versorgung der Versicherten wird ein
«Kontrahierungszwang " tiir die Pflegekassen aus-
gelost. Diese werden verpfiichtet, die Leistungen
der Pllegeeinrichtungen nach MaBgabe der ge-
sefzlichen Vorschriften zu vergiten. Dabei ist zu
beachien, daB fir die Verglitung das Vereinba-
-rungsprinzip gilt (§ 72 Abs. 4 SGB XI).

Das Pflegelieim erwirbt, wie bereits dargelegt, mit
dem Abschlufl des Versorgungsvertrages einen
Anspruch auf eine leistungsgerechie Verglitung,
dié ‘es ihm bei wirtschafilicher Betriebsfithrung
ermdglicht, seinen Vérsorgungsauftrag zu erftllen.
Damit unterwirft es sich aber gleichzeitig dem ge-
setzlichen Wirtschaftlichkeitsgebot, das alle 5f-
fentlich-rechtlichen Leistungssysteme durchzieht.
Verbunden mit dem gesetzlichen Vereinbarungs-
prinzip bedeutet dies: die Beurteilung und Ent-

scheidung dariiber, wieviel Personal in welcher

Qualifizierung und welche Sachmittel fiir eine
leistungsfahige, wirtschaftliche Versorgung der

Heimbewohner und damit fiir den Belrieb des
Pfiegeheims erforderlich sind, treffen letztlich die
Pflegesatzparteien in der Pllegesatzvereinbarumg, -
wobei selbstverstédndlich die einschligigen gesetz-
lichen Vorschriften und die vertraglichen MaBsté-
be und Grundsitze der Pflegeselbstverwaltung
auf Landes- und Bundesebene zu beachten sind.

Vor diesemn Hintergrund ist es -gesetzlich geboten,
daB sich die Parteien des Versorgungsverirags im
Versorqunigsvertrag oder spétestens der Pflegeheim-
trager und die als Pflegesatzparteien betroffenen Ko-
stentrdger (Pllegekassen, Sozialhilfetrdger) in der
PHlegesatzvereinbarung tber Art und Umfang des
versorgungsnotwendigen Personal- und Sachmittel-
éinsatzes "verstdndigen. Dies kann insbesondere
beim Persenal entweder durch globale Ansétze oder
durch mehr oder weniger tiet gegliederte Personal-
plane geschehen, die festlegen, wieviel Personal z.B.
im Pflegebereich oder im ,Hotelbereich” einzusetzen
ist.

- Im ersten Fall, in dem der Personaleinsatz ohne
tiefergehende Schichtung als globaler Ansatz ver-
einbart wird, bestimmt der Pflegeheimirdager im
Rahmen seines Direktionsrechis selbst, - wo und
wie er das ihm zugestandene Personal einsetzen
will, - :

— Im zweiten Fall, dem der vertraglichen Vorstruktu-
rierung des Personaleinsatzes, mufl der Heimird-
ger die Vorgaben des von ihm abgeschlossenen
Versorgungsverirags oder ‘der Pflegesatzvereinba-
rung beachten. o

In beiden Fillen hat die Zuordnungsiibersicht die
Funktion, . das wverfraglich vereinbarte Personal
(ggfs. anteilig) éntsprechend der ihin vom Heimira-
ger zugewiesenen Aufgaben und Titigkeiten den in

-der Ubersicht festgelegten Finanzierungsqueilen

{Pflegesatzbereich, UV-Bereich, gesondert. bere-
chenbare Investitionskosten etc.) zuzuordnen. -

Diese finanzierungsrechtliche Abgrenzung und Zu-
ordnung schlieft natiirlich nicht aus, daf der Heim-
trager das so zugeordnete Personal bei Bedarl auch
einmal in einem anderen Titigkeitsbereich einsetzt,
sofern dadurch keine personéllen Verwerfungen ent-
stehen. .. - :
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Anlage 5

Praktische Hinweiée von Bund und Landern im Einvernehmen mit den Spitzenverbénden der
Pilegekassen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberbdrtlichen Trager der Sozialhilfe
und der Kemmunaten Spitzenverbande als drtiiche Trager der Sozialhilfe

zur Anwendung und Auslegung von Artikei 43b PflegeVG und §93 Abs..ﬁ' BSHG in den ersten Ver-
giitungsverhandlungen fiir die volistationare Pfiege nach dem neuén Rechi des SGB XI

Einfithrung:

Die Bund/Lander-Arbeitsgruppe zur Umsetzung der
Pllegeversicherung hat sich in zwei Besprechungen
am 30. Juli und 14. August 1997 mit Fragen dér An-
wendung und Auslegung von Artikel 49b PflegeVG
und § 93 Abs. 6 BSHG in den ersten Vergiilungsver-
handlungen fiir die vollstationdre Pflege nach dem
neuen Recht des SGB XI befaBt. An der zweiten Sit-
zung haben auch die Organisationen der Kostentrd-
ger auf Bundesebene teilgenommen.

Hintergrund der Besprechungen war, daf in allen’

Landern die Verglitungsverhandlungen angelau-
fen sind und voraussichtlich auch rechtzeitig vor

dem 1I.Januar 1998 abgeschlossen werden koén- |

nen. In einigen Landern ist auch von den Vertrags-
parteien in der Frage der Anwendung der gesetz-
lichen Deckelungsvorschrifien ein Grundver-
stdndnis erzielt worden. In anderen Landern be-
stehen jedoch noch gewisse Unsicherheiten in die-
ser Frage.

Ziel der Besprechungen war es, einen einfachen,
praktikablen Weg zur gesetzeskonformen Umset-
zang der beiden ,Deckelungsvorschriften” fiir Ver-
tragsparteien aufzuzeigen, die hierfiber noch keine
Einigung erzielen konnten. Hierzu verstdndigten
sich die Besprechungsteilnehmer auf die nachiolgen-
den praktischen Hinweise {s. Ausfihrungen zu B).
Sie leglen dabet jedoch auf folgendes Wert:

1. Fiir die rechtzeitige Ablésung der gesetzlichen
Ubergangsheimentgelte nach Artikel 49a Pile-
geVG ‘durch Vérgitungsvereinbarungen nach
dem SGB XTI bleiben ausschliellich die Vertrags-
parteien verantwortlich, also der Triger des ein-
zelnen Pflegeheimes sowie die vor Ort als Kosten-
trager betroffenen Pilegekassen und Soziathilfe-
trdger, Eine staatliche Intervention oder EinfluB-
nahme ist ebenso wenig beabsichtigt wie eine ge-
setzliche Verldngerung der derzeitigen Uber-
gangsheimentgelte nach Artikel 49a PflegeVG.

2. Die n_a_cﬁfo}genden Hinweise zur prakfischen Um-
setzung der gesetzlichen Deckélungsvorschriften

im Zuge der Vergiitungsverhandlungen nach dem.

neuen Recht des SGBXI stellen daher keinen

~Fahrplan* fiir die Durchfithrung dieser Verhand-

himgen dar. Sie beschrdnken sich vielmehr darauf,
ein einfach handhabbares, flexibles Verfahren zur
Ermitilung der gesetzlich zuldssigen Hochstbetra-
ge der Gesamthmmentgelte far das Jahr 1998 zu
finden.

3. Diese Hinweise kdonen und wollennur eine ;sub-
sidiare” Hilfestellung sein. Sie scllen den Ver-
tragsparteien, und zwar nur den Vertragsparteien,
die noch Schwierigkeifen mit der Amslegung und
Anwendung der gesetzlichen Deckelungsvor-
schriften haben, eine von mehreren Moglichkei-
ten aufzeigen; wie die gesetzlich zuldssigen
Hochstbelrage {ur die Heimentgelte 1998 im Ein-
klang mit Artikel49b PflegeVG und § 93 Abs. 6
BSHG ermittelt- werden kénnen. Soweit die Ver-
tragsparteien sich hiertiber schon verstdndigt ha-
ben oder dabei sind, sich (auch auf eine andere
gesetzeskonforme Weise) zu verstiandigen, kann
und sollte es bet der bereits vereinbarten oder vor-
gesehenen Verfahrensweise bleiben.

