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A. Vorbemerkungen

. Berichtsauftrag gemaR § 10 Abs. 4
SGB XI

Nach dem Ubergang der Zustiindigkeit fiir die Pflege-
versicherung vom Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung (BMA) auf das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) — aufgrund des Organisationserlas-
ses des Bundeskanzlers vom 27. Oktober 1998 — hat
nunmehr das BMG den gesetzlichen Auftrag, im Ab-
stand von drei Jahren den gesetzgebenden Korper-
schaften des Bundes iiber die Entwicklung der Pflege-
versicherung, den Stand der pflegerischen Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland und die Umsetzung
der Empfehlungen und der Vorschldge des Ausschus-
ses fir Fragen der Pflegeversicherung zu berichten.
Nachdem im Dezember 1997 der Erste Bericht tiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung (Bundestags-
drucksache 13/9528) abgegeben wurde, wird nunmehr
— entsprechend dem gesetzlichen Auftrag — der Zweite
Bericht dem Deutschen Bundestag und dem Bundesrat
vorgelegt.

Aufgrund vorrangiger aktueller Gesetzgebungsarbeiten
zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und ei-
nes umfangreichen Abstimmungsbedarfs von Berichts-
teilen mit den Bundesldndern, die im Rahmen der Be-
handlung des Ersten Berichts im Bundesrat eine
intensivere Beteiligung bei der Abfassung kiinftiger Be-
richte verlangt haben, war eine Fertigstellung des Zwei-
ten Berichts noch im Dezember 2000 nicht moéglich.
Auch durch die Regierungsumbildung Anfang Januar
2001 hat sich die Zuleitung des Zweiten Berichts an die
gesetzgebenden Korperschaften, die nach dem Wortlaut
des § 10 Abs. 4 SGB XI bis Ende des Jahres 2000 hitte
erfolgen miissen, noch einmal zeitlich verzogert.

Der Zweite Bericht gibt einen umfassenden Uberblick
und Detailinformationen iiber die Situation der Pflege-
versicherung, insbesondere iiber die Zahl der Leis-
tungsbezieher sowie die Auswirkungen der Pflegever-
sicherung auf die Pflegeinfrastruktur und andere
Bereiche der pflegerischen Versorgung und Betreuung
in den Jahren 1998 bis 2000.

Im Interesse einer besseren Nachvollziehbarkeit der
Entwicklungen, Verdnderungen oder des Fortbestehens
von Sach- und/oder Rechtslagen seit Ende 1997 wird
der Erste Bericht, der eine breite Zustimmung hin-
sichtlich seines Aufbaus und der Darstellung gefunden
hat, unter weit gehender Beibehaltung der bisherigen
Gliederung moglichst fortgeschrieben oder es wird,
wenn es sinnvoll erscheint, zur Vermeidung von
Wiederholungen auf die Ausfithrungen zu der jeweils
angesprochenen Thematik im Ersten Bericht hinge-
wiesen.

Soweit von den Bundeslédndern spezifische Beitrége,
Stellungnahmen und Materialien zu den einzelnen Be-
richts- bzw. Gliederungspunkten zur Verfiigung ge-
stellt wurden, sind diese in den Bericht eingegangen.

Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass der 3. Alten-
bericht der Bundesregierung (Bundestagsdrucksa-
che 14/5130) weitere ergdnzende Ausfithrungen zur
Pflegeversicherung im Zusammenhang mit der gegen-
wirtigen Situation in der Altenhilfe und ihrer kiinftigen
Entwicklung enthilt.

1. Berichte zur Pflegeversicherung an
den Deutschen Bundestag in den
Jahren 1998 bis 2000

Das bis Ende Oktober 1998 fiir die Pflegeversicherung
zustindige BMA hat dem Ausschuss fiir Arbeit und So-
zialordnung des Deutschen Bundestages (AuS-Aus-
schuss) am 24. Mirz 1998 und am 22. Juni 1998
schriftliche Berichte iiber den Stand der Pflegesatzver-
handlungen (Ausschussdrucksache 1357) und zum Ur-
teil des Europdischen Gerichtshofes vom 5. Mérz 1998
in der Rechtssache Molenaar ./. AOK Baden-Wiirt-
temberg — C 160/96 — (Ausschussdrucksache 1439) er-
stattet.

Hinzu kommen Informationen iiber die Pflegeversi-
cherung und deren Auswirkungen im Rahmen der Ant-
worten der Bundesregierung auf GroBe Anfragen zu
den Themen

e ,Lebenssituation behinderter Maéidchen und
Frauen® (Bundestagsdrucksache 13/9508),
e ,Qualitdit im Gesundheitswesen™ (Bundestags-

drucksache 13/9825),

» Patientenselbstbestimmung und Patientenschutz
bei fehlerhafter medizinischer Behandlung™ (Bun-
destagsdrucksache 13/10701),

» ,Lebenssituation von Seniorinnen und Senioren in
Deutschland* (Bundestagsdrucksache 14/679) ,,Zur
Entwicklung und zur Situation in Ostdeutschland*
(Bundestagsdrucksache 14/860), ,,Reform des Be-
hindertenrechts (Bundestagsdrucksache 14/2290),

o ,Dritter Bericht zur Lage der élteren Generation in
der Bundesrepublik Deutschland: Alter und Gesell-
schaft und Stellungnahme der Bundesregierung™
(Bundestagsdrucksache 14/5130)

und auf Kleine Anfragen zu den Themen

,Diskriminierung von Migrantinnen und Migran-
ten* (Bundestagsdrucksache 13/9671),
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* ,Rechtsunsicherheit durch fehlende Durchfiih-
rungsverordnung zum Heimgesetz® (Bundestags-
drucksache 13/9679),

* Haltung der Bundesregierung zur Ratifizierung
und Anwendung der Europdischen Sozialcharta®
(Bundestagsdrucksache 13/10460),

o Pflegeversicherung — Investive Kosten fiir Be-
wohner von Pflegeheimen® (Bundestagsdrucksa-
che 14/221),

e ,.Gehorlose Menschen in vollstationdren Einrich-
tungen® (Bundestagsdrucksache 14/285),

B. Die Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung gibt es nun seit sechs Jahren.
Mit ihrer Einfiihrung am 1. Januar 1995 ist die letzte
grof3e Liicke in der sozialen Versorgung geschlossen
und die Absicherung des Risikos der Pflegebediirftig-
keit auf eine neue Grundlage gestellt worden.

. Ziele der Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung hat im Berichtszeitraum 1998
bis 2000 keine Anderungen ihrer grundlegenden Ziel-
setzungen erfahren. Insoweit kann auf die Ausfithrun-
gen im Ersten Bericht verwiesen werden.

Il Konzeption der Pflegeversicherung

Die Konzeption der Pflegeversicherung ist unverdandert
geblieben. Sie wird unter der Bezeichnung ,,Soziale
Pflegeversicherung® als eigenstindiger Zweig der So-
zialversicherung und im Rahmen einer privaten Pflege-
Pflichtversicherung durchgefiihrt.

Leistungen bei hauslicher Pflege erhalten die Versi-
cherten seit dem 1. April 1995, bei stationédrer Pflege
seit dem 1. Juli 1996.

Dabei gilt der Grundsatz: Wer in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert ist, gehort auch der sozialen
Pflegeversicherung an. Wer in einer privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen versichert ist, muss seit dem 1. Ja-
nuar 1995 eine private Pflegeversicherung abschlie3en.

Die private Pflegeversicherung muss gewihrleisten,
dass ihre Leistungen denen der sozialen Pflegeversi-
cherung gleichwertig sind. Fiir Familien und &ltere Ver-
sicherte muss die private Pflegeversicherung angemes-
sene Bedingungen und Pramien anbieten.

Die Pflegeversicherung ist keine Vollversicherung, die
alle Kosten im Zusammenhang mit der Pflegebediirf-

» Entbiirokratisierung teilstationdrer und ambulanter
Pflegeleistungen® (Bundestagsdrucksache 14/556),

* ,,Sicherung der Teilhabe von Vorruhestindlern, Se-
nioren und Menschen mit Behinderung an der
Informationsgesellschaft“ Bundestagsdrucksache
14/2199) sowie

* ,Zukunft der sozialen Pflegeversicherung® (Bun-
destagsdrucksache 14/3444).

Zudem nahm die Bundesregierung wieder in ihren Ant-
worten auf zahlreiche schriftliche und miindliche Fra-
gen der Abgeordneten und im Rahmen von Petitionen
zur Pflegeversicherung eingehend Stellung.

tigkeit tibernimmt. Sie tragt mit ihrem Leistungsange-
bot dazu bei, die mit der Pflegebediirftigkeit verbunde-
nen personlichen und finanziellen Belastungen der
Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen zu tragen.
Trotz der Pflegeversicherung wird also immer noch in
vielen Féllen die Hilfe und Unterstiitzung pflegender
Angehoriger bendtigt.

Wenn im Einzelfall keine oder nicht ausreichende Leis-
tungen der Pflegeversicherung erbracht werden und der
Pflegebediirftige oder seine unterhaltspflichtigen An-
gehorigen nicht iiber geniigend Eigenmittel verfiigen,
um die verbleibenden Kosten fiir einen notwendigen
und angemessenen Pflege- und Betreuungsbedarf zu tra-
gen, konnen zur individuellen Bedarfsdeckung nach wie
vor die Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch genom-
men werden. Die Sozialhilfe ist in unserem bewéhrten
System der sozialen Sicherheit das Auffangnetz fiir die
Gewihrleistung eines menschenwiirdigen Lebens,
wenn der Einzelne nicht mehr in der Lage ist, fiir sich
selbst zu sorgen. Die Einfiihrung der Pflegeversicherung
hat zu einer wesentlichen Verringerung der pflegebe-
dingten Inanspruchnahme der Sozialhilfe gefiihrt'.

Durch Thre Beitrags- bzw. Pramienzahlungen erwerben
die Versicherten einen Rechtsanspruch darauf, dass sie
Hilfe erhalten, wenn sie ecinmal pflegebediirftig
werden. Dabei spielt die wirtschaftliche Lage des Ver-
sicherten keine Rolle, denn die Leistungen der Pflege-
versicherung werden einkommens- und vermogens-
unabhéngig erbracht. Eine Bediirftigkeitspriifung bei
Eintritt des Versicherungsfalls, wie sie zuweilen im Zu-
sammenhang mit der Pflegeversicherung gefordert
wird, ist nicht nur unserem Sozialversicherungssystem
fremd, sondern sie ist mit dem Sinn und Zweck einer
beitrags- bzw. primienfinanzierten Versicherung zur
Absicherung eines Risikos unvereinbar.

I siehe hierzu im Einzelnen unter C.V1.1.
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lll. Gesetzgeberische MaRnahmen seit
dem Ersten Bericht iiber die Entwick-
lung der Pflegeversicherung vom
17. Dezember 1997 (Bundestags-
drucksache 13/9528)

1. Zweites Gesetz zur Anderung des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) und
anderer Gesetze vom 29. Mai 1998
(BGBI. 1 S. 1188)

Mit diesem Gesetz wird den Einrichtungstragern er-
laubt, die Kosten der Ausbildungsvergiitung oder die
Kosten einer hierfiir nach Landesrecht erhobenen Aus-
bildungsumlage iiber die Leistungsentgelte abzurech-
nen. Diese Regelung wird durch das Altenpflegegesetz
abgesichert?.

Entsprechend den unterschiedlichen Ausbildungsfor-
men in den Landern ist auch die Finanzierung der Aus-
bildung unterschiedlich ausgestaltet. Die Ausbildungs-
vergiitung wird entweder direkt iiber den Pflegesatz
von Alten- und Pflegeheimen finanziert oder iiber lan-
desrechtliche Umlageverfahren, an dem Heime, voll-
und teilstationdre sowie ambulante Pflegeeinrichtun-
gen beteiligt sind.

Wie bereits im Ersten Bericht tiber die Entwicklung der
Pflegeversicherung ausgefiihrt, bestand im Rahmen
der Pflegeversicherung bis zum Zweiten SGB XI-An-
derungsgesetz keine Moglichkeit, die in einigen
Landern in einem Umlageverfahren refinanzierten
Ausbildungsvergiitungen in den Pflegevergiitungen zu
beriicksichtigen. Durch das Zweite SGB XI-Ande-
rungsgesetz wurden deshalb landesrechtliche Umlagen
zur Finanzierung der Ausbildungsvergiitung pflege-
satzfahig gemacht (§ 82a SGB XI). Es ist damit sicher-
gestellt, dass die Aufwendungen fiir die Ausbildungs-
vergiitung in den Pflegesatz eingehen diirfen. Diese
Neuregelung stellt damit einen Beitrag zur Sicherung
der Ausbildung dar.

2, Drittes Gesetz zur Anderung des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (3. SGB XI-
Anderungsgesetz — 3. SGB XI-AndG )
vom 5. Juni 1998 (BGBI. | S. 1229)

Mit dem 3. SGB XI-Anderungsgesetz wurde die in § 1
des Artikels 49a PflegeVG getroffene Ubergangsrege-
lung iiber die Leistungspauschalen bei vollstationdrer
Pflege in Hoéhe von 2 000, 2 500, 2 800 und 3 300 DM
in Hértefdllen um zwei Jahre bis zum 31. Dezember
1999 verléngert. Fiir die Verldngerung sprach, dass die
nach Pflegestufen gestaffelten festen Leistungsbetriage
nicht nur fiir die Pflegebediirftigen und Heimtrédger die
gewlinschte Transparenz tiber den Umfang der Leis-
tungen geschaffen hatten, die im Einzelfall bei sta-
tiondrer Pflege beansprucht werden kdnnen, sondern

2 siehe hierzu unter 5. und D.III.

auch, dass sie fiir eine weitestgehende Gleichbehand-
lung der stationir pflegebediirftigen Versicherten aller
Pflegekassen gesorgt hatten.

Gleichzeitig wurde die Regelung iiber die Durch-
schnittsvorgabe gelockert, nach der eine Pflegekasse
die festen Leistungsbetrdge im Einzelfall zu kiirzen
hat, wenn anderenfalls ihre jéhrlichen Ausgaben je
Pflegebediirftigen im Durchschnitt 30 000 DM iiber-
schreiten wiirden. Der einzelnen Kasse wurde eine
Uberschreitung dieses Durchschnittsbetrages erlaubt,
sofern innerhalb der Kassenart auf Bundesebene si-
chergestellt wird, dass die Durchschnittsvorgabe von
30 000 DM je stationdr Pflegebediirftigen tatsdchlich
eingehalten wird.

3. Viertes Gesetz zur Anderung des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (4. SGB XI-
Anderungsgesetz — 4. SGB XI-AndG)
vom 21. Juli 1999 (BGBI. | S. 1656)

Mit dem 4. SGB XI-Anderungsgesetz wurden eine
Reihe von Mallnahmen zur Forderung und Stiarkung
der héuslichen Pflege getroffen. Folgende Verbesse-
rungen wurden zum 1. August 1999 in Kraft gesetzt:

— Die Finanzierung der Pflege-Pflichteinsitze, die
Bezieher von Pflegegeld bei zugelassenen Pflege-
diensten in den Pflegestufen I und II halbjdhrlich
und in der Pflegestufe III vierteljahrlich abzurufen
haben, wurde auf die Pflegekassen bzw. die priva-
ten Pflege-Versicherungsunternehmen sowie die
Beihilfefestsetzungsstellen iibertragen. Damit ha-
ben Pflegebediirftige diese Pflegeeinsidtze nicht
mehr aus dem Pflegegeld =zu finanzieren
(§ 37 Abs. 3 SGB XI).

— Die Hochstbetrdge bei teilstationdrer Tages- oder
Nachtpflege wurden fiir die Pflegestufe II von 1 500
auf 1 800 DM und fiir die Pflegestufe I1I von 2 100
auf 2 800 DM erhoht (§ 41 Abs. 2 SGB XI).

— Die Mdoglichkeiten, in Féllen der Verhinderungs-
pflege den Hochstbetrag von 2 800 DM auszu-
schopfen, wurden erweitert (§ 39 SGB XI).

— Bei dem Anspruch auf Kurzzeitpflege wurde die
einschrinkende Voraussetzung gestrichen, dass
vor der Inanspruchnahme der Leistung zunichst
ein Jahr Pflege erbracht worden sein muss (§ 42
SGB XI).

— Im Sterbemonat des Pflegebediirftigen zu viel ge-
zahltes Pflegegeld soll den Hinterbliebenen ver-
bleiben und nicht von den Pflegekassen zuriickge-
fordert werden miissen (§ 37 Abs. 2 SGB XI).

— Es wurde sichergestellt, dass das an die Pflegeper-
son weitergeleitete Pflegegeld bei der Ermittlung
der Unterhaltsanspriiche oder -verpflichtungen der
Pflegeperson weitgehend unberiicksichtigt bleibt
(§ 13 Abs. 6 SGB XI).
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4. Gesetz zur Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem Jahr 2000
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000)
vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626)

Die im 1. SGB XI-Anderungsgesetz bis zum 31. De-
zember 1999 befristet vorgesehenen Ubergangs-
regelungen zur Finanzierung der medizinischen
Behandlungspflege in teil- und vollstationdren Pflege-
einrichtungen (§§ 41 Abs. 2, 42 Abs. 2 und 43 Abs. 2,
3 und 5 SGB XI) wurden um zwei Jahre verldngert. Da-
nach haben die Pflegekassen bis zum 31. Dezember
2001 bei teil- und vollstationdrer Pflege im Rahmen der
leistungsrechtlichen Hochstbetridge — neben den Auf-
wendungen fiir die Grundpflege und die soziale Be-
treuung — auch Aufwendungen fiir die Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege zu {ibernehmen.

Gleichzeitig wurde die Ubergangsregelung des § 43
Abs. 5 SGB Xl iiber die Leistungspauschalen bei voll-
stationdrer Pflege um weitere zwei Jahre bis zum
31. Dezember 2001 verléngert.

5. Gesetz liber die Berufe in der Altenpflege
(Altenpflegegesetz — AltPflG) sowie zur
Anderung des Krankenpflegegesetzes
vom 17. November 2000 (BGBI. | S. 1513)

Mit dem Gesetz ist die Grundlage fiir eine bundesein-
heitliche Ausbildung in der Altenpflege geschaffen
worden. Die Neuregelungen treten an die Stelle der bis-
herigen landerrechtlichen Ausbildungsbestimmungen
und treten im Wesentlichen zum 1. August 2001 in
Kraft’. Die wichtigsten Inhalte des Altenpflegegesetzes
sind folgende:

— Die Ausbildung zur Altenpflegerin/zum Altenpfle-
ger kann bundesweit als Erstausbildung erfolgen.
Sie dauert grundsitzlich drei Jahre.

— Zugangsvoraussetzung zur Ausbildung in der Al-
tenpflege ist der Realschulabschluss oder ein als
gleichwertig anerkannter Bildungsabschluss. Per-
sonen mit Hauptschulabschluss werden zugelassen,
wenn sie eine anderweitige zweijahrige Berufsaus-
bildung nachweisen oder den Altenpflegehelfer-
bzw. Krankenpflegehelferberuf erlernt haben.

— Die Ausbildungsziele fir die Altenpflegeausbil-
dung werden vorgegeben. Diese sind auf eine ganz-
heitliche Pflege ausgerichtet. Die konkreten Aus-
bildungsinhalte werden in einer Ausbildungs- und
Priifungsverordnung gesondert geregelt.

— Die Ausbildung besteht aus theoretischem und
praktischem Unterricht und einer praktischen Aus-
bildung. Eine Teilzeitausbildung ist moglich.

— Der Unterricht wird von einer Altenpflegeschule
durchgefiihrt. Diese triagt die Gesamtverantwortung
fiir die Ausbildung.

3 siehe hierzu auch unter D.

— Die praktische Ausbildung muss in einem Alten-
heim bzw. einer stationdren Pflegeeinrichtung und
in einem ambulanten Pflegedienst erfolgen. Zusétz-
lich konnen wahlweise weitere Ausbildungsab-
schnitte in anderen Einrichtungen fiir alte Men-
schen stattfinden.

— Waihrend der gesamten Ausbildungszeit haben die
Schiilerinnen und Schiiler einen Anspruch auf Aus-
bildungsvergiitung.

— Das Gesetz siecht Rahmenregelungen fiir die Aus-
bildung zur Altenpflegehelferin und zum Altenpfle-
gehelfer vor. Diese Ausbildung muss mindestens
ein Jahr dauern. Die Einzelheiten konnen die Lén-
der selbst bestimmen.

— Die Berufsbezeichnungen ,,Altenpflegerin®, ,,Al-
tenpfleger®, ,,Altenpflegehelferin und ,,Altenpfle-
gehelfer werden geschiitzt.”

6. Anderung der Verordnung iiber perso-
nelle Anforderungen fiir Heime (Heim-
personalverordnung — HeimPersV)
vom 22. Juni 1998 (BGBI. | S. 1506)

Nach § 2 Heimgesetz sollen die Heimbewohner vor
Beeintrachtigungen ihrer Interessen und Bediirfnisse
geschiitzt werden. Zu diesem Schutz gehort, wie in § 6
Abs. 3 Heimgesetz festgelegt wird, die Sicherung einer
angemessenen Betreuung. Dafiir ist es insbesondere er-
forderlich, dass eine ausreichende Zahl an Beschéftig-
ten zur Verfiigung steht und dieses Personal zuséitzlich
personlich und fachlich fiir die von ihnen ausgeiibte
Tatigkeit qualifiziert ist.

Hinsichtlich der Personalausstattung der Heime legt
§ 5 Abs. 1 der Heimpersonalverordnung fest, dass be-
treuende Tatigkeiten in der Regel nur durch Fachkrifte
oder unter angemessener Beteiligung von Fachkréften
wahrgenommen werden diirfen und die Quote der
Fachkrifte mindestens 50 v. H. betragen muss. Bis zum
30. September 1998 befristete Ubergangsregelungen
haben es den zustidndigen Behorden ermdglicht, auf
Antrag des Heimtragers angemessene Fristen zur An-
gleichung an die einzelnen Anforderungen der Heim-
personalverordnung einzurdumen. Da nach Informa-
tionen der Lander die Fachkraftquote bis zum Stichtag
von einer grofleren Zahl von Pflegeheimen nicht mehr
zu erreichen war, wurden die Fristen zum Erreichen der
Fachkraftquote durch Anderung der Heimpersonalver-
ordnung um zwei Jahre, d. h. bis zum 30. September
2000, verldngert. Ab dem 1. Oktober 2000 muss die
Fachkraftquote von allen Pflegeheimen erfiillt werden.

Die Verlédngerung sollte dazu genutzt werden, gemein-
sam mit Heimtragern, Pflegekassen und Sozialhilfetra-
gern sowie den Bundesldndern eine dauerhaft trag-
fahige Losung zu finden und das Heimrecht, das
Pflegeversicherungs- und das Sozialhilferecht besser
aufeinander abzustimmen. Vorrangiges Ziel war es,
verldssliche und differenzierte Kriterien fiir die Be-
messung des Personalbedarfs in Heimen entsprechend
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der jeweils unterschiedlichen Pflegesituation zu ent-
wickeln und ein geregeltes Zusammenwirken von
Heimaufsicht, Pflegekassen, Medizinischem Dienst
der Krankenversicherung und Sozialhilfe zu erreichen.

Hinsichtlich der in Aussicht genommenen Zusammen-
arbeit der vorstehend genannten Stellen enthilt der
vom Kabinett am 1. November 2000 beschlossene
Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des
Heimgesetzes eine ausfiihrliche Regelung. Die Zusam-
menarbeit wird in Arbeitsgemeinschaften institutiona-
lisiert. Die Beteiligten sollen u. a. sich gegenseitig in-
formieren, ihre Priiftitigkeit koordinieren und sind
berechtigt und verpflichtet, die fiir ihre Zusammenar-
beit erforderlichen Daten auszutauschen.

Die fachpolitische Diskussion hinsichtlich der Bemes-
sung des Personalbedarfs ist noch nicht abgeschlossen.
Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend erprobt derzeit das in Kanada entwickelte
Personalbemessungsverfahren ,,PLAISIR® zur Mes-
sung des Pflegezeit- und Personalbedarfs in Pflegehei-
men. Erste Ergebnisse des Projekts und der wissen-
schaftlichen Begleitung konnten am 20. Juni 2000 in
Berlin im Rahmen einer Fachtagung vorgestellt wer-
den. Der Abschlussbericht wird demnéchst vorgelegt.

7. Verordnung zur Durchfiihrung einer
Bundesstatistik liber Pflegeeinrichtungen
sowie liber die hausliche Pflege (Pflege-
statistik-Verordnung — PflegeStatV) vom
24. November 1999 (BGBI. | S. 2282)

Die Bundesregierung hat aufgrund des § 109 Abs. 1
SGB XI am 24. November 1999 die Verordnung zur
Durchfiihrung der Bundesstatistik {iber Pflegeeinrich-
tungen sowie iiber héusliche Pflege (Pflegestatistik-
Verordnung — PflegeStatV —) erlassen.

Bund und Lander benétigen fiir die Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung, aber auch fiir die Uberpriifung
der mit diesem Gesetz angestrebten Zielsetzungen sta-
tistische Daten und Informationen zum Stand und zur
Entwicklung der pflegerischen Versorgung der Bevol-
kerung. Ahnliches gilt fiir die Pflegekassen, denen die
Sicherstellung der pflegerischen Versorgung obliegt
und die damit ebenfalls auf aussageféhige Erkenntnisse
iber die pflegerische Versorgung angewiesen sind.
Diese Datenbasis wird mit der Erhebung nach § 109
Abs. 1 SGB XI als Bundesstatistik deutlicht verbessert.
Die Rechtsverordnung hat zwei Schwerpunkte. Zum
einen werden regionalisierte Erhebungen iiber ambu-
lante und stationédre Pflegeeinrichtungen im Sinne des
SGB XI durchgefiihrt. Als zweiter Bestandteil der
Rechtsverordnung ist eine Erhebung iiber die Inan-
spruchnahme von Pflegegeldleistungen vorgesehen.
Die Erhebung soll alle zwei Jahre als Stichtagserhe-
bung durchgefiihrt werden.

Bei der Vorbereitung des Verordnungsvorhabens
wurde streng darauf geachtet, den Verwaltungs- und

Kostenaufwand fiir die Auskunftspflichtigen so gering
wie moglich zu halten.

Die Bundesregierung ist mit der Verordnung einer Auf-
forderung des Bundesrates vom 25. September 1999
nachgekommen. Die erste Erhebung aufgrund der Ver-
ordnung wurde im Dezember 1999 durchgefiihrt. Die
Auswertung und Verarbeitung der hierbei gewonnenen
Daten dauert an.

IV. Anderungen im Leistungsrecht der
Pflegeversicherung seit dem Ersten
Bericht liber die Entwicklung der
Pflegeversicherung vom 17. Dezem-
ber 1997 (Bundestagsdruck-
sache 13/9528)

1. Ambulante Pflege

Im Bereich der Leistungen bei héuslicher Pflege
(§§ 36 ff. SGB XI) hat es die nachstehenden Verande-
rungen und Verbesserungen gegeben:

1.1 Pflegevertretung

Um die Pflegebereitschaft und Pflegefahigkeit im
héduslichen Bereich zu stirken und zu férdern, ist es be-
sonders wichtig, ausreichende Leistungsangebote zur
Bewiltigung von Krisensituationen in der héuslichen
Pflege vorzusehen. Solche Krisensituationen kdnnen
bei Krankheit, Urlaub oder sonstiger Verhinderung der
Pflegeperson auftreten. Daher wurden mit dem 4. SGB
XI-Anderungsgesetz u. a. auch die Moglichkeiten er-
weitert, in Féllen der Verhinderung der Pflegeperson
fir die ,Ersatzpflege® im héuslichen Bereich den
Hochstbetrag von 2 800 DM auszuschopfen.

Bei ,,Ersatzpflege® durch entfernte Verwandte, Be-
kannte, Freunde oder durch eine Person aus der Nach-
barschaft ist nunmehr von entgeltlicher Pflege auszu-
gehen, sodass der Betrag von 2 800 DM in voller Hohe
beansprucht werden kann, wenn entsprechende Zah-
lungen an die Ersatzpflegeperson oder sonstige not-
wendige Aufwendungen fiir die Ersatzpflege nachge-
wiesen werden. Bei der Ersatzpflegeperson muss es
sich nicht um eine Pflegefachkraft handeln; eine ein-
schldgige fachliche Vorbildung wird nicht vorausge-
setzt. Damit wird es den Betroffenen erleichtert, in
ihrem personlichen Umfeld Pflegepersonen fiir die
schwere, verantwortungsvolle und zeitintensive Tétig-
keit der Verhinderungspflege zu gewinnen.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit
dem Pflegebediirftigen bis zum zweiten Grade ver-
wandt oder verschwigert sind* oder mit ihm in hédus-
licher Gemeinschaft leben, wird vermutet, dass die Er-

4 Dies sind insbesondere die Kinder, Enkel, GroBeltern, Geschwis-

ter des Pflegebediirftigen und die Kinder, Enkel, Eltern, GroB-
eltern, Geschwister des Ehegatten des Pflegebediirftigen.
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satzpflege nicht erwerbsmiflig ausgeiibt wird. Hier
bleibt es dabei, dass nur die Aufwendungen erstattet
werden, die notwendigerweise im Zusammenhang mit
der Ersatzpflege entstehen. Diese Aufwendungen sind
bei Ersatzpflege aufgrund familienhafter Bindung oder
der Zugehorigkeit zum gleichen Haushalt in der Regel
nicht héher als die Aufwendungen fiir die ersetzte dau-
erhafte Pflege. Daher ist es sachgerecht, in diesen Fal-
len den Anspruch bei Verhinderung der Pflegeperson in
der Hohe auf den fiir die jeweilige Pflegestufe festge-
legten Pflegegeldbetrag zu beschrinken, der von der
Pflegekasse auch fiir die iibrige Zeit der ersetzten dau-
ernden Pflege zu leisten ist. Nur wenn dargelegt wird,
dass der Ersatzpflegeperson im Zusammenhang mit
der Pflege tatsdchlich Kosten entstanden sind (z. B.
Fahrkosten) oder dass die Ersatzpflege des Familien-
oder Haushaltsangehdrigen im konkreten Einzelfall
der Erzielung von Erwerbseinkommen dient, soll der
Hochstbetrag von 2 800 DM fiir vier Wochen ausge-
schopft werden konnen. Ein solcher Ausnahmefall
kann insbesondere dann gegeben sein, wenn die Er-
satzpflegeperson zwei verschiedene Pflegebediirftige
iiber einen Zeitraum von jeweils mehr als einer Woche
oder einen Pflegebediirftigen fiir mehr als vier Wochen
pflegt.

1.2 Tages- und Nachtpflege

Die Inanspruchnahme teilstationédrer Pflege durch die
Pflegebediirftigen ist derzeit noch unterentwickelt. Es
ist zwar ein jéhrlicher Anstieg zu verzeichnen, jedoch
aufniedrigem Niveau. Diese geringe Inanspruchnahme
beruht zum einen auf psychologischen Hemmnissen
bei den Pflegebediirftigen und ihren pflegenden An-
gehorigen, Fremdhilfe in Anspruch zu nehmen, zum
anderen jedoch auch auf finanziellen Erwagungen, da
die Leistungen der Tagespflege in vollem Umfang mit
den héuslichen Pflegeleistungen verrechnet werden.

Das Leistungsangebot der teilstationdren Pflege bietet
drei entscheidende Vorteile:

— Durch die aktivierenden Betreuungsangebote in der
teilstationdren Einrichtung kénnen korperliche und
geistige Fahigkeiten der pflegebediirftigen Tages-
pflegegiste erhalten und teilweise sogar verbessert
werden.

— Fiir die pflegenden Angehdrigen bietet sie eine
dringend notwendige Entlastung.

— Ein iiberzeugendes Angebot im teilstationdren Be-
reich hilft, frithzeitige Inanspruchnahme vollstatio-
nérer Pflege zu vermeiden.

Mit Blick auf diese Vorteile wurden mit dem
4. SGB XI-Anderungsgesetz, das zum 1. August 1999
in Kraft getreten ist, u. a. auch zur Férderung der Ta-
gespflege die Anhebung der leistungsrechtlichen
Hochstbetrdge in der Pflegestufe II von 1 500 DM auf
1 800 DM und in der Pflegestufe I1I von 2 100 DM auf
2 800 DM vorgenommen. Mit dieser Regelung wurden
die leistungsrechtlichen Hochstbetrage bei Tages- und

Nachtpflege den leistungsrechtlichen Hochstbetridgen
bei der Pflegesachleistung angepasst und damit der
bisher bestehende sachlich nicht gerechtfertigte Unter-
schied bei den Hochstbetrdgen dieser Leistungen be-
seitigt. Durch die Harmonisierung der Hochstbetrige
wurde das Leistungsangebot der Pflegeversicherung
zur notwendigen Forderung und Stdrkung der hausli-
chen Pflege abgerundet.

1.3 Finanzierung der Pflege-Pflichteinsitze
durch die Pflegekassen

Die Kosten fiir die Pflege-Pflichteinsétze, die die Be-
zieher von Pflegegeld in regelmédBigen Abstdnden ab-
zurufen haben, sind seit dem 1. August 1999 von den
Pflegekassen und den privaten Versicherungsunternch-
men sowie den Beihilfefestsetzungsstellen zu iiberneh-
men. Mit dieser Ubertragung der Finanzierung der
Pflege-Pflichteinsdtze vom Pflegebediirftigen auf die
Pflegekassen, die privaten Versicherungsunternchmen
sowie die Beihilfefestsetzungsstellen ist eine hohere
Akzeptanz dieser Pflegeeinsitze, die als Instrumente
der Qualitatssicherung bei der hduslichen Pflege sowie
zur Beratung und Hilfestellung der héuslich Pflegen-
den uneingeschrinkt erhalten bleiben miissen, ange-
strebt und auch erreicht worden.

1.4 Kurzzeitpflege

Seit dem 1. August 1999 wird fiir den Anspruch auf
Kurzzeitpflege in Krisensituationen in der hauslichen
Pflege keine Vorpflegezeit von 12 Monaten mehr vo-
rausgesetzt. Der Wegfall dieser Wartezeit dient der
Starkung der héuslichen Pflege und betont deren Vor-
rang vor der dauerstationdren Pflege, denn voriiberge-
hende Krisensituationen in der hduslichen Pflege kon-
nen nunmehr ohne einschrinkende Voraussetzung
liberbriickt werden.

1.5 Pflegegeld im Sterbemonat

Das Pflegegeld wird seit dem 1. August 1999 bis zum
Ende des Kalendermonats geleistet, in dem ein Pflege-
bediirftiger verstorben ist. Wegen der vorschiissigen
Zahlung des Pflegegeldes kam es in der Vergangenheit
im Sterbemonat regelmiBig zur Uberzahlung mit der
Folge, dass die Pflegekassen nach dem bis dahin gel-
tenden Recht nach dem Tod des Pflegebediirftigen das
zu viel gezahlte Pflegegeld von den Angehorigen
zurlickfordern mussten. Diese Verfahrensweise war
nicht nur fiir die betroffenen Familien, sondern auch
fir die zustdndigen Pflegekassen unndtig belastend.
Mit der Neuregelung wurde sichergestellt, dass zu viel
gezahltes Pflegegeld im Sterbemonat nicht zuriickge-
fordert werden muss. Damit dient die Neuregelung
auch einer Verringerung des Verwaltungsaufwandes
der Pflegekassen.

2, Pflege im Heim

Die urspriinglich bis zum 31. Dezember 1999 vorgese-
hene leistungsrechtliche Ubergangsregelung des § 43
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Abs. 5 SGB XI zu den stationédren Leistungspauscha-
len in Hohe von 2 000, 2 500, 2 800 und 3 300 DM in
Hartefallen wurde noch einmal um zwei Jahre bis zum
31. Dezember 2001 verldngert. Dies geschah auch mit
Blick auf die Entscheidung, die ebenfalls bis zum
31. Dezember 1999 vorgesehene Ubergangsregelung
zur Finanzierung der medizinischen Behandlungs-
pflege in stationdren Pflegeeinrichtungen bis zum
31. Dezember 2001 zu verldngern’.

Fiir die Weitergeltung der Ubergangspauschalen waren
im Ubrigen noch folgende Erwidgungen mitbestimmend:

Die als Dauerregelung konzipierte Vorschrift des § 43
Abs. 2 SGB XI, nach der die Pflegekassen bei vollsta-
tiondrer Pflege die Aufwendungen fiir die Grundpfle-
ge, die soziale Betreuung und die Behandlungspflege
ohne konkrete Differenzierung nach Pflegestufen bis
zu 2 800 DM monatlich zu Ubernehmen hétten, im
Durchschnitt jedoch nicht mehr als 30 000 DM je Pfle-
gebediirftigen pro Jahr, weist mehrere Nachteile auf.
Der einzelne stationér Pflegebediirftige konnte danach
die konkrete Hohe seines Leistungsanspruchs gegen-
iiber der Pflegekasse nicht mehr unmittelbar aus dem
Gesetz ablesen. Sein Leistungsanspruch wiirde viel-
mehr von der zustdndigen Pflegekasse festgesetzt, und
zwar in Abhéngigkeit von der Hohe der im Einzelfall
mit dem Heim vereinbarten Vergiitung fiir die pflege-
bedingten Aufwendungen sowie dem finanziellen
Spielraum, der der einzelnen Kasse bei Beachtung der
Durchschnittsvorgabe von 30 000 DM bleibt. Einzelne
Versicherte wiirden mehr, andere Versicherte weniger
als derzeit von ihrer Pflegekasse erhalten. So konnte

5 siehe hierzu auch unter B.II1.4. und unter C.XIII.2.4.

z. B. eine Pflegekasse mit giinstigerer Versicherten-
struktur (viele Pflegebediirftige der Stufe I und wenig
Pflegebediirftige der Stufe III) einem pflegebediirfti-
gen Heimbewohner der Stufe II deutlich mehr als
2 500 DM monatlich zur Verfiigung stellen, wihrend
eine Pflegekasse mit ungiinstigerer Versichertenstruk-
tur (wenig Stufe I-, jedoch viele Stufe II- und I1I-Fille)
bei Beachtung der Durchschnittsvorgabe in der Pflege-
stufe II weniger als 2 500 DM leisten miisste. Von die-
sen unterschiedlichen Leistungshéhen konnten Pflege-
bediirftige in ein und demselben Heim betroffen sein.
Dieses Ergebnis diirfte den Betroffenen nur schwer
verstandlich gemacht werden konnen. Zudem wiére
eine solche Regelung iiber den Leistungstransfer der
Pflegeversicherung fiir die Heimtrager mit wesentlich
héherem Verwaltungsaufwand verbunden. Insgesamt
gesehen diirfte daher die urspriingliche Regelung des
§ 43 SGB XI in der praktischen Umsetzung erhebliche
Probleme aufwerfen.

Der Gesetzgeber wird nunmehr im Jahr 2001 iiber die
Frage zu entscheiden haben, ob es weiterhin Leis-
tungspauschalen geben soll.

Positiv hat sich die Lockerung der Regelung ausge-
wirkt, die die Pflegekasse verpflichtete, die Leistungs-
pauschalen in Héhe von 2 000, 2 500, 2 800 und
3 300 DM im Einzelfall zu kiirzen, wenn ansonsten
ihre jéhrlichen Ausgaben fiir die bei ihr versicherten
Pflegebediirftigen in vollstationdrer Pflege im Durch-
schnitt 30 000 DM iibersteigen wiirden. Nachdem die
Kiirzungspflicht nun nicht mehr greift, wenn innerhalb
der Kassenart, der die Pflegekasse angehort, die Ein-
haltung der Durchschnittsvorgabe von 30 000 DM je
Pflegebediirftigen auf Bundesebene sichergestellt ist,
hat die Kiirzungsregelung in der Praxis keine negativen
Auswirkungen mehr gezeigt.
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3. Ubersicht iiber die Leistungen der Pflegeversicherung
Pflegestufe 111
Pflegestufe I Pflegestufe 11 Schwerstpflege-
Erheblich Pflege- Schwerpflege- bediirftige
bediirftige bediirftige (in besonderen
Harteféllen)
Hiusliche Pflege | Pflegesachleistung
bis DM monatlich 750 1 800 2 800
(3 750)
Pflegegeld
DM monatlich 400 800 1300
Pflegevertretung | Pflegeaufwendungen fiir
— durch nahe bis zu vier Wochen im 400" 800" 1300"
Angehorige Kalenderjahr bis DM
— durch sonstige 2800 2 800 2 800
Personen
Kurzzeitpflege Pflegeaufwendungen
bis DM 2 800 2 800 2 800
im Kalenderjahr
Teilstationire Pflegeaufwendungen
Tages- und bis DM 750 1800 2 800
Nachtpflege monatlich
Vollstationire Pflegeaufwendungen
Pflege pauschal DM 2000 2500 2 800
monatlich (3 300)
Pflege in vollstati- | pauschal Abgeltung von
oniren Einrich- | Pflegeaufwendungen in 10 % des Heimentgelts,
tungen der Behin- | Hohe von hochstens S00 DM monatlich
dertenhilfe

D Auf Nachweis werden den ehrenamtlichen Pflegepersonen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten usw.) bis zum Ge-

samtbetrag von 2 800 DM erstattet.
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C. Umsetzung und Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

l. Zur allgemeinen Situation der
Pflegeversicherung

1. Wichtiger Baustein im System der
sozialen Sicherheit

Die Pflegeversicherung hat sich in den sechs Jahren ih-
res Bestehens trotz einer vielfach kritischen Bericht-
erstattung — insbesondere im Zusammenhang mit be-
kannt gewordenen Missstdnden in Pflegeheimen — als
ein wichtiger Baustein bei der Absicherung sozialer
Risiken erwiesen, der bereits vielen Menschen gehol-
fen hat und weiterhin helfen wird.

Die Akzeptanz der Pflegeversicherung in der Bevolke-
rung ist sehr grof3. Die Verdnderungen durch die Pfle-
geversicherung werden durch die Pflegebediirftigen
und ihre Angehdrigen ganz iiberwiegend positiv be-
wertet’.

Die Pflegeversicherung ist vor diesem Hintergrund
unbestreitbar ein Erfolg in der Geschichte unserer
sozialen Absicherung und aus dem Sozialsystem
der Bundesrepublik Deutschland nicht mehr weg-
zudenken, auch wenn es Schwichen bei der Ausge-
staltung und Probleme — z. B. bei der Einbeziehung
von Demenzkranken — gibt. Diese Probleme betreffen
jedoch die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
und konnen nicht die getroffenen Grundentschei-
dungen zur Konzeption und inhaltlichen Ausgestaltung
der sozialen Absicherung des Pflegerisikos infrage
stellen.

Bei der Bewertung der bisherigen Bilanz der Pflege-
versicherung ist auch mit zu beriicksichtigen, dass bei
Einfiihrung der Pflegeversicherung Schwéchen und
Zukunftsrisiken bewusst in Kauf genommen wurden,
um den Beginn der Pflegeversicherung nicht weiter zu
verschieben oder ein Scheitern des Vorhabens insge-
samt zu verhindern. Angesichts der nach wie vor gel-
tenden Rahmenbedingungen fiir die Durchfithrung und
die Leistungen der Pflegeversicherung, hier ist insbe-
sondere der gesetzlich festgelegte Beitragssatz von
1,7 v. H. zu nennen, bestehen fiir notwendige und/oder
sinnvolle Verdanderungen vielfach keine oder allenfalls
nur geringe finanzielle Spielrdume.

Auch unter Berticksichtigung der Anstrengungen
der Bundesregierung, den Gesamtsozialversicherungs-
beitragssatz dauerhaft unter 40 v. H. abzusenken, sind
zukinftigen Leistungsverbesserungen Grenzen ge-
setzt.

6 siehe hierzu unter E.

2, Zur Forderung nach Integration der
sozialen Pflegeversicherung in die
gesetzliche Krankenversicherung

Im Zusammenhang mit der bisherigen Bilanz der Pfle-
geversicherung sowie den aktuellen Maflnahmen und
Uberlegungen zur Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung wird in jiingster Zeit immer wieder eine Inte-
gration der sozialen Pflegeversicherung in die gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) gefordert.

Aus Sicht der Bundesregierung ist eine eigenstdndige
Pflegeversicherung nach wie vor sachgerecht.

Eine Uberfiihrung der sozialen Pflegeversicherung in
die GKV hitte nur dann Sinn, wenn die Vorteile einer
Integration die Nachteile einer Beendigung der seit
1995 bestehenden eigenstindigen Pflegeversicherung
iiberwiegen und damit auch die bestehenden Probleme
im Verhiltnis GKV/Pflegeversicherung zugunsten der
Pflegebediirftigen einer Losung zugefiihrt wiirden.

Eine Uberfithrung der sozialen Pflegeversicherung
hétte im Wesentlichen folgende Vorteile:

— Die organisatorische Aufteilung in Krankenkasse
und Pflegekasse wiirde entfallen, d. h. bei der Ge-
wiéhrung von Versicherungsleistungen im Krank-
heits- und/oder Pflegefall kdme alles aus einer
Hand und einem Finanztopf.

— Das Verwaltungshandeln wiirde gegeniiber den
Versicherten ausschlieBlich unter dem Briefkopf
,,Krankenversicherung® erfolgen, ohne dass aller-
dings der Umfang des Verwaltungshandelns nen-
nenswert reduziert wiirde und damit Verwaltungs-
kosten eingespart werden konnten.

— Die Mitarbeiter der Krankenkassen miissten ihre
Sachbearbeitung nicht mehr in Tétigkeiten fiir die
GKYV und solche der Pflegeversicherung aufteilen.

— Der Uberschuss der sozialen Pflegeversicherung
kdme den rd. 400 gesetzlichen Krankenkassen zu-
gute.

Diesen Vorteilen einer Integration stiinden vor allem
folgende Nachteile gegeniiber:

— Die Leistungen bei Pflegebediirftigkeit wiirden
kiinftig nicht nur aus finanziellen Griinden, sondern
auch bei sich verdndernden gesundheitspolitischen
Ziel- und Weichenstellungen in einen Prioritédten-
streit mit anderen Leistungen der GKV treten.

— Die Beseitigung der Eigenstiandigkeit der Pflege-
versicherung wiirde sich fiir die gro3e Mehrheit der
Bevolkerung als ein Unternehmen darstellen, das
allein dem Zweck dient, an den Milliarden-Uber-
schuss der Pflegeversicherung zu gelangen.
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— Die Nutzung des Uberschusses der Pflegeversiche-
rung u. a. als Demographiereserve und damit zur Sta-
bilisierung des Beitragssatzes wire nicht moglich.
Der verfiigbare Uberschuss von rd. 5,7 Mrd. DM
(liquide Mittel Ende 1999 in Héhe von 9,7 Mrd. DM
abziiglich des gesetzlichen Betriebs- und Riick-
lagesolls von rd. 4 Mrd. DM) ginge der Pflegever-
sicherung verloren, ohne dass damit eine spiirbare
und dauerhafte Verbesserung der Finanzsituation
der GKV verbunden wire.

— Der bisherige bundeseinheitliche, nur vom Gesetz-
geber verdnderbare Beitragssatz von 1,7 v. H.
konnte nicht weitergelten. Die Rahmenbedingun-
gen fiir die Finanzierung der Pflegeleistungen wiir-
den sich erheblich verdndern. Die Finanzierung
wiirde kiinftig iiber den jeweiligen Beitragssatz der
rd. 400 gesetzlichen Krankenkassen erfolgen miis-
sen, was insbesondere unter dem Gesichtspunkt des
Wettbewerbs der Krankenkassen nicht unproble-
matisch sein diirfte. Ein neues Finanzausgleichs-
verfahren unter den Kassen wére notwendig, um
einzelne Kassen mit hohem Anteil an Pflegebediirf-
tigen (vor allem Ortskrankenkassen und Bundes-
knappschaft) nicht tiberméBig zu belasten.

Zu losen wiren dariiber hinaus zahlreiche rechtliche
und technische Probleme bei der Integration der sozia-
len Pflegeversicherung in die GKV u. a.:

— Uberfiihrung des versicherten Personenkreises, bei-
spielsweise

— bei denjenigen Personen, die zwar gesetzlich
krankenversichert sind, jedoch das Pflegerisiko
ausnahmsweise nicht in der sozialen, sondern
in der privaten Pflegeversicherung absichern
konnten und abgesichert haben;

— bei dem in § 21 SGB XI bezeichneten Perso-
nenkreis, der derzeit nicht in der Krankenversi-
cherung versichert ist und zur Absicherung des
Pflegerisikos der sozialen Pflegeversicherung
zugewiesen wurde.

— Mit Aufgabe des bundeseinheitlichen Beitragssat-
zes wirde die Diskussion iiber das Thema ,, Kom-
pensation der Arbeitgeberbeitrige® erneut Aktua-
litdt gewinnen, dies insbesondere im Hinblick auf
den Sonderweg, den das Bundesland Sachsen ge-
wihlt hat.

— Der Teilkostentarif fiir Beihilfeberechtigte mit hal-
ben Beitragen und halben Leistungen, den es an-
sonsten in der GKV nicht gibt.

— Die gedeckelten Leistungen der Pflegeversicherung
wiirden im GKV-Leistungskatalog einen Fremd-
korper darstellen, da das GKV-System weitestge-
hend ungedeckelte bedarfsdeckende Leistungen
vorsieht.

— Die Aufnahme der Pflegeleistungen in den Leis-
tungskatalog der Krankenversicherung birgt die
Gefahr weiterer Forderungen nach Leistungsaus-
weitungen in der GKV in sich. So wird es z. B. un-

ter Gleichbehandlungsgesichtspunkten schwieriger
werden zu rechtfertigen, warum pflegende An-
gehorige, die die Grundpflege vornehmen, Pflege-
geld erhalten, wihrend pflegende Angehdrige, die
Leistungen der medizinische Behandlungspflege in
zeitlich gleichem Umfang erbringen, kein Pflege-
geld erhalten kdnnen.

— Das Vertrags- und Vergiitungsrecht nach dem
SGB XI weist bei genauerer Analyse erhebliche
Unterschiede zum Recht der Krankenversicherung
auf. Bei einer Integration der Pflegeversicherung in
die Krankenversicherung besteht die Gefahr, dass
die spezifischen, auf den Pflegebereich zugeschnit-
tenen bundes- und landesrechtlichen Vorschriften,
aber auch die von der Pflegeselbstverwaltung durch
Vertrage geschaffenen Regelungen grundlegend
neu strukturiert werden miissten.

Durch eine Integration der sozialen Pflegeversicherung
in die GKV wiirden im Ubrigen auch Diskussions-
und Problemfelder im Verhiltnis GK'V/Pflegeversiche-
rung wie

— haéusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V,
— Hilfsmittelversorgung im Heim,

— medizinische Behandlungspflege im Heim,
— Rehabilitation vor Pflege

keiner abschlieBenden Losung zugefiihrt. Bei den ge-
nannten Bereichen handelt es sich nicht um ,,Schnitt-
stellenprobleme®, die man durch Zusammenlegung von
Kranken- und Pflegeversicherung vermeiden koénnte.
Es handelt sich hierbei vielmehr um Probleme bei der
gesetzlichen Aufgabenbeschreibung und bei der Auf-
gabenwahrnehmung durch die Krankenkassen unter
den Bedingungen des Wettbewerbs der Kassen unter-
einander und dem Finanzdruck, der in den Kranken-
kassen das (restriktive) Verhalten bei der Bewilligung
von Leistungen mitbestimmt. Hieran wiirde sich bei ei-
ner Integration der sozialen Pflegeversicherung in die
GKYV voraussichtlich nichts éndern.

Eine Konsequenz wire in jedem Fall, dass die bishe-
rige Sachwalterfunktion der Pflegeversicherung, nim-
lich die Interessen und Belange der Pflegebediirftigen
und ihrer Angehorigen im System unserer sozialen Si-
cherung zu artikulieren sowie unabhingig und eigen-
stindig gegeniiber den an der medizinisch-pflegeri-
schen Versorgung Beteiligten wahrzunehmen, entfiele.
Dies diirfte angesichts der bisherigen Bilanz der Pfle-
geversicherung und ihrer breiten Zustimmung in der
Bevolkerung kaum vermittelbar sein und der Be-
deutung der pflegerischen Versorgung, vor allem mit
Blick auf die demographische Entwicklung, nicht ge-
recht werden.

Eine Integration wire auch mit Blick auf den Bestand
und die kiinftige Ausgestaltung der privaten Pflege-
Pflichtversicherung problematisch:

a) Es wire sehr fraglich, ob diese Versicherung als
eine Pflichtversicherung weitergefithrt werden
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kénnte. Denn durch den Ubergang der sozialen
Pflegeversicherung in die GK'V wiirden die bisheri-
gen Leistungen im Rahmen der eigenstdndigen
sozialen Pflegeversicherung zu Krankenversiche-
rungsleistungen. Eine gesetzliche Pflicht, das Krank-
heitsrisiko bzw. das Leistungsspektrum der GKV
durch eine entsprechende private Krankenversiche-
rung abzusichern, wenn kein Versicherungsschutz
in der GKV besteht, gibt es bisher nicht.

b) GrofBle Probleme entstiinden, wenn gleichzeitig mit
der Auflésung der sozialen auch die Auflosung der
privaten Pflege-Pflichtversicherung verbunden
wiirde. Denn die privat Versicherten haben mit
ihren Versicherungsprdmien eigentumsgeschiitzte
Kapitalriickstellungen gebildet, die ihnen nicht ent-
zogen werden konnen.

¢) Eine Uberfiihrung der privaten Pflegeversicherung
in die private Krankenversicherung, die mit einem
Wegfall des derzeitigen Finanzausgleichs der priva-
ten Pflegeversicherungsunternehmen einherginge,
wiirde viele Versicherungsunternehmen {iberfor-
dern, weil die so genannte ,,Alte Last™ mit dlteren
Versicherten und bereits Pflegebediirftigen vollig
ungleich auf die Versicherungsunternehmen verteilt
ist. Bei den in der privaten Krankenversicherung
haufiger anzutreffenden geschlossenen Tarifen diirf-
ten sich die Probleme besonders deutlich zeigen.

Zur Vermeidung der unter b) und c) genannten Pro-
bleme kdnnte zwar alternativ an die Beibehaltung der
bisherigen privaten Pflege-Pflichtversicherung ge-
dacht werden, die zu verstehen wire als gesetzlich
vorgeschriebene notwendige Ergdnzung der Kranken-
versicherung um einen eigenstandigen Pflegeversiche-
rungsvertrag. Jedoch ergidben sich neben der unter a)
angesprochenen grundsétzlichen Problematik auch bei
einer solchen Losung Probleme:

— Mit dem Wegfall eines eigenstindigen Beitrags-
satzes fir die soziale Pflegeversicherung wiirde
gleichzeitig der Orientierungsmafstab fiir den
Hochstbeitrag in der privaten Pflegeversicherung
entfallen.

— In der Pflegeversicherung ist bei einem Wechsel
von der privaten zur sozialen Pflegeversicherung
und umgekehrt die gegenseitige Anrechnung der
Vorversicherungszeiten vorgesehen. Dies ist in der
GKYV nicht der Fall. Daraus ergébe sich die Gefahr
prajudizieller Wirkung.

3. Aktuelle gesetzgeberische Vorhaben

3.1 Entwurf eines Gesetzes zur Qualitéts-
sicherung und zur Starkung des
Verbraucherschutzes in der Pflege
(Pflege-Qualitatssicherungsgesetz —
PQsG)

Die Bundesregierung hat am 1. November 2000 den
Entwurf eines Gesetzes zur Qualititssicherung und zur

Starkung des Verbraucherschutzes in der Pflege be-
schlossen. Der Gesetzentwurf hat folgende Schwer-
punkte:

3.1.1 Qualitat und Qualitatssicherung

Die Qualitit und Qualititssicherung in der Pflege ist
seit der Einfilhrung der Pflegeversicherung Anfang
1995 verstirkt in das Bewusstsein der breiten Offent-
lichkeit geriickt. Durch die Absicherung gegen das Ri-
siko der Pflegebediirftigkeit hat die pflegerische Ver-
sorgung zu Recht einen neuen Stellenwert in der
Wahrnehmung der Bevolkerung gewonnen. Fast
60 Millionen Menschen zahlen heute Beitrdge zur so-
zialen oder privaten Pflegeversicherung; einschlieBlich
der Familienversicherung sind insgesamt iiber 98 Pro-
zent der Bevolkerung (rd. 80 Millionen Menschen)
pflegeversichert. Im Falle der Pflegebediirftigkeit ha-
ben sie jetzt — als Gegenleistung fiir ihre Beitrdge — An-
spriiche aus eigenem Recht auf die Versicherungsleis-
tungen erworben. Damit einher geht ein neues
Selbstbewusstsein der Betroffenen (,,Verbraucher-
souverdnitit). Gerade im stationdren Bereich wird
von pflegebediirftigen Heimbewohnern, die sich nicht
ordentlich versorgt fithlen, oder von ihren Angehorigen
—auch in 6ffentlichen Diskussionen — die Frage aufge-
worfen, wieso Defizite in der Versorgung herrschen,
obwohl beitragsfinanzierte Leistungen gewéhrt wer-
den, die durch erhebliche Eigenanteile zu erginzen
sind.

Anlass fiir diese und dhnliche Fragen sind hiaufig Be-
richte iiber Méngel in der Pflege. Alle Beteiligten sind
sich darin einig, dass Missstidnde konsequent bekampft
werden miissen. Nach Erkenntnissen des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbiande der Krankenkas-
sen e. V. (MDS) aus iiber 4 000 Qualititspriifungen in
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen seit
Einfiihrung der Pflegeversicherung lassen sich die
Pflegeeinrichtungen vier Gruppen zuordnen: An der
Spitze stehen ambulante und stationédre Pflegeeinrich-
tungen, die seit Jahren Pflege auf einem hohen Qua-
litatsstandard erbringen. Die zweite und dritte Katego-
rie umfasst Dienste und Einrichtungen, fiir die die
Einfiihrung der Pflegeversicherung Anlass war, ver-
starkt Methoden der internen Qualitétssicherung anzu-
wenden oder die von den Medizinischen Diensten
hierzu angeregt wurden. Den Einrichtungen der letzten
Kategorie fehlt das Verstdndnis fiir eine qualitétsge-
rechte Versorgung; sie stellen nach Auffassung des
MDS eine nicht unerhebliche Gefahr fiir die Pflegebe-
diirftigen dar.

Eine dhnliche Vielfalt zeigt sich bei der Analyse der Ur-
sachen fir die pflegerischen Defizite oder die zu be-
klagenden Mingel. Hier kénnen Managementfehler
und -schwéchen im Leitungsbereich der Einrichtungen
ebenso eine Rolle spielen wie das Qualifikationsniveau
der Pflege- und Betreuungskrifte. Ferner sind die Per-
sonalausstattung und — im stationdren Bereich — die
Entwicklung der Heimbewohnerstruktur Faktoren, die
einen erheblichen Einfluss auf die Qualitit der pfle-
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gerischen Versorgung haben konnen. Zugleich ist fest-
zustellen, dass die Einrichtungstrager in den Vergii-
tungsverhandlungen mit den Kostentragern ihren ge-
setzlichen Anspruch auf leistungsgerechte Pflegesétze
und Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung nicht im-
mer wirksam und effizient durchzusetzen vermogen.

Hinzu kommt erschwerend, dass die Qualititspriifung
und die Kontrolle der rd. 22 000 ambulanten und sta-
tiondren Pflegeinrichtungen nicht tiberall im gebotenen
Umfang sichergestellt sind oder sichergestellt werden
konnen. Dort, wo Priifungen durchgefiihrt werden, hat
sich allerdings gezeigt, dass sich die externe Qualitéts-
sicherung nach dem § 80 SGB XI durch den Medizini-
schen Dienst — verstanden als Einheit von Priifung,
Empfehlung und Beratung — bewihrt hat. Sie fligt sich
sinnvoll — neben den aufsichtsrechtlichen Méglichkei-
ten der Heimaufsichtsbehorden — in die Maflnahmen
der Pflegekassen zur Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung ein.

Vor diesem Gesamthintergrund werden mit dem Ge-
setzentwurf zwei Vorhaben zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung aufgegriffen und miteinander ver-
bunden:

a) die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualitit und

b) die Starkung der Verbraucherrechte.

Diese Vorhaben stehen fiir den Bereich der vollsta-
tiondren Pflege in einem engen Zusammenhang mit der
Novellierung des Heimgesetzes. Beide Gesetzentwiirfe
erginzen einander in dem Ziel, u. a. durch eine engere
Zusammenarbeit zwischen der Pflegeselbstverwaltung
und der staatlichen Heimaufsicht, die Qualitidt der Be-
treuung in Heimen zu sichern.

Die Vorschlige der Bundesregierung zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitit nach dem
Pflege-Qualitdtssicherungsgesetz sind von der Er-
kenntnis und der darauf gestiitzten Philosophie ge-
pragt, dass Qualitdt nicht von aulen in die Pflegeein-
richtungen ,,hineingepriift werden kann. Notwendig
ist ein doppelter Ansatz:

— Primér sind die Triger der Pflegeeinrichtungen fiir
die Sicherung und fiir die Weiterentwicklung der
Qualitét ihrer ambulanten, teil- oder vollstationidren
Leistungen verantwortlich. Das beinhaltet nicht nur
die Pflicht fiir jedes Pflegeheim und fiir jeden Pfle-
gedienst, ein umfassendes, einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement einzufithren und weiterzu-
entwickeln; die Triager sind dariiber hinaus ver-
pflichtet, in regelméBigen Abstéinden die Qualitit
der Leistungen ihrer Einrichtungen durch unabhén-
gige Sachverstiandige oder Priifstellen nachzuwei-
sen. Thren Ausdruck findet dieser ,,trdgernahe* Teil
der Qualitdtssicherung in der neuen Vorschrift tiber
die Leistungs- und Qualitidtsnachweise.

— Parallel dazu, bleibt es bei der externen Qualititssi-
cherung durch die Landesverbinde der Pflege-

kassen (und die staatlichen Kontrollen durch die
Heimaufsicht). Wie bisher haben die Pflegeeinrich-
tungen auf Verlangen der Landesverbdnde der
Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) oder den von den Landes-
verbdnden der Pflegekassen beauftragten Sachver-
stindigen die Priifung der erbrachten Leistungen
und deren Qualitdt durch Einzelpriifungen, Stich-
probenpriifungen und vergleichende Priifungen zu
ermoglichen. Wichtig ist, dass auch der MDK Kon-
trollen mit folgenden Maf3gaben durchfiihren darf:

— tagsiiber jederzeit Zutritt zu den Pflegeeinrich-
tungen, auch ohne Anmeldung,

— nichtliche (angemeldete oder unangemeldete)
Kontrollen nur, wenn das Ziel der Uberpriifung
tagsiiber nicht erreicht werden kann (Beispiele:
Zahl der Nachtwachen, Fixierung/Sedierung der
Pflegebediirftigen, Fliissigkeitszufuhr),

— Zutritt zu Rdumen, die einem Wohnrecht unter-
liegen nur, wenn die Zustimmung des Bewoh-
ners vorliegt oder eine Gefahr fiir die 6ffentliche
Sicherheit und Ordnung gegeben ist.

3.1.2 Starkung der Eigenverantwortung der
Pflegeeinrichtungen

Der Gesetzentwurf soll ferner zur Stirkung der Eigen-
verantwortung der Einrichtungstriager durch Einfiih-
rung neuer Vertragsinstrumente beitragen. Unabhéngig
von dem Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen tra-
gen die Trager der Einrichtungen die Verantwortung
fiir die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualitdt in ihren Einrichtungen. Diese Eigenverantwor-
tung umfasst die Pflicht und das Recht der Trager, die
personelle und sdchliche Ausstattung bereitzustellen,
die fiir eine leistungs- und qualitétsgerechte Versor-
gung der von ihren Pflegeeinrichtungen in Obhut ge-
nommenen konkreten Klientel aktuell erforderlich ist.
Die Einrichtungstriger miissen in die Lage versetzt
werden, diese Verantwortung auch wahrnehmen zu
kénnen. Im System der Pflegeversicherung bedeutet
dies, dass Instrumente bereitgestellt werden miissen,
die es den Einrichtungen erlauben, ihren Anspruch auf
leistungsgerechte Vergiitungen gegeniiber den Kosten-
triagern effizient durchzusetzen.

Hierzu schlagt der Gesetzentwurf die Einfithrung von
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen (LQV) nach
dem Vorbild des Bundessozialhilfegesetzes vor. In der
LQYV werden die von der Pflegeeinrichtung erwarteten
Leistungen nach der Struktur und der voraussichtlichen
Entwicklung des zu betreuenden Personenkreises defi-
niert und die dafiir notwendigen personellen und séch-
lichen Anforderungen vertraglich abgesichert. Mit den
LQV wird ein flexibler, effektiver Weg angeboten, zeit-
nah vertragliche Vereinbarungen iiber die Belegungs-
und Leistungsstruktur der Pflegeeinrichtung zu tref-
fen und sich iiber den erforderlichen Personal- und
Sachaufwand zu einigen. Dies kommt insbesondere
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demenzkranken Pflegebediirftigen in Pflegeheimen
zugute, die zusétzlich zu den Leistungen der Grund-
pflege héaufig einen hohen Bedarf an allgemeiner und
sozialer Betreuung haben.

Entscheidender Gesichtspunkt fiir die Einrichtungstra-
ger ist, dass die vertraglichen Festlegungen in der LQV
fiir alle Vertragsparteien in den Vergiitungsverhandlun-
gen als Bemessungsgrundlage fiir die Vergiitungen un-
mittelbar verbindlich sind. Damit wird ein entschei-
dender Schritt zur Stirkung der Eigenverantwortung
der Einrichtungstriger vollzogen, denn die Vorausset-
zungen zur Einldsung ihres Anspruchs auf leistungsge-
rechte Vergiitungen werden nachhaltig verbessert.

Ein schwieriges Problem fiir das gesamte Vertrags- und
Vergiitungsrecht nach dem SGB XI (Versorgungsver-
trage, LQV, Vergiitungsvereinbarungen) liegt darin,
dass es allgemein anerkannte MaB3stdbe fiir die Perso-
nalbemessung in Pflegeheimen derzeit noch nicht gibt.
Der Gesetzentwurf schldgt daher als vorldufigen
Orientierungsmafistab fiir eine sachgerechte Pflege-
zeitbedarfs- und Personalbemessung im Rahmen der
LQV die Einfiihrung von landesweiten oder regionalen
Personalrichtwertvereinbarungen als Bestandteil der
Rahmenvertrdge der Pflegeselbstverwaltung auf Lan-
desebene vor. Die Personalrichtwerte, die auch als
Bandbreiten vereinbart werden kdonnen, umfassen bei
teil- oder vollstationdrer Pflege wenigstens

— das Verhiltnis zwischen der Zahl der Heimbewoh-
ner und der Zahl der Pflege- und Betreuungskrifte
(in Vollzeitkrdfte umgerechnet), unterteilt nach
Pflegestufen (Personalanhaltszahlen), sowie

— im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und
der medizinischen Behandlungspflege zusitzlich
den Anteil der ausgebildeten Fachkrifte am Pflege-
und Betreuungspersonal.

Dartiber hinaus werden die Vertragsparteien in die
Pflicht genommen, sich auf landesweite Personalbe-
darfsermittlungsverfahren zu verstdndigen. Mit diesen
personalbezogenen Vertragselementen werden die
Rahmenvertrage iiber Maf3stibe und Grundsitze fiir
eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Ver-
sorgungsvertrag orientierte personelle Ausstattung der
Pflegeheime weiter konkretisiert. Bei dem Abschluss
der Vereinbarungen ist stets die Heimpersonalverord-
nung zu beachten.

3.1.3 Zusammenarbeit der staatlichen Heim-
aufsichtsbehorden mit den Medizinischen
Diensten der Krankenversicherung

Ein gemeinsames Anliegen mit der Heimrechtsnovelle
ist die Forderung der Zusammenarbeit der staatlichen
Heimaufsichtsbehorden mit den MDK und mit den So-
zialhilfetrdgern. Die Vorschlige im Entwurf des
Pflege-Qualititssicherungsgesetzes hierzu lassen sich
wie folgt zusammenfassen:

Die Landesverbiande der Pflegekassen und der MDK
arbeiten mit den Heimaufsichtsbehdrden bei der Uber-
priifung zugelassener Pflegeheime eng zusammen, um
ihre wechselseitigen Aufgaben nach dem SGB XI und
nach dem Heimgesetz durch

— gegenseitige Information und Beratung,

— Terminabsprachen fiir eine gemeinsame oder ar-
beitsteilige Uberpriifung von Heimen oder

— Verstiandigung iiber die im Einzelfall notwendigen
MafBnahmen zur Gefahrenabwehr oder zur Qua-
litatssicherung

wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzu-
stellen, dass Doppelpriifungen nach Moglichkeit ver-
mieden werden. Zur Verwirklichung der engen Zusam-
menarbeit sind die Landesverbiande der Pflegekassen
und der MDK berechtigt und auf Anforderung ver-
pflichtet, der zustdndigen Heimaufsichtsbehorde die
ihnen nach dem SGB XI zuginglichen Daten {iber die
Pflegeheime, insbesondere iiber die Zahl und Art der
Pflegeplétze und der betreuten Personen (Belegung),
iber die personelle und sdchliche Ausstattung sowie
iiber die Leistungen und Vergiitungen der Pflegeheime
mitzuteilen. Erkenntnisse aus der Priifung von Pflege-
heimen sind vom MDK oder von den sonstigen Sach-
verstiandigen oder Stellen, die Qualitdtspriifungen nach
dem SGB XI durchfiihren, unverziiglich der zustandi-
gen Heimaufsichtsbehorde mitzuteilen, soweit sie zur
Durchfithrung des Heimgesetzes erforderlich sind.
Durch Anordnungen der Heimaufsichtsbehdrde be-
dingte Mehr- oder Minderkosten sind, soweit sie dem
Grunde nach vergiitungsfdhig im Sinne des § 82 Abs. 1
SGB XI sind, in der ndchstmoglichen Pflegesatzver-
einbarung zu beriicksichtigen. Der Widerspruch oder
die Klage einer Pflegesatzpartei gegen die Beanstan-
dung hat keine aufschiebende Wirkung.

3.1.4 Starkung des Verbraucherschutzes

Zur Starkung des Verbraucherschutzes wird die Bera-
tung der Pflegebediirftigen weiter verbessert. Die
Preisvergleichslisten, welche jede Pflegekasse ihren
Versicherten spétestens mit der Bewilligung von héus-
licher, teil- oder vollstationdrer Pflege zu tibermitteln
hat, werden gezielt darauf ausgerichtet, die Pflegebe-
diirftigen bei der Ausiibung ihrer freien Wahl zwischen
Einrichtungen und Diensten (§ 2 Abs. 2 SGB XI) zu un-
terstiitzen.