Sofern die nachfolgenden Hinweise zur Ermittiung.
der gesetzlich zuldssigen Hochstbetrdge der Gesamt-
heimentgelte fiir das Jahr 1998 dazu beitragen, zur
Zeit noch streifige Vergutungsverhandlungen zu er-
leichtern (vgl. dazu Ausfithrungen zu C); ist dies ein’
willkommener Nebenefiekt. Auch in diesem Fall
bleibt jedoch die Verantwortung der Vertragsparte1-
en fiir einen rechtzeitigen Abschiuff der Vergiitungs-
verhandh_mge_n unberthri.

A. Anknipfung an die Praktischen Verfahrens-
hinweise vom 15. Oktober 1996

Artikel 49b PflegeVG und § 93 Abs. 6 BSHG stim-
men darin {iberein, daB sie fiir die von ihnen erfafiien
Einrichtungen verbindliche Vorgaben fiir die Be-
grenzung der Heimentgelte in dén Jahren 1996, 1997
und 1998 aufstellen. Die Heimentgelte diirfen hier:
nach (von Ausnahmen abgesehen) in diesem Zeit-
raum. jahrlich jeweils nicht hdher steigen als 1 Pro-
zent in den alien Bundeslindern und 2 Prozent in
den neuen Bundeslindern. Dabei gilt Artikel 49b
PflegeVG nur fiir zugelassene vollstationare Pfiege-
heime. §93 Abs. 6 BSHG gilt dagegen fiir alle Ein-
richtungen, in denen Sozialhilfetrager Kosten iiber-
nehmen, unter dieser Voraussetzung auch fiir zuge-

‘lassene voustationére Pflegeeinrichtungen.

Beide Vorschriften sind in ihrem Gesamizusammen-
hang zu lesen. Das b_edeutet: Die Heimentgelté vom -
30, Juni 1996, die die Ausgangsbasis fiit die gesetzli-
chen  Ubergangsheimentgelte nach Artikel 49a Pfle-
geVG bildeten, miissen rechnerisch auf die Heiment-
gelte vom- 18. Juli 1995 pius 1 Prozent bzw. 2 Prozent
zumckgefuhrt werden.
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Hierzu ist bereits in dem 'Ergebnispmtokoll der
Bund/Linder-Besprechung vom 24. Juli 1996 (unter
Ziffer II Nr. 2b) folgendes ausgefiihrt:

.Wenn das Pflegeheim, spdtestens “im zweiten
Halb]ahr 1997, ersimals in Vergiitungsverhandiun-
gen nach dem 8, Kapitel des 5GB X1 eintritt, greift

§ 93 Abs. 6 BSHG. In diesen Vergiitungsverhand-

lungen werden grundsaizlich nicht die Uber-
gangspflegesatze nach Artikel 49a PllegeVG ‘fort-
geschrieben, sondern ,die Karten vollig neu ge-
mischt’, und zwar unter Beachtung der besonde-
ren Bemessungsgrundsatze nach dem SGB Xi ein-
schlieBlich der gesetzlich vorgesehenen Pilege-
satzbegrenzungen in Artikel 49b PflegeVG und
§93 Abs.6 BSHG. Hierzu gehort, dall Pliege-
heime, die am 18. Juli 1995 bereits eine Pflegesatz-
vereinbarung mit Sozialhilfetrdgern hatiten, sich
den an diesem Tag geltenden Stichtagspilegesatz
entgegenhalten lassen missen. Insoweit iiberla-
gert dann der § 93 Abs. 6 BSHG den Arttikel 481
PﬂegeVG der diesen Stlchtag nicht ausdricklich
vorsieht.”

Zur praktischen Umsetzung der geseizlichen Vorga-
ben hatten die Bundesministerien fiir Arbeit und So-
zialordnung (BMA) sowie fiir Gesundheit (BMG) fol-
genden gemeinsamen Verfaehrensvorschlag vorge-
legt, der auf der Bund-/Lénder-Besprechung am
15. Okiober 1996 von allen Beteiligten gebilligt wur-
de:

BMA und BMG schlagen folgende praktische
Verfahrensweise vor:

1. Fur vollstationdre Pﬂegeemnchtungen bleibt
Ausgangshasis fir die Anwendung der Uber-
gangsregelung nach Artikel 4%a PflegeVG das
Heimentgelt vom 30. Juni 1996,

2. Bs sollen méglichst schnell Verhandlungen
nach dem SGB XI aufgenommen werden, die si-
cherstellen, daf die tibereinstimmenden Spar-
ziele des § 93 Abs. 6 BSHG und des Artikel 49D
PflegeVG erreicht werden. Bei diesen Verhand-
lungen ist der am 18. Juli 1995 geltende Pflege-
satz zugrundezulegen.

3. Diese Verhandlungen sind nach dem 8. Kapitel
SGB XI zu fithren. Tm Streit ist die Schiedsstelle
nach § 85 SGB XI zustindig. Fir die Verhand-
lungen gibt es zwei Varianten:

a) Verhandlungen zur vollen Ablbsung der

~ Ubergangsregelung nach Artikel 49a Pflege-
VG einschlieBlich der Aufschliisselung der
bisherigen Heimentgelte in Pilegevergatung,
Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung so-
wie gesondert berechenbare Investitionsko-
stén. -

b) Verhandlungen in einem ersten Schriit mit
dem Ziel, die Ubergangspflegesiize den ge- | .

setzlichen Erfordernissen des §93 Abs. 6
BSHG und des Artikel49b PﬂegeVG unter
Weitergeltung der Ubergangsreg_elung anzu-
passern.

Variante b) hat den Vorteil, da sie den Pflegehei- |

men frithzeitig Klarheit und Rechtssicherheit gibt.
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Sie verhindert, dab sich die Pflegeheime zu einem
spéteren Zeitpunkt erheblichen Ausgleichsforde-

" rungen ausgesetzt sehen, die sie dann in vermeid-
bare wirtschaftliche Schwierigkeiten bringen
kénnten.”

Dieser Vorschlag betraf ]edoch nur die Anwendung
jener Vorgaben auf die ab’1.juli 1996 geltenden.
Ubergangsheimentgeite nach Artikel 49a PflegeVG.

Nunmehr geht es um die Anwendung der Decks-’
lungsvorschriften im Zuge der ersten vollen Vergi-
tungsverhandlungen nach dem neuen Recht des
SGB XI {entsprechend Nr. 3b der Praktischen Ver-
fahrenshinweise vom 15. Oktober 1996).

B. Ermittiung der gesetzlich zuldssigen Héchst-
betrage der Heimentgelie 1998

Die vom Gesetzgeber in den Jahren 1996 bis 1998
zwingend vorgeschriebene ,Deckelung” betrifft nur
die Steigerungsrate der Heimentgelte, nicht die (her-
kémmlicherweise als ,Auslastung” zu verstehende)
Mengenkomponente. Das bedeutet: Wenn die Zahl
der pflegebediritigen Heimbewohner zunimmt, ver-
hindert die Pflegesatzdeckelung mnicht die Erhohung-
der Einnahimen. Das gleiche tritt ein, wenn in einem
Heim die Zahl der schweren und schwersten Falle
sich erhiht, die hierfiir zu zahlenden Heimenigelte
zu hoheren Finnahmen fir die Pflegeeinrichtungen -
fithren und dadurch eine Ausgabensteigerung zu La-
sten der Kostentrager bewirkt wird. Auch hier han-
delt es sich wm eine Verdnderung der ,Mengenkom-
ponente”.

l. Vergleich der Helmentgeite 30. Jum 1996/18 Juli
1995

Soweit sich die Vertragsparteien auf keine andere -
gesetzeskonforme Verfahrensweise einigen konnen,
bietet sich folgendes Vorgehen an:

Es sind zwei Heimentgelte miteinander zu verglei-
chen:

1. das BSHG Helmentgelt eines jeden Pflegeheimes
vom 30.Juni 1996, das die Ausgangsbasis fiir
seine Ubergangsentgelte nach Artikel 49a Pfle-
geVG bildete (im folgenden L~Ausgangsentgelt
1996* genannt)
mit dem

2. Heimentgelt, das dem Heim auf Grund einer am

18. Juli 1995 geltenden Vergiitungsvereinbarung

mit den Seziathilfetrdgern oder auf Grund einer an

diesem Stichtag geltenden Schiedsstellenentschei-
dung zustand (im folgenden ,Vergleichsentgelt

1995" genannt}. Dabei macht es keinen Unter-

‘schied, ob das am 18. Juli 1995 vereinbarte oder

festgesetzte Heimentgelt vor diesem Stichtag oder

nach’ diesem Stichtag, spétestens jeédoch zum

31. Dezember 1995 in Kraft getreten ist.

Beide Heunentgelte — das Vergleichsentgelt 1995
wie das Ausgangsentgelt 1996 — umfassen samtli-
che anerkannten Kostenbestandleile, also auch
die gesondert berechenbaren Investitionskosten.




Wichiig: Gesonderte Zuschlage fiir besondere Un-

terkunft (z. B: Binzelzimmerzuschlag) sowie sonsti-
ge Zusatzleistungen nach § 88 SGB XI sind bei der
Ermittlung der gesetzlich zuldssigen Héchsthetra-
ge der Heimentgelte 1998 nicht zu berlcksichti-
gen.

Mit dem Veérgleich ist festzustellen, um welchen Pro-
zentsatz sich das Ausgangsenigell 1896 gegeniiber
dem Vergleichsentgelt 1995 verdnderi hat. Dabei
sind zwei Falte zu unterscheiden:

L

Bei Pilegeheimen mit einem einheitlichen, tages-
gleichen Heimentgelt ergibt sich die Verdnde-
rungsrate ohne weiteres aus dem Vergleich der
beiden tagesgleichen Heimentgelte zu den beiden
Stichtagen (18, Juli 1995 und 30, Juni 1996).

. Bei Pflegeheimen mit gestuften Heimentgelten
(zwei oder mehr Vergiitungsstufen) reicht im Re- |

geliall jeweils ein Vergleich der Heimentgelte in
der Vergiitungsstufe 1, da die Heimentgelte in den
héheren Vergiitungsstufen durchweqg aus der Ver-
gutungssiufe 1 durch eine Zusaizkalkulation oder
eine . Aquivalenzziffernrechnung abgeleitet wor-

* den sind. Es bleibt den Vertragsparteien unbe-

nommen auch eine andere. Vergiltungsstufe zu
wahlen, sofern diese einen besseren Vergleichs-
mafistab darstellt. :

- Der Vergleich kann zu drei verschiedenen Ergebnis-

sen fihren, die im folgenden unterschiedlich zu
handhaben sind:

1. Das Ausgangsentdelt 1996 eines Pllegeheims ist

gegeniber seinem Vergleichsenigelt 1895 nicht
stirker gestiegen als 1 Prozent {bei Standort in ei-
nem alten Bundesland) oder 2 Prozent (bei Stand-
ort'in einem neuen Bundesland). In diesem Fall
hélt sich das Ausgangsentgelt 1996 im Rahmen
der gesetzlichen Deckeling nach §93 Abs. 6

© BSHG ftir das Jahr 1996. Die noch nicht ver-

brauchten Steigerungssatze fir die Jahre 1997
und 1998 konnen bei der Korrektur des Tageserld-
ses beriicksichtigt werden, es sel denn die Ver-
tragsparteien haben sich auf eine geringere Stei-
gerung verstiandigt (siehe Ziffer ITT Nr. 1b).

. Die Steigerungsrate betrdgt bei einem Pflegeheim

am '30. Juni 1996 bereits 3,03 Prozent (alte;_ Bun-
desland) oder 6,12 Prozent {neues Bundesland). In
diesem Fall ist die gesetzlich zuldssige Steige-

rungsrate fir die Jahre 1996, 1997 und 1998 insge-

samt bereits verbraucht.

Die Zahlen 3,03 bzw. 6,12 Prozent ergeben sich |

daraus, daB die Steigerungsrate fiir 1997 und 1998
sich jeweils auf den bereits um 1 bzw. 2 Prozent er-
héhten Vorjahresbetrag bezieht.

. Das Ausgangsentgelt 1996 eines Pflegeheims ist

gegentiber dem Vergleichsentgelt 1995 bereits
starker gestiegen als 3,03 Prozent {altes Bundes-
land) bzw. 6,12 Prozent (neues Bundesland). Die
Korrektur auf die gesetzlich zuldssigen Steige-
rungsraten ist in diesem Fall nicht erst bei den Ver-
gitungsverhandlungen (s. AusfGhrungen zu C),
sondern bereits bei der Emmittlung des Tageserl-

ses nach MaBgabe der Ziffer III 1b vorzunehmen, .

Wichtig zu Nr. 1 bis 3: Etwaige finanzielle Vor-
teile, die sich aus einer nicht gesétzeskdnfor-
men Vorwegnahme oder Uberschreitung der
Jjéhrlich auf 1 bzw. 2 Prozent begrenzten Stei-
gerungsraten ergeben, sind im Rahmen der
Vergltungsverhandlungen (siehe Ausfiithrun-
gen zu ) zu korrigieren.

. Ausgangswerte fir die. Ermlttiung der gesetzil-
chen Hochstbetrage:

Bei der Ermittlung der zuldssigen Hochstbetrage der

‘Heimenigelte 1998 ist zu unterstheiden, ob das Pfle-

geheim die am 30. Juni 1996 geltenden Heimentgelte

— nach der ersten Variante des Artikels 49a Pflege-
VG fartgefithrt {s. unten Ziffer I11) oder

— nach der zweiten Variante des Artikels 49a Pﬂegé-
VG umgerechnet hat (s. unten Ziffer IV},

"In beiden Varianten bilden die zundchst unverander-

ten Heimentigelte zusammen mit der Zahi der

— pflegebediirftigen Heimbewobhner im Sinne des
SGB XI ({Pflegestufen I bis HI) und '

— der Helmbewohner der sogenannten Pﬂegestufe
rrou

‘die am 31. August 1997 oder an einem anderen von

den Vertragsparteien vereinbarten  Stichtag. (z.B.
30. September 1997} in dem Heim -vollstationdr ver-
sorgt werden, die Ausgangsbasis fiir die Frmitthing
des Tageserloses, der (nach Korrektur) seinerseits
die Grundlage fiir die Festlequng der gesetzlich zu-
léssigen Hochstbetrage darstellt.. :

Dabet gibt die Zahl der Heimbewohner am - Stlchiag
(z.B. 31. August 1897 -oder 30, September 1997). die
aktuelle Strukfur der Pilegebediirftigen zeitnah zum
Beginn der ersten Vergitungsrunde nach neuem
Recht wieder. Statt des Stichtagés konnen die Ver-
tragspartéien (fir den weiteren Rechenweg) auch die.
Berechnungstage mit den entsprechenden Entgelten

' in den jeweiligen Pilegestufen aus dem ersten Halb-
- jahr 1997 oder einem anderen Zeitraum: (z B.

2. Quartal 1997 zugrundeiegen

— Die Embe21ehung der Heimbewohner der Pflege-
stufe 0 in die Ausgangswerte bedeutet, daB der
Versorgungsaufwand dieser Bewohnergruppe —
zumindest in der ersten Vergitungsrunde nach
dem neuen Recht des SGB X! — rein rechnerisch
mit dem Versorgungsaufwand fiir die pflegebe-
“diirftigen Heimbewohner im Sinne des SGB XI un-
mittelbar verbunden bleibt. Rechtlich sind jedoch
fiir beide Bewohnergruppen gesonderte Vergi-
tungsvertrage zu schliefen: ein Vergitungsver:
trag nach dem SGB X1 (fir die stationdre Versor-
gung der Heimbewohner in den Pflegestufen I bis
ITT) sowie ein Vergiitungsvertrag nach dem BSHG

. fir die Versorgung der Heunbewohner in-der Pfle-
" gestufe 0.

-~ Die Vertragspar_teien kénnen auch vereinbaren,
daf die Heimbewohner der Pflegestufe 0 aus dem
weiteren Rechenweg zur Ermittlung der gesetzlich -
zulassigen Hochstbetrige fir die Heimentgelte
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1998 ausgeklammert werden. In diesem Fall wiir-
de der Versorgungsaufwand fiir .diese Bewohner-

gruppe nicht nur vergiitungsrechtlich, sondern '

auch rechnerisch von der Entgeliermlttlung nach
dem SGB XI abgetrennt.