Dariiber hinaus werden die Pflegekassen erméchtigt,
sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach
dem SGB XI aus ihren Verwaltungsmitteln an der Fi-
nanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Bera-
tungsangeboten anderer Trager zu beteiligen (z. B.
kommunale Beratungsstellen). Diese Moglichkeit bie-
tet sich insbesondere fiir solche Pflegekassen an, die
etwa wegen ihrer riumlichen Entfernung zu ihren Ver-
sicherten Schwierigkeiten haben, eine umfassende
ortsnahe Beratung sicherzustellen.
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Verletzt eine ambulante, teil- oder vollstationdre Pfle-
geeinrichtung ihre vertraglichen Verpflichtungen zu ei-
ner qualitdtsgerechten Leistungserbringung, sind die
vereinbarten Pflegevergiitungen riickwirkend zuguns-
ten der betroffenen Pflegebediirftigen oder ihrer
Kostentrager zu kiirzen. Schadensersatzanspriiche der
betroffenen Pflegebediirftigen nach anderen Vorschrif-
ten bleiben unberiihrt. Die Pflegekassen werden er-
maéchtigt, in entsprechender Anwendung des § 66 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) ihre Versi-
cherten bei der Verfolgung von Schadensersatzan-
spriichen gegen die Tréger von Pflegeeinrichtungen zu
unterstiitzen.

Bei Feststellung schwer wiegender, kurzfristig nicht
behebbarer Mingel in der stationdren Pflege sind die
Pflegekassen verpflichtet, den betroffenen Heimbe-
wohnern auf deren Antrag eine andere geeignete Pfle-
geeinrichtung zu vermitteln, welche die Pflege, Ver-
sorgung und Betreuung nahtlos iibernimmt.

Stellt der MDK schwer wiegende Méngel in der ambu-
lanten Pflege fest, kann die zustéindige Pflegekasse
dem Pflegedienst die weitere Betreuung des Pflegebe-
dirftigen vorldufig untersagen. Die Pflegekasse hat
dem Pflegebediirftigen in diesem Fall einen anderen
geeigneten Pflegedienst zu vermitteln, der die Pflege
nahtlos iibernimmt; dabei ist soweit wie moglich das
Wahlrecht des Pflegebediirftigen zu beachten.

Soweit der Trager der Pflegeeinrichtung die festge-
stellten Miéngel (in entsprechender Anwendung des
§ 276 des Biirgerlichen Gesetzbuches) zu vertreten hat,
haftet er gegeniiber den betroffenen Pflegebediirftigen
oder deren Kostentrdagern fiir die Kosten, die durch die
Vermittlung einer anderen ambulanten oder stationéren
Pflegeeinrichtung entstehen.

Im Rahmen des parallel zum Entwurf des Pflege-Qua-
litdtssicherungsgesetz von der Bundesregierung be-
schlossenen Entwurfs eines Dritten Gesetzes zur An-
derung des Heimgesetzes ist zur Stirkung der
Verbraucherrechte vorgesehen, dass Pflegebediirftige
in Pflegeheimen kiinftig durch den von ihnen gewéhl-
ten Heimbeirat bei der Vorbereitung und Durchfiihrung
der Pflegesatzverhandlungen zwischen dem Heimtra-
ger und den Kostentragern (Pflegekassen, Sozialhilfe-
triger) mitwirken. Dazu gehort u. a. die Pflicht des
Heimtragers, den Heimbeirat rechtzeitig vor der Auf-
nahme von Vergiitungsverhandlungen mit den Pflege-
kassen zu einer geplanten Erhohung der Pflegesdtze
oder Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung an-
zuhoren und ihm Gelegenheit zu einer schriftlichen
Stellungnahme zu geben. Im Entwurf des Pflege-Qua-
litatssicherungsgesetzes werden diese erweiterten Mit-
wirkungsrechte pflegebediirftiger Heimbewohner da-
durch abgesichert, dass der Heimtriger verpflichtet
wird, die Stellungnahme des Heimbeirats den Unterla-
gen beizufiigen, mit denen er die Pflegekassen zur
Aufnahme von Pflegesatzverhandlungen auffordert. Es
liegt in der Systematik des Pflegesatzverfahrens, dass

die als Kostentrdger betroffenen Vertragsparteien die
Stellungnahme des Heimbeirats bei den Vertragsver-
handlungen angemessen zu berticksichtigen haben.

Es wird sichergestellt, dass die Vorschriften des Heim-
gesetzes liber den individuellen Heimvertrag zwischen
dem Trager einer zugelassenen stationidren Pflegeein-
richtung und den pflegebediirftigen Heimbewohnern
auch fiir solche Pflegeheime entsprechend gelten, auf
die das Heimgesetz keine Anwendung findet. Das be-
trifft insbesondere Pflegeheime, in denen Kinder und
Jugendliche gepflegt werden.

Bei héuslicher Pflege tibernimmt der zugelassene Pfle-
gedienst spétestens mit Beginn des ersten Pflegeeinsat-
zes auch gegeniiber dem Pflegebediirftigen die Ver-
pflichtung, diesen nach Art und Schwere seiner
Pflegebediirftigkeit (entsprechend den vom Pflegebe-
diirftigen abgerufenen Leistungen) zu pflegen und
hauswirtschaftlich zu versorgen (Pflegevertrag). Inner-
halb von zwei Wochen nach dem ersten Pflegeeinsatz
kann der Pflegebediirftige den Pflegevertrag ohne An-
gabe von Griinden und ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. Soweit die von dem Pflegebediirftigen ab-
gerufenen Leistungen den von der Pflegekasse zu zah-
lenden leistungsrechtlichen Hochstbetrag iiberschrei-
ten, darf der Pflegedienst dem Pflegebediirftigen fiir
die zusétzlich abgerufenen Leistungen keine hohere als
die nach dem SGB XI vereinbarte Vergiitung berech-
nen. Der Pflegedienst hat eine Verschlechterung des
Zustands des Pflegebediirftigen der zustéindigen Pfle-
gekasse unverziiglich mitzuteilen.

3.2 Entwurf eines Dritten Gesetzes zur
Anderung des Heimgesetzes

Parallel zum Entwurf des Pflege-Qualitétssicherungs-
gesetzes hat die Bundesregierung am 1. November 2000
den Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des
Heimgesetzes beschlossen.

Das Heimgesetz ist 1974 als ,,Gesetz {iber Altenheime,
Altenwohnheime und Pflegeheime fiir Volljahrige
(Heimgesetz)“ verabschiedet worden. Sein Zweck ist
es, ,,die Interessen und Bediirfnisse der Heimbewohner
vor Beeintrichtigungen zu schiitzen, insbesondere die
Selbststindigkeit und Selbstverantwortung der Be-
wohner im Heim zu wahren* sowie ,,die Beratung in
Heimangelegenheiten zu fordern®. Das geltende Heim-
gesetz enthélt Regelungen, die ihrer Natur nach Ver-
waltungsrecht, Zivilrecht und Ordnungswidrigkeiten-
recht sind.

Sie lassen sich wie folgt zusammenfassen:

— Es werden Anforderungen an die Qualitéit der Be-
treuung und des Wohnens in Heimen festgelegt.

— Es werden Vorgaben fiir die Vertrage zwischen den
Tragern von Heimen und den Bewohnerinnen und
Bewohnern (nachstehend Bewohner genannt) ge-
macht.
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— Die Mitwirkung von Bewohnern in Heimangele-
genheiten wird festgeschrieben.

— Verwaltungsrechtliche und ordnungswidrigkeiten-
rechtliche Folgen von Verstdflen gegen das Heim-
gesetz werden geregelt.

— Es wird eine Heimaufsicht eingerichtet, deren Auf-
gabe die Beratung in Heimangelegenheiten und die
Heimiiberwachung ist. Fiir sie gilt der Grundsatz:
Beratung vor Uberwachung.

Das Heimgesetz ist inzwischen 25 Jahre alt. Es hatte
sich in der Vergangenheit — unbeschadet verschiedent-
licher Vollzugsdefizite — insgesamt bewéhrt. Das
Heimgesetz und die auf seiner Grundlage erlassenen
Rechtsverordnungen hatten allein durch ihre Existenz
eine praventive Wirkung entfaltet, weil sie konkrete
Qualitédtsstandards enthielten. Dariiber hinaus konnten
die Heimaufsichtsbehorden in unzdhligen Féllen durch
ihre Beratung oder durch ihr Einschreiten Qualitéts-
méngel in der Betreuung der Bewohner verhindern
oder beseitigen.

Im Laufe der Jahre hat sich aber gezeigt, dass das
Heimgesetz novelliert werden muss. Das Gesetz wurde
im Jahre 1990 erstmalig novelliert und in der vergan-
genen Legislaturperiode zweimal gedndert, 1996 und
zuletzt durch das Zweite Gesetz zur Anderung des
Heimgesetzes vom 3. Februar 1997. Die Anderungen
des Gesetzes in den Jahren 1996 und 1997 betrafen in
erster Linie die Einbeziehung der Kurzzeitpflege in den
Schutzbereich des Heimgesetzes, die Abschaffung des
Erlaubnisvorbehalts fiir privatgewerbliche Heime so-
wie die Abstimmung von Regelungen des Heimgeset-
zes und des SGB XI. Diese geringfiigigen Anderungen
der letzten Legislaturperiode reichen aber nicht aus,
um das Heimgesetz an die grundlegend verdnderten ge-
sellschaftlichen und rechtlichen Rahmenbedingungen
anzupassen und den im Bereich der Altenhilfe beste-
henden Reformstau abzubauen. Zu den verdnderten ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen gehoren die
deutliche Erhohung des Durchschnittsalters beim
Wechsel von der Wohnung in ein Heim und die Zu-
nahme der Zahl der pflegebediirftigen Heimbewohner
sowie des Grades der Pflegebediirftigkeit. Um diesen
gednderten Rahmenbedingungen gerecht zu werden,
bedarf es einer umfassenden Novellierung des Heim-
gesetzes, die auch die Anderungen umfasst, die eine
weitere Anpassung von Heimgesetz und SGB XI zum
Inhalt haben. Auch Berichte in den Medien iiber Pfle-
geskandale und Missstinde in Heimen zeigen Hand-
lungsbedarf an. Fiir dltere Menschen, insbesondere fiir
Pflegebediirftige, und fiir behinderte Menschen ist es
von entscheidender Bedeutung, bei Bedarf in einem
Heim angemessen betreut, versorgt und gepflegt zu
werden. Es ist Aufgabe des Staates, die notwendige
Pflegequalitit zu sichern. Im Einzelnen sind folgende
Griinde fiir die Novellierung maf3gebend:

a) In der letzten Zeit aufgetretene Pflegeskandale ha-
ben gezeigt, dass die Aufsicht liber die Heime zum

Teil intensiviert, insbesondere das Eingriffsinstru-
mentarium der Heimaufsicht verbessert werden
muss.

b) Heimvertrage sind in der Praxis in der Regel nicht
hinreichend transparent. So ist z. B. eine Zuordnung
von Entgelten zu Leistungen oft nur schwer mog-
lich. Die Abwégung der Interessen ist nicht immer
ausgewogen.

¢) In vielen Heimen lassen sich aufgrund des hohen
Alters und des Grades der Pflegebediirftigkeit der
Bewohner nicht mehr geniigend Personen fiir einen
Heimbeirat finden. Damit ist eine Mitwirkung in
Heimangelegenheiten nicht ausreichend gewihr-
leistet.

d) Mit der Pflegeversicherung ist neben das externe
Qualititssicherungssystem des Heimgesetzes das
externe Qualitétssicherungssystem des SGB XI ge-
treten. Beide Systeme sind noch nicht ausreichend
miteinander verzahnt. Trotz der gleich gelagerten
Aufgabenstellung arbeiten Heimaufsichtsbehdrden
und MDK noch zu wenig zusammen. Zum Teil se-
hen sie sich auch mangels Regelungen tiber den Da-
tenaustausch an einer Zusammenarbeit gehindert.

Die Rechtsstellung und der Schutz der Bewohner von
Altenwohn-, Alten- und Pflegeheimen sowie Heimen
fiir behinderte Menschen sollen mit der Neufassung
des Heimgesetzes deutlich verbessert werden. Es geht
um die Schaffung einer modernen, den Anforderungen
der Praxis entsprechenden gesetzlichen Grundlage fiir
die Betreuung élterer und behinderter Menschen in
Heimen. Vorrangiges Ziel dabei ist es, ein an den
Grundsitzen der Menschenwiirde ausgerichtetes Le-
ben im Heim zu sichern. Dazu gehort auch die Ge-
wihrleistung einer angemessenen Qualitéit der Betreu-
ung und Pflege. Dariiber hinaus ist Ziel der Neufassung
die Beseitigung erkennbarer Méngel des geltenden
Heimgesetzes, die Ausfiillung von Regelungsliicken
und die Erleichterung der Gesetzesanwendung durch
klarstellende Regelungen. Dabei sollen gesetzliche
Pflichten nicht einseitig zulasten des Tragers gehen; die
Neufassung hat vielmehr das Ziel, einen sachgerechten
Interessenausgleich herbeizufithren und Konflikte
durch einen offenen und vertrauensvollen Umgang
miteinander zu vermeiden. Dem Ziel der Qualitétssi-
cherung in der Pflege dient auch die gleichzeitige An-
derung des SGB XI durch das beabsichtigte Pflege-
Qualititssicherungsgesetz. Die Neufassung des
Heimgesetzes und die Anderung des SGB XI ergiinzen
einander durch eine weitere Verzahnung ihrer Rege-
lungsbereiche und durch eine geregelte Zusammenar-
beit der Heimaufsicht mit dem MDK.

Die inhaltlichen Schwerpunkte lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

Der Anwendungsbereich des Heimgesetzes wird klarer
als bisher definiert. Insbesondere werden die Heime
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von den vielfdltigen neuen Formen des Betreuten Woh-
nens abgegrenzt. Es geht um die Kldrung der Frage, bei
welchen Projekten, die sich Betreutes Wohnen nennen,
eine aus Sicht der Nutzer bzw. Bewohner heimmaéBige
Situation vorliegt, die eine Unterstellung unter den
Anwendungsbereich des Heimgesetzes erforderlich
macht. Das ,,echte” Betreute Wohnen, bei dem der
Vermieter lediglich allgemeine Betreuungsdienste, wie
z. B. Notrufdienste oder Vermittlung von Pflegediens-
ten anbietet, fallt nicht unter das Heimgesetz. Nicht nur
fir stationdre FEinrichtungen, sondern auch fiir
teilstationdre Einrichtungen (Einrichtungen der Tages-
und der Nachtpflege) gilt jedoch kiinftig das Heim-
gesetz.

Die organisatorische und fachliche Dominanz des
Heimtragers kann bei Abschluss von Heimvertragen
dazu fithren, dass die berechtigten Interessen des Be-
werbers bzw. Bewohners nicht angemessen zur Gel-
tung kommen. Daher muss eine ausreichende Transpa-
renz des Vertragsverhiltnisses gewihrleistet werden.
Der Bewerber um einen Heimplatz muss die Leistun-
gen und Entgelte der im Wettbewerb miteinander ste-
henden Heime vergleichen und sich jederzeit einen
Uberblick dariiber verschaffen kénnen, ob das Entgelt
angemessen ist und welche Entgeltbestandteile er fiir
welche Leistungen zu entrichten hat. Deshalb miissen
im Heimvertrag kiinftig nicht nur die einzelnen Leis-
tungen des Tragers (Unterkunft, Verpflegung, Betreu-
ung und weitere Leistungen), sondern auch die Ent-
geltbestandteile fiir diese einzelnen Leistungen
gesondert aufgefiihrt werden. Aulerdem sind die all-
gemeine Leistungsbeschreibung des Heims sowie eine
Beschreibung der Ausstattung in den Heimvertrag auf-
zunehmen.

Im Interesse groflerer Transparenz ist der Bewohner
auf die Moglichkeiten spéterer Leistungs- und Entgelt-
verdanderungen hinzuweisen. Die Entgelterh6hung
muss im Einzelnen beschrieben und begriindet werden.

Es erfolgt eine bessere Verzahnung mit den Bestim-
mungen der Pflegeversicherung (SGB XI) und des
Bundessozialhilfegesetzes (BSHG).

Ferner wird die Mitwirkung des Heimbeirats erweitert.
Sie erstreckt sich kiinftig auch auf die Qualitdtssiche-
rungsmaBnahmen, auf die Uberwachung durch die
Heimaufsicht sowie die Beteiligung an den Vergii-
tungsverhandlungen. Auflerdem soll die Effizienz des
Heimbeirats durch dessen Offnung fiir Dritte, die nicht
im Heim wohnen, sichergestellt werden. Angehdrige
und sonstige Vertrauenspersonen der Heimbewohner
werden ausdriicklich als passiv Wahlberechtigte ge-
nannt. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen wer-
den, dass es in vielen Fillen gro3e Schwierigkeiten be-
reitet, Heimbeirite zu bilden.

Die Vorschriften zur Uberwachung der Heime werden
insbesondere mit der Zielrichtung der Qualitétssiche-
rung im Heim durch Ergidnzungen und Prizisierungen

des bisherigen Gesetzeswortlauts umgestaltet. Die An-
forderungen an den Heimbetrieb werden erweitert.
Entsprechend werden die mit der Anzeige verbundenen
Angaben gegeniiber dem bisherigen Recht ergédnzt. Es
ist eine Erhdhung der Priifungsfrequenz vorgesehen.
Die Heimaufsicht hat in der Regel mindestens einmal
pro Jahr eine Priifung vorzunehmen. Diese Priifungen
konnen jederzeit angemeldet oder unangemeldet erfol-
gen. Durch den neu aufgenommenen § 16 ist klarge-
stellt, dass bei aufgetretenen Méngeln zunéchst der
Heimtrager beraten werden soll, bevor einschneiden-
dere Maflnahmen (Anordnungen nach § 17 Heimgesetz
oder gar eine Betriebsuntersagung nach § 19 Heimge-
setz) erfolgen. Eine auf den konkreten Einzelfall zuge-
schnittene Beratung ist wichtiger und effektiver als
Kontrollen und Anordnungen. Es ist beabsichtigt, den
Heimtragern in der Heimaufsicht einen kompetenten
Ansprechpartner fiir die Beratung zur Seite zu stellen.

Ziel ist es ferner, die Zusammenarbeit der Heimauf-
sichtsbehdrden mit den beteiligten Pflegekassen, dem
MDK und den Tragern der Sozialhilfe durch die Bil-
dung von Arbeitsgemeinschaften zu institutionalisieren.

Die genannten Schwerpunkte werden ergdanzend flan-
kiert durch Berichte der Bundesregierung sowie Tatig-
keitsberichte der Heimaufsichtsbehorden.

3.3 Verbesserung der Versorgungssituation
dementer Menschen

Die bessere Beriicksichtigung des besonderen Hilfe-
und Betreuungsbedarfs des Personenkreises der geistig
behinderten, psychisch kranken und geronto-psychia-
trisch verdanderten Menschen (im Folgenden als ,,De-
mente” bezeichnet) ist eines der drdngendsten Pro-
bleme in der Pflegeversicherung. Das Gesetz sowie
alle weiteren Regelungen zur Umsetzung der Pflege-
versicherung haben zwar durchaus die Gleichbehand-
lung psychisch Kranker, geistig Behinderter und de-
menziell erkrankter Menschen zum Ziel, deren
Pflegebediirftigkeit auf einer korperlichen Erkrankung
beruht’. Jedoch geht der Hilfe- und Betreuungsbedarf
dementer Menschen oftmals iiber den Hilfebedarf bei
den regelmiBig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des tidglichen Lebens in den Bereichen Korper-
pflege, Erndhrung, Mobilitdt (Grundpflege) und haus-
wirtschaftliche Versorgung hinaus, den die Pflege-
versicherung fiir ihre Leistungen ausschlieBlich
zugrunde legt. Dies wird von den Betroffenen und
ihren pflegenden Angehorigen, die in hohem Malle
physisch und psychisch belastet sind, als unbefriedi-
gend empfunden. Die stirkere Berticksichtigung des
nicht verrichtungsbezogenen allgemeinen Hilfe- und
Betreuungsbedarfs Dementer im Rahmen der Pflege-
versicherung ist daher eine der Hauptforderungen aller
am Pflegegeschehen Beteiligten und ein zentrales

7 siehe hierzu unter C.IV.1.5.



Drucksache 14/5590

—26 —

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Anliegen der Bundesregierung. Angesichts des derzeit
sehr begrenzten finanziellen Spielraums fiir Leistungs-
verbesserungen in der Pflegeversicherung ist es aller-
dings nicht moglich, die Demenzproblematik voll-
stindig zu losen, der Teilsicherungscharakter der
Pflegeversicherung wird grundsétzlich auch in diesem
Bereich nicht verdandert werden konnen.

Handlungsbedarf besteht vorrangig im ambulanten Be-
reich, dort ist eine Entlastung in der Versorgungssitua-
tion Dementer besonders dringlich. Dies insbesondere
mit Blick auf die pflegenden Angehorigen, die durch
die Pflege und die allgemeine Beaufsichtigung und Be-
treuung des dementen Angehorigen letztendlich rund
um die Uhr zeitlich beansprucht werden, weil sie den
Pflegebediirftigen nicht allein lassen kénnen.

Im stationdren Bereich setzen notwendige Verbesse-
rungen bei der Betreuung dementer Heimbewohner
Leistungsverbesserungen der Pflegeversicherung nicht
voraus. Denn die in stationdren Einrichtungen entste-
henden Aufwendungen fiir den besonderen Hilfe- und
Betreuungsbedarf konnen bereits jetzt aufgrund des ge-
setzlich eingerdumten Anspruchs des Heimtragers auf
eine leistungsgerechte Vergiitung in den Heimentgelten
Berticksichtigung finden, die Aufwendungen der so-
zialen Betreuung sind pflegesatzfahig. Damit besteht
nach dem Vergiitungssystem in der Pflegeversicherung
auf der Entgeltseite die Mdoglichkeit zur Refinanzie-
rung der Aufwendungen fiir die allgemeine Betreuung
Demenzkranker in stationdren Pflegeeinrichtungen.
Im Ubrigen wird den Pflegeheimtrigern mit dem im
Entwurf des Pflege-Qualititssicherungsgesetzes vor-
gesehenen Leistungs- und Qualititsvereinbarungen
ein neues Instrument an die Hand gegeben, mit dem
einerseits die Leistungs- und Belegungsstrukturen und
andererseits der hierfiir erforderliche personelle und
sdchliche Aufwand verbindlich vereinbart werden
konnen.

Dies wird im Interesse der Einrichtungen dazu fiihren,
dass die Vergiitungsverhandlungen kiinftig auf der
Grundlage von verbindlichen Strukturdaten der Ein-
richtungen gefiihrt werden, die es erlauben, den An-
spruch auf leistungsgerechte Vergiitungen wirksamer
als bisher durchzusetzen; denn die fiir die Preiskalku-
lation mafigeblichen Eckdaten miissen kiinftig in den
Vergiitungsverhandlungen Beriicksichtigung finden.
Der maligerechte Zuschnitt derartiger Vereinbarungen
auf die jeweilige Klientel eines Pflegeheimes kommt
insbesondere demenziell erkrankten Heimbewohnern
zugute. Ihr besonderer Bedarf an sozialer Betreuung
kann tiber das neue Vertragsinstrument genau abgebil-
det und entsprechend vergiitungsmafig berticksichtigt
werden.

Derzeit stehen fiir Leistungsverbesserungen in der
Pflegeversicherung jédhrlich rd. 0,5 Mrd. DM zur Ver-
fligung. Bei diesem Betrag sinkt der Mittelbestand der
Pflegeversicherung nicht unter die gesetzliche Finanz-
reserve von 1,5 Monatsausgaben ab. Dieser Finanz-

spielraum lédsst nicht zu, den allgemeinen Betreuungs-
und Beaufsichtigungsbedarf bei der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit und der Zuordnung zu den einzel-
nen Stufen zu berticksichtigen. Denn nach Berechnun-
gen des BMG wiirde ein Zeitzuschlag in Héhe von 30
oder 40 Minuten, wie er u. a. von den Léndern Bayern
und Baden-Wiirttemberg in dem Entwurf eines Pflege-
Zukunftssicherungsgesetzes vorgeschlagen wurde, fiir
die Pflegeversicherung eine finanzielle Mehrbelastung
von mindestens 1,5 bis 2 Mrd. DM jéhrlich bedeuten.
Mehrbelastungen in dieser Gréflenordnung sind mit
dem gesetzlich festgelegten Beitragssatz von 1,7 v. H.
nicht zu finanzieren.

Trotz des sehr begrenzten finanziellen Spielraums soll
— wie dies auch in dem Beschluss der Fraktionen SPD
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, Bundestagsdruck-
sache 14/4391 vom 24. Oktober 2000 gefordert wird —
im Interesse der betroffenen dementen Menschen be-
reits jetzt ein erster Schritt zur Verbesserung ihrer Ver-
sorgungssituation getan werden, und zwar mit einem
Konzept, das finanziell verantwortbar ist und mit dem
gleichzeitig moglichst viel fiir die Betroffenen — die
Pflegebediirftigen und ihre pflegenden Angehdrigen —
erreicht werden kann.

Mit einem Biindel an Mafinahmen sollen

— fiir die pflegenden Angehorigen zusitzliche Mog-
lichkeiten der dringend notwendigen Entlastung ge-
schaffen,

— fiir die Pflegebediirftigen wihrend der Entlastungs-
phase der Angehorigen moglichst aktivierende Be-
treuungsangebote zur Verfligung gestellt,

— strukturpolitisch sinnvolle Weichenstellungen vor-
genommen werden.

Entsprechend diesen Zielvorstellungen befindet sich
ein Gesetzentwurf in Vorbereitung mit dem gezielte
Leistungsverbesserungen fiir Demente, insbesondere
mit zusitzlicher und verbesserter Beratung und mehr
Betreuung fiir Demente sowie Entlastung der pflegen-
den Angehdrigen, auch unter Einbeziehung niedrig-
schwelliger Angebote, vorgesehen werden.

Die Aufgabe, die schwierige Situation von dementen
Menschen und ihren pflegenden Angehdrigen zu er-
leichtern, kann nicht allein mit Mitteln der Pflegeversi-
cherung bewiltigt werden, es handelt sich hier viel-
mehr eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, gefordert
ist das Mitdenken und Mitwirken auf verschiedenen
Ebenen, gefordert sind alle Beteiligten, Bund, Lander,
Kommunen, Sozialhilfetrager, Pflegekassen, Kirchen,
Wohlfahrtsverbénde und auch private Initiativen.

Il.  Anzahl und Struktur der
Leistungsempfanger

Fiir die Beurteilung des Ist-Standes und der weiteren
Entwicklung der Pflegeversicherung ist die Zahl der
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Pflegebediirftigen von herausragender Bedeutung. Die
Zahl der Empfénger von Versicherungsleistungen und
ihre Verteilung auf die einzelnen Pflegestufen sind die
entscheidenden Einflussfaktoren fiir die Ausgabenent-
wicklung der Pflegeversicherung.

Derzeit gibt es in der sozialen und privaten Pflegever-
sicherung rd. 1,35 Millionen Empfanger von ambulan-
ten und rd. 0,58 Millionen Empfanger von stationidren
Leistungen der Pflegeversicherung. Darin enthalten
sind rd. 55 000 Personen mit stationdren Leistungen
in Einrichtungen der Behindertenhilfe. Insgesamt er-
halten also rd. 1,93 Millionen Pflegebediirftige die am-
bulanten und stationdren Leistungen der Pflegeversi-
cherung.

1. Soziale Pflegeversicherung

1.1 Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschiftsstatistik der Pflegekassen bezogen
zum Ende 1999 rd. 1,28 Millionen Pflegebediirftige
ambulante Leistungen der Pflegeversicherung.

Vollstationdre Leistungen erhielten Ende 1999 rd.
550 000 Pflegebediirftige, darunter rd. 55 000 sta-
tiondre Leistungen in Einrichtungen der Behinderten-
hilfe.

Die Zahl der Leistungsempfinger ist seit Einfithrung
der Pflegeversicherung deutlich gestiegen®. Dies ist
zum einen auf Effekte zurlickzufiihren, die mit der Ein-
fiilhrung einer neuen Sozialversicherungsleistung
zwangsldufig verbunden sind, wie anféngliche Verzo-
gerungen bei der Begutachtung und Leistungsbewilli-
gung und ein zunehmendes Bekanntwerden der Leis-
tungen bei den potenziellen Leistungsempfangern.

Zum anderen fiihrt die zunehmende Lebenserwartung
zu einer steigenden Zahl élterer Menschen, die ein
hoheres Pflegerisiko haben als Jiingere. Damit steigt
auch die Zahl der Pflegebediirftigen an (demographi-
scher Effekt).

Zukiinftig diirfte sich der Anstieg der Pflegebediirf-
tigenzahl im Verhiltnis zum bisherigen Verlauf ab-
schwiéchen, da nur der demographische Effekt dauer-
haft wirkt.

Der in den letzten Jahren zu beobachtende Anstieg der
Pflegebediirftigenzahlen war im stationdren Bereich
relativ starker als im ambulanten Bereich.

1.2 Leistungsempfanger nach Pflegestufen

Von den ambulant Pflegebediirftigen waren Ende
1999°

8 vgl. Anlage 1.

® vgl. Grafik 1.

— 668 000 Personen (= 52,2 v. H.) der Pflegestufe |
zugeordnet und hatten Anspruch auf Pflegegeld in
Hohe von 400 DM oder Sachleistungen bis zu
750 DM monatlich,

— 472 000 Personen (= 36,9 v. H.) der Pflegestufe II
zugeordnet und hatten Anspruch auf Pflegegeld in
Hohe von 800 DM oder Sachleistungen bis zu
1 800 DM monatlich,

— 140 000 Personen (= 10,9 v. H.) der Pflegestufe 111
zugeordnet und hatten Anspruch auf Pflegegeld in
Hohe von 1 300 DM oder Sachleistungen bis zu
2 800 DM monatlich.

Rund 1 200 Pflegebediirftige in der Pflegestufe III
(= 0,8 v. H. der Pflegestufe IIT) waren als Hartefall mit
einem Sachleistungsanspruch von bis zu 3 750 DM
monatlich anerkannt.

Von den stationdr Pflegebediirftigen in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen oder in vollstationdren Einrich-
tungen der Behindertenhilfe'® waren Ende 1999

— 204 000 Personen (= 37,4 v. H.) in der Pflegestufe I
und erhielten eine pauschale Leistung von
2 000 DM monatlich oder, soweit es sich um
Behinderte in vollstationdren Einrichtungen der
Behindertenhilfe handelt, bis zu 500 DM monat-
lich,

— 227 000 Personen (= 41,5 v. H.) in der Pflegestufe
II und erhielten eine pauschale Leistung von
2 500 DM monatlich und

— 115 000 Personen (= 21,1 v. H.) in der Pflegestufe
IIT und erhiclten eine pauschale Leistung von
2 800 DM monatlich.

Rund 2 300 Pflegebediirftige in der Pflegestufe III
(= 2,0 v. H. der Pflegestufe III) waren im stationdren
Bereich als Hértefédlle mit einem monatlichen Leis-
tungsanspruch von bis zu 3 300 DM anerkannt.

Einen Uberblick iiber die Entwicklung der Leistungs-
empfanger insgesamt gibt die Grafik 3.

Bei den Empfangern ambulanter Leistungen ist in den
letzten Jahren der Anteil der Pflegestufe I bei Verrin-
gerung insbesondere des Anteils der Pflegestufe II
gestiegen. Dies diirfte auf die hohe Zahl derjenigen
Pflegebediirftigen zuriickzufiihren sein, die bereits
Pflegeleistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erhalten hatten und nach dem Willen des Gesetz-
gebers ohne weitere Begutachtung in die Pflegestufe 11
der sozialen Pflegeversicherung iibernommen wurden.
Ihr zunéchst tberproportional hoher Anteil geht im
Laufe der Jahre stetig zuriick.!!

10" vgl. Grafik 2.

' Uber die absolute Entwicklung im ambulanten Bereich gibt die
Grafik 4 einen Uberblick.
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Im stationdren Bereich ist der Anteil der Pflegestufe I
zulasten der Pflegestufe III gewachsen. Dahinter
kénnte zum einen eine vermehrte Antragstellung
nur leicht Pflegebediirftiger stehen. Zum anderen
konnte eine durch konkretisierte Begutachtungs-Richt-
linien und Gutachterschulung vereinheitlichte Einstu-
fung der Pflegebediirftigen durch die Medizinischen
Dienste zu der Verdnderung beigetragen haben. Ob und
in welchem AusmalB sich diese Entwicklungen auch
zukiinftig fortsetzen werden, kann nicht vorausgesagt
werden.'?

1.3 Leistungsempfianger nach Leistungsarten

Von den Leistungsarten hat nach wie vor das Pflege-
geld die grofite Bedeutung. Im Jahresdurchschnitt 1999
wihlten 52 v. H. der Leistungsempfanger diese Leis-
tungsart, gefolgt von vollstationédrer Pflege (26 v. H.),
Kombinationsleistung (10 v. H.), Pflegesachleistung
(8 v. H.) und vollstationirer Pflege in Behindertenein-
richtungen (3 v. H.). Die iibrigen Leistungsarten (Ta-
ges-und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, hiusliche Pflege
bei Verhinderung der Pflegeperson) haben entspre-
chend ihrem Charakter als ergéinzende oder zeitlich be-
fristete Leistung nur ein geringes Gewicht.!?

Die Verteilung auf die Leistungsarten unterscheidet
sich deutlich nach den Pflegestufen: In Pflegestufe I
besteht ein deutliches Ubergewicht des Pflegegeldes,

12" Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen im stationdren
Bereich verdeutlicht die Grafik 5.

13 Wie sich diese Leistungsarten entwickelten, zeigt die Grafik 6.

in Pflegestufe Il nimmt dessen Bedeutung zugunsten
der Kombinationsleistung und der vollstationédren Pfle-
ge ab, in Pflegestufe I1I schlieBlich ist die vollstationdre
Pflege vor dem Pflegegeld die wichtigste Leistungsart.

Im Zeitablauf ist der Anteil der Pflegegeldempfanger
zuriickgegangen. Dagegen sind die Anteile der Emp-
fanger von Pflegesachleistung, Kombinationsleistung
und vollstationérer Pflege jeweils leicht gestiegen. Re-
lativ am stérksten zugenommen hat von einem niedri-
gen Niveau aus die Inanspruchnahme der Tages- und
Nachtpflege.'

Sowohl die Ausgaben als auch die Zahl der Pflegeper-
sonen, fiir die Rentenversicherungsbeitrige gezahlt
werden (soziale Sicherung der Pflegepersonen), haben
sich in den ersten Jahren nach Einfithrung der Pflege-
versicherung deutlich erhoht. Dies geht insbesondere
auf die anfangs zogerliche Erfassung der rentenversi-
cherungspflichtigen Pflegepersonen zuriick. Deshalb
enthalten die Ausgaben der Jahre 1996 und 1997 in er-
heblichem Umfang Nachzahlungen fiir die Vorjahre.
Ab 1998 ist ein leichter Riickgang der Ausgaben zu
verzeichnen. Darin spiegeln sich der gesunkene Ren-
tenversicherungsbeitragssatz und die Strukturverschie-
bung bei der Inanspruchnahme hin zu mehr Sach- und
vollstationdren Leistungen, bei denen weniger bzw.
keine Rentenversicherungsbeitrage gezahlt werden,
wider. Bei den rentenversicherungspflichtigen Pflege-
personen handelt es sich zu iiber 90 % um Frauen.

14 vgl. Anlage 2.

Rentenversicherungsbeitrige fiir Pflegepersonen

1995 1996 1997 1998 1999 2000
Bezeichnung

Ausgaben in Mrd. DM 0,60 1,81 2,32 2,26 2,21 2,10
Empfinger" 394 000 531 000 575 000 574 000 512 000

Frauenanteil in % 94 94 94 93 93

D 1999 vorldufiger Wert, der sich durch Nacherfassungen deutlich erhéhen wird.
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1.4 Leistungsempfianger nach Alter und
Geschlecht

Pflegebediirftigkeit ist ein Schicksal, das sich stark auf
den Personenkreis der Hochbetagten konzentriert. Am
Jahresende 1999 waren bei den ambulant Pflegebe-
dirftigen knapp 45 v. H. élter als 80 Jahre, im sta-
tiondren Bereich sogar gut 60 v. H.

Der festzustellende leichte Riickgang des Anteils der
Hochbetagten an den Pflegebediirftigen diirfte im We-
sentlichen darauf zuriickgehen, dass die weniger stark
besetzten Geburtsjahrgénge des 1. Weltkrieges in die
Altersgruppe der iiber 80-jdhrigen hineingewachsen
sind.

Die Mehrzahl der Pflegebediirftigen ist aufgrund der
hoheren Lebenserwartung Frauen. Thr Anteil an den
stationér Pflegebediirftigen ist mit gut 75 v. H. deutlich
hoher als bei den ambulant Pflegebediirftigen
(65 v. H.).

2, Private Pflege-Pflichtversicherung

21 Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschiftsstatistik der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung bezogen Ende 1999 rd. 71 000 Pflege-
bediirftige ambulante und rd. 32 000 stationére Leis-
tungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Die
stationdren Leistungen in Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe werden nicht separat erfasst, diirften jedoch
auch zahlenméBig von untergeordneter Bedeutung sein.

Die private Pflege-Pflichtversicherung verzeichnet ei-
nen prozentual fast doppelt so starken Anstieg der Pfle-
gebediirftigenzahl wie die soziale Pflegeversicherung.
Der Anstieg vollzog sich — wie in der sozialen Pflege-
versicherung — iiberproportional im stationdren Be-
reich. Ursache hierfiir ist, dass die durchschnittlich jiin-
geren Versicherten in den letzten Jahren verstérkt in die
Altersgruppen mit einem héheren Pflegerisiko hinein-
wachsen.

2.2

Die Pflegebediirftigen verteilten sich Ende 1999 wie
folgt auf die Pflegestufen:

Leistungsempfianger nach Pflegestufen

ambulant stationir
Pflegestufe I | 47,3 v. H. | Pflegestufe I | 22,8 v. H.
Pflegestufe II | 38,1 v. H. | Pflegestufe II | 45,1 v. H.
Pflegestufe 111 | 14,4 v. H. | Pflegestufe III | 32,0 v. H.

Es zeigt sich, dass in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung die hoheren Pflegestufen ein grofleres Ge-
wicht haben als in der sozialen Pflegeversicherung. Ur-
sache hierfiir diirften hauptsdchlich strukturelle
Besonderheiten des versicherten Personenkreises der

privaten Pflege-Pflichtversicherung sowie das hohere
Durchschnittsalter der Pflegebediirftigen sein.

Auch bei der privaten Pflege-Pflichtversicherung hat
sich in den letzten Jahren der Anteil der unteren Pfle-
gestufen an der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen er-
hoht. Die Unterschiede zur sozialen Pflegeversiche-
rung bei der Verteilung auf die Pflegestufen haben
abgenommen.

2.3 Leistungsempfanger nach Alter und
Geschlecht

Wie in der sozialen Pflegeversicherung ist ein groB3er
Teil der Pflegebediirftigen iiber 80 Jahre alt. Bei den
ambulant Pflegebediirftigen waren es Ende 1999 rd.
50 v. H. und im stationdren Bereich sogar rd. 75 v. H.

Auch hier ist die Mehrzahl der Pflegebediirftigen
Frauen. Thr Anteil ist allerdings im ambulanten Bereich
mit rd. 55 v. H. niedriger als in der sozialen Pflegever-
sicherung, wihrend er im stationdren Bereich ebenfalls
bei 75 v. H. liegt.

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 mdglich.

lll. Finanzielle Situation der
Pflegeversicherung

1. Soziale Pflegeversicherung

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversiche-
rung ldsst sich am besten anhand der Ist-Ergebnisse
ohne Rechnungsabgrenzung (Liquiditatsrechnung)
darstellen, da nur sie den tatsdchlich am Jahresende
vorhandenen Mittelbestand ohne Forderungen und
Verpflichtungen ausweisen.

1.1 Finanzentwicklung

Die soziale Pflegeversicherung hatte im Jahr ihrer Ein-
fiihrung 1995 einen hohen Einnahmeiiberschuss von
rd. 6,7 Mrd. DM zu verzeichnen.

Dieser hohe Uberschuss ging im Wesentlichen darauf
zurlick, dass die Beitragszahlung drei Monate vor der
Leistungsgewidhrung einsetzte. Der spitere Leistungs-
beginn sollte finanzielle Anlaufschwierigkeiten in der
Startphase vermeiden und den Grundstock fiir eine Fi-
nanzreserve bilden. Auch verspétete Leistungsaufwen-
dungen, die durch den anfianglichen Bearbeitungsstau
bei der ambulanten Pflege fiir das Jahr 1995 erst 1996
getitigt werden konnten, trugen zur Hohe des Einnah-
meiliberschusses im Jahr 1995 bei.

Mit Einfiihrung der vollstationdren Pflegeleistungen
1996 ging der Uberschuss auf 2,3 Mrd. DM zuriick.
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1997 hatte die soziale Pflegeversicherung

Einnahmen von 31,18 Mrd. DM,
Ausgaben von 29,61 Mrd. DM,
und damit einen

Einnahmeiiberschuss von 1,57 Mrd. DM.

Der Mittelbestand betrug am Jahresende 9,5 Mrd. DM.

Im Jahr 1997 wurden bei einem Beitragssatz von
1,7 v. H. erstmals die vollstationédren Leistungen fiir ein
ganzes Kalenderjahr gewihrt. Entsprechend sind die
Einnahmen- und Ausgabensummen erst ab diesem Jahr
mit den Folgejahren vergleichbar.

Im Jahr 1998 betrugen die

Einnahmen 31,30 Mrd. DM und die
Ausgaben 31,05 Mrd. DM.
Der Einnahmeiiberschuss von 0,25 Mrd. DM

fiihrte zu einem Anstieg des Mittelbestandes Ende
1998 auf 9,75 Mrd. DM.

Fiir den starken Riickgang des Einnahmeiiberschusses
sind insbesondere zwei Faktoren verantwortlich. Bei
den Einnahmen fallt der Anstieg aufgrund einer Verin-
derung der Regelung iiber die Filligkeit der Sozialver-
sicherungsbeitrdge im Jahr 1997 niedriger aus als dies
sonst der Fall gewesen wire (Beitrige fiir bis zum 15. des
Monats gezahlte Lohne wurden ab Januar 1997 noch
im Laufe des Monats fallig und nicht erst wie vorher im
Folgemonat. Deshalb gingen diese Beitrage 1997 drei-
zehnmal statt zwolfmal in die Einnahmesumme ein,
1998 dagegen wie iiblich wieder nur zwdlfmal). Bei
den Ausgaben sind neben dem Anstieg der Pflegebe-
diirftigenzahl Nachzahlungen fiir stationdre Pflegeleis-
tungen fiir den starken Zuwachs von gut 1,4 Mrd. DM
gegeniiber dem Vorjahr verantwortlich.

1999 schlieBlich hatte die soziale Pflegeversicherung
bei

Einnahmen von 31,92 Mrd. DM und

Ausgaben von 31,98 Mrd. DM
erstmals einen geringfiligigen
Ausgabeniiberschuss von 0,06 Mrd. DM.

Der Mittelbestand ging dadurch auf 9,68 Mrd. DM am
Jahresende zuriick. Davon bildeten rd. 4 Mrd. DM die
gesetzlich vorgeschriebene Finanzreserve von 1,5 Mo-
natsausgaben.

Trotz des erstmaligen geringfiigigen Defizits sind die
Einnahmen wieder starker gestiegen als im Vorjahr und
der Ausgabenanstieg hat sich abgeflacht!>.

1.2 Ausgabenstruktur

Aus der Ausgabenstruktur des Jahres 1999 lassen sich
die bedeutendsten Kostenfaktoren ablesen.

15 vgl. Anlage 3.

Von den Gesamtausgaben entfallen rd. 95 v. H. auf die
Leistungsausgaben und rd. 5 v. H. auf die Verwal-
tungskosten einschlieBlich der Kosten fiir den MDK.
Innerhalb der Leistungsausgaben ist vom Volumen her
die vollstationére Pflege am bedeutendsten (46,2 v. H.).
Danach kommen Pflegegeld (27,3 v. H.) und Pflege-
sachleistung (13,7 v. H.).

Im Zeitverlauf bestitigen sich die Aussagen iiber die
Strukturverdnderungen bei den Leistungsempfingern
auch bei den Ausgaben. Der Anteil der Pflegesachleis-
tung und der vollstationdren Pflege an den Leistungs-
ausgaben steigt kontinuierlich zulasten des Pflegegel-
des an.

1.3 Perspektiven

Die soziale Pflegeversicherung hat seit ihrer Ein-
fiihrung ein Finanzpolster von rd. 9,7 Mrd. DM aufge-
baut. Gleichwohl stehen diese Mittel nicht zur freien
Verfiigung. Rund 4,2 Mrd. DM bilden derzeit die ge-
setzlich vorgeschriebene Finanzreserve von 1,5 Mo-
natsausgaben, die die Pflegekassen zur reibungslosen
Abwicklung des Zahlungsverkehrs benétigen.

Der verbleibende Uberschuss dient vorrangig zur Ab-
federung der Mehrausgaben, die sich aus der demogra-
phischen Entwicklung und strukturellen Anderungen
im Inanspruchnahmeverhalten der Leistungsempfan-
ger ergeben:

— Die Anzahl der Pflegebediirftigen wird auch in Zu-
kunft weiter zunechmen, da die Lebenserwartung
der Menschen in Deutschland steigt. Dadurch er-
hoht sich die Zahl der hochbetagten Menschen, die
ein wesentlich groBeres Risiko haben, pflegebe-
diirftig zu werden als jlingere Altersgruppen.

— Aufgrund abnehmender familidrer Pflegepoten-
ziale dirfte sich die schon bisher feststellbare
Tendenz fortsetzen, dass die Pflegebediirftigen ver-
mehrt die teurere Pflegesachleistung oder vollsta-
tiondre Pflege anstelle des Pflegegeldes wéhlen.

Beriicksichtigt man diese Entwicklungen bei der mit-
telfristigen Finanzprognose, so ist zu erwarten, dass sie
zusammen mit den Mehrausgaben fiir die Leistungs-
verbesserungen des 4. SGB XI-Anderungsgesetzes und
den Mindereinnahmen durch die Absenkung der Be-
messungsgrundlage fiir die Pflegeversicherungs-
beitrdge der Bezieher von Arbeitslosenhilfe in den
nichsten Jahren voraussichtlich voriibergehend zu De-
fiziten fithren werden, die eine Grolenordnung von
jéhrlich bis zu 0,3 Mrd. DM erreichen diirften.

Bei Zugrundelegung der derzeitigen Rechtslage wird
die defizitdre Entwicklung jedoch voraussichtlich nicht
von Dauer sein, da die Einnahmen auf Basis der jiings-
ten Eckwerte der Bundesregierung von Oktober 2000
etwas schneller wachsen als die Ausgaben. Spitestens
ab dem Jahre 2003 werden sich voraussichtlich wieder
Uberschiisse einstellen.
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Die voriibergehend defizitare Entwicklung der Pflege-
versicherung stellt keine Gefahr fiir ihr finanzielles
Fundament dar. Unter Beriicksichtigung der Riickzah-
lung eines dem Bund im Jahre 1995 von der Pflege-
versicherung gewéhrten Darlehens von 1,1 Mrd. DM
zur Finanzierung von Investitionen in Pflegeeinrich-
tungen in den neuen Bundesldndern im Jahr 2002 wird
der Mittelbestand der Pflegeversicherung voraussicht-
lich nicht unter 9 Mrd. DM absinken und damit weit
oberhalb der gesetzlich vorgeschriebene Finanzreserve
von 1,5 Monatsausgaben (derzeit rd. 4,2 Mrd. DM)
bleiben.

Die Bundesregierung beabsichtigt, den bestehenden fi-
nanziellen Spielraum fiir Leistungsverbesserungen fiir
Demente zu verwenden, ohne dadurch die Beitrags-
satzstabilitdt mittelfristig zu gefidhrden'®.

Zur langfristigen Finanzentwicklung siehe unter

C.XVIL

2, Private Pflege-Pflichtversicherung

Auskunft tiber die Finanzentwicklung in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung geben — neben den Anga-
ben des Verbandes der privaten Krankenversicherung —
die jéhrlichen Nachweise der Versicherungsunterneh-
men gegeniiber dem Bundesaufsichtsamt fiir das Versi-
cherungswesen.

Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfahren
(Umlageverfahren in der sozialen, Kapitaldeckungs-
verfahren in der privaten Pflege-Pflichtversicherung)
ist ein Vergleich mit der sozialen Pflegeversicherung
nur eingeschrankt méglich.

2.1 Finanzentwicklung

Auch die private Pflege-Pflichtversicherung hatte 1995
aufgrund des 3-monatigen Beitragsverlaufs einen ho-
hen Einnahmeiiberschuss, der in den Folgejahren nied-
riger ausfiel.

Im Jahr 1997 standen in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung

4,77 Mrd. DM,
4,60 Mrd. DM

Einnahmen von
Gesamtaufwendungen von
gegeniiber, sodass nach Steuern
ein Einnahmeiiberschuss von 0,17 Mrd. DM verblieb.
Im Jahr 1998 hatte die private Pflege-Pflichtversiche-
rung

Einnahmen von 4,92 Mrd. DM,
Gesamtaufwendungen von 4,69 Mrd. DM
und damit einen

Einnahmeiiberschuss von 0,23 Mrd. DM.

16 siehe hierzu unter C.1.3.3.

Im Jahr 1999 schlieBlich ergaben sich

Einnahmen von 6,35 Mrd. DM,
Gesamtaufwendungen von 6,14 Mrd. DM
und damit ein

Einnahmeiiberschuss von 0,21 Mrd. DM.

Die Vergleichbarkeit mit dem Vorjahr ist dadurch er-
schwert, dass im Rahmen der Bruttoverbuchung eine
Zufiihrung von Riickstellungen fiir Beitragsriick-
erstattung zu den Deckungsriickstellungen in Héhe von
1,44 Mrd. DM sowohl in den Einnahmen als auch in
den Aufwendungen enthalten ist.

Ein Teil des Uberschusses musste bei den Unterneh-
men verbleiben, um eine vorgeschriebene Eigenkapi-
talausstattung in Hohe von 5 v. H. des jahrlichen Bei-
tragsvolumens zu bilden.

Der Aufbau des Kapitalstocks schreitet ziigig voran.
Seit Beginn der Pflegeversicherung 1995 wurden ins-
gesamt rd. 12,5 Mrd. DM an Riickstellungen ange-
sammelt.

2.2  Struktur der Aufwendungen

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

So dienten 1999 58 v. H. der Aufwendungen zum Auf-
bau des Kapitalstocks (Zufithrung zu den Deckungs-
riickstellungen) sowie weitere 12 v. H. als Riickstel-
lung zur Abfederung spéterer Beitragsanhebungen.
Demgegeniiber haben die Leistungsausgaben mit
13 v. H. einen relativ geringen Anteil an den Ge-
samtaufwendungen. Auffillig hoch ist dagegen mit
8 v. H. der Anteil der Verwaltungskosten in einer wei-
ten Abgrenzung (insbesondere einschliefllich der Ab-
schlusskosten und Kosten fiir den Begutachtungsdienst
»MEDICPROOF*).

Innerhalb der Leistungsausgaben war 1999 die vollsta-
tiondre Pflege am bedeutendsten (48 v. H.), gefolgt von
Pflegegeld (24 v. H.) und Pflegesachleistung (17 v. H.).

IV. Feststellung der Pflegebediirftigkeit
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung

1. Begutachtung

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
(MDK) priifen im Auftrag der Pflegekassen nach § 18
SGB XI das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und
empfehlen der Pflegekasse die Zuordnung zu einer
Pflegestufe. Eine Begutachtung durch einen MDK
ist damit eine grundlegende Voraussetzung fiir den
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Anspruch auf Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung.

1.1 Rechtliche Grundlagen

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Zu-
ordnung zu den Pflegestufen richten sich — wie bisher —
nach den gesetzlichen Vorschriften der §§ 14 und 15
SGB XI und den von den Spitzenverbanden der Pfle-
gekassen beschlossenen

— Pflegebediirftigkeits-Richtlinien vom 7. November
199417,

— den Begutachtungs-Richtlinien vom 21. Mérz 1997
sowie

— den Hirtefall-Richtlinien vom 10. Juli 19958,

1.2  Orientierungswerte fiir die Pflegezeit-
bemessung (Zeitkorridore)

Die Begutachtungs-Richtlinien sehen Zeitkorridore fiir
die Verrichtungen des tdglichen Lebens vor, um eine
Vereinheitlichung der Pflegezeitbemessung — bei
gleichzeitiger Gewéhrleistung uneingeschrankter Indi-
vidualitit im Einzelfall — zu erreichen. Die Orientie-
rungswerte sollten anhand der Ergebnisse eines For-
schungsprojektes ,,Evaluation der Orientierungswerte
fiir die Pflegezeitbemessung* auf ihre Eignung und An-
gemessenheit iiberpriift werden und waren deshalb
zunichst bis zum bis 31. Dezember 1999 befristet. Da
das Forschungsprojekt nicht rechtzeitig abgeschlossen
werden konnte, wurde die Befristung bis zum 31. De-
zember 2000 verldngert. Die inzwischen vorliegenden
Ergebnisse des Forschungsprojektes bestitigen insge-
samt die Richtigkeit und Angemessenheit der Zeitkor-
ridore. Sie zeigen zudem, dass es gegenwirtig keine
bekannten Verfahren fiir eine bessere und zeitgenauere
Ermittlung der Orientierungswerte fiir die Pflegezeit-
bemessung gibt. Angesichts dieser Sachlage werden
die Zeitkorridore auch kiinftig wichtige Anhaltswerte
bei der Pflegezeitbemessung sein.

1.3 Anderung des Gutachtenformulars

In der Pflegebegutachtung stand der MDK héaufig we-
gen zu langer Bearbeitungszeiten in der offentlichen
Kritik. Die Dokumentations-, vor allem aber die Dar-
stellungsbreite erhoht die Bearbeitungszeit zulasten
der Antragsteller und belastet die Ressourcen der MDK
im Bereich der Pflegeversicherung zusétzlich. Deshalb
wurde ein Gutachtenformular entwickelt, das unter
Wahrung der in den Begutachtungs-Richtlinien gefor-
derten Inhalte eine deutliche Arbeitserleichterung fiir

17 gedndert am 21. Dezember 1995.
18 zuletzt gedindert am 3. Juli 1996.

den Schreibdienst bewirkt, die Nachvollziehbarkeit
und Ubersichtlichkeit des Gutachtens verbessert und
die Ergebnisse der bisherigen Qualitdtssicherung und
Fachdiskussionen einbezieht.

Auch mit dieser Neufassung des Gutachtenformulars
ist es moglich, Schadigungen und Fahigkeitsstérungen,
aber auch die noch vorhandenen Fahigkeiten zur Ein-
schiatzung des Reha-Potenzials darzustellen.

1.4 Ergebnisse der Begutachtung der
Medizinischen Dienste

Zur Information tber das Begutachtungsgeschehen,
zur Sicherung einer bundeseinheitlichen Begutach-
tung und als Planungsgrundlage fiir die Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung wird vom Medizini-
schen Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen
(MDS) gemall § 53a Satz 1 Nr. 3 SGB XI auf der
Grundlage der von den MDK zur Verfligung gestellten
Daten der ,,Pflegebericht des Medizinischen Dienstes*
erarbeitet.

Der erste im Jahr 2000 vorgelegte Pflegebericht des
MDS hat den Berichtszeitraum 1998 zum Gegenstand.
Er gibt gegeniiber den Pflegeberichten 1995 und 1996,
die auf freiwilliger Basis von einigen MDK erarbeitet
wurden und nur Teilbereiche des Begutachtungsge-
schehens beriicksichtigten, erstmals einen umfassen-
den Uberblick iiber die Titigkeit der MDK.

Unter Beriicksichtigung des Berichtzeitraumes 1997,
des Pflegeberichtes 1998 und bereits vorliegender Da-
ten aus der Quartalsberichterstattung des MDS fiir das
Jahr 1999 koénnen zur Entwicklung des Begutach-
tungsgeschehens im Wesentlichen folgende Aussagen
gemacht werden:

1.4.1 Begutachtungsauftrage fiir die soziale
Pflegeversicherung

Im Berichtszeitraum 1999 gingen bei den MDK
fast 1,5 Mio. Begutachtungsauftriage fiir die Pflege-
versicherung ein. Uber drei Viertel der Begutach-
tungsauftrage bezogen sich auf Antragsteller im héus-
lichen Umfeld. Uber 300 000 Antragsteller kamen
aus dem vollstationdren Bereich und fast 15 000 aus
Einrichtungen der Behindertenhilfe gemid § 43a
SGB XI.

Gegeniiber 1997 war das Auftragsvolumen 1998 ge-
ringfiigig riicklaufig, bewegt sich jedoch 1999 gegen-
iiber dem Vorjahr auf fast gleichem Niveau. Auch in
den Jahren 1998 und 1999 wurden ambulante Pflege-
leistungen am héufigsten beantragt.

In der folgenden Tabelle ist das Auftragsvolumen der
MDK in den Jahren 1997 bis 1999 fiir die Pflegeversi-
cherung nach Leistungsarten dargestellt:
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1997 1998 1999

Anzahl Anzahl Anzahl
Gesamt 1487382 1454382 1 447 443
davon nach beantragter Leistungsart:
ambulant 1152917 1133291 1131874
vollstationdr 307 989 303 114 301 081
Einrichtungen Behindertenhilfe 26 476 17977 14 487
Begutachtungsauftrige fiir Antragsteller ohne bishe-
rige Leistungsgewihrung nach dem SGB XI, sog. Erst- 1997 1998
auftrage, sind mit nahezu 60 v. H. die hédufigste Auf- inv. H. inv. H.
tragsart.

Gesamt 100 100

Auftrage fElr Wlederho}ungsbegutachtungep hgben davon nach Auftragsart:
1?98 gegenuber dem Vorjahr zugenommen. Sie bilden Erstauftriige 61,7 58.4
die zweithdufigste Auftragsart. Wiederholungsbegut-
achtungen werden auf Veranlassung der Pflegekasse | | Wiederholungsauftrige 314 34,9
nach § 18 Abs. 2 SGB XI .oder aufgrund eines Hoher- Widerspriiche 6.9 6.7
stufungsantrages des Versicherten durchgefiihrt. Nach

ersten Hochrechnungen des MDS wird sich die bishe-
rige Auftragsentwicklung auch im Berichtszeitraum
1999 fortsetzen. Hierbei wird der Funktionswandel des
MDK deutlich. Gegeniiber der bisher hdufigen Auf-
tragserteilung zur erstmaligen Priifung auf Feststellung
von Pflegebediirftigkeit werden in den letzten drei Jah-
ren verstarkt Versicherte wiederholt begutachtet, die
bereits Leistungen nach dem SGB XI erhalten. Hier-
durch unterzieht der MDK das Leistungsgeschehen
einer kontinuierlichen Uberpriifung und passt gleich-
zeitig die Einstufung dem eventuell verdanderten Hilfe-
bedarf der Pflegebediirftigen an.

Auftrage fir Widerspruchsbegutachtungen beziehen
sich auf Widerspriiche von Versicherten gegen den
Leistungsbescheid ihrer Pflegekasse. Sie sind im Jahre
1998 im Verhéltnis zum Vorjahr leicht riickldufig. Thr
Anteil liegt unter 7 v. H.'"” Der geringe Anteil von Wi-
derspriichen am gesamten Auftragseingang diirfte ein
Hinweis auf die Qualitdt der Begutachtung und die Ak-
zeptanz der Pflegegutachten sein.

Auch fiir 1999 deuten die ersten Ergebnisse darauf hin,
dass die Auftrige fir Widerspruchsbegutachtungen
weiter leicht riickldufig sind.

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der oben ge-
nannten Auftragsarten am gesamten Auftragsauftkom-
men fiir die Jahre 1997 und 1998 (entsprechende Zah-
lenangaben liegen fiir 1999 noch nicht vor):

19 siehe hierzu unter C.IV.4.

1.4.2 Pflegestufenempfehlungen der
Medizinischen Dienste

Ein Vergleich zwischen den Berichtszeitrdumen von
1997 bis 1999 zeigt, dass die Ablehnungsquote (Emp-
fehlung ,,nicht erheblich pflegebediirftig®) sowie die
Pflegestufe I iiber alle Begutachtungen von Erstantrag-
stellern auf ambulante Leistungen anteilmafig gegen-
iiber 1997 zunahmen, die Pflegestufen II und III pro-
zentual dagegen abnahmen.

Die folgende Tabelle gibt hieriiber einen Uberblick:

Gutachterliche Empfehlungen einer Pflegestufe bei
ambulanten Erstbegutachtungen fiir die Berichts-
zeitrdume von 1997 bis 1999 (Zahlenangaben fiir 1999
aus dem Quartalsbericht):

ambulant
1997 1998 1999
inv.H. | inv.H. | inv. H.
nicht pflegebediirftig 30,4 32,4 31,8
Stufe 38,8 41,9 43,9
Stufe 11 22,9 19,9 19,2
Stufe 111 7.9 5,8 5,1

Demgegeniiber wird bei den Antragstellern auf sta-
tiondre Leistungen vergleichsweise hdufiger Pflege-
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bediirftigkeit und die Zuordnung zu einer hoéheren
Pflegestufe als bei denen auf ambulante Leistungen
festgestellt. Im vollstationdren Bereich empfahlen die
Gutachter 1999 in 16,5 v. H. der Begutachtungen
,,hicht erheblich pflegebediirftig®, in 39,7 v. H. der Be-
gutachtungen ,,Pflegestufe I, in 34,5 v. H. der Begut-
achtungen ,,Pflegestufe II* und in 9,3 v. H. der Begut-
achtungen ,,Pflegestufe IT1°.

Im vollstationdren Bereich wurden im Jahr 1999 ge-
geniiber dem Vorjahr weniger Erstantrdge abgelehnt
und héufiger die Pflegestufen I und II von den Gutach-
tern empfohlen.

Die folgende Tabelle gibt hieriiber einen Uberblick:

Gutachterliche Empfehlungen einer Pflegestufe bei
vollstationdren Erstbegutachtungen (fiir 1999 Zahlen-
angaben aus dem Quartalsbericht):

vollstationir
1998 1999
inv. H. inv. H.
nicht pflegebediirftig 18,9 16,5
Stufe I 38,0 39,7
Stufe 11 32,7 34,5
Stufe 111 10,4 9,3

Es ist zu erwarten, dass insgesamt betrachtet die Ana-
lysenergebnisse der Jahre 1999/2000 im Wesentlichen
dem bisherigen Auftrags- und Begutachtungsgesche-
hen 1998 des Jahres entsprechen werden.

1.4.3 Unterschiede bei den Begutachtungs-
ergebnissen

Fiir den Berichtszeitraum 1998 zeigen die Empfehlun-
gen der MDK zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit
und die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen bei
ambulanten Erstbegutachtungen zwischen den MDK
ein relativ homogenes Bild.

Gegentiber den Vorjahren verringerten sich die Unter-
schiede bei den Pflegestufenempfehlungen zwischen
den einzelnen MDK. Bei der Ablehnungsquote (8 Pro-
zentpunkte) und der Pflegestufe 11 (4 Prozentpunkte)
konnte die Differenz zwischen héchstem und niedrigs-
tem Wert weiter verringert werden.

Zahlreiche MalBBnahmen der MDK-Gemeinschaft, wie
z. B. die Schulungen auf Grundlage der Ergebnisse
des Qualititssicherungsverfahrens 1997, haben zu ei-
ner Vereinheitlichung in der Interpretation der Begut-
achtungs-Richtlinien und der Begutachtungspraxis
beigetragen.

Dagegen weisen die Begutachtungsempfehlungen zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit und die Zuord-
nung zu einer Pflegestufe im stationdren Leistungssek-
tor auf Differenzen zwischen den MDK hin. Dies
betrifft insbesondere die Ablehnungsquote ,,nicht er-
heblich pflegebediirftig® und die Empfehlung der Pfle-
gestufe II1.

Vor dem Hintergrund der regional sehr stark differie-
renden Versorgungsstrukturen mit Alten- und Pflege-
heimen treffen die Gutachter der MDK auf eine
jeweils unterschiedliche Klientel. Die Versorgungs-
struktur der stationdren Einrichtungen, deren Bele-
gungsquoten und Neuaufnahmekapazitit, sowie die
soziodemographische Zusammensetzung (z. B. Alter,
Geschlecht, Sozialstruktur) und epidemiologische
Struktur (z. B. Morbiditit- und Mortalititsraten) ihrer
Bewohner sind dabei wesentliche Indikatoren, die auf
die Inanspruchnahme der MDK sowie die Begutach-
tungsergebnisse im stationdren Sektor der Pflegeversi-
cherung direkten Einfluss nehmen. Allerdings konnte
nach Ansicht des MDS die allein auf struktureller
Ebene gefiihrte Diskussion keinen stringenten Zusam-
menhang mit den Begutachtungsempfehlungen her-
leiten.

Empirisch gesichertes Datenmaterial, das zur Be-
schreibung und Analyse dieser Bewohner- und Versor-
gungsstrukturen notwendig ist, liegt derzeit nur bruch-
stiickhaft vor. Zukiinftig ergeben sich aufgrund der von
der Bundesregierung erlassenen Bundes-Statistik-Ver-
ordnung nach § 109 Abs. 1 SGB XI weitere Erkennt-
nisse.

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

Die Pflege und Betreuung geistig Behinderter, psy-
chisch Kranker und von Menschen mit Demenz ist eine
der groBBen Herausforderungen, mit denen die Pflege
konfrontiert wird.

In der 6ffentlichen Diskussion werden diese Pflegebe-
dirftigen vereinfacht als ,,Demente” bezeichnet und
damit nur auf einen Symptomenkomplex reduziert.
Neben den demenziell Erkrankten als die grofite Be-
troffenengruppe, sind auch Menschen zu beriicksichti-
gen, deren geringe korperliche Stérungen einen Pfle-
gebedarf nach dem SGB XI nicht begriinden, die
allerdings wegen ihrer Gedéchtnis- und Wahrneh-
mungsstorungen in ihrer Alltagskompetenz beeintriach-
tigt sind und stidndig der Betreuung und Beaufsichti-
gung bediirfen. Der MDS bezeichnet deshalb diese
Betroffenen als ,,Personen mit eingeschriankter Alltags-
kompetenz*.
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Der fiir die Leistungen der Pflegeversicherung mal-
gebliche Hilfebedarf richtet sich nach den im Gesetz
abschlieBend aufgefiihrten Verrichtungen in den Berei-
chen der Korperpflege, der Erndhrung, der Mobilitit
und der hauswirtschaftlichen Versorgung. Bei der Be-
schreibung des Begriffs der Pflegebediirftigkeit wer-
den Personen mit geistigen oder seelischen Krankhei-
ten solchen gleichgestellt, die an einer korperlichen
Erkrankung oder Behinderung leiden.

Mit Einfithrung der neuen Begutachtungs-Richtlinien
zum 1. Juni 1997, die noch mehr als die frithere Begut-
achtungsanleitung die Besonderheiten der Begutach-
tung bei psychisch Kranken und geistig Behinderten
beriicksichtigen, wird im Zusammenhang mit der
Ermittlung des Hilfebedarfs auf diese Personengrup-
pen ausfiihrlich eingegangen und deren besondere Si-
tuation verdeutlicht. Dazu gehort insbesondere die
Notwendigkeit zur Feststellung des individuellen Hilfe-
bedarfs im Einzelfall z. B. durch detaillierte Darstel-
lung der Hilfeleistungen ,,Beaufsichtigung® und ,,An-
leitung®.

Die folgende Tabelle veranschaulicht, dass fiir die Be-
reiche der Korperpflege, Erndhrung und Mobilitét der
erhohte Bedarf an grundpflegerischen Hilfen und Un-
terstiitzung fiir die ,,Personengruppe mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz durch die Gutachter der MDK
unter Zugrundelegung der Begutachtungs-Richtlinien
bei den regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen
des tdglichen Lebens beriicksichtigt wird.

Ein Vergleich der Feststellung der Pflegebediirftigkeit
zwischen der ,,Personengruppe mit eingeschriankter
Alltagskompetenz® und somatisch Erkrankten macht
die Unterschiede sehr deutlich. Fiir die ,,Personen-
gruppe mit eingeschrénkter Alltagskompetenz* haben
die Gutachter der MDK bei nur 8,9 v. H. ,,nicht er-
heblich pflegebediirftig®, jedoch in 38,3 v. H. die

Pflegestufe Il und in 9,9 v. H. die Pflegestufe I1I emp-
fohlen.

Vor allem fiir die Hilfeformen ,,Anleitung®, ,,Beauf-
sichtigung® und ,,Unterstiitzung* wurde nach Angaben
des MDS bei diesem Personenkreis ein hoherer grund-
pflegerischer Zeitbedarf durch die Gutachter doku-
mentiert. Bezogen auf die vom Gesetzgeber ab-
schlieend aufgezéhlten Verrichtungen des tédglichen
Lebens bildet sich damit der erh6hte Versorgungsauf-
wand der Dementen bzw. ,,Personengruppe mit einge-
schrankter Alltagskompetenz® bereits heute pflegestu-
fenrelevant im Gutachten ab.

Der Gesamthilfebedarf geistig behinderter, psychisch
kranker und altersverwirrter Menschen geht jedoch oft-
mals iliber den Hilfebedarf in den Bereichen der Kor-
perpflege, der Erndhrung, der Mobilitdt und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung hinaus. Dieser weiter
gehende Hilfebedarf liegt dann auflerhalb der gesetz-
lich vorgegebenen Systematik der Pflegeversicherung.
Er hat somit fiir die Leistungen der Pflegeversicherung
keine Bedeutung, obwohl er einen erheblichen Teil des
Versorgungs- und Betreuungsaufwandes ausmachen
kann.

Dieses Defizit der Pflegeversicherung wird schon seit
langerer Zeit beklagt. Auch die Bundesregierung sieht
hier dringenden Handlungsbedarf. Sie beabsichtigt
deshalb, die Versorgungssituation dementer Menschen
unter Beriicksichtigung der bestehenden Rahmenbe-
dingungen fiir die Pflegeversicherung zu verbessern.
Es gilt, Losungen fiir Leistungsverbesserungen zu ent-
wickeln, mit denen moglichst viel fiir die Betroffenen,
die Pflegebediirftigen und ihre pflegenden Angehdri-
gen, erreicht werden kann?,

20" Wegen der Einzelheiten hierzu wird auf die Ausfiihrungen unter
C.1.3.3. verwiesen.