Ill. Hochstbetrag der Heimenigelie 1998 bei' Anwen-
dung der ersten Varianie des Ar’ukel 49a Pflege-
VG :

Soweit ein Pflegeheim in Anwendung der ersten Va- |

riante von Artikel 49a PflegeVG die am 30. Juni 1996
geltenden Heimentgelte fortgefuhrt hat, bieten sich
fiir die Ermittlung der gesetzlichen Hochstbetrage
der Heimentgelte 1998 — je nach Einbeziehung oder
Nichteinbeziehung der Heimbewohner der Pflege-
stufe 0 — folgende Wege an:

1. Ermlttlung der Hochstbetrage bei Emhemehung
der Heimbewohner der Pfiegestufe 0

a) In diesem Fall werden zundchst die am 31. August

1997 (oder an einem anderen vereinbarten Stich-
tag) geltenden {noch unkorrigierten) Heimentgelte
fir alle Heimbewohner (Pflegestufe 0, I, 1T uné 1)
zu einem Tageserlos aufsummiert.

Mit der Berticksichtigung der Zaht und Einstufung .

der Heimbewohner an einem verhandlungsnahen
Stichtag erfolgt die noiwendige Anpassung an die
aktuelle Stpukiur der Heimbewohner. Verdnde-
rungen in der Mengenkomponente (Zunahme
oder Abnahme der Gesamizahl der Heimbewoh-

1

ner oder ihres zahlenméaBigen Anteils in den ein- -

zelnen Pfiegestufen) wirtken sich hierbei grund-
sdtzlich zugunsten oder zu Lasten der Erldse des
Pflegeheims aus.

Nach Darsteliung von: Pflegeheimen kann es

hei Anwendung der ersten Variante des Arti- |

kels 49a PilegeVG im Einzelfall — unabhéngilg
von der Mengenkomponente — bei gleichem
Versorgqungsaufwand zu Mindereinnahmen
kommen. Wenn dies richtigist; sind in Einzeifél-
len auch Mehreinnahmen nicht auszuschlieler.
Dies festzustellen und  zu bewerten, ist Sache

der - Vertragsparteien im' Rahmen der Vergi- |

“fungsverhandlungen (s. Ausfithrungen zu C}.
Das Problem kann moglicherweise dadurch ent-
schirft werden, daB sich die Vertragsparteien
an Stelle eines bestimmten Stichtages (z.B.
31. August 1997) auf einen Berechnungszeit-

raum (z.B. 2. Quartal 199?} verstindigen (s. Zif-

fer 1),

b) An dem so ermitiélten Tageserlt")s' { ,Periodener:
16s” bei Zugrundelegung eines Rerechnungszeit-
‘raumes) sind folgende Korrekturen vorzunehmen:

— Soweit die in den J'ahren 1996, 1997 und 1998

gesetzhch zulassigen Steigerungsraten der
Heimenigelte (bezogen auf das Vergieichsent-

gelt 1995) noch nicht voll ausgeschdpit sing,
kénnen sie dem Tageserlés (Periodenerlss) hin-
zugerechnet werden, es sei denn die Vertrags-
parteien haben sich fiir ein Jahr oder mehrere
Jahre in diesem Dreij ahreszeltraum auf eine ge-
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ringere Steigerung (z B. auf eine ,,Nullrunde“)
verstandigt.

— Soweit die gesetzlich zulassigen Steigerungsra-
teén fiir die Jahre 1996 bis 1998 insgesamt be-
reits iberschritten sind, ist der Tageserlos (Peri-
odenerids) auf das gesetzlich zuldssige Mab zu
korrigieren. '

— Soweil die in den Heimentgelten enthaltenen
Investitionskosten sich aufgrund landesrechili-
cher Fordervorschriften seit dem 1. Juli 1996 be-
reits verdandert haben oder sich in dem ersten
Vergiitungszettraum nach neuem Recht verdn-
dern werden, ist dies bei der Bemessung des Ta-
geserlises (Penodenerloses) zu berlcksichti-
gern.

71 beachien ist, daB es hier nur um die Ermitttung
der gesetzlich zuldssigen Hochstbetrdge fir die
Heimenigelte 1998 geht. Eine weitere Korrektur
des Tageserléses (Periodenerldses} — z.B. zur Be-
reinigung von Unwirtschaftlichkeiten oder zum
Ausgleich von finanziellen Vorteilen, die das Heim
aus einer nicht gesetzeskonformen Vorwegnahme
oder Uberschreitung der geseizlich zuldssigen
Steigerungsraten erlangt hat — findet deshalb an
dieser Stelle nicht statt, Solche Korrekturen vorzu-
nehmen, ist Aufgabe der Vertragsparteien im Rah-
men der Vergitungsverhandhuingen (s. Ausfih-
rungen zu C).

¢) Von dem {nach Buchstabe b angepafiien) Tageser-
16s (Periodenerlés} werden die darin enthaltenen
gesondert berechenbaren Imvestitionskosten im
Sinne des § 82 Abs. 3 oder 4 SGB Xl abgezogen.

d) Der verbleibende korrigierte Tageserlos (Perioden-
erlds) wird im Verhdlinis 65 Prozent (pflegewirk-
samer- Betrag) uad 35 Prozent (Unterkunft und
Yerpilegung; uv-wirksamer Betrag) aufgeteilt, so-
weif die Vertragsparteien keine andere Aufteilung
vereinbaren (z.B. 70 zu 30 Prozent). '

An Stelle einer prozentualen Aufteilurig kénnen
die Vertragsparteien auch vereinbaren, den uv-
wirksamen Betrag vorweg tiber einen festen DM-
Betrag abzugreifen. In diesem Fall ist die’ Zahl der
Heimbewohner {bei Berechnung mit einem Peri-
odenerlés: die Zahl der Berechnungstage) in den
Pflegestufen 0, I, Il und III mit dem vereinbarten’
festen DM-Beétrag zu muliiplizieren. Das Ergebnis
ist der uv-wirksame Betrag, der alsdann von dem
korrigierten Tageserlos (Periodenerlds) abzuzie-
hen ist. Der verbleibende Betrag ist (wie bei einer
prozentualen Aufteilung) wiederum der pﬂege—
wirksame Betrag.

e) Der verbleibende pflegewirksame Betrag ist
anhand einer Aquivalenzziffernrechnung in die
drei Pilegeklassen' nach §84 Abs.2 SGBXI und
‘die Vergiitungsklasse 0 auszudifferenzieren. Die
Agquivalenzziffern werden von den Pflegesatzpar-
teien ausgehandelt; sie missen leistungsgerechit
sein. Fir den nachfoigenden Rechengang werden
sie wie folgt bezeichnet: ' o

I

‘— Pflegeklasse Aquivalenzziffer 1,0

- Pflegeklasse II Aquivalenzziffer 1x




— Pflegeklasse III = Aquivalenzziffer

— Vergiilungsklasse ¢ = Aquivalenzziffer 0,z

Zur Berechnung der {Héchst-)Pflegeséize in den |-

Pflegeklassen I bis III sowie in der Vergiitungs-
klasse 0 wird folgender Weg veorgeschilagen:

— Der Pflegesatz in der Pflegeklasse I wird da-
durch ermitlelt, dail der pflegewirksgme Betrag
{s. Buchstabe d) durch die Zahl geteilt-wird; die
sich aus der Summe der — bei der Ermittlung

des Tageserldses (Periodenerldses) bericksich- |

tigten — Heimbewohner wie [olgt ergibt:
— Helmbewohner der Pflegestufe I plus .

— der mit 1,x vervielfaltigten Zaht der Heimbe-
wohner in der Pflegestufe Il plus

— der mit 1,y Vérvielféltigten.Zahl der Heimbe-
wohner in der Pflegestule III plus

— der mit 0,z vervielfdltigten Zahl der Heimbe-
wohner in der Pflegestufe 0.

Bei Berechnung mit einem Periodener]ds ist an
Stelle der Zahl der jeweiligen Heimbewohner
die Zahl der jeweiligen Berechnungstage in den
cinzelnen Pflegestufer (0, 1, If, HI) zugrundezu-
legen.

— Der Pflegesatz in der Pflegeklasse II betrigt
das 1,x-fache des Pflegesatzes der Pflegeklas-
sel.

— Der Pﬂegesétz in der Pflegeklasse III beirdgt
das 1,y-fache des Pﬂegesutzes der Pflegekias-
sel

— Der Pllegesatz in der Vergi‘xtungsk}asse 0 be-
trigt das 0,z-fache des Pflegesatzes der Pllege-
klasse L :

Der uv-wirksame Betrag wird durch die ZahI der
bei der Ermittiung des Tageserldses {Periodenerls-
ses} berucksmhtlgten Heimbewohner (Berech-
nungstage) in den Pilegestufen 0,-1, If und I ge-
teilt.. Das Ergebnis ist der gesetzlich zulassige
Héchstbetrag der (von allen Heimbewohnemm der
Pflegestufe 0, I, I und Il oder deren Kostentragern

zu zahlenden) einheitlichen Tagespauschale fiir

Unterkunft und Verpflegung.

Haben sich die Vertragsparteien der Pflegesatz-
verhandlung bereits vorab auf einen festen DM-
Betrag fiir Unterkunft und Verpflegung verstin-
digt, so gilt dieser {einheitliche) Betrag als Tages-
pauschale fiir Unterkunft und Verpflegung.

g) Die von dem Tageserlds {Périodenerlds) abgezoge-

nen gesondert berechenbaren Investitionskostén
(s. Buchstabe ¢) werden durch die Zahl der bei der
Ermittiung des Tageserldses (Periodenerldses) be-
riicksichtigten Heimbewohner (Berechnungstage)
in den Pfiegestufen 0, I, T und 111 geteilt. Das Er-

45] Nach Auff ﬁssung der Freien und Hansestadt Hamburg (Be-

hérde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales) sollte es den
Verhandlungspartnern mdglich sein, in der Pilegeklasse III
auch eine Aqulvalenzzﬁfer von 2,0 oder dariiber zu verein-
baten. .

1 'Y‘;s) _

gebnis ist der von ‘allen Heunbewohnern der Pfte-

gestufen O, I, Il und IIE oder deren Kostentrdgern

gesondert zu zahlende einheittiche Tnvestitions-
zuschlag ftir die nicht offenthch geférderten Inve-
stitionskosten.

i) Der gesetzlich zuldssige Hochsthetrag fGr das neu

zu vereinbarende Gesamtheimentgelt. ergibt sich
aus der Addition felgender Betrdge:

- dem Pflegesatz in der jeweiligen Pflege- oder
Vergiitungsklasse (s. Buchstabe ej,

— dem fiir alie Heimbewashner der Pllegestufe 0, I,
Il und I einheitlichen Entgelt fir Unterkunft
und Verpflegung {s. Buchstabe {) sowie

— dem fur alie Heimbewohner der Pflegestufe 0, 1,
II und Il einheitlichen Investitionszuschlag (s.
Buchstabe gJ.

Wichtig: Das so ermittelte Gesamtheimentgelt
und die darin enthaltenen einzelnen Entgeltkom-
ponenten bilden die nach Artikel 49b PflegeVG
und §93 Abs. 6 BSHG zulissigen Obergrenzen
fir die im Jahre 1998 auszuhandelnden Vergii-
tungen. Eventuelle Korrekturen dieser Entgelte —
z.B. zur Bereinigung von Unwirtschaftlichkeiten
oder zum Ausgleich von finanziellen Vorteilen,
die das Heim aus einer nicht gesetzeskonformen
Vorwegnahme oder Uberschreitung der gesetz-
lich zulidssigen Steigerungsraten erlangt hat —
sind Aufgabe der Vertragsparteien im Rahmen
der Vergiitungsverhandlungen (siche Ausfithrun-
gen zu C). .

Fir Heimbewohner, die keiner der Pflegestufen 0,
I, Il eder Il angehoren (reine Wohnfélle} sind lei-

" stungsgerechte Entgelte nach dem BSHG Zu ver-

2,

' emhalen

Erm1ttlung der Hochstbetrage ohne Embez1e-
hung der Héimbewohner der Pliegestufe 0

Die "Vertragsparteien der Pflegesatzverhandlungen
kénnen vereinbaren, daff bei der Ermitilung der ge-
seizlich zuldssigen Hochsibeirdége fir die Heiment-
gelte 1998 nur die Heimbewohner der Pflegestufen I,
It und Il zu bertcksichtigen sind. In diesem Fall ist
der unter Nr. 1 aufgezeigte Rechénweg ohne die
Heimbéwohner in der Pflegestufe 0 durchzufi’ihren.

Damit wird allerdings (wie bereits oben unter Ziffer I
am Ende dargelegt) der Versorgungsaufwand far die
Heimbewohner der Pflegestufe 0 rechnerisch von
dem Versorgungsaufwand fiir die Heimbewohner’
der Pflegestufen 1,-I1 und IIl abgekoppelt. Fiir diese

Bewohnergruppe sind alsdann die gesetzlichen

Hachstbetrage fir das Helmentgelt 1998 gesondert '

SZu ernutteln

Iv. Héchstbetrag der Heimentgeite bei Anwendung

. der zweiten Variante des Artikels 49a PflegeVG - -

_Soweit ein Pflegeheim in Aaﬁendung der zweijten

Variante von Artikel 49a PilegeVG die am 30. Juni
1996 gelienden Heimentgelié umgerechnet hat, bie-
ten sich fir die Ermittlung der geseizlichen Héchst-
betrdge der Heimentgelte 1998 — je nach Einbezie-
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hung oder Nichieinbeziehung der Heimbewohner
der Pflegestufe 0 — folgende Wege an:

- 1, In einem ersten Schritt ist zu priifen, um welchen
Prozentsaiz sich das Ausgangsentgelt 1996 gegen-
iiber dem Vergleichsentgelt 1995 verandert hat
(wie ZifferI}.

2. In einem zweiten Schritt werden die am 31. Au-
gust 1997 {oder an einem anderen: vereinbarten
Stichtag) geltenden {noch unkorrigierten) Heim-
entgeite (Ubergangsentgelte im Sinne der zweiten

- Variante des Artikel 49a PflegeVG]) fiir alle Heim-
bewohner (Pfiegestufe 0, 1, Il und HI) oder je nach
Vereinbarung . der Vertragsparteien ohne die
Heimbewohner der Pilegestufe 0 aufsummiert.

Alternativ hierzu kénnen-sich die Vertragsparteien
der Pflegesatzvertiandlungen auch auf einen Be-
rechnungszeiiraum (mit einem enisprechernden
Periodenerlds) verstandigen.

3. Das weitere Verfahren zur Ermittlung der gesetz-
lich zuldssigen Hbéchstbetrdge der Heimentigelte
1998 richtet sich nach Ziffer 1lI Nr. 1 oder 2.

C. Vergiitungsverhandiungen

Die so ermittelien Heimentgelte bilden die Héchsibe-
trage der Heimentgelte 1998 fiir die Vergiltungsver-

47 Die Bundesministetien-fir Arbeit und Sozialordnung sowie
fiir Gesundheit sind der Auffassung, dab nach § 84 Abs. 1
SGB X1 die vom Pflegesatz umfaliten Entgeltbestandteile
fiir die medizinische Behandiunrgspflege und fiir soziale Be-
treuung auch rmit fiir alle Heimbewohner einheitlicken Pau-
schalen abgegolten werden konnen.

Anlage 8

handlungen nach dem SGBXI In diesen Vergi-
tungsverhandlungen ist im wesentlichen folgendes
zu priifen und ggf. zu korrigieren®):

1. Entsprechen die gesetzlich zuléssigen Hochstbe-
trage der Heimentgelle 1998 dem Gebot der Wirt-
schaftlichkeit und Lezstungsgerechtlgkelt?

2. Hat das Pflegeheim in del Vexgangenhmt fmdn—
zielle Vorteile dadurch erlangt, dafl es die gesetz-
lich ziildssigen Steigerungsraten der Heimerntgelte
#u einem fritheren Zeitpunkt als geseiziich vorge-
schrieben vorweggenommen bzw. Uberschritten
hat? Finanzielle Vorteile kiénnen insbesondere in
der 2. Variante von Artikel 49 a PflegeVG auch da-
durch entstanden sein, daB ein Helm im Vergleich

" zu seiner bisherigen Bewohnerstruktur mehr Pile-
gebedirftige in den Siufen II.und HI aufge-
nomimen und mit den dadurch bedingten Mehs-
einnahmen kein zusidtzliches Personal finanziert
hat.

3. Liegén. Ausnahmetatbesténde im Sinne des Arti-
kels 49D PflegeVG oder des § 93 Abs. 6 BSHG vor,
die eine Abweichung. von den gesetzlichen
Héchstbetrdgen erlauben? :

Rechtlich sind, wie bereits erwéhnt (s. oben Ziffer If},

' fiir jedes Pflegeheim, zwei gesonderte Vergiitungs-

vertrige zu schlieBen: ein Verglitungsvertrag nach
dem SGBXI {fir die stationdre Versorgung der .
Heimbewohner in den Pflegestufen I bis I} so-
wie ein Vergiltungsveriray nach -dem BSHG Iix
die Versorgung der Heimbewchner in der Pflege-
stufe 0.