Erstbegutachtete (Pflegebericht 1998)
Begutachtungsempfehlungen oo . Somatisch Erkrankte (Krankheiten des
inv. H. Personen mit eingeschrankter Skeletts. der Muskeln und des
Alltagskompetenz ]’Bin degewebes)
Nicht pflegebediirftig 8,9 43,8
Stufe 1 43,0 47,1
Stufe 11 38,3 8,7
Stufe 111 9,9 0,4
Gesamt 100,0 100,0
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1.6 Dauer des Begutachtungsverfahrens

Die Erledigungsdauer ist die Zeit zwischen dem Auf-
tragseingang beim Medizinischen Dienst und dem Ver-
sand des erstellten Gutachtens an die Pflegekasse.
Datenmaterial zur Erledigungsdauer liegt nur in einge-
schrinktem Umfang vor, da die Medizinischen Dienste
im Laufe des Jahres 1999 eine Umstellung ihres EDV-
Programms vorgenommen haben. In die Statistik zur
Erledigungsdauer konnen nur die Gutachten einbezo-
gen werden, die mit dem neuen EDV-Programm erfasst
wurden. Die Daten zur Erledigungsdauer basieren auf
einer Teilmenge von rund 36 Prozent aller Begutach-
tungen des Jahres 1999.

Fiir das Jahr 1999 (Quartalsbericht des MDS) ergibt
sich danach folgendes Bild:

Die Erledigungsdauer in der ambulanten Pflege betrug
1999 durchschnittlich etwa 61 Kalendertage, in der sta-
tiondren Pflege durchschnittlich 43 Kalendertage. Die
Bandbreite der Erledigungszeiten in der MDK-Ge-
meinschaft liegt in der ambulanten Pflege zwischen
37 und 78 Kalendertagen, in der stationdren Pflege
zwischen 28 und 62 Kalendertagen.

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

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Zu-
ordnung zu den Pflegestufen richten sich in der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung und in der sozialen
Pflegeversicherung nach denselben Kriterien, und
zwar

— nach den gesetzlichen Vorschriften der §§ 14 und 15
SGB X1,

— den Pflegebediirftigkeits-Richtlinien,

den Begutachtungs-Richtlinien sowie

den Hartefall-Richtlinien.

Bereits 1998 wurde durch den MDS eine Untersuchung
iiber die Unterschiede in den Begutachtungsempfeh-
lungen der sozialen und privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung durchgefiihrt, die u. a. zu folgenden Ergebnis-
sen kam:

a) Die Gutachter der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung stellen sowohl im ambulanten, als auch im sta-
tiondren Bereich haufiger fest, dass Pflegebediirf-
tigkeit vorliegt.

b) Im ambulanten Bereich ist die Zuordnung zu den
Pflegestufen zwischen sozialer und privater Pflege-
versicherung nahezu identisch.

¢) Imstationdren Bereich empfehlen die Gutachter der
privaten Pflegeversicherung hdufiger die Pflegestu-
fen I und III.

Obwohl fiir das Berichtsjahr 1999 die Ergebnisse der
Begutachtungsstatistik der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung (Tatigkeitsbericht/Stand: 1999) im Vergleich
zur sozialen Pflegeversicherung (Quartalsbericht-
erstattung 1999) gegeniiber den Vergleichsergebnissen
von 1996 sowohl im ambulanten (nicht pflegebediirf-
tig, Pflegestufen II u. III) als auch im vollstationdren
Bereich (nicht pflegebediirftig, Pflegestufe III) eine
Tendenz zur Angleichung ausweisen, werden in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung nach wie vor nicht
nur weniger als ,,nicht pflegebediirftig* eingestuft, son-
dern auch hohere Einstufungen bewilligt als in der
sozialen Pflegeversicherung (siche nachfolgende Ta-
bellen).

Ambulante Pflege 1999

Begutachtungsempfehlungen in v. H.
Nicht Pflegebediirftig Pflegestufe 1 Pflegestufe 11 Pflegestufe III
Soziale Pflege-
versicherung 31,8 43,9 19,2 5,1
Private Pflege-
Pflichtversicherung 23,2 48.4 22,9 5,5
Vollstationire Pflege 1999
Begutachtungsempfehlungen in v. H.
Nicht Pflegebediirftig Pflegestufe 1 Pflegestufe 11 Pflegestufe III
Soziale Pflege-
versicherung 16,5 39,7 34,5 9.3
Private Pflege-
Pflichtversicherung 10,0 32,3 41,8 15,9
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Schon 1997 wurde festgestellt, dass die abweichenden
Ablehnungsquoten und die hoheren Einstufungen in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung nicht die
Schlussfolgerung rechtfertigen, dass den privat Versi-
cherten die Pflegeleistungen — entgegen den gesetzli-
chen Vorgaben — grof3ziigiger bewilligt werden.

Die private Pflege-Pflichtversicherung weist in ihrem
Tatigkeitsbericht 1999 in diesem Zusammenhang da-
raufhin, dass eine der Ursachen fiir die Unterschiede in
der statistischen Erhebung bis 1998 liegen konnten.
Danach wurden Antrdge auf vollstationire Pflege z. T.
als Erstgutachten beriicksichtigt, obwohl diese schon
ambulant begutachtet und in eine Pflegestufe eingrup-
piert waren.

Nach Untersuchungen des Medizinischen Dienstes der
privaten Pflege-Pflichtversicherung (MEDICPROOF)
sind dartiber hinaus im Bereich der privaten Pflege-
Pflichtversicherung 56 v. H. der Antragsteller iiber
80 Jahre alt. Das widren 10 v. H. mehr hochbetagte
Antragsteller als im Bereich der sozialen Pflegeversi-
cherung.

2, Qualitatspriifung innerhalb der
Medizinischen Dienste

Nach Abschnitt E der Begutachtungs-Richtlinien sind
bis zum Inkrafttreten eigensténdiger Richtlinien nach
§ 53a Satz 1 Nr. 4 SGB Xl innerhalb der Medizinischen
Dienste (Sonderdienste) als auch MDK-iibergreifend
Qualitdtspriifungen nach einheitlichen Priifkriterien
durchzufiihren.

Die Qualitétspriifungen 1999 wurden zum dritten Mal
als Einheit von MDK-internen und MDK-{ibergreifen-
den Qualitétspriifungen durchgefiihrt.

Erstmals waren Wiederholungsgutachten und nicht,
wie in den Vorjahren, Erstgutachten Gegenstand der
Priifungen. Der Schwerpunkt lag weiterhin auf der Prii-
fung der formalen Aspekte. Inhaltliche Aspekte wur-
den, soweit sie bei der derzeitigen Gestaltung des alten
Formulargutachtens verbindlich priifbar waren, eben-
falls berticksichtigt.

Die Analyse der Ergebnisse sowie die Vorschldage und
Hinweise aus den MDK-internen Qualitédtssicherungs-
mafnahmen erlauben wichtige Schlussfolgerungen:

a) Die 1998 bereits fiir Erstgutachten nachgewiesene
hohe Qualitit des Dokumentationsverhaltens der
MDK-Gutachter konnte im Jahre 1999 fiir die Wie-
derholungsbegutachtung bestétigt werden. Die
Gutachten sind verstandlich, plausibel und insge-
samt vollstandig.

b) Die Ergebnisse der Qualitédtspriifung 1999 zeigen
insbesondere im ambulanten Bereich gegeniiber
dem Vorjahr eine nochmals verbesserte Homoge-
nitdt der Qualitét {iber alle MDK. Dies ist vor allem
auf die zunehmende Routine im Zusammenhang
mit den MDK-internen Qualitdtssicherungsprozes-
sen zuriickzufiihren.

¢) In allen MDK sind die fiir die Qualitdtssicherung
Verantwortlichen in die tégliche Arbeit, aber auch
in deren Konzeption und Organisation eingebun-
den. Die Gremien sind parititisch (Arzte/Pflege-
fachkrifte) besetzt. Mitarbeiter werden verstarkt im
Bereich ,,Qualitdtsmanagement™ weitergebildet.

d) Die MDK-iibergreifende Qualitdtspriifung hat ihre
Notwendigkeit als Supervisionsinstrument fiir die
MDK-internen Priifungen bestétigt, um z. B. bun-
desweit wirksame Problemfelder in der Begutach-
tung von regionalen abgrenzen zu konnen.

e) Die aus den Qualitatspriifungen resultierende Auf-
arbeitung der anerkannten Problemfelder und die
dadurch initiierten Mafnahmen auf Bundes- und
Regionalebene wirken qualitétssteigernd fiir alle
Begutachtungen im Rahmen der Pflegeversiche-
rung.

f) Ein formal nicht zu beanstandendes Gutachten ist
nicht zwingend in allen Bereichen schliissig und in-
haltlich kritikfrei. Diese Feststellung aus der Vor-
jahrespriifung hat weiterhin Bestand. Von daher ist
die Fortentwicklung der Qualititspriifungen hin zu
einer mehr inhaltlichen und zielorientierten Priif-
philosophie auch kiinftig weiter zu forcieren. Diese
Fortentwicklung ist bereits in den konzeptionellen
Uberlegungen fiir kiinftige Qualititspriifungen ent-
halten.

3. Zahl der Pflegefachkrifte und der Arzte

Zum Stichtag 31. Dezember 1999 waren in den MDK
insgesamt 836 Vollstellen durch Pflegefachkréfte be-
setzt, 200 Vollstellen mehr als 1997. Die Zahl der arzt-
lichen Mitarbeiter erhohte sich im gleichen Zeitraum
lediglich von 2 007 (1997) auf 2 020, wobei statistisch
nicht differenziert wird, inwieweit die Gutachterirzte
fir den Pflege- bzw. Krankenversicherungsbereich
titig sind. Somit ist eine Verdnderung des fachlichen
Profils der MDK zu verzeichnen. Pflegefachkréfte sind
entsprechend den gesetzlichen Vorgaben in das Begut-
achtungsgeschehen integriert.

Nach § 18 Abs. 6 SGB XI werden die Aufgaben des
Medizinischen Dienstes durch Arzte in enger Zusam-
menarbeit mit Pflegefachkriften und anderen geeigne-
ten Fachkrédften wahrgenommen. Nach den Begutach-
tungs-Richtlinien kann entweder ein Arzt oder eine
Pflegefachkraft oder beide gemeinsam die Begutach-
tung als Mitarbeiter des MDK oder als externer Gut-
achter durchfithren. Unter Beachtung der konkreten
Festlegungen in den Begutachtungs-Richtlinien wird
die endgiiltige Abfassung des Pflegegutachtens zu-
meist in Kooperation beider Berufsgruppen vorgenom-
men. Damit wird der vom Gesetzgeber gewiinschten
Beriicksichtigung der Kompetenzen beider Berufs-
gruppen Rechnung getragen.

1998 wurden im ambulanten Bereich von Pflegefach-
kréften 38,8 v. H. aller Begutachtungen durchgefiihrt,
fast ebenso viele wie von Arzten mit anteilig 39,3 v. H.
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Im stationédren Bereich sind Pflegefachkrifte (48,6 v. H.)
gegeniiber Arzten (39,5 v. H.) am hiufigsten in den Be-
gutachtungsprozess vor Ort eingebunden. Dies kdnnte
u. a. aufeinen besseren medizinischen Dokumentations-
stand von Alten- und Pflegeheimbewohnern zuriickge-
fiihrt werden. Im Berichtszeitraum 1998 waren externe
Gutachter mit 18 % im ambulanten und 4 % im
stationdren Bereich am Begutachtungsgeschehen be-
teiligt.

Die Auftragsbearbeitung ist in den einzelnen MDK un-
terschiedlich strukturiert. Das zahlenmaBige Verhiltnis
zwischen Pflegefachkriften und arztlichen Gutachtern
ist regional sehr unterschiedlich ausgeprégt. Dies be-
trifft auch den Einsatz externer Gutachter. In wenigen
Medizinischen Diensten fiihren sie das Gros der Be-
gutachtungen durch, dagegen spielen sie in anderen
Medizinischen Diensten keine oder nur eine unterge-
ordnete Rolle.

So wurden z. B. in Bremen 82,8 v. H. der Begutach-
tungen von externen Gutachtern, in Mecklenburg-Vor-
pommern 80 v. H. von angestellten Arzten und in Bay-
ern 95,3 v. H. von Pflegefachkriften durchgefiihrt.
Hierdurch wird die Qualitit der Begutachtung jedoch
nicht beeinflusst.

In den MDK-iibergreifenden Arbeits- und Projektgrup-
pen sind Arzte und Pflegefachkriifte an der konzeptio-
nellen Weiterentwicklung des Begutachtungsverfah-
rens und an der Erarbeitung von Vorschldgen zur
Weiterentwicklung des SGB XI beteiligt.

Fiir beide Berufsgruppen werden vom MDS berufs-
gruppenspezifische und -tibergreifende Qualifikations-
mafBnahmen durchgefiihrt.

4. Widerspriiche gegen das Begutachtungs-
ergebnis/Klagen

In den Jahren 1997 und 1998 betrug der Anteil von Wi-
derspruchsgutachten weniger als 7 v. H. am gesamten
Auftragsvolumen. Auftrige fiir Widerspruchsgutach-
ten waren auch im Jahr 1999 leicht riicklaufig. Im am-
bulanten Bereich machen sie 1999 nur noch 6,8 v. H.,
in vollstationdren Bereichen noch 3,4 v. H. am gesam-
ten Auftragsvolumen aus.

Die vom MDS fiir den Berichtszeitraum 1998 durch-
gefiihrte Analyse zeigt, dass iiber 40 v. H. der im sta-
tiondren und iiber 50 v. H. der im ambulanten Bereich
erfolgreichen Widerspriiche auf vormalige Begutach-
tungen mit der Empfehlung ,,nicht erheblich pflegebe-
dirftig” griinden. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass im Rahmen der Zweitbegutachtung auch die zwi-
schenzeitliche Entwicklung und der Zeitpunkt eventu-
eller Anderungen der Pflegesituation gegeniiber dem
Erstgutachten zu benennen und zu wiirdigen sind. Da
Pflegebediirftigkeit regelmiBig kein unverdnderbarer
Zustand ist, sondern ein Prozess, kann sich zwischen
dem Zeitpunkt der Erstbegutachtung und der Zweitbe-
gutachtung im Rahmen eines Widerspruchs der Hilfe-
bedarf nach Art, Haufigkeit und zeitlichem Pflegeauf-

wand erheblich verdndert haben und somit eine hohere
Pflegestufe rechtfertigen, ohne dass der Widerspruch
berechtigt war.

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

In der Gesamtheit ist festzustellen, dass mit der Um-
setzung der neuen Begutachtungs-Richtlinien und der
Durchfithrung von kontinuierlichen Qualititssiche-
rungsmafinahmen fiir das umfangreiche Begutach-
tungsverfahren eine einheitliche Begutachtungspraxis
sichergestellt und damit eine hohe Qualitdt der Begut-
achtung im Interesse der Versicherten gewéhrleistet ist.
Insgesamt betrachtet hat das Qualitdtsbewusstsein in
der MDK-Gemeinschaft ein hohes Niveau erreicht.

V.  Vergitung ambulanter und stationarer
Pflegeleistungen

Die nachfolgenden Ausfithrungen beinhalten allge-
meine Angaben zur Entwicklung der Leistungsvergii-
tungen. Sie beruhen im Wesentlichen auf Angaben des
Verbandes der Angestellten-Krankenkassen/Arbeiter-
Ersatzkassen (VAAK/AEV). Nihere Informationen zu
der Situation in den einzelnen Landern lassen sich den
Tabellen und Ubersichten zu diesem Abschnitt im An-
hang entnehmen.

1. Ambulante Pflege

Bereits im Ersten Bericht iiber die Entwicklung der
Pflegeversicherung wurde festgestellt, dass die Vergii-
tung ambulanter Pflegeleistungen weitgehend auf der
Grundlage des Leistungskomplexsystems erfolgt. Von
Ausnahmen abgesehen, hat sich hieran nichts gedndert.
Nach den Ergebnissen des Forschungsprojektes ,,Wir-
kungen der Pflegeversicherung™ der Institute Infratest
und [+G Gesundheitsforschung im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit?' rechnen 80 v. H. der
Einrichtungen nach dem Leistungskomplexsystem ab.
Andere Vergiitungsformen werden nur ergénzend zu-
grunde gelegt (Einzelleistungsvergiitung: 11 v. H.; Ver-
giitung nach Zeitaufwand: 7 v. H.; Vergiitung nach Leis-
tungskomplexen und Zeitwerten: 8 v. H.).

Das Leistungskomplexsystem beruht auf einer Emp-
fehlung der Spitzenverbiande der Pflegekassen vom
Mirz 1995, die nach ersten Erfahrungen iiberarbeitet
und unter dem 8. November 1996 neu verabschiedet
wurde.

Im Leistungskomplexsystem werden typischerweise
zusammenfallende pflegerische Verrichtungen zu
,,Leistungspaketen® zusammengefasst (z. B. in der
Kleinen Morgen- und Abendtoilette: An- und Ausklei-
den, Teilwaschen, Mund- und Zahnpflege, Kdmmen)

2l Im Folgenden zitiert: Infratest-Studie; zu diesem Forschungspro-
jekt sieche auch unter E.
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und lber ein Punktsystem bewertet. In die Punktbe-
wertung ist auch der Zeitaufwand eingegangen. Nach
diesem System werden nicht mehr pauschale Einsatz-
vergiitungen vereinbart. Es ist definiert, was das jewei-
lige ,,Leistungspaket kostet. Vergiitet werden die
,,Leistungspakete, die ein Pflegebediirftiger je nach
seinem individuellen Pflegebedarf abruft.

Die Ausgestaltung und Fortentwicklung des Vergii-
tungssystems in den Bundeslidndern erfolgt durch die
Vertragspartner in den Landern entsprechend den je-
weiligen landesspezifischen Gegebenheiten. Neben in-
haltlichen Unterschieden variieren daher auch die Leis-
tungsentgelte in der Hohe. Die Unterschiede bei den
Leistungsentgelten beruhen zum Teil auf der unter-
schiedlichen Zusammensetzung der Leistungskom-
plexe. Die Entgelte sind daher nur bedingt vergleich-
bar. Ergdnzend zu der ausschlieflichen Vergiitung nach
Leistungskomplexen existieren zum Teil Vereinbarun-
gen iiber die Abrechnung nach Zeiteinheiten, insbe-
sondere fiir den Bereich der hauswirtschaftlichen
Versorgung oder zur Versorgung bestimmter Personen-
gruppen, die eine umfassende Betreuung bendtigen,
z. B. im Rahmen der individuellen Schwerstbehinder-
tenbetreuung (ISB).

Die Laufzeiten der Vergiitungsvereinbarungen er-
strecken sich in der Regel tiber mehrere Vergiitungs-
zeitrdume und sind nicht an das Kalenderjahr gekniipft.
Teilweise sind in 1999 und 2000 erstmals die Verein-
barungen aus dem Jahre 1995 neu verhandelt worden.
Gegeniiber den bisherigen Entwicklungen ist festzu-
stellen, dass in Abkehr von landesweiten Vereinbarun-
gen vermehrt Einzelvereinbarungen gemil § 89 SGB
XI zwischen den Kostentragern und ambulanten Pfle-
geeinrichtungen abgeschlossen werden. Die Anlagen 4
bis 6 geben einen Uberblick iiber die in den Bundes-
landern geltenden Vereinbarungen in den Jahren 1998
und 1999/2000.

Nachdem noch im ersten Bericht iiber die Entwicklung
der Pflegeversicherung Schwichen im Leistungskom-
plexsystem festgestellt wurden, ldsst sich nunmehr
festhalten, dass sich das neue Vergiitungssystem insge-
samt etabliert hat und in der Praxis ohne nennenswerte
Probleme angewandt wird. Diese Einschitzung wird
durch mehrere Studien gestiitzt.

So wurde im Rahmen des ,,Modellprojekts zur Unter-
suchung der Leistungskomplexe (Modulsystem) in der
ambulanten Pflege* der Berliner Senatsverwaltung aus
dem Jahr 1997 festgestellt, dass ,,die Ergebnisse des
Modellversuchs keine wesentlichen Anhaltspunkte
enthalten, das Modulsystem wieder aufzugeben.*

Zu dhnlich positiven Einschitzungen hinsichtlich der
Tauglichkeit des Leistungskomplexsystems im Ver-
gleich mit anderen Vergiitungssystemen kommt eine
wissenschaftliche Untersuchung der unterschiedlichen
Vergiitungssystematiken in der ambulanten Pflege
durch die HLT Gesellschaft fiir Forschung Planung
Entwicklung, die im Auftrag des Hessischen Sozial-
ministeriums, der Kommunalen Spitzenverbidnde in

Hessen, der Verbande der Pflegekassen in Hessen, der
Liga der Freien Wohlfahrtspflege in Hessen, des Bun-
desverbandes privater Alten- und Pflegeheime und am-
bulanter Dienste e. V. (bpa) sowie der Landesarbeits-
gemeinschaft Hauskrankenpflege Hessen e. V. im Jahr
2000 vorgelegt wurde. Durch die Untersuchung wurde
unter anderem festgestellt, dass bei einer Abrechnung
nach Leistungskomplexen nicht — wie vielfach vermu-
tet — mit einer Verkiirzung der Pflegezeit vor Ort zu
rechnen ist. Ferner lasse sich im Vergleich mit anderen
angewandten Vergiitungssystemen kein wesentlicher
Unterschied im Hinblick auf das Leistungs- und Qua-
litdtsniveau einer Einrichtung feststellen; dasselbe
gelte fiir die flexible Beriicksichtigung der individuel-
len Wiinsche der Pflegebediirftigen. Gleichwohl blei-
ben die Vertragspartner auch in Zukunft dazu aufgeru-
fen, das Leistungskomplexsystem stets darauthin zu
priifen, ob es den Versorgungsbediirfnissen der Pflege-
bediirftigen gerecht wird.

Viele Trager ambulanter Pflegeeinrichtungen bekla-
gen, dass die Erldssituation insbesondere aufgrund zu
knapper Zeitvorgaben im Leistungskomplexsystem
unzureichend sei. Nach der Infratest-Studie iiber die
Wirkungen der Pflegeversicherung halten insgesamt
59 v. H. der Einrichtungen die Vergiitungen nicht fiir
kostendeckend (6ffentliche Triger: 74 v. H., gemein-
niitzige Triger: 66 v. H., private Trager 48 v. H.). Da-
bei fillt auf, dass diese Aussage in den neuen Bundes-
landern von deutlich weniger Einrichtungen getrof-
fen wird (49 v. H.) als in den alten Bundeslédndern
(61 v. H.).

Nach den Ergebnissen der hessischen Studie sind nach
,»den zum Untersuchungszeitpunkt giiltigen Vertrags-
vereinbarungen im Modulsystem (reines Leistungs-
komplexsystem) hohere Erlése zu erzielen als im
Abwahlsystem (Leistungskomplexsystem mit Abwahl-
moglichkeit). Im Zeitsystem sind dagegen wesentlich
geringere Erlose als im Modulsystem und zumeist auch
niedrigere als im Abwahlsystem zu erzielen.

2. Teilstationare Pflege

Nach Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes
wurden die Vergiitungssitze in der teilstationdren
Pflege zunichst im Rahmen von Ubergangsregelungen
vereinbart. Dabei handelte es sich fast ausschlieBlich
um Einrichtungen der Tagespflege, da Einrichtungen
der Nachtpflege so gut wie nicht existent waren. Zwi-
schenzeitlich ist weitgehend eine Uberleitung von den
Ubergangsregelungen der ersten Jahre zu Verhandlun-
gen und Vereinbarungen nach den Vorgaben des Ver-
trags- und Vergiitungsrechts des SGB XI erfolgt.

Die Pflegesatzverhandlungen in der teilstationdren
Pflege werden in den anderen Bundesldndern
grundsétzlich in Analogie zur Verfahrensweise in der
vollstationdren Pflege gefiihrt.

Bei der Inanspruchnahme der Tagespflege ist als Be-
sonderheit zu beachten, dass Leistungen der Grund- und
Behandlungspflege iiberwiegend durch das hiusliche
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Umfeld sichergestellt werden, bevor der Pflegebediirf-
tige in die Tagespflegeeinrichtung kommt. In der Ein-
richtung haben sie nur nachgeordnete Bedeutung. Im
Zentrum stehen die Betreuungsleistungen. Diese Leis-
tungen werden nach Informationen der Pflegekassen
als Gruppenleistungen erbracht. Das heif3it, die Leis-
tungserbringung erfolgt pflegestufeniibergreifend.
Dies erschwert offenbar in der Praxis eine Unterglie-
derung der Pflegesitze nach Pflegestufen (§ 84 Abs. 2
SGB XI).

Eine Ubersicht iiber die geltenden Pflegesiitze mit (un-
gewichteten) Durchschnittswerten zum Ende des Jah-
res 1999 beinhaltet nachfolgende Tabelle, die auf An-
gaben des VAAK beruht?:

West Ost
Pflegeklasse 1 2248 DM | 1127 DM
Pflegeklasse 11 2477DM | 1632 DM
Pflegeklasse 111 2714DM | 2111 DM
Unterkunft und Verpflegung | 704 DM 428 DM

Nach der Infratest-Studie ergeben sich fiir das Jahr
1998 im teilstationdren Bereich nachfolgende durch-
schnittliche monatliche Entgelte nach Pflegeklassen

Leistung in Einrichtungen erbracht, die neben der
Kurzzeitpflege auch vollstationdre Dauerpflege erbrin-
gen. Einrichtungen, die ausschlieBlich Kurzzeitpflege
erbringen, stellen nicht die Regel dar. Fiir die Verein-
barung der Pflegesitze sowie die Entgelte fiir Unter-
kunft und Verpflegung gilt gleichermallen wie fiir die
teilstationédre Pflege, dass — auBBer in Bayern, wo nach
wie vor Gesamtheimentgelte abgerechnet werden — die
Ubergangsregelungen abgeldst worden sind durch Ver-
einbarungen auf der Grundlage des 8. Kapitels des
SGB XI. Dort wo Leistungen der Kurzzeitpflege und
der vollstationdren Dauerpflege ,,unter einem Dach®
von einem Einrichtungstriager angeboten werden, kann
davon ausgegangen werden, dass hinsichtlich der Ver-
glitung zusammenhingende Regelungen bzw. Verein-
barungen fiir beide Bereiche getroffen werden und die
Pflegesdtze und Entgelte auch identisch sein konnen.
Dies ist insbesondere dort anzutreffen, wo Kurzzeit-
pflege in Form so genannter ,,eingestreuter Betten* an-
geboten und erbracht wird.

Eine Ubersicht iiber die geltenden Pflegesitze und Ent-
gelte enthélt die nachfolgende, auf Angaben des VdAK
beruhende Tabelle. Sie basiert auf (ungewichteten)
Durchschnittswerten zum Vereinbarungsstand am
Ende des Jahres 19997

aufgeschliisselt?:

West Ost
Pflegeklasse I 1802DM | 1197 DM
Pflegeklasse 11 2230DM | 1878 DM
Pflegeklasse 111 2639 DM | 2220 DM
Unterkunft und Verpflegung 617 DM 429 DM

West Ost
Pflegeklasse I 2536 DM | 1957 DM
Pflegeklasse 11 3179DM | 2257 DM
Pflegeklasse I11 4044DM | 2701 DM
Unterkunft und Verpflegung | 1 126 DM 794 DM

Hinzu kommen noch gesondert berechnete Investi-
tionskosten sowie Zusatzleistungen. Nach der Infra-
test-Studie waren 1998 in den untersuchten Einrich-
tungen hierfiir durchschnittlich folgende Betrige
aufzuwenden:

West Ost
Investitionskosten 453 DM 443 DM
Zusatzleistungen 284 DM 170 DM

3. Kurzzeitpflege

Kurzzeitpflege wird unterschiedlich organisiert ange-
boten. In der iiberwiegenden Zahl der Fille wird diese

22 Ein unmittelbarer Vergleich zwischen den Angaben fiir 1999 und

1998 ist nicht moglich, weil die Angaben der Infratest-Studie fiir
1998 nicht auf einer Vollerhebung beruhen. Unter Beachtung die-
ser Einschriankung zeigt sich ein ansteigender Trend bei der Preis-
entwicklung in den alten Bundesldndern und eine Stagnation in
den neuen Bundesldndern.

23 siehe FuBnote 22.

Nach der Infratest-Studie ergaben sich fiir das Jahr

1998 folgende durchschnittliche Monatsentgelte®*:

West Ost
Pflegeklasse [ 2297DM | 1989 DM
Pflegeklasse I1 2884 DM | 2368 DM
Pflegeklasse I11 3701 DM | 3045 DM
Unterkunft und Verpflegung | 1 114 DM 808 DM

Hinzu kommen noch gesondert berechnete Investi-
tionskosten sowie Zusatzleistungen. Nach der Infra-
test-Studie waren 1998 in den untersuchten Einrich-

24 Ebenso wie fiir die teilstationédre Pflege gilt hier, dass ein unmit-

telbarer Vergleich zwischen den Angaben fiir 1999 und 1998 nicht
moglich ist, weil die Angaben fiir 1998 nicht auf einer Vollerhe-
bung beruhen. Unter Beachtung dieser Einschrénkung ist ein an-
steigender Trend bei der Preisentwicklung in den alten Bundes-
landern und eine Stagnation bzw. ein Preisriickgang in den neuen
Bundeslidndern festzustellen.

25 siehe FuBnote 24.
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tungen hierfiir durchschnittlich folgende Betrage auf-
zuwenden:

West Ost
Investitionskosten 653 DM 337 DM
Zusatzleistungen 478 DM 39 DM

4. Vollstationare Dauerpflege

4.1 Entwicklung der Vergiitungs- und
Entgeltsitze

Wie bereits im Ersten Bericht iiber die Entwicklung der
Pflegeversicherung ausfiihrlich dargelegt, wurde mit
dem 1. SGB XI-AndG eine gesetzliche Ubergangsre-
gelung zur Ermittlung der Heimentgelte in zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen getroffen (Artikel 49a Pfle-
geVG). Diese Ubergangsregelung regelte lingstens bis
zum 31. Dezember 1997 die Heimentgelte. Sie hatte
zwei Vergiitungsvarianten, zwischen denen die Pflege-
heime wéhlen konnten.

In der ersten Variante war die Fortgeltung des am
30. Juni 1996 fiir den einzelnen Pflegebediirftigen
maligeblichen Heimentgeltes vorgesehen (Beginn der
stationdren Leistungen der Pflegeversicherung: 1. Juli
1996). Die zweite Variante, auf die sich die Pflege-
heime bis zum 31. Dezember 1996 umstellen konnten,
erforderte eine Umrechnung der bisherigen Heiment-
gelte in neue Heimentgelte. Nach dem gesetzlich vor-
gegebenen Rechenvorgang war auf der Grundlage der
neuen Pflegestufen des SGB XI eine Gewichtung des
pflegerischen Aufwandes mit festen Verhiltniswerten
vorzunehmen.

Das Ubergangssystem mit seinen notwendigen Pau-
schalregelungen war fiir alle Pflegeheime vom
Jahr 1998 an durch heimindividuelle Vergiitungsver-
einbarungen abzulosen. Bei den Vergiitungsverhand-
lungen nach dem neuen Recht des SGB XI waren die
Vertragsparteien an die gesetzlichen Vorgaben der Re-
gelungen zur Begrenzung des Kostenanstiegs in Pfle-
geeinrichtungen gebunden, die in § 93 Abs. 6 BSHG
und Artikel 49b PflegeVG vorgesehen waren. Nach
beiden Vorschriften durften die Heimentgelte in den
Jahren 1996, 1997 und 1998 — von Ausnahmen abge-
sehen — in den alten Bundesldndern jéhrlich nicht hdher

steigen als 1 v. H. und in den neuen Bundesldndern
nicht hoher als jahrlich 2 v. H.

Die Umstellung der Ubergangsentgelte auf das neue
Entgeltsystem nach dem SGB XI erfolgte in den Bun-
desldndern nach unterschiedlichen Verfahrensregeln.
Vielfach verstindigten sich die Beteiligten auf die An-
wendung vereinfachter Uberleitungsregelungen. Vor
diesem Hintergrund und wegen der Begrenzungsrege-
lungen nach Artikel 49b PflegeVG und § 93 Abs. 6
BSHG sind auch fiir 1998 flachendeckend noch keine
Einzelverhandlungen mit vollstationdren Pflegeein-
richtungen gefiihrt worden. So ist nach Angaben des
VdAK beispielsweise fiir Bayern zu beachten, dass
man sich dort noch in 1997 darauf verstandigt hatte, die
Heimentgelte iiber den 31. Dezember 1997 hinaus in
der bis dahin geltenden Form ohne Aufteilung des
Heimentgeltes in die einzelnen Entgeltbestandteile
fortzufiihren.

Die Verhandlungsrunde 1999 war gepragt durch das
Auslaufen der Begrenzungsvorschrift des Artikels 49b
PflegeVG zum 31. Dezember 1998. Daher sind fiir den
Pflegesatzzeitraum ab dem 1. Januar 1999 verstirkt
Einzelverhandlungen gefiihrt und Abschliisse erzielt
worden. Grundlage der Verhandlungen waren in der
Regel die auf Landesebene im Vorfeld vereinbarten
Verfahrensweisen und Grundsétze fiir Pflegesatzver-
handlungen. Die Forderungen der Einrichtungstrager
lagen zum Teil bei zweistelligen Prozentsidtzen. Bis
Ende 1999 konnten dennoch mit ca. 76 v. H. (6 400) der
zugelassenen vollstationdren Einrichtungen (ca. 8 300)
neue Pflegesatzvereinbarungen entsprechend der Ver-
glitungssystematik des SGB XI abgeschlossen werden.
Bei einer Vielzahl von Pflegeeinrichtungen sind keine
Neuverhandlungen erfolgt, da keiner der Vertragspart-
ner zu Neuverhandlungen aufgefordert hat.

Die durchschnittlichen Pflegesdtze und die Entgelte fiir
Unterkunft und Verpflegung in den Jahren 1998/1999
konnen ldnderbezogen der Anlage 4 entnommen wer-
den. Dabei ist zu beachten, dass ein endgiiltiger Ver-
gleich der Werte miteinander und die Ableitung aussa-
gekréftiger Ergebnisse erst nach dem Ablauf mehrerer
Pflegesatzzeitraume moglich sind. Gleichwohl lassen
sich aus den Daten gewisse Tendenzen in der Entgelt-
entwicklung ableiten. Bundesweit ergeben sich rech-
nerisch nachfolgende (ungewichtete) Durchschnitts-
werte.

West Ost
1998 1999 1998 1999
Pflegeklasse I 2018 DM 2091 DM 1 681 DM 1 762 DM
Pflegeklasse 11 2 804 DM 2 857 DM 2196 DM 2318 DM
Pflegeklasse 111 3761 DM 3743 DM 2952 DM 3120 DM
Unterkunft und Verpflegung 1 109 DM 1 087 DM 8§18 DM 857 DM

Quelle: VdAK
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Fiir das Jahr 2000 ist die Datenlage noch nicht voll-
standig. Als Tendenz ist nach Angaben des VdAK fest-
zustellen, dass die Pflegesétze in den alten Bundeslin-
dern meist nicht stirker als 1 bis 2 v. H. angestiegen
sind. In den neuen Bundeslédndern sind Steigerungen
von 3 v. H. bis liber 7 v. H. zu verzeichnen.

Nach den Ergebnissen der Infratest-Studie ergaben sich
fiir das Jahr 1998 nachfolgende Werte:

West Ost
Pflegeklasse 1 2076 DM | 1798 DM
Pflegeklasse 11 2787 DM | 2339 DM
Pflegeklasse 111 3708 DM | 2922 DM
Unterkunft und Verpflegung | 1 152 DM | 874 DM

Obwohl diese Werte von den Auswertungen des VdAK
abweichen, bestdtigen sie in etwa die GroBenordnung
der Vergiitungssétze fiir die pflegerische Versorgung
und der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung.

Zu bertiicksichtigen ist, dass nach dem Vergiitungssys-
tem des SGB XI neben die Vergiitungs- und Ent-
geltsitze noch der durch 6ffentliche Fordermittel nicht
gedeckte Investitionsaufwand tritt und gesondert be-
rechnet werden kann (§ 82 Abs. 3 und 4 SGB XI).
Hinzu kommt au3erdem der Aufwand fiir gesondert be-
rechenbare Zusatzleistungen (§ 88 SGB XI). Nach den
Ergebnissen der Infratest-Studie sind hierfiir durch-
schnittlich folgende Betrdge aufzuwenden:

West Ost
Investitionskosten 635 DM 305 DM
Zusatzleistungen 412 DM 109 DM

Gemil der Infratest-Studie sind die Vergiitungssitze
nach wie vor stark von den jeweiligen ldnderspezi-
fischen Traditionen beeinflusst. Weitere Angaben liber
die aktuelle Vergiitungssituation einschlieBlich der Per-
sonalschliissel in den einzelnen Landern sind der An-
lage 6 zu entnehmen.

Sowohl die reprisentativ ermittelten Ergebnisse der In-
fratest-Studie als auch die Angaben des VdAK zeigen
fiir die hoheren Pflegeklassen in den alten Bundeslan-
dern, dass eine Differenz zwischen den Leistungen der
Pflegeversicherung und den fiir die Pflege berechneten
Vergiitungssitzen besteht. Dagegen liegen die Pflege-
sitze in der Pflegeklasse I nur leicht iiber dem Leis-
tungsbetrag der Pflegeversicherung von 2 000 DM in
Pflegestufe 1. In den neuen Bundesldndern liegen die
Pflegesitze in der Pflegeklasse I und II noch unterhalb
der Leistungsbetridge der Pflegeversicherung. In Pfle-
geklasse III werden die Leistungsbetridge der Pflege-
versicherung im Schnitt ebenfalls iiberschritten. Hinzu
kommen die Aufwendungen fiir Unterkunft und Ver-
pflegung, die von den Pflegebediirftigen selbst finan-

ziert werden miissen. Das Gleiche gilt fiir die gesondert
berechneten Investitionskosten, die nicht im Rahmen
der Finanzierung durch die 6ffentliche Hand abgedeckt
sind, sowie die Zusatzleistungen.

4.2 Wirtschaftliche Situation der Pflegeheime

Nach den Ergebnissen der Infratest-Studie beurteilt ein
groBer Teil der stationdren Einrichtungen die Entwick-
lung ihrer wirtschaftlichen Situation eher negativ
(43 v. H. der befragten Einrichtungen). Dies gilt insbe-
sondere fiir Einrichtungen in den alten Bundeslandern.
Als Begriindung wurde allgemein eine ,,unzureichende
Erlossituation® genannt. Hierfiir wurden vor allem

— die ,,Deckelung® der Pflegesitze,
— unzureichende Budgets sowie

— eine fehlende Ubereinstimmung der Vergiitungs-
und Entgeltsdtze mit dem anfallenden Aufwand

verantwortlich gemacht. Ferner nannten die Einrich-
tungen eine — nach ihrer Auffassung — zu niedrige Ein-
stufung der Pflegebediirftigen als Grund fiir eine ver-
schlechterte wirtschaftliche Situation. Schlie8lich habe
sich der Verwaltungsaufwand seit Einfiihrung der Pfle-
geversicherung insbesondere durch die Pflegedoku-
mentation und die Anforderungen aus der Pflege-
Buchfiihrungsverordnung erhéht.

4.2.1 Erlossituation

Hierzu ist zunichst anzumerken, dass die befristeten
Regelungen zur ,,Deckelung™ der Pflegesitze zum
Ende des Jahres 1998 ausgelaufen sind.

Soweit geltend gemacht wird, dass die Vergiitungen
und Entgelte nicht leistungsgerecht sind, ist darauf hin-
zuweisen, dass bereits das geltende Recht den Einrich-
tungen einen gesetzlichen Anspruch auf leistungsge-
rechte Vergiitungen einrdumt, die es ihnen erlauben,
bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung, ihren Versor-
gungsauftrag zu erfiillen. Gleichwohl will die Bundes-
regierung durch eine Neustrukturierung des Vertrags-
und Vergiitungsrechts nach dem SGB XI dazu beitra-
gen, dass der Anspruch auf leistungsgerechte Vergii-
tungen in den Vertragsverhandlungen mit den Kosten-
trigern besser und effektiver zur Geltung gebracht
werden kann. Sie hat daher die Einfithrung von Leis-
tungs- und Qualitdtsvereinbarungen sowie Personal-
richtwertvereinbarungen im Rahmen des Entwurfs
eines Gesetzes zur Qualititssicherung und zur Stér-
kung des Verbraucherschutzes in der Pflege vorge-
schlagen®®.

4.2.2 Einstufung bei Pflegebediirftigkeit und
Vergiitung

Soweit fir eine verschlechterte Erlossituation weiter
geltend gemacht wird, dass die Einstufungskriterien

26 siehe dazu im Einzelnen unter C.1.3.1.
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fiir die Pflegebediirftigkeit nicht sachgerecht seien, ist
auf folgenden Zusammenhang, der auch bereits im Ers-
ten Bericht iiber die Entwicklung der Pflegeversiche-
rung beschrieben worden ist, hinzuweisen:

Im Wege der Verhandlung miissen die fiir jedes Heim
individuell zu vereinbarenden Entgelte — wie darge-
legt — dem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebs-
fiilhrung ermoglichen, seinen Versorgungsauftrag zu er-
fiilllen. Bei der Bemessung der Vergilitungen fiir die
pflegebedingten Leistungen (Pflegesétze), sind zwei
wichtige Gesichtspunkte zu berticksichtigen:

— Soweit der vereinbarte Pflegesatz die leistungs-
rechtlichen Grenzen der Pflegekassen iibersteigt, ist
das Pflegeheim befugt, den iiberschiefenden Teil
dem Pflegebediirftigen selbst oder gegebenenfalls
dem zustindigen Sozialhilfetrdger in Rechnung zu
stellen. Denn kein Heim kann gezwungen werden,
seine Leistungen unterhalb seiner ,,Gestehungs-
kosten® anzubieten.

— Der Pflegesatz schlie3t auch Entgeltbestandteile fiir
Leistungen ein, die bei der Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit und der Zuordnung des Pflegebediirf-
tigen zu einer Pflegestufe nach der Systematik des
SGB XI nicht beriicksichtigt werden, ndmlich die
medizinische Behandlungspflege und die soziale
Betreuung, die iiber rein pflegerische Bediirfnisse
hinausgeht. Letztere umfasst auch die allgemeine
Anleitung, Beaufsichtigung und Betreuung alters-
verwirrter Menschen.

Mit der Einbeziehung der sozialen Betreuung und der
medizinischen Behandlungspflege in den Pflegesatz
wird die Refinanzierung der allgemeinen Betreuung al-
tersverwirrter Menschen und der medizinischen Be-
handlungspflege auf eine rechtlich abgesicherte
Grundlage gestellt, obwohl diese Aufwendungen bei
der Begutachtung nicht beriicksichtigt werden.

4.2.3 Verwaltungsaufwand

Soweit ein erhohter Verwaltungsaufwand beklagt wird,
muss die Kritik der Einrichtungstrager ernst genom-
men werden. Dies setzt zunédchst eine eingehende Ana-
lyse der Situation voraus.

Insbesondere die Pflege-Buchfithrungsverordnung
(PBV) wird hédufig in den Mittelpunkt einer verwal-
tungsbezogenen Kritik gestellt. In der Pflege ist die
PBV erforderlich, weil der Gesetzgeber im SGB XI die
nachtragliche Selbstkostenerstattung abgeschafft und
durch ein prospektives Vergiitungssystem ersetzt hat.
Eine prospektive Schdtzung der Pflegekosten als
Grundlage fiir eine leistungsgerechte Vergiitung ist
aber ohne eine Kosten- und Leistungsrechnung nicht
denkbar. Diese erfordert aber wiederum die doppelte
Buchfiithrung. Erforderlich ist diese Verordnung auch,
um ein effektives innerbetriebliches Fiihrungsinstru-
ment fiir die Leitung der Pflegeeinrichtung zu schaffen.

Mit ihr werden Grundregeln fiir die Beschaffung und
den Nachweis der Daten aufgestellt, die fiir den Ab-
schluss von Versorgungsvertragen und Vergiitungsver-

handlungen, fiir die Abgrenzung der verschiedenen
Leistungsbereiche innerhalb der Pflegeversicherung
(Pflege, Unterkunft und Verpflegung, Zusatzleistun-
gen) sowie fiir die Durchfithrung von Wirtschaftlich-
keits- und Qualitétspriifungen zwingend erforderlich
sind. Auerdem erfordert der Einsatz von Beitrags- und
Steuermitteln den Nachweis ihrer ordnungsgeméfen
Verwendung.

Zu Pflegedokumentationen in Pflegeheimen ist
grundséitzlich anzumerken, dass sie schon vor Ein-
fihrung der Pflegeversicherung {iiblich waren und
schon vorher als notwendiges Instrument zur Qua-
litatssicherung, insbesondere auch unter dem Aspekt
der Absicherung der Einrichtung in Haftungsfragen
von den Verbdnden der Heimtréger und Pflegeberufe
entwickelt worden sind. Insbesondere aus pflegefach-
licher Sicht wird die Pflegedokumentation im Rahmen
der zunehmenden Professionalisierung der Pflege als
grundlegender Bestandteil einer Pflegeplanung ver-
standen. Nur mit der Pflegedokumentation ist es mog-
lich — ausgehend vom Hilfebedarf des Bewohners — ein
Pflegeziel zu formulieren und den zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt erreichten Pflegezustand zu beschreiben.

VI. Auswirkungen der Pflegeversicherung
im Bereich der Sozialhilfe

1. Riickgang bei der pflegebedingten
Inanspruchnahme von Sozialhilfe

Ein wesentliches sozialpolitisches Ziel der Pflegever-
sicherung war, durch die Leistungen der Pflegeversi-
cherung moglichst viele Sozialhilfeempfanger aus der
pflegebedingten Sozialhilfeabhéngigkeit herauszu-
fiihren. Die nachfolgenden empirischen Ergebnisse
iiber die Entwicklung der ,,Hilfe zur Pflege™ im Rah-
men der Sozialhilfe beruhen auf der amtlichen Sozial-
hilfestatistik. Sie bezichen sich auf die Berichtsjahre
1994 bis 1998.

1.1  Ambulante Pflege

Wie die amtliche Sozialhilfestatistik zeigt, sind die
Empféngerzahlen der Hilfe zur Pflege aullerhalb von
Einrichtungen mit der Einfiihrung der ersten Stufe der
Pflegeversicherung vom Jahresende 1994 zum Jahres-
ende 1995 um knapp 60 v. H. von rd. 157 000 auf rd.
74 000 zuriickgegangen. Eine volle Ausschopfung der
Anspruchsberechtigten (Erfassungsgrad) war damit
aber im Einflihrungsjahr noch nicht erreicht. Im darauf
folgenden Jahr nach Uberwindung der bei der Umset-
zung der Pflegeversicherung entstandenen Probleme
ging die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege
nochmals deutlich zuriick. Insgesamt ist damit die
Empfangerzahl bei der Hilfe zur Pflege aullerhalb von
Einrichtungen — bezogen auf das Jahresende 1994 —um
rd. zwei Drittel reduziert worden und hat sich bei rd.
60 000 Empfangern stabilisiert. Setzt man diese Zahl
von 60 000 Hilfeempfangern ins Verhéltnis zur aktuel-
len Gesamtzahl der rd. 1,35 Millionen Bezieher von
ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung, so
wird deutlich, dass es im héduslichen Bereich durch
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die Pflegeversicherung gelungen ist, den ganz iiber-
wiegenden Teil der Pflegebediirftigen aus der pfle-
gebedingten Sozialhilfeabhéngigkeit herauszufiihren.
Bericksichtigt man, dass in der Zahl von 60 000 Hilfe-
empfiangern auch Personen enthalten sind, die nicht
versichert oder nicht pflegebediirftig im Sinne des
SGB XI sind, so ist davon auszugehen, dass weit unter
5 v. H. der Bezicher der ambulanten Leistungen der
Pflegeversicherung gegenwirtig noch zusétzliche
Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz (BSHG) erhalten.

1.2 Stationare Pflege

Im Jahr 1995 hat sich die Anzahl der Empfanger der
Hilfe zur Pflege in Einrichtungen gegeniiber dem Jahr
1994 noch um rd. 20 000 auf 288 199 Personen erhoht.
Mit der Umsetzung der zweiten Stufe der Pflegeversi-
cherung zum 1. Juli 1996 ist dann ein deutlicher Riick-
gang der Empfingerzahlen feststellbar, wenn auch
nicht in gleicher Grofenordnung wie im ambulanten
Bereich. Bezogen auf das Jahresende 1995 gab es 1998
im stationdren Bereich rd. 130 000 Personen weniger,
die auf pflegebedingte Leistungen angewiesen waren.
Dies entspricht einem Riickgang von rd. 44,4 v. H.
Setzt man die Zahl von rd. 160 000 Hilfeempfangern
zum Jahresende 1998 ins Verhéltnis zur aktuellen Ge-
samtzahl der rd. 490 000 Bezieher von stationédren
Leistungen der Pflegeversicherung (darin sind die pfle-
gebediirftigen Behinderten, die Leistungen nach § 43a
SGB XI beziehen, nicht enthalten), so wird deutlich,
dass es auch im stationdren Bereich durch die Pflege-
versicherung gelungen ist, fiir den tiberwiegenden Teil
der Pflegebediirftigen eine pflegebedingte Sozialhil-
feabhingigkeit zu vermeiden. Beriicksichtigt man auch
hier, dass in der Zahl von 160 000 Hilfeempféangern
Personen enthalten sind, die nicht versichert oder nicht
pflegebediirftig im Sinne des SGB XI sind, so ist davon
auszugehen, dass von den Bezichern der stationdren
Leistungen der Pflegeversicherung weniger als 25 v. H.
zusétzliche Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem
Bundessozialhilfegesetz erhalten.

1.3  Zur Entwicklung der Zahl der Empféanger/
-innen von Hilfe zur Pflege

Die Anzahl der Empfénger von Hilfe zur Pflege inner-
halb und auflerhalb von Einrichtungen nach dem Bun-
dessozialhilfegesetz ist in ganz Deutschland von
453 613 Personen im Jahr 1994 auf222 231 Personen im
Jahr 1998 zuriickgegangen. Dies bedeutet, dass sich in
Deutschland insgesamt die Zahl der Empfinger von
Hilfe zur Pflege innerhalb und auBerhalb von Einrich-
tungen in diesen vier Jahren um 231 382 Personen bzw.
51 v. H. verringert hat. Fiir die neuen Lander ist das Er-
gebnis noch beachtlicher. Dort ist die Zahl der Empfan-
ger von Hilfe zur Pflege innerhalb und auflerhalb von
Einrichtungen in diesem Zeitraum um 68 587 Personen
bzw. 68 v. H. zuriickgegangen (siehe Tabelle 1, Seite 45).

Die Sozialhilfestatistik gibt zudem dariiber Auskuntt,
in wie vielen Fillen von den Sozialhilfeempfangern zu-
sétzlich zu den Pflegeleistungen eines Sozialversiche-

rungstragers auch Hilfe zur Pflege nach dem BSHG
bezogen wurde. Diese Zahlen sind allerdings im Ge-
gensatz zu den Angaben in Tabelle 1 (Stichtagsstatistik
zum 31. Dezember) nur als Jahresdurchschnittswert
verfiigbar.

Wurden 1994 von den Sozialhilfetrdgern im Verlauf
des Jahres in Deutschland insgesamt noch rd.
560 000 Personen Leistungen zur Pflege gewéhrt, so ist
die Anzahl bis 1998 auf rd. 290 000 Personen zuriick-
gegangen. Mit etwa 100 000 ist dagegen die Anzahl der
Personen, die neben der Hilfe zur Pflege Pflegeleistun-
gen eines Sozialversicherungstragers erhalten, in etwa
unverdndert geblieben (siche Tabelle 2, Seite 46). Zu
vermuten ist, dass es sich hier um Personen mit beson-
ders hohen Heimkosten handelt, die auch nach Ein-
fiihrung der Pflegeversicherung weiterhin auf Sozial-
hilfe angewiesen sind (siche Tabelle 2, Seite 46).

1.4 Finanzielle Auswirkungen der Pflege-
versicherung auf die Sozialhilfe

Zu den finanziellen Auswirkungen der Pflegeversiche-
rung auf die Sozialhilfe ist im Wesentlichen Folgendes
auszufiihren: In den Jahren 1994 bis 1998 sind die Aus-
gaben der Trager der Sozialhilfe fiir die Hilfe zur Pflege
innerhalb von Einrichtungen von rd. 16 Mrd. DM auf
rd. 5 Mrd. DM zuriickgegangen, was Einsparungen
von gut 68 v. H. entspricht. Im ambulanten Bereich
sanken im gleichen Zeitraum die Aufwendungen von
rd. 1,6 Mrd. DM auf knapp 800 Mio. DM. Das bedeu-
tet einen Riickgang von rd. 52 v. H. Dabei betrugen die
Aufwendungen fiir die Hilfe zur Pflege in Form von
Pflegegeld 1998 weniger als ein Viertel (255 Mio. DM)
des Ausgangswertes von 1994 (1,1 Mrd. DM).

In den neuen Léndern hat die Einfiihrung der Pflege-
versicherung zu einem noch deutlicheren Ausgaben-
riickgang bei den Tragern der Sozialhilfe gefiihrt als im
alten Bundesgebiet. Hier sanken die Aufwendungen im
stationdren Bereich um 86 v. H., im ambulanten Be-
reich um ca. 63 v. H. und bei den Aufwendungen fiir die
Hilfe zur Pflege in Form von Pflegegeld auf unter ein
Fiinftel des Ausgangswertes.

Die Daten der amtlichen Sozialhilfestatistik (siche Ta-
belle 3, Seite 47) weisen darauthin, dass die Pflegever-
sicherung zu einer deutlichen finanziellen Entlastung
der Trager der Sozialhilfe beigetragen hat. In dem von
der Sozialhilfestatistik erfassten Ausgabenbereich der
Hilfe zur Pflege wurden im Jahr 1998 von den Sozial-
hilfetragern knapp 12 Milliarden DM weniger ausge-
geben als im Jahr 1994, dem letzten Jahr vor Inkraft-
treten der Pflegeversicherung. Ein mit der Einfithrung
der Pflegeversicherung politisch verfolgtes Ziel, ndm-
lich die Entlastung der Sozialhilfetrdger, wurde damit
erreicht.

Das vorrangige Ziel, moglichst viele Pflegebediirftige
unabhéngig von der Sozialhilfe zu machen, wurde
ebenfalls erreicht. Es ist gelungen, den Anteil der So-
zialhilfeempfianger an der Gesamtzahl der Pflege-
bediirftigen deutlich zu senken und das Ausmal} der
pflegebedingten Sozialhilfeabhéngigkeit in einem er-
heblichen Umfang zu verringern.
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Tabelle 1

Empfinger von Hilfe zur Pflege am Jahresende

Jahr Insgesamt” %?r?riﬁllg;;? In Einrichtungen
Anzahl der Empfinger
Friiheres Bundesgebiet
1994 352 798 156 554 200 067
1995 295193 73 666 221934
1996 235 807 56 970 178 984
1997 211463 54 950 156 636
1998 190 003 53 424 136 759
Neue Linder und Berlin-Ost
1994 100 815 32700 68 315
1995 77 635 11426 66 265
1996 49 533 9417 40 152
1997 39 448 9446 30036
1998 32228 8778 23 579
Deutschland
1994 453 613 189 254 268 382
1995 372 828 85092 288 199
1996 285 340 66 387 219 136
1997 250911 64 396 186 672
1998 222231 62 202 160 238

D Mehrfachzéhlungen wurden soweit erkennbar ausgeschlossen.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2 Sozialhilfe, 1994 ff.
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Tabelle 2
Empfinger/-innen von Hilfe zur Pflege auflerhalb und innerhalb
von Einrichtungen im Jahresdurchschnitt
gewihrte Hilfen
Jahr . darunter mit zusitzlichen Pflegeleistungen
insgesamt eines Sozialversicherungstragers
Friiheres Bundesgebiet
19947 436 327 76 557
19957 456 394 71 881
1996 338 550 87 555
1997 276 676 83 526
1998 247 958 87 601
Neue Linder und Berlin-Ost
1994 127 125 19 508
1995 117 242 15 080
1996 87 815 29 245
1997 51 604 23 258
1998 41314 19 413
Deutschland
19947 563 452 96 065
19957 573 636 86 961
1996 426 365 116 800
1997 328 280 106 784
1998 289 299 107 014

" Fiir das Berichtsjahr 1994 fehlen die Angaben von Hamburg und Bremen; die Meldungen aus Niedersachsen waren liickenhaft.
™) Fiir das Berichtsjahr 1995 fehlen die Daten aus Bremen.
Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 13, Reihe 2, Sozialhilfe 1994 ff.
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Tabelle 3
Ausgaben der Sozialhilfe fiir Hilfe zur Pflege
in DM
AuBerhalb davon
Jahr Insgesamt In Einrichtungen Einri:}?::l ngen Pllegegeld sonstige Hilfe
zur Pflege
Friiheres Bundesgebiet
1991 11 055197 378 9761532651 1293 664 727 972 044 399 321 620 327
1992 12631714696 11357 469 928 1274 244 768 915 266 825 358 977 941
1993 13756 277 523 12374 280 642 1381 996 881 973 424 020 408 572 830
1994 14 581 531279 13 126 994 660 1454 536 619 1 001 644 670 452 891 949
1995 14336309 576 13 361 589 570 974 720 006 495195512 479 524 494
1996 11653109 538 10920 547 670 732 561 868 261 906 523 470 655 345
1997 6 094 697 937 5390 847 686 703 850 251 239721 328 464 128 923
1998 5389 720 625 4 667 995 288 721725 337 229 456 655 492 268 682
Neue Léinder und Berlin-Ost
1991 1 642991 472 1597 923 302 45068 170 37 442 346 7 625 823
1992 2 051 951 994 1915021 352 136 930 642 114 498 074 22 432 567
1993 2725111011 2549 594 717 175 516 294 144 965 482 30550 810
1994 3 141 709 488 2962 667 198 179 042 290 144 274 993 34767 297
1995 3136 834 020 3043 252 421 93 581 599 59 690 730 33 890 869
1996 2233 414 398 2165014274 68 400 124 31928 030 36 472 094
1997 749 732 653 685 888 237 63 844 416 24 969 518 38 874 898
1998 480 305 740 413 247 672 67 058 068 25 661 626 41396 442
Deutschland
1991 12 698 188 850 11 359 455953 1338 732 897 1 009 486 745 329246 150
1992 14 683 666 690 13272 491 280 1411175410 1 029 764 899 381410 508
1993 16 481 388 534 14 923 875 359 1557513175 1118 389 502 439 123 640
1994 17723240767 16 089 661 858 1633 578 909 1 145919 663 487 659 246
1995 17473 143 596 16 404 841 991 1 068 301 605 554 886 242 513 415363
1996 13 886523936 13 085561 944 800 961 992 293 834 553 507 127 439
1997 6 844 430 590 6076 735 923 767 694 667 264 690 846 503 003 821
1998 5870 026 365 5081 242 960 788 783 405 255118 281 533 665 124

Hinweis: Es ist zu beachten, dass ab 1994 die Ausgaben fiir Asylbewerber nicht mehr in der Sozialhilfestatistik enthalten sind. Asylbewerber
erhalten seit Einfithrung des Asylbewerberleistungsgesetzes am 1. November 1993 anstelle der Sozialhilfe Leistungen nach dem Asylbewer-

berleistungsgesetz.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2 Sozialhilfe, 1994 ff.
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2. Pflegebediirftige in Einrichtungen der
Behindertenhilfe (Umwidmungs-
problematik)

Vor dem Hintergrund, dass Pflegebediirftige in Ein-
richtungen der Behindertenhilfe von der Pflegeversi-
cherung lediglich Leistungen von maximal 500 DM
monatlich nach § 43a SGB XI erhalten, gab es immer
wieder Beschwerden von Behindertenverbédnden und
Einrichtungstriagern, dass Sozialhilfetrdger Behinder-
teneinrichtungen dazu driangen, sich ganz oder teil-
weise in Pflegeheime bzw. -abteilungen umzuwandeln
bzw. die Verlegung pflegebediirftiger behinderter Men-
schen in Pflegeeinrichtungen zu ermdglichen, damit
behinderte Menschen mit erheblichem Pflegebedarf in
die Lage versetzt werden, die Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung fiir den stationdren Bereich voll
auszuschopfen. In dem Ersten Bericht iiber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung sind der seinerzeit
gegebene Sachstand dieser Problematik ausfiihrlich
beschrieben und auch die Bemiihungen der Beteiligten
aufgezeigt worden, hier zu einvernehmlichen Losun-
gen zu kommen. Seit 1998 ist hier folgende Entwick-
lung eingetreten:

Der Deutsche Bundestag hat in einer fraktionsiiber-
greifenden EntschlieBung am 20. April 1998 (bei Ent-
haltung der PDS) zu der Problematik Stellung genom-
men, dass Sozialhilfetrdger Behinderteneinrichtungen
dazu dringen, sich zumindest teilweise in Pflegeein-
richtungen umzuwidmen, um nicht nur die Leistung
der Pflegeversicherung von maximal 500 DM monat-
lich nach § 43a SGB XI zu erhalten, sondern moglichst
die hoheren Sachleistungen der Pflegeversicherung zu-
gunsten der Sozialhilfe auszuschopfen. Die Entschlie-
Bung (AuS-Ausschussdrucksache 1359; Bundestags-
drucksache 13/10312) hat folgenden Wortlaut:

»Zu der Umwidmungsproblematik von vollstationdren
Einrichtungen der Behindertenhilfe in Pflegeeinrich-
tungen, stellt der Deutsche Bundestag fest:

1. Der im Vermittlungsverfahren zum Ersten SGB XI-
Anderungsgesetz als Kompromiss beschlossene
§ 43a SGB XI sollte der Umwidmung und der da-
mit verbundenen Umstrukturierung von Einrich-
tungen der Behindertenhilfe entgegenwirken, um
den dort praktizierten und bewidhrten ganzheit-
lichen Betreuungsansatz fiir Behinderte zu erhalten.

2. Der Deutsche Bundestag bekraftigt deshalb:

— Die Ganzheitlichkeit des Betreuungsansatzes in
Einrichtungen der Behindertenhilfe darf nicht
gefdhrdet werden. Allein aus finanziellen Inte-
ressen der Sozialhilfetrdger darf es nicht zu ei-
ner Umwidmung in Pflegepldtze kommen.

— Eine Anhebung der Leistungen der Pflegeversi-
cherung fiir pflegebediirftige Behinderte in voll-
stationédren Einrichtungen der Behindertenhilfe
ist kein geeigneter Weg zur Losung der Proble-
matik, weil dadurch

— der weit liberwiegende Teil der Behinderten
weiterhin (bei Vorliegen der iibrigen sozial-
hilferechtlichen Voraussetzungen) Einglie-
derungshilfe beziehen miisste. Fiir diesen
weit iiberwiegenden Teil der Behinderten
verringerte die Anhebung der Leistungen der
Pflegeversicherung nur das Ausmaf} der Ab-
héangigkeit von der Sozialhilfe, beseitigte
diese Abhéngigkeit jedoch nicht.

— das Kostengefille zwischen vollstationédren
Einrichtungen der Behindertenhilfe und
Pflegeeinrichtungen nicht beseitigt wiirde.
Der finanzielle Anreiz fiir die Sozialhilfetra-
ger zur Umwidmung bestiinde weiter.

3. Der Deutsche Bundestag fordert die Sozialhilfetra-
ger deshalb auf, den in § 43a SGB XI zum Ausdruck
gebrachten Willen des Gesetzgebers zu respektie-
ren und sicherzustellen, dass kein pflegebediirftiger
behinderter Mensch gegen seinen Willen allein aus
finanziellen Griinden gezwungen wird, in eine Pfle-
geeinrichtung zu gehen oder zu wechseln.*

Aufgrund wiederholter Beschwerden von Behinder-
tenverbidnden und Einrichtungstrigern ist die Um-
widmungsproblematik im Februar/Méirz 2000 erneut
Gegenstand von Beratungen des Bundestages gewe-
sen. Im Rahmen einer Beschlussempfehlung des in
der 14. Wahlperiode nunmehr fiir die Sozialhilfe zu-
stindigen AuS-Ausschusses zur Reform des Behin-
dertenrechts vom 25. Februar 2000 (Bundestags-
drucksache 14/2913), der insbesondere auch der
mitberatende — und friiher fiir die Sozialhilfe zustén-
dige — Ausschuss fiir Gesundheit zugestimmt hat,
heiflt es u. a.:

gy e

1I. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregie-
rung mit Blick auf das Erfordernis einer zukunfts-
weisenden Behindertenpolitik, die alle durch Alter,
Geschlecht oder Lebenssituation unterschiedlichen
Gruppen von Menschen mit Behinderungen be-
riicksichtigt, auf, moglichst umgehend

5. den Willen des Gesetzgebers nochmals klarzu-
stellen, dass es nicht allein aus finanziellen
Griinden zu einer Umwandlung von Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe in Pflegeheime und
zur Verlegung von Personen aus Eingliede-
rungspldtzen in Pflegeheime kommen darf;

“

Die Beschlussempfehlung ist vom Bundestag am
19. Mai 2000 angenommen worden.

Die Bundesregierung hat in der Antwort auf eine Grof3e
Anfrage zur ,,Reform des Behindertenrechts® (Bundes-
tagsdrucksache 14/3681) ebenfalls ihre Haltung zu der
Problematik deutlich gemacht. Dort heif3t es:



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

—49 —

Drucksache 14/5590

,Frage 49:

Wie beurteilt die Bundesregierung Berichte von Behin-
dertenverbdnden, dass Einrichtungen und Dienste der
Behindertenhilfe von den Sozialhilfetrdgern aufgefor-
dert werden, sich ganz oder teilweise in Pflegeabtei-
lungen bzw. -heime umzuwandeln, damit behinderte
Menschen mit erheblichem Pflegebedarf in die Lage
versetzt werden, die Leistungen der sozialen Pflege-
versicherung fiir den stationdren Bereich voll auszu-
schopfen?

Der Bundesregierung sind seit Einfiihrung des § 43a
SGB XlI derartige Berichte bekannt (vgl. Erster Bericht
tiber die Entwicklung der Pflegeversicherung, Bundes-
tagsdrucksache 13/9528, B VI. 4.2 — Seite 34 —). Die
tiberortlichen Trdger der Sozialhilfe widersprechen al-
lerdings diesen Berichten, insbesondere der Behaup-
tung, die Trdger der Sozialhilfe iibten Druck auf die
Einrichtungen der Behindertenhilfe aus. Sie verweisen
auf'ihren Ende Oktober 1997 gefassten formlichen Be-
schluss, wonach sie in der Regel aus Hdrtegesichts-
punkten nicht verlangen, dass behinderten Menschen,
die fast ausschlieflich oder weit iiberwiegend pflege-
bediirftig sind, von Einrichtungen der Behindertenhilfe
in zugelassene Pflegeeinrichtungen verlegt werden.
Diese sollen weiterhin in Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe alle ihnen zustehenden Hilfen bedarfsdeckend
und fachgerecht erhalten. Diesem Beschluss haben
sich der Deutsche Landkreistag und der Deutsche
Stadtetag ausdriicklich angeschlossen. Nach Auskunft
der Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen Trd-
ger der Sozialhilfe wird in der Praxis durchgdngig
nach diesem Beschluss verfahren.

Aus Sicht der Bundesregierung ist hierzu festzustellen,
dass sich der angefiihrte Beschluss der tiberértlichen
Triger der Sozialhilfe ausschlieflich mit der Einzel-
fallbehandlung befasst. Insofern l6st die Beschlusslage
der iiberértlichen Sozialhilfetrdger die in der Frage
angesprochene Umwidmungsproblematik nicht voll-
stindig.

Bei der Vorschrift des § 43a handelt es sich um einen
Kompromiss, der im Mai 1996 im Vermittlungsverfah-
ren zum 1. SGB XI-Anderungsgesetz gefunden wurde.
Er sollte, dies war gemeinsames Ziel aller am Vermitt-
lungsverfahren Beteiligten, also auch der fiir die
Durchfiihrung der Sozialhilfe zustindigen Bundeslin-
der, einer Umwidmung und der damit verbundenen
Umstrukturierung von Behinderteneinrichtungen ent-
gegenwirken, um den in den Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe praktizierten und bewdhrten ganzheitlichen
Betreuungsansatz zu erhalten.

Frage 50:

Was beabsichtigt die Bundesregierung — sollte sie die
Vorwiirfe der Behindertenverbdnde fiir gerechtfertigt
halten — gegen die Umwandlung von Einrichtungen der
Behindertenhilfe in Pflegepliitze zu unternehmen?

Die Bundesregierung beabsichtigt, hier auf klare ge-
setzliche Regelungen im Bereich der Sozialhilfe hinzu-

wirken, damit eine dem Sinn und Zweck des § 43a So-
zialgesetzbuch XI widersprechende Vorgehensweise
nicht weiter moglich ist. Sie strebt eine Lésung im Rah-
men der Schaffung eines Neunten Buches Sozialgesetz-
buch an.”

Das BMA hat im Sommer 2000 eine Umfrage bei den
Verbianden der Kostentrdger und Einrichtungen zum
aktuellen Sachstand der Umwidmungsproblematik
veranlasst. Nach den von der Bundesarbeitsgemein-
schaft der liberortlichen Trager der Sozialhilfe und den
Spitzenverbdanden der Pflegekassen mitgeteilten Er-
gebnissen der Mitgliederbefragungen laufen zurzeit
noch bei etwa 30 Einrichtungen Verhandlungen iiber
die Struktur dieser Einrichtungen. Hiervon sind allein
17 Einrichtungen in Schleswig-Holstein betroffen.
Das Diakonische Werk der EKD e. V., der Deutsche
Caritasverband e. V., die Arbeiterwohlfahrt e. V., der
Paritdtische Wohlfahrtsverband e. V. und die Bundes-
vereinigung Lebenshilfe fir Menschen mit geistiger
Behinderung e. V. verfiigen hierzu nach der Umfrage
iiber keine bundesweiten Zahlen zum Umfang der bis-
her durchgefiihrten, moglicherweise noch bevorste-
henden oder bisher verhinderten Umwidmungen.

Die Erfahrungen der Verbiande mit der Umwidmungs-
problematik sind den Umfrageergebnissen zufolge teil-
weise — auch in den einzelnen Bundesldndern — sehr
unterschiedlich. So sind einem Verband — aufler von
Schleswig-Holstein und Thiiringen — keine ,,gezielten
Umwidmungen im engeren Sinne von Einrichtungen
der Behindertenhilfe nach BSHG in Pflegeeinrichtun-
gen nach SGB XI bekannt geworden.* Einrichtungen
eines anderen Verbandes sind durch die Umwandlung
von Wohnheimen in Pflegeheime bzw. Pflegeabteilun-
gen nur ausnahmsweise betroffen, da die von diesem
Verband und seinen Orts- und Kreisvereinen ent-
wickelten Konzepte, die fast ausnahmslos auf eine
ganzheitliche Betreuung behinderter Menschen ausge-
richtet sind, solche Umwandlungen weitgehend ver-
hindert haben. Ein Verband der freien Wohlfahrtspflege
fasst seine Erfahrungen dahingehend zusammen, dass
die Intensitit der Umwidmungsproblematik in den
letzten beiden Jahren aus unterschiedlichen Griinden
abgenommen hat.

Aus den Stellungnahmen der Verbinde ist im Ubrigen
zu entnehmen, dass negative Erfahrungen im Zusam-
menhang mit der Umwidmungsproblematik auch zum
Teil auf Erfahrungen von Einrichtungen in den neuen
Landern beruhen. Diese wiederum resultieren zu ei-
nem erheblichen Teil daraus, dass die in den neuen
Léandern noch aus der DDR-Zeit vorhandenen ,,ge-
mischten” Einrichtungen behinderte Menschen und
Pflegebediirftige zusammengefasst hatten und Finanz-
hilfen fiir Investitionen in Pflegeeinrichtungen im Bei-
trittsgebiet nach Artikel 52 PflegeVG in Anspruch ge-
nommen haben. Diese Finanzhilfen diirfen nur von
Einrichtungen in Anspruch genommen werden, die
sich mindestens in Teilen als Pflegeeinrichtung defi-
nieren. Dementsprechend koénnen die Finanzhilfen
nur dazu verwendet werden, die fiir den Betrieb von
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Pflegeeinrichtungen notwendigen Gebdude und sonsti-
gen abschreibungsfihigen Anlagegiiter herzustellen,
anzuschaffen, wieder zu beschaffen, zu ergédnzen, in-
standzuhalten oder instandzusetzen sowie die Erstaus-
stattung mit den betriebsnotwendigen Wirtschaftsgii-
tern zu finanzieren (Investitionsmafnahmen). Die mit
solchen Finanzmitteln finanzierten Einrichtungen sind
auf die Dauer von 30 bis 35 Jahren verpflichtet, in den
,,Pflegeabteilungen* Pflegebediirftige zu versorgen.
Eine ,,Riickumwandlung® solcher ,,Pflegeabteilungen
ist nur moglich, wenn die Einrichtungstrager die nach
Artikel 52 PflegeVG erhaltenen Finanzhilfen zuriick-
zahlen. Die hieraus resultierende Problematik ist folg-
lich von der vorstehend beschriebenen Umwidmungs-
problematik zu trennen.

Insgesamt ist aufgrund der Berichte der Sozialhilfetra-
ger und der Erfahrungen der Spitzenverbiande der Pfle-
gekassen sowie der Mehrzahl der Verbiande festzustel-
len, dass es — entgegen dem Willen des Gesetzgebers —
in einigen Bundesldndern zu Umwidmungen von Plat-
zen in Einrichtungen der Behindertenhilfe in Pflege-
platze gekommen ist.

Vor diesem Hintergrund soll deshalb im Rahmen der
von der Regierungskoalition von SPD und Biindnis 90/
Die Griinen beabsichtigten Reform des Behinderten-
rechts und der damit verbundenen Schaffung eines
Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) — wie
oben bereits ausgefiihrt — die Problematik aufgegriffen
und einer befriedigenden Losung zugefiihrt werden.

VII. Entwicklung der Pflegeinfrastruktur

Fiir eine Beurteilung der Pflegeinfrastruktur ist zu
beriicksichtigen, dass nach dem politischen Kompro-
miss zum Finanzierungssystem der Pflegeversicherung
die Lander verantwortlich sind fiir den Auf- und Aus-
bau der pflegerischen Infrastruktur (§ 9 SGB XI).?

Die Entwicklung der pflegerischen Infrastruktur stellt
sich regional hochst differenziert dar. Mit Blick auf die
neuen Lander ist hervorzuheben, dass die Infrastruktur
durch die Férderung der Einrichtungen aufgrund des
Bundesfinanzhilfeprogramms nach Art. 52 Pflege-Ver-
sicherungsgesetz maBgeblich mitbestimmt wird?s,

27 Vor diesem Hintergrund hat das Bundesgesundheitsministerium
zur Erstellung dieses Berichts eine Lénderumfrage {iber den
Stand und die Entwicklung der pflegerischen Infrastruktur durch-
gefiihrt. Die nachfolgenden Ausfiihrungen beruhen zu maf3gebli-
chen Teilen auf den Landerangaben, auf der vom Bundesgesund-
heitsministerium beim Institut Infratest in Auftrag gegebenen
Studie zu Wirkungen der Pflegeversicherung sowie auf Angaben
der Pflegekassen und ihrer Verbénde. Weitere Angaben konnen
beispielsweise dem Landespflegeplan 2000 von Baden-Wiirttem-
berg, dem Pflegerahmenplan nach § 3 Niedersédchsisches Pflege-
gesetz, der Rahmenplanung der pflegerischen Versorgungsstruk-
tur in Hamburg, dem Bericht der nordrhein-westfélischen
Landesregierung zu den Wirkungen des Gesetzes zur Umsetzung
des Pflege-Versicherungsgesetzes sowie dem Bericht zur Umset-
zung der Pflegeversicherung in Schleswig-Holstein entnommen
werden.

28 siehe hierzu unter C.IX.

Allgemein ist zunédchst darauf hinzuweisen, dass nach
den Angaben der Pflegekassen die Anzahl ambulanter
und vollstationdrer Pflegeeinrichtungen mit Versor-
gungsvertrag um ca. 9 v. H. von 1998 bis 2000 im Bun-
desdurchschnitt gestiegen ist.

1. Ambulanter Bereich

1.1  Anzahl der Pflegedienste

Aus den Angaben der Pflegekassen ergibt sich, dass in
der Bundesrepublik derzeit rd. 12 900 ambulante Pfle-
gedienste zugelassen sind und seit 1998 die Anzahl der
Anbieter an ambulanten Einrichtungen um ca. 1 150
gestiegen ist®.

Die Infratest-Studie iiber die Wirkungen der Pflegever-
sicherung zeigt, dass die Infrastruktur der ambulanten
pflegerischen Versorgung inzwischen einen Stand er-
reicht hat, der fiir die Versorgung der pflegebediirftigen
Bevolkerung rein quantitativ als ausreichend bezeich-
net werden kann. Aus den Angaben der Einrichtungen
im Rahmen der Studie ist nicht erkennbar, ob die Nach-
frage nach ambulanten Pflegeleistungen die derzeiti-
gen Kapazititen iibersteigt. Gleichwohl plane etwa ein
Drittel der befragten Einrichtungen in den néchsten
Jahren eine Erweiterung der Pflegekapazitéten.

Die nachfolgend exemplarisch herausgegriffenen Bei-
spiele einzelner Lander belegen, dass im Bereich der
ambulanten Versorgung von einem flichendeckenden
Versorgungsangebot ausgegangen werden kann:

Das Sozialministerium Baden-Wiirttemberg besta-
tigt die in den letzten Jahren erfolgte Zunahme des
Angebotes an ambulanten Diensten. Zwar habe Baden-
Wiirttemberg bereits vor der Einfithrung der Pflege-
versicherung iiber ein ausgebautes Netz an ambulanten
Pflegediensten verfiigt, mit der Einfiihrung der Pflege-
versicherung habe die Zahl der Anbieter jedoch weiter
zugenommen. Nach der Erhebung iiber die Stadt-
und Landkreise in Baden-Wiirttemberg Anfang 1999
waren 1 126 ambulante Pflegedienste mit Versor-
gungsvertrag titig. Davon haben 448 auch Leistungs-
angebote auBerhalb des Leistungsspektrums von
SGB XI/SGB V vorgehalten; diese Leistungen sind
entweder von den zugelassenen Pflegediensten selbst
oder im Rahmen eines Kooperationsvertrages mit Mo-
bilen Sozialen Diensten bzw. Nachbarschaftshilfen er-
bracht worden. Angaben der Pflegekassen vom Mai
2000 belegen eine weitere Zunahme der ambulanten
zugelassenen Pflegedienste in Baden-Wiirttemberg auf
insgesamt rd. 1 300.

Die Senatsverwaltung des Landes Berlin vermutet ein
Uberangebot an ambulanten Pflegediensten. Generell
gesehen hat sich in Berlin das Angebot an ambulanten
Pflegediensten in den letzten Jahren konsolidiert; mit
geringen Uber- und Unterschreitungen hat sich die
Zahl der Vertragspartner bei etwa 350 eingependelt.

2 siehe Anlage 7.
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Bei den Neugriindungen von Pflegeeinrichtungen in
Berlin zeichnet sich offenbar ab, dass zunichst Versor-
gungsvertrage mit den Pflegekassen und erst nach Eta-
blierung des Pflegebetriebes im Markgeschehen auch
entsprechende Vertrage mit den Krankenkassen abge-
schlossen werden. Durch organisatorische Zusammen-
legungen von Pflegediensten der freien Wohlfahrts-
pflege und neugegriindeten Pflegediensten, fast
ausschliefSlich im privaten Bereich, hat sich die Zahl
der ambulanten Dienste in Berlin zugunsten der Pfle-
gedienste in privater Tragerschaft verschoben.

Wihrend es nach Auskunft des hessischen Sozialminis-
teriums im Jahre 1995 in Hessen 660 ambulante Pfle-
gedienste gab, von denen 61 in kommunaler, 334 in
freigemeinniitziger und 265 in privatgewerblicher Tra-
gerschaft waren, hat sich die Anzahl an ambulanten
Pflegediensten bis 1999 in Hessen um ca. 50 v. H. er-
hoht. 1999 gab es danach 989 ambulante Pflegedienste,
von denen 58 in kommunaler, 302 in freigemeinniitzi-
ger sowie 629 in privatgewerblicher Tragerschaft wa-
ren; gerade der Anteil privater Anbieter hat in Hessen
einen hohen Zuwachs erfahren.

Auch das niedersiachsische Ministerium fir Frauen,
Arbeit und Soziales weist darauf hin, dass Niedersach-
sen derzeit iiber ein grofes und flichendeckendes An-
gebot an Pflegediensten verfligt. Die Zahl der Pflege-
dienste hat sich seit Inkrafttreten der ambulanten
Leistungen nach dem SGB XI stiandig erhoht — von ca.
450 im Jahre 1995 auf 960 Mitte des Jahres 1996, von
1 100 Mitte des Jahres 1999 bis rund 1 150 im Jahre
2000. Erkennbar ist eine deutlich riickldufige Steige-
rungsrate; dies deutet auf eine zunehmend hinrei-
chende Versorgungslage mit solchen Diensten hin.
Eine ortsnahe Versorgung der pflegebediirftigen Men-
schen in Niedersachsen ist durch die mobile Angebots-
form der Dienste gesichert. Aulerdem gewihrleistet
die rdumliche Verteilung der Pflegedienste auch in vie-
len kleineren niedersidchsischen Stiadten und Gemein-
den in den diinner besiedelten lindlichen Regionen
eine flichendeckende Versorgung. Bei diesen ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen iiberwiegen bei weitem
kleine Betriebe mit unter fiinf oder von fiinf bis unter
acht Pflegekraft-Vollzeitstellen; in iiberwiegend land-
lich strukturierten Gebieten in Niedersachsen sei dies
noch ausgeprégter der Fall als in den stidtischen Sied-
lungsraumen.

In Nordrhein-Westfalen ist die Anzahl der ambulan-
ten Pflegedienste in den letzten Jahren deutlich
gewachsen und zeigt, dass der Markt fiir ambulante
Pflegeleistungen nach wie vor expandiert. Das Land
konstatiert eine insgesamt deutlich verbesserte Versor-
gungssituation in der ambulanten Pflege, die insbeson-
dere dem guten Verhéltnis von Beschiftigten einer
ambulanten Pflegeeinrichtung zur Einwohnerzahl ins-
gesamt zuzuschreiben ist.

Ein dhnliches Bild wie in Hessen zeichnet sich auch in
Rheinland-Pfalz ab. Nach Angaben des zustéindigen
Landesministeriums fiir Arbeit, Soziales und Gesund-
heit sind im Rahmen des Sicherstellungsauftrages und

aufgrund der Bedarfsplanung inzwischen 131 Sozial-
stationen (Allgemeine Hilfezentren — AHZ) tétig. Da-
neben bieten auf dem ,,offenen Pflegemarkt® zurzeit
rund 320 iiberwiegend private ambulante Anbieter ihre
Dienste an.

Von einem ausreichenden Angebot kann auch im Saar-
land ausgegangen werden. Nach Auskunft des saarlian-
dischen Ministeriums fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit
und Soziales hatte sich seit dem Inkrafttreten der ersten
Stufe der Pflegeversicherung bis Ende 1997 die Zahl
der ambulanten Pflegedienste im Saarland anndhernd
verdreifacht. Der Zuwachs war liberwiegend auf die
Griindung privatgewerblicher Pflegedienste zuriick-
zufiihren. Seit 1998 ist die Zahl der ambulanten Pfle-
gedienste im Saarland im Wesentlichen konstant ge-
blieben. SchlieBungen von privatgewerblichen und
freigemeinniitzigen Pflegediensten standen in etwa im
gleichen Umfang Neugriindungen — ausschlief3lich von
privatgewerblichen — Pflegediensten gegeniiber. Insge-
samt geht das Landesministerium davon aus, dass der
ambulante Pflegemarkt derzeit immer noch mehr als
gesittigt ist.

1.2 Pflegedienste nach Tragern

Nach der Infratest-Studie hat etwa jede zweite ambu-
lante Pflegeeinrichtung in der Bundesrepublik einen
freigemeinniitzigen Trager. In privater Trégerschaft be-
finden sich 43 v. H. der Einrichtungen, wihrend den 6f-
fentlichen Tragern (Gemeinde, Stadt, Landkreis) mit
einem Anteil von 4 v. H. quantitativ nur eine geringe
Bedeutung in der héuslichen Pflege zukommt.

Diese Verteilung wird auch durch die Angaben aus den
Léndern bestétigt. So befinden sich beispielsweise
in Baden-Wiirttemberg rd. 61 v. H. der ambulan-
ten Dienste in freigemeinniitziger oder in kirchlicher,
34 v. H. in privater und 5 v. H. in 6ffentlicher Trager-
schaft.

Die Pflegestatistik von Nordrhein-Westfalen zeigt,
dass der Anteil der privaten Anbieter ambulanter Pfle-
gedienste weiter wéichst und den grofiten Anteil ambu-
lanter Pflegedienste stellt. Entfiel im Jahre 1997 in
Nordrhein-Westfalen auf die Gruppe der freien Wohl-
fahrtspflege noch anndhernd 48 v. H., so sind dies im
darauf folgenden Jahr nur noch 43 v. H. Im Vergleich
dazu halten die privaten Anbieter nun anndhernd
54 v. H. des Angebotes an ambulanten Pflegediensten
vor gegeniiber gut 51 v. H. im Jahre 1997. Mit jeweils
knapp 1 v. H. aller Einrichtungen spielen 6ffentliche
Tréager bei den Anbietern der ambulanten Versorgung
eine unter dem Bundesdurchschnitt liegende, unterge-
ordnete Rolle.

In Schleswig-Holstein befinden sich iiber die Hélfte
der ambulanten Pflegedienste in der Tragerschaft der
freien Wohlfahrtspflege. Daneben sind ambulante
Dienste privater Trdger mit ca. 37 v. H. am zweit-
stiarksten vertreten. Nur 8,3 v. H. der ambulanten Pfle-
geeinrichtungen befinden sich in o6ffentlicher, in der
Regel in kommunaler Tragerschaft.
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Bei einem Vergleich zwischen alten und neuen Lén-
dern sind die Unterschiede in der Tragerstruktur sehr
gering; lediglich der Anteil der ambulanten Pflege-
dienste in privater Tragerschaft fillt in den neuen Bun-
desldndern etwas tiberdurchschnittlich aus.

1.3 Personalausstattung der Pflegedienste

1.3.1 Mitarbeiterstruktur

Nach der Infratest-Studie beschéftigt eine ambulante
Pflegeeinrichtung durchschnittlich ca. 13 Mitarbeiter
(in Vollkrafte umgerechnet). Hierbei handelt es sich um
die Gesamtzahl der Mitarbeiter, unabhéngig davon, ob
sie im Zusammenhang mit der Pflegeversicherung titig
sind. Etwas weniger als die Halfte der Einrichtungen
beschéftigen bis zu neun Mitarbeiter und die tibrigen
Einrichtungen mindestens zehn Mitarbeiter. 17 v. H.
der ambulanten Einrichtungen kénnen maximal vier
Vollarbeitskrifte vorweisen. 19 v. H. der Pflegeein-
richtungen weisen einen Personalbestand von mindes-
tens 20 Mitarbeitern auf. Dies ldsst gegeniiber den von
dem Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkas-
sen (WIdO) auf Zahlen von 19953° basierenden Erhe-
bungen eine Zunahme der Beschiftigten im ambulan-
ten Bereich vermuten.

Der iiberwiegende Teil des Personals der Pflegeein-
richtungen hat nach Infratest keine Vollzeitstelle. Etwa
41 v. H. befinden sich in einem sozialversicherungs-
pflichtigen Teilzeitbeschiftigungsverhédltnis und 20 v. H.
sind als geringfiigig Beschiftigte tétig. Lediglich
39 v. H. sind Vollzeitbeschiftigte.

In den ambulanten Pflegeeinrichtungen dominiert das
Pflegepersonal. 52 v. H. der beschéftigten Pflegeperso-
nen konnen eine Ausbildung als Krankenschwester/
Krankenpfleger aufweisen. Weitere 17 v. H. gehoren zu
der Berufsgruppe der examinierten Altenpfleger/
-innen oder zu sonstigem Fachpersonal, wie z. B. Heil-
erziehungspfleger. Jede zehnte Pflegeperson kann der
Rubrik sonstiges Pflegepersonal zugeordnet werden.
Darunter fallen Altenpflegehelferinnen und Altenpfle-
gehelfer, Krankenpflegehelferinnen und Krankenpfle-
gehelfer sowie vergleichbare Hilfskrifte. Von dem
iibrigen Pflegepersonal befinden sich 2 v. H. in Ausbil-
dungen und 16 v. H. sind ohne formelle Qualifikation.

1.3.2 Zahl der Beschiftigten

Nach Angaben von Infratest gab es im Sommer 1998
bereits 227 000 Beschiftigte in ambulanten Pflege-
diensten. Dabei handelte es sich ausschlieBlich um
Festangestellte. Zusitzlich ist darauf hinzuweisen, dass
auch die Beschiftigten in der Gesamtzahl enthalten

30 Danach waren ambulante Einrichtungen zwar durchschnittlich
mit 14 Personen besetzt, jedoch beriicksichtigte diese Angabe
nicht, dass ca. 78 v. H. der Mitarbeiter einer ambulanten Pflege-
einrichtung entweder teilzeit- oder geringfiigig beschéftigt wa-
ren, weswegen bei einem Vergleich, ausgehend vom Vollzeit-
aquivalent die Anzahl der Mitarbeiter noch geringer wire.

sind, die ggf. ausschlieBlich im Bereich der hduslichen
Krankenpflege oder in einer mit dem ambulanten Pfle-
gedienst verbundenen teilstationdren Einrichtung be-
schéftigt sind.

1.3.3 Mitarbeiterstruktur nach Tragerschaft

Bezogen auf grofiere Einrichtungen (zehn bis 19 Mit-
arbeiter) haben die freigemeinniitzigen Trager nach der
Studie von Infratest mit einem Anteil von etwa 60 v. H.
ein Ubergewicht. Im Unterschied dazu zeigt sich, dass
etwa 60 v. H. der kleineren, ambulanten Pflegedienste
(bis neun Mitarbeiter) in privater Tragerschaft arbeiten.

2. Vollstationdrer Bereich

21 Anzahl der Pflegeheime

In der Bundesrepublik gibt es zurzeit laut Angaben der
Pflegekassen rd. 8 600 vollstationédre Pflegeeinrichtun-
gen mit Versorgungsvertrag. Dies sind ca. 700 Einrich-
tungen mehr als 19983!.

Die Infratest-Studie verdeutlicht, dass die Mehrzahl
der frither neben Pflegeheimen bestehenden Alten-
wohnheime oder mehrgliedrigen Alteneinrichtungen
den iiberwiegenden Teil ihrer Wohn- und/oder Heim-
platze umgewidmet oder ausgegliedert und einen Ver-
sorgungsvertrag als stationdre Pflegeeinrichtung abge-
schlossen hat. Insgesamt ist nach den Ergebnissen der
Untersuchung davon auszugehen, dass die derzeitigen
Kapazititen quantitativ als bedarfsgerecht zu beurtei-
len sind.

Anbhaltspunkte fiir die Kapazitdtsentwicklung lassen
sich — kurzfristig gesehen — aus den von den Heimen
gefiihrten Wartelisten entnehmen. Nach der Infratest-
Studie fiihren 62 v. H. der stationédren Pflegeeinrich-
tungen eine Warteliste mit Interessenten fiir einen Pfle-
geplatz. Der Anteil der Einrichtungen mit Warteliste
fallt in privaten und in kleinen Einrichtungen unter-
durchschnittlich aus; aber auch von diesen Einrichtun-
gen fiihrt jede zweite eine entsprechende Liste. In
groflen Einrichtungen mit mehr als 150 Bewohnern
sind Wartelisten die Regel. Relativ grof} sind auch die
Unterschiede zwischen alten und neuen Liandern.
Wihrend in den alten Bundeslédndern 18 v. H. der Ein-
richtungen steigende Interessentenzahlen auf den War-
telisten angaben, liegt dieser Wert in den neuen Lian-
dern bei 32 v. H.

In engem Zusammenhang mit den Wartelisten bzw. den
sich daraus ergebenden Hinweisen auf die Nachfrage
nach Pflegeplétzen steht die Frage, in welchem Um-
fang die stationdren Einrichtungen in den nichsten drei
Jahren eine Erweiterung ihrer Kapazititen im vollsta-
tiondren Bereich planen. Fast 70 v. H. der Einrichtun-
gen gaben an, dass sie eine Erweiterung nicht vorneh-
men werden. Bei 12 v. H. der Einrichtungen war noch

31 siehe Anlage 8.
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keine endgiiltige Entscheidung getroffen und 14 v. H.
der Einrichtungen planen eine Erweiterung. Insbeson-
dere in den neuen Landern planen Einrichtungen héu-
figer zusétzliche Pflegepldtze (18 v. H.), wihrend der
entsprechende Prozentsatz in den alten Landern niedri-
ger liegt (13 v. H.).

Eine langfristige Prognose der Entwicklung von Kapa-
zitdt und Infrastruktur bedarf einer griindlichen Unter-
suchung, die die vielfiltigen Einflussfaktoren mit zum
Teil gegenlaufigen Auswirkungen, wie beispielsweise
die familidren Hilfe- und Versorgungsstrukturen, de-
mographische Trends, die Ausgestaltung des Leis-
tungskatalogs nach dem SGB X1, die Forderrichtlinien
der Lander, Mobilitét etc. berlicksichtigt.

Insgesamt darf nicht iibersehen werden, dass es hin-
sichtlich der Auslastung und der Kapazititsentwick-
lung regional starke Unterschiede gibt. Dies zeigen
auch die exemplarisch herausgegriffenen Angaben aus
den Landern.

Nach Auskunft des zustdndigen baden-wiirttember-
gischen Landesministeriums hat sich das Platzangebot
in den Pflegeheimen im Zeitraum von 1980 bis 1990
mehr als verdoppelt und in den darauf folgenden
10 Jahren ist die Zahl der Pflegeheimplitze nochmals
um 65 v. H. angestiegen. Parallel zum Ausbau des Pfle-
geheimplatzangebotes erfolgte ein deutlicher Abbau
der Altenheimplétze, wobei ein erheblicher Teil dieser
Platze in Pflegeheimplitze umgewandelt worden ist.
Zwar wird landesweit von einer weitgehenden Be-
darfsdeckung im vollstationdren Pflegebereich ausge-
gangen, jedoch bestehen nach wie vor erhebliche re-
gionale Unterschiede und Ungleichgewichte. Wahrend
in einigen Landesteilen bereits eine mehr oder weniger
ausgeprigte Uberversorgung zu verzeichnen ist, beste-
hen in anderen Regionen noch betrachtliche Versor-
gungsdefizite.

Die Angaben im Landespflegeplan in Mecklenburg-
Vorpommern zum erwarteten zukiinftigen Bedarf be-
schreiben die Nachfrage in den Landkreisen und kreis-
freien Stadten. Hiernach ist nicht mit einem Riickgang
an stationdren Pflegeeinrichtungen mit Versorgungs-
vertrag nach dem SGB XI zu rechnen, sondern es be-
steht ein hoherer Bedarf an Pflegeheimplétzen.

Fiir Niedersachsen kann nur bedingt fiir Einrichtungen
der vollstationdren Dauerpflege die Aussage gemacht
werden, die Zahl vollstationdrer Pflegeeinrichtungen
verteile sich in etwa proportional zur Einwohnerzahl in
den vier Regierungsbezirken. Hier sind die flachen-
groflen Regierungsbezirke Liineburg und Weser-Ems
iberrepréasentiert. Allerdings handelt es sich dabei
durchschnittlich um kleinere Heime. Durch die grof3ere
Zahl der Einrichtungen wird in gewissem MaR} die
grofie flichenméBige Erstreckung kompensiert und auf
diese Weise eine ortsnahe Versorgung erreicht. Von ei-
nem nachfragedeckenden Angebot ist insgesamt
grundsétzlich auszugehen; regional ist vereinzelt Er-
ginzungsbedarf erkennbar. Bei gleich bleibendem
Nachfrageverhalten ist — demographisch bedingt —

weiterer Bedarf an vollstationdren Pflegepldtzen anzu-
nehmen.

Das nordrhein-westfilische Landesministerium weist
darauf hin, dass die Auslastung der Platzkapazitdten
aller vollstationdren Einrichtungen mit 97 v. H. nach
wie vor sehr hoch sei, trotz der Erweiterung der Ange-
bote der hduslichen Pflege. Hinsichtlich der Versor-
gungsdichte gibt es auch in Nordrhein-Westfalen eine
starke regionale Streuung, die im Vergleich zum Lan-
desdurchschnitt bestehenden durchschnittlichen oder
iiberdurchschnittlichen Versorgungsquoten in den
Kreisen und kreisfreien Stiddten sind vor dem Hinter-
grund der Heterogenitit der Versorgungsstruktur zu se-
hen. Die Extremwerte lagen im Jahr 1998 zwischen
5,6 Plédtzen pro 1 000 Einwohnern und 13 Pldtzen pro
1 000 Einwohnern; die Versorgungsdichte hat sich im
Landesdurchschnitt von 7,12 (Mérz 1997) auf 7,7 Plat-
zen pro 1 000 Einwohner (Dezember 1998) verbessert.

Auch in Rheinland-Pfalz ist durch die Bedarfsplanung
nach Auskunft des zustindigen Landesministeriums
eine im Allgemeinen flichendeckende Versorgung
gesichert. Die Pflegeinfrastruktur hat sich auf zwei
Ebenen entwickelt. Fiir den Bereich der stationidren
Pflege erstellen die Landkreise und kreisfreien Stidte
Bedarfsplane auf der Grundlage des Landesgesetzes
iiber ambulante, teilstationire und stationére Pflegehil-
fen (LPflegeHG) vom 28. Mérz 1995 und den in der
Durchfiihrungsverordnung vorgegebenen Planungs-
richtwerten.

Im Saarland gibt es derzeit nach Angabe des zustiandi-
gen Landesministeriums 108 durch Versorgungs-
vertrag zur Pflege zugelassene vollstationdre Pflege-
einrichtungen mit insgesamt 8 200 Pldtzen. Davon
befinden sich ca. 30 v. H. in Einbettzimmern. Seit
Einfiihrung der 2. Stufe der Pflegeversicherung sind
zehn Pflegeeinrichtungen neu in Betrieb gegangen,
zwei wurden geschlossen. Das Landesministerium
geht davon aus, dass in den ndchsten Jahren weitere
Pflegeeinrichtungen dazukommen werden und sich da-
durch die Anzahl der angebotenen Pflegeplitze weiter
erhdhen wird. Unter den 108 vollstationdren Pflege-
einrichtungen im Saarland befinden sich vier Spezial-
einrichtungen, eine fiir ZNS-geschédigte Patienten mit
50 Platzen und drei fiir psychiatrische Pflege mit
800 Plédtzen. Von den derzeit angebotenen 8 200 Pfle-
geplétzen im Saarland sind ca. 8 000 belegt; davon sind
ca. 84 v. H. mit Personen belegt, die einer Pflegestufe
nach dem SGB XI zugeordnet sind.

2.2 Pflegeheime nach Tragern

Fiir den vollstationdren Bereich zeichnet sich nach der
Infratest-Studie gegeniiber 1994 eine Strukturverschie-
bung in der Trédgerschaft ab, bei der der Anteil der
privat getragenen Einrichtungen — genau wie im am-
bulanten Bereich — zulasten der 6ffentlichen Einrich-
tungen zugenommen hat. Danach haben mittlerweile
54 v. H. der stationdren Pflegeeinrichtungen einen frei-
gemeinniitzigen Tréger. 36 v. H. der Pflegeeinrichtungen
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sind in privater und nur jede zehnte Einrichtung
in oOffentlicher Trdgerschaft. Der im Jahre 1994 in
den neuen Bundeslidndern bestehende hohe Anteil an
Einrichtungen in Offentlicher Trégerschaft (30 v. H.)
wurde bis 1998 in etwa halbiert. Die Verschiebung er-
folgte zugunsten der freigemeinniitzigen Trager, wes-
wegen der Anteil privater Tréger in den neuen Bundes-
landern mit ca. 11 v. H. heute deutlich geringer ist als
in den alten Bundeslandern.

Die drei unterschiedenen Trigergruppen weisen — be-
zogen auf die GroBe der Einrichtungen — nach der Stu-
die eindeutige Schwerpunkte im Bundesdurchschnitt
auf. Die relativ wenigen 6ffentlichen Pflegeeinrich-
tungen haben bei den Einrichtungen mit 150 und mehr
Bewohnern einen Anteil von immerhin 24 v. H. und
sind umgekehrt bei den Einrichtungen mit unter
50 Bewohnern unterreprisentiert. Ahnliches gilt fiir
die freigemeinniitzigen Einrichtungen; auch sie sind
als Tréger von Einrichtungen mit unter 50 Bewohnern
selten titig. Demgegeniiber befinden sich mehr als die
Halfte der kleineren Einrichtungen in privater Trager-
schaft.

2.3 Heime nach Pliatzen und Beschiftigten

Die Mehrzahl der stationdren Pflegeeinrichtungen ist
relativ klein dimensioniert. So leben nach der Infra-
test-Studie in 12 v. H. der Einrichtungen weniger als
20 Bewohner und in weiteren 29 v. H. der Einrichtun-
gen zwischen 20 und maximal 49 Bewohner (dabei
wurden alle Personen — unabhingig von der Pflegebe-
diirftigkeit — gezdhlt, die auf Dauer in der jeweiligen
Einrichtung wohnen).

Waren es 1994 noch 13 v. H. der Einrichtungen, die
mehr als 150 Bewohner betreuten, so sind es nunmehr
nur 9 v. H. der Einrichtungen. Dementsprechend hat
ein Zuwachs in Hohe von 5 v. H. bei den Einrichtungen
mit 50 bis 150 Bewohnern auf derzeit ca. 51 v. H. statt-
gefunden. Der Anteil der Heime, die unter 50 Bewoh-
ner betreuen, ist dagegen in den letzten Jahren mit
ca. 40 v. H. gleich geblieben. Insgesamt zeigen diese
Zahlen eine deutliche Tendenz hin zu kleineren Ein-
richtungen.

Der Gesamtpersonalbestand in stationdren Pflegeein-
richtungen betrug im Jahr 1998 nach der Infratest-Stu-
die 351 000 (bei einer Umrechnung auf Vollkréfte). Der
iiberwiegende Teil (59,3 v. H.) der Mitarbeiter in den
stationdren Einrichtungen ist im Gegensatz zu den
Mitarbeitern in den ambulanten Pflegeeinrichtungen
vollzeitbeschiftigt. 32,2 v. H. der Mitarbeiter sind teil-
zeitbeschiftigt und die tibrigen ca. 8,5 v. H. sind ge-
ringfligig beschéftigt.

Vergleicht man die Beschiftigten in stationdren Pfle-
geeinrichtungen mit den Beschéftigten in ambulanten
Pflegeeinrichtungen nach ihren Berufsgruppen, ergibt
sich hier folgendes Bild: ca. zwei Drittel der gesamten
Mitarbeiter gehdren im ambulanten und im stationéren

Bereich zum Pflegepersonal. Die Unterschiede in der
Struktur des Leistungs- und Versorgungsangebots von
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen zei-
gen sich insbesondere darin, dass im stationédren Be-
reich 23,5 v. H. der Mitarbeiter dem hauswirtschaft-
lichen Personal zuzuordnen sind, im ambulanten
dagegen lediglich 11 v. H. Der Anteil der Therapeuten
und Sozialarbeiter liegt bei 1,3 v. H. bei ambulanten
und 2,9 v. H. bei stationdren Pflegeeinrichtungen.
Lediglich der Anteil des Verwaltungspersonals ist bei
beiden in Hohe von etwa 6 bis 7 v. H. gleich. In ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen gibt es ca. 6,2 v. H. Zivil-
dienstleistende, in stationiren 3,8 v. H.3?

3. Teilstationare Pflege und Kurzzeitpflege

3.1 Infrastruktur

Teilstationdre Pflegeeinrichtungen (Tages- und Nacht-
pflege) und solche der Kurzzeitpflege sind tiberwie-
gend an vollstationdre Pflegeeinrichtungen angeglie-
dert. Kurzzeitpflege wird zudem haufig bedarfs- und
auslastungsabhéngig in solchen Einrichtungen zur
Verfiigung gestellt. Nach der Infratest-Studie kann ge-
nerell ein erheblich groferes Angebot an Tages- und
Kurzzeitpflegeplédtzen als an Nachtpflegeplédtzen ver-
zeichnet werden. Da das Angebot in diesen Bereichen
aber schwankt, konnen keine konkreten Angaben
gemacht werden. Zudem bestehen erhebliche regionale
Unterschiede, wie etwa das Beispiel des Landes
Baden-Wiirttemberg zeigt.

Baden-Wiirttemberg hat in den vergangenen Jahren
starker die Kurzzeit- und Tagespflege als den vollsta-
tiondren Bereich ausgebaut. Allein im Zeitraum von
1993 bis 1998 lagen dort die Zuwachsraten bei
140 v. H. bzw. 240 v. H. Am Jahresanfang 2000 ergab
eine Erhebung zum Stand der stationdren pflegeri-
schen Versorgung, dass derzeit 62 919 Dauer-, 1 844
Kurzzeit- und 2 798 Tagespflegeplitze zur Verfiigung
stehen. Bei den Kurzzeitpflegeangeboten liegen die
Extremwerte bei 0,5 und bei drei Pldatzen je 1 000 Ein-
wohner ab 65 Jahren. Ansonsten liegt die be-
volkerungsproportionale Versorgungsdichte in den
Landkreisen deutlich iiber der der Stadtkreise. Im
Durchschnitt ist das Kurzzeitpflegeangebot in den
siidlichen Landesteilen derzeit besser ausgebaut als in
den nordlichen. Deutlich stérker als bei der Kurzzeit-
pflege sind die regionalen Versorgungsunterschiede
bei der Tagespflege ausgeprigt. Der geringste Land-
kreiswert liegt hier bei 0,4 Pldtzen je 1 000 Einwoh-
ner im Alter ab 65 Jahren. Andere Landkreise weisen
dagegen mit 3,5 bzw. 3,9 Plétzen eine fast zehnmal so
hohe Versorgungsquote auf. In den Stadtkreisen ste-
hen im Durchschnitt 1,5 Plitze bezogen auf die ge-
nannte Altersgruppen zur Verfiigung, bei einer Band-

32 siehe hierzu Grafik 7.
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breite, die zwischen den Kreisen von knapp ein bis
drei Plétze reicht.

Exemplarisch ldsst sich die Entwicklung der Infra-
struktur aus den Angaben der nachfolgend beispielhaft
aufgefiihrten Lénder ablesen:

Ein den rechtlichen Vorgaben des SGB XI entspre-
chendes eigenstindiges Tagespflegeangebot halten
nach einer Untersuchung der Landesarbeitsgemein-
schaft der Tagespflegeeinrichtungen in Niedersachsen
106 Einrichtungen mit zusammen rund 920 Plitzen
vor. Laut Angabe der Verbiande der gesetzlichen Pfle-
gekassen in Niedersachsen gab es Mitte 1999 88 zuge-
lassene Einrichtungen der Nachtpflege mit zusammen
265 Plitzen. Mangels ausreichender Nachfrage und der
damit tragerseitig verbundenen Folge der unzureichen-
den wirtschaftlichen Tragféhigkeit gibt es nach Angabe
des niedersidchsischem Ministeriums fiir Frauen, Arbeit
und Soziales jedoch tatsdchlich keine Einrichtung der
Nachtpflege im Sinne der Vorhaltung eines rdumli-
chen, organisatorisch und personell selbststindigen
Angebotes. Dies schlief3t eine Versorgung nachtpflege-
bediirftiger Personen im Einzelfall oder voriibergehend
bei entsprechend freier Kapazitit in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen nicht aus. Kurzzeitpflege bie-
ten als wirtschaftlich selbststindige Einrichtungen
nach Angaben der Heimaufsichtsbehorden von Mitte
des Jahres 1997 147 Einrichtungen mit zusammen
940 Plédtzen an. Auch diese Einrichtungen sind weit
iiberwiegend an vollstationdre Einrichtungen der Dau-
erpflege angegliedert, einige auch an Krankenhéuser
der Grundversorgung.

Die Platzkapazitiaten in der Tagespflege sind in Nord-
rhein-Westfalen angestiegen; es gab 1997 2 119 Plitze
und 1998 2 741 Plétze. Die durchschnittliche Grof3e der
Tagespflegeeinrichtungen betragt 13,5 Pldtze je Ein-
richtung, was dem gewiinschten Gro3enbereich der Ta-
gespflegeeinrichtung von zwolf bis 14 Plitzen nach
dem nordrhein-westfélischen Landespflegegesetz ent-
spricht. Das weit iiberwiegende Tagespflegeangebot
entfillt auf Einrichtungen der Verbiande der freien
Wohlfahrtspflege (73,5 v. H.), wéhrend der Anteil der
privaten Trager von 31,6 auf 16,6 v. H. in den letzten
Jahren gesunken ist. Im Vergleich zum deutlichen Aus-
bau der Platzkapazitdten in der Tagespflege ist die Ent-
wicklung der Platzkapazititen in der Kurzzeitpflege
schwieriger einzuschitzen, da Kurzzeitpflege sowohl
im Verbund mit vollstationdren Pflegeeinrichtungen
als auch in Form solitdrer Einrichtungen angeboten
wird. Die unterschiedlichen Organisationsformen fiih-
ren dazu, dass auch die Angebotsformen variieren. Bei
den Platzkapazititen wird zwischen flexibel einge-
streuten und festen, d. h. ganzjdhrig vorgehaltenen
Platzen, unterschieden. Insgesamt wird ein Riickgang
des ganzjéhrigen festen Angebotes an Kurzzeitpflege-
pldtzen verzeichnet. Die Auslastungsgrade der Kurz-
zeitpflegeplitze signalisieren jedoch, dass abgesehen
von den Ferienzeiten keine grofleren Versorgungseng-
pésse bestehen.

Im Saarland sind 80 Pflegeeinrichtungen durch Ver-
sorgungsvertrag zur Tagespflege und/oder Kurzzeit-
pflege zugelassen, davon sind als Solitéreinrichtung je-
weils eine fiir Tagespflege, eine fiir Kurzzeitpflege und
eine fiir Tagespflege und Kurzzeitpflege zugelassen.
Dariiber hinaus bieten drei vollstationdre Pflegeein-
richtungen dauerhaft gesonderte Tagespflegeplitze,
sechs vollstationdre Pflegeeinrichtungen gesonderte
Kurzzeitpflegeplédtze und 16 vollstationdre Pflegeein-
richtungen gesonderte Tagespflege- und Kurzzeitpfle-
geplitze. Die Ubrigen sind vollstationire Pflegeein-
richtungen, die sog. ,eingestreute” Pflegeplatze fiir
Tagespflege und/oder Kurzzeitpflege anbieten, ohne
dass diese Pldtze dauerhaft zur Verfiigung stehen.
Im Bereich der Tagespflege stehen derzeit gesondert
235 Pléatze zur Verfiigung, im Bereich der Kurzzeit-
pflege gesondert 260 Plitze.

Laut Angaben des Ministeriums fiir Arbeit, Frauen,
Gesundheit und Soziales in Sachsen-Anhalt haben
derzeit 52 Trager mit den Pflegekassen Versorgungs-
vertrage flir die Tagespflege abgeschlossen. Von den
52 Einrichtungen sind 25 in die Férderung des Landes
und des Bundes einbezogen. Weitere fiinf Einrichtun-
gen sind noch fiir eine Férderung vorgesehen.

In Schleswig-Holstein wird die weitaus tiberwiegende
Zahl der Platze fiir die Tagespflege in eigenstindigen
Tagespflegeeinrichtungen angeboten. Vereinzelt beste-
hen auch ,eingestreute” Tagespflegeplétze in statio-
ndren Pflegeeinrichtungen und Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen. Die Zahl der Kurzzeitpflegeplatze hat sich im
Zeitraum von 1995 bis 1998 von 449 Plitze auf
782 Plétze erhoht. Allerdings hat sich die Struktur der
Kurzzeitpflege in diesem Zeitraum wesentlich verdn-
dert. Wiahrend sich in der Vergangenheit Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen vor allem als eigenstidndige Ver-
sorgungsbereiche entwickelten, besteht die weitaus
iiberwiegende Zahl der Kurzzeitpflegeplitze derzeit in
Form so genannter ,,eingestreuter Betten™ in vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen oder ,,flexibel nutzbarer*
Platze.

3.2 Nachfrageentwicklung

Bei der teilstationdren Pflege und der Kurzzeitpflege
kann die Nachfrage starken Schwankungen unterwor-
fen sein. Dies gilt insbesondere fiir die Kurzzeitpflege,
wo die Nachfrage je nach Jahreszeit stark unterschied-
lich ausfallen kann. Insgesamt l4sst sich aber ein Trend
zu einer erhdhten Nachfrage vermuten. Hierauf deutet
auch die Entwicklung im Bereich der Leistungsausga-
ben der Pflegeversicherung hin. Die Angaben iiber die
Leistungsausgaben der Pflegeversicherung (siche An-
lage 3) zeigen einen Anstieg in den letzten Jahren fiir
die Bereiche der teilstationdren Pflege und der Kurz-
zeitpflege. Dieser Trend deckt sich mit den Angaben
aus den Liandern zur Nachfrage und Kapazititsent-
wicklung.
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Die Nachfrage nach Kurzzeitpflege wird nach Angabe
des niedersédchsischen Ministeriums fiir Frauen, Ar-
beit und Soziales weitgehend von den vollstationdren
Einrichtungen der Dauerpflege durch Vorhaltung ge-
wisser Platzkontingente oder im Rahmen intermittie-
rend freier Platzkapazititen (Ausschopfung von Platz-
reserven) befriedigt. Zusammenfassend seien die
Zahlen der ermittelten teilstationdren Einrichtungen
und der Kurzzeitpflegeeinrichtungen leicht zuriickge-
gangen, dies sei aber das Ergebnis einer Bereinigung
des Datenbestandes.

Im Saarland stagniert diec Nachfrage nach Tagespfle-
geplitzen auf mittlerem Niveau bei Auslastungsquoten
zwischen 40 und 60 v. H. Hohere Auslastungsquoten
werden in Tagespflegeeinrichtungen erreicht, die sich
auf Demenzkranke spezialisiert haben (Gleiches wurde
auch in einer flichendeckenden Untersuchung der Ta-
gespflegeeinrichtungen in Niedersachsen festgestellt).
Grundsitzlich gelte: Je flexibler auf die Bediirfnisse
der Pflegebediirftigen eingegangen werde (z. B. Be-
treuungszeiten), desto besser sei die Nachfrage und da-
mit die Auslastungsquote. Die Nachfrage nach Kurz-
zeitpflegepldtzen hat sich im Saarland in der letzten
Zeit positiv entwickelt, die Auslastungsquoten liegen
zwischen 65 und 90 v. H. Das wird allerdings zum Teil
auf die verstirkte Nutzung der Kurzzeitpflegeplitze
zum ,,Probewohnen‘ bzw. als ,,Warteschleife* bis zum

Freiwerden eines vollstationdren Pflegeplatzes zuriick-
gefiihrt.

4, Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt

Bei jeder Quantifizierung von Beschiftigungswirkun-
gen bestimmter Maflnahmen ist zu beachten, dass mo-
derne Volkswirtschaften einem andauernden struktu-
rellen Wandel, der sich auch in der Beschiftigung
niederschlégt, unterliegen. Fiir Verdnderungen des
volkswirtschaftlichen Beschiftigungsniveaus wie auch
der -strukturen gibt es daher keine monokausalen Er-
klarungen; stets ist eine Vielzahl von Wechselwirkun-
gen zu beriicksichtigen.

Die Auswirkungen der Pflegeversicherung auf den Ar-
beitsmarkt konnen nicht isoliert betrachtet werden und
lassen sich unter den gegenwartigen Bedingungen am
zweckmaéBigsten hilfsweise mit den Daten des Mikro-
zensus analysieren. Der erfasste Personenkreis umfasst
die abhingig Beschiftigten (Erwerbstitigen) im So-
zialwesen. Auf die Entwicklung dieses Bereichs — also
auferhalb des Krankenhauswesens — diirfte sich noch
am chesten der Einfluss der Pflegeversicherung nie-
dergeschlagen haben.

Im Vergleich zu den Erhebungszeitpunkten 1997 und
1998 ergeben sich nach Auswertung der Daten aus dem
Mikrozensus 1999 die in der folgenden Ubersicht dar-
gestellten Ergebnisse:

Abhéngig Erwerbstitige im Sozialwesen nach ausgewéhlten Berufsordnungen
Ergebnisse des Mikrozensus 1999 im Vergleich zu 1997 und 1998

Verinderung zu | Verinderung zu
1997 1998 1999 1998 absolut und | 1997 absolut und
inv. H. inv. H.

Krankenschwestern 99 000 110 000 111 000 1 000 12 000
Krankenpfleger + 09 + 12,1
Helfer/innen in der Kran- 43 000 46 000 56 000 10 000 13 000
kenpflege + 21,7 + 30,2
Altenpfleger/innen 220 000 229 000 265 000 36 000 +45000
+ 157 + 20,5
Haus- und Erndhrungswirt- 29 000 25000 32000 7 000 + 3000
schafter/innen + 28,0 + 10,3
Hauswirtschaftliche Gehil- 20 000 19 000 20 000 1 000 +/-0
fen und Helfer/innen + 53 +/~0
Gesamt 411 000 429 000 484 000 + 55000 +73 000
12,8 + 17,8
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Insgesamt hat es somit seit 1997 nochmals eine Zu-
nahme von rd. 73 000 Erwerbstitigen gegeben, wobei
der absolut groBite Zuwachs in der Berufsgruppe
der Altenpfleger/innen zu verzeichnen war. Auch die
Helfer/innen in der Krankenpflege konnten starke Be-
schéftigungsgewinne verbuchen.

Somit ergibt sich, dass die Pflegeversicherung bisher
eine beachtliche Beschiftigungswirkung gezeigt hat.
Dabei ist bei der hier vorgenommenen Auswertung
der Daten des Mikrozensus noch nicht berticksichtigt,
dass auch bei anderen Berufsgruppen, wie z. B. Ver-
waltungs- und Organisationsberufen, Beschéftigungs-
effekte aufgetreten sein miissen. Auch koénnen Ein-
sparungen im Allgemeinen Gesundheitswesen die
Beschiftigungswirkung negativ beeinflusst haben.

5. Modellprogramm zur Verbesserung der
Versorgung Pflegebediirftiger

5.1 Ausgangslage

Zwischen 1991 und 2000 hat der Deutsche Bundestag
dem Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
bzw. seit 1999 dem Bundesministerium fiir Gesundheit
Mittel in Hohe von rund 675 Mio. DM fiir das Modell-
programm zur Verbesserung der Versorgung Pflegebe-
dirftiger zur Verfiigung gestellt. Das Modellprogramm
soll die Pflegeversicherung und ihre praktische Umset-
zung konzeptionell durch geeignete Modellvorhaben
begleiten und unterstiitzen. Vor allem soll es dazu bei-
tragen, die in der Bundesrepublik Deutschland vorhan-
denen Versorgungsliicken in der Pflegeinfrastruktur zu
beseitigen, die Umsetzung zukunftsweisender Versor-
gungsansitze zu unterstiitzen und vorhandene Pflege-
angebote zu modernisieren. Durch das Programm wur-
den bis heute in der gesamten Bundesrepublik nahezu
450 Vorhaben sowohl im investiven Bereich durch
BaumaBnahmen und Verbesserung vorhandener Ein-
richtungen (rd. 90 v. H. der Mittel) als auch im struk-
turellen Bereich durch Personalforderung (rd. 10 v. H.
der Mittel) in enger Abstimmung und gemeinsam mit
den Bundesldndern gefordert.

5.2 Schwerpunkte der aktuellen Férderung

Zur Umsetzung der in den Richtlinien vom 14. De-
zember 1994 festgelegten Zicle des Programms wur-
den Modellvorhaben in allen Bundeslindern durch-
gefiihrt, um reprédsentative Aussagen {iiber die
Umsetzbarkeit der im SGB XI festgeschriebenen Leis-
tungen fiir Pflegebediirftige in der ganzen Bundesrepu-
blik unter den unterschiedlichen landesspezifischen
Rahmenbedingungen zu gewinnen. Die Forderung
deckte dabei folgende Schwerpunkte ab:

5.2.1 Aufbau einer teilstationaren Infrastruktur

Der Schwerpunkt der Forderung lag entsprechend den
im SGB XI vorgesehenen neuen Leistungen zunichst
im Aufbau einer teilstationdren Infrastruktur mit dem
Bau von Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen.

Hierbei wurden iiber 3 000 Kurzzeitpflegepldtze und
rd. 2 000 Tagespflegeplétze geschaffen. Weiterhin wur-
den im Rahmen des Betreuten Wohnens Pflegestiitz-
punkte in Form qualifizierter Sozialstationen gefordert,
um den Vorrang der ambulanten vor der stationédren
Pflege zu verwirklichen. Dabei entstanden rd. 45 Ser-
viceeinrichtungen mit Sozialstation in Wohnanlagen
fiir Betreutes Wohnen mit insgesamt rd. 3 000 Plétzen.

5.2.2 Forderung von modernen, wohnortnah
gelegenen Pflegeeinrichtungen

Ein wichtiger Schwerpunkt lag in der Férderung von
modernen, wohnortnahen Pflegeeinrichtungen mit gut
aufeinander abgestimmten Pflegeangeboten, die unter
einem Dach die verschiedenen Pflegeformen vereinen
und so jedem Pflegebediirftigen die aktuellen und indi-
viduell angepassten Hilfen zukommen lassen kénnen.
Dabei konnten bei 6 200 Altenpflegeplédtzen Moderni-
sierungen erreicht werden. Diese Platze sind integriert
in ein gestuftes und verzahntes Versorgungssystem.
Gerade die vom Modellprogramm geforderten kleinen,
wohnortnahen und miteinander kooperierenden Ein-
richtungen mit etwa 50 Pflegeplatzen kommen den Be-
diirfnissen und Wiinschen der pflegebediirftigen Seni-
oren besonders entgegen.

5.2.3 Verbesserung der regionalen
Zusammenarbeit

Daneben stand die Verbesserung der regionalen Zu-
sammenarbeit im Vordergrund der Foérderung, da
hier neue Leistungsfelder fiir die Pflegeversicherung
erschlossen werden sollen. So wurde in mehr als
40 Landkreisen und Regierungsbezirken die vom SGB
XI geforderte, aber bis dahin mangelhafte regionale
Zusammenarbeit zwischen Anbietern von Pflegeleis-
tungen in unterschiedlicher Triagerschaft, Krankenhiu-
sern und niedergelassenen Arzten auf der einen Seite
und den Leistungstrégern, vor allem Pflege- und Kran-
kenkassen sowie den Triagern der Ortlichen und
iiberdrtlichen Sozialhilfe auf der anderen Seite intensi-
viert und verbessert. Hinzu kommen rd. 110 Modelle
fiir die ambulante Versorgung und die pflegerische Be-
treuung von Rehabilitanden (insbes. nach Schlagan-
fall) und Verwirrten. Gleichzeitig dienen diese Modell-
vorhaben der Sicherung der Zusammenarbeit vor Ort
zwischen den Anbietern von Pflegeleistungen auf der
einen und den Pflegebediirftigen sowie deren An-
gehorigen auf der anderen Seite. Diese Modelle konn-
ten weitgehend in Regelangebote tiberfithrt worden.

5.2.4 Qualifizierung von Pflegepersonal, Arzten
sowie pflegenden Angehdérigen

Dartiber hinaus hat das Modellprogramm die Qualifi-
zierung von Pflegepersonal, von Arzten sowie von
pflegenden Angehorigen durch eine Reihe von Mo-
dellvorhaben nachhaltig unterstiitzt. Damit sollen
im Rahmen von Aus-, Fort- und Weiterbildung des
Pflegepersonals und der beteiligten Arzte neue Wege
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aufgezeigt werden, wie sich die Qualitdt des gesamten
Spektrums der Pflegeleistungen, vor allem an der Naht-
stelle zwischen Krankenhaus und hauslicher Pflege,
deutlich verbessern lasst.

5.2.5 Pflegeeinrichtungen fiir besondere
Gruppen von Pflegebediirftigen

In den letzten Jahren wurden vermehrt auch Pflegeein-
richtungen fiir besondere Gruppen von Pflegebediirfti-
gen gefordert. In diesen Einrichtungen werden Pflege-
bedirftige versorgt, die nicht aus Altersgriinden
pflegebediirftig sind, aber einen Leistungsanspruch
nach dem SGB XI haben. Dies gilt z. B. fiir langfristig
Pflegebediirftige, die aufgrund von Unfillen (Apalli-
ker), wegen chronischer Erkrankungen (Multiple
Sklerose, Alzheimer-Erkrankte u. a.) oder aufgrund ih-
rer Behinderungen (Tetraplegiker) auf tdglichen Hilfe-
bedarf angewiesen sind. Hier konnten seit 1996 bisher
zehn Einrichtungen mit rund 200 Pflegeplédtzen gefor-
dert werden.

5.2.6 Hospizeinrichtungen

Zur Verbesserung der Pflege von Schwerstkranken mit
begrenzter Lebenserwartung wurden bisher vier ambu-
lante und elf stationiare Hospizeinrichtungen gefordert.
Durch die Regelungen im 2. Neuordnungsgesetz zur
gesetzlichen Krankenversicherung wurde eine Losung
fiir die Anschlussfinanzierung dieser speziellen Pflege-
einrichtungen gefunden. Auf dieser Grundlage ist ein
Ausbau dieser Versorgungsform moglich geworden.

5.3 Ergebnisse der ModellmaRnahmen

Durch die Férderung von Tagespflege- und Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen sowie Pflegezentren konnte das
Modellprogramm die einmalige Chance nutzen, in al-
len Bundesldndern den von Fachleuten zu Beginn der
Gesetzgebung zum SGB XI geforderten Standard im
Pflegeheimbau unter unterschiedlichen sozialen, de-
mographischen und wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen zu erproben. Die dabei erzielten Verbesserun-
gen im Bau von Pflegeeinrichtungen wurden den
zustdndigen Landesministerien als praktisch umsetz-
bares Entwicklungsergebnis vorgestellt. Aufgrund die-
ser Ergebnisse wurde beispielsweise die Idee des
wohnortnahen Pflegezentrums mit allen Leis-
tungsangeboten unter einem Dach in vielen Bundes-
landern aufgegriffen und in die Praxis umgesetzt. Da-
neben wurden erste Modelle zum Aufbau einer
gerontopsychiatrischen Versorgung und von ambulan-
ten und stationdren Hospizen zur Pflege Schwerstpfle-
gebediirftiger in ihrer letzten Lebensphase gefordert.

Folgende Fortschritte wurden erreicht:

— Die ambulanten, teilstationdren und stationdren
Modelleinrichtungen konnten aufgrund verbesser-
ter Beratung der Tréger bei der Antragstellung und
der nachfolgenden wissenschaftlichen Begleitung

architektonisch und konzeptionell auf die ortliche
Bedarfssituation optimal zugeschnitten werden.

— Die Qualitdt der Investitionsmafinahmen konnte
kontinuierlich gesteigert und die durchschnittlichen
Baukosten pro Pflegeplatz um fast 25 v. H. redu-
ziert werden. Damit wurde ein Innovationsschub
erreicht, der ohne das Modellprogramm nicht in so
kurzer Zeit hétte erreicht werden kdnnen.

— Die Frage der Anschlussfinanzierung konnte in fast
allen Féllen rechtzeitig vor Beendigung des Mo-
dellvorhabens gelost werden.

Zur fortlaufenden Verbesserung der Ergebnisse der
Modellférderung werden die Antragsteller durch das
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) in Koéln zur
architektonischen Planung ihrer Einrichtungen sowie
durch das ISO-Institut in Saarbriicken zur Umsetzung
ihrer in den Antrdgen vorgestellten Betreiberkonzepte
beraten. Gleichzeitig werden die Modellvorhaben
durch beide Institute fortlaufend ausgewertet und
wihrend der gesamten Modellphase wissenschaftlich
begleitet. Die dabei gesammelten Erfahrungen und In-
formationen sollen anderen Betreibern von Pflegeein-
richtungen, Architekten, Priifbeh6rden und Entschei-
dungstrdagern in den Bundesldndern als Planungs- und
Entscheidungshilfe zur Verfiigung gestellt werden.

5.4 Zukunftige Entwicklung des
Modellprogramms

Trotz aller bisher vorweisbaren Erfolge bleiben aber
noch weitere Problemfelder offen, die in den kommen-
den Jahren verstarkt gefordert werden miissen. Ein
Blick nach vorne zeigt: Ein zunehmend wichtiger For-
derschwerpunkt im Rahmen des Modellprogramms
muss die Versorgung besonders betroffener Gruppen
von Pflegebediirftigen werden. Hierzu gehdren Apalli-
ker, Pflegebediirftige mit altersbedingter Demenz so-
wie mehrfach schwerstbehinderte Personen, fiir die
bisher erst wenige Plitze gefordert wurden.

Daher sollen in den kommenden Jahren folgende
Schwerpunkte gefordert werden:

— die Erprobung von verbesserten Losungsansitzen
zur ambulanten und stationdren gerontopsychiatri-
schen Versorgung (z. B. mit Alzheimerschen Er-
krankung);

— die Erprobung von Versorgungsstrukturen fiir spe-
zielle Pflegebediirftige wie Schwerst-Schidel-
Hirnverletzte, jingere Querschnittsgeldhmte, die
nicht werkstattfahig sind und von schwerstpflege-
bediirftigen Behinderten;

— die Verbesserung der Pflege von Schwerstkranken
mit begrenzter Lebenserwartung durch ambulante
und stationdre Hospizeinrichtungen;

— die Ermittlung der Wirtschaftlichkeit der angebote-
nen Pflegeleistungen. Derartige Ermittlungen
stecken immer noch in den Anfangen. Hier bieten
die jetzt geforderten Einrichtungen in ihrer regiona-
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len und konzeptionellen Vielfalt hervorragende
Voraussetzungen fiir derartige Untersuchungen;

— Verbesserung der ambulanten Versorgung geron-
topsychiatrisch Erkrankter durch Bekdmpfung der
Defizite in der Versorgung dieser Patienten in so-
matischen Kliniken (und zur gleichzeitigen Senkung
der Verweildauer in psychiatrischen Kliniken);

— Forderung der Zusammenarbeit, Koordination und
Vernetzung der verschiedenen gerontopsychiatri-
schen Hilfen und Angebote in Verbundsystemen.

— Verbesserung der Versorgung geriatrischer Patienten
durch einen gezielten Aufbau und eine bedarfsge-
rechte Weiterentwicklung priaventiver und rehabili-
tativer Angebote sowie eine sektoriibergreifende
Verbindung von medizinischen und pflegerischen
Konzepten;

— Qualititssicherung in der Versorgung schwerst
Hirngeschédigter durch Schaffung eines nahtlosen
Ubergangs von der stationiren Rehabilitation zur
Weiterbetreuung (Behandlungs- und Betreuungs-
kontinuitit);

— demenziell Erkrankte und deren Versorgung.

— Zusitzlich hat das BMG in Zusammenarbeit mit
dem KDA und dem ISO-Institut mit der architekto-
nischen und konzeptionellen Nachbegutachtung
der ersten in Betrieb befindlichen Modelle begon-
nen. Diese Erfolgskontrolle wird fortgesetzt. Es ist
vorgesehen, jéhrlich eine Reihe von besonders ge-
lungenen Beispielen der Offentlichkeit zu prisen-
tieren, aber auch typische Fehlentwicklungen und
Planungsfehler aufzuzeigen, um Planern, beispiels-
weise Triagern, Architekten und Ladndern, das not-
wendige Riistzeug an die Hand zu geben, um ihre
Planungen langfristig und dauerhaft zu verbessern.

5.5 Impulse fiir den Arbeitsmarkt

Auf dem Arbeitsmarkt wurden nicht nur durch den
Bau, Um- oder Erweiterungsbau von Pflegeeinrichtun-
gen primire und sekunddre Arbeitsmarkteffekte er-
reicht. Die Pflegeeinrichtungen bieten Beschéftigungs-
moglichkeiten sowohl fiir qualifizierte als auch fiir
weniger qualifizierte Arbeitskrafte. Damit es sich hier-
bei nicht um ein ,,Strohfeuer* wihrend der Modell-
phase handelt, wird vom Triager verlangt, dass er einen
Nachweis dariiber fiihrt, dass die Einrichtung auch
nach dem Modelllauf eine wirtschaftliche Zukunft hat.
Aber auch die sekundédren Beschéaftigungseffekte sind
bedeutsam. Einrichtung und jeder Bewohner treten als
Konsumenten auf und tragen somit zur Erhaltung von
Arbeitspldtzen oder zu Neueinstellungen von Arbeits-
kriaften bei. Fiir die umliegenden Regionen ergeben
sich positive Beschéftigungseinfliisse wie z. B. fur Ge-
werbetreibende (Lebensmittel, Blumen, Zeitungen und
Zeitschriften usw.) und Dienstleister (Friseur, orthopa-
discher Fachhandel, Krankengymnasten usw.). Die
wirtschaftliche und verkehrstechnische Infrastruktur
im Umfeld einer Einrichtung verdndert sich nachweis-
bar und birgt damit unterschiedlich starke Beschéfti-
gungspotenziale in sich.

5.6 Zusammenfassung

Das Modellprogramm hat beispielhaft den Aufbau ei-
ner von der Altenpflege immer wieder geforderten zu-
kunftsorientierten Pflegeinfrastruktur unterstiitzen
konnen, die die Leistungen des SGB XI praktisch um-
setzt. Sein Ziel ist es, die Interessen der betroffenen
Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen stirker als
bisher zu beriicksichtigen, um den im SGB XI gefor-
derten nachfrageorientierten Pflegemarkt zu ent-
wickeln, in dem der Pflegebediirftige der Kunde ist, um
den viele Anbieter mit der Qualitdt und dem Preis ihres
Pflegeangebotes konkurrieren miissen.

In der voll- und teilstationdren Versorgung von Pflege-
bediirftigen konnte so ein zeitgerechtes und zukunfts-
weisendes Angebot an Einrichtungen der modernen Al-
tenhilfe neu geschaffen werden.

Derartige Modelle zum Aufbau einer zukunftsorien-
tierten Pflege kdnnen von den Tragern alleine kaum aus
eigener Kraft entwickelt werden. Hier kann das Mo-
dellprogramm auch weiterhin eine wichtige ergén-
zende Funktion iibernehmen als Motor und Katalysator
fir die Entwicklung und Umsetzung neuer Pflege-
Ideen sowie Forderer und Stirker fiir die Schaffung
neuer baulicher und pflegetechnischer Strukturen auf
qualitativ hohem Niveau.

Damit kommt dem Modellprogramm eine bundesweit
bedeutende Vorreiterrolle und Vorbildfunktion beim
Aufbau einer gegliederten Pflegeinfrastruktur im Sinne
der sozialen Pflegeversicherung zu. Es wird auch kiinf-
tig Wegbereiter sein fiir eine moderne, wirtschaftlich
gesunde und zukunftsweisende Pflegeinfrastruktur. Es
ist Vorbild fiir eine neue soziale Kultur, in der die Pfle-
gebediirftigen in die Mitte unserer Gemeinschaft ge-
holt werden.

VIIl. Investitionsforderung in den Landern

Die Forderung der Investitionskosten von Pflegeein-
richtungen stellt sich in den 16 Bundeslédndern sehr un-
terschiedlich dar. Grundlage der Investitionsférderung
ist das jeweilige Landesrecht. Wie die konkrete Inves-
titionsforderung fiir Pflegeeinrichtungen in den einzel-
nen Bundeslidndern geregelt ist, ist der Anlage 9 zu ent-
nehmen. Auf der Grundlage einer Landerumfrage sind
dort die unterschiedlichen landesrechtlichen Vorgaben
fiir die wichtigsten Regelungsbereiche in einer Uber-
sicht zusammengefasst. Im Rahmen dieser Lander-
umfrage haben einige Bundesldnder weitere landes-
spezifische Informationen zur Investitionsforderung
zur Verfligung gestellt, die iiber die tabellarischen
Angaben hinaus gehen und der Anlage 10 zu entneh-
men sind.

In engem Zusammenhang mit der Investitionsforde-
rung steht die Moglichkeit der Einrichtungstrager, den
Pflegebediirftigen nach Mal3gabe der § 82 Abs. 3 und 4
SGB XI die durch o6ffentliche Forderung nicht oder
nicht vollstdndig gedeckten betriebsnotwendigen Inves-
titionskosten gesondert zu berechnen. In diesem Fall
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miissen die nicht gedeckten Investitionsaufwendungen
von den Pflegebediirftigen (oder notfalls von den zu-
stindigen Sozialhilfetrdgern) selbst aufgebracht wer-
den. In einigen Léndern werden die Belastungen der
Pflegebediirftigen durch ein so genanntes Pflegewohn-
geld — als eine neben der Objektférderung bestehende
besondere Form der Investitionsforderung — abgemil-
dert; Regelungen zu bewohnerbezogenen Aufwands-
zuschiissen im Bereich der Investitionskosten finden
sich in den Bundeslindern Hamburg, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen, Saarland und Schleswig-
Holstein.

Nach der Infratest-Studie die von monatlichen bundes-
durchschnittlichen Pflegesitzen in Pflegeklasse I in
Hohe von 2 005 DM, in Pflegeklasse II in Hohe von
2 660 DM und in Pflegeklasse III in Hohe von
3 509 DM sowie durchschnittlichen Entgelte fiir Un-
terkunft und Verpflegung in Hohe von 1 078 DM aus-
geht, belaufen sich die von den Pflegebediirftigen zu
zahlenden Investitionskosten auf durchschnittlich
546 DM pro Monat.

In welchem Umfang sich die Zahl der Sozialhilfeemp-
fanger in stationdren Pflegeeinrichtungen vermindern
wiirde, wenn die Linder durch eine volle Ubernahme
der Investitionskosten die Pflegebediirftigen vollstin-
dig von den Investitionskosten entlasten wiirden, ist
nur schwer abschédtzbar. Nach einer 1998 vorgelegten
Studie®* hitte eine vollstindige Investitionsforderung

3 Heinz Rothgang, Anke Vogler, ,,Die Auswirkungen der zweiten
Stufe der Pflegeversicherung auf die Hilfe zur Pflege in Einrich-
tungen — eine empirische Untersuchung im Land Bremen*.

die Zahl der pflegebediirftigen Hilfeempfanger im
Land Bremen um zusétzlich 17,2 v. H. gesenkt.

IX. Finanzhilfen fiir Investitionen in
Pflegeeinrichtungen im Beitrittsgebiet
(Artikel 52 PflegeVG)

1. Bausubstanz und Ausstattung

Wie bereits im Ersten Bericht iiber die Entwicklung der
Pflegeversicherung ausgefiihrt, war die besondere Si-
tuation in den neuen Landern bei der Wiedervereini-
gung im Jahr 1990 dadurch gekennzeichnet, dass prak-
tisch der gesamte Bestand an Pflegeplitzen (rd. 85 000)
auf Grundlage der Bedarfszahlen bis zum Jahre 2002
entweder neu gebaut oder von Grund auf saniert wer-
den musste. Diesem Nachholbedarf hat der Gesetzge-
ber durch Einfiihrung des Artikels 52 PflegeVG bei
Verabschiedung des Pflege-Versicherungsgesetzes
Rechnung getragen.