Ubersicht iiber die zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach dem SGB XI

Land .an?bulante tfaﬂs'tationéire Kurzzeitpllege- vplistatidnéire

Einrichiungen Einrichtungen Einrichtungen Einrichtungen
Baden-Wiuttemberg 750 179 384 940
" Bayern' 1809 519 906 1131

Berlin 342 34 21 2767 -

Brandenburg 532 127 192 214"
Bremen 120 10 10 63
Hamburg - 406 14 89 147
Hesseni 046 290 444 528
- Mecklenburg-Vorpormmem 385 18 108 187
Niedersachsen 1135 307 748 1097
Nordrhein-Westfalen 2464 240 773 1633
Rheinland-Pfatz 422 197 268 .353.
Saarland 168 107 89 109
Sachsen 883 69 105 349
Sachsen-Anhalt 502 37 26 236
Schleswig-Holstein 474 - 486 91 500
Thiiringen 392 50 110 185
Insgesamt - 11730 2244 4364 7948

- {Quelle: Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. Siegburg, Stand: 10. September 1997)
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Anlage 7

Ubersicht itber die Einrichtungen der Kurzzeitpflege und der teilstationéiren Pflege

in den einzelnen Bundeslindern (Einrichtungen/Pflegeplitze)

elgenstandige Ein-
richtungen der Kurz- |Kurzzeitpflege in voll- K infl . eigenstdndige teilstationdre Ptlege in
zeitpflege {teils in stationaren Kurzie;n;; lege m Eintichtungen der |vollistationéren Pllege-}
Anbindung an Sozial- Pflegeeinrichtungen ATEDKERNAUSETN | 4 oiistationaren Pliege einrichtungen
stationen)
Baden- N B
Wirttem- 2100 Platze A 2000 Platze
berg _ _ )
Bayern 89 Einrichtungen | 182 Emrichtungeén / 77 Einrichtungen | 42 Einrichtungen
o 972 Platze - 1044 Plaize o 814 Platze 348 Platze
Berlin 70 Einrichtungen | 74 Einrichtungen 55 Einrichtungen:
159 Platze 267 Platze o / 485 Plitze
{eingestreute Pile- o o
geplatze)
Branden- 193 Finrichtungen 85 Einrichiungen
burg 988 Platze A 1025 Plitze
(davon 241 Nachipflegeplitze)
Bremen 1 Einrichtung 8 Einrichtungen / ; 9 Eirrichtungen |-
_ 30 Platze: 74 Plitze o " 133 Platze
Hamburg | 2 Einrichtungen j 88 Einrichtungen / 13 Einrichtungen | 1 Einrichiung
55 Platze 372 Platze o 170 Plétze 10 Platze
Hessen 27 Einrichtungen | 234 Binrichtun- |13 Einrichtungen | 12 Finrichtungen | 73 Einrichfungen '
247 Platze gen 63 Platze 163 Platze _ 823 Platze
1411 Platze ' (davon 55 Nacht- |(davon 218 Nacht-
. _ . pilegeplatze) pilegepldtze)
Mecklen- | 2 Einrichtungen {106 Eintichtungen 16 Einrichtungen |1 Einrichtung
burg- 30 Plétze 889 Platze /- 196 Plitze 8 Platze
Vorpom- ' . o
mermn
Nieder- 389 Einrichtungen 192 Einrichtun-
sachsen gen .
A e 1579 Platze
(davon 336 Nacht-
_ pilegeplatze) :
Nord- 39 Einrichtungen 152 Einiichtungen
rhein- ~ 541 Platze a 1979 Platze
Waestfalen
Rhein- 222 Einrichiungen . 96 Eirrichtungen
land-Plalz 1487 Plétze A 690,8 Platze
_ : ) (davon 83 Nachtpilegepléize)
Sachsen 22 Einrichtungen | 64 Einrichtungen / 28 Einrichtungen | 18 Einrichiungen
143 Platze 270 Plitze " 340 Platze. 159 Platze
Saarland 12 Einrichtungen | 83 Einrichtungen siehe Kurzzeit- siehe Kurzzeit-
120 Plitze mit Kurzzeit- und . pflege pllege
{hieten Kurzzeit- - iTagespflegeange- A ’
und Tagespflege |bot
anj )
Sachsen- 2 Einrichtungen |16 Einrichtungen | 4 Einrichtungen 4 Einrichtungen 3 Einrichtungen ;
Anhalt 22 Pldtze 61 Platze 55 Platze . 43 Platze 27 Platze -
Schleswig- 1215 Platze 234 Plétze 1 Einrichtung 286 Plitze
Holstein : ’ 15 Plédtze '
Thiringen | 7 Einrichtungen  |eingestreute 41 Binrichtungen |
) 83 Platze © |Plitze in 108 A S 282 Platze
Einrichtungen | .

Quelle: Landerumfrage Januar 1997
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Anlage 8

Ausfithrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG
: (Forderung und Fordérquoten)

Férderung und Forderquoten

I . lei.lstati.unfire ambulante Pfie-
volistationdre Pflegeeinrichiungen Pflégeeinrich- geeinrichlungen
. tungen
Lander . S— - :
Herstellung | | Wiederbeschal- | Instandhallung
Erstausstatfung | fung Erganzung | Instandsetzung alle Last”
{Erstinve- . (Folgeinve- - {Folgeinve- !
stiticnen} - ‘stitionen} stitiorren)
Baden- _ 60 v. H. nein nein nein 60v.F.und inein
Wirttemberg ’ mehr
{Gesetz vom '
11. September
1995)
(VO vom volistationdr . Tages- und
18. Juni 1996) 60 v. . Nachtpflege
Kurzzeitpile- 90 v.H.;
ge 80 w.H,;
bis max. zum bis max, zum |
Kostenricht- Kostenricht-
wert von wert von
180000 DM 180000 DM
pro Platz er- {Nachtpflege)
folgt die Fest- bzw.
betragsférde- 80000 DM
rung fir voll- (Tagespilege)
stationare pro Platz er-
Heime bis zu folgt die Fest- |
2160 DM pro betragsforde-
m* Netto- rung bis zu
Grundflache, 3240 DM pro
spezielle m?, andere
Réume wer- Forderbetra-
den geson- ge gelien
dert z. B, fur’
gefordert; bei Nafi- oder
Kurzzeitptle- Kichen-
ge Forderung raume
bis zu-
2880 DM pro
m? Grund-
fliche :
Bayern hilftige Beteiligung des Landés nach MabBgabe der Hauishaltsmittel an be-
{Gesetz voin tricbsnotwendigen Investitionsaufwendungen bedarisgerechter Einrich-
7. April 1995 tungen :
(VO vom 60 v. H: 60 v. H. nein nein 80v.H. 100 v. H.
19, Dezember (30v.H. {30 v. H. (40 v.1L Kommunal-
1995) Land, Land, Land, forderung bis
30 v.H. Kom- |30 v.H. Kom- 40 v.H. Kom- |zu 5000 DM
mune) mune) mune) 1je rechneri-
. scher Voll-
zeitkraft
ausgewiesene Festbetrige ausgewiese-
fitr vollstationdre und Ein- ne Festbetra-
richtungen der Kurzzeit- ge fir Tages-
pflege und Nacht-
o pflegeein-

) _ richtungen ]
Berlin . Verweis auf geplante gesetzliche: grundsélzlich |Verweis anf geplante gesetz-
{Gesetz vom Erganzung moglich liche Ergdnzung
19. Oktober .

1995) ‘
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Férderung und Forderquoten

' feilstationare ambulanté Pﬂé-
volistationdre Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- geeinrichtungen
. tungen
Lander ; ) : : ;
. Herslellung Wiederbeschal- | Instandhaltung
Erstausstattung | fung Ergdnzung | Instandsetzung i "
; , ; . . Lalte Last
{Erstinve- (Folgeinve- {Folgeinve-
stitionen} stitionen}. stitionen) . ) o )
Brandenburg Aufnahme der Pflegeeintichtung in den“Landespﬂegeplan und Investi- [Kommunen

(Gesetz vom
27. Juni 1995)

tionsplan ist u. a. Voraussetzung Hir eine 100 v. f1. Férderung

iegen eigen-
stidndig ortli-
chen ambu-
lanten Pfie-
gedarfs- und

Investitions-
plan auf
ia ja nein ja ja
(VO vom spatere Belastung der Pilegebedirftigen geplant
13. Mérz 1996} (20 v.H. der anerkennungsfdhigen Investitionskosten oder

: mehr ab 2003}

Bremen Regelidrderung: Regelforde-  |Projektfdrde-
(Gesetz vom 80v.H. ] Tung: rung in Héhe
26. Mérz 1996) bis zur Hochstgrenze von 45,— DM pro taisachlich belegtem | 100 v.H. bis  |von 5 v.H.