2, Investitionshilfeprogramm

Die mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit abge-
stimmten Investitionsprogramme der neuen Lénder
enthalten zum 1. Juli 2000 843 Einzelprojekte mit ei-
nem Investitionsvolumen von tber 7,4 Mrd. DM. In
diesem Betrag sind sowohl die Férdermittel des Bun-
des, die Eigenanteile der jeweiligen Lander und Kom-
munen sowie Eigen- und Fremdmittel der geforderten
Einrichtungen enthalten. Das Investitionsvolumen der
abgestimmten Einzelprojekte verteilt sich — Stand:
1. Juli 2000 — wie folgt:

Investitions- davon . fertig
. . Anzahl der davon davon in
Bundesland volumen Bundesmittel in Proickte bewillist Bau gestellte

in Mio. DM Mio. DM J g Projekte
Berlin (Ost) 655 527 60 27 8 19
Brandenburg 901 623 114 89 27 48
Mecklenburg- 983 728 121 98 27 65
Vorpommern
Sachsen 2 669 1 745 291 215 53 138
Sachsen-Anhalt 1078 882 120 115 33 70
Thiiringen 1154 898 137 114 37 73
Gesamt 7 440 5403 843 658 185 413
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Die Anzahl der aus Mitteln des Investitionshilfeprogramms geforderten Plétze in den Bereichen der vollsta-
tiondren und teilstationdren Pflege sowie der Kurzzeitpflege ergibt sich aus nachfolgender Tabelle:

Anzahl der geforderten Pflegepliitze
Bundesland
vollstationir teilstationir Kurzzeitpflege
Berlin (Ost) 5374 96 164
Brandenburg 5434 260 276
Mecklenburg-Vorpommern 6 558 161 43
Sachsen 18 101 1102 631
Sachsen-Anhalt 6 894 303 141
Thiiringen 9336 121 84
Gesamt 51 697 2043 1339

Es sind bislang von den Léndern insgesamt rd.
3,36 Mrd. DM aus Bundesmitteln abgerufen worden,
davon entfallen auf die einzelnen Bundesldnder:

— Berlin Bundesmittel in Hohe von
209,5 Mio. DM (seit 1995)
— Brandenburg Bundesmittel in Héhe von
529,9 Mio. DM (seit 1996)

— Mecklenburg-
Vorpommern Bundesmittel in Hohe von
442,2 Mio. DM (seit 1995)
— Sachsen Bundesmittel in Hohe von

990 Mio. DM (seit 1996)

— Sachsen-Anhalt Bundesmittel in Hohe von

600,9 Mio. DM (seit 1995)

Bundesmittel in Hohe von
587,4 Mio. DM (seit 1995)

— Thiiringen

Insgesamt konnte bei 413 Projekten die Inbetrieb-
nahme verzeichnet werden. Mit jeder neuen Einwei-
hung wird fiir immer mehr Pflegebediirftige eine deut-
liche Verbesserung ihres Wohnumfeldes erreicht. Auch
die Pflegekrifte erfahren damit eine erhebliche Ver-
besserung ihrer raumlichen Arbeitsbedingungen.

X. Qualitatssicherung in der Pflege

1. Hausliche Pflege durch Angehoérige und
ehrenamtliche Pflegepersonen

Die Instrumente zur Sicherung der Qualitit der héus-
lichen Pflege durch Angehorige und sonstige ehren-
amtliche Pflegepersonen wurden bereits im Ersten

Bericht iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung
dargestellt. Seit Inkrafttreten des 4. SGB XI-Ande-
rungsgesetzes zum 1. August 1999 wurde u. a. die
Finanzierung des Pflege-Pflichteinsatzes von dem
Pflegebediirftigen auf die zustidndige Pflegekasse iiber-
tragen. Durch diese Neuregelung, mit der die Akzep-
tanz dieser Pflegeeinsitze deutlich erhoht werden
konnte, wurden die Pflege-Pflichteinsidtze zu einer
Sachleistung der Pflegeversicherung. Dies bedeutet,
dass die Pflegekassen — ebenso wie bei den anderen
Pflegesachleistungen — ihren Einfluss auf die inhalt-
lichen Anforderungen an die Pflege-Pflichteinsitze
und auf deren Qualitét durch entsprechende Regelun-
gen in den Rahmenvertragen (§ 75 SGB XI) und den
Qualititsgrundsétzen (§ 80 SGB XI) ausiiben konnen.

Anzustreben ist, den Pflege-Pflichteinsidtzen noch stér-
ker den Charakter eines Beratungsangebotes in der
héuslichen Pflege zu geben. Derzeit weist der Einsatz
noch zu stark Kontrollcharakter auf, nicht zuletzt be-
dingt durch das vom beauftragten Pflegedienst an die
zustdndige Pflegekasse weiterzuleitende Formular, das
als erste Rubrik auffiihrt ,,Pflege ist gesichert™, als
zweite Rubrik ,,Pflege ist nicht gesichert”. Es liegt auf
der Hand, dass vonseiten des Pflegedienstes, der letzt-
lich auch Geschiéftsinteressen hat, davor zuriickge-
scheut wird, ,,nicht gesicherte Pflege* zu bescheinigen
und dies auch noch von dem Pflegebediirftigen bzw.
seinen pflegenden Angehdrigen unterschreiben zu las-
sen. Derart problematische Situationen konnten ver-
mieden werden, wenn das Formular stirker den Cha-
rakter einer Einsatzdokumentation bekommen wiirde,
in der positiv aufgezdhlt wird, welche Vorschlige
im konkreten Fall zur Erleichterung oder Verbesse-
rung der Pflege gemacht wurden. Einem kundigen
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Sachbearbeiter der zustdndigen Pflegekasse werden
diese Hinweise genligend Aufschluss dariiber geben,
ob und was im konkreten Einzelfall zur Verbesserung
der héuslichen Pflegesituation zu veranlassen ist.

Im Ubrigen handelt es sich bei den Pflege-Pflicht-
einsdtzen nicht um das einzige Instrument der Qua-
litdtssicherung in der hduslichen Pflege. So ist bereits
der MDK im Rahmen der Erstuntersuchung und aller
Wiederholungsuntersuchungen im héuslichen Bereich
des Pflegebediirftigen verpflichtet, auch zu priifen, ob
die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist und
welche Mafinahmen geeignet sind, die hiusliche Pfle-
gesituation zu verbessern. Der Qualitétssicherung bei
héuslicher Pflege dient zudem die in § 45 SGB XI
festgelegte Verpflichtung der Pflegekassen, fiir An-
gehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pfle-
getitigkeit interessierte Personen Pflegekurse unent-
geltlich anzubieten. In diesen Kursen sollen nicht nur
Kenntnisse vermittelt oder vertieft werden, die zur
Pflegetitigkeit in der hduslichen Umgebung des Pfle-
gebediirftigen notwendig oder hilfreich sind, sie sollen
vielmehr auch Unterstiitzung bei korperlichen und see-
lischen Belastungen sowie dem notwendigen Erfah-
rungsaustausch der Pflegepersonen untereinander die-
nen. Dabei kann die Schulung auch in der hduslichen
Umgebung des Pflegebediirftigen stattfinden. In die-
sem Bereich ist ein zunehmendes Engagement der
Pflegekassen zu beobachten, die Ausgaben der Pflege-
kassen sind im Bereich der Pflegekurse in 1999 gegen-
iiber 1998 um rd. 56 v. H. gestiegen.

2. Qualitatssicherung bei zugelassenen
Pflegeeinrichtungen nach § 80 SGB XI

Die Ergebnisse von Studien, aber insbesondere auch
die Auswertung von Qualitatspriifungen, die die MDK
in den letzten Jahren durchgefiihrt haben, zeigen in den
einzelnen Pflegeeinrichtungen ein sehr unterschied-
liches Niveau in der Sicherung der Qualitat der Pflege,
das auch zu gravierenden Versorgungsméngeln bei den
zu betreuenden und zu pflegenden Pflegebediirftigen
fiihren kann und fiihrt. Der weit tiberwiegenden Zahl
von Einrichtungen mit hoher bis mittlerer Qualitét
(80 bis 90 v. H.) stehen nach wie vor Einrichtungen ge-
gentiber, die den Anforderungen des SGB XI und den
dazu getroffenen Vereinbarungen nicht gerecht wer-
den. Im Rahmen der bislang durch den MDK durchge-
fiihrten Qualitétspriifungen wurden in ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen vielfach die gleichen
Qualititsdefizite beméngelt: Es wurde z. B. eine man-
gelhafte Umsetzung des Pflegekonzeptes in der Pfle-
gepraxis geriigt. In vielen Einrichtungen wurde keine
aktivierende, auf die Ressourcen und Potenziale der
Pflegebediirftigen abgestimmte Pflege festgestellt. Da-
rilbber hinaus lieS die Qualifikation der verantwort-
lichen Pflegefachkrifte und die Aktualitdt des pflege-
fachlichen Wissens in vielen Féllen zu wiinschen iibrig.
Besondere Problembereiche stellen dariiber hinaus die
Dekubitusprophylaxe und -therapie, die Inkontinenz-
versorgung, der Umgang mit Medikamenten und Defi-

zite bei der Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung dar.
Insgesamt ist zu befiirchten, dass noch zu viele Ein-
richtungen am Anfang ihrer Beschiftigung mit den
Grundlagen der internen Qualitdtssicherung stehen und
darin eine maf3igebliche Ursache fiir Qualititsméngel in
der pflegerischen Versorgung zu sehen ist.

Vor dem Hintergrund dieser Qualititsprobleme, aber
auch wegen der Einfiihrung des § 80 SGB XI und des-
sen Ausfithrungsvereinbarungen, wurde in den letzten
Jahren eine intensive Debatte unter den unmittelbar be-
teiligten Institutionen, Tragern und Berufsgruppen zu
Fragen der Qualitit und Qualitétspriifung gefiihrt. Dies
hat nicht nur die Beteiligten — die Einrichtungstréger,
die Pflegepersonen, die Pflegebediirftigen und deren
Verbiande —, sondern auch die Lénder veranlasst, An-
forderungen im Bereich der Qualitdtssicherung niher
zu prazisieren und vielfaltige ,,Qualitdtsoffensiven™
einzuleiten.

Dabei scheint Einvernehmen dartiiber zu bestehen, dass
in Pflegeeinrichtungen eine kontinuierliche und von
den Mitarbeitern bewusst getragene interne Qualitits-
sicherung mit einer Ergénzung und begleitenden Be-
wertung durch externe Zertifizierungs- oder Priifver-
fahren Hand in Hand gehen sollte.

Ein weiterer wichtiger Faktor fiir die Qualitdt der pfle-
gerischen Versorgung ist eine angemessene Personal-
ausstattung. Daher konnen beispielsweise langfristig
nicht besetzte Fachpersonalstellen oder ein zunehmen-
der Einsatz ungelernter Kréfte in den Pflegeeinrichtun-
gen nicht zu vernachlidssigende Indizien fiir eine mit
Mingeln behaftete Versorgung sein. Zur Kldarung der
Frage, welche Personalausstattung angemessen ist,
konnen nicht nur verbesserte Leistungsbeschreibungen
und -vereinbarungen, sondern auch verbesserte und
allgemein anerkannte Instrumente der Personalbemes-
sung beitragen. In der Entwicklung von Leistungs-,
Qualitits- und Personalbemessungsstandards voran zu
kommen, ist eine origindre Aufgabe der Pflegeselbst-
verwaltung. Dabei diirfte zu beriicksichtigen sein, dass
die von Einrichtung zu Einrichtung variierenden
Leistungs- und Versorgungsstrukturen keine schemati-
schen Personalbemessungsstandards erfordern, son-
dern flexible und differenzierte Verfahren, die eine
leistungsgerechte und einrichtungsindividuelle Perso-
nalbemessung zulassen. Personalbemessungs- bzw.
Pflegezeitbedarfsbestimmungsverfahren, die eine ein-
richtungsindividuelle Personalbemessung versprechen,
sind erst in der Modell- und Erprobungsphase oder die
wissenschaftliche Begleitforschung einschliefSlich der
Priifung ihre Ubertragbarkeit auf deutsche Verhiltnisse
ist noch nicht abgeschlossen. Es handelt sich z. B. um
das amerikanische Resident Assessment Instrument-
Beurteilungssystem (RAI 2.0), das kanadische Verfah-
ren ,,Planification Informatisée des Soins Infirmiers
Requis — PLAISIR®, das Bewohner/-innen — Einstu-
fungs- und Abrechnungssystem (BESA), das Pflegeleis-
tungs- und -zeiterfassungssystem PERSYS oder auch
das System Flexible Planung, Leistungserfassung, Do-
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kumentation und Abrechnung FEAS®. Der Entwurf
des Pflege-Qualititssicherungsgesetzes’ sieht im Inte-
resse einer kurzfristigen, pragmatischen Ldsung
daher die Bestimmung von Rahmenrichtwerten iiber
landesweite Pflegefachkraftquoten und Personalan-
haltszahlen durch die Vertragspartner in den Lindern
vor. Dieser Losungsansatz ist zwar nicht so detailliert
wie ein differenziertes Personalbemessungssystem; er
erlaubt aber in einem ersten Schritt, die aktuell vor-
handenen Probleme, im Bereich der Personalbemes-
sung zeitnah anzugehen.

21 Interne Qualitatssicherung

Zahlreiche Einrichtungen greifen vornehmlich auf die
Bestellung eines (internen) Qualitdtsbeauftragten, die
Einrichtung von koordinierten Qualitdtszirkeln und an-
dere Beratungsformen oder auf die Nutzung von In-
strumenten, wie Handbiichern, zur internen Qualitéts-
sicherung zuriick. Solche Handbiicher, wie z. B. das
,,KDA-Qualititshandbuch Wohnen im Heim®, das
,Bundesrahmenhandbuch Diakonie-Siegel Pflege:
Leitfaden fiir die Altenhilfe und ambulanten Dienste®,
das Qualitdtshandbuch der von fiinf groen Wohl-
fahrtsverbédnden gegriindeten Qualitidtsgemeinschaft
Pflege Brandenburg (QgP), aber auch die zunehmend
von privaten Verbanden erstellten Handbiicher, bei-
spielsweise des Bundesverbandes privater Alten- und
Pflegeheime und ambulanter Dienste e. V. (bpa), sind
als wichtige Hilfsstellungen fiir die Strukturierung des
internen Qualititssicherungsprozesses zu bewerten.

Zur Implementierung von Qualitdtssicherungsmaf3-
nahmen in ambulanten und stationdren Einrichtungen
liegen zurzeit nur wenige verfligbare empirische und
vergleichsorientierte Studien vor. Praxisberichte auf
der Basis von Einzelpriifungen wie auch die Berichte
der MDK im Rahmen der Priifungen nach § 80 SGB XI
heben immer wieder hervor, dass im Vergleich zur Er-
gebnisqualitdt Aspekte der Struktur- und Prozess-
qualitdt bislang von héherer Wichtigkeit fiir die Ent-
scheidungstrager in Pflegeeinrichtungen sind, vor
allem beim Entwurf und der Erarbeitung von internen
Qualititssicherungsmalnahmen in stationdren Ein-
richtungen.

Im Bereich der Pflege und Betreuung gerontopsychia-
trisch verédnderter Menschen bleibt, im Zusammenhang
mit internen Instrumenten zur Qualititssicherung und
Erfassung der Pflegequalitit, abzuwarten, welche Er-
fahrungen mit dem in England entwickelten Pflege-
konzept ,,Homes are for Living In*“ oder auch mit der
dort entwickelten Beobachtungsmethode ,,.Dementia
Care Mapping® gemacht werden.

2.2 Externe Qualitatssicherung

In den letzten Jahren sehen sich die Einrichtungstrager
einer Welle externer Zertifizierungs- und Priifmoglich-

34 siehe dazu unter C.1.3.1.

keiten gegeniiber. So gilt es in den Diskussionen zu un-
terscheiden zwischen

— zum Teil markenrechtlich eingetragenen Siegeln/
Giitezeichen/Zertifikaten kommerzieller Anbieter
(z. B. durch TUV-Cert, Dt. Gesellschaft fiir Qua-
litat, TUV Siiddeutschland, Institut fiir Qualitéitssi-
cherung im Gesundheitswesen gGmbH, Institut fiir
Qualititskennzeichnung von sozialen Dienstleis-
tungen GmbH, Stadt Bremen, RAL Giitezeichen
Qualititsgepriifter ambulanter Pflegedienst usw.),

— der Zertifizierung anhand von (internationalen Ver-
fahrens-) Standards zur Beschreibung der internen
Prozesse und Qualitéitskriterien (z. B. DIN EN ISO
9000 ff., TQM, EFQM)

— Qualitéts- bzw. Giitesiegel vonseiten oder empfoh-
len durch Verbédnde (z. B. Diakonie, Paritdtischer
Gesamtverband, DBfK, ABVP, bpa, BAGSO, Un-
ternehmensgruppe Dienste fiir Menschen),

— der Bildung regionaler oder bundesweiter Gremien
wie Qualititssicherungskonferenzen/Pflegekonfe-
renzen/Bundeskonferenzen, Qualititszirkeln oder
Giitegemeinschaften (z. B. in Hamburg, Branden-
burg, Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen,
QgP, Buko) oder

— der Beratung und Schulung in Qualititsfragen
durch Verbiande, Unternehmensberatungsfirmen,
u. A. m. (z. B. AWO, bpa, VDAB, bgw, Frey Aka-
demie)

Die Vielfalt der Siegel und Zertifikate zeigt, dass es
hochst unterschiedliche Ansitze und Kriterien im Be-
reich der Qualitdtssicherung gibt und macht deutlich,
welche Schwierigkeiten fiir den Einrichtungstrager be-
stehen, sich fiir ein Zertifizierungsverfahren zu ent-
scheiden. (Stichworte: Priifumfang, Tragerunabhén-
gigkeit der Siegel, Neutralitdt der Priifer usw.).

3. Landerinitiativen zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat der
pflegerischen Versorgung

In ihrer Mehrzahl unterstiitzen die Lander den Ansatz,
auf die Eigenverantwortung der Einrichtungstrager zu
setzen und sie zu einer Verbesserung und Weiterent-
wicklung ihrer Qualitdtssicherungsanstrengungen zu
motivieren. Eine Ubersicht zu den vielfiltigen Initiati-
ven in den Landern zur Qualitédtssicherung und -ent-
wicklung enthélt die Anlage 11.

4. Aktuelle QualitatssicherungsmaBnahmen
der Pflegekassen und der MDK

Die Pflegekassen sind fiir die Sicherstellung der pfle-
gerischen Versorgung ihrer Versicherten verantwort-
lich. Sie haben darauf hinzuwirken, Mingel der pfle-
gerischen Versorgung zu beseitigen. Die Triger von
Pflegeeinrichtungen sind wiederum verpflichtet, sich
an Maflnahmen zur Qualitdtssicherung zu beteiligen.
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Grundsitzlich kann die externe Qualitétssicherung un-
terschiedliche Formen einrichtungsiibergreifender Ak-
tivitdten, sei es z. B. in Gestalt von Beratung oder
Aullenkontrolle, annehmen. Als Ergédnzung zur inter-
nen Qualitétssicherung, die im Verantwortungsbereich
der Leistungserbringer liegt, werden externe Qualitéts-
sicherungsmalBnahmen, insbesondere im Rahmen von
Qualitatsprifungen durch den MDK oder durch sons-
tige Sachverstdandige durchgefiihrt. Von Vorteil ist, dass
die MDK bereits durch die Begutachtung Pflegebe-
diirftiger mit fast allen Pflegeeinrichtungen in der Re-
gion Kontakt haben. Die Priifauftrage werden von den
Landesverbanden der Pflegekassen formuliert und er-
teilt. Die Notwendigkeit der externen Qualititsprifung
durch den MDK und der daraus resultierende Nutzen
fiir den Versicherten, seine Angehorigen und die Soli-
dargemeinschaft ist vor dem Hintergrund von Priifbe-
richten, die zum Teil erhebliche Qualitdtsméngel in der
Qualitdt von Pflegeeinrichtungen offen legen, deutlich
geworden.

4.1 MDK-Konzept zur Qualitiatssicherung der
Pflege

Auf der Grundlage der im partnerschaftlichen Konsens
entstandenen Qualitdtsanforderungen nach § 80 SGB XI
hat die MDK-Gemeinschaft ein ,,MDK-Konzept zur
Qualititssicherung in der Pflege* als Arbeitshilfe ent-
wickelt. Seit 1994 wurde in einer MDK-iibergreifen-
den Projektgruppe — in Zusammenarbeit/ Abstimmung
mit den Spitzenverbianden der Pflegekassen und ande-
ren Experten — ein beratungsorientierter Priifansatz fiir
die MDK-Gemeinschaft sowie ein Konzept zum Priif-
verfahren, zu den Priifinhalten sowie deren Evaluation
und zur Priifkompetenz erarbeitet. Dabei wird dieses
externe Qualitdtssicherungsverfahren von den MDK
als eine Einheit aus Priifung, Empfehlung und Bera-
tung angesehen. Seit Juni 1997 war eine weitere Pro-
jektgruppe auf der Basis der praktischen Erfahrungen
mit der Optimierung und Weiterentwicklung dieses
ersten Konzeptes beauftragt worden.

Mit der nunmehr seit Juni 2000 vorliegenden MDK-
Anleitung, differenziert in eine Anleitung fiir den am-
bulanten und eine fiir den stationdren Bereich, wird ei-
nerseits den MDK seit Oktober 2000 ein Leitfaden fiir
eine einheitliche Umsetzung der Qualitéitspriifungen
nach § 80 SGB XI geboten. Gleichzeitig wird hier-
durch ein einheitliches Verfahren der Qualitétspriifung
durch die MDK-Gemeinschaft empfohlen, das in ein
allgemeines Verstdndnis von Qualitdtsentwicklung ein-
gebettet und vor dem Hintergrund zu sehen ist, dass die
Mitwirkung des MDK bei der Qualitiatsentwicklung in
den Pflegeeinrichtungen nur dann effektiv sein wird,
wenn sie prozessbegleitend angelegt ist. Die MDK-
Anleitung kann dariiber hinaus den zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen als hilfreiches Instrument zur Selbst-
evaluation dienen. Die Verdnderungen gegeniiber dem
ersten Konzept bestehen insbesondere in der deutliche-
ren Orientierung der Priifanleitungen an die aktuellen
pflegefachlichen und pflegewissenschaftlichen Er-

kenntnisse und der Schwerpunktverlagerung von der
Struktur- hin zur Prozess- und Ergebnisqualitdt. Unter
der Voraussetzung einer einheitlichen Umsetzung
durch die MDK bietet die Anleitung insofern gleich-
zeitig die Moglichkeit einer einheitlichen, verbesserten
Berichterstattung.

4.2 Qualitatsprifungen nach § 80 SGB XI

Folgende Angaben vermitteln einen bundesweiten
Uberblick iiber den Umfang und die Art der externen
Qualitatssicherungsmafinahmen der MDK-Gemein-
schaft®:

— Bis Ende 1998 wurden durch die MDK ca.
900 Qualitatspriifungen im ambulanten Bereich
und ca. 600 Qualititspriifungen im stationdren Be-
reich durchgefiihrt.

— In 1999 wurden durch die MDK 922 Qualitatsprii-
fungen im ambulanten Bereich und 1 566 Qualitéts-
priifungen im stationdren Bereich durchgefiihrt.

Nachdem in den letzten Jahren iiberwiegend anlassbe-
zogene Qualitédtspriifungen durchgefiihrt worden sind,
wollen die Landesverbiande der Pflegekassen fiir die
Zukunft verstéarkt Stichprobenpriifungen veranlassen.

Auswertungen der Priifergebnisse zeigten in den letz-
ten Jahren hinsichtlich der Sensibilitdt der Einrich-
tungstrager fiir Fragen der Qualititssicherung folgen-
des Bild:

Wihrend sich ein Teil der Einrichtungstrager bereits
vor der Einfiihrung des § 80 SGB XI und der damit ver-
bundenen Vereinbarungen und Empfehlungen ein ein-
richtungsindividuelles Qualitétssicherungskonzept er-
arbeitet hatte und diese Aktivititen nun durch die
Differenzierung in weitere Qualitdtssicherungsschritte
noch intensivierte, veranlassten erst diese Bestimmun-
gen einen weiteren Teil, einen Suchprozess nach ge-
eigneten internen Qualitétssicherungsmafnahmen und
-instrumenten in diesem fiir sie noch neuen Feld einzu-
leiten, diesen intern organisatorisch weiterzuent-
wickeln, sich zu qualifizieren und gegebenenfalls zer-
tifizieren zu lassen. Bei einem nicht unerheblichen Teil
von Einrichtungen konnten durch die Vereinbarungen
keinerlei Impulse fiir interne Qualitdtssicherungsmalf-
nahmen oder gegebenenfalls deren Verbesserung ge-
setzt werden.

Insbesondere die Auswertung der Qualititspriifungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen, beispielsweise in
Baden-Wiirttemberg, bestitigt nicht das an Einzelfil-
len medienwirksam festgemachte Urteil, qualitativ
hochwertige Pflege sei unter den gegebenen Bedin-
gungen nicht mehr leistbar. Es zeigt aber auch, dass die
Mehrzahl der von ambulanten Pflegediensten erbrach-
ten Pflegeleistungen auBerhalb des SGB XI liegt und

35 Angaben ohne die in Schleswig-Holstein im Rahmen des Ak-
tionsprogramms durchgefiihrten Kurzpriifungen.
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damit gegenwartig keinerlei Qualitdtspriifung oder
Kontrolle erfolgt. Insgesamt konzentrieren sich im sta-
tiondren Bereich die Priifungen auf vollstationdre Ein-
richtungen. Eigenstindige Kurzzeitpflegeeinrichtun-
gen und teilstationédre Einrichtungen wurden bisher nur
in Einzelfillen iiberpriift®.

Zur Wahrnehmung seiner Prif- und Beratungsaufga-
ben in Erfiillung der Priifungen nach § 80 SGB XI sind
an den MDK und seine Mitarbeiter besondere Anfor-
derungen hinsichtlich der Fachkompetenz der Priif-
teams sowie der personellen Ressourcen fiir diese Auf-
gaben zu stellen. Vor diesem Hintergrund werden bei
der Auswahl der fir diese Aufgabe einzusetzenden
Mitarbeiter Kriterien wie pflegefachliche Kompetenz,
Fiihrungskompetenz im pflegerischen Bereich ebenso
beriicksichtigt wie Kenntnisse im Bereich der Qua-
litdtssicherung. Um diesen Anspruch fachlich glaub-
wiirdig umsetzen zu konnen, betrauen die MDK mit
dieser Aufgabe hauptsdchlich Pflegefachkrifte. Diese
verfiigen meist liber langjdhrige Berufserfahrung so-
wie haufig tiber Zusatzqualifikationen wie Leitungs-
qualifikationen, Praxisanleiter u. A. m. Die im mittleren
Management zustdndigen Fachkrédfte haben zuneh-
mend Fachhochschulabschliisse im Pflegemanage-
ment, in Pflegepadagogik oder vergleichbare Qualifi-
kationen. Auf ihre spezifische Aufgabe werden die
Mitarbeiter durch MDK-iibergreifende Fortbildungen
vorbereitet, die durch MDK-interne Mallnahmen er-
ginzt werden. In Bayern, Sachsen-Anhalt, Berlin und
Brandenburg wurden Mitarbeiter beispielsweise zu
Qualitdtsauditoren ausgebildet. Die Priifauftrige wer-
den derzeit in den MDK von insgesamt 210 Mitar-
beitern umgesetzt; davon werden 77 Mitarbeiter aus-
schlieflich und 133 Mitarbeiter zusétzlich zu anderen
Aufgaben im Bereich der Qualititspriifungen einge-
setzt. Zur Verteilung der eingesetzten Mitarbeiter auf
die Professionen siehe Grafik 8.

4.3 Rahmenkonzept fiir die Weiterbildung der

verantwortlichen Pflegefachkraft

Mit Blick darauf, dass ein professionelles Pflege- und
Fiithrungsverstandnis sowie die Durchsetzungsfahig-
keit der verantwortlichen Pflegefachkraft die Struktur-,
Prozess-, und Ergebnisqualitét entscheidend beeinflus-
sen, wurde seitens der Spitzenverbande der Pflegekas-
sen in Zusammenarbeit mit der ,,stdindigen Konferenz
der Weiterbildungsinstitute fiir leitende und lehrende
Pflegekrifte” und den zustdndigen Referenten der Lén-
der ein ,,Rahmenkonzept fiir die Weiterbildung der ver-
antwortlichen Pflegefachkraft* erarbeitet. Damit wird
zum einen die Weiterbildungsregelung in den Qua-
litdtsmaBstdben gemdB § 80 SGB XI konkretisiert.
Zum anderen wird eine Orientierung zur Weiterbildung
zur Verfiigung gestellt, um die in den Bundesldndern
zum Einsatz kommenden Regelungen zur Weiterbil-
dung der verantwortlichen Pflegefachkraft zu verein-
heitlichen.

36 zu weiteren Einzelheiten siche Anlage 12.

4.4 Weitere Ansatze zur Verbesserung der
Qualitat der Pflege

Das Modellprojekt der Ersatzkassen zur ,, Verbesserung
der Qualitit in der Pflege* greift die Qualitétsdiskus-
sion in der Pflege aus Sicht der Betroffenen und ihrer
Angehorigen auf. In zehn Pflegeeinrichtungen wurden
mit Bewohnern und Angehorigen Interviews iiber die
Zufriedenheit mit den Leistungen gefiihrt sowie rele-
vante Strukturdaten und Rahmenbedingungen erho-
ben. Die Ergebnisse zeigen, dass die Bewohner bzw.
Angehorigen durchaus in der Lage sind, die von den
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen zu bewer-
ten. Obgleich die Befragten weitgehend mit den
Leistungen zufrieden sind, lassen die Untersuchungs-
ergebnisse Stdrken und Schwéchen der beteiligten
Pflegeeinrichtungen und damit Anhaltspunkte fiir Ver-
besserungen der Angebots- und Leistungsstruktur er-
kennen. Maf3gebend fiir die Bewertung durch die Be-
wohner waren eine Vielzahl von Faktoren, z. B. die
Grundhaltung und Motivation der Mitarbeiter. Die An-
nahme, in Einrichtungen mit hohem Heimentgelt seien
die Bewohner grundsitzlich zufrieden, fand keine Be-
stitigung.

Des Weiteren fordern die Spitzenverbande der Pflege-
kassen verstirkt die Implementierung von Qualitéits-
managementmafnahmen durch die Einrichtungstréger.

Xl. Rehabilitation vor Pflege

Im Berichtszeitraum 1998 bis 2000 hat der Grundsatz
,,Rehabilitation vor Pflege* keine inhaltliche Anderun-
gen erfahren. Insofern kann auf die allgemeinen Aus-
fiihrungen hierzu im Ersten Bericht verwiesen werden.
Pflegebediirftigkeit ist nach wie vor besonders ein Pro-
blem des fortgeschrittenen Lebensalters. Angesichts
der Altersentwicklung der Bevolkerung und der Alters-
struktur der Leistungsempfinger in der Pflegeversi-
cherung muss der Grundsatz ,,Rehabilitation vor
Pflege* vor allem die geriatrische Rehabilitation be-
treffen. Die mittelfristige Wirksamkeit von Interven-
tionsprogrammen im Sinne der praventiven Geriatrie,
dass heifit von eingreifenden MaBinahmen im Vorfeld
von Hilfs- und Pflegebediirftigkeit, ist in mehreren in-
ternationalen Studien nachgewiesen. Durch eine quali-
fizierte geriatrisch-rehabilitative Behandlung kann die
Pflegebediirftigkeit vermieden, verhindert oder zumin-
dest hinausgezogert werden.

In der ,,Rahmenkonzeption zur Entwicklung der geria-
trischen Rehabilitation in der gesetzlichen Kranken-
versicherung® vom 28. Mérz 1995, zu der sich die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen bekannt haben, wird
ausdriicklich festgestellt, dass auch bei vorhandener
Pflegebediirftigkeit ein Rehabilitationspotenzial gege-
ben sein kann.

Die Bereitschaft der Arzte, das Rehabilitationspoten-
zial bei alten Patienten weitgehend zu nutzen, setzt vor
allem ein Wissen um das Vorhandensein eines solchen
Potenzials voraus und die Uberzeugung, dass auch ein
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alter Mensch Anspruch hat, ein menschenwiirdiges Da-
sein so weitgehend wie moglich unabhéngig von frem-
der Hilfe zu fiihren. Selbst wenn in schweren Féllen
Pflegebediirftige nur wieder dazu befdhigt werden kon-
nen, selbststdndig zu essen und selbststindig die Toi-
lette zu benutzen, ist damit ein wichtiges Rehabilitati-
onsziel erreicht.

1. Zur gegenwartigen Rechtslage bei
Rehabilitationsleistungen

Seit dem Ersten Bericht {iber die Entwicklung der Pfle-
geversicherung hat es keine wesentlichen Rechtsdnde-
rungen bei den Rehabilitationsleistungen im Zusam-
menhang mit Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI
gegeben. Insoweit kann daher auf die entsprechenden
Ausfiihrungen im Ersten Bericht verwiesen werden.

2, Zur Umsetzung des Grundsatzes
»Rehabilitation vor Pflege“

Im Rahmen der Umsetzung der Pflegeversicherung
zeigte sich auch in dem vorliegenden Berichtszeit-
raum, dass in etwa 20 v. H. der Fille anlédsslich der Be-
gutachtung der Pflegebediirftigkeit Einzelmaf3nahmen
der Rehabilitation (z. B. Krankengymnastik, Sprach-
oder Beschiftigungstherapie) durch Gutachterinnen
und Gutachter der MDK empfohlen wurden.

Im tiberarbeiteten Formulargutachten werden seit dem
1. Januar 2000 zusétzlich Empfehlungen zur Notwen-
digkeit von komplexen Rehabilitationsmafinahmen
ausgewiesen. In diesem neuen Pflegegutachten miissen
die Aussagen zu RehabilitationsmaBnahmen nicht nur
Angaben zur Rehabilitationsbediirftigkeit und Rehabi-
litationsfahigkeit, sondern vor allem zur Motivation
und Belastbarkeit des Antragstellers beinhalten. Wei-
terhin sollen mdglichst Angaben zur Durchfithrung der
MaBnahmen — geriatrische oder indikationsspezifische
Rehabilitation (z. B. neurologisch oder kardiolo-
gisch) — erfolgen. Bei ungeklérter Rehabilitationsbe-
diirftigkeit ist vom Begutachtenden ggf. eine Rehabili-
tationsabkldrung anzuregen.

Der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” muss
weiterhin noch nachhaltiger als bisher beachtet wer-
den. Die in den letzten Jahren stetig gewachsene Kom-
petenz der MDK — vor allem im Bereich der geriatri-
schen Rehabilitation — ist eine wichtige Voraussetzung
hierfiir.

Um die geriatrischen Rehabilitation weiter zu festigen
und die notwendigen Strukturen fiir eine erfolgreiche
Umsetzung der Rehabilitationsempfehlungen zu schaf-
fen, wurden im Berichtszeitraum 1998 bis 2000 zahl-
reiche Mallnahmen durchgefiihrt, die auch kiinftig we-
gen ihrer Bedeutung fiir die Verwirklichung des
Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege® fortgefiihrt
und durch weitere Mallnahmen, die zum Teil bereits
eingeleitet sind, ergénzt werden miissen. Im Einzelnen
geht es dabei vor allem um folgende Maflnahmen:

— Gewibhrleistung einer kontinuierlichen Aus-, Fort-
und Weiterbildung der Gutachter zur Ermittlung
des Rehabilitationspotenzials der Versicherten und
zur Abgabe von Empfehlungen iiber notwendige
MaBnahmen zur Rehabilitation.

Mit 17 Fachseminaren hat sich die Anzahl der seit
1995 am Albertinen-Krankenhaus in Hamburg
durchgefiihrten Weiterbildungsveranstaltungen im
Berichtszeitraum verdoppelt. Insgesamt wurden in
den Fachseminaren mehr als 400 MDK-Arzte und
Pflegefachkrifte geschult. Die Schulungen wurden
regelméaBig den neuesten Erkenntnissen der geria-
trischen Rehabilitation angepasst, die Schulungsin-
halte entsprechend ergidnzt und ihre Dauer um je-
weils zwei Tage verldngert, um die umfangreichen
Informationen addquat vermitteln zu konnen. Der
MDS wird diese Spezialseminare auch weiterhin
anbieten.

— Bei der Entwicklung des o. g. neuen Pflegegutach-
tens erhielt der rehabilitative Aspekt deutlich mehr
Gewicht. Durch die zusammenfassende Darstel-
lung der Schéddigungen, Féhigkeitsstorungen und
der Ressourcen des Pflegebediirftigen wird das Re-
habilitationspotenzial des Betroffenen unmittelbar
deutlich. So werden Gutachter und Kassenmit-
arbeiter direkt fiir notwendige und mogliche Reha-
bilitationsmaBBnahmen sensibilisiert. Auch der
Bereich der Pravention ist jetzt ausfithrlicher darzu-
stellen.

— Die MDK-Gemeinschaft entwickelt eine ,,Begut-
achtungshilfe Geriatrische Rehabilitation®, um den
Gutachtern auf der Basis einheitlicher Vorgaben be-
ziiglich der Bewertung von Indikation, Potenzial
und Zielen der Rehabilitation eine noch bessere
Begutachtung von Rehabilitationsantragen und ef-
fektivere Rehabilitationsempfehlungen zu ermdg-
lichen.

— Der bundesweite Modellversuch ,,Ambulante ge-
riatrische Rehabilitation* des BMA wird durch die
MDK-Gemeinschaft maf3geblich fachlich und per-
sonell unterstiitzt.

— Vom MDS wird ein Workshop iiber die ,,Versor-
gungspolitischen Aspekte der Geriatrie™ vorbereitet
und durchgefiihrt.

— Kranken- und Pflegekassenmitarbeiter werden
durch Fachleute der MDK in Rehabilitationsfragen
geschult.

— Gewibhrleistung der Weitergabe der Vorschldge des
MDK zur Rehabilitation von der Pflegekasse an die
Krankenkasse.

— Sicherstellung, dass die notwendigen Rehabilitati-
onsmafinahmen durch die Krankenkasse in Zusam-
menarbeit mit den Hausédrzten eingeleitet werden.

— Um effektive Rehabilitationsmafinahmen fiir einen
stetig wachsenden Bevolkerungsanteil zu gewihr-
leisten, miissen die bisher tiberwiegend unkoordi-
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niert entstandenen geriatrischen Versorgungsstruk-
turen zu einem Rehabilitations-Netz, in dem ambu-
lante und stationdre Mafnahmen nicht konkurrieren
sondern sich ergénzen, ausgebaut werden. Nur in
einem entsprechend strukturierten flachendecken-
den Angebot kdnnen die Empfehlungen der medi-
zinisch/pflegerischen Gutachter auch zielfithrend
umgesetzt werden.

— Neben bereits laufenden regionalen Modellprojek-
ten zum Aufbau der ambulanten geriatrischen Re-
habilitation (z. B. Hessen, Baden-Wiirttemberg)
beabsichtigen die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemeinsam mit dem BMA ein Modellpro-
jekt zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation
mit wissenschaftlicher Begleitung durchzufiihren.
Damit wére ein wichtiger Schritt fiir die konse-
quente Umsetzung der mit der Pflegeversicherung
verbesserten Anspriiche auf Rehabilitationsmal-
nahmen getan.

In diesem Zusammenhang gehdrt nach wie vor die
Verabschiedung der Richtlinien zur Rehabilitation
gemil § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V zu den vor-
rangigen Aufgaben des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen, um den mit der Pflege-
versicherung verbesserten Rechtsanspruch auf Re-
habilitation erfolgreich umzusetzen.

Im Ubrigen sind mit der GKV-Gesundheitsreform
2000 alle Voraussetzungen zur Verbesserung von Re-
habilitationsmafBinahmen durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung zur Vermeidung oder Verminderung
von Pflegebediirftigkeit geschaffen worden. Insbeson-
dere ist der Bereich der ambulanten wohnortnahen
Rehabilitation gestdrkt worden. Soweit dies fiir eine
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten mit ambulanten medizini-
schen Rehabilitationsleistungen erforderlich ist, kon-
nen die Krankenkassen nunmehr auf einer gesicherten
Rechtsgrundlage Leistungen in wohnortnahen Einrich-
tungen erbringen.

Xll. Pflegeversicherung und Ausland

Grundsitzlich ruhen die Anspriiche auf Leistungen der
Pflegeversicherung, solange sich Versicherte im Aus-
land aufhalten. Bei einem befristeten Aufenthalt von
bis zu sechs Wochen im Ausland, also auch in Landern
auBerhalb der Européischen Union (EU), ist das Pfle-
gegeld (oder bei Beziehern der Kombinationsleistung
das anteilige Pflegegeld) weiterzugewahren. Aufgrund
der Verordnung (EWG) 1408/71 und der Rechtspre-
chung des Européischen Gerichtshofs (EuGH) ergeben
sich innerhalb der EU Besonderheiten.

1. Urteil des EuGH in der Rechtssache
Molenaar ./. AOK Baden-Wiirttemberg

In der Rechtssache der Eheleute Molenaar gegen die
AOK Baden-Wiirttemberg (C-160/96) hat der EuGH
am 5. Mirz 1998 einerseits bestitigt, dass Grenzgin-

ger, die in der Bundesrepublik Deutschland beschéftigt
sind, in der Bundesrepublik versicherungspflichtig
sind und dass die Versicherungspflicht nach dem SGB
XI mit dem Recht der Europdischen Union (EU) in
Einklang steht. Andererseits hat er gleichzeitig ent-
schieden, dass das Pflegegeld eine ,,Geldleistung bei
Krankheit* im Sinne der Verordnung (EWG) 1408/71
ist und daher in andere Lénder der EU und damit auch
in die Lander des Europdischen Wirtschaftsraumes
(EWR) zu exportieren ist. Bis dahin hatte der EuGH als
,Geldleistung bei Krankheit™ nur solche Leistungen
angesehen, die den Verdienstausfall des kranken Ar-
beitnehmers ausgleichen sollen.

Der EuGH stellte in dem Molenaar-Urteil fest, dass
Versicherte im Ausland nach Artikel 19 Abs. 1 Buch-
stabe b der Verordnung (EWG) 1408/71 einen An-
spruch auf das Pflegegeld haben, auch wenn dies nach
deutschem Recht ausdriicklich ausgeschlossen ist. Die
Regelung des § 34 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI verstofle gegen
die vorrangige Regelung in Artikel 19 der Verordnung
(EWG) 1408/71. Fiir die Qualifizierung des Pflegegel-
des als eine exportpflichtige Geldleistung bei Krank-
heit sprach nach Auffassung des EuGH, dass es peri-
odisch ohne Nachweis iiber entstandene Auslagen und
als ein fester Betrag gezahlt wird, unabhingig von den
Ausgaben im Einzelfall. Da der Pflegebediirftige frei
darin sei, wie er das Pflegegeld verwende, ermdgliche
es, den Lebensstandard des Pflegebediirftigen durch ei-
nen Ausgleich der pflegebedingten Mehrkosten insge-
samt zu verbessern.

Nach der vom EuGH fiir die soziale Pflegeversiche-
rung fiir anwendbar erkldrten Verordnung (EWG)
1408/71 sind Geldleistungen zu exportieren, Sachleis-
tungen sind es nicht. Im Bereich der Sachleistungen
gilt vielmehr das Prinzip der Inldndergleichbehand-
lung. Das bedeutet, dass alle Bewohner in einem Mit-
gliedstaat die gleichen Sachleistungen erhalten, unab-
hidngig davon, ob sie im Aufenthaltsland versichert
sind oder aus einem anderen EU-Mitgliedstaat ihren
Versicherungsschutz beziehen. Die Kosten, die dem
aushelfenden Versicherungstriager im Aufenthaltsstaat
durch diese sog. Sachleistungsaushilfe entstehen, sind
vom zustdndigen Versicherungstriger zu erstatten.

2. Auswirkungen des Urteils des EuGH in
der Rechtssache Molenaar ./. AOK
Baden-Wiirttemberg

Die Auswirkungen des Urteils beschranken sich auf:
a) bestimmte Lander

Das Urteil kann sich nur auswirken fiir Personen,
die sich in Landern der EU und des europédischen
Wirtschaftsraumes — EWR — (also auch Norwegen,
Island und Liechtenstein) authalten;

b) bestimmte Personengruppen

Begiinstigt sind nur Personen, die trotz des Aufent-
haltes oder Wohnsitzes in anderen Léndern der EU
bzw. des EWR in der deutschen Pflegeversicherung
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aktuell versichert sind und dementsprechend
Beitrdge zur deutschen Pflegeversicherung zahlen.
Mit begiinstigt sind selbstverstdandlich ihre mitver-
sicherten Familienangehdrigen (Ehegatten und
Kinder). Es handelt sich hierbei insbesondere um
folgende Personengruppen:

* Rentner sowie ihre Familienangehorigen, die
nur eine deutsche Rente beziehen (sog. Ein-
fachrentner) und in einem anderen Mitglied-
staat wohnen (rd. 60 000 Rentner). Nicht dazu
gehoren z. B. Rentner im Ausland, die sowohl
aufgrund von Beschiftigungszeiten in Deutsch-
land als auch aufgrund von Beschiftigungszei-
ten im Ausland eine Rente erhalten (Doppel-
rentner). Denn der Doppelrentner scheidet
aufgrund EG-rechtlicher Regelungen mit der
Wohnsitznahme im EU-Ausland in aller Regel
aus der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung und damit auch der sozialen Pflegever-
sicherung aus; er wird dem Versicherungs-
system im Wohnsitzland zugewiesen. Auch bei
einer nur sehr niedrigen Rente aus dem Her-
kunftsland kann damit kein Anspruch auf das
Pflegegeld aus Deutschland bestehen.

» Grenzginger, die in einem EU-Nachbarland
wohnen und in Deutschland beschéftigt und ver-
sichert sind, sowie ihre Familienangehorigen
(rd. 60 000 Grenzgénger);

* die in einem anderen EU-Mitgliedsstaat woh-
nenden Familienangehorigen von in Deutsch-
land beschéftigten und versicherten Arbeitneh-
mern (rd. 15 000 Familien).

Von dem potenziell betroffenen Personenkreis wird je-
doch nur bei einem Bruchteil der Pflegefall eintreten.
Bis Mitte 2000 gab es lediglich rd. 1 000 Leistungs-
empfanger von Pflegegeld, die in einem Mitgliedstaat
der EU bzw. des EWR wohnen.

Mit der Molenaar-Entscheidung des EuGH ist unmit-
telbar geltendes Recht geschaffen worden, es greift
also unmittelbar in bestehende Rechtsverhiltnisse ein,
ohne dass es eines besonderen Rechtssetzungsaktes des
nationalen Gesetz- oder Verordnungsgeber bediirfte.
Diese Entscheidung unterscheidet sich in ihren Aus-
wirkungen grundlegend von den Entscheidungen, die
der EuGH ebenfalls im Frithjahr 1998 in den Rechtssa-
chen Kohll und Decker zur Luxemburgischen Kran-
kenversicherung gefillt hat, die vom Kostenerstat-
tungsprinzip geprigt ist. Die diesen Entscheidungen
zugrunde liegenden Sachverhalte sind mit der Sach-
und Rechtslage der vom Sachleistungsprinzip geprag-
ten deutschen Kranken- und Pflegeversicherung nicht
vergleichbar und sind daher bei der Anwendung des
Rechts der Europdischen Gemeinschaft auf die deut-
sche Kranken- und Pflegeversicherung nicht, auch
nicht teilweise zu tibertragen.

Das Molenaar-Urteil hat eine Reihe von Umsetzungs-
problemen aufgeworfen, die insbesondere die Organi-

sation und Durchfiithrung der Begutachtung der Pflege-
bediirftigkeit im Ausland, die Durchfiihrung der auch
im Inland bei Pflegegeldbezug vorgesehenen Pflege-
Pflichteinsétze sowie die Anrechnung von im Ausland
nach dortigem Recht bezogenen Pflegeleistungen be-
treffen. Dabei mussten Verfahren entwickelt werden,
die in jedem Fall die Gleichbehandlung von Versicher-
ten in In- und Ausland sicherstellen. Die Begutachtung
und Feststellung der Pflegebediirftigkeit muss im EU-
Ausland nach denselben Vorschriften wie im Inland er-
folgen, und zwar durch Arzte, die die gleiche Schulung
erhalten wie die im Inland titigen Arzte und Pflege-
fachkrifte. Die Gewidhrung der Pflegeleistungen im
EU-Ausland hat auf der Grundlage derselben Kriterien
zu erfolgen, die auch im Inland mafigeblich sind.

Versicherte der sozialen Pflegeversicherung im Aus-
land erhalten das Pflegegeld — ebenso wie dies bei
Versicherten im Inland der Fall ist — nur, wenn sie die
vorgesehenen Wiederholungsbegutachtungen ermog-
lichen und die bei Pflegestufe I und II halbjihrlich, bei
Pflegestufe 111 vierteljahrlich vorgeschriebenen Pflege-
Pflichteinsdtze nachweisen. Da die Pflichteinsitze
durch die im Inland tdtigen zugelassenen Einrichtun-
gen bei Pflegebediirftigen im Ausland nicht moglich
sind, mussten von den sozialen Pflegekassen andere
Verfahren fiir den Nachweis festgelegt werden, dass im
Einzelfall die hausliche Pflege gesichert ist. Dabei
kann auch die Vorlage einer entsprechenden Beschei-
nigung des Hausarztes als ausreichend akzeptiert wer-
den. Die Begutachtungen und Wiederholungsbegut-
achtungen durch den Medizinischen Dienst erfolgen
fir die pflegebediirftigen Versicherten der sozialen
Pflegeversicherung auch im Ausland kostenlos.

Bei Bezug von gleichartigen Leistungen im Ausland
nach dortigem Recht ist der Anspruch auf das Pflege-
geld aus Deutschland gegebenenfalls zu kiirzen. Zum
Beispiel kann bei Aufenthalt in Osterreich das Pflege-
geld nicht von beiden Léndern jeweils in voller Hohe
aufgebracht werden. Fiir beide Léander gilt, dass der
Anspruch unter Anrechnung der Leistung des anderen
Landes teilweise ruht.

3. Umsetzung des Urteils zugunsten
Privatversicherter

Der EuGH hat sich nicht dazu geédulB3ert, ob die Verord-
nung (EWG) 1408/71 auch auf die private Pflegever-
sicherung anzuwenden ist. Es ist gerichtlich auch nicht
entschieden worden, ob sich aus der gesetzlichen Vor-
gabe, dass die private Pflegeversicherung im Vergleich
zur sozialen Pflegeversicherung gleichwertige Leis-
tungen vorsehen muss (§ 23 Abs. 1 SGB XI), auch eine
Verpflichtung der Unternehmen ableiten l&sst, das
Pflegegeld ins EU-Ausland zu exportieren. Nach iiber-
wiegender Auffassung ist die ma3gebende Verordnung
(EWG) 1408/71 nicht auf die private Pflegeversiche-
rung anzuwenden und daher das Molenaar-Urteil fiir
die privaten Versicherungsunternehmen auch nicht un-
mittelbar bindend. Dennoch haben sich die privaten
Versicherungsunternehmen darauf verstindigt, Ver-
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sicherungsnehmern, die wihrend der Dauer ihres
Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes in einem
Mitgliedstaat der EU bzw. des EWR ihren Pflegeversi-
cherungsschutz aufrechterhalten wollen, die Fortfiih-
rung des Versicherungsvertrages anzubieten und ihnen
dann das Pflegegeld ins Ausland in gleicher Weise zu
zahlen wie die sozialen Pflegekassen.

XIll. Beriicksichtigung von Leistungen der
Pflegeversicherung in anderen
Sozialleistungs- und Rechtsbereichen

1. Allgemein

Das grundsitzliche Verhéltnis der Leistungen der Pfle-
geversicherung zu anderen Sozialleistungen hat sich
im Berichtszeitraum nicht verdndert. Die Leistungen
der Pflegeversicherung sind nachrangig gegeniiber den
entschadigungsrechtlichen Anspriichen bei Pflegebe-
diirftigkeit; sie gehen den filirsorgerischen Anspriichen
auf Hilfe zur Pflege vor, lassen die Leistungen der
GKYV nach § 37 SGB V — héausliche Krankenpflege —
grundsétzlich unberiihrt und bleiben als Einkommen
bei Sozialleistungen, deren Gewdhrung von anderen
Einkommen abhingig ist, unberticksichtigt.

2. Entwicklungen und Veranderungen im
Berichtszeitraum

2.1 Verhiltnis zu den Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung

Das Verhiltnis der gesetzlichen Krankenversicherung
zur Pflegeversicherung ist immer wieder Gegenstand
von Kritik {iber angebliche Schnittstellenprobleme zu
Lasten der Versicherten. Diskussions- und Problemfel-
der sind in diesem Zusammenhang die Zuordnung der

— haiusliche Krankenpflege,
— Hilfsmittelversorgung im Heim,

— medizinische Behandlungspflege im Heim sowie
die

— Umsetzung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor
Pflege.

2.2 Hausliche Krankenpflege

Bereits im Ersten Bericht {iber die Entwicklung der
Pflegeversicherung wurde dargestellt, dass gehiuft
Fille aufgetreten sind, in denen Krankenkassen An-
trage von pflegebediirftigen Versicherten auf Leistun-
gen der hduslichen Krankenpflege zu Unrecht abge-
lehnt haben. Auch in der Zwischenzeit kam es immer
wieder zu entsprechenden Klagen der Versicherten.
Priifungen des Bundesversicherungsamtes bei den
bundesunmittelbaren Pflegekassen haben bestitigt,

37 siehe hierzu bereits unter C.XI.

dass in vielen Féllen die Leistungen der hiduslichen
Krankenpflege zu Unrecht von den Krankenkas-
sen verweigert wurden. Dies hat das Bundesversiche-
rungsamt als Aufsichtsbehorde veranlasst, in einem
Rundschreiben an die Krankenkassen vom 13. Januar
2000 klarzustellen, dass auch die sog. ecinfache
Behandlungspflege (wie z. B. Medikamentengabe,
Einreibungen, Blutdruckkontrolle, Insulininjektionen)
grundsétzlich Bestandteil des Anspruchs auf hdusliche
Krankenpflege im Sinne des § 37 SGB V ist. Es hat
ferner klargestellt, dass sich die Krankenkasse auf den
Ausschlusstatbestand des § 37 Abs. 3 SGB V nicht mit
der Begriindung berufen kann, im konkreten Einzelfall
erbringe ein ambulanter Pflegedienst im Rahmen des in
der Pflegeversicherung gegebenen Sachleistungsan-
spruchs regelméafig im Haushalt des Pflegebediirftigen
Leistungen der Grundpflege und/oder der hauswirt-
schaftlichen Versorgung. Der Anspruch auf Ge-
wiéhrung hiuslicher Krankenpflege ist nicht deshalb
ausgeschlossen, weil ein Pflegebediirftiger zugleich
Leistungen bei hauslicher Pflege aus der Pflegeversi-
cherung erhélt.

Eine weitere Klarstellung fiir die Praxis hat zudem das
Urteil des Bundessozialgerichts vom 30. Mérz 2000
gebracht (Az: B 3 KR 14/99 R), in dem entschieden
wurde, dass dem Anspruch auf héusliche Kranken-
pflege nicht entgegensteht, dass es sich im Einzelfall
um MaBnahmen handelt, die auch von nicht ausgebil-
deten Pflegepersonen durchgefiihrt werden koénnen.
Der Anspruch entfalle nicht schon dann, wenn im
Haushalt lebende Angehorige die erforderlichen Mal3-
nahmen durchfiihren kénnten, sondern erst dann, wenn
sie dazu im Einverstdndnis mit dem zu Pflegenden
auch bereit sind. Es kommt hier also auf eine konkrete
Einzelfallpriifung an. Der Ausschlusstatbestand des
§ 37 Abs. 3 SGB V darf nicht zulasten der Versicherten
weit ausgelegt werden.

Eine entscheidende Neuerung in diesem Leistungsbe-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung ist durch
die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen iiber die Verordnung héuslicher Kran-
kenpflege nach § 92 SGB V, die am 14. Mai 2000 in
Kraft getreten sind, erzielt worden. Die Richtlinien ent-
halten erstmals eine konkrete Auflistung, welche Pfle-
geleistungen als Grund- oder Behandlungspflege vom
Arzt zu verordnen und entsprechend von den gesetz-
lichen Krankenkassen zu genehmigen sind.

Die bisherige Umsetzung der gesetzlichen Grundlagen
der hauslichen Krankenpflege als Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung war ungeniigend. Darauf
beruhten auch die in den letzten Jahren vermehrt auf-
tretenden Vertragsstreitigkeiten zwischen den Kran-
kenkassen und den Pflegediensten sowie die sozialge-
richtlichen Streitigkeiten zwischen den Krankenkassen
und ihren Versicherten um die Leistungsbewilligung.
Durch die Richtlinien wird erstmalig der Leistungsan-
spruch der Versicherten auf Leistungen der hduslichen
Krankenpflege bundeseinheitlich konkretisiert und
verbindlich festgeschrieben. Grund- und Behandlungs-
pflegeleistungen, die vom Vertragsarzt auf Grundlage
der Richtlinien verordnet werden, sind gemdll den
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Bestimmungen des § 37 SGB V von der Krankenkasse
zu genehmigen und deren Kosten sind von der Kran-
kenkasse zu iibernehmen.

Es ist davon auszugehen, dass angesichts der klarstel-
lenden AuBerungen des Bundessozialgerichtes und des
Bundesversicherungsamtes sowie der Regelungen in
den Richtlinien des Bundesausschusses die Kranken-
kassen wieder zu einer Praxis zuriickzukehren, die die
berechtigten Anspriiche ihrer pflegebediirftigen Versi-
cherten nicht aufler Acht lasst.

2.3 Hilfsmittelversorgung im Heim

Das SGB XI sieht bei stationdrer Pflege — anders als bei
der hiauslichen Pflege (§ 40 SGB XI) — keinen Indivi-
dualanspruch des Pflegebediirftigen gegeniiber seiner
Pflegekasse auf Hilfsmittelversorgung vor. Die meis-
ten Hilfsmittel, insbesondere die technischen Hilfsmit-
tel, sind Anlagegiiter. Sie gehoren zu dem Bereich In-
vestitionskosten; also zu einem Kostenbereich, in dem
die Pflegeversicherung grundsitzlich nicht zu leisten
hat. Die Pflegeversicherung konnte nur beriihrt wer-
den, soweit es sich um Verbrauchsgiiter handelt, wie
z. B. Einmalhandschuhe, Bettschutzeinlagen und Des-
infektionsmittel. Diese werden als Bestandteil der Pfle-
geverglitung von den Pflegekassen mit ihren Leis-
tungsbetrdgen in Hohe von 2 000 DM, 2 500 DM,
2 800 DM, 3 300 DM pro Monat mitfinanziert, voraus-
gesetzt, es besteht keine Leistungspflicht der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

Das Recht der GKV sieht die Versorgung mit Hilfsmit-
teln vor, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Er-
folg der Krankenbehandlung zu sichern oder eine
Behinderung auszugleichen (§ 33 SGB V). Die Hilfs-
mittelversorgung hat zum Ziel, ausgefallene oder be-
eintrachtigte Korperfunktionen zu ermdoglichen, zu er-
setzen, zu erleichtern, zu ergénzen etc. Nach stdndiger
Rechtsprechung ist ein Hilfsmittel auch dann notwen-
dig, wenn nur auf diese Weise das allgemeine Grund-
bediirfnis der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
befriedigt werden kann. Es gibt keine Regelung im
Krankenversicherungsrecht, die bei der Hilfsmittelver-
sorgung danach unterscheidet, ob der Versicherte zu
Hause oder im Heim lebt.

Gleichwohl kam es seit Mitte 1997 gehéuft zu Proble-
men bei der Hilfsmittelversorgung stationdr versorgter
Pflegebediirftiger. Gestiitzt auf eine von den Spitzen-
verbdnden der Kranken-/Pflegekassen herausgegebene
Verlautbarung lehnten zahlreiche Krankenkassen An-
trige stationdr Pflegebediirftiger auf Bewilligung arzt-
lich verordneter Hilfsmittel ab mit der pauschalen Be-
griindung, die Pflegeheime hitten aufgrund des mit den
Pflegekassen geschlossenen Versorgungsvertrages die
Pflicht, eine leistungsfahige und wirtschaftliche pfle-
gerische Versorgung zu bieten, dies schlie3e den Ein-
satz und die Vorhaltung des beantragten Hilfsmittels
mit ein.

Es trifft zwar zu, dass ein Pflegeheim aufgrund des mit
den Pflegekassen geschlossenen Versorgungsvertrages
in gewissem Umfang fiir eine ausreichende pflegeri-

sche Infrastruktur zu sorgen hat. Aus dem Versor-
gungsvertrag kann sich jedoch fiir den Heimtrager al-
lenfalls eine Pflicht zur Vorhaltung solcher Hilfsmittel
ableiten, die fiir den Betrieb der Einrichtung im Allge-
meinen, also losgelost vom Bedarf konkreter Einzel-
fille erforderlich sind. Hilfsmittel, die individuell
angepasst werden miissen oder die dem Pflegebediirf-
tigen im Heim zur alleinigen Nutzung zur Verfiigung
stehen miissen, konnen nicht zur Grundausstattung ei-
nes Pflegeheimes gehoren.

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen haben Mitte
1999 noch einmal in einem klarstellenden Schreiben an
ihre Mitgliedskassen ausdriicklich festgestellt, dass ein
Anspruch auf individuelle Versorgung mit Hilfsmitteln
im Sinne der GKV auch bei den in Pflegeeinrichtungen
lebenden Versicherten besteht. Nach dieser Erkldrung
haben sich die Probleme bei der Bewilligungspraxis im
Bereich der Hilfsmittelversorgung in stationéren Pfle-
geeinrichtungen vor Ort zwar deutlich verringert, sie
konnten jedoch nicht ganz beseitigt werden.

Daher wurden die Spitzenverbande der Pflegekassen
gebeten, sich in einer Arbeitsgruppe mit den fiir die In-
vestitionsforderung zustéindigen Léndern auf einen
sachlich fundierten Katalog der Hilfsmittel zu verstan-
digen, die zur Grundausstattung eines Pflegeheimes
gehoren sollen. Der Abgrenzungskatalog konnte ent-
weder liber die Rahmenvertrage nach § 75 SGB XI
oder die Vereinbarungen zur Qualititssicherung nach
§ 80 SGB XI verbindlichen Charakter fiir die Beteilig-
ten erlangen. Die Bemiihungen der Selbstverwaltung
und der Lander sind jedoch in den meisten Léndern
noch nicht zu einem positiven Abschluss gebracht
worden.

Eine gewisse Klarstellung haben zwischenzeitlich Ent-
scheidungen des Bundessozialgerichts zu den Grenzen
der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung bei der Hilfsmittelversorgung von pflegebe-
diirftigen Versicherten in Heimen gebracht. In den Ent-
scheidungen B 3 KR 24/99 R sowie B 3 KR 26/99 R
vom 10. Februar 2000 hat das Bundessozialgericht
festgestellt, dass die gesetzliche Krankenversicherung
bei Pflegebediirftigen in Heimen Hilfsmittel zur Verfii-
gung zu stellen hat, die nicht der ,,Sphére* der vollsta-
tiondren Pflege zuzurechnen sind. Das sind im Wesent-
lichen:

a) individuell angepasste Hilfsmittel, die ihrer Natur
nach nur fiir den einzelnen Versicherten bestimmt
und grundsétzlich nur fiir ihn verwendbar sind;

b) Hilfsmittel, die der Befriedigung eines allgemeinen
Grundbediirfnisses (z. B. Kommunikation oder
Mobilitit) auBerhalb des Pflegeheimes dienen.

Dabei geht das Bundessozialgericht davon aus, dass ,,die
Sphére des Heimes dann noch nicht verlassen ist, wenn
es um gemeinsame Ausfliige der Heimbewohner oder um
sonstige von der Heimleitung organisierte bzw. verant-
wortete Aktivitdten aulerhalb des Heimes (z. B. gemein-
samer Stadtbummel) geht. RegelméBige Aktivitaten des
Pflegebediirftigen auflerhalb des Heimes allein oder in
Begleitung von Angehorigen, Freunden und Bekannten,
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unabhéngig vom Pflegepersonal, kdnnen hingegen nicht
mehr der Sphére des Heimes und seinem Verantwor-
tungsbereich zugerechnet werden.

Es ist davon auszugehen, dass durch diese hochstrich-
terliche Rechtsprechung die Bemiihungen der Selbst-
verwaltung um einen sachgerechten Abgrenzungskata-
log der in die Leistungspflicht der Krankenkassen
fallenden Hilfsmittel zu den zur Grundausstattung ei-
nes Pflegeheimes gehdrenden Hilfsmitteln, erleichtert
worden sind und die Probleme bei der Hilfsmittelver-
sorgung stationdr Pflegebediirftiger durch die Kran-
kenkassen nicht mehr auftreten werden.

2.4 Medizinische Behandlungspflege im Heim

Im Rahmen des Gesetzes zur Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 vom 22. De-
zember 1999 (GKV-Gesundheitsreform 2000) wurde
die Regelung iiber die Finanzierung der medizinischen
Behandlungspflege in stationdren Pflegeeinrichtungen
bis zum 31. Dezember 2001 verldngert. Bis zu diesem
Zeitpunkt hat also die Finanzierung weiterhin durch
die Pflegekassen im Rahmen der leistungsrechtlichen
Hochstbetrige zu erfolgen.

Diese Zuordnung der medizinischen Behandlungs-
pflege zur Pflegeversicherung ist vielfach kritisiert
worden. Die Koalitionsvereinbarung sieht vor, dass die
Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege in
stationédren Pflegeeinrichtungen durch die GKV ange-
strebt wird, denn aus sach- und ordnungspolitischen
Griinden spricht vieles dafiir, die Kostenverantwortung
sowohl fiir die hdusliche als auch fiir die stationére Be-
handlungspflege bei ein und demselben Kostentrdager
anzubinden, und zwar bei der GKV. Allerdings konnte
nicht unberiicksichtigt bleiben, dass dieser mit der Fi-
nanzierung der medizinischen Behandlungspflege in
stationdren Pflegeeinrichtungen erhebliche Mehrkos-
ten auferlegt wiirden, die nur iiber eine Erhohung des
Beitragssatzes aufgefangen werden konnten. Die zu er-
wartenden finanziellen Auswirkungen wurden unter-
schiedlich hoch eingeschitzt. Der AOK-Bundesver-
band ging von einer Mehrbelastung der GKV in Hohe
von rd. 3 Mrd. DM jéhrlich aus, andere Schitzungen
dagegen von einem durchschnittlichen monatlichen
Aufwand von rd. 220 DM pro pflegebediirftigen Heim-
bewohner. Dies ergibe bei rd. 550 000 Pflegebediirfti-
gen in Heimen (einschlieBlich Behinderteneinrichtun-
gen) ein Kostenvolumen von rd. 1,5 Mrd. DM jahrlich.
Die Datenlage war hier also noch nicht ausreichend zu-
verldssig.

Fiir die Verlingerung der Ubergangsregelung um wei-
tere zwei Jahre sprachen folgende Griinde

— Die Datenbasis fiir eine endgiiltige Entscheidung
iiber die Finanzierung der medizinischen Behand-
lungspflege in Heimen war noch nicht ausreichend
zuverldssig. Die Zwischenzeit von zwei Jahren
kann genutzt werden, eine verldsslichere Datenba-
sis zu erhalten.

— Der Pflegeversicherung wird fiir die Zwischenzeit
kein zusétzliches Kostenrisiko aufgebiirdet; sie leis-

tet weiterhin die im Gesetz vorgesehenen gedeckel-
ten leistungsrechtlichen Hochstbetriage.

— Die Qualitit der Pflege und Betreuung in den sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen wird nicht nachteilig
beriihrt. Die Pflegebediirftigen im Heim erhalten
weiterhin die im Einzelfall notwendigen Leistun-
gen. Den Heimtridgern werden diese Leistungen
vergiitet, da die Aufwendungen fiir diese Leistun-
gen wegen des Anspruchs des Heimtragers auf eine
leistungsgerechte Vergiitung im Rahmen des Pfle-
gesatzes mit berilicksichtigt werden miissen. Es
kann also kein Heimtrdger den Vorwurf erheben,
ihm fehlten Mittel zur Finanzierung notwendigen
Personals, weil die behandlungspflegerischen Leis-
tungen nicht durch die Krankenversicherung finan-
ziert wiirden.

— Durch die Einbeziehung der medizinischen Be-
handlungspflege in den Leistungsrahmen der Pfle-
geversicherung bleibt weiterhin sichergestellt, dass
ein groBerer Teil der Pflegebediirftigen von diesen
Kosten entlastet wird. Dies ist in allen Pflegehei-
men mit niedrigen Pflegesédtzen der Fall, also ins-
besondere in den Einrichtungen in den neuen Bun-
desldandern.

3. Beriicksichtigung im Rahmen des
Einkommensteuergesetzes

Die Leistungen aus der Pflegeversicherung sind beim
Pflegebediirftigen nach § 3 Nr. 1a Einkommensteuer-
gesetz (EStG) steuerfrei.

Bei der steuerlichen Behandlung des vom Pflegebe-
diirftigen weitergereichten Pflegegeldes hat sich keine
Anderung ergeben. Insoweit wird auf die entsprechen-
den Ausfiihrungen im Ersten Bericht verwiesen.

4. Beriicksichtigung im Rahmen des
Arbeitsforderungsrechts

41 Arbeitslosengeld

Die Pflege naher Angehoriger erfolgt in der Regel in
Erfiillung einer sittlichen Pflicht im Rahmen familien-
hafter Beziehungen und nicht, um daraus Erwerbsein-
kommen zu erzielen. Die Weitergabe des Pflegegeldes
hat deshalb regelmaBig keine Auswirkungen auf einen
Arbeitslosengeldanspruch des Pflegenden.

Die Beteiligten konnen aber bestimmen, dass sie die
Beziehung zwischen dem Pflegenden und der Pflege-
person als Erwerbsverhéltnis, entweder in einem ab-
hiangigen Arbeits- und Beschéftigungsverhiltnis oder
in der Form als selbststindige Dienstleistung, ausge-
stalten. Das weitergegebene Pflegegeld ist dann in die-
ser Form die Vergiitung fiir geleistete Pflegedienste.
Das kann fiir die Beteiligten insoweit sinnvoll, sein, als
dadurch Liicken in der Erwerbsbiografie geschlossen
und ein neuer Sozialversicherungsanspruch als Pfle-
gender erreicht werden soll.

In diesem Falle wirken sich die Pflegetitigkeit und die
daraus erzielte Vergiitung auf den Anspruch auf
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Arbeitslosengeld in der gleichen Weise wie andere ab-
héangige Beschaftigungen oder selbststindige Tatigkei-
ten aus:

a) Eine Erwerbstitigkeit von mindestens 15 Wochen-
stunden schlief3t Arbeitslosigkeit und damit den Be-
zug von Arbeitslosengeld aus.

b) Erreicht die Erwerbstétigkeit nicht den Umfang von
15 Wochenstunden, bleibt das daraus erzielte Net-
toeinkommen anrechnungsfrei, soweit es einen
Freibetrag von 20 v. H. des monatlichen Arbeitslo-
sengeldes, mindestens aber 315 DM monatlich,
nicht iibersteigt; im Ubrigen wird es auf die Entgelt-
ersatzleistung angerechnet.

4.2 Arbeitslosenhilfe

Bei der Arbeitslosenhilfe besteht seit dem Ersten Be-
richt iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung die
Sach- und Rechtslage unverindert fort, wonach nicht-
steuerpflichtige Einnahmen einer Pflegeperson fiir
Leistungen zur Grundpflege oder hauswirtschaftlichen
Versorgung nicht als Einkommen beriicksichtigt wer-
den (§ 11 Satz 1 Nr. 7 der Arbeitslosenhilfe-Verord-
nung). Insoweit kann auf die Ausfithrungen hierzu im
Ersten Bericht verwiesen werden.

5. Beriicksichtigung im Rahmen des
Wohngeldgesetzes

Im Berichtszeitraum hat es hier keine Veranderungen
gegeben. Insoweit kann auf die Ausfiihrungen im Ers-
ten Bericht verwiesen werden. Anzumerken ist aller-
dings, dass mit Inkrafttreten des neuen Wohngeldge-
setzes am 1. Januar 2001 bei der Ermittlung des
wohngeldrelevanten Jahreseinkommens fiir Pflegehil-
fen, die keine Wohn- und Wirtschaftsgemeinschaften
mit dem Pflegebediirftigen fiithren, nach § 10 Abs. 2
Nr. 12 Wohngeldgesetz (WoGG) nur noch die Hilfte
des Pflegegeldes zum Jahreseinkommen gehort.

6. Beriicksichtigung im Rahmen des
Unterhaltes

Im Ersten Bericht iiber die Entwicklung der Pflegever-
sicherung wurde ausgefiihrt, dass die Zivilgerichte bei
der Ermittlung von Unterhaltsanspriichen und Ver-
pflichtungen einer nicht erwerbsmifig titigen Pflege-
person bei dieser das an sie weitergeleitete Pflegegeld
mit einem so genannten Vergiitungsanteil als eigenes
Einkommen angerechnet haben. Die Hohe dieses Ver-
glitungsanteiles wurde mit Werten von einem Drittel
bis zu zwei Dritteln angesetzt. Es fehlte eine entspre-
chende Regelung iiber die unterhaltsrechtliche Anrech-
nungsfreiheit des weitergeleiteten Pflegegeldes.

Daher wurde mit dem 4. SGB XI-Anderungsgesetz
zum 1. August 1999 eine Regelung in Kraft gesetzt
(§ 13 Abs. 6 SGB XI), wonach das an eine Pflegeper-
son weitergeleitete Pflegegeld bei der Ermittlung
von Unterhaltsanspriichen und -verpflichtungen dieser
Pflegeperson grundsédtzlich unberiicksichtigt bleibt.
Mit der neuen Regelung ist sichergestellt, dass das

Pflegegeld nicht nur dem Pflegebediirftigen selbst
(z. B. dem behinderten Kind als dem eigentlichen An-
spruchsinhaber), sondern auch der Pflegeperson, die
die hdusliche Pflege ibernommen hat und an die das
Pflegegeld weitergereicht wird, mdglichst unge-
schmiélert erhalten bleibt. Durch die gesetzliche
Neuregelung ist insbesondere sichergestellt, dass z. B.
einer Mutter nicht mehr der Unterhaltsanspruch gegen-
iiber dem geschiedenen oder getrennt lebenden Ehe-
mann gemindert wird, wenn sie fiir die Pflege des
gemeinsamen behinderten Kindes Pflegegeld der Pfle-
geversicherung erhélt. Es ist gerechtfertigt, dass die
Mutter des pflegebediirftigen Kindes nicht nur den nor-
malen Unterhalt, sondern zusitzlich auch das Pflege-
geld erhilt, ebenso wie alle anderen Pflegepersonen
das Pflegegeld als Anerkennung fiir die Pflegetétigkeit
ungeschmalert erhalten kénnen.

Die bisherige Anrechnung des Pflegegeldes auf den
Unterhaltsanspruch der Mutter fithrte zu ungerechtfer-
tigten Entlastungen des  Unterhaltspflichtigen:
Wihrend der Unterhaltspflichtige z. B. fiir die Erzie-
hung eines gesunden fiinfjahrigen Kindes (also fiir eine
Erziehungstitigkeit, bei der noch keine Erwerbsoblie-
genheit der Mutter besteht) fiir die Mutter den vollen
Ehegattenunterhalt nach den {iblichen Regeln aufbrin-
gen muss, konnte der Vater eines pflegebediirftigen
Kindes seine Unterhaltszahlungen an die Mutter, die
die besonderen Belastungen der Pflege hat, reduzieren.

XIV. Auswirkungen der Pflegeversicherung
auf Empfanger von Leistungen der
Kriegsopferfiirsorge nach dem
Bundesversorgungsgesetz und nach
dem Lastenausgleichsgesetz

1. Kriegsopferfiirsorge

Die Leistungen des sozialen Entschédigungsrechts, de-
ren Bestandteil auch die Kriegsopferfiirsorge ist, sind
innerhalb des Systems der Sozialleistungen durch eine
Sonderstellung gekennzeichnet. Die Leistungen sind
nicht primér auf die Behebung einer sozialen Notlage
—wie bei der Sozialhilfe — ausgerichtet, sondern dienen
der Entschiadigung, dem angemessenen Ausgleich und
der Abgeltung der (auch immateriellen) Nachteile nach
einem schadigenden Ereignis.

Die Leistungen nach dem SGB XI sind gegeniiber den
gleichartigen Leistungen der Kriegsopferfiirsorge
(KOF) vorrangig. Da sie der Hohe nach begrenzt sind,
bleiben dariiber hinausgehende bedarfsdeckende An-
spriiche in der KOF unberiihrt. In der KOF gelten die
Grundsitze des Bedarfsdeckungsprinzips und des Indi-
vidualisierungsangebots trotz vorrangiger Leistungs-
anspriiche nach SGB XI unverandert fort.

Die Begriffsbestimmung der Pflegebediirftigkeit ist im
Rahmen der KOF und dem SGB XI identisch. Dariiber
hinaus definiert das Bundesversorgungsgesetz (BVG)
auch Kranke und Behinderte als pflegebediirftig, die
voraussichtlich weniger als sechs Monate der Hilfe be-
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diirfen, einen geringeren Hilfebedarf als in erheb-
lichem oder hoherem Mafe haben oder die der Hilfe
fiir andere Verrichtungen bediirfen. Fiir diesen Perso-
nenkreis werden keine Leistungen nach dem SGB XI
erbracht. Um auch fiir nicht genannte Krankheiten oder
Behinderungen Leistungen in der KOF erbringen zu
koénnen, wurde mit § 26 ¢ Abs. 1 BVG die Moglichkeit
eroffnet, alle denkbaren medizinischen Ankniipfungs-
punkte fiir eine Pflegebediirftigkeit zu erfassen.

Um den gesetzlichen Grundsatz ,,Rehabilitation vor
Pflege* zu verwirklichen, sind fiir 1998 in der KOF Mit-
tel fiir die Hilfe zur beruflichen Rehabilita-
tion, Eingliederungshilfe und Krankenhilfe i. H. von
315,2 Mio. DM (1997: 310,7 Mio. DM) bereitgestellt
worden. Allen Hilfen ist gemeinsam, dass durch sie eine
drohende Behinderung verhiitet, eine vorhandene Be-
hinderung gemildert oder ihre Folgen positiv beeinflusst
werden sollen bzw. die Heilung, Besserung oder Linde-
rung der Krankheiten und ihrer Folgen zum Ziel haben.

2, Lastenausgleichsgesetz

Auch gegeniiber den Pflegeleistungen nach dem Las-
tenausgleichsgesetz, die ausschlieBlich als Zusatzleis-
tung zu einer gewidhrten Kriegsschadenrente in Be-
tracht kommen, sind sdmtliche nach den Vorschriften
des SGB XI gewihrten Pflegeleistungen vorrangig.
Durch die seit Inkrafttreten des Pflege-Versicherungs-
gesetzes am 1. Januar 1995 bestehende Pflegeversi-
cherungspflicht fiir alle im Bundesgebiet lebenden
Empfanger von Kriegsschadenrente wurde das Pflege-
fallrisiko auf die Pflegekassen iibertragen; die Pflege-
leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz wurden
insoweit durch die Pflegeleistungen des SGB XI er-
setzt. Folglich konnen entsprechende Pflegeleistungen
nach dem Lastenausgleichsgesetz nicht mehr neu be-
willigt werden, es sei denn, es handelt sich um Berech-
tigte mit stindigem Aufenthalt im Ausland, die nicht
der Versicherungspflicht der deutschen Pflegeversiche-
rung unterliegen.

Weil bei der Beurteilung der Pflegebediirftigkeit im
Sinne des Lastenausgleichsgesetzes in der Vergangen-
heit weniger enge Mal3stidbe angelegt wurden als fiir
die Beurteilung einer Pflegebediirftigkeit im Sinne des
SGB XI, werden nicht allen nach lastenausgleichs-
rechtlichen Bestimmungen als pflegebediirftig aner-
kannten Empféngern von Kriegsschadenrente Pflege-
versicherungsleistungen gewidhrt. Diese Personen
erhalten als Besitzstand deshalb weiterhin Pflegeleis-
tungen nach dem Lastenausgleichsgesetz.

XV. Anpassung der beihilferechtlichen
Vorschriften an die Pflegeversicherung

1. Ambulante Pflege

Die Anpassung der Beihilferegelungen des Bundes an
die Pflegeversicherung fiir den ambulanten Bereich ist
im Ersten Bericht unter Abschnitt XVII ausfiihrlich
dargestellt worden. Nachzutragen ist, dass alle Bun-
deslander die Umsetzung in jeweiliges Landesbeihilfe-
recht zeitnah gestaltet haben.

2. Stationare Pflege

Auch die Anpassung der Beihilferegelungen des Bun-
des an die Pflegeversicherung fiir den stationdren Be-
reich wurde im ersten Bericht unter Abschnitt XVII
ausfiihrlich geschildert. Die Bundeslédnder haben in
diesem Bereich ebenfalls eine zeitnahe Regelungsén-
derung vorgenommen.

Nach anfanglichen Schwierigkeiten hat sich bei ambu-
lanter und stationérer Pflege das Abrechnungsverfah-
ren eingespielt. Einschrankend wird allerdings von ei-
nigen Lédndern berichtet, dass im Vergleich zur
fritheren, weniger differenzierenden Regelung der Ver-
waltungsaufwand gestiegen sei.

3. Problemfalle in der Beihilfe

3.1 Rangverhiltnis zur Kriegsopferfiirsorge
(§ 26¢c BVG)

Das Rangverhiltnis der Beihilfeleistungen zur Kriegs-
opferversorgung hat in der Praxis zu Problemen ge-
fiihrt. § 26c BV G enthilt eine ausdriickliche Regelung
des Vorrangs der Beihilfeleistungen lediglich fiir die
Leistungen der héuslichen Pflege, eine Bestimmung
zur Rangfolge bei der teil- und vollstationidren Hilfe zur
Pflege und der Kurzzeitpflege enthilt er dagegen nicht.

Einigkeit besteht bei den Leistungstriagern der Kriegs-
opferfiirsorge und den Beihilfestellen dementspre-
chend darin, dass Beihilfen in den Fillen der hius-
lichen Pflege den Pflegeversicherungsleistungen
gleichstehen und damit den Leistungen der Hilfe zur
Pflege im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge vorgehen.
Bei teil- und vollstationdrer Pflege und der Kurzzeit-
pflege sind beide Seiten unterschiedlicher Rechts-
auffassung. Nach Meinung der fiir das Beihilferecht
verantwortlichen Stellen ist in diesen Fillen die
Kriegsopferfiirsorge gemédfl dem Grundsatz des
Nachrangs von Beihilfeanspriichen (§ 5 Abs. 3 BhV
und vergleichbares Landesbeihilferecht) vorrangig zur
Leistung verpflichtet. Diese Auffassung ist nach Lan-
deransicht auch durch hdochstrichterliche Rechtspre-
chung bestitigt.

Es bedarf daher einer gesetzlichen Klarstellung in
§ 26c BVG im Sinne der Regelung des § 13 SGB XI,
um den Beihilfenachrang einheitlich und fiir das Bei-
hilferecht der Lander und des Bundes verbindlich auch
im Bereich stationdrer Pflege aufzuheben und damit
Rechtssicherheit fiir alle Beteiligte zu schaffen.

3.2 Begrenzung der Pflegeleistung

Im Beihilferecht des Bundes sind fiir Félle der vollsta-
tiondren Pflege die pflegebedingten Aufwendungen,
die Aufwendungen der medizinischen Behandlungs-
pflege und der sozialen Betreuung — ebenso wie im
SGB XI — auf monatlich 2 000 DM bei Pflegestufe I,
2 500 DM bei Pflegestufe II, 2 800 DM bei Pflegestu-
fe III sowie 3 300 DM bei besonderen Hértefdllen
der Pflegestufe III begrenzt, also nur bis zu dieser
Hohe beihilfefdhig, auch tiber den 31. Dezember 1999
hinaus.
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Vonseiten der Betroffenen wird gelegentlich vorgetra-
gen, dass ihre pflegebedingten Aufwendungen héher
lagen als die im Beihilferecht normierten Pauschalen.
Sie fordern deshalb unter Fiirsorgegesichtspunkten
hohere Beihilfen. Die geschilderte Lage ist aber nicht
beamtentypisch, sondern ein Problem aller Pflegefille.
Allenfalls durch Reaktion des Gesetzgebers konnte
diese Situation entschérft werden.

Mit der Einfiihrung des § 43a SGB XI wurde eine Pa-
rallelregelung im Beihilferecht des Bundes, die des § 9
Abs. 9 BhV, geschaffen. Als Folge dieser gesetzlichen
Klarstellung sowie Abgrenzung der vollstationdren
Einrichtungen der Behindertenhilfe von Pflegeeinrich-
tungen im Sinne des SGB XI sind im Rahmen der Bei-
hilfebearbeitung Fille erkannt worden, die bis dahin
unzutreffend wie vollstationédre Pflegefélle in Pflege-
heimen oder Anstalten abgewickelt wurden. Seitdem
besteht mehr Rechtssicherheit, trotz der Kritik Betrof-
fener an der Begrenzung der Beihilfefahigkeit auf mo-
natlich hochstens 500 DM.

3.3 Ubergangsregelung

Die in Angleichung an das SGB XI erfolgte Neurege-
lung im Beihilferecht fiir den Bereich der stationdren
Pflege fiihrte iberwiegend zu einer Verschlechterung
des bisherigen Beihilferechts. Bis dahin wurden der ge-
samte notwendige Pflegeaufwand sowie auch notwen-
dige Unterkunfts- und Verpflegungskosten beihilfe-
rechtlich anerkannt. Zur Abmilderung der Folgen
hatten der Bund und die Mehrzahl der Lander fiir Alt-
félle (bereits vor dem 30. Juni 1996 bestehende dau-
ernde stationdre Pflegebediirftigkeit) eine besitzstands-
wahrende Ubergangsregelung getroffen (beim Bund
und einigen Landern mit 5 Jahren Giiltigkeit, bei ande-
ren Landern mit ein bis drei Jahren). Lander ohne
Ubergangsregelung hatten gewisse Probleme.

Im Bundesbereich mehren sich zwar vor dem Hinter-
grund des Auslaufens der Regelung zum 30. Juni 2001
besorgte Anfragen Betroffener, eine Verlangerung ist
aber nicht beabsichtigt.

XVL.

Beziiglich der Grundaussagen zur demographischen
Entwicklung wird auf den Ersten Bericht {iber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung verwiesen.

Demographische Entwicklung

Gegentiber den damaligen Annahmen gehen jiingste
Bevolkerungsvorausschéitzungen von einer noch hohe-
ren Lebenserwartung der Menschen in der Zukunft aus.
Die neunte koordinierte Bevolkerungsschiatzung des
Statistischen Bundesamtes rechnet mit einer um
4 Jahre hoheren Lebenserwartung von Neugeborenen
im Jahr 2050. Die verbleibende Lebenserwartung eines
60-jahrigen Mannes liegt schon heute bei 18,9 Jahren,
die einer gleichaltrigen Frau sogar bei 23,2 Jahren
(Sterbetafel 1996/1998). Auch sie wird sich bis 2050
nochmals um etwa 3,5 Jahre verldngern.

Entsprechend der ldingeren Lebenserwartung steigt die
Zahl der élteren Menschen absolut und in Verbindung

mit einer abnehmenden Zahl von Geburten auch ihr
Anteil an der Gesamtbevdlkerung. Bis zum Jahr 2010
steigt die Zahl der iiber 60-Jdhrigen von derzeit
18,9 Mio. um 1,8 Mio. auf 20,7 Mio. Menschen; bis
2030 um weitere 5,8 Mio. auf 26,5 Mio. Ihr Anteil an
der Gesamtbevolkerung steigt von derzeit 22,5 v. H.
iiber 25,4 v. H. im Jahr 2010 auf 34,0 v. H. im Jahr 2030.

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko der Pflege-
bediirftigkeit stark an. Derzeit sind von der Bevolke-
rung unter 60 Jahren nur 0,5 v. H. pflegebediirftig, von
den 60 bis 80-jahrigen rd. 4 v. H., aber von den {iber
80-jéhrigen schon rd. 32 v. H. Deshalb wird der starke
Anstieg der Zahl der idlteren Menschen auch zu einer
deutlichen Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen
fiihren. Bis zum Jahr 2010 werden zu den gegen-
wartig rd. 1,93 Mio. Pflegebediirftigen noch bis zu
400 000 Menschen hinzukommen; davon jeweils etwa
die Hélfte im ambulanten und stationdren Bereich.

XVII. Langfristige Beitragssatz- und
Ausgabenentwicklung

Aufgrund der eben geschilderten demographischen
Entwicklung wird sich der deutliche Anstieg der An-
zahl der Pflegebediirftigen auch in den nachsten Jahr-
zehnten weiter fortsetzen und zu einem entsprechenden
Anstieg der Leistungsausgaben der Pflegeversicherung
fiihren. Bei unveranderten Leistungsbetrigen kann der
zu erwartende Ausgabenanstieg allerdings durch stei-
gende Beitragseinnahmen infolge der jéhrlichen Lohn-
erhdhungen aufgefangen werden. Vor diesem Hinter-
grund ist — nach derzeitiger Einschitzung — davon
auszugehen, dass sich ab der zweiten Hilfte dieses
Jahrzehnts Spielrdume ergeben, um unter Beachtung
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt Leistungen
anzuheben.

Das Recht der Pflegeversicherung kennt keine automa-
tische Anpassung bzw. Dynamisierung der Leistungs-
sitze. Gleichwohl wird eine 6ffentliche Diskussion
iiber die langfristigen finanziellen Auswirkungen von
Leistungsverbesserungen anhand einer allgemeinen
Dynamisierung der Leistungssitze gefiihrt.

Modellrechnungen vonseiten der Wissenschaft (u. a.
fir die Enquéte-Kommission demographischer Wan-
del), die eine jdhrliche Anhebung aller Leistungsbe-
trige in Hohe des Anstiegs der Bruttolohne und -gehél-
ter unterstellen, kommen zu allmihlich steigenden
Beitragssitzen, die im Jahr 2030 3 bis 3,5 v. H. errei-
chen. Eine jéhrliche Anhebung aller Leistungsbetrige
in Hohe der allgemeinen Inflationsrate (Annahme
1,5 v. H.) wiirde im Jahr 2030 rechnerisch zu einem
Beitragssatz von 2,1 bis 2,2 v. H. fiihren.

Regelmiflige automatische und pauschale Leistungs-
anhebungen wiirden allerdings der Situation in der
Pflegeversicherung und der pflegerischen Versorgung
kaum gerecht. Bei Entscheidungen tiber Leistungsan-
hebungen sind daher die tatsédchlichen Entwicklungen
in der ambulanten und stationédren Pflege zu beriick-
sichtigen.
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D. Altenpflegeausbildung und Ausbildungsvergiitung

l. Derzeitige Ausbildungsstrukturen

Die Ausbildung in der Altenpflege beruht bisher auf
landesrechtlichen Regelungen. Sie ist durch sehr un-
terschiedliche Ausbildungsstrukturen und Qualifikati-
onsanforderungen gekennzeichnet. Dies gilt fiir die
Zugangsvoraussetzungen, die Dauer der Ausbildung,
die Gewidhrung von Ausbildungsvergiitung, die Anteile
von Theorie und Praxis, die Ausbildungsinhalte und die
Priifungsanforderungen. Der Ausbildungsberuf der Al-
tenpflegerin und des Altenpflegers hat aus diesem
Grunde keine klaren Konturen erhalten. Auch wenn
hohe Professionalitdt und besondere Leistungs- und
Einsatzbereitschaft den Aufgabenbereich bestimmen,
findet der Beruf nicht die addquate gesellschaftliche
Anerkennung.

Il. Gesetz Uber die Berufe in der Alten-
pflege (Altenpflegegesetz)

Die Bundesregierung hat auf den dringenden Hand-
lungsbedarf, eine bundeseinheitliche Ausbildung zu
schaffen, reagiert. Sie legte gleich zu Beginn dieser Le-
gislaturperiode einen Gesetzentwurf {iber die Berufe in
der Altenpflege (Bundestagsdrucksache 14 /1578) vor.
Ziel ist es, bundesweit ein hohes Niveau der Ausbil-
dung sicherzustellen, das Berufsbild der Altenpflegerin
und des Altenpflegers attraktiver zu gestalten und dem
Beruf insgesamt ein eindeutiges Profil zu geben.

Das Gesetzgebungsverfahren konnte mittlerweile er-
folgreich abgeschlossen werden. Der Deutsche Bun-
destag hat das Gesetz in der Fassung des Anderungs-
antrages der Koalitionsfraktionen am 6. Juli 2000
beschlossen (vgl. Bundestagsdrucksache 14/3736).
Der Bundesrat stimmte am 29. September 2000 mehr-
heitlich zu (Bundesratsdrucksache 514/00 — Beschluss).
Damit ist nach {iber zehnjahriger Diskussion ein wich-
tiger Fortschritt in der Seniorenpolitik fiir den Bund
und die Léander erzielt worden.

Mit dem neuen Gesetz, dessen wesentliche Inhalte zum
1. August 2001 in Kraft treten, werden die Weichen
dafiir gestellt, dass auch in Zukunft eine ausreichende
Anzahl ausgebildeter Fachkrifte in der Altenpflege zur
Verfiigung steht. Das Gesetz schafft die Voraussetzun-
gen fiir die ldngst liberféllige Modernisierung des Aus-
bildungsberufes der Altenpflegerin/des Altenpflegers.
Es stirkt den Berufsstand und ist ein unverzichtbarer
Beitrag zur Sicherung der Qualitdt der Pflege alter
Menschen. Nicht zuletzt 6ffnet es den Weg fiir die
politisch langfristig angestrebte Weiterentwicklung der
Pflegeberufe.

Neu geregelt werden die Ausbildung und die Berufs-
zulassung fiir die Berufe ,,Altenpflegerin®, ,,Altenpfle-

ger”, , Altenpflegehelferin® und ,,Altenpflegehelfer™.
Die Ausbildung in der Altenpflege wird zukiinftig drei
Jahre dauern. Eine Erstausbildung ist grundsitzlich
moglich. Es besteht ein Anspruch auf Ausbildungsver-
giitung. Die Berufsbezeichnungen werden geschiitzt.
Fiir die Ausbildung in der Altenpflege gelten bundes-
weit einheitliche Ziele. Dabei wird den medizinisch-
pflegerischen Aufgaben unter Beriicksichtigung der
Entwicklungen in der Pflegepraxis eine stirkere Be-
deutung zukommen. Der theoretische Unterricht und
die praktische Ausbildung werden — bei einem Uber-
wiegen des Anteils der praktischen Ausbildung — bun-
deseinheitlich gewichtet. Einzelheiten, insbesondere
die konkreten Ausbildungsinhalte und das Néhere
iiber die Priifung, sind in einer Rechtsverordnung ge-
sondert zu regeln. Dariiber hinaus werden Rahmenbe-
dingungen fiir die Ausbildung in der Altenpflegehilfe
festgelegt.

Das Altenpflegegesetz orientiert sich am Krankenpfle-
gegesetz. Die parallelen Strukturen von Kranken-
pflege- und Altenpflegeausbildung sind Voraussetzung
einer Gleichwertigkeit der Berufe und damit zugleich
eine geeignete Grundlage fiir die langfristig ange-
strebte Weiterentwicklung der Ausbildung in den Pfle-
geberufen. Im Altenpflegegesetz und im Krankenpfle-
gegesetz sind Klauseln enthalten, die es Schulen und
Praxis ermoglichen, von bestimmten gesetzlichen Re-
gelungen abzuweichen, um gemeinsame Ausbildungs-
konzepte zu erproben.

lll. Finanzierung der Ausbildungs-
vergiitung in der Altenpflege

Die Finanzierung der Altenpflegeausbildung ist derzeit
entsprechend den verschiedenen Ausbildungsformen
in den Léndern unterschiedlich geregelt. Besteht ein
Anspruch auf Ausbildungsvergiitung, sind die Kosten
gemil § 82a SGB X1 in der Vergiitung der allgemeinen
Pflegeleistungen Dberiicksichtigungsfahig. Rechtlich
umstritten ist derzeit das in einigen Léndern beste-
hende Umlageverfahren zur Finanzierung der Ausbil-
dungsvergiitung. Mehrere Gerichte haben die Frage der
VerfassungsmafBigkeit der entsprechenden Bestim-
mungen dem Bundesverfassungsgericht zur Entschei-
dung vorgelegt. Das Ergebnis bleibt abzuwarten.

Soweit Ausbildungen in der Altenpflege im Rahmen
von UmschulungsmaBBnahmen durchgefiihrt werden,
erhalten die Auszubildenden Unterhaltsgeld nach dem
Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB III). In den Lan-
dern, in denen ein Anspruch auf Ausbildungsvergiitung
besteht, gilt iiberwiegend der Vorrang des Unterhalts-
geldes vor der Ausbildungsvergiitung.
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Nach dem Altenpflegegesetz des Bundes®® muss der
Trager der praktischen Ausbildung eine Ausbildungs-
vergiitung zahlen. Er kann die entsprechenden Kosten
in den Entgelten fiir seine Leistungen berlicksichtigen.
Soweit es sich dabei um eine Einrichtung nach dem
SGB XI handelt, sind die Kosten auch zukiinftig gemaf3
§ 82a SGB XI in den Pflegesitzen beriicksichtigungs-

3 siehe hierzu auch die Ausfiihrungen unter B.IIL5.

fahig. Dariiber hinaus konnen die Lander ein Umlage-
verfahren zur Finanzierung der Ausbildungsvergiitung
einfiihren, das jedoch aus verfassungsrechtlichen Griin-
den an enge Voraussetzungen gebunden ist. So kann ein
Ausgleichsverfahren nur vorgesehen werden, wenn es
erforderlich ist, um einen Mangel an Ausbildungsplét-
zen zu verhindern oder zu beseitigen. Das Altenpflege-
gesetz regelt dartiber hinaus, dass bei Umschulungs-
mafnahmen der Vorrang des Unterhaltsgeldes nach
dem SGB III vor der Ausbildungsvergiitung besteht.

E. Forschungsprojekt ,,Auswirkungen der Pflegeversicherung“

Das friiher fiir die Pflegeversicherung zustindige BMA
hat im Jahr 1997 zur Verbesserung der Datenlage iiber
die Pflege ein Forschungsprojekt zum Thema ,,Aus-
wirkungen der Pflegeversicherung® an die Institute
I+G Gesundheitsforschung und Infratest Burke Sozial-
forschung, Miinchen, vergeben, das vom nunmehr zu-
stindigen BMG im Dezember 1999 abgenommen
wurde. Die Studie ist im Rahmen der Forschungsbe-
richte des BMG unter dem Titel ,,Wirkungen der Pfle-
geversicherung® verdffentlicht worden (Band 127 der
Schriftenreihe des BMG). Zur Aufgabenstellung,
Durchfiihrung und den Ergebnissen der Studie im Ein-
zelnen:

1. Projektbeschreibung

Ziel der Untersuchung war, die empirisch messbaren
Wirkungen der Pflegeversicherung darzustellen. Ana-
lysiert werden sollte u. a., inwieweit hausliche Pflege
und die Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nach-
barn durch die Pflegeversicherung abgestiitzt und ge-
fordert wird, in welchem Umfang die pflegebedingte
Sozialhilfeabhéngigkeit verringert wird und ob die Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten Pflegeinfrastruk-
tur erreicht ist.

2. Durchfiihrung/Methodik

Die Untersuchung stiitzt sich auf drei im Jahre 1998
unabhingig voneinander durchgefiihrte Reprasentativ-
befragungen bei privaten Pflegehaushalten, ambu-
lanten Pflegediensten und stationdren Pflegeeinrich-
tungen sowie auf eine im Jahr 1999 erginzend
durchgefiihrte Erhebung bei einer Unterauswahl der
befragten stationdren Pflegeeinrichtungen. Die Erhe-
bung bei — netto 1 426 — privaten Pflegediensten und
bei 469 stationdren Pflegeeinrichtungen erfolgte als
schriftliche Befragung bei den Einrichtungsleitungen.
Ergénzend wurde eine Untersuchung zum ,,Pflege- und
Betreuungsaufwand in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen“ fiir insgesamt 1 804 Bewohner und Bewohnerin-
nen von stationidren Pflegeeinrichtungen vorgenom-
men. Die Ergebnisse der Erhebungen wurden — soweit

moglich — mit denen der von Infratest im Vorfeld der
Einfiihrung der Pflegeversicherung durchgefiihrten
Studien in privaten Haushalten (1991) und in stationd-
ren Einrichtungen (1994) abgeglichen.

3. Ergebnisse und Schlussfolgerungen

3.1 Hausliche Pflege

Die Studie zeigt, dass die Pflegeversicherung in Pri-
vathaushalten einen wesentlichen Beitrag zur Stabili-
sierung der Versorgungssituation leistet. Die Leis-
tungsbezieher sind mehrheitlich mit der Art und der
gewihrten Hohe der Hilfen zufrieden oder sogar sehr
zufrieden. Sofern Probleme artikuliert werden, dann
vorrangig von solchen Haushalten, in denen Pflegebe-
diirftige mit psychischen Stérungen betreut werden.
Eine rein finanziell verursachte Sozialhilfeabhéngig-
keit ist bei einer Pflege im héuslichen familidren Be-
reich seit Einfihrung der Pflegeversicherung weitge-
hend auszuschlieBen. Eine weitere Mobilisierung von
familidren Pflegepotenzialen erscheint in Anbetracht
des bisher und auch bereits vor Einfiihrung der Pflege-
versicherung gewdhrten Umfangs an privaten Hilfeleis-
tungen kaum noch moglich. Nétig ist allerdings eine
Entlastung der Angehorigen insbesondere im Falle der
Betreuung von psychisch verdanderten Pflegebediirfti-
gen, um die vorhandene Pflegebereitschaft auch lin-
gerfristig aufrechterhalten zu kénnen. Da fiir die Zu-
kunft rein demographisch bedingt von einem
Riickgang der privaten Pflegepotenziale auszugehen
ist, kann mittelfristig kein Weg daran vorbeigehen, die
Qualitit und Akzeptanz von professionellen ambulan-
ten Dienstleistungen systematisch und kontinuierlich
weiter zu fordern. Hierzu ist vor allem eine umfassende
Beratung der betroffenen Haushalte unabdingbar.
Dartiber hinaus ist zu priifen, inwieweit die im Leis-
tungskatalog der Pflegeversicherung vorgesehenen
MaBnahmen auch individuell den Bediirfnissen der
Pflegehaushalte entsprechend weiter ausgestaltet bzw.
noch besser mit den sonstigen Leistungen im Bereich
der medizinisch-rehabilitativen und psychosozialen
Versorgung vernetzt werden kénnen.
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3.2 Ambulante Leistungsanbieter

Bei den ambulanten Pflegediensten hat sich die Pfle-
geversicherung hinsichtlich der Aspekte Aufbau einer
angemessenen Versorgungsstruktur und Zunahme der
Beschiftigten positiv ausgewirkt. Die Qualitét der ge-
gebenen Leistungen wird von den Pflegebediirftigen
selber in der iiberwiegenden Mehrheit sehr positiv be-
wertet. Dem steht allerdings eine kritische Beurteilung
der Pflegeversicherung durch die ambulanten Pflege-
einrichtungen gegeniiber, die insbesondere den Um-
fang der vorgesehenen Pflegesachleistungen und die
Vergiitungen als unzureichend einstufen. Unabhéngig
von der kritischen Beurteilung der Auswirkungen der
Pflegeversicherung auf die wirtschaftliche Situation
plant etwa ein Drittel der befragten Einrichtungen, in
den néchsten drei Jahren eine Erweiterung der Pflege-
kapazitdten vorzunechmen.

3.3 Stationdre Pflege

In den stationdren Pflegeeinrichtungen hat sich seit
Einfiihrung der Pflegeversicherung die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Bewohner, die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer und die Zahl der Struktur der Be-
schéftigten kaum verdndert. Die derzeitigen Kapazita-
ten kdnnen quantitativ als bedarfsgerecht beurteilt wer-
den. Der Anteil der Bewohner, die auf Leistungen der
Sozialhilfe angewiesen sind, hat sich reduziert; der
Riickgang liegt aber unterhalb der Erwartungen. Aus
Sicht der Einrichtungen wird insbesondere die Perso-
nalsituation als unbefriedigend eingeschétzt. Ein rein
rechnerischer Abgleich von fest angestelltem Personal
und Umfang der standardmdBig zu gewéhrenden
Pflege- und Betreuungsleistungen bestétigt, dass mit
den im Rahmen der Normalarbeitszeit verfiigbaren Ka-
pazititen in der Regel nur das notwendige Maf3 an
grund- und behandlungspflegerischen Leistungen er-
bracht werden kann, sodass fiir eigenstindige MafBnah-
men der sozialen Betreuung hiufig kaum Zeit ver-
bleibt.

4. Kompatibilitat der Ergebnisse der
Infratest-Studie mit der Versicherten-
befragung der Deutschen Angestellten
Krankenkasse (DAK) 1999
»Qualitat in der hauslichen Pflege“

Eine landeriibergreifend angelegte Studie der DAK be-
stitigt die Feststellung von Infratest, dass die weitaus
iiberwiegende Zahl der Pflegebediirftigen mit der Ar-
beit der Pflegedienste zufrieden sind.

Grundlage der Studie ist eine telefonische Befragung
von ca. 800 Pflegebediirftigen (Bezieher von Sachleis-
tungen) in den Bundeslindern Hamburg, Hessen,
Sachsen-Anhalt und in Teilen von Nordrhein-West-
falen, die im Juni 1999 durch das Hamburger Sozial-
forschungsinstitut gdp im Auftrag der DAK durchge-
fiilhrt wurde. In einigen Fillen erfolgte die
Beantwortung durch Angehérige (25 v. H.), Freunde

und Bekannte (2 v. H.) oder Mitarbeiter des Pflege-
dienstes (2 v. H.).

Die Studie kommt im Einzelnen zu folgenden Ergeb-
nissen:

* Mit den Leistungen der Pflegeversicherung im All-
gemeinen sind 87 v. H. der Pflegebediirftigen zu-
frieden, sie gaben an, dass die Pflegeversicherung
eine Hilfe fiir sie sei.

Die Zufriedenheit mit der Pflegeversicherung und
ihren Leistungen nimmt bei den jlingeren Pflegebe-
diirftigen deutlich ab (69 v. H.).

e 60 v. H. der Pflegebediirftigen sind mit ihrer Ein-
stufung zufrieden; 34 v. H. der Pflegebediirftigen
sind damit unzufrieden; in der Pflegestufe I betragt
der Anteil der Unzufriedenen 42 v. H.

* 72 v. H. der Pflegebediirftigen gaben an, dass sie auf
keine Hilfe verzichten miissen. Dagegen gaben
24 v. H. an, sie miissten auf dringend erforderliche
Hilfen verzichten.

Danach befragt, auf welche Hilfen verzichtet wer-
den miisse, standen Leistungen im Zusammenhang
mit der hauswirtschaftlichen Versorgung im Vor-
dergrund.

»  Weitere Leistungen (iiber das Leistungspaket der
Pflegeversicherung hinaus) kaufen sich 29 v. H. der
Pflegebediirftigen hinzu (in Stiddten und Metro-
polen mehr als in ldndlichen Gebieten oder Ge-
meinden).

* Die Bindung der Pflegebediirftigen an ihren Pfle-
gedienst ist liberaus stabil. 70 v. H. der Befragten
gaben an, den Pflegedienst seit iiber einem Jahr zu
beanspruchen; sogar 81 v. H. hatten bisher keinen
Wechsel vorgenommen.

e 72 v. H. der Befragten zeigten sich mit ihrem Pfle-
gedienst zufrieden, was am ehesten mit dem quali-
fizierten oder verstandnisvollen Personal begriindet
wurde. Zuverldssigkeit spielte hier ebenfalls eine
grofle Rolle.

* Lediglich 14 v. H. der Pflegebediirftigen hatten
schon einmal Reklamationen oder Beschwerden
vorgebracht. Die Quote steigt je geringer das Alter
des Pflegebediirftigen ist, und mit héherem Bil-
dungsabschluss.

5. Kompatibilitdt der Ergebnisse der
Infratest-Studie mit der Zwischenbilanz
eines Forschungsprojekts zu den
Auswirkungen der Pflegeversicherung
auf den Bereich der hauslichen Pflege
der Arbeitsstelle Rehabilitations- und
Praventionsforschung an der
Universitat Hamburg

Die Ergebnisse der Infratest-Studie zur héuslichen
Pflege decken sich auch weitgehend mit den bisher
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vorliegenden Zwischenergebnissen eines Forschungs-
projektes der Universitit Hamburg zu den Auswirkun-
gen der Pflegeversicherung auf den Bereich der
héuslichen Pflege, das von der Volkswagen-Stiftung fi-
nanziert wird.

Das Forschungsprojekt 1duft seit 1996. Im Vordergrund
des Forschungsinteresses steht nicht so sehr eine Bi-
lanzierung von Erfolg oder Misserfolg der Pflegeversi-
cherung, sondern die Frage, inwieweit sich durch die
Pflegeversicherung mittel- und langfristig die Einstel-
lungen und Verhaltensweisen der Menschen zur héus-
lichen Pflege verdndert.

Bisher wurden im Rahmen dieses Forschungsprojektes
drei empirische Erhebungen in Privathaushalten durch-
gefiihrt und zwar sowohl im Querschnittsdesign als
auch im Paneldesign. Das heif3it es gab eine Erhebung
1996, eine zweite Erhebung 1997 und zusétzlich eine
zweite Befragung im Jahr 1997 bei den Haushalten, die
bereits an der Erhebung 1996 teilgenommen und sich
zu einer Zweitbefragung bereiterklért hatten. Befragt
wurde bundesweit mit Hilfe eines schriftlichen Frage-
bogens, der sich an die Pflegebediirftigen und/oder
Pflegepersonen richtete. Beriicksichtigt wurden nur
Leistungsempfianger der Pflegeversicherung, die min-
destens 30 Jahre alt waren. An der Stichprobenziehung
beteiligt waren vier Krankenkassen: die AOK, die DAK,
die BEK und der Verband der Privatversicherer, iber
den sich zehn private Versicherungen beteiligt haben.
Die Riicklaufquoten betrugen bei der Erstbefragung
1996 33 v. H. und bei der zweiten Befragung 1997
27 v. H., sodass insgesamt Daten von iiber 5 000 Pfle-
gehaushalten vorliegen. An der Panelbefragung haben
sich 61 v. H. beteiligt (hierbei ist die hohe Sterblich-
keitsrate zu beachten). Die Daten kdnnen nach Anga-
ben der Universitdt Hamburg als reprisentativ angese-
hen werden, da es hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Pflegestufe, Haushaltsgrole oder Einkommen keine
wesentlichen Unterschiede zu den offiziellen Statisti-
ken bzw. anderen représentativen Erhebungen gibt.

Das Forschungsprojekt hat bisher im Wesentlichen zu
folgenden Ergebnissen gefiihrt:

» Die Pflegeversicherung trifft auf gro3e Akzeptanz
und hat zu einer Stabilisierung der hduslichen Pfle-
gesituation in den meisten Fillen gefiihrt. Fiir rd.
55 v. H. der befragten Pflegehaushalte ist sie besser
geworden.

» Die grofle Mehrheit der ambulant Pflegebediirfti-
gen dullert sich eher positiv hinsichtlich der Arbeit
und des Verhaltens von Pflegediensten. In Grof3-
stadten (Einwohnerzahl iiber 250 000) fillt die Be-
urteilung der Pflegedienste etwas schlechter aus.
Dennoch iiberwiegt auch hier das positive Gesamt-
urteil.

» Das Verfahren der Begutachtung durch den MDK
findet breite Zustimmung. Rund drei Viertel (je
nach Befragungszeitpunkt zwischen 76,8 und

71,7 v. H.) sind mit dem Verfahren, so wie es ist,
einverstanden.

* Etwa 40 v. H. der Pflegehaushalte wiinschen sich
hohere Leistungen der Pflegeversicherung. 59 v. H.,
die zusétzliche Leistungen der Pflegeversicherung
fiir notwendig erachten, wiinschen sich mehr Geld.
Liegt Pflegestufe I vor, gibt es tiberdurchschnittlich
viele Forderungen nach Pflegegeld, wihrend bei
Pflegestufe III mehr Forderungen nach zusitzlichen
Pflegedienstleistungen gestellt werden.

» Die Pflegeversicherung hat aus Sicht der Pflege-
haushalte zu Entlastungseffekten und die Qualitit
fordernden Effekten bei der Pflegebediirftigkeit ge-
fiihrt, allerdings ist kein durchgreifender Effekt bei
der Entlastung der Pflegepersonen eingetreten.

» Die Pflegeversicherung hat nicht dazu gefiihrt, dass
in verstarktem Mafle ehrenamtliche Personen fiir
die Pflege gewonnen werden. Dafiir reichen die
Leistungen der Versicherung offenbar nicht aus. In
diesem Zusammenhang lésst sich auch kein Trend
dahin gehend feststellen, dass mehr Berufstdtige
wieder Pflegeleistungen iibernehmen.

* Die Zielsetzung der Pflegeversicherung, dass Pfle-
gebediirftige moglichst ihr Leben in vertrauter Um-
gebung weiterfithren kdnnen, entspricht den Vor-
stellungen der Pflegebediirftigen. Fast 90 v. H.
der Befragten haben angegeben, dass es fiir sie ein
sehr wichtiger Grund fiir die hausliche Pflege war,
sich ein Weiterleben in vertrauter Umgebung zu er-
moglichen und die eigene Wohnung der ,,Wunsch-
ort sei.

6. Kompatibilitat der Ergebnisse der
Infratest-Studie mit einer wissenschaft-
lichen Untersuchung der ,,unterschied-
lichen Vergiitungssystematiken in der
ambulanten Pflege in Hessen*

im Jahr 1999

Im Rahmen der Untersuchung, die im Auftrag des Hes-
sischen Sozialministeriums, der Kommunalen Spitzen-
verbande in Hessen, der Liga der Freien Wohlfahrts-
pflege in Hessen sowie dem Bundesverband privater
Alten- und Pflegeheime und sozialer Dienste e. V. von
der HLT Gesellschaft fiir Forschung Planung Entwick-
lung mbH, Wiesbaden, auf der Grundlage von Befra-
gungen und Beobachtungen zwischen Mai und Okto-
ber 1999 durchgefiihrt wurde, ldsst sich aus den
Antworten der u. a. befragten Pflegebedirftigen und
Angehorigen generell eine hohe Akzeptanz und Zu-
friedenheit mit der Arbeit der Pflegekrifte und den
Leistungen des jeweiligen Pflegedienstes entnehmen.
Lediglich in Bezug auf die psycho-soziale Betreuung
bzw. die Zeit, die sich die Pflegekrifte fiir Gespriache
nehmen, ldsst sich eine Konzentration kritischer Stim-
men bei den befragten Pflegebediirftigen und An-
gehorigen erkennen.
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F.  Ausschuss fiir Fragen der Pflegeversicherung (Bundes-Pflegeausschuss)

Der Ausschuss nach § 10 SGB XI, dessen Aufgaben-
stellung und Zusammensetzung im Berichtszeitraum
keine Anderung erfahren haben, hat im Berichtszeit-
raum zweimal —am 22. Januar 1998 und 15. Juni 1999 —
in Bonn getagt. Auf der Tagesordnung standen jeweils
Berichte und Einfiithrungsstatements des fiir die Pfle-
geversicherung zustindigen BMA bzw. BMG sowie

der teilnehmenden Verbande und Institutionen zur ak-
tuellen Situation der Pflegeversicherung, iiber die Er-
fahrungen aus der Umsetzung des SGB XI und zur
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Hieran
schloss sich jeweils eine intensive Diskussion aller an-
gesprochenen Themen und Probleme durch die Mit-
glieder des Ausschusses an.
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Anlagen 1 bis 12



Anlage 1

Zahl der Leistungsempfinger der sozialen Pflegeversicherung am Jahresende nach Pflegestufen

a) absolut
- ambulant stationir " insgesamt
Pflegestufe 1|Pflegestufe II| Pflegestufe 1T | zusammen |Pflegestufe 1| Pflegestufe II | Pflegestufe IIT | zusammen | Pflegestufe I |Pflegestufe II| Pflegestufe Il | zusammen
1995 1061 418 - - - - 1061418
1996 508 462 507 329 146 393 1162184 | 111856 162 818 109 888 384 562 620 318 670 147 256 281 1 546 746
1997 568 768 486 338 142 997 1198 103 | 159 467 189 862 113 278 462 607 728 235 676 200 256 275 1 660 710
1998 616 506 471 906 138 303 1226715 | 187850 210 525 113 028 511 403 804 356 682 431 251 331 1738118
1999 668 314 472 189 139 876 1280379 | 203950 226 657 115376 545 983 872264 698 846 255252 1 826 362
b) in v. H.
- ambulant stationir " insgesamt
Pflegestufe 1|Pflegestufe II| Pflegestufe 1T | zusammen | Pflegestufe 1| Pflegestufe II | Pflegestufe IIT | zusammen | Pflegestufe I |Pflegestufe II| Pflegestufe Il | zusammen
1995 100,0 - - - - 100,0
1996 43,8 43,7 12,6 100,0 29,1 42,3 28,6 100,0 40,1 43,3 16,6 100,0
1997 47,5 40,6 11,9 100,0 34,5 41,0 24,5 100,0 43,9 40,7 15,4 100,0
1998 50,3 38,5 11,3 100,0 36,7 41,2 22,1 100,0 46,3 39,3 14,5 100,0
1999 52,2 36,9 10,9 100,0 37,4 41,5 21,1 100,0 47,8 38,3 14,0 100,0

D Stationére Leistungen erst ab 1. Juli 1996 eingefiihrt.

Quelle: PV-Statistik (PG 2).
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Anlage 2

Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten
(errechnet aus Leistungstagen)??

a) absolut
Leistungsart
Jahr Pflegegeld Pflegesach- Kombina- Urlaubs- Tages- und Kurzzeit- Vollstationére Vollstationére insgesamt
leistung tionsleistung pflege Nachtpflege pflege Pflege Pflege in Be-
hindertenheimen
1995 887 403 82 790 82293 10 783 1777 3 649 - - 1 068 695
1996 943 878 105 879 135 305 6 805 3639 5731 355142 5711 1 562 088
1997 971 939 119 428 157 543 3716 5065 5633 425 682 38 408 1727414
1998 962 669 133 895 171 764 4070 6 774 6199 452 750 56 543 1 794 664
1999 982 877 152 648 192 556 5716 8673 7 146 485014 53875 1 888 505
b) in v. H.
Leistungsart
Jahr Pflegegeld Pflegesach- Kombina- Urlaubs- Tages- und Kurzzeit- Vollstationdre Vollstationére insgesamt
leistung tionsleistung pflege Nachtpflege pflege Pflege Pflege in Be-
hindertenheimen

1995 83,0 7,7 7,7 1,0 0,2 0,3 - - 100,0
1996 60,4 6,8 8,7 0,4 0,2 0,4 22,7 0,4 100,0
1997 56,3 6,9 9,1 0,2 0,3 0,3 24,6 2,2 100,0
1998 53,6 7,5 9,6 0,2 0,4 0,3 25,2 3,2 100,0
1999 52,0 8,1 10,2 0,3 0,5 0,4 25,7 2,9 100,0

D Abweichungen in den Summen durch Rundungen.
EinschlieBlich Mehrfachzdhlungen durch den gleichzeitigen Bezug mehrerer Leistungen.
2. Halbjahr wegen Beginn der stationdren Leistungen ab 1. Juli 1996.

2)
3)

Quelle: PV-Statistik (PG 1).
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Anlage 3
Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung?
1995 1996 1997 1998 1999
Bezeichnung
in Mrd. DM|in Mrd. DM|in Mrd. DM|in Mrd. DM|in Mrd. DM
Einnahmen
Beitragseinnahmen 16,26 23,27 30,84 30,90 31,54
davon
1 Beitridge an Pflegekassen 13,40 19,25 25,55 25,50 26,06
2 Beitrdge an den Ausgleichsfonds 2,85 4,02 5,30 5,39 5,48
Sonstige Einnahmen 0,18 0,27 0,33 0,40 0,38
Einnahmen insgesamt 16,44 23,55 31,18 31,30 31,92
Ausgaben
Leistungsausgaben 8,64 20,05 28,05 29,47 30,41
davon
1 Geldleistung 5,94 8,08 8,45 8,38 8,29
2 Pflegesachleistung 1,35 3,02 3,47 3,89 4,17
3 Pflegeurlaub 0,26 0,26 0,10 0,11 0,14
4 Tages-/Nachtpflege 0,02 0,05 0,07 0,09 0,10
5 Kurzzeitpflege 0,09 0,17 0,19 0,21 0,24
6 Soziale Sicherung der Pflegepersonen 0,60 1,81 2,32 2,26 2,21
7 Pflegemittel/techn. Hilfen etc. 0,38 0,77 0,65 0,73 0,83
8 Vollstationére Pflege 0,00 5,27 12,54 13,37 14,04
9 Vollstationdre Pflege in Behindertenheimen 0,00 0,01 0,26 0,43 0,39
Hilfte der Kosten des Medizinischen Dienstes 0,44 0,47 0,45 0,47 0,46
Verwaltungsausgaben®” 0,62 0,71 1,08 1,09 1,08
Sonstige Ausgaben 0,01 0,01 0,02 0,03 0,02
Ausgaben insgesamt 9,72 21,24 29,61 31,05 31,98
Liquiditét
Uberschuss der Einnahmen 6,72 2,30 1,57 0,25
Uberschuss der Ausgaben 0,06
/. Investitionsdarlehen an den Bund 1,10 - - - -
Mittelbestand am Jahresende 5,62 7,92 9,50 9,75 9,68
in Monatsausgaben It. Haushaltsplédnen der Kassen 3,93 2,96 3,77 3,68 3,61

D Abweichungen in den Summen durch Rundungen.
21995 einschlieBlich Vorlaufkostenerstattung an die Krankenkassen.



Anlage 4

Pflegesiitze* und Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung” in den Bundeslindern im Vergleich 19987/1999

wkk

Zahl der Pflegeheime Pflegeklasse I Pflegeklasse 11 Pflegeklasse I11 Unterkunft und
Verpflegung

alte Bundeslinder 1998 1999 1998 1999 1998 1999 1998 1999 1998 1999
Baden-Wiirttemberg 940 1 058 2311DM | 2343 DM | 2901 DM | 2938 DM | 3694 DM | 3 739 DM 969 DM 997 DM
Bayern 1182 1328 3332DM | 2284DM | 3919DM | 2945DM | 4314 DM | 3 380 DM - 914 DM
Berlin — Gruppenpfl.sitze 202 200 2096DM | 2130DM | 3028 DM | 3075DM | 3694 DM | 3751 DM 856 DM 867 DM
Berlin — 8. Kapitel 74 69 3763 DM | 3672DM | 4705DM | 4650 DM | 5398 DM | 5338 DM 970 DM 963 DM
Bremen 64 73 1872DM | 1987DM | 3238DM | 3169DM | 3907DM | 3976DM | 1368 DM | 1217 DM
Hamburg 149 154 1951DM | 2178DM | 2766 DM | 3086 DM | 3947DM | 4096DM | 1285DM | 1239 DM
Hessen 558 555 2108DM | 2147DM | 2937DM | 2995DM | 3768 DM | 3 843 DM 965 DM 975 DM
Niedersachsen 1 097 1116 1877DM | 2004DM | 2443DM | 2616 DM | 3369 DM | 3424 DM | 1009 DM 965 DM
Nordrhein 905 873 2008DM | 2069DM | 2859DM | 2790DM | 4015DM | 4063 DM | 1354 DM |1365DM
Rheinland-Pfalz 358 386 2152DM | 2042DM | 2752DM | 2657DM | 3778 DM | 3678 DM | 1070DM | 1061 DM
Saarland 109 112 1862DM | 180DM | 2592DM | 2616 DM | 3509DM | 3544DM | 1029DM | 1044 DM
Schleswig-Holstein 532 606 1957DM | 1960DM | 2528 DM | 2518 DM | 3523 DM | 3 152 DM 958 DM | 1027 DM
Westfalen-Lippe 734 771 1999DM | 2065DM | 2803DM | 2883 DM | 4167DM | 4274DM | 1338DM | 1375 DM
Durchschnitt
alte Bundeslinder 2018DM | 2091 DM | 2804DM | 2857DM | 3761 DM | 3743DM | 1109DM |1 087 DM
neue Bundeslinder
Brandenburg 212 220 1827DM | 1897DM | 2271 DM | 2359DM | 3195DM | 3386 DM 827 DM 864 DM
Mecklenburg-Vorpommern 185 180 1825DM | 1877DM | 2129DM | 2387 DM | 2981 DM | 3253 DM 791 DM 836 DM
Sachsen 373 384 1719DM | 1807DM | 2199DM | 2314DM | 3005DM | 3183 DM 806 DM 809 DM
Sachsen-Anhalt 240 246 1476 DM | 1693 DM | 2235DM | 2391 DM | 2685 DM | 2 884 DM 726 DM 833 DM
Thiiringen 188 191 1557DM | 1535DM | 2143DM | 2139DM | 2892 DM | 2 894 DM 939 DM 943 DM
Durchschnitt
neue Bundeslinder 1681DM | 1762DM | 2196DM | 2318DM | 2952 DM | 3 120 DM 818 DM 857 DM
vollstat. Pflegeeinrichtungen
insgesamt 8102 8522

jeweils zum 31.Dezember des Jahres, auf Monatsbasis, ungewichtet und ohne Anspruch auf Vollstindigkeit.

*

ok

Die Durchschnittsangaben fiir das Jahr 1998 beriicksichtigen nicht die Werte aus Bayern und Berlin — 8. Kapitel.
Die Durchschnittsangaben fiir das Jahr 1999 beriicksichtigen nicht die Werte aus Berlin — 8. Kapitel.
Quelle: VAdAK, Siegburg; eigene Zusammenstellung.
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Anlage 5
Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern
Stand: 1998
Bundesland Leistungskomplexe
Baden- 1. Grof3e Toilette: Pflegefachkraft 38,25 DM; ergénzende Hilfen 26,25 DM
Wiirttemberg 2. Kleine Toilette: Pflegefachkraft 25,50 DM; ergdnzende Hilfen 17,50 DM
3. Vollbad: Pflegefachkraft 38,25 DM; erginzende Hilfen 26,25 DM
Stundensatz fiir 4. Hilfen bei Ausscheidungen: Faghkraft 17,00 DM; Hilfen 11,65 DM
Grundpflege: 5. Lage}*l}: Fgchkraft 8,50 DM; Hilfen 5,85 DM
51.00 DM fiir 6. Moblllsatlop: Fachkraft 8,50 DM, Hilfen 5,85 DM .
hailswi rtS(;haftl.' 7. Einfache Hllfe b(?l der Nahrungsaufnahme: Fachkraft 8,50 DM; Hilfen 5,85 DM
45.00 DM: fiir ' 8. Umfangrelche Hilfe bei der Nahrungsaufn.: Fachkraft 29,75 DM;
Hilfen: 35,00 DM; Hilfen 20,40 DM . . .
fiir Zivil di’enst— > 9. Hllfestellqng beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung (kelne Spazier-
leist.- 18.00 DM génge, keine kulturellen Veranstaltungen): Fachkraft 51,00 DM; Hilfen 20,40 DM
T 10.  Zubereitung einer einfachen Mahlzeit: Fachkraft 18,75 DM; Hilfen 14,60 DM
gesonderte Vergii- 11.  Essen a.uf Riidprn, stationdrer Mittgggtisch: Entgglt 4,09 DM .
tungsvereinbarung 12.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Héuslichkeit des Pflegebediirftigen: Fach-
fiir den Landli- kraft 37 ,5.0 DM, Hilfen 29,15 DM .
chen Sozialdienst 13. Grder Elpkauf: Fachkraft 45,00 DM; Hl}fen 29,15 DM
der Bauernver- 14.  Kleiner Emkauf':. Fachkraft 15300 DM; Hilfen 11,65 DM .
binde 15. Waschen der Wische und Kleldgng: Fachkraft 33,75 DM; Hilfen 26,25 DM
Stundensatz: 16.  Biigeln: Eachkraft 22,50 DM; Hllfen 17,50 DM
46.90 DM 17.  Vollstindiges Ab- und Bezichen eines Bettes: Fachkraft 7,50 DM;
’ Hilfen 5,85 DM
private Pflege- 18. R@inigung der Wohnung (Grundreinigung): Fachkraft 135,00 DM;
dienste bieten z. T. H11.fqn 105,00 DM ..
. o 19.  Reinigung der Wohnung (Unterhaltsreinigung): Fachkraft 22,50 DM;
um 10 bis 20 % .
billiger an Hllfep 17,50 DM .
20.  Beheizen: Fachkraft 11,25 DM; Hilfen 8,75 DM

Wegegebiihren: pauschal monatlich in Pflegestufe I 60,00 DM;
in II und III 180,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Bayern 1. Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 350; Vergiitung 25,73 DM
2a.  Zuschlag bei Ganzkdrperwische: Punktzahl 150; Vergiitung 11,03 DM
Punkiwert: 2b.  Ganzkorperwésche: Punktzahl 250; Vergiitung 18,38 DM
0.0735 DM 3. Lagern/Mobilisierung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,35 DM
’ 4. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 18,38 DM
alternativ fiir Har- S. Hilfe bei der Darm- Blasenentleerung: Punktzahl 70; Vergiitung 5,15 DM
. . 6. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung:
tefélle und in der Punkizahl 70: Vereiitune 5.15 DM
Pflegestufe I11: untza ) VOIEIHINE O, ..
7. Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; Vergiitung 44,10 DM;
Stundensatz 1 mal die Woch
41,00 DM oder mal die roea® .
0 6,83 DM ie Pfle- 8. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 6,62 DM
T J LK 9. Kleine hauswirtschaftl. Versorgung: Punktzahl 50; Vergiitung 3,68 DM
%egm;}lt.ellél 00 DM 10.  GroBe hauswirtschaftl. Versorgung: Punktzahl 250; Vergiitung 18,38 DM
—/ £IVLIS, 11.  Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 300; Vergiitung 22,05 DM
fiir Pfleccdicnste 12.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 11,03 DM
. gec 13.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirfti-
in Wohnheimen . ) .
o gen: Punktzahl 270; Vergiitung 19,84 DM pro Tag
gilt ein Punktwert 14.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirfti-
von 0,06 DM gen: Punktzahl 90; Vergiitung 6,62 DM; 2 mal pro Tag
. .. 15.  Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400;
nicht organisierte: Veradi 2940 DM
ischen ergutung 29, )
(Z)Vz)lgg DM und 16.  Erstbesuch: Punktzahl 400; Vergiitung 29,40 DM
0’ 0723 DM Wegegeld: pro Einsatz 6,00 DM am Tag und 8,80 DM in der Nacht
’ bei gleichzeitiger Erbringung von KV-Leistungen wird halbes Wegegeld
gezahlt; bei Leistungserbringung von zwei Personen (LK 1-3 und 5) 1,5 fache Ge-
biihr
Punktwert liegt Leistungskomplexsystem fiir den Berufsverband fiir freie Pflegekrifte e. V.
?&SSISHM und 1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl: 250; Preis (Basis: 0,073): 18,25 DM
0’073 DM 2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl: 200; Preis: 14,60 DM
’ 3. Grolle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl: 450; Preis: 32,85 DM
4. Grolle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl: 400; Preis: 29,20 DM
5. Lagern/Betten: Punktzahl: 100; Preis: 7,30 DM
6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl: 250; Preis: 18,25 DM
7. Sondenkost: Nicht besetzt
8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl: 100; Preis: 7,30 DM
9. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung:
Punktzahl: 70; Preis: 5,11 DM
10.  Begleitung bei Aktivitéten, bei denen das personliche Erscheinen erforderlich und ein
Hausbesuch nicht mdglich ist: Punktzahl: 600; Preis: 43,80 DM,;
3 mal im Monat
11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl: 90; Preis: 6,57 DM
12.  Reinigung der Wohnung: Punktzahl: 90; Preis: 6,57 DM; pro Tag
13.  Wechseln der Wiasche und Kleidung: Punktzahl: 360; Preis: 26,28 DM; je Woche
14.  Einkaufen: Punktzahl: 150; Preis: 10,95 DM; 2 mal die Woche
15.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl: 270; Preis: 19,71 DM; (nicht bei Essen auf Radern)
16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl: 60; Preis: 4,38 DM; 2 mal (bei Essen auf Radern 3 mal) taglich
17.  Pflegeeinsdtze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl: 400; Preis: 29,20 DM
18.  Erstbesuch: Punktzahl: 400; Preis: 29,20 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Berlin 1. Erweiterte kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 300; Vergiitung 22,80 DM
2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 15,20 DM
Den vereinbarten 3. Erweiterte gro3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450, 600 (mit Baden); Vergiitung
Punktzahlen lieot 34,20 DM, 45,60 DM (mit Baden)
ein durchschni fl 4. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 30,40 DM
Zeitaufwand zu-. 5. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 7,60 DM
6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 19,00 DM
glﬁlnde..FG Emd_l 0: 7a.  Darm- und Blasenentleerung (nur in Kombination mit anderen Leistungskomplexen):
fl cge: rta Ifotr‘tl > Punktzahl 80; Vergiitung 6,08 DM
leliic‘?;l 6SC attl-: 7b.  Darm- und Blasenentleerung (nicht abrechenbar im Zsh. mit den Leistungskomple-
xen 1 bis 4): Punktzahl 200; Vergiitung 15,20 DM
Punktwert: 8. Hilfestellqu beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung (nur im Zsh. mit
0.076 DM. anderen Leistungskomplexen): Punktzahl 70; Vergiitung 5,32 DM
’ 9. Begleitung auller Haus: Punktzahl 600; Vergiitung 45,60 DM; i. d. R. 3 mal monatl.
10.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 120; Vergiitung 9,12 DM
Ila. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 6,84 DM; tiglich
11b. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 270; Vergiitung 20,52 DM; 2 mal wochentl.
12. Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 480; Vergiitung 36,48 DM
13.  Einkaufen: Punktzahl 240; Vergiitung 18,25 DM; 2 mal wochentl.
14.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 20,52 DM
15.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 90; Vergiitung 6,84 DM
16.  Erstbesuch: Punktzahl 600; Vergiitung 45,60 DM
17.  Hausbesuchspauschale: Vergiitung 5,00 DM ggf. mehrmals tdglich
18.  Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & II: 30,00 DM; Stufe I1I: 50,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Brandenburg I. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 13,00 DM
2. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 26,00 DM
Punktwert nach 3. ngern/Betten: Punktzahl 150; Vergiitung 9,75 DM
Schiedsstellen- 4. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,25 DM
N 5. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 50; Vergiitung 3,25 DM
entsgheld f"ur Pfle- 6. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,50 DM
gelelstung: ) 7. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70;
0,065 DM; fiir .
hauswirtschaftl.: Verguftung 4,55 DM . . . . .
0.062 DM " 8. Begleitung der Aktivititen, bei denen das personliche Erscheinen erforderlich und
’ ein Hausbesuch nicht moglich ist: Punktzahl 600; Vergiitung 39,00 DM; maximal
4 mal pro Monat
9. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 120; Vergiitung 7,44 DM; max. 1 mal tiglich
10.  Reinigung der Wohnung: Punktzahl 480; Vergiitung 29,76 DM; max. 2 mal
wochentl.
11.  Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 480;
Preis 29,76 DM; max. 1 mal wochentl.
12.  Einkaufen: Punktzahl 240; Vergiitung 14,88 DM; max. 2 mal wochentl.
13.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 240; Vergiitung 14,88 DM
14.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 80; Vergiitung 4,96 DM; max. 2, bei Essen auf Rddern max. 3 mal tiglich
15.  Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & II: 30;00 DM; Stufe II1: 50,00 DM
16.  Erstbesuch: Vergiitung 45,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Bremen 1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung 17,25 DM
2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 13,80 DM; ohne Hilfe
Punktwert: beim Aufsuchen oder Verllassen des Bettes '
0.069 DM. 3. Grolle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 31,05 DM
’ 4. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 27,60 DM; ohne Hilfe
bei Neuzulassun- beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes
<chen 5. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
ge(;l 6?%?\3[ ::n d 6. Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
0’ 067 DM 7. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 17,25 DM
’ 8. Sondenkost bei implantierter Magensonde: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
fiir Pflecedienste 9. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
. gediel 10.  Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70;
im ISB-Bereich: N
35,00 DM pro Vergumng 4’8.3 DM - . . .
’ 11.  Begleitung bei Aktivititen: Punktzahl 600; Vergiitung 41,40 DM; (keine Spazier-
Stunde .
géinge, kulturellen Veranstaltungen)
12.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 6,21 DM
13.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 6,21 DM; 1 mal tiglich
14.  Wechseln/Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 50; Vergiitung 3,45 DM
15.  Einkaufen: Punktzahl 50; Vergiitung 3,45 DM; 1mal téglich; 6 Tage in der Woche
16.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 18,63 DM
17.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 4,14 DM; 2 mal (bei Essen auf Rddern 3 mal) taglich
18.  Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400; Vergiitung 27,60 DM
19.  Erstbesuch: Punktzahl 600; Vergiitung 41,40 DM
19a.  Folgebesuch nach Krankenhausaufenthalt bzw. Hoherstufung: Punktzahl 300;
Vergiitung 20,70 DM
20.  Wegepauschale: Punktzahl 50; Vergiitung 3,45 DM; max. 3 mal tiglich

Quelle: VdAAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Hamburg I. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung (Basis 7,0 Pf.) 17,50 DM
2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 14,00 DM; ohne Hilfe
Punktwert lieot beim Aufsuchen und Verlassen des Bettes
isch g 3. Grofle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 31,50 DM
3“6165;: SHM und 4. GroBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 28,00 DM
0’ 07 DM: S. Lagern/Betten/Bewegungsiibung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,00 DM
’ ’ 6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 17,50 DM
S, 7. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 200; Vergiitung 14,00 DM
fir Zivildienst- 8 Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,00 DM
leist.: 0,028 DM : ; . £ Fupstza » VEIEUtUNE 7,
’ 9. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 100;
Wenn der Einsatz Vergiitung 7,00 DM
. . a 10.  Begleitung bei Aktivititen: Punktzahl 600; Vergiitung 42,00 DM
einer zweiten p. ¢ | 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,00 DM
gekf(aft n?itwedlg 12. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,00 DM
;::écli r::nLe?; tirI; . 13.  Wechseln der Wiasche und Kleidung: Punktzahl 400; Vergiitung 28,00 DM; 1 mal
Komplex do eﬁ wochentl., 1 mal téglich bei Verwirrtheit in Verbindung mit Harp-/Stuhlinkontinenz
ab el; echne tp VP:/ or- 13a. Wechseln der Wische: Punktzahl 60; Vergiitung 4,20 DM; (alleiniges Wechseln)
dergl 14.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 10,50 DM; i. d. R: 2 hochstens 3 mal
: wochentl.
15.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 18,90 DM; 1 mal taglich
16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 4,20 DM
17.  Erstbesuch: Punktzahl 700; Vergiitung 49,00 DM
18.  Wegepauschale: 4,00 DM je Hausbesuch (nicht bei Seniorenanlagen)
19.  Zuschldge Wochenende/Feiertage: 10 %
20.  Bericht gem. § 12 Rahmenvertrag: Punktzahl 150; Vergiitung 10,50 DM; schriftl. Be-
richt incl. Porto (nur auf Anforderung der Kasse im Einvernehmen des Pflegebed.)
21.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & II: 30 DM; Stufe I11: 50,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Pflegedienste, die
besondere Perso-
nengruppen pfle-
gen (z. B. Behin-
derte oder
psychisch Kranke)
kdnnen eine Stun-
denvergiitung be-
antragen.