: Pllegeplatz pro Tag abziiglich eines Sockelbetrages von |zur Hichst- der fiir Regel-
12,50 DM grenze von  |forderung
besonderes ;1,?1'-— DI\{I f e vorgff ehe-
Anmeldungs- e%elj arz Eeﬁ éﬁsi
und-Abstim- pro lag allsmuitte
mungsverfah-
ren

Hamburg
{Gesetz vom
20. Juni 1994}

(VO vom

Kostenrichtwert vollstationar: 180000 DM pro Platz

Primér investive Fordérung {iber Wohnungsbaukreditanstalt(WK-Férderung); Zuschiisse
oder Darlehen nach dem Landespflegegesetz nur im Rahmen des Landesbedarfsplanes
und der Haushalfsittel; zusétzlich einkommensabhéngige Binzeliérderung fiir Pflegebe-
dirftige bezogen auf die gesondert berechenbaren Investitionsaufwendungen : :
Férdergrundsitze der Wohnungsbaukreditanstalt: 80 v.H. vom Kostenrichtwert sowie Auf-

wendungszuschull (max. 505 DM pro Platz und Monat)

fur die gesonderte Berechnung nichi gelérderter Aufwendungen gilt in 1996 foigendes:

25, Juni 1996) Kurzzeitpflege: 60000 DM
zuldssiger Ansatz: ' .
WK-Forde- Einkommens- (Eink. FEinzel- [Fink. Einzel- |grundsitzlich |nein
Tung abhdngige forderung forderung méglich (WK-
Einzelférde- Forderung)
rong- ' ' .
Abschreibun- {Absclireibun- (1 v.H. derim {Abschreibun- jKostenricht- |Richtwert:
genauf be- |genaufbe- |Jahresab- gen auf be-  jwert: max: 5v.H. d.
triebsnotwen- (triebsnotwen- [schlul ausge- |triebsnotwen- {60000 DM Vorjahresum-
dige Gebdu- |dige Gebdu- |wiesenen An- |dige Gebdu- |[pro Platz satzes bezo-
de, fechni- de, techn. schaffungs- |de, techn. : gen auf-
sche Anla- Anlagen, Ein- jund Herstel- |Anlagen, Ein- durchschnitt-
‘gen, Einrich- |richiungen u, langswerte, [|richtungen u. liche Anzahl
tungen und Ausstattung |bei liber 25 Ausstatitung | . Pflegebeduri-
Ausstattung |u. Eigenkapi- [Jahre alien u. BEigenkapi- tiger pro Ein-
talverzinsung |Gebduden talverzinsung satztag
bei tiber biszu ' |beitber
15v H. 1,3 v.H. 15v. H.
Eigenkapital Eigenkapitat
Hessen . |nach MaBga- |nein nein nein nein
{Gesetz vom be des lan- )
19. Dezember desweiten
1994) Rahmenpla-
nes '
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Lander

Forderung und Forderquoten -

volistationdre Pilegeeinrichtungen

teilstationdre
Pilegeeinrich-
tungen

ambulante Pfie-
geeinrichtungen

Herstellung
Erstausstattung
(Erstinve-
stitonent

Wiederbaeschaf-
fung Ergénzung
{Folgeinve-
stitionen)

Instanchaltung
Instandsetzung

{Folgeinve-

stitionen) - [ oo

J~alte Last”

(VO vom 2. Mai
1996)

FOv. H. bzw.
75v.H. bei
Einrichtun-
gen innerhalb
eines. Ver-
bundsystems;
90 v.H. bei
Einrichtun-
gen der Kurz-
zeitpllege

a0 v. H.

Meécklenburg-
Vorpomutern
{Gesetze vom
21. Februar 1996
und

17. Dezember
1996)

Einzelférderung oder alternativ Pauschal-
forderung durch das Land bei Aufnahme
in Landespflegeplan und nvestitionspro-

gramm

diirftigen

cle
bis auf Eigenanteil von 9 DM
pro Pilegetag des Pflegebe-

kommunale
Pauschalfor-
derung. nach
Zahl und
Schwere der
Einsdtze

Nordrhein-
Westfalen

{Gesetz vom
19. Mérz 1996)

(StatPflVO vom
4. Juhi 1996)

Bedarisbestatigung durch den fiberdrtlichen Sozialhilfetrdger ist u.a. Voraussetzung fir
Forderung betriebsnotwendiger Investitionsaufwendungen

zinslose Dar-
lehen bis zu
50 v.H. der
anerken-’
nungsfdhigen
Gesamt-
kosten

Vorausset-

zung fiir Neu- |

bauférderung
vollstationdr:
40—80 Platze,
Bedarf ande-
rer Bereiche
gedeckt
Grenze

3300 DM pro

m? fir Neu- |

bau, Erweite-
rungs-, Um-
bau- und
Modernisie-

rungsbaufor- |-

derung bei
Kurzzeitpfle-

ge: - .
6—20 Plitze

keine Objeki-
torderunyg
Pflegewohn-
geld

ja, iiber Pauschalférderung
fir tetlstationdre Einrichtun-
gen und Einrichtungen der

Kurzzeitpllege

keine Objekt-

forderung
‘Pliegewohn-
geld

vollstationér
nein

{aber bewoh-
nerorientier-
ter Aufwen-
dungszu-
schufl fir
Investitions-
kosten: Pile-
gewohngeld)
bei teilstatio-
narer und
Kurzzeitpile-
geja

in den ersten
3 Jahren im
Rahmen des
Landespro-
gramms
100v. H.,,
danach

80 v. H. (gilt

auch fiir
Kurzzeitpfle-

ge}-

Voraussei-

bau- und
Modernisie-

|rungsbautor-

derung bei
Tages- und
Nachipilege:
12-14 Platze

zung fir Neu-
bau, Erweite-
irungs-, Um- |

Pauschalfor-
derung fir
ambulante
und komple-
mentire amb,
Dienste (z.B.
Sozialstatio-
nen, diese
werden nur
im Rahmen
verfiigbarer
Haushalts-
mittel gefdr-
dert)
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. Férderung und Forderquoten

' teilstationdre”

vollstationdre Pilegeeinrchtungen Pflegeeinrich- ambulante Pile- |
i : - |geeinrichtungen
Lander e . _ fungen :
) Herstelluag Wiederbeschaf- | Instandhaltung
Erstausstattung | fung Ergénzung | Instandsetzung alte Last”
(Erstinve- (Folgeinve- {Folgeinve- "
. stitionen) stitionen) stitionen) .
(AmbPFFV vom ’ 4,20 DM pro
4. Juni 1996) volle Pflege-
stunde
110 Lei-
- Istungskom-
plexpunkte =
1 Minute}
Niedersachsen Fiirderung in Hdhe der Zins- Vollidrde- landesein-
(NPflegeG vom |kosten  flir  eingesetztes (rung, auber- (heitliche -
22, Mai 1996) Fremdkapital, dieses = wird | das [ir Inve-  |Investitions-
nur bis zur Hohe von 80 v. H. stitionen ein- |kosten-
der RichtgroBen bis zu einem gesetizte pauschale
in der DVO-NPflegeG fest- Fremdkapital
gelegten Hochstzinssatz he- macht mehr
ticksichtigt als 80 v. H.
der Investi-
ftonsaufwen-
: dungen aus
Vor allem zur Férderung von Modernisierungs-, Umstruktu-
rierungs- und ErsatzmaBnahmen von vollstationdren Ein-
richtungen wird ein jahrliches Landesférderprogramm
aufgelegt (erstmals ab 1998, bis dahin Einzelfallentschei-
dung).. '
RichtgréBen der Férderung der betriebsnotwendigen Inve- |
stitionsaufwendungen:
(DVO-NPflegeG |volistationdr |max. Pauschalfér- |ja. Im Zusam- |teilstationdre |Invesfitions-
vom 20. Juni bis zu 40 Plat- |120000 DM |derungin menhang mit |Einrichtun- kostenzui-
1996) ZEen; max. pro Platz bei  |Héhe von dem einkom- [gen mit bis zu {schuf} vort
150000 DM vollstationd- |1v.H.des  |mensabhédn- |15 Pflegeplét- |0,0062 DM je
pro Platz ren und Ein- |Kostenricht- |gigen, be- zen; bel Her- |Leistungs-
Kurzzeitpfle- [richtungen wertes wohnerbezo- |stellungs-/ komplex-
geeinrichiun- (der Kurzzeit- genen Inve- | Anschaf- punktwert,
gen bis zu 20 |pllege stitionsko- fungsmial- im {ibrigen
Plitzen; max. |- stenzuschuf; |nahmen mazx. (3,70 DM je
150000 DM . Pilege- 60000 DM;  |abgerechnete
pro Platz wohngeld” bei Moderni- [Pflegeein-
: sierungs-/ satzstunde.
Umstruktu- :
rierungsmab-

nahmen max.
40000 DM

Rheinland-Pfalz
{LPflegeHG vom
28. Mérz 1995)