Stundensatz fiir
hauswirtschaftl.
Versorgung: zwi-
schen 28 DM und
30 DM

Bundesland Leistungskomplexe
Hessen 1. Kleine Korperpflege: Punktzahl 290; einzelne Verrichtungen sind abwéhlbar
2. Grolie Korperpflege: Punktzahl 450; einzelne Verrichtungen sind abwihlbar
Regionale Veraii 3. Spezielle Lagerung bei Bettlagerigkeit: Punktzahl 100
: eglona}f ?ﬁgu— 4. Einfache Hilfe/Unterstlitzung bei Ausscheidungen: Punktzahl 50
ungsye(ri an gn' 5. Erweiterte Hilfe/Unterstiitzung bei Ausscheidungen: Punktzahl 100
}g)en,kltn ftneg. 1e 6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Zwischenmahlzeit): Punktzahl 100
Vunh Wdel cdie 7. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Hauptmahlzeit): Punktzahl 250
erhan d ul}[glsl— 8. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 100
massc darsieticn. 9. Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; (keine Spaziergénge, kulturellen Veranst.)
Punktwert liegt . . :
isch 10.  Hauswirtschaftl. Versorgung: 50 Punkte entsprechen 5 Minuten
6"6175; ];nM d 11.  Erstgespriach durch eine Pflegefachkraft: Punktzahl 600
’ un 12.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & 1I: 30,00 DM; Stufe I1I: 50,00 DM
0,0825 DM )
13.  Hausbesuchspauschale:

a) Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 6.00 Uhr und 20.00 Uhr: 6,00 DM

b) erhohte Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 20.00 Uhr und 6.00 Uhr so-
wie an Samstagen, Sonn- und gesetzl. Feiertagen: 12,00 DM

¢) halbe Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 6.00 Uhr und 20.00 Uhr bei
gleichzeitiger Erbringung von Leistungen nach SGB V: 3,00 DM

d) halbe erhohte Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 20.00 Uhr und 6.00 Uhr
sowie an Samstagen, Sonn- und gesetzl. Feiertagen bei gleichzeitiger Erbringung
von Leistungen nach SGB V: 6,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Mecklenburg- Leistungskomplexe 1995
Vorpommern . . . .
la.  Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung (Basis: 6,4 Pf.) 16,00 DM
Ib.  Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 12,80 DM; ohne Hilfestel-
Punktwert fiir or- lung beim Verlassen des Bettes
ganisierte Einrich- | 1c.  Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 140; Vergiitung 8,96 DM; nur Teilwaschen
tungen: und An-/Auskleiden
0,064 DM, fiir 2a.  GroBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 28,80 DM
nicht organisierte: | 2b.  GroBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 25,60 DM; ohne Hilfestel-
0,06 DM lung beim Verlassen des Bettes
2c.  GroBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 300; Vergiitung 19,20 DM; nur
Schiedsstellen- Waschen/Baden und An-/Auskleiden
entscheidung vom | 3a.  Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,40 DM
29. September 3b.  Lagern/Betten: Punktzahl 130; Vergiitung 8,32 DM; incl. Bettwischewechsel
1997 Punktwert- 4. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,00 DM
korridor von 5. (nicht besetzt)
0,064 DM bis 6. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 150; Vergiitung 9,60 DM
0,069 DM 7. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
4,48 DM
Wenn der Einsatz | 8. Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600 (jeweils 3 mal pro Monat) oder 1 mal im
einer zweiten Pfle- Monat 1 800 Punkte; Vergiitung 38,40 DM (115,20 DM)
gekraft notwendig | 9. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 180; Vergiitung 11,52 DM (1 mal tiglich)
ist, kann der Leis- | 10.  Reinigung der Wohnung: Punktzahl 120; Vergiitung 7,68 DM (1 mal tiglich)
tungskomplex 11.  Wechseln der Wische und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung 23,04 DM; (1 mal in
doppelt abgerech- der Woche)
net werden 12.  Einkaufen: Punktzahl 150 fiir 2 mal wochentl., 900 fiir 1 mal monatl., hochstens
1200 fiir den Gesamtmonat; Vergiitung 9,60 DM (19,20 DM; 76,80 DM)
13.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; 1 mal téglich (nicht bei Essen auf Radern); Vergiitung 17,28 DM
14.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 3,84 DM; 2 mal (bei Essen auf Radern) 3 mal taglich
15.  Pflegeeinsdtze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & II: 30 DM; Stufe I11: 50,00 DM
16.  Erstbesuch oder Wechsel der Pflegestufe: Punktzahl 450; Vergiitung 28,80 DM
17.  Mitteilung an die Pflegekassen: Punktzahl 50; Vergiitung 3,20 DM
a) Mitteilung nach § 3 des Rahmenvertrages (Pflegehilfsmittel);
b) Mitteilung nach § 10 des Rahmenvertrages (Mitteilungspflicht);
¢) Bericht nach § 23 des Rahmenvertrages (Anderung der bisher gewéhrten Versor-
gungsleistungen erscheint notwendig)
18.  Wegepauschale: Punktzahl 80; Vergiitung 5,12 DM; 1 mal tiglich
19.  Zuschlédge: abrechenbar fiir Dienste zwischen 20.00 bis 6.00 Uhr, an Sonn- und Fei-

ertagen, samstags ab 14.00 Uhr; Punktzahl 30; Vergiitung 1,92 DM; einmal pro Leis-
tungskomplex

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstindigkeit).
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Bundesland Leistungskomplexe
Mecklenburg- Leistungskomplexe 1997
Vorpommern . . .
I. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 12,80 DM
2. Grolie Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 25,60 DM
3. Teilkorperwaschen: Punktzahl 140; Vergiitung 8,96 DM
4, Ganzkorperpflege: Punktzahl 300; Vergiitung 19,20 DM
5. Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes: Punktzahl 50; Vergiitung 3,20 DM
6. Lagern/Betten/Mobilisieren: Punktzahl 100; Vergiitung 6,40 DM
7. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,00 DM
8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 50; Vergiitung 3,20 DM
9. Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70;

Vergiitung 4,48 DM
10.  Begleitung bei Aktivititen: Punktzahl 600 (3 mal im Monat) oder 1 mal im Monat
1 800 Punkte; Vergiitung 38,40 DM (115,20 DM)
11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90 (i. d. R. 2mal téglich); Vergiitung 5,76 DM
12.  Reinigung im unmittelbaren Wohnbereich der Wohnung: Punktzahl 150 (i. d. R.
4 mal wochentlich); Vergiitung 9,60 DM
13.  Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung: Punktzahl 360 (i. d. R. 1 mal
wochentlich); Vergiitung 23,04 DM
14.  Einkaufen: Punktzahl 150 fiir 2 mal wochentlich, 900 fiir 1 mal monatl., hdchstens
1200 fiir den Gesamtmonat; Vergiitung 9,60 DM (19,20 DM; 76,80 DM)
15.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; 1 mal téglich (nicht bei Essen auf Radern); Vergiitung 17,28 DM
16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; 2 mal (bei Essen auf Radern 3 mal) téglich; Vergiitung 3,84 DM
17.  Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & II: 30,00 DM; Stufe I1I: 50,00 DM
18.  Erstbesuch oder Wechsel der Pflegestufe: Punktzahl 450; Vergiitung 28,80 DM
19.  Mitteilung an die Pflegekassen: Punktzahl 50; Vergiitung 3,20 DM
a) Mitteilung nach § 3 des Rahmenvertrages (Pflegehilfsmittel);
b) Mitteilung nach § 10 des Rahmenvertrages (Mitteilungspflicht);
¢) Bericht nach § 23 des Rahmenvertrages (Anderung der bisher gewéhrten Versor-
gungsleistungen erscheint notwendig)
20.  Einsatzpauschale: 3,60 DM je Hausbesuch
21.  Zuschlége fiir Dienste zwischen 20.00 Uhr bis 6.00 Uhr, an Sonn- und Feiertagen so-
wie samstags ab 14.00 Uhr; Punktzahl 30; Vergiitung 1,92 DM je Leistungskomplex

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Punktwert fiir pri-
vate Anbieter zwi-
schen 0,062 DM
und 0,072 DM

Bundesland Leistungskomplexe
Niedersachsen Leistungskomplexe fiir Sozialstationen
1 Erstgespréch durch eine Pflegekraft: Punktzahl 600
Punktwert fiir die | 2. Kleine Pflege: Punktzahl 250
Sozialstationen: 3. Grof3e Pflege: Punktzahl 400
zwischen 4, GroBe erweiterte Pflege: Punktzahl 500; (incl. Vollbad)
0,072 DM und 5. Hilfe bei Ausscheidungen: Punktzahl 150; (nicht abrechenbar mit Komplexen 2,
0,076 DM je nach 3,4,06)
Landkreis 6. Betten und Lagern: Punktzahl 100
7 Hilfen im Bereich der Mobilitit: Punktzahl 150; (nicht abrechenbar mit Komplexen
in einigen Land- 2,3, 4 oder 6)
kreisen abwei- 8. Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 100
chende Punkt- 9. Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 300
werte fir 10.  Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 100
hauswirtschaftli- 11.  Begleitung auBerhalb der Wohnung: Punktzahl 600
che Versorgung 12.  Aufrdumen der Wohnung: Punktzahl 100
13.  Reinigung der Wohnung: Punktzahl 300; i. d. R. wochentl.
Wenn der Einsatz 14.  Einfache Mahlzeitzubereitung (auch Essen auf Rédern): Punktzahl 150
einer zweiten Pfle- | 15.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
gekraft notwendig Punktzahl 400
ist, kann der Leis- 16.  Zwischenmahlzeit: Punktzahl 100
tungskomplex zu 17.  Einkaufen: Punktzahl 250
je 80 % abrechnet | 18.  Wischepflege und Ausbesserung: Punktzahl 450
werden 19.  Biigeln: Punktzahl 300
20.  Vollstindiges Bett ab- und bezichen: Punktzahl 100
21.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 150
22.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 500
23.  Hausbesuchspauschale:

a) Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 6.00 Uhr und 20.00 Uhr 6,50 DM

b) Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 20.00 Uhr und 6.00 Uhr, Samstagen,
Sonn- und Feiertagen 13,00 DM lediglich halbe Hausbesuchspauschale bei
gleichzeitiger Erbringung von Leistungen nach SGB V

Leistungskomplexe fiir private Anbieter

e ARl S e

Kleine Pflege mit Bettverlassen: Punktzahl 250

Kleine Pflege: Punktzahl 200

Grofle Pflege mit Bettverlassen: Punktzahl 450

GroBe Pflege: Punktzahl 400

Lagern/Betten: Punktzahl 100

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250

Sondenkost bei implantierter Magensonde: Punktzahl 50

Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100

Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70
Begleitung auerhalb der Wohnung: Punktzahl 600

Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90

Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90

Wechseln und Waschen der Wiasche und Kleidung: Punktzahl 360

Einkaufen: Punktzahl 150

Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Héuslichkeit des Pflegebediirftigen (nicht
bei Essen auf Radern); Punktzahl 270

Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit: Punktzahl 60

Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400

Erstbesuch: Punktzahl 400

Quelle: VdAAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Nordrhein- 1. Ganzwaschung: Punktzahl 410; Vergiitung (7,8 Pf) 31,98 DM
Westfalen 2. Teilwaschung: Punktzahl 220; Vergiitung 17,16 DM
3. Ausscheidungen: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM
Punktwert fiir dic 4. Se'lbststé'indige Nahrungsaufnahme: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM
Mitglieder der 5. Hilfe bei der Nahrunggaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 19,50 DM
Freien Wohlfahrts- 6. Sondenerndhrung bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 100; Vergiitung
7,80 DM
ES:I%CS'C(I);;Z:ZE-DM 7. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM
spruch; 8. Mobilisation: Punktzahl 180; Vergiitung 14,04 DM; Mindesteinsatzdauer 15 Min.;
’ nur als selbstiandige Leistung abrechenbar
sonstige Pflege- 9. Behé‘rdengéinge und Arztbesuche: Punktzahl 360; Vergiitung 28,08 DM
dienste liegen zwi- 10.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 60; Vergiitung 4,68 DM
11.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 11,70 DM; bis zu 2 mal wochentl.
schen 0,065 DM . . .
und 0.071 DM 12. Zubqrelten von warmen Speisen: Punktzahl 150; Vergiitung 11,70 DM
’ 13.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 540; Vergiitung 42,12 DM; (Abrufempfehlung
alle 2 Wochen)
14.  Waschen und Pflegen der Wiasche und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung
28,08 DM; (Abrufempfehlung 1 mal wochentl.)
15.  Hausbesuchspauschale: Vergiitung 3;00 DM; bis zu 2 mal taglich
15a.  Erhohte Hausbesuchspauschale: Vergiitung 8,00 DM; (ausschlieBlich bei Abruf der
Komplexe 3, 4, 6, 7, 8, 10 oder 12); max. 1 mal taglich
16.  Erstgesprach: Punktzahl 500; Vergiitung 39,00 DM
17.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 500; Vergiitung 39,00 DM

Verbundene Leistungskomplexe

18.

19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.

26.

GroBe Grundpflege mit Lagern/Betten und selbststandiger Nahrungsaufnahme
(1, 3, 4, 7): Punktzahl 610; Vergiitung 47,58 DM

Grofle Grundpflege (1, 3): Punktzahl 450; Vergiitung 35,10 DM

Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten und selbstandiger Nahrungsaufnahme (2,
3,4, 7): Punktzahl 450; Vergiitung 35,10 DM

Kleine Grundpflege (2, 3): Punktzahl 290; Vergiitung 22,62 DM

GroBe hauswirtschaftl. Versorgung (13, 14): Punktzahl 760; Vergiitung 59,28 DM
Grofle Grundpflege mit Lagern/Betten (1, 3, 7): Punktzahl 520; Vergiitung
40,56 DM

GroBle Grundpflege mit Lagern/Betten und Hilfe bei der Nahrungsaufnahme

(1, 3, 5, 7): Punktzahl 740; Vergiitung 57,72 DM

Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten (2, 3, 7): Punktzahl 350; Vergiitung
27,30 DM

Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten und Hilfe bei der Nahrungsaufnahme

(2, 3, 5, 7): Punktzahl 580; Vergiitung 45,24 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Rheinland-Pfalz 1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung 18,75 DM
2. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 350; Vergiitung 26,25 DM
Punktwert: 3. Grolle Morgen-/Abendtoilette (mit Vollbad): Punktzahl 450; Vergiitung 33,75 DM
0.075 DM: iy 4. Vgllbad: I"unktzahl.300; Vergiitung 22,50 DM
h;uswir tsc’ha e 5. Hilfen bei Ausscheidungen: Punktzahl 100; Vergiitung 7,50 DM
0.0467 DM - 6. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 7,50 DM
’ 7. Mobilisation: Punktzahl 150; Vergiitung 11,65 DM
Pflecedienst Medi- 8. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 18,75 DM
Careg 0.05 DM 9. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 50; Vergiitung 3,75 DM
t 10.  Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 100;
Kirchlich Vergiitung 4,65 DM
Sozialstation 11. Beglgltung bei Aktivititen: Punktzahl 600; Vergiitung 28,00 DM
Idar-Oberstein: nur 12.  Beheizen .der Wohnung: Pantzah.l 100; Vergiitung 4,65 DM
LK 1-18.75 D'M 13. Vo!ls.téind1ges Ab- und Beziehen eines Bettes: Punktzahl 100; Vergiitung 4,65 DM
LK 2: ) 6,2 5 DM 14.  Reinigung der Wohnung (Grundreinigung): Punktzahl 1 800; Vergiitung 84,00 DM
T 15.  Reinigung der Wohnung (Unterhaltsreinigung): Punktzahl 200; Vergiitung 9,35 DM
Fiir das Jahr stei- 16.  Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 200; Vergiitung 9,35 DM
en die vereinbar- 17.  Biigeln: Punktzahl 300; Vergiitung 14,00 DM
;gen Preise um 18.  Einkaufen: Punktzahl 250; Vergiitung 11,65 DM
4306 % zur Refi- 19.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
o~ der Punktzahl 450; Vergiitung 21,00 DM
ianzbl.eﬁiung 20.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
usbridungsver- Punktzahl 100; Vergiitung 4,65 DM; (auch Essen auf Rédern)
gutung 21.  Erstbesuch incl. Hausbesuchspauschale: Punktzahl 600; Vergiitung 45,00 DM
22.  Pflegeeinsitze gem. § 37 Abs. 3 SGB XI incl. Hausbesuchspauschale: Punktzahl
450; Vergiitung 33,75 DM
23.  Hausbesuchspauschale:

a) einfache — Vergiitung 5,90 DM

b) erhohte — Vergiitung 8,50 DM

¢) halbe einfache — Vergiitung 2,95 DM (gleichzeitige Leistungserbringung nach
SGB V)

d) halbe erhdhte — Vergiitung 4,25 DM (gleichzeitige Leistungserbringung nach
SGB V)

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Saarland 1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 300; Vergiitung ( Basis: 6,9 Pf.) 20,70 DM
2. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 500; Vergiitung 34,50 DM
Punktwert fiir die 3. Lage.rI}/Bt.:tten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
Saarlindische 4. M0b11152}t10n: Punktzahl 150; Vergiitung 10,35 DM
Pfle lschaft 5. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 17,25 DM
gegeselischa 6. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 100; Vergiitung
und dep Verband 6.90 DM
ger ffg_ ulﬁd h 7. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 80; Vergiitung 5,52 DM
auptberutiienen 8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 200; Vergiitung 13,80 DM; (nicht abrechen-
Alten- und Kran- bar i P
Kennfleger: ar im Zsh. mit Lelstungskomplex 1 und 2) )
pricger. 9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
0,069‘D.M; mcht 4.83 DM
organ%SIerte ZWI- 10.  Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; Vergiitung 41,40 DM
schen: 0,06 DM 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
und 0,069 DM 12.  Reinigung der Wohnung: Punktzahl 100 pro Tag (700 in der Woche bei beliebiger
Zeiteinteilung); Vergiitung 6,90 DM bzw. 48,30 DM
13. Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 60 pro Tag (max.
420 bei beliebiger Zeiteinteilung); Vergiitung 4,14 DM bzw. 28,98 DM
14.  GroBer Einkauf: Punktzahl 360 pro Woche; Vergiitung 24,84 DM
15.  Kleiner Einkauf: Punktzahl 100 pro Tag (400 in der Woche bei beliebiger Zeiteintei-
lung); Vergiitung 6,90 DM bzw. 27,60 DM
16.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 300; Vergiitung 20,70 DM
17.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM; 2 mal (bei Essen auf Radern 3 mal) tdglich
18.  Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400; Vergiitung 27,60 DM
19.  Erstbesuch: Punktzahl 600; Vergiitung 41,40 DM

Quelle: VdAAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstdandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Sachsen 1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung (Basis: 6,5 Pf.) 16,25 DM
Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 13,00 DM; ohne Hilfe
Punktwerte bewe- beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
. . 3. Grofle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 29,25 DM
gen sich zwischen: 4. GroBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 26,00 DM; ohne Hilfe
0,06 DM und beim Verlassen oder Aufsuchen des Bett
0.065 DM eim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
’ 5. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,50 DM
6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,25 DM
7. Sondenkost bei implantierter Magensonde: Punktzahl 80; Vergiitung 5,20 DM
8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,50 DM
9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
4,55 DM
10.  Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; Vergiitung 39,00 DM; 4 mal monatl.
11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,50 DM
12.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 5,85 DM
13.  Wechseln der Wiasche und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung 23,40 DM
14.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 9,75 DM; 2 mal wochentl.
15.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 17,55 DM
16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 3,90 DM
16a. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen
(Essen auf Rédern/Gefroren): Punktzahl 90; Vergiitung 5,85 DM
17.  Pflegeeinsitze gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Vergiitung 42,00 DM
18.  Erstbesuch: Vergiitung 42,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Sachsen- I. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung 16,00 DM
Anhalt 2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 12,80 DM; ohne Hilfe
beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
Punktwert - 3. Grofle Morgen—/Abendto@lette: Punktzahl 450; Vergiitung 28,80 DM .
0.064 DM 4. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 25,60 DM; ohne Hilfe
’ beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
nicht organisierte: 5. La}gem/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,40 DM
swischen 0.052 e Hilfe bei der Nahrungsqufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,00 DM
und 0.064 ]:,)M 7. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 50; Vergiitung 3,20 DM
’ 8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,40 DM
9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
4,48 DM
10.  Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; Vergiitung 38,40 DM; 3 mal monatl.
11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 5,76 DM; 1 mal téglich
12.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 5,76 DM; 1 mal tiglich
13.  Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung
23,04 DM; 1 mal wochentl.
14.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 9,60 DM; 2 mal wochentl.
15.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 17,28 DM
16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 3,84 DM; 2 mal (bei Essen auf Réddern 3 mal) tdglich
17.  Pflegeeinsétze gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400; Vergiitung 25,60 DM
18.  Erstbesuch: Punktzahl 400; Vergiitung 25,60 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Schleswig- 1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung (Basis: 7,8 Pf.) 19,50 DM
Holstein Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 15,60 DM; ohne Hilfe
beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
Punktwerte fiir 3. Grofle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 35,10 DM
freie Wohlfahrts- 4. GrpBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 31,20 DM; ohne Hilfe
pflege, AGH, beim Verlassen oder Aufsuchen des ?ettes
BPA. 0.078 DM: 5. La}gem/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM
7 ’ 6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 19,50 DM
fiir AVAP, BHD: 7. ?gns%erlljli\(/)[st bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 250; Vergiitung
0,076 DM; 8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM
fiir nich . 9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
. r nicht organi- 5.46 DM
sterte: 0,075 DM; 10.  Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; Vergiitung 46,80 DM; max. 3 mal monatl.
Wohnstifte und 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 7,02 DM; 1 mal téglich
Seniorenheime: 12.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 7,02 DM; 1 mal tiglich
0.068 DM ' 13.  Wechseln der Wische und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung 28,08 DM; 1 mal
’ wochentl.
14.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 11,70 DM; 2 mal wochentl.
15.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 21,06 DM; 1 mal taglich
16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 4,68 DM; 2 mal (bei Essen auf Radern 3 mal) tiglich
17.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400; Vergiitung 31,20 DM
18.  Erstbesuch: Punktzahl 400; Vergiitung 31,20 DM
19.  Hausbesuchspauschale: 6,32 DM téglich

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).



Drucksache 14/5590

-102 -

noch Anlage 5

Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Bundesland Leistungskomplexe
Thiiringen 1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung (Basis: 6,5 Pf.) 16,25 DM
2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 13,00 DM; ohne Hilfe
Punktwerte fiir beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes )
Wohlfahrtsver- 3. Grofle Morgen—/Abendto;lette: Punktzahl 450; Vergiitung 29,25 DM .
o 4. Grofle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 26,00 DM; ohne Hilfe
binde, AVAP, bei | der Aufsuchen des B
VJAB. Bundes- eim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
’ 5. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,50 DM
verband Haus- 6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,25 DM
krankenpflege: 7 (unbesetzt)
0,065 DM; ’ .
’ > 8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,50 DM
9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
APO-Care: 4.55 DM
0,061 DM; 10.  Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; Vergiitung 39,00 DM; 4 mal monatl.
Phoenix-Institut: 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90 (100 bei Ofenheizung); Vergiitung 5,85 DM
0.05 DM ) 12.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 5,85 DM; 1 mal tiglich
’ 13. Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung
. S 23,40 DM; 1mal wochentl.
nlcht ﬁrganlswrte. 14.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 9,75 DM; 2 mal wochentl.
sz)lssg SHM nd 15.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
0’ 06 DM u Punktzahl 270; Vergiitung 17,55 DM; 1 mal téglich
’ 16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 3,90 DM; 2 mal (bei Essen auf Réddern 3 mal) tdglich
16a. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen
(Essen auf Réder, Tiefkiihlkost): Punktzahl 90; Vergiitung 5,85 DM; 1 mal téglich
17.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Vergiitung 42,00 DM
18.  Erstbesuch: Vergiitung 42,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Stand: 1998

Landesweite Ver-
glitungsvereinba-
rung

Stundensatz

Grundpflege:
51,00 DM + 1,43 %
=51,73 DM (0,86
DM/min.)

Hausw. Vers.:
45,00 + 1,43 % =
45,64 DM

(0,76 DM/min.)
Vergiitung nach
Zeitwert im 15-
Minuten-Takt

Hilfen:
35,50 DM
(0,59 DM/min.)

Zivildienstleist.:
18,26 DM
(0,30 DM/min.)

Landlicher Sozial-
dienst der Bauern-
verbdnde:

46,90 DM

(0,78 DM/min.)

Private
Pflegedienste:
z. T.um 10 bis
20 % billiger

Laufzeit:
seit 1. Juli 2000

Bundesland Leistungskomplexe
Baden- 1. Grolie Toilette: Pflegefachkraft 38,80 DM; ergénzende Hilfen 26,60 DM Einsatz
Wiirttemberg ZDL nur in begriindeten Ausnahmeféllen

2. Kleine Toilette: Pflegefachkraft 25,90 DM; ergénzende Hilfen 17,80 DM Einsatz
ZDL nur in begriindeten Ausnahmefallen

3. Transfer/An-/Auskleiden

4. Hilfen bei Ausscheidungen: Fachkraft 17,20 DM; Hilfen 11,80 DM Einsatz ZDL ge-
nerell ausgeschlossen

5. Einfache Hilfe bei Ausscheidungen

6. Spezielles Lagern Einsatz ZDL generell ausgeschlossen

7 Mobilisation: Fachkraft 8,60 DM; Hilfen 5,90 DM Einsatz ZDL generell ausge-
schlossen

8. Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Fachkraft 8,60 DM; Hilfen 5,90 DM

9. Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufn.: Fachkraft 30,20 DM; Hilfen 20,70 DM

10.  Verabreichung von Sondennahrung mittels Spritze, Schwerkraft oder Pumpe

11.  Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung (keine Spazier-
génge, keine kulturellen Veranstaltungen): Fachkraft 51,70 DM; Hilfen 20,70 DM

12.  Zubereitung einer einfachen Mahlzeit: Fachkraft 19,00 DM; Hilfen 14,80 DM

13.  Essen auf Riadern, stationdrer Mittagstisch: Entgelt 4,10 DM

14.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen: Fach-
kraft 38,00 DM; Hilfen 29,60 DM

15.  Einkauf/Besorgungen

16.  Waschen/Biigeln, Putzen

17.  Vollstandiges Ab- und Beziehen eines Bettes: Fachkraft 7,60 DM; Hilfen 5,90 DM

18.  Beheizen: Fachkraft 11,40 DM; Hilfen 8,90 DM

Wegegebiihren:

Alternative 1:

5,50 je Pflegeeinsatz

Pflegestufe 1: maximal 1 Einsatz
Pflegestufe 2: maximal 2 Einsétze

Pflegestufe 3: maximal 3 Einsétze

Bei gleichzeitiger Leistungserbringung nach dem SGB V verringert sich die Wegegebiihr
auf 3 DM

Alternative 2:

pauschal monatlich in Pflegestufe I 60,00 DM;
in IT und IIT 180,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1998

Neuverhandlun-
gen stehen nach
Kiindigung der

Vereinbarung an

Pflegedienste in
Wohnheimen:
Punktwert:

0,06 DM

Nicht organisierte
Pflegedienste:
Punktwert:
zwischen

0,065 DM und
0,0723 DM

Bundesland Leistungskomplexe
Bayern Punktwert: Basis 0,0735 DM

1. Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 350; Vergiitung 25,73 DM
Freie Wohlfahrts- | 2. a) Zuschlag bei Ganzkdrperwésche: Punktzahl 150; Vergiitung 11,03 DM
pflege und organi- b) Ganzkorperwiasche: Punktzahl 250; Vergiitung 18,38 DM
sierte private Pfle- | 3. Lagern/Mobilisierung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,35 DM
gedienste: 4. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 18,38 DM

5. Hilfe bei der Darm- Blasenentleerung: Punktzahl 70; Vergiitung 5,15 DM
Punktwert: 6. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung, Punktzahl 70;
0,0735 DM Vergiitung 5,15 DM

7. Begleitung bei Aktivititen: Punktzahl 600; Vergiitung 44,10 DM;1 mal die Woche
Alternativ fiir Har- | 8. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 6,62 DM
tefélle und in der 9. Kleine hauswirtschaftl. Versorgung: Punktzahl 50; Vergiitung 3,68 DM
Pflegestufe I11: 10.  GroBe hauswirtschaftl. Versorgung: Punktzahl 250; Vergiitung 18,38 DM
Stundensatz 11.  Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 300; Vergiitung 22,05 DM
41,00 DM oder 12.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 11,03 DM
(0,683 DM/min.) 13.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Ziviin LK 1-7 Punktzahl 270; Vergiitung 19,84 DM pro Tag
18,00 DM 14.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:

Punktzahl 90; Vergiitung 6,62 DM; 2 mal pro Tag

Laufzeit: 31. Méarz | 15.  Pflegeeinsitze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400; Vergiitung 29,40 DM
2000 16.  Erstbesuch: Punktzahl 400; Vergiitung 29,40 DM

17.  Wegegeld: pro Einsatz 6,00 DM am Tag und 8,80 DM in der Nacht, bei gleichzeiti-

ger Erbringung von KV-Leistungen wird halbes Wegegeld gezahlt; bei Leistungser-
bringung von zwei Personen (LK 1-3 und 5) 1,5 fache Gebiihr

Quelle: VAAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Stand: 1. April 2000

Bundesland Leistungskomplexe
Bayern Leistungskomplexsystem fiir den Berufsverband fiir freie Pflegekriifte e. V.
Berufsverband fiir Punktwert: Basis 0,073 DM
freie Pflegekréfte I. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl: 250; Vergiitung: 18,25 DM
e.V. 2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl: 200; Vergiitung: 14,60 DM
3. GroBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl: 450; Vergiitung: 32,85 DM
Punktwert: 4. GroBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl: 400; Vergiitung: 29,20 DM
zwischen 0,069 5. Lagern/Betten: Punktzahl: 100; Vergiitung: 7,30 DM
DM und 0,073 6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl: 250; Vergiitung: 18,25 DM
DM 7. Sondenkost: Nicht besetzt
8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl: 100; Vergiitung: 7,30 DM
Laufzeit: 31. De- 9. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl: 70;
zember 1999 Vergiitung: 5,11 DM
10.  Begleitung bei Aktivitéten, bei denen das personliche Erscheinen erforderlich und ein
Neuverhandlun- Hausbesuch nicht mdglich ist: Punktzahl: 600; Vergiitung: 43,80 DM; 3 mal im Mo-
gen stehen nach nat
Kiindigung der 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl: 90; Vergiitung: 6,57 DM
Vereinbarung an 12. Reinigung der Wohnung: Punktzahl: 90; Vergiitung: 6,57 DM; pro Tag
13.  Wechseln der Wische und Kleidung: Punktzahl: 360; Vergiitung: 26,28 DM; je Wo-
che
14.  Einkaufen: Punktzahl: 150; Vergiitung: 10,95 DM; 2 mal die Woche
15.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl: 270; Vergiitung: 19,71 DM; (nicht bei Essen auf Radern)
16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl: 60; Vergiitung: 4,38 DM; 2 mal (bei Essen auf Radern 3 mal) tdglich
17.  Pflegeeinsitze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl: 400; Vergiitung: 29,20 DM
18.  Erstbesuch: Punktzahl: 400; Vergiitung: 29,20 DM

Quelle: VdAAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Stand: 1. April 2000

schwerst mehrfach
Behinderte 1.S.d.
§ 93 BSHG

Bundesland Leistungskomplexe
Berlin 1. Erweiterte kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 300; Vergiitung 22,80 DM
2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 15,20 DM
Landesweite Ver- 3. Erweiterte gro3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450, 600 (mit Baden); Vergiitung
- . 34,20 DM, 45,60 DM (mit Baden)
lg)utungsvereln— 4. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 30,40 DM
arung 5. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 7,60 DM
6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 19,00 DM
Punktwert: 7a.  Darm- und Blasenent] in Kombination mit anderen Leistungskomplexen):
0.076 DM a. arm- und Blasenentleerung (nur in Kombination mit anderen Leistungskomplexen):
’ Punktzahl 80; Vergiitung 6,08 DM
7b.  Darm- und Blasenentleerung (nicht abrechenbar im Zsh. mit den Leistungskomple-
xen 1 bis 4): Punktzahl 200; Vergiitung 15,20 DM
8. Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung (nur im Zsh. mit
anderen Leistungskomplexen): Punktzahl 70; Vergiitung 5,32 DM
9. Begleitung auller Haus: Punktzahl 600; Vergiitung 45,60 DM; i. d. R. 3 mal monatl.
10.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 120; Vergiitung 9,12 DM
Ila. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 6,84 DM; tdglich
11b. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 270; Vergiitung 20,52 DM; 2 mal wochentl.
12. Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 480; Vergiitung 36,48 DM
13.  Einkaufen: Punktzahl 240; Vergiitung 18,25 DM; 2 mal wochentl.
14.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 20,52 DM
15.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 90; Vergiitung 6,84 DM
. 16.  Erstbesuch: Punktzahl 600; Vergiitung 45,60 DM
Laufzeit 17a. Hausbesuchspauschale: 5,00 DM
1. August 1999 bis a. ausbesuchspauschale: 5,00 C . .
31. Dezember 17b. Hausb;suchspauschale bei Leistungserbringung zu ung. Zeiten: 10,00 DM (montags
5 06 0 bis freitags zw. 22.00 Uhr und 6.00 Uhr)
18.  Pflegeeinsdtze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & II: 30,00 DM; Stufe III: 50,00
DM
Zeitbezogene 1. bis 8. Stunde des Einsatzes: 37,10 DM/Stunde, 9. bis 16. Stunde des Einsatzes:
Vergiitung fiir 35 DM/Stunde, 17. bis 24. Stunde des Einsatzes: 26 DM/Stunde

Hausbesuchspauschale: 13,00 DM, 1 mal taglich

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Bundesland Leistungskomplexe
Brandenburg Punktwert: Basis 0,065 DM
I. Kleine Korperpflege: Punktzahl 200; Vergiitung 13,00 DM
Ab 1. Januar 1999 . Grofie Korperpflege: Punktzahl 400; Vergiitung 26,00 DM
drei Vergiitungs- 3. Unterstiitzung bei Ausscheidungen — Kleine Hilfe: Punktzahl 100;
varianten flr Vergiitung 6,50 DM; keine Einzelleistung
private und orga- 4. Unterstiitzung bei Ausscheidungen — Erweiterte Hilfe: Punktzahl 150;
nisierte Pflege- Vergiitung 9,75 DM
dienste: 5. Lagern/Betten: Punktzahl 150; Vergiitung 9,75 DM
6. Haarewaschen: Punktzahl 150; Vergiitung 9,75 DM; keine Einzelleistung; nur 1 mal
Variante 1: wochentl.
Grundpflege: 7. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,25 DM
Punktwert: 8. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 180;
0,062 DM Vergiitung 11,70 DM
Hausw. Vers.: 9. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 80;
Punktwert: Vergiitung 5,20 DM; keine Einzelleistung
0,060 DM 10.  Begleitung bei Aktivititen: Punktzahl 600; Vergiitung 39,00 DM; max. 4 mal
wochentl.
Variante 2: 11.  Beheizen der Wohnung (Ofenheizung): Punktzahl 120; Vergiitung (Basis 0,061)
Grundpflege: 7,32 DM
Punktwert: 12. Grundreinigung der Wohnung: Punktzahl 480; Vergiitung 29,28 DM; max. 2 mal
0,065 DM wochentl.
Hausw. Vers.: 13.  Teilreinigung der Wohnung: Punktzahl 160; Vergiitung 9,76 DM; max. 6 mal
Punktwert: wochentl.
0,061 DM 14.  Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 480; Vergiitung
29,28 DM; max. 1 mal wochentl.
Variante 3: 15. Wechseln der Bettwésche: Punktzahl 50; Vergiitung 3,05 DM; keine Einzelleistung
Grundpflege: 16.  Vorratseinkauf: Punktzahl 240; Vergiitung 14,64 DM; max. 2 mal wochentl.
Punktwert: 17.  Besorgung: Punktzahl 80; Vergiitung 4,88 DM; max. 3 mal wochentl.
0,068 DM 18.  Kochen einer Hauptmahlzeit: Punktzahl 240; Vergiitung 14,64 DM
Hausw. Vers.: 19.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit: Punktzahl 100; Vergiitung 6,10 DM; max.
Punktwert: 3 mal téglich
0,062 DM 20.  Erstbesuch: Variante 1 und 2: 40 DM je Einsatz; Variante 3: bis zu 50 DM je Einsatz
21.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & II: bis zu 30,00 DM; Stufe III: bis
Laufzeit: 31. De- zu 50,00 DM
zember 2000

Quelle: VAAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Bundesland Leistungskomplexe
Bremen Punktwert: Basis 0,069 DM
Einzelvereinba- 1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung 17,25 DM
rungen 2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 13,80 DM;
ohne Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes
Punktwert liegt 3. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 31,05 DM
zwischen 0,064 DM | 4. Grolle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 27,60 DM;
und 0,073 DM ohne Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes
5. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
Pflegedienste im 6. Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
ISB-Bereich: 7. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 17,25 DM
35,00 DM pro 8. Sondenkost bei implantierter Magensonde: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
Stunde 9. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
Laufzeit: 10.  Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Ver-
30. Juni 2001 giitung 4,83 DM
11.  Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 600;
Vergiitung 41,40 DM; (keine Spaziergénge, kulturellen Veranstaltungen)
12.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 6,21 DM
13.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 6,21 DM; 1 mal tiglich
14.  Wechseln/Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 50; Vergiitung 3,45 DM
15.  Einkaufen: Punktzahl 50; Vergiitung 3,45 DM; 1 mal tiglich; 6 Tage in der Woche
16.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 18,63 DM
17.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 4,14 DM; 2 mal (bei Essen auf Radern 3 mal) taglich
18.  Pflegeeinsdtze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400; Vergiitung 27,60 DM
19.  Erstbesuch: Punktzahl 600; Vergiitung 41,40 DM
30.  Folgebesuch nach Krankenhausaufenthalt bzw. Hoherstufung: Punktzahl 300;
Vergtlitung 20,70 DM
20.  Wegepauschale: Punktzahl 50; Vergilitung 3,45 DM; max. 3 mal taglich

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Wenn der Einsatz
einer zweiten Pfle-
gekraft notwendig
ist, kann der er-
brachte Leistungs-
komplex doppelt
abgerechnet wer-
den

Zivis: 0,03 DM
Laufzeit:

1. April 2000 bis
31. Mérz 2001

Bundesland Leistungskomplexe
Hamburg Punktwert: Basis 0,074 DM

I. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung 18,50 DM
Schiedsstellenent- | 2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 14,80 DM;
scheidung vom ohne Hilfe beim Aufsuchen und Verlassen des Bettes
Juni 1999: Fest- 3. GroBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 33,30 DM
setzung eines 4. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 29,60 DM
iiberarbeiteten 5. Lagern/Betten/Bewegungsiibung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,40 DM
Leistungskom- 6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 18,50 DM
plexsystems 7. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 200; Vergiitung

14,00 DM
Punktwertkorridor | 8a.  Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 50; Vergiitung 3,70 DM
von 0,07 bis 8b.  Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 150; Vergiitung 11,10 DM
0,079 DM als Kann nicht im Zusammenhang mit den Leistungskomplexen 1 bis 4 abgerechnet
Grundlage fiir werden.
Vereinbarungen 9. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 100;
Vergiitung 7,40 DM

Verhandlungser- 10.  Begleitung bei Aktivitiaten: Punktzahl 600; Vergiitung 44,40 DM
gebnis vom 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,40 DM
4. Februar 2000 11.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,40 DM Maximal 450 Punkte
zwischen den Kos- wochentlich; Vergiitung 33,30 DM
tentragern und den | 13.  Wechseln der Wiésche und Kleidung: Punktzahl 400; Vergiitung 29,60 DM; 1 mal
Anbieterverbén- wochentl., 1 mal téglich bei Verwirrtheit in Verbindung mit Harn-/Stuhlinkontinenz
den: 13a.  Wechseln der Wische: Punktzahl 60; Vergiitung 4,44 DM; (alleiniges Wechseln)
Basispunktwert: 14.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 11,10 DM i. d. R: 2- hochstens 3 mal
0,074 DM wochentl.
Vereinbarung von | 15.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
acht zus. Qualitéts- Punktzahl 270; Vergiitung 19,98 DM; 1 mal taglich
kritierien, die den | 16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktwert auf Punktzahl 80; Vergiitung 5,92 DM
max. 0,0755 DM 17.  Erstbesuch: Punktzahl 700; Vergiitung 51,80 DM
erhdhen koénnen 18.  Wegepauschale: 4,00 DM je Hausbesuch (nicht bei Seniorenanlagen)

19.  Zuschldge Wochenende/Feiertage/ungiinstige Zeiten (22.00 Uhr bis 6.00 Uhr):
Spezialdienste 10 %
(z.B. Hospize): 20.  Bericht gem. § 12 Rahmenvertrag: Punktzahl 150; Vergiitung 11,10 DM; schriftl. Be-
Punktwert: richt incl. Porto (nur auf Anforderung der Kasse im Einvernehmen des Pflegebed.)
0,079 DM 21.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & II: 30 DM; Stufe I1I: 50,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Bundesland

Leistungskomplexe

Hessen

Zurzeit wissenschaftliche Untersuchung zur Vergiitungssystematik

landesweite Ver-
giitungsvereinba-
rung auf der Basis
von LK aus 1995

Kasseler Modell
Regionale Vergii-
tungsverhandlun-
gen, in denen die
Punktwerte ver-
handelt werden.

Grundpflege:
Punktwert: zwi-
schen 0,0758 DM
und 0,083 DM

Hausw. Vers.:
Punktwert: zwi-
schen 0,045 DM
und 0,083 DM

Zivi fur Hausw.
Vers.: 0,03 DM

Kleine Korperpflege: Punktzahl 340; einzelne Verrichtungen sind abwahlbar

GroBe Korperpflege: Punktzahl 450; einzelne Verrichtungen sind abwéhlbar

Spezielle Lagerung bei Bettlagerigkeit: Punktzahl 100

Einfache Hilfe/Unterstiitzung bei Ausscheidungen: Punktzahl 50

Erweiterte Hilfe/Unterstiitzung bei Ausscheidungen: Punktzahl 100

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Zwischenmahlzeit): Punktzahl 100

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Hauptmahlzeit): Punktzahl 250

Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 120

Begleitung bei Aktivititen: Punktzahl 600; (keine Spaziergiange, kulturellen Veranst.)

Hauswirtschaftl. Versorgung: 50 Punkte entsprechen 5 Minuten

Erstgespréch durch eine Pflegefachkraft: Punktzahl 600

Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & II: 30,00 DM; Stufe I11: 50,00 DM

Hausbesuchspauschale:

a) Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 6.00 Uhr und 20.00 Uhr: 6,00 DM

b) erhohte Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 20.00 Uhr und 6.00 Uhr so-
wie an Samstagen, Sonn- und gesetzl. Feiertagen: 12,00 DM

¢) halbe Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 6.00 Uhr und 20.00 Uhr bei
gleichzeitiger Erbringung von Leistungen nach SGB V: 3,00 DM

d) halbe erhohte Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 20.00 Uhr und 6.00
Uhr sowie an Samstagen, Sonn- und gesetzl. Feiertagen bei gleichzeitiger Erbrin-
gung von Leistungen nach SGB V: 6,00 DM

WHRX_NANR W=

— e —
W= o

Pflegedienste, die
besondere Perso-
nengruppen pfle-
gen (z. B. Behin-
derte oder
psychisch Kranke)
kdnnen eine Stun-
denvergiitung be-
antragen

Die Grundpflege wird mit einem Stundensatz zwischen 34,00 DM und 65,00 DM (Aids-
Kranke) vergiitet.

Stundensatz fiir hauswirtschaftl. Versorgung: zwischen 28,00 DM und 30,00 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Bundesland

Leistungskomplexe

Mecklenburg-
Vorpommern

Einzelvereinba-
rungen

Punktwert liegt
zwischen 0,041 DM
und 0,069 DM

Wenn der Einsatz
einer zweiten Pfle-
gekraft notwendig
ist, kann der Leis-
tungskomplex
doppelt abrechnet
werden

Punktwert: Basis 0,069 DM

PHNAN R WD

— O

I1.

12.
13.

14.
15.
16.
17.
17.

18.
19.

20.
21.

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 240; Vergiitung: 16,56 DM

Grofle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 27,60 DM

Teilkorperpflege: Punktzahl 140; Vergiitung 9,66 DM

Ganzkorperpflege: Punktzahl 300; Vergiitung 20,70 DM

Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes: Punktzahl 50; Vergiitung 3,45 DM

Lagern/Betten/Mobilisieren: Punktzahl 130; Vergiitung 8,97 DM

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 17,25 DM

Aufbereitung und Verabreichung von Sondenkost: Punktzahl 300; Vergilitung

20,70 DM

Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 50; Vergiitung 3,45 DM

Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70;

Vergiitung 4,83 DM

Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600 (3 mal im Monat) oder 1 mal im Monat

1800 Punkte; Vergiitung 41,40 DM (124,20 DM)

Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90 (i. d. R. 2 mal taglich); Vergiitung 6,21 DM

Reinigung im unmittelbaren Wohnbereich der Wohnung: Punktzahl 150 (i. d. R.

4 mal wochentlich); Vergiitung 10,35 DM

Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 360 (i. d. R. 1 mal

wochentlich); Vergiitung 24,84 DM

Einkaufen: Punktzahl 150 fiir 2 mal wochentlich, 900 fiir 1 mal monatl., hochstens

1200 fiir den Gesamtmonat; Vergiitung 10,35 DM (62,10 DM; 82,80 DM)

Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:

Punktzahl 270; 1 mal tiglich (nicht bei Essen auf Rddern); Vergiitung 18,63 DM

Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:

Punktzahl 60; 2 mal (bei Essen auf Rédern 3 mal) tiglich; Vergiitung 4,14 DM

Pflegeeinsitze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe I & 1I: 30,00 DM; Stufe II1: 50,00 DM

Erstbesuch oder Wechsel der Pflegestufe: Punktzahl 450; Vergiitung 28,80 DM

Mitteilung an die Pflegekassen: Punktzahl 50; Vergiitung 3,20 DM

a) Mitteilung nach § 3 des Rahmenvertrages (Pflegehilfsmittel);

b) Mitteilung nach § 10 des Rahmenvertrages (Mitteilungspflicht);

¢) Bericht nach § 23 des Rahmenvertrages (Anderung der bisher gewihrten Versor-
gungsleistungen erscheint notwendig)

Einsatzpauschale: 3,60 DM je Hausbesuch

Zuschlage fiir Dienste zwischen 20.00 Uhr bis 6.00 Uhr, an Sonn- und Feiertagen so-

wie samstags ab 14.00 Uhr; Punktzahl 30; Vergiitung 1,92 DM je Leistungskomplex

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).



Drucksache 14/5590

112 - Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

noch Anlage 5

Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Wenn der Einsatz
einer zweiten Pfle-
gekraft notwendig
ist, kann der Leis-
tungskomplex zu
je 80 % abgerech-
net werden

Bundesland Leistungskomplexe
Niedersachsen Zurzeit wird tiber landesweit einheitliches Leistungskomplexsystem verhandelt
1. Erstgespréach durch eine Pflegekraft: Punktzahl 600
Einzelvereinba- 2. Kleine Pflege: Punktzahl 250
rungen 3. Grof3e Pflege: Punktzahl 400
4, GroBe erweiterte Pflege: Punktzahl 500; (incl. Vollbad)
5. Hilfe bei Ausscheidungen: Punktzahl 150; (nicht abrechenbar mit Komplexen 2,
Leistungskom- 3,4,6)
plexsystem auf- 6. Betten und Lagern: Punktzahl 100
grund von 7. Hilfen im Bereich der Mobilitit: Punktzahl 150; (nicht abrechenbar mit Komplexen
Schiedsstellenbe- 2,3, 4 oder 6)
schluss fir Sozial- | g, Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 100
stationen (ca. 113 | 9, Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 300
der Einrichtungen) | 10.  Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 100
11.  Begleitung auBerhalb der Wohnung: Punktzahl 600
Punktwert fiirdie | 12.  Aufriumen der Wohnung: Punktzahl 100
Sozialstationen: 13.  Reinigung der Wohnung: Punktzahl 300; i. d. R. wochentl.
zwischen 14.  Einfache Mahlzeitzubereitung (auch Essen auf Rddern): Punktzahl 150
0,0738 DM und 15.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
0,0779 DM je Punktzahl 400
nach Landkreis 16.  Zwischenmabhlzeit: Punktzahl 100
o 17.  Einkaufen: Punktzahl 250
in einigen Land- 18.  Waischepflege und Ausbesserung: Punktzahl 450
kreisen abwei- 19.  Biigeln: Punktzahl 300
chende Punkt- 20.  Vollstindiges Bett ab- und beziehen: Punktzahl 100
werte fiir 21.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 150
hauswirtschaftli- | 22, Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 500
che Versorgung 23.  Hausbesuchspauschale:

a) Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 6.00 Uhr und 20.00 Uhr 6,50 DM

b) Hausbesuchspauschale — Besuche zwischen 20.00 Uhr und 6.00 Uhr, an Sams-,
Sonn- und Feiertagen 13,00 DM
lediglich halbe Hausbesuchspauschale bei gleichzeitiger Erbringung von Leistun-
gen nach SGB V

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Bundesland Leistungskomplexe
Niedersachsen I. Kleine Pflege mit Bettverlassen: Punktzahl 250, Vergiitung: 18,45 DM
(Punktwert : 0,0738)
Bundesempfeh- 2. Kleine Pflege: Punktzahl 200, Vergiitung: 14,76 DM
lune 1995 I()ca 23 3. Grofle Pflege mit Bettverlassen: Punktzahl 450, Vergiitung: 33,21 DM
dergEinrich tuﬂ en) 4. GroBe Pflege: Punktzahl 400, Vergiitung: 29,52 DM
g S. Lagern/Betten: Punktzahl 100, Vergiitung: 7,38 DM
iiberarbeitete Bun- 6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250, Vergiitung: 18,45 DM
desempfehlun 7. Sondenkost bei implantierter Magensonde: Punktzahl 50, Vergiitung: 3,69 DM
? NOVIZ:mber 599 6 8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100, Vergiitung: 7,38 DM
) . 9. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70,
(ca. 1/3 der Ein- Vergiitung: 5,17 DM
richtungen) 10.  Begleitung auBerhalb der Wohnung: Punktzahl 600, Vergiitung: 44,28 DM
Punkiwert fiir pri- 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90, Vergiitung: 6,64 DM
rp 12.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90, Vergiitung: 6,64 DM
vate Plfl egedienste 13.  Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 360,
6‘7616533 6e]I)1M und Vergiitung: 26,57 DM
0’073 3 DM 14.  Einkaufen: Punktzahl 150, Vergiitung: 11,07 DM
’ 15.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen (nicht
bei Essen auf Rddern); Punktzahl 270, Vergiitung: 19,93 DM

16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit: Punktzahl 60, Vergiitung: 4,43 DM

17.  Pflegeeinsitze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400, Vergiitung: 29,52 DM

18.  Erstbesuch: Punktzahl 400, Vergiitung: 29,52 DM

Quelle: VdAAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Bundesland Leistungskomplexe
Nordrhein- Punktwert: Basis 0,078 DM
Westfalen .
I. Ganzwaschung: Punktzahl 410; Vergiitung 31,98 DM
2. Teilwaschung: Punktzahl 220; Vergiitung 17,16 DM
Pflegedienste der | 3. Ausscheidungen: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM
Freien Wohlfahrts- | 4. Selbststindige Nahrungsaufnahme: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM
pflege: 5. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 19,50 DM
6. Sondenerndhrung bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 100; Vergiitung
Punktwert: 7,80 DM
0,078 DM nach 7. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM
Schiedsspruch; 8. Mobilisation: Punktzahl 180; Vergiitung 14,04 DM; Mindesteinsatzdauer 15 Min.;
nur als selbststindige Leistung abrechenbar
Sonstige Pflege- 9. Behordenginge und Arztbesuche: Punktzahl 360; Vergiitung 28,08 DM
dienste: 10.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 60; Vergiitung 4,68 DM
11.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 11,70 DM; bis zu 2 mal wochentl.
Punktwert: 12.  Zubereiten von warmen Speisen: Punktzahl 150; Vergiitung 11,70 DM
zwischen 13.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 540; Vergiitung 42,12 DM; (Abrufempfehlung
0,065 DM und alle 2 Wochen)
0,071 DM 14.  Waschen und Pflegen der Wische und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung
28,08 DM; (Abrufempfehlung 1 mal wochentl.)
15.  Hausbesuchspauschale: Vergiitung 3;00 DM; bis zu 2 mal téglich
15a.  Erhohte Hausbesuchspauschale: Vergiitung 8,00 DM; (ausschlieBlich bei Abruf der
Komplexe 3, 4, 6, 7, 8, 10 oder 12); max. 1 mal taglich
16.  Erstgesprich: Punktzahl 500; Vergiitung 39,00 DM
17.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 500; Vergiitung 39,00 DM

Verbundene Leistungskomplexe

18.

19.
20.

21.
22.
23.
24.

25.
26.

Grofle Grundpflege mit Lagern/Betten und selbstindiger Nahrungsaufnahme

(1, 3, 4, 7): Punktzahl 610; Vergiitung 47,58 DM

GroBle Grundpflege (1, 3): Punktzahl 450; Vergiitung 35,10 DM

Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten und selbstdndiger Nahrungsaufnahme

(2, 3, 4, 7): Punktzahl 450; Vergiitung 35,10 DM

Kleine Grundpflege (2, 3): Punktzahl 290; Vergiitung 22,62 DM

Grofle hauswirtschaftl. Versorgung (13, 14): Punktzahl 760; Vergiitung 59,28 DM
Grofe Grundpflege mit Lagern/Betten (1, 3, 7): Punktzahl 520; Vergiitung 40,56 DM
GroBle Grundpflege mit Lagern/Betten und Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (1, 3, 5,
7): Punktzahl 740; Vergiitung 57,72 DM

Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten (2, 3, 7): Punktzahl 350; Vergiitung 27,30 DM
Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten und Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (2, 3,
5, 7): Punktzahl 580; Vergiitung 45,24 DM
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Bundesland

Leistungskomplexe

Rheinland-Pfalz

nicht organisierte
Pflegedienste:

Grundpflege:
Punktwert:
0,075 DM

Hausw. Vers.:
Punktwert:
0,0467 DM

Pflegedienst
Medi-Care:
Punktwert:
0,05 DM

Kirchlich
Sozialstation Idar-
Oberstein: nur
LK 1: 18,75 DM
LK 2: 26,25 DM

Pflegedienste der
freien Wohlfahrts-
pflege und organi-
sierte private Pfle-
gedienste

Grundpflege:
Punktwert:
0,0764 DM

Hausw. Vers.:
Punktwert:
0,0483 DM

1.
2.
3.

_o

Punktwert: Basis 0,075 DM

10.
I1.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung 18,75 DM

GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 350; Vergiitung 26,25 DM

Grolle Morgen-/Abendtoilette (mit Vollbad): Punktzahl 450; Vergiitung 33,75 DM
(ohne Vollbad): Punktzahl 300; Vergiitung 22,50 DM

Hilfen bei Ausscheidungen: Punktzahl 100; Vergiitung 7,50 DM Lagern/Betten:
Punktzahl 100; Vergiitung 7,50 DM

Mobilisation: Punktzahl 150; Vergiitung 11,65 DM Hilfe bei der Nahrungsaufnahme:
Punktzahl 250; Vergiitung 18,75 DM

Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 50; Vergiitung 3,75 DM
Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 100;
Vergiitung 4,65 DM

Begleitung bei Aktivititen: Punktzahl 600; Vergiitung 28,00 DM

Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100; Vergiitung 4,65 DM

Vollstindiges Ab- und Beziehen eines Bettes: Punktzahl 100; Vergiitung 4,65 DM
Reinigung der Wohnung (Grundreinigung): Punktzahl 1 800; Vergiitung 84,00 DM
Reinigung der Wohnung (Unterhaltsreinigung): Punktzahl 200; Vergiitung 9,35 DM
Waschen der Wasche und Kleidung: Punktzahl 200; Vergiitung 9,35 DM

Biigeln: Punktzahl 300; Vergiitung 14,00 DM

Einkaufen: Punktzahl 250; Vergiitung 11,65 DM

Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 450; Vergiitung 21,00 DM

Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 100; Vergiitung 4,65 DM; (auch Essen auf Radern)

Erstbesuch incl. Hausbesuchspauschale: Punktzahl 600; Vergiitung 45,00 DM
Pflegeeinsitze gem. § 37 Abs. 3 SGB XI incl. Hausbesuchspauschale: Punktzahl
450; Vergiitung 33,75 DM

Hausbesuchspauschale:

einfache — Vergiitung 5,90 DM

erhohte — Vergiitung 8,50 DM

halbe einfache — Vergiitung 2,95 DM (gleichzeitige Leistungserbringung nach SGB V)
halbe erhohte — Verglitung 4,25 DM (gleichzeitige Leistungserbringung nach SGB V)

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Bundesland Leistungskomplexe
Saarland Punktwert: Basis 0,069 DM

I. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 350; Vergiitung 24,15 DM
Saarldandische 2. Grolie Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 550; Vergiitung 37,95 DM
Pflegegesell- 3. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
schaft und Ver- 4, Mobilisation: Punktzahl 150; Vergiitung 10,35 DM
band der frei- und | 5. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 17,25 DM
hauptberuflichen 6. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
Alten- und Kran- 7. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
kenpfleger: 8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 200; Vergiitung 13,80 DM; (nicht abrechen-
Punktwert: bar im Zsh. mit Leistungskomplex 1 & 2)
0,069 DM 9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung

4,83 DM

Seit 1. August 10.  Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; Vergiitung 41,40 DM
2000: Erhdhung d. | 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM
Punktzahlen f. LK | 12.  Reinigung der Wohnung: Punktzahl 100 pro Tag (700 in der Woche bei beliebiger
1,2,7,18 umfas- Zeiteinteilung); Vergiitung 6,90 DM bzw. 48,30 DM
sende Leistungs- 13.  Wechseln und Waschen der Wésche und Kleidung: Punktzahl 60 pro Tag (max. 420
beschreibung bei beliebiger Zeiteinteilung); Vergiitung 4,14 DM bzw. 28,98 DM

14.  GroBer Einkauf: Punktzahl 360 pro Woche; Vergiitung 24,84 DM
Nicht organisierte | 15.  Kleiner Einkauf: Punktzahl 100 pro Tag (400 in der Woche bei beliebiger Zeiteintei-
Pflegedienste: lung); Vergiitung 6,90 DM bzw. 27,60 DM
Punktwert: zwi- 16.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
schen 0,06 DM Punktzahl 300; Vergiitung 20,70 DM
und 0,069 DM 17.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:

Punktzahl 100; Vergiitung 6,90 DM; 2 mal (bei Essen auf Radern 3 mal) tdglich
18.  Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Vergiitung 30 DM
19.  Erstbesuch: Punktzahl 600; Vergiitung 41,40 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Bundesland Leistungskomplexe
Sachsen Punktwert: Basis 0,067 DM
1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung 16,75 DM
Wohlfahrt: 2 Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 13,40 DM; ohne Hilfe
Punktwert: beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
0,067 DM 3. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 30,15 DM
4. GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 26,80 DM; ohne Hilfe
Laufzeit: bis beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
31. Dezember 2000 | 5. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,70 DM
6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,75 DM
Private Anbieter: 7. Sondenkost bei implantierter Magensonde: Punktzahl 80; Vergiitung 5,36 DM
Punktwert: 8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,70 DM
zwischen 9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
0,065 DM und 4,69 DM
0,066 DM 10.  Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; Vergiitung 40,20 DM; 4 mal monatl.
11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,70 DM
12.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 6,03 DM
13. Wechseln der Wische und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung 24,12 DM; max.
1 mal wochentl.
14.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 10,05 DM; 2 mal wochentl.
15.  Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 18,09 DM
16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 4,02 DM
16a. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen
(Essen auf Rédern/Gefroren): Punktzahl 90; Vergiitung 6,03 DM
17.  Pflegeeinsitze gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: (Wohlfahrt) Vergiitung fiir Pflegestufe I
und II: 30,00 DM; Pflegestufe II1: 50,00 DM;
(private Anbieter) Pflegestufe I und II: 25,20 DM — 30,00 DM
Pflegestufe I1I: 30,00 DM — 42,00 DM
18.  Erstbesuch: Vergiitung 44,00 DM (Wohlfahrt)

Vergiitung 30,00 DM — 42,00 DM (private Anbieter)

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern

Stand: 1. April 2000

Bundesland

Leistungskomplexe

Sachsen-Anhalt

Landesweite Ver-
giitungsvereinba-
rung mit den Ver-
bénden der
Leistungserbringer

Punktwert :
0,064 DM

Nicht organisierte
Pflegedienste:
zwischen 0,052
und 0,064 DM

Punktwert: Basis 0,064 DM

I.
2.

W

e A

10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.

17.
18.

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung 16,00 DM

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 12,80 DM; ohne Hilfe
beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes

GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 28,80 DM

Grolle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 25,60 DM; ohne Hilfe
beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes

Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,40 DM

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,00 DM
Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 50; Vergiitung 3,20 DM
Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,40 DM

Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
4,48 DM

Begleitung bei Aktivititen: Punktzahl 600; Vergiitung 38,40 DM; 3 mal monatl.
Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 5,76 DM; 1 mal taglich
Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 5,76 DM; 1 mal taglich
Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung
23,04 DM; 1 mal wochentl.

Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 9,60 DM; 2 mal wochentl.

Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 17,28 DM

Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 60; Vergiitung 3,84 DM; 2 mal (bei Essen auf Rddern 3 mal) taglich
Pflegeeinsétze gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400; Vergiitung 25,60 DM
Erstbesuch: Punktzahl 400; Vergiitung 25,60 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundeslindern
Stand: 1. April 2000

Bundesland Leistungskomplexe
Schleswig- Punktwert: Basis 0,078 DM
Holstein

1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung 19,50 DM
Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 15,60 DM; ohne Hilfe

Freie Wohlfahrts- beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
pflege, AGH, 3. GroBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 35,10 DM
BPA: 4, Grolle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 31,20 DM; ohne Hilfe
Punktwert: beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes
0,078 DM 5. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM
6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 19,50 DM
AVAP, BHD: 7. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 250; Vergiitung
Punktwert: 19,50 DM
0,076 DM 8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 7,80 DM

9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
Hausbesuchs- 5,46 DM

pauschale: 10.  Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; Vergiitung 46,80 DM; max. 3 mal monatl.
6,32 DM 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 7,02 DM; 1 mal téglich

12.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 7,02 DM; 1 mal tiglich

Nicht organisierte | 13.  Wechseln der Wische und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung 28,08 DM; 1 mal
Pflegedienste: wochentl.

Punktwert: 14.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 11,70 DM; 2 mal wochentl.
0,075 DM 15.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hiuslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktzahl 270; Vergiitung 21,06 DM; 1 mal taglich

Wohnstifte und 16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hduslichkeit des Pflegebediirftigen:
Seniorenheime: Punktzahl 60; Vergiitung 4,68 DM; 2 mal (bei Essen auf Riddern 3 mal) taglich
Punktwert: 17.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400; Vergiitung 31,20 DM
0,068 DM 18.  Erstbesuch: Punktzahl 400; Vergiitung 31,20 DM

19.  Hausbesuchspauschale: 6,32 DM téglich
Hausbesuchs-
pauschale:
5,50 DM

Quelle: VdAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstandigkeit).
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Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Bundesléindern
Stand: 1. April 2000

Bundesland Leistungskomplexe
Thiiringen Punktwert: Basis 0,065 DM

1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250; Vergiitung (Basis: 6,5 Pf.) 16,25 DM
Wohlfahrtsver- 2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; Vergiitung 13,00 DM; ohne Hilfe
binde, AVAP, beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes

VdAB, Bundes- GrofBe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450; Vergiitung 29,25 DM
verband Haus- Grofle Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; Vergiitung 26,00 DM; ohne Hilfe
krankenpflege: beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes

W

Punktwert: 5. Lagern/Betten: Punktzahl 100; Vergiitung 6,50 DM
0,065 DM 6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250; Vergiitung 16,25 DM
7. (unbesetzt)
APO-Care: 8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; Vergiitung 6,50 DM
Punktwert: 9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70; Vergiitung
0,061 DM 4,55 DM

10.  Begleitung bei Aktivititen: Punktzahl 600; Vergiitung 39,00 DM; 4 mal monatl.
Phoenix-Institut: 11.  Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90 (100 bei Ofenheizung); Vergiitung 5,85 DM
Punktwert: 12.  Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; Vergiitung 5,85 DM; 1 mal tiglich

0,05 DM 13. Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung: Punktzahl 360; Vergiitung
23,40 DM; 1-mal wochentl.

Nicht organisierte | 14.  Einkaufen: Punktzahl 150; Vergiitung 9,75 DM; 2 mal wdchentl.

Pflegedienste: 15.  Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
Punktwert: zwi- Punktzahl 270; Vergiitung 17,55 DM; 1 mal taglich
schen 0,055 DM 16.  Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen:
und 0,065 DM Punktzahl 60; Vergiitung 3,90 DM; 2 mal (bei Essen auf Radern 3 mal) taglich

16a. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen
seit 3/97: Auf- (Essen auf Rédern, Tiefkiihlkost): Punktzahl 90; Vergiitung 5,85 DM; 1 mal taglich
schlag von 17.  Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Vergiitung 42,00 DM

0,003 DM je Leis- | 18.  Erstbesuch: Vergiitung 42,00 DM
tungskomplex fiir
Ausbildungsum-
lage

Quelle: VdAAK/AEV (ohne Gewihr auf Vollstiandigkeit).
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Anlage 6

Zur Vergiitungsentwicklung im ambulanten und stationdren Bereich

in den Bundeslandern

Soweit von den zustdndigen Landesministerien Infor-
mationen zur aktuellen Vergiitungssituation zur Verfii-
gung gestellt wurden, lédsst sich die Vergiitungsentwick-
lung im ambulanten und stationdren Bereich” wie folgt
darstellen.

Die Vertragsparteien in Baden Wiirttemberg haben fiir die
Vergiitung ambulanter Pflegeleistungen im April 1995
Leistungspakete fiir die pflegerische und hauswirtschaft-
liche Versorgung vereinbart. Der Pflegebediirftige kann
aus 20 Leistungspaketen seinen individuellen Hilfe- und
Betreuungsbedarf zusammenstellen. Die Leistungspakete
kdonnen von einer Pflegefachkraft erbracht werden, was
aber bei einzelnen Leistungspaketen (z. B. Reinigung der
Wohnung) nicht zwingend notwendig ist. Vor diesem Hin-
tergrund sind unterschiedliche Preise in Abhéngigkeit da-
von, ob die Leistung von einer Fach- oder Hilfskraft er-
bracht wird, festgelegt. Daneben sind Wegegebiihren
vereinbart worden. Im Mai 2000 befanden sich die Ver-
tragsparteien in Vergilitungsverhandlungen, diese sind in-
zwischen abgeschlossen.

Fiir den stationdren Bereich in Baden-Wiirttemberg stel-
len sich die durchschnittlichen Pflegetagessitze wie folgt
dar (Stand: 29. Mai 2000):

Pflegeklasse I 79,92 DM
Pflegeklasse 11 99,93 DM
Pflegeklasse 111 127,30 DM
Unterkunft und Verpflegung 34,28 DM

Sondereinrichtungen wurden dabei nicht eingerechnet.
Die Gewichtung erfolgte auf der Grundlage der Platzzah-
len. Hinzu kommt jeweils der Investitionskostenanteil
(vgl. auch Anlage 9).

In Bayern werden die ambulanten Pflegeleistungen nach
dem SGB XI nach dem Punktwertsystem abgerechnet;
der aktuelle Punktwert betrdgt 0,0735 DM. In der Pflege-
stufe I1I und bei Hartefdllen kann bei der Grundpflege, al-
ternativ zum Punktwert, fiir die Inhalte der Leistungs-
komplexe der tatsdchliche Zeitaufwand abgerechnet
werden. Der Stundensatz betrdgt je Pflegestunde
41,00 DM, je Pflegeminute 0,683 DM. Bei Leistungen der
hauswirtschaftlichen Versorgung gilt auch in der Pflege-
stufe III und bei Hartefédllen der Punktwert.

Auf die Ubersichten iiber die in den Léndern vereinbarten Leis-
tungskomplexe (Anlage 5) wird verwiesen. Fiir den Bereich der sta-
tiondren Versorgung wird auf die Anlage 4 verwiesen. Gegeniiber
dieser Ubersicht kénnen sich Abweichungen ergeben, die auf unter-
schiedliche Erhebungszeitpunkte sowie Berechnungsmethoden (Ge-
wichtungen, Durchschnittsbildung, Rundungen) zuriickzufiihren
sind.

Fiir die Vergiitung allgemeiner Pflegeleistungen und der
Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung ergeben sich in
Bayern in den Jahren 1999 und 2000 folgende durch-
schnittliche Tagessétze im stationdren Bereich:

Allgemein

1999 2000
Pflegeklasse | 73,77 DM 81,41 DM
Pflegeklasse 11 95,30 DM 102,69 DM
Pflegeklasse 111 109,41 DM 118,82 DM
Unterkunft/Verpflegung 30,36 DM 29,82 DM

Gerontopsychiatrie

1999 2000
Pflegeklasse I 88,62 DM 93,46 DM
Pflegeklasse 11 109,36 DM 114,65 DM
Pflegeklasse 111 121,17 DM 125,09 DM
Unterkunft/Verpflegung 31,88 DM 29,87 DM

Es werden bei der Ermittlung der Vergiitung im sta-
tiondren Bereich folgende Personalschliissel zugrunde ge-
legt:

Pflegeklasse | 1:3,2
Pflegeklasse 11 1:2,4
Pflegeklasse 111 1:2,0

In Berlin sind nach Auslaufen der Ubergangsregelungen
in Art. 49 und 49a PflegeVG und Abschluss von Rah-
menvertrdgen nach § 75 SGB XI in den Jahren 1998 bis
2000 Vergiitungsvereinbarungen nach dem Achten Kapi-
tel SGB XI abgeschlossen worden. Danach zeichnet sich
fiir die Verglitung im stationéren Bereich folgendes Bild
ab:

Was Einrichtungen der Kurzzeitpflege angeht, so begin-
nen die Laufzeiten der in der Regel fiir 12 Monate ver-
einbarten Vergiitungen der ca. 30 Einrichtungen nicht
einheitlich. Mit den Vertragspartnern nach § 75 Abs. 1
SGB XI konnte fiir das Jahr 2000 eine abgestimmte Vor-
gehensweise zur Ermittlung der Fortschreibung verein-
bart werden, diese wurde als Obergrenze an die Fort-
schreibung der Pflegeheime gekoppelt. Fiir die rd. 40
teilstationdren Pflegeeinrichtungen wurden die vorher
ungestuften Vergiitungen auf die Systematik des SGB XI
umgestellt.

In Berlin wurde fiir vollstationdre Pflegeheime von den
Vertragspartnern ein Gruppenpflegesatz analog § 86 Abs. 2
SGB XI vereinbart, diesem sind 200 von insge-
samt 266 Pflegeeinrichtungen beigetreten, die iibrigen
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Pflegeheime haben ihre Pflegesatzvereinbarungen indivi-
duell verhandelt.

Gruppenpflegesatz 2000
(Tagessatz)
Pflegeklasse | 71,53 DM
Pflegeklasse 11 103,29 DM
Pflegeklasse 111 125,97 DM
Unterkunft und Verpflegung 29,12 DM

Unter Einbeziehung des Gruppenpflegesatzes und der
einzeln verhandelten Vergiitungen aller Pflegeheime
(auch fiir Sondergruppen wie psychisch Kranke, Behin-
derte u. a.; Stand 9. Dezember 1999) ergeben sich fol-
gende durchschnittlichen Vergiitungen:

durchschnittlicher
Tagessatz
Pflegeklasse I 77,30 DM
Pflegeklasse 11 109,53 DM
Pflegeklasse 111 132,41 DM
Unterkunft und Verpflegung 30,08 DM

In Hamburg sind seit 1996 im Bereich der ambulanten
Pflege Vergiitungen nach Leistungskomplexen vereinbart.
Vom 1. August 1996 bis zum 31. Mérz 2000 war mit der
iiberwiegenden Mehrzahl der rd. 400 Pflegedienste eine
Vergiitung von 0,07 DM je Punkt und eine Wegepauschale
von 4 DM je Einsatz vereinbart worden. Die wenigen ab-
weichenden Vereinbarungen waren durch niedrigere Ver-
giitungen und/oder den Verzicht auf Wegepauschalen ge-
kennzeichnet. Nach etwa zweijdhrigen Verhandlungen
und zwei Schiedsstellenverfahren wurde mit einer Lauf-
zeit vom 1. April 2000 bis zum 31. Mérz 2001 eine Ver-
einbarung getroffen, die bundesweit erstmalig Vergii-
tungsanreize fiir verstirktes Qualitdtsmanagement der
Einrichtung schafft. Die neuen Punktwerte liegen zwi-
schen 0,0740 DM und 0,0755 DM (fiir wenige Spezial-
dienste auch héher) und damit im Durchschnitt rd. 7 v. H.
iiber den bisherigen Vergiitungen. Ein Schiedsstellenver-
fahren endete mit der Neufestsetzung der Punktwerte der
Leistungskomplexe und einer Korridorvorgabe von
0,070 DM bis 0,079 DM je Punkt fiir die einrichtungsin-
dividuellen Vereinbarungen. In einem nachfolgenden Ver-
fahren wurde der Antrag der Einrichtungstrigerverbénde
auf Festsetzung einer einheitlichen Vergiitung abgelehnt.