{LPflegeHGDVO
vom

12. Dezember
1995)

Voraussetzung der Forderung von MaBnahmen nach § 82 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 SGB X1 ist die
Aufnahme der Pilegéeinrichtung in den von den Kommunen nach Planungsrichtwerten |
der Landesregierung zu erstellenden Bedarisplan; haJItlge Forderung. durch Land und
Kommunen nach MaBgabe der Haushaltsmittel

Vollstationdre Einrichtungen: 80 v.H.
Emrichtungen der Kurzzeiipilege: 90 v.FH.

Baukostenhochstsatz vollstationdre und
Einrichtungen der Kurzzeltpﬂege

150000 DM

nein

90 v.H.

Baukostén-_
héchstsatz
75000 DM

100 v.H. -

Die Fordér-
quoten ein-
zelner Lei-
stungsberei-
che der AHZ
bzw. direkt
vorgegebene
Kostenpau-
schalen wer-
den mitden
§§6ff. geregelt
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Forderung und Forderguoten

teilstationdre
vollstationidre Pflegeeinrichiungen Pflegeeinrich- aml:“)ulAante Pfte-
) geeinrichiungen
Lander N _ tongen R
Herstellung | Wiederbeschal- [nstandhaltung
Trstausstattung | fung Erganzung | Instandsetzung alte Lasl”
" (Erstinve- {Folgeinve- {Folgeinve- “
) stitionen} . stitionen) stitionen} )
Saarfand - nur tiber Pfle- inur iber Pile- inur iiber Pfle- [keine unmit- |bis 2u 80 v.H. {nein
(Gesetz vom gewohngeld |gewohngeld gewohngeld telbare Ablo-
21. Juni 1993) sung
(VO vom Pfiegewohn-
16, Januar 1997} geld
: o {einkom-
mens- und
Vermogens-
abhdngig) _
Schleswig biszu 60 v.H. |ja nur iiber Pfle- [nein - Ibis zu 80 v.H. |bis zu 80 v.H.
Holstein sowie gewohngeld |Pflegewohn-
(Gesetz vom Pflegewohn- geld bis zu
10. Februar 1:996) |geld bis zu 900 DM
VO vom 19. Juni | 900 DM monatlich
1996) monatlich Einkommens-
Einkommens- grenze
grenze 2052 DM
2052 DM {in 1997)
(in 1997)
Sachsen 80 v H. ja ja _ grundsétzlich |ja Festbetrags-
{Gesetz vom (davon (Forderpau- |mbglich férderung
25. Marz 1996) 80 v.H. For- schalen) {7 v.H. des
{Verordnungen jderung aus abgerechne-
vom dem Solidar- ten Sachiei- .
10, August 1996) |programin = stungsvolu-
64 v.FH. der mens)
Gesamtfinan-
zlerung
16 v.H. der
Gesamtfinan-
zierung als
Komplemen-
téarfinanzie-
rung durch
Land und
_ Kommune)
Sachsen-Anhalt |Verweis auf |Verweis auf |Verweis auf grundséatzlich [Verweis auf Verweis auf
- |Gesetz vom Pflegekon- Pflegekon- Pfltegekon- mdglich Pflegekon- Pflegekon-
17, August 1996 Zeption und  |zeption zepiion ' zeption. zephion
: Forderplan C
der obersten
‘1Landesbe-
hérde . ) _
Thiiringen bis zu bigzn 75 v.H. |Jahrespau- grundsatzlich ibis zu - Forderpan- -
{Geselz vom 100 v. H: schalen  imdglich 100 v.H. schalen
28, Juni 1996} Eigenbeteili- : '
(Verordnungen gqung der
vorn Pflegebedisrf-
12, Dezember tigen 5 DM
19986} taglich
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Graphik 1

Struktiur der ambulanten Leistungsempféanger
der sozialen Pflegeversicherung nach Pflegestuten
am 30. Juni 1997 . :

Pilegestufe It
12,3 v.H.

Pilegestufe t
45,6 v.H.

Pilegestufe i
421 v.H,

Graphik 2

Struktur der stationéren Leistungsempfinger
der sozialen Pflegeversicherung nach Pflegestufen am
: 30. Juni 1997

Pflegestufe 1l

26,6 v.H. Pflegestufe |

31,5vV.H.

Pflagestuie I
41,9 v.H.
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Graphik 3

Struktur der Leistungsempfanger
der sozialen Pflegeversicherung nach Leistungsarten im
2. Quartal 1997

dbrige
Leistungsarten
“2v.H:

volistationdre
Pflege
25 v.H.

" Pitegegeld
56 v.H.
Kombinations-
leistung
10 v.H.

Pflegesach-
leistung
7 v.H.

Graphik 4

Struktur der am_buianteh Leistungsempfianger
der privaten Pflege-Pflichtversicherung nach
Pflegestufen am 31. Dezember 1996

Pflegestute Il
21,3 v.H.

Pflegestufe | -~ B
40 v.H. :

Pflegestufe Il
38,7 v.H.
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Graphik 5

Struktur der stationaren Leiétungsempféinger
der privaten Pflege-Pflichtversicherung nach Pflegestufen am
31. Derember 1996

Ptlegestufe |
18,9 v.H.

Pflegestuie il
44,5 v.H.
Pfiegestuie I
36,6 v.H.
Graphik 6
Struktur der Leistungsausgaben in der sozialen
Pflegeversicherung im 2. Quartal 1997
ibrige Leistungen
9 v.H.
Beitrage zur 7
sozialen
Sicherung
7,8 v.H.
vollstationére.
Pflege’
Pflegesach- a3 383954_
leistung =
12 v.H.

Pflagegeld
28,9 v.H.
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Struktur der Leistungsausgaben in der _
privaten Pflege-Pflichtversicherung im Jahr 1996

Ubrige Leistungen
7 v.H.
Beitrdge zur .

S§021&|eﬂ vollstationére
icherung Pf}egé
7 v.H.
v 26 v.H.

Piiegesach-
leistung
19 v.H.

Pflegegeld
41 v.H.

Begutachtungs_ergebnisse der ambulanten Pflege in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung im Jahr 1996

Ablehnung
15,6 v.H.

Pilegestufe |
352 vH.

Pfiegestufe N
15 v.H.

Pliegestufe 11
34,2 v.H.

Graphik 7

Graphik 8
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Graphik 9

Begutachtungsergebnisse der ambutanten Pflege in der
sozialen Pflegeversicherung im Jahr 1996

Ablehnung
28,5 v.H.

Pflegestufe |
35,3 v.H.

Pflegestufe Il
10,6 v.H.

Pflegestute Il
25,6 v.H.

Graphik 16

Begutachtungsergebnisse der stationéren Pflege in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung im Jahr 1996

Ablehnung
10,8 v.H. Pflegestufe |

17,5 v.H.

Pflegesidie 1
37,1 v.H.

Pilegestute I
34,6-v.H.
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Graphik 11

Begutachtungsergebnisse der stationdren Pflege in'der
sozialen Pflegeversicherung im Jahr 1996

= Pllegestufe 1
Ablehnung 21 vH.
238v.H. |

Pflegestufe 11t

23 v.H, Pilegestufe I

322 v.H.
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