Fiir den Ubergang von den Vergiitungsregelungen nach
Artikel 49a und b PflegeVG auf Entgelte nach §§ 85 und
87 SGB XI haben die Landesverbdnde der Pflegekassen,
die Verbinde der Triger vollstationédrer Pflegeinrichtun-
gen und der Sozialhilfetrager fiir 1998 eine ,,Eckpunkte-
vereinbarung™ fiir den stationiren Bereich geschlossen.
Diese Vereinbarung enthidlt insbesondere Personalan-
haltszahlen fiir die drei Pflegestufen/-klassen sowie die
,Pflegestufe 0° und Orientierungswerte fiir die preisliche
Bewertung der Pflege wie der Leistungen flir Unterkunft
und Verpflegung. Die Schliissel dienen ausschlieBlich der
Kalkulation der Pflegesitze. Sie bilden den durchschnitt-

lichen pflegerischen Aufwand eines Bewohners der ent-
sprechenden Pflegestufe nach Hamburger Standard ab.
Das Verhiltnis des pflegerischen Aufwandes zwischen
den Pflegestufen stuft sich dabei wie folgt ab:

das 1,7fache der Pflegestufe I,
das 2,4fache der Pflegestufe 1.

Pflegestufe 11
Pflegestufe 111

Anbieterverbinde und Sozialhilfetrager in Hamburg ver-
einbaren auBlerdem als pflegerischen Aufwand fiir nicht
erheblich Pflegebediirftige

,Pflegestufe 0 das 0,33fache der Pflegestufe I.

Fiir Pflegepersonal, Stationshilfen und Therapiepersonal
errechnen sich zusammengenommen folgende Personal-
schliissel:

»Pflegestufe 0 1:13,04
Pflegestufe I 1:4,30
Pflegestufe 11 1:2,53
Pflegestufe II1 1:1,79

Im Jahr 1998 wurden auf dieser Basis zahlreiche Einzel-
verhandlungen, im Wesentlichen auf Initiative der Kos-
tentrdger gefiihrt, in den Jahren 1999 und 2000 auf Initia-
tive der Einrichtungstréger. Vor allem fiir 1998 und 1999
haben aber auch viele Trager von pauschalen Erh6hungs-
angeboten der Kostentrager Gebrauch gemacht. Wahrend
des gesamten Zeitraums wurden bei liber 140 zugelasse-
nen Pflegeheimen insgesamt nur zwei Schiedsstellenver-
fahren durchgefiihrt. Die gesondert berechenbaren Inves-
titionsaufwendungen werden von der Landesbehorde
festgesetzt, danach liegt der durchschnittliche Investiti-
onsbetrag derzeit platzzahlgewichtet bei rd. 18,50 DM
taglich (rd. 563 DM monatlich).

In Hessen liegen die Vergiitungssitze fiir den Bereich der
ambulanten grundpflegerischen Leistungen innerhalb ei-
ner Spannbreite zwischen 45,50 DM und 51,60 DM pro
Stunde bzw. bei 600 Punkte. Die Vergiitung fiir Leistun-
gen der hauswirtschaftlichen Versorgung belaufen sich in-
nerhalb eines Korridors zwischen 28 DM und 30 DM.

Die Vergiitung vollstationérer Leistungen hat sich in den
Jahren 1998 bis 2000 in Hessen wie folgt entwickelt (Ta-
gessatz):

1998 2000
,Pflegestufe 0 48,13 DM 49,84 DM
Pflegeklasse 1 68,82 DM 71,44 DM
Pflegeklasse 11 96,09 DM 99,80 DM
Pflegeklasse I11 123,40 DM 128,18 DM
Unterkunft und Verpflegung 31,72DM 32,15 DM
Investitionskosten 20,86 DM 22,65 DM

Fiir die Vergiitung ambulanter Pflegeleistungen gelten in
Mecklenburg-Vorpommern fiir die Liga der Spitzenver-
bande der Freien Wohlfahrtspflege und den Bundesver-
band privater Alten- und Pflegeheime und ambulanter
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Dienste e. V. (bpa) als die Anbieter vertretenden Verbande
und die Pflegekassen die Allgemeinen Grundsétze zu den
Leistungskomplexen und grundsitzlich auch der Be-
schluss der Schiedsstelle vom 26. September 1997, nach
der der Punktwertkorridor bis Ende 1998 auf 0,064 bis
0,069 DM festgesetzt worden war. Der Korridor fiir die
Punktwerte bewegt sich in den Einzelvereinbarungen zur-
zeit zwischen 0,048 und 0,069 DM.

Fiir den stationdren und teilstationdren Bereich werden
fiir die Pflegeeinrichtungen Einzelvereinbarungen unter
Federfithrung der Landesverbande der Pflegekassen ge-
troffen; das Land Mecklenburg-Vorpommern ist als
iiberdrtlicher Trager der Sozialhilfe aufseiten der Kosten-
trager beteiligt. Vor den Einzelverhandlungen haben sich
Leistungsanbieter, Pflegekassen und Sozialhilfetrager fiir
die Vereinbarung der Heimentgelte zum Jahr 2000 auf be-
stimmte Eckpunkte verstiandigt, wobei die Entgeltantrage
gemif den von der Pflegesatzkommission abgestimmten
Formularen einzureichen sind. Diese Eckdaten umfassen
u. a. auch Personalanhaltszahlen.

Es wurde folgende Vereinbarung getroffen:

,Pflegestufe 0 Korridor von 1:11 bis 1:9
Pflegestufe I Korridor von 1:6 bis 1:5
Pflegestufe 11 Korridor von 1:4 bis 1:3
Pflegestufe II1 Korridor von 1:2,5 bis 1:2
Nachtwachen 1:30

Pflegedienstleitung (inkl. Stellvertretung und sonstige
Leitungskrifte in der Pflege)

Pflegeeinrichtungen

bis 40 Platze 0,5 Vollkrifte

Pflegeeinrichtungen

ab 41 Platze 1:80
Hauswirtschaft 1:7
Leitung und Verwaltung 1:30
Altenpflegepraktikanten

Pflegeeinrichtungen

bis 100 Plétze 1

Pflegeeinrichtungen

bis 100 Plétze 2

Die vereinbarten durchschnittlichen Pflegesétze und Ta-
gessitze fir Unterkunft und Verpflegung gestalten sich
fiir das Jahr 2000 wie folgt (rechnerischer Durchschnitt
ohne Gewichtung):

Pflegeklasse | 61,45 DM
Pflegeklasse 11 79,60 DM
Pflegeklasse 111 106,10 DM
Unterkunft und Verpflegung 27,80 DM

Fiir Schwerstpflegeheime fiir Behinderte, die einen Versor-
gungsvertrag nach dem SGB XI haben und in denen auf3er-
dem Leistungen der Eingliederungshilfe nach §§ 39 ff
BSHG gewahrt werden, wurde zusatzlich eine Pauschale in
Hohe von durchschnittlich 28,70 DM je Tag vereinbart.

Das System der Leistungskomplexe wurde im Saarland
zwischen den Vertragsparteien in 1995 ausgehandelt und
wird bis heute unverdndert angewendet. Zum Zeitpunkt
der Verhandlungen lagen die Empfehlungen der Spitzen-
verbidnde noch nicht vor, sodass das im Saarland verein-
barte Leistungskomplexsystem keine detaillierte Leis-
tungsbeschreibung beinhaltet. Um diesen Mangel zu
beheben, sind die Verbande der Leistungsanbieter und die
Landesverbinde der Pflegekassen unter Beteiligung der
ortlichen Trager der Sozialhilfe im Mai 2000 erneut in
Verhandlungen iiber eine mdgliche Neustrukturierung
bzw. Konkretisierung der Leistungskomplexe eingetre-
ten. Grundlage der Verhandlungen waren die Empfehlun-
gen der Spitzenverbénde der Pflegekassen vom 8. No-
vember 1996. Als Ergebnis dieser Verhandlungen wurden
die Inhalte der in der Bundesempfehlung vorgeschla-
genen Leistungsbeschreibung weitgehend in das saarldn-
dische Leistungskomplexsystem iibernommen und die
Punktzahlen in einigen Leistungskomplexen nach oben
korrigiert: ,,Kleine Morgen-/Abendtoilette” von 300 auf
350 Punkte, ,,GrofBe Morgen-/Abendtoilette* von 500 auf
550 Punkte, ,,Hilfe bei der Darm- und Blasenentleerung™
von 80 auf 100 Punkte. Der seit 1995 zwischen den Ver-
handlungspartnern vereinbarte Punktwert wird mit 6,0 bis
6,9 Pfennig pro Punkt vergiitet. Die Vergiitung fiir die
Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI wurde auf 30 DM
angehoben. Durch die zum 1. August 2000 vorgenomme-
nen Konkretisierungen und teilweisen Neubewertungen
der Leistungskomplexe ist nach der Auffassung des saar-
landischen Ministeriums fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit
und Soziales zu erwarten, dass der bisherige Interpretati-
onsspielraum weitgehend ausgerdumt wird. Ungeldst
bleibe jedoch die von den Leistungsanbietern problemati-
sierte Vergiitungssituation bei der Erbringung von Leis-
tungen der hduslichen Pflege gemél § 36 SGB XI.

Die Pflegesitze und die Entgelte fiir Unterkunft und Ver-
pflegung im stationédren Bereich fiir das Jahr 1998 sind im
Saarland mittels eines vereinfachten Verfahrens aufbau-
end auf den am 30. Juni 1996 giiltigen Pflegesétzen be-
rechnet worden (Aquivalenzziffern Pflegestufe 1I: 1,4;
Pflegestufe I1I: 1,9). In den Pflegesétzen ist dabei ein an-
teiliger Betrag als Ausgleich fiir den Wegfall des Pflege-
satzes bei Abwesenheit beriicksichtigt worden. Im Jahre
1999 waren die so berechneten Pflegesitze und Entgelte
fiir Unterkunft und Verpflegung unverédndert giiltig. Seit
Beginn des Jahres 2000 werden im Saarland die Pflege-
sdtze und die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung auf
der Grundlage einer ,,Rahmenvereinbarung gem. § 86
Abs. 3 SGB XI iiber das Verfahren von Vergiitungsver-
handlungen fiir Leistungen der vollstationdren Pflege
nach dem 8. Kapitel des SGB XI* neu vereinbart. Gegen-
stand dieser Rahmenvereinbarung ist auch eine bei Ver-
giitungsverhandlungen zugrunde zu legende Mindest-
Personalausstattung (Pflegestufe I: 1:3,92; Pflegestufe I1:
1:2,81; Pflegestufe II1: 1:2,07). Ende Juni waren auf die-
ser Grundlage mit ca. 70 % der vollstationdren Pflegeein-
richtungen leistungsgerechte Pflegesitze und Entgelte fiir
Unterkunft und Verpflegung vereinbart. Eine Anrufung
der Schiedsstelle ist in diesem Zusammenhang bisher
nicht erfolgt.
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Ende Juni 2000 betrug die — ungewichtete — durchschnitt-
liche Hohe aller Pflegesdtze und Entgelte fiir Unterkunft
und Verpflegung pro Tag im Saarland:

Pflegeklasse I 63,96 DM
Pflegeklasse 11 89,22 DM
Pflegeklasse 111 120,39 DM
Unterkunft und Verpflegung 35,01 DM

Die Vergiitung ambulanter Pflegeleistungen erfolgt in
Sachsen seit dem Jahr 1995 unverdndert nach dem von
den Spitzenverbianden der Pflegekassen erarbeiteten Leis-
tungskomplexsystem und den diesem Leistungskomplex-
system zugeordneten Punktzahlen. Der Punktwert wird
seit Jahren unverandert zwischen 6,0 und 6,5 Pfennigen
vereinbart, wihrend private Tréger sich auch mit einem
Punktwert von 6,0 Pfennigen zufrieden geben.

Die Vergiitung stationdrer Pflegeleistungen in Sachsen,
gegliedert in Dauerpflege-, Kurzzeit- und Tagespflege, ist
in folgender Tabelle zusammengestellt (Angaben fiir IV.
Quartal 1999 in DM pro Tag):

Dauerpflege
Pflegeklasse 1 53,83 bis 68,91
Pflegeklasse 11 68,88 bis 87,93
Pflegeklasse II1 95,21 bis 120,18
Unterkunft und Verpflegung
Stufe I bis 111 27,00
Investitionsaufwand
Stufe I bis 111 12,18
Kurzzeitpflege
(Durchschnitt)
Pflegeklasse I 64,22
Pflegeklasse 11 77,77
Pflegeklasse 111 99,94
Unterkunft und
Verpflegung
Stufe I bis III 25,71
Investitionsaufwand
Stufe I bis III 10,11
Tagespflege
(Durchschnitt)
Pflegeklasse I 39,16
Pflegeklasse I1 51,61
Pflegeklasse 111 59,64
Unterkunft und
Verpflegung
Stufe I bis III 8,73
Investitionsaufwand
Stufe I bis III 6,24
Fahrdienst in DM 5,00

pro Tag und Person

Im Hinblick auf die Vergiitungshdhe bei den im Land
Sachsen-Anhalt nach dem SGB XI zugelassenen ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen wurde in der ganz iiberwie-
genden Zahl ein Punktwert von 0,064 DM vereinbart
(Stand: Dezember 1999). In einzelnen Féllen liegen die
Punktwerte darunter. Die Laufzeiten der Vergilitungsver-
einbarungen sind unterschiedlich. Zahlreiche Vereinba-
rungen sind ausgelaufen, wobei aber nach dem SGB XI
die bisherigen Vergiitungen bis zum Abschluss einer
neuen Vergiitungsvereinbarung weitergelten.

In vollstationdren Pflegeeinrichtungen liegen die Ta-
gesentgelte zwischen 70 DM und 110 DM in der Pflege-
stufe I, zwischen 122 DM und 150 DM in der Pflegestufe
IT und zwischen 115 DM und 116 DM in der Pflegestufe
II1. Die Laufzeiten der Pflegesatzvereinbarungen sind un-
terschiedlich. Mit Blick auf die 54 im Land abgeschlosse-
nen Vergiitungsvertrage zur Tagespflege betragen die Ver-
giitungen hinsichtlich der allgemeinen Pflegeleistungen
regelmiBig rd. 30 DM in der Pflegestufe I, rd. 60 DM in
der Pflegestufe II sowie rd. 85 DM in der Pflegestufe III.
Bei den insgesamt 289 zugelassenen Kurzzeitpflegeein-
richtungen (davon rund 50 reine Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen) liegen die Pflegekassenanteile zwischen 70 DM
und 100 DM innerhalb der jeweiligen Pflegesitze.

In Schleswig-Holstein ist bisher von der Mdglichkeit
nach § 86 SGB XI Pflegesatzverhandlungen ,.kollektiv*
in Pflegesatzkommissionen durchzufiihren, wobei die
Verbédnde der einzelnen Pflegeeinrichtungen und der vor
Ort betroffenen Leistungstrager im Land Verhandlungs-
partner waren, kein Gebrauch gemacht worden. Die Ver-
tragspartner des SGB XI streben die Bildung einer Pfle-
gesatzkommission fiir die ab 2000 in Schleswig-Holstein
zu fithrenden Pflegesatzverhandlungen an.

Die Bundesempfehlung der Pflegekassen vom Mérz 1995
wurde mit geringfiigigen Abweichungen von den Ver-
tragsparteien der Vergiitungsvereinbarung im Jahr 1995
auch fiir Schleswig-Holstein iibernommen. Bei der Punkt-
bewertung wurde der durchschnittliche Zeitaufwand in der
Weise beriicksichtigt, dass im Bereich der Grundpflege
10 Punkte etwa einer Minute entsprechen. Bei den geringer
zu bewertenden Verrichtungen der hauswirtschaftlichen
Versorgung ist im Interesse eines einheitlichen Punktwer-
tes die Punktzahl entsprechend abgesenkt worden. Ab
Ende 1996 ist von den Spitzenverbianden eine stirkere Kon-
kretisierung und Differenzierung der Leistungskomplexe
vorgenommen worden, um z.B. Mehrfachabrechnungen
oder Uberschneidungen in Teilbereichen zu vermeiden. Ge-
genwirtig finden Vergiitungsverhandlungen auf Landese-
bene zur ambulanten hduslichen Pflege statt.

Die auch von ambulanten Pflegediensten gesondert bere-
chenbaren Investitionsaufwendungen werden nach Maf3-
gabe des schleswig-holsteinischen Landespflegegesetzes
pauschal abgegolten, die Hohe der Jahrespauschalen ori-
entiert sich an den Vorjahresumsétzen der Pflegedienste
nach dem SGB XI. Die Jahrespauschalen betragen je nach
Umsatz des Pflegedienstes 3, 3,5 oder 4 v. H. des Vorjah-
resumsatzes. Pflegedienste, die kommunale Zuschiisse er-
halten oder fiir die Vereinbarungen iiber die Deckung von
Defiziten durch Kommunen bestehen, erhalten eine um
20 v. H. gekiirzte Investitionskostenpauschale. Nach den
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Abrechnungen der Kreise und kreisfreien Stddte haben
nicht alle der zugelassenen ambulanten Pflegedienste In-
vestitionskostenpauschalen in Anspruch genommen. Eine
der moglichen Ursachen dafiir konnte darin liegen, dass
Informationsdefizite, insbesondere bei nicht organisierten
Pflegediensten, bestehen. Insgesamt wurden vom Land
und den Kommunen bis Ende 1998 rd. 9,2 Mio. DM fir
Investitionskostenpauschalen an ambulante Pflegedienste
aufgewendet.

Mit dem Inkrafttreten der Regelungen fiir die teilsta-
tiondre Pflege und Kurzzeitpflege zum 1. April 1995 gal-
ten in Schleswig-Holstein zunéchst die bisherigen Pflege-
sitze fir diese Versorgungsbereiche weiter (Art. 49
PflegeVQG). Fiir die Leistungen der Kurzzeitpflege in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen wurde zwischen den
Kostentrdgern und den Vereinigungen der Trdger von
Pflegeeinrichtungen fiir 1998 eine Regelung auf Landes-
ebene getroffen, wonach auch bei Kurzzeitpflege die fiir
die vollstationdre Pflege vereinbarten Vergiitungen, Ent-
gelte und Investitionsaufwendungen zugrunde zu legen
sind. Eine andere Regelung auf Landesebene fiir die Ver-
giitung der Tagespflege ab 1998 ist nicht zustandegekom-
men. Die Ubergangs- und Kostenbegrenzungsregelungen
bewirkten im Ergebnis eine Festschreibung der bisherigen
Pflegesitze bis Ende 1997. Differenzierte Heimentgelte
nach den Vorgaben des SGB XI waren daher landesweit
erstmals zum 1. Januar 1998 zu vereinbaren. Unter
Beriicksichtigung der 1998 noch fortwirkenden Kosten-
begrenzung, ist dazu die ,,pragmatische Ubergangsrege-
lung fiir die Vereinbarung der Pflegesdtze und Entgelte in
Pflegeheime nach dem Achten Kapitel des SGB XI und
dem Abschnitt 7 des BSHG in Schleswig-Holstein fiir das
Jahr 1998 abgeschlossen worden. Diese Ubergangsrege-
lung sah fiir das Jahr 1998 neben einer Anhebung des Ge-
samtheimentgelts um 0,5 %, die nach dem SGB XI vor-
geschriebene Aufteilung in die genannten Bestandteile
sowie eine Gewichtung der Pflegesétze nach Pflegeauf-
wand (Pflegeklassen) im Rahmen einer bestimmten Be-
rechnungsweise vor.

Die durchschnittlichen tiglichen Gesamtheimentgelte in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen in Schleswig-Hol-
stein (einschlieBlich Fachpflegeeinrichtungen) ergeben
sich wie folgt:

November 1998 Mai 2000
Pflegeklasse | 116,83 DM 122,87 DM
Pflegeklasse 11 135,58 DM 141,82 DM
Pflegeklasse 111 166,94 DM 162,43 DM

Gegliedert in einzelne Bestandteile des Gesamtheiment-
geltes ergeben sich landesweit folgende Durchschnittsbe-
trage pro Tag (1998/2000):

1998 2000
Pflegeklasse I 67,37 DM 66,76 DM
Pflegeklasse 11 87,56 DM 85,71 DM
Pflegeklasse 111 121,30 DM 106,32 DM
Unterkunft und
Verpflegung 35,67 DM 33,83 DM
Investitionskosten 19,67 DM 22,28 DM

Zur Vorbereitung der Verhandlungen ab 1999 wurde auf
Landesebene eine ,,Vereinbarung iiber Grundsitze von
Vergiitungs- und Entgeltverhandlungen nach dem
SGB XI und dem BSHG fiir vollstationére Pflegeeinrich-
tungen fiir 1999 beschlossen, die allerdings mit zwei
Verbinden von Pflegeeinrichtungen nicht rechtswirksam
zustande gekommen ist.

Kernpunkte dieser Vereinbarung sind

— die Anpassung des Gesamtbudgets (Summe der Ge-
samtheimentgelte am 30. Juni 1998) einer Pflegeein-
richtung um bis zu 3,5 v. H. nach oben oder nach un-
ten,

— ecine stirkere Beriicksichtung der Leistungsbeitrige
der Pflegekassen bei der Abstufung der Pflegesitze in
die drei Pflegeklassen,

— die Vereinbarung von Personalanhaltszahlen fiir Pfle-
geleistungen,

— Regelungen fiir die Vergiitung von Hérteféllen,
— eine Neuregelung der Abwesenheitsvergiitung,

— eine Offnungsklausel fiir Individualregelungen bei
Vorliegen von Besonderheiten der Pflegeeinrichtun-
gen sowie

— die gemeinsame Erhebung und Auswertung der Um-
setzungsergebnisse der Vereinbarung und deren
Berticksichtigung bei zukiinftigen Verhandlungen.

Insbesondere die Festlegung sachgerechter Personalan-
haltszahlen fiir Pflegeleistungen gehorte zu den schwie-
rigsten Teilen der Verhandlung der Rahmenregelung fiir
1999. Eine Ubernahme der entsprechenden Empfehlun-
gen fiir den Bereich der freigemeinniitzigen und o6ffent-
lich-rechtlichen Trager aus dem Jahr 1990 schied wegen
der verdnderten Einstufungsregelungen aus. In Schles-
wig-Holstein haben sich die Vertragsparteien fiir 1999 auf
folgende Anhaltszahlen fiir das Personal-/Bewohnerver-
héltnis geeinigt:

von bis
,Pflegestufe 0 1:9,00 1:12,0
Pflegestufe I 1:4,05 1:6,0
Pflegestufe 11 1:3,05 1:4,0
Pflegestufe 111 1:2,28 1:2,8

Nachtwachen werden gesondert beriicksichtigt (2,29 Voll-
kréfte fiir die ersten 20 Plétze, 1 Vollkraft fiir je weitere 20
Platze).

Bestandteil der fiir 1999 getroffenen Vereinbarung sind
auflerdem die ,,Grundsétze fiir die Abgrenzung von Zu-
satzleistungen im Sinne des § 88 GB XI von den allge-
meinen Pflegeleistungen, den Leistungen fiir Unterkunft
und Verpflegung sowie den Investitionsaufwendungen im
Sinne des § 82 Abs. 2 und 3 SGB XI*“. Dadurch soll ins-
besondere eine Doppelberechnung von Investitionsauf-
wendungen (als gesondert berechenbare Investitionskos-
ten einerseits und Zusatzleistungen andererseits)
vermieden werden. Die von den Pflegeeinrichtungen gel-
tend gemachten Zusatzleistungen sind bereits im Zuge der
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Pflegesatzverhandlungen mitzuteilen. Fiir die Ermittlung
der Investitionskosten gelten die Regelungen der Landes-
pflegesatzverordnung. Im Hinblick auf den vereinbarten
Korridor fiir die Anpassung des Gesamtheimentgelts
(einschlieBlich der Investitionsaufwendungen) um
+/— 3,5 v. H. sind die Investitionskostenanteile in den
Pflegesatzverhandlungen zu beriicksichtigen. Die Betei-

ligten haben sich auf der Grundlage der Landespflegege-
setzverordnung auf einen einheitlichen Berechnungsbo-
gen und Hinweise fiir die Ermittlung der Investitionskos-
ten verstdndigt. Die in Schleswig-Holstein hierbei
vorgenommene Orientierung von Miet- und Pachtkosten
an Mietaufwendungen fiir Wohnraum deckt sich mit Re-
gelungen in anderen Bundesldndern.
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Anlage 7

Ubersicht iiber die zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen nach dem SGB XI*

Bundesland Stand: 1. Januar 1998 1. Januar 1999 1. Januar 2000 | 1. Oktober 2000
Baden-Wiirttemberg 750 1126 1278 1278"
Bayern 1795 1 820 1 885 1922
Berlin 342 354 348 348
Brandenburg 532 568 558 542
Bremen 119 119 116 139
Hamburg 403 403 419 428
Hessen 946 978 993 968
Mecklenburg-Vorpommern 385 396 418 420
Niedersachsen 1135 1135 1120 1189
Nordrhein-Westfalen 2 466 2 466 2 589 2 591
Rheinland-Pfalz 422 410 459 462"
Saarland 168 168 173 171
Sachsen 906 956 970 983
Sachsen-Anhalt 502 529 539 539
Schleswig-Holstein 474 474 578 585
Thiiringen 392 392 393 391
Insgesamt 11 737 12 294 12 836 12 956

Quelle: Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. Siegburg, ohne Anspruch auf Vollstindigkeit; sowie eigene Zusammenstellung.

* nach Landesangaben.
D Stand: 1. Juli 2000.
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Ubersicht iiber die zugelassenen vollstationiren Pflegeeinrichtungennach dem SGB XI*

Bundesland Stand: 1. Januar 1998| 1. Januar 1999 1. Januar 2000 | 1. Oktober 2000
Baden-Wiirttemberg 940 940 1058 1058"
Bayern 1134 1182 1328 1 364
Berlin 276 276 269 269
Brandenburg 214 212 220 225
Bremen 64 64 73 76
Hamburg 149 149 154 156
Hessen 528 558 555 594
Mecklenburg-Vorpommern 187 185 180 185
Niedersachsen 1 097 1 097 1116 1142
Nordrhein-Westfalen 1 639 1 639 1 644 1 647
Rheinland-Pfalz 353 358 386 386"
Saarland 109 109 112 115
Sachsen 365 373 384 406
Sachsen-Anhalt 236 240 246 253
Schleswig-Holstein 500 532 606 585
Thiiringen 185 188 191 196
Insgesamt 7976 8102 8522 8 657

Quelle: Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. Siegburg, ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit; sowie eigene Zusammenstellung.

D" Stand: 1. Juli 2000.
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Linder zum PflegeVG (Forderung und Forderquoten)

(§ 9 Abs. 6 LPIG
i.V.m. § 1 Pflege-
heimFVO)

Lénder Forderung und Forderqouten
teilstationére ambulante
vollstationdre Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhaltung Lalte
Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*
(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Baden- 60 v. H. nein Sanierungs- und nein 60 v. H. und mehr nein
Wiirttemberg (§ 5 Abs. 1 LPIG) | (§ 7 Abs. 2 LPfIG) | Modernisierungs- (§5Abs. 18S.2
mafBnahmen: LPfIG)
vollstationér:
Landespflegege- | 60y [.; Kurzzeit- ja Tages- und Nacht-
setz (LPIG) vom | e (§ 7 Abs. 1 Nr. 2 pflege
11. September 80 v. H. LPAIG) 90 v. H.
1995 gedndert (53 Abs. 2 Pflege- (§ 2 Abs. 2 Pflege-
(1111“%1 Gesetz vom heimFVO) Voraussetzung: heimFVO)
. Dezember e
1996 ) wenn die ford;r_— .
bis max. zum Kos- fahigen Investiti- bis max. zu den
L tenrichtwert von onskosten pro Kostenrichtwerten
Pflegeheimforde- | 18000 DM pro Pflegeheimplatz von
rungsverordnung | pja, erfolgt Fest- 75 % der Kosten- (§ 1 Pflege-
(PﬂegehelmEVO) betragsforderung richtwerte nicht heimFVO)
vom 18. Juni 1996 | gy volistationire {iberschreiten 180000 DM
Heime bis zu (§ 2 Abs. 1 Pflege- (Nachtpflege) bzw.
2160 DM pro m? heimFVO) 80000 DM (Ta-
Netto-Grund- und 5 % der Kos- gespflege) pro
flache, spezielle tenrichtwerte nicht Platz erfolgt die
Raume werden ge- unterschreiten Festbetragsforde-
sondert gefordert; (§ 3 Pflege- rung bis zu 3 240
bei Kurzzeitpflege heimFVO) DM pro m?, andere
Forderung bis zu Forderbetrige gel-
2880 DM pro m? ten z. B. fiir Nass-
Grundflache oder Kiichenrdume

— die Kostenrichtwerte und Forderhdchstbetrage werden mit dem Baukosten-Index fortgeschrieben

(§ 4 PflegeheimFVO)

— die Forderung wird jeweils zu 2/3 vom Land und zu 1/3 vom Standortkreis getragen (§ 5 Abs. 1

LPfIG)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Linder zum PflegeVG (Forderung und Forderquoten)

Léander Forderung und Forderqouten

teilstationére ambulante
vollstationidre Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen

Herstellung Wiederbe- Instandhaltung alte

Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*

(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Bayern Beteiligung des Landes nach MaB3gabe des Haushalts an betriebsnotwendigen Investitionsaufwendun-

Gesetz zur Aus-
fithrung des Elften
Buches Sozialge-
setzbuch

(SGB XI) Soziale
Pflegeversiche-
rung (AGPfle-
2eVG) vom

7. April 1995
(GVBIS. 153)
und Verordnung
zur Ausfithrung
des Elften Buches
Sozialgesetzbuch
Soziale Pflegever-
sicherung
(AVPflegeVG)
vom 10. Januar
1995 (GVBI S. 3)
gedndert am 19.
Dezember 1995
(GVBI

S. 884)

gen bedarfsgerechter Einrichtungen. Voraussetzung ist eine Férderung der zustindigen Kommune
mindestens in gleicher Hohe

Gewihrung von
Festbetriagen —
Richtwert sind bei
Langzeitpflege

60 v. H. und bei
Kurzzeitpflege

80 v. H. der be-
triebsnotwendigen
Investitionsauf-
wendungen
(150000 DM/
130000 DM) —
Forderung von
Land und Kom-
mune jeweils bis
zu folgenden
Hochstbetrdgen:
Langzeitpflege
Neubau 45 000 DM
Umbau 30000 DM
Kurzzeitpflege
Neubau 52 000 DM
Umbau 26 000 DM
Erstausstattung
5000 DM Miete
und Pacht 7600 DM
(§ 31 Abs. 1
AVPflegeVG)

hochstens 60 v. H.
bei Langzeitpflege
und 80 v. H. bei
Kurzzeitpflege
(30 v. H. bzw.

40 v. H. Land,

30 v. H. bzw.

40 v. H. Kom-
mune) der be-
triebsnotwendigen
Investitionsauf-
wendungen

(§ 31 Abs. 2
AVPflegeVG)

nein

nein

Gewihrung von
Festbetragen —
Richtwert sind

80 v. H. der betriebs-
notwendigen Inves-
titionsaufwendun-
gen (90000 DM pro
Tagespflegeplatz,
100000 DM pro
Nachtpflegeplatz)
— Forderung von
Land und Kom-
mune bei Neu-
bau/Umbau/
Erstausstattung/
Miete u. Pacht je-
weils bis zu fol-
genden Hochstbe-
trigen:

bei Tagespflege
36000 DM/ 12000
DM/ 3000 DM/
5400 DM

bei Nachtpflege
40000 DM/ 26 000
DM/ 5000 DM/
5800 DM

(§ 31 Abs. 1 AVPfle-
2eVG)

Bei Modernisie-
rungsmafnahmen
betragt die Forde-
rung 80 v. H. (40 v.
H. Land,

40 v. H. Kommune)
der betriebsnot-
wendigen Investiti-
onsaufwendungen
(§ 31 Abs. 2
AVPflegeVG)

100 v. H. Kommu-
nalférderung bis zu
5000 DM je rech-
nerischer Vollzeit-
kraft

(§ 31 Abs. 5
AVPflegeG)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Linder zum PflegeVG (Forderung und Forderquoten)

Gesetz zur Pla-
nung und Forde-
rung von Pflege-
einrichtungen vom
19. Oktober 1995
(GVBL. S. 675)
gedndert durch

(§ 6 des Gesetzes)

(§ 7 des Gesetzes)

Léander Forderung und Forderqouten

teilstationére ambulante
vollstationidre Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen

Herstellung Wiederbe- Instandhaltung alte

Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*

(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Berlin ganz oder anteilig i. d. R. anteilig nein entsprechend der grundsitzlich im

Forderung von
vollstationdren
Pflegeeinrichtun-
gen, jedoch ledig-
lich mit halftigen
(Hochst-) Betrdgen

LPflegEG geregelt,
jedoch wegen des
ausreichenden An-
gebotes nicht um-
gesetzt

27. Juni 1995 in
der Bekanntma-
chung der Neufas-
sung vom

11. Mai 1998;

Pflegeinvestitions-
verordnung
(PfllnvV) vom
13.Mirz 1996 zu-
letzt gedndert
durch VO vom

28. Juni 1999

ja

ja

ja

ja

Gesetz vom

19. Mai 1998 Einzelforderung Pauschalfdrderung

(GVBL (Hdchstsdtze bei (1000 DM pro

S. 102) Umbauten und Platz und Jahr)
Modernisierungen

Pflegeeinrich- 100000 DM, in

tungsforderungs- | Ausnahmefillen

verordnung 115000 DM, bei

(PflegEfoVO) Neu- und Ersatz-

vom bauten 160000

19. September DM pro Platz)

1998 (GVBL

S.269)

Brandenburg Aufnahme der Pflegecinrichtung in den Landespflegeplan und Investitionsplan ist u. a. Voraussetzung | Pflegebedarfs- und
fiir eine Forderung bis zu 90 % (§ 5 Abs. 2 PflegeG, §§ 2, 3 Abs. 2 PfllnvV) Investitionsplan

wird von Kommu-

Landespflegege- nen festgelegt

setz (PflegeG) (§4Abs. 1

vom PflegeG)

ja
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Linder zum PflegeVG (Forderung und Forderquoten)

Léander Forderung und Forderqouten
teilstationére ambulante
vollstationidre Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhaltung alte
Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*
(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Bremen Regelforderung: Regelforderung: Projektforderung
100 v. H. der inves- | in Hohe von
. 80 v. H. der investitionsbedingten Aufwendungen bis zur Hochstgrenze von 45 DM | titionsbedingten 4 v. H. der fiir Re-
B.remlsches Aus- pro tatsiichlich belegtem Pflegeplatz pro Tag abziiglich eines Sockelbetrages von | Aufwendungen bis | gelforderung vor-
fithrungsgesetz 17,50 DM zur Hochstgrenze | gesehenen Haus-
zum Pflege-Versi- (§ 7 Abs. 1 BremAGPflegeVG) von haltsmittel
cherungsgesetz ' 45 DM pro Pflege- | (§ 7 Abs. 2
(BremAGPfle- platz BremAGPflegeVG)
2eVG) vom pro Tag
26. Mérz 1996 zu- (§ 7 Abs. 2
letzt gedndert BremAGPflegeVG)

durch Gesetz vom
13. Juni 2000

Verordnung zur
Durchfiihrung des
BremAGPfle-
geVG
(BremAGPfle-
geVGV) vom

2. Oktober 1997

bes. Anmeldungs-
u. Abstimmungs-

verfahren und Bedarfsregionen; als neue Mafinahmen gelten:
(§ 6 Abs. 6 Bre- . .
mAGPflegeVG) |~ Schaffung neuer Pflegeeinrichtungen incl. Ersatzbauten

— Kapazititsverdnderungen bestehender Einrichtungen
—  Grundlegende Sanierung/Modernisierung
—  Ubernahme durch einen anderen Tréiger

Aufnahme neuer Mafinahmen in die Férderung nur nach vorheriger Anmeldung
und Abstimmung nach wirtschaftlichen, haushaltspolitischen Gesichtspunkten

Angemeldete Pro-
jekte werden von
einem Beirat des
Landespflegeaus-
schusses mit Aus-
wahlempfehlung
begutachtet
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25. Juni 1996

gen auf die gesondert berechenbaren Investitionsaufwendungen nach § 82 Abs. 3

und 4 SGB XI
(§ 12 HmbLPG)

Fiir die gesonderte Berechnung nicht geforderter Aufwendungen gelten im Jahr
2000 folgende dynamisierte Kostenrichtwerte:
vollstationdr und Kurzzeitpflege: 178016 DM

(§ 4 Abs. 2 LPGVO)

Tages- und Nachtpflege: 59339 DM
(§ 6 Abs. 1 LPGVO)

Léander Forderung und Forderqouten
teilstationére ambulante
vollstationédre Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhaltung alte
Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*
(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Hamburg Primér investive Forderung iiber Darlehen der Hamburgischen Wohnungsbau- Forderung AusschlieBlich
kreditanstalt (WK) grundsitzlich mog- | Projektforderung
(§ 7 Abs. 1 HmbP{IG) lich (§ 9Abs. 1
Hamburgisches (§ 9 Abs. 2 HmbLPG)
Landespflegege- | paneben Zuschiisse moglich im Rahmen der Haushaltsmittel und des Landes- | HMbLPG)
setz (HmbP{IG) rahmenplans
Landespflegege-
Eit;ée\r/(g;i 1:]1(1)1111% Zusitzlich Einkommensabhingige Einzelforderung fiir Pflegebediirftige bezo-

WK- Einkommensab- Einkommensab- Einkommensab-
Forderung héngige héngige Einzelfor- | hingige Einzel-
Einzelforderung derung forderung
Fordergrundsitze | siehe ,,alte Last™ 1,0 v. H. der An- Abschreibungen
der WK: 80 % des schaffungs- und auf betriebsnot-
Kostenrichtwertes Herstellungswerte, | wendige Ge-
als Darlehen; zu- bei iiber 25 Jahre | bdude, techn. An-
sdtzlich laufender alten Gebduden lagen und

Aufwendungszu-
schuss bis zu
505 DM je Platz
und Monat

1,3v. H.
(§ 5Abs. I Nr. 4
LPGVO)

Ausstattung. Zin-
sen fiir Fremdka-
pitalverzinsung.
Ggf. Miete und
Leasing.

(§ 5Abs. I Nr.
1,2,3und 5
LPGVO)
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Léander Forderung und Forderqouten
teilstationére ambulante
vollstationidre Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhaltung alte
Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*
(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Hessen nach Maligabe des nein soweit Sanierun- nein nein
landesweiten Rah- gen iiber bloBe
menplanes und der Bauunterhaltungs-
Hessisches Aus- | zur Verfiigung ste- oder Wiederbe-
fiihrungsgesetz henden Mittel schaffungsmal-
zum Pflege-Versi- | (§ 4 Hessisches nahmen hinausge-
cherungsgesetz Ausfiihrungsge- hen, gilt das zur
vom setz) Erstausstattung
19. Dezember Gesagte
1994 70 v. H. bzw.

gedndert durch
Gesetz vom 30.
April 1997

Verordnung iiber
die Planung und

75 v. H. bei Ein-
richtungen inner-
halb eines Ver-
bundsystems;

90 v. H. bei Ein-
richtungen der

Forderung von Kurzzeitpflege

Pflegeeinrichtun- | (§ 5 Abs. 2 der

gen und Sozialsta- | Verordnung)

tionen vom

2. Mai 1996

Mecklenburg- Einzelférderung und Pauschalforderung durch das Land bei | Ubernahme ange- | wie stationére Pfle- | kommunale Pau-

Vorpommern Aufnahme in Landespflegeplan und messener Lasten | geeinrichtungen schalférderung
aus notwendigen nach Zahl und

Investitionsprogramm Investitionsdarle- Schwere der

Landespflegege- (§§ 7,9 und 10 LPflegeG) hen Einsitze

setz (LPflegeG) | Beteiligung der Pflegebediirftigen mit (§ 9 Abs. 4 (§ 6 LPflegeG)

vom 5 DM je Tag (§ 11a LPflegeG und § 1 Investitionsaufwen- | LPflegeG)

21. Februar 1996
gedndert durch
Art. 4 des Geset-
zes vom

25. Juni 1999

dungsbeteiligungsVO)
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(§ 1 DVO-NPfle-
2eQ)

Lénder Forderung und Forderqouten
teilstationére ambulante
vollstationidre Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhaltung alte
Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*
(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Nieder- Forderung in Hohe der Zinskosten fiir Vollforderung, landeseinheitliche
sachsen eingesetztes Fremdkapital, dieses wird aufler das fiir Inves- | Investitionskosten-
nur bis zur Héhe von 80 v. H. der titionen eingesetzte | pauschale (§ 10
RichtgroBen bis zu einem in der DVO- Fremdkapital NPflegeG)
Niederséichsisches | NPflegeG festgelegten Hochstzinssatz macht mehr als
Pflegegesetz bertiicksichtigt (§ 12 NPflegeG) 80 v. H. der Inve-
(NPflegeG) vom stitionsaufwendun-
22. Mai 1996 zu- gen aus (§ 11 Investitionskosten-
letzt gedndert RichtgroBen der Forderung der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen: | NPflegeG) h
durch Gesetz vom ZUSChUSS von
21. Januar 1999 0,0062 DM je Leis-
vollstationdr bis max. 120000 DM | Pauschalférderung | ja, im Zusammen- tungskomplex-
Durchfiihrungs- zu 40 Pldtzen: pro ‘Platz beivoll- [inH6hevon1v. |hangmitdemein-| pun}gtwgﬁ,
verordnung zum | M3X: 150000 DM | stationdren und H. des Kosten- kommens- und teilstationdre Ein- | im Ubrigen
NPflegeG (DVO- pro Plat; Elnrlch‘tungen der | richtwertes v;rmégensabhiin— richtungen mlt__bls 3,70 DM je abge'-
NPflegeG) i. d. F. Kurz-zeitpflege- | Kurzzeitpflege (§ 7DVO-NPfle- | gigen, bewohner- | ZU 1.5 Pflegepldt- | rechnete Pflegeein-
vom 28. Juli 2000 einrichtungen bis [ (§ 4 Abs. 1 DVO- | geG) bezogenen Investi- | Zen; bei Herstel- satzstunde
' zu 20 Platzen: NPflegeG) tionskostenzu- lungs-/ Anschaf- (§ 2 DVO-NPfle-
max. 150000 DM schuss; ,,Pflege- fungsmaf3nahmen | geG)
pro Platz wohngeld* max. 60 000 DM;
(§§ 3,4 DVO- (§ 13 NPflegeG) | bei Modernisie-
NPflegeG) rungs-/Umstruktu-
rierungsmafnah-
men max.
40000 DM
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Lander

Forderung und Forderqouten

vollstationidre Pflegeeinrichtungen

teilstationére
Pflegeein-
richtungen

ambulante
Pflegeein-
richtungen

Herstellung
Erstausstattung
(Erstinvesti-
tionen)

Wiederbe- Instandhaltung
schaffung Instandsetzung
Ergidnzung (Folge-
(Folgeinves- investitionen)
titionen)

Lalte
Last*

Nordrhein-West-
falen

Landespflegege-
setz (PfG NW)
vom

19. Mirz 1996

Verordnung iiber
die gesonderte Be-
rechnung nicht ge-
forderter Inves-
titionsaufwendun-
gen von vollsta-
tiondren Pflegeein-
richtungen sowie
Einrichtungen der
Tages-, Nacht- und
Kurzzeitpflege
nach dem Landes-
pflegegesetz (Ges-
BerVO) vom 4.
Juni 1996
Verordnung tiber
die Forderung am-
bulanter Pflegeein-
richtungen nach
dem Landespflege-
gesetz
(AmbPFFV) vom
4. Juni 1996

Verordnung iiber
die Férderung von
Investitionen von
Tages-, Nacht-
und Kurzzeit-
pflege-Einrichtun-
gen sowie von
vollstatio-néren
Pflegeeinrichtun-
gen (StatPfIVO)
vom 4. Juni 1996

Bedarfsbestdtigung durch den tiberdrtlichen Sozialhilfetrédger ist u. a. Voraussetzung fiir Forderung betriebsnotwendiger In-
vestitionsaufwendungen
(§ 8 Abs. 2 PIG NW)

zinslose Darlehen
bis zu

50 v. H. der aner-
kennungsfahigen

Gesamtkosten

(§ 13 Abs. 2 PG

NW)

Voraussetzung fiir
Neubauforderung
vollstationr:
40-80 Plitze, Be-
darf anderer Be-
reiche gedeckt
Grenze 3300 DM
pro m?; fiir Neu-
bau, Erweite-
rungs-, Umbau- u.
Modernisierungs-
bauforderung bei
Kurzzeitpflege:

6 bis 20 Plitze
(§§ 1 Abs. 3; 5
StatPflVO)

Pauschal gem.
GesBerVO

Pauschal gem.
GesBerVO

ja, iiber Pauschalforderung fiir teilsta-
tiondre Einrichtungen und Einrichtun-
gen der Kurzzeitpflege

(8§ 2, 4 StatPflVO)

vollstationér nein
(aber bewohner-
orientierter Auf-
wendungszu-
schuss fiir Investi-
tionskosten: Pfle-
gewohngeld § 14
PfG NW Pflege-
wohngeldverord-
nung
(PFGWGVO)

bei teilstationdrer
und Kurzzeit-
pflege ja (§§ 11,
12 PfG NW) auch
fiir die bereits bei
Einfithrung des
PflegeVG beste-
henden Einrich-
tungen als Zu-
schuss

in den ersten 3 Jah-
ren im Rahmen des
Landesprogramms
100 v. H., danach
80 v. H. (gilt auch
fiir Kurzzeitpflege)
(§ 11 Abs. 2 PG
NW, §§ 7 Abs. 1; 8
StatPflVO) als Zu-
schuss

Voraussetzung fiir
Neubau, Erweite-
rungs-, Umbau-
und Modernisie-
rungsbauforderung
bei Tages- und
Nachtpflege:

12 bis 14 Pldtze

(§ 1 Abs. 3 Stat-
PfIVO)

Pauschalforderung
fiir ambulante Pfle-
gedienste nach

§ 9 Landespflege-
gesetz in Hohe von
4,20 DM pro volle
Pflegestunde

(10 Leistungskom-
plexpunkte

=1 Minute)

§§ 3und 4
AmbPFFV)
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Léander

Forderung und Forderqouten

vollstationédre Pflegeeinrichtungen

teilstationére
Pflegeein-
richtungen

ambulante
Pflegeein-
richtungen

Herstellung Wiederbe- Instandhaltung
Erstausstattung schaffung Instandsetzung
(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)

Lalte
Last*

Rheinland-Pfalz

Landesgesetz zur
Umsetzung des
Pflege-Versiche-
rungsgesetzes
(LPflegeHG) vom
28. Mirz 1995

Landesverordnung
zur Durchfiihrung
des LPflegeHG
(LPflegeHGDVO)
vom 12. Dezem-
ber 1995

Voraussetzung der Forderung von Maflnahmen nach § 82 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 SGB XI ist die Aufnahme der Pflegeeinrichtung
in den von den Kommunen nach Planungsrichtwerten der Landesregierung zu erstellenden Bedarfsplan; hélftige Férderung

durch Land und Kommunen nach Maf3gabe der Haushaltsmittel (§ 15 Abs. 2 PflegeG)

Vollstationdre Einrichtungen: 80 v. H. Einrichtungen der
Kurzzeitpflege: 90 v. H.
(§ 15 Abs. 2 LPflegeHG)

Baukostenhochstsatz vollstationédre und Einrichtungen der
Kurzzeitpflege: 147 450 DM
(§ 14 Abs. 1 LPflegeHGDVO)

nein

90 v. H. (§ 15 Abs. 2
LPflegeHG)

Baukostenhochst-
satz 73725 DM
(§ 14 Abs. 1
LPflegeHG)

100 v. H. der be-
triebsnotwendigen
Aufwendungen;
zum Teil werden
Forderpauschalen
vereinbart

20000 DM fir
pflegeergidnzende
Leistungen

Pauschale Forde-
rung von Qualifi-
zierungsmaf3nah-
men

80 v. H. der ange-
messenen Perso-
nalkosten der
Beratungs- und
Koordinierungs-
stellen
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noch Anlage 9

Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Linder zum PflegeVG (Forderung und Forderquoten)

Léander Forderung und Forderqouten

teilstationére ambulante
vollstationire Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen

Herstellung Wiederbe- Instandhaltung alte

Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*

(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Saarland Vollstationédre Einrichtungen: nein

Gesetz Nr. 1355
zur Planung und
Foérderung von
Pflegeeinrichtun-

nur iiber Pflegewohngeld (einkommens- und vermogensabhéngig), § 6 der
Rechtsverordnung Anschaffungs- und Herstellungskosten iiber 150 000 DM pro
Platz werden nicht beriicksichtigt, Betrag wird gem. Preisindex fiir Wohnge-

béude fortgeschrieben

Kurzzeitpflegeeinrichtungen: nein

wie Herstellung,

wie Kurzzeitpfle-

gen vom 21. Juni maximal 80 % der Kapitalaufwendun- Wiederbeschaf- geein.richtungen
1995 gen (Zinsen/Tilgung) fiir forderfahige fung, (maximal
Rechtsverordnung Investitionskosten (maximal %f 4 ]ﬁbs. 3 ‘ij"r ]63f ?00 DM pro
iiber die Planun 150000 DM pro Platz, Betrag wird echisverord- atz)

« & gem. Preisindex fiir Wohngebéude nung) (§§ 4, 5 der
und Forderung fortschricben), Rechtsverordnung)

von Pflegeeinrich-
tungen vom
16. Januar 1997

(8§ 4, 5 der Rechtsverordnung)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Linder zum PflegeVG (Forderung und Forderquoten)

17. Dezember 1996

Léander Forderung und Forderqouten
teilstationére ambulante
vollstationédre Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhaltung alte
Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*
(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Sachsen ja ja ja grundsitzlich ja
moglich
o Festbetragsforde- (Forderpauscha- 90 v. H.
Séchsisches Pfle- | 140 80 v, H. fir len) (§ 8 Abs. 1
gegesetz (Sichs- | yoistationdre Ein- (§ 7 SéchsPfle- PflhVO)
Pﬂege“G) vom richtungen; 90 v. H. geG; § 9 PfIhVO) Forderung von
25. Mirz 1996 fiir Kurzzeitpfle- Nutzungsentgelten
geeinrichtungen; (§ 8 SichsPflegeG;
Pflegeheimverord- | 100 v. H. fiir Pfle- § 10 PflnVO)
nung (PfThVO) geeinrichtungen
vom 10. August der Behinderten-
1996 geandert pflege
durch Verordnung | (§ 6 SichsPfle-
vom 10. Oktober | geG,§ 8 PflhVO)
1998
fiir voll- und teil-
Pflegedienstver- | stationére Pflege-
ordnung (Pflege- | einrichtungen:
dienstVO) vom Fﬁrderung von
10. August 1996 Nutzu'r.lgsentgelten Festbetragsforde-
(§ 8 SéchsPfle-
2¢G; § 10 rung 7 v. H. des
PAILVO) abgerechneten
Sachleistungsvolu-
mens
(§ 5 Abs. 1 Pflege-
dienstVO)
Sachsen- Ja Ja nein grundsitzlich ja, Herstellungs- ja, im Verbund mit
Anhalt (§ 8 Abs. I Nr. 1 (§ 8 Abs. I Nr. 2 moglich und Anschaffungs- | anderen Pflegeein-
PflegeV-AG) PflegeV-AG) (§ 8 Abs. 3 Pfle- | kosten miissen richtungen; Her-
geV-AG) 250000 DM iiber- | stellungs- und An-
Ausfiihrungsge- steigen schaffungskosten
setz zum Pflege- miissen 150 000
Versicherungsge- DM (iibersteigen
setz vom
7. August 1996
(PflegeV-AG)
gedndert durch
Gesetz vom
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Linder zum PflegeVG (Forderung und Forderquoten)

28. Juni 1996

Erste Verordnung
iiber die Pauschal-
forderung nach
dem ThiirAGPfle-
2eVG (ThirAG-
PflegeVG-PVO)
vom 12. Dezem-
ber 1996

Léander Forderung und Forderqouten
teilstationére ambulante
vollstationidre Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhaltung alte
Erstausstattung schaffung Instandsetzung Last*
(Erstinvesti- Ergidnzung (Folge-
tionen) (Folgeinves- investitionen)
titionen)
Schleswig- bis zu 60 v. H. der |ja, wenn die Ge- | nur tiber Pflege- nein, bis zu 80 v. H. der | bis zu 80 v. H. der
Holstein forderfahigen In- | samtversorgung wohngeld forderfahigen Inves- | forderfahigen Inves-
vestitionsaufwen- | der Pflegebediirf- | (§ 6 Abs. 4 LPfle- | pflegewohngeld | titionsaufwendun- | titionsaufwendun-
Landesnfl _ | dungen (§ 5 tigen nachhaltig | geG) bis zu 30 DM tig- | gen (§ 5 LPflegeG, | gen (§ 5 LPflegeG
at fgﬂegeée LPflegeG, § 3 verbessert wird lich, einkommens- | § 3 Abs. 2 LPfle- | § 3 Abs. 2 LPfle-
f:)rzn( ©2eG) | Aps. 2 LPfle- (§ 1 Abs. 2 LPfle- abhingig 2eGVO) 2eGVO)
10. Februar 1996 2eGVO) sowie 2eGVO) (§ 6 Abs. 4 LPfle- bewohqerbezogene pauschale Investiti-
’ Pflegewohngeld geG, § 8 Abs. 1 Inve;tltlonskosten— on;kostenzfué
_ | biszu LPflegeGVO zuschiisse von schiisse auf der
seirzlij/ZigSiigllerlg ge 39 DM tiglich, € ) 9.0. v. H. der Inves- | Grundlage des
(LPflegeGVO) emkqmmensab- tltlonsgufwendun- SGB XI-Umsatzes
vom 19. Juni 1996 | hangig gen, bis 20 DM | (3 bis 4 %)
gedndert durch (§ 6 Abs. 4 LPfle- t?ighch bei teilsta- .
Verordnung vom geG, § 8 Abs. 1 tloniirer_ Pflege, bel
6. Dezember1999 LPflegeGVO) I;;‘gijlt?ﬂl?g; bis
taglich;
Vereinbarung gem. Elﬂnkqmmensunab-
§ 6 Abs. 2 LPfle- anglg
geG iiber die Ge- (§ 6 Abs. 3 LPfle-
wihrung pauscha- 2eG , § 7 LPfle-
ler Zuschiisse an geGVO)
ambulante Pflege-
dienste zur Abgel-
tung laufender
Aufwendungen im
Sinne des § 82
Abs. 3 SGB XI
Thiiringen bis zu 100 v. H. ganz oder teil- Jahrespauschalen | grundsitzlich bis zu 100 v. H. Forderpauschalen
(§ 6 ThirAGPfle- | weise Eigenbeteiligung [ moglich
Thiiringer Gesetz 2eVG) (§ 8 ThiirAGPfle- | der Pflegebediirfti-
zur Ausfithrung geVG) tgiiegliﬁc }ll) M
des Pflege-Versi- .
cherungsgesetzes (8§ 1 ThirAGPfle-
(ThiirAGPfle- geVG-PVO)
geVG) vom
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Anlage 10

Landerspezifische Informationen zur Investitionsforderung

In Baden-Wiirttemberg sind nach den landesgesetzlichen
Regelungen die fiir die pflegerische Grundversorgung der
Bevolkerung erforderlichen, d. h. die bedarfsgerechten,
Pflegeheime forderfahig. Notwendig fiir die Bewertung
von Fordervorhaben sind daher in Baden-Wiirttemberg
regional gegliederte Feststellungen zum Bedarf und zum
Bestand an stationdren Pflegeangeboten.

Entsprechend den Zielen des Landespflegegesetzes von
Baden-Wiirttemberg soll die Forderung der Pflegeheime
gleichzeitig auch dem Ziel der Gewihrleistung sozialver-
traglicher Pflegesétze dienen. Die finanzielle Entlastung
der Pflegebediirftigen soll dabei dadurch erreicht werden,
dass die Investitionskosten durch Kostenrichtwerte der
Hohe nach begrenzt werden und ein Teil der Investitions-
kosten durch Zuschiisse abgedeckt wird. Neben der Ge-
wiahrleistung sozialvertriglicher Pflegesitze will Baden-
Wiirttemberg mit der Investitionskostenforderung auf
eine gleichmafige pflegerische Versorgung der Bevolke-
rung in allen Landesteilen hinwirken.

Dies erfolgt in enger Abstimmung mit den fiir die sta-
tiondre Pflege verantwortlichen Gruppen. Die einzelnen
Fordervorhaben wie auch die Férderprogramme in Baden-
Wiirttemberg werden im so genannten Stidndigen Aus-
schuss des Landespflegeausschusses — unter Beteiligung
der Verbénde der Leistungserbringer, der kommunalen
Landesverbénde und der Verbinde der Kostentrdger — be-
raten und abgestimmt. Im Ubrigen setzt eine Forderung
immer die Feststellung des Bedarfs durch den jeweiligen
Stadt- oder Landkreis unter Beteiligung der Gemeinden
im Rahmen der Kreispflegeplanung voraus.

Die Kostenrichtwerte fiir die Forderung stationérer Pflege-
angebote nach dem Landespflegegesetz in Baden-Wiirt-
temberg beziehen sich auf den Baukostenindex zum Stand
Februar 1996. Sie werden mit diesem Index fortgeschrie-
ben und liegen heute etwas unter den Werten, die sich auf
den Index von 1996 beziehen. Sie beziehen sich weiterhin
auf Neubauvorhaben mit einem vollstindigen Raumpro-
gramm. Bei Sanierungs- und Modernisierungsmafnahmen
sollen als Wirtschaftlichkeitsgrenze 75 v. H. der Neubau-
kosten nicht tiberschritten werden. Den Besonderheiten der
einzelnen Investitionsmafnahmen soll durch eine flichen-
bezogene Forderung Rechnung getragen werden.

Die Forderung wird jeweils zu zwei Dritteln vom Land Ba-
den-Wiirttemberg und einem Drittel vom jeweiligen Stand-
ortkreis bzw. der Standortkommune {ibernommen. Bislang
wurden im Zeitraum 1997 bis 2000 insgesamt 150 Projekte
mit einem Investitionsvolumen von rd. 1 Mrd. DM und ei-
nem Landeszuschuss in Hohe von rd. 400 Mio. DM auf der
Grundlage des Landespflegegesetzes gefordert.

Im Unterschied zur bisherigen Férderung in Baden-Wiirt-
temberg werden durch die Forderbestimmungen des Lan-
despflegegesetzes und der Pflegeheimforderverordnung

von 1996 keine Flachenrichtwerte mehr vorgegeben. Zur
Sicherung der Wirtschaftlichkeit der Fordervorhaben
erscheint dem Land Baden-Wiirttemberg die Festlegung
von Kostenobergrenzen und Forderhdchstbetragen zweck-
méiBiger und ausreichend. Damit soll das Férdervorhaben
Anreize zur Kosten sparenden Realisierung der Investiti-
onsmafinahmen bieten, da die realisierbare Flidche pro
Platz und mithin das Raumprogramm nicht von vornhe-
rein begrenzt, sondern von der Héhe der Kosten — pro
Platz bzw. je Quadratmeter Nettogrundflidche — abhéngig
gemacht werden. Je kostengiinstiger ein Investitionsvor-
haben hiernach umgesetzt wird, desto anspruchsvoller
kann das Raumprogramm gestaltet werden oder desto ge-
ringer kann der Investitionskostenanteil im Rahmen der
Heimentgelte sein. Der Leistungserbringer soll die Mog-
lichkeit haben, Marktchancen und Wettbewerbsvorteile
entweder iiber den Preis oder tliber die Qualitét beeinflus-
sen zu konnen.

In Bayern richtet sich seit dem Inkrafttreten der Pflege-
versicherung die Forderung betriebsnotwendiger Investi-
tionsaufwendungen von Altenpflegeeinrichtungen nach
den Bestimmungen des Bayerischen Ausfithrungsgeset-
zes zum Pflegeversicherungsgesetz (AGPflegeVG) vom
7. April 1995. Die im Einzelnen maligebenden For-
dervoraussetzungen sowie die Zusammensetzung und
Hohe der Forderung sind in der Rechtsverordnung
(AVPflegeVG) vom 19. Dezember 1995 geregelt.

In Bayern erfolgt die Investitionsforderung von bedarfs-
gerechten ambulanten Pflegediensten ausschlieBlich
durch die zustindige Kommune. Der Zuschuss betrdgt im
Kalenderjahr bis zu 5 000 DM je rechnerischer Vollzeit-
kraft, die Leistungen der héuslichen Pflegehilfe nach
§ 36 SGB XI erbringt.

Bei der Finanzierung von bedarfsgerechten teil- und voll-
stationdren Altenpflegeeinrichtungen beteiligt sich das
Land Bayern nach Mallgabe der im Haushalt bereitge-
stellten Mittel durch die Gewéhrung von Investitionspau-
schalen. Voraussetzung hierfiir ist eine Forderung der zu-
staindigen Kommune mindestens in gleicher Hohe.

Die zu fordernden teil- und vollstationdren Altenpflege-
einrichtungen werden zusammen mit allen Beteiligten in
jahrlichen Bauprogrammen festgelegt. In die Jahresfor-
derprogramme 1998, 1999 und 2000 wurden insgesamt
272 Altenpflegeprojekte mit einem staatlichen Fordervo-
lumen von rd. 218,6 Mio. DM aufgenommen. Davon ent-
fallen 138,7 Mio. DM auf den Neu- und Umbau von
92 Alten- und Pflegeheimen, 56,5 Mio. DM auf Moderni-
sierungsmafBnahmen in 110 Heimen und 23,4 Mio. DM
auf die Errichtung von 70 Kurzzeit-, Tages- und Nacht-
pflegeeinrichtungen.

Aufgrund der demographischen Entwicklung und der da-
mit verbundenen Zunahme der Zahl der Pflegebediirfti-
gen geht Bayern davon aus, dass in den nichsten Jahren
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erhebliche Investitionsaufwendungen vor allem fiir den
Ersatzneubau, den Umbau und die Modernisierung beste-
hender Alten- und Pflegeheime sowie fiir die Schaffung
weiterer Pflegeplétze auf die Kommunen und das Land
Bayern im Rahmen der 6ffentlichen Forderung zukom-
men werden.

Im Land Berlin richtet sich die Foérderung von Inves-
titionskosten nach dem Landespflegeeinrichtungsgesetz
(LPflegEG) und der Pflegeeinrichtungsforderungs-Verord-
nung (PflegeEf6VO). Die Investitionskostenforderung er-
folgt objektbezogen als Einzelforderung nach § 6 LPflegEG
und als Pauschalforderung nach § 7 LPflegEG. Die Einzel-
forderung erfolgt als Festbetragsfinanzierung, grundsatz-
lich als Vollférderung und auf der Grundlage von Stan-
dard- und Programmvorgaben unter Beriicksichtigung
von im LPflegEG festgelegten Baukostenhdchstwerten
pro Platz. Die in den Standard- und Programmvorgaben
enthaltenen Anforderungen sollen fiir die pflegebediirfti-
gen Bewohner eine gute Wohnqualitét bieten, die auch
Privatsphére und Autonomie der Bewohner zulésst, und
betriebswirtschaftlich tragbare Strukturen schaffen. Be-
zogen auf die Zimmerstruktur ist in den Anforderungen
vorgesehen, dass fiir ca. 60 v. H. der Bewohner Einzel-
zimmer und fiir ca. 40 v. H. der Bewohner Doppelzimmer
vorgehalten werden. Da das Ostliche Stadtgebiet des Lan-
des Berlin zugleich Beitrittsgebiet ist und fiir Einzelfor-
dermafBnahmen im Ostlichen Stadtgebiet Bundesfinanz-
hilfen iiber das Bundesfinanzhilfeprogramm nach Artikel 52
PflegeVG in Anspruch genommen werden konnen, liegt
hier fiir den Finanzierungszeitraum des Bundesfinanzhil-
feprogrammes (1995 bis 2004) der Schwerpunkt von Ein-
zelférdermafinahmen im Land Berlin.

Fiir das Land Berlin als Stadtstaat ergibt sich dariiber hi-
naus die Besonderheit, dass derzeit fast alle Einzelforder-
mafnahmen in bereits bestehenden, im Gstlichen Stadt-
gebiet zumeist ehemals staatlichen Einrichtungen
durchgefiihrt werden bzw. werden sollen (Umbau- und
Modernisierungsmafnahmen). Die Errichtung von Neu-
bauten bzw. Ersatzneubauten stellt — auch in Uberein-
stimmung mit der landesgesetzlichen Regelung von
§ 6 Abs. 1 LPflegEG — die Ausnahme dar. Hintergrund
hierfur ist u. a., dass kaum Auswahl- bzw. Ausweich-
moglichkeiten an geeigneten Grundstiicken und Standor-
ten bestehen. Ferner kommen die dem Land Berlin nach
Artikel 52 PflegeVG zur Verfiigung stehenden Bundesfi-
nanzhilfen in Anbetracht der geringeren Kosten bei Um-
bau- und Modernisierungsmainahmen einer groferen
Anzahl an Pflegeeinrichtungen im &stlichen Stadtgebiet
zugute. Die bisherigen Erkenntnisse iiber die nach Arti-
kel 52 PflegeVG geforderten Einrichtungen zeigen, dass
diese in besonders hohem Mafe nachgefragt werden. Die
Auslastung dieser Einrichtungen liegt iiber der durch-
schnittlichen Auslastung aller im Land Berlin am Markt
befindlichen Einrichtungen.

Das Land Berlin geht davon aus, dass mit Ablauf des Bun-
desfinanzhilfeprogrammes nach Artikel 52 PflegeVG ver-
starkt im Westteil der Stadt Investitionsforderungen zur
Deckung bestehenden Investitionsbedarfes erforderlich
sind.

Die Pauschalforderung erfolgt auf der Grundlage der zum
Stichtag 1. Januar eines jeden Jahres vorgehaltenen Pfle-
geplitze. Im Jahr 2000 wird sich das Pauschalférdervolu-
men auf voraussichtlich rd. 20 Mio. DM belaufen. Auf-
grund aktueller bedarfsplanerischer Erhebungen soll die
Anzahl der in den Berliner Landespflegeplan aufzuneh-
menden Plétze steigen, wodurch sich das Pauschalférder-
volumen auf voraussichtlich ca. 22,5 Mio. DM jéhrlich
erhohen diirfte.

In Bremen erfolgt die Landesforderung durch Zuschiisse
zu den jdhrlich entstehenden investitionsbedingten Auf-
wendungen (Abschreibungen, Zinsen, Instandhaltungs-
kosten, Mieten/Pachten) voll- und teilstationédrer Pflege-
einrichtungen. Das Fordersystem ist so ausgestaltet, dass
neuere und deshalb teurere Pflegeheime mit einer relativ
hoheren effektiven Quote gefordert werden als éltere und
deshalb kostengiinstigere Heime, sodass die Entlastungs-
wirkung der Pflegebediirftigen dort am hochsten ist, wo
sie auch am meisten benétigt wird. Die hdchstmogliche
effektive Forderquote betrdgt gegenwértig 49 v. H. der
tatsdchliche investitionsbedingten Aufwendungen, fiir die
eine Wirtschaftlichkeitsgrenze von 45 DM pro Tag einge-
fithrt wurde. Teilstationdre und Kurzeitpflegeeinrichtun-
gen erhalten ihre investitionsbedingten Aufwendungen
bis zur genannten Wirtschaftlichkeitsgrenze in vollem
Umfang vom Land erstattet. Die Forderung ist in jedem
Fall an die Belegung der Einrichtung gekoppelt.

Voraussetzung ist die formliche Aufnahme der jeweiligen
Einrichtung in die Forderung, die fiir alle zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens der bremischen Forderregelungen nach
dem Pflege-Versicherungsgesetz existierenden, zuvor
nicht geforderten Einrichtungen (;,alte Last*) pauschal be-
statigt wurde. Neue Mafinahmen (zur Schaffung, Moder-
nisierung/Grundsanierung, Kapazititserweiterung und
Betriebsiibernahme von Einrichtungen) dagegen bediirfen
eines geregelten individuellen Anmelde- und Abstim-
mungsverfahrens mit der Férderbehorde, bei dem es vor
allem um bauliche Normen, Ausstattungsstandards, Wirt-
schaftlichkeit und bedarfsgerechte Standortwahl geht. Die
Aufnahme erfolgt zu dem durch die Verfiigbarkeit zusétz-
licher Fordermittel bestimmten Zeitpunkt. Durch Ande-
rungsgesetz wurde zum 1. Juli 2000 im Bereich der
vollstationdren Dauerpflege eine vorrangige Beriicksichti-
gung von Mallnahmen der Modernisierung und Grundsa-
nierung festgelegt, da nach Bedarfseinschdtzungen Kapa-
zititserweiterungen zurzeit nicht erforderlich sind.

Neben der Regelforderung fiir stationdre und teilsta-
tiondre Pflegeeinrichtungen konnen Projekte gefdrdert
werden, die zur Verbesserung der ambulanten Pflege-
struktur beitragen. Im Sinne einer Anschubfinanzierung
finden insbesondere innovative Mainahmen Berticksich-
tigung, die zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit oder
zur Entwicklung neuer pflegerischer oder betreuerischer
Angebote fiihren. Zum Beispiel wurden Zuwendungen
fiir die Unterstiitzung und Qualifizierung der ambulanten
Sterbebegleitung oder die hdusliche gerontopsychiatri-
sche Pflege bereitgestellt. Ein Beirat, der vom Landes-
pflegeausschuss benannt wird, berdt die Sozialbehdrde
bei der Vergabe der Zuwendungen.
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In Hamburg beruht die Investitionsférderung auf den
§§ 6, 7, 8, 9 und 12 Hamburgisches Landespflegegesetz
(HmbLPG). Fiir MaBnahmen nach § 7 HmbLPG (Forde-
rung vollstationdrer Wohnpflegeeinrichtungen mit ver-
giinstigten Darlehen und Aufwendungszuschiissen der
Hamburgischen Wohnungsbaukreditanstalt) stehen im
Haushalt 2000 der Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales in Hamburg (BAGS) 9 500 000 DM zur Verfii-
gung. Zusitzlich kénnen rund 160 Heimpldtze nach den-
selben Kriterien und Verfahren aus Mitteln der allgemei-
nen Wohnungsbauforderung modernisiert oder ersetzt
werden.

Zuschiisse nach § 8 HmbLPG stehen nur im Ausnahme-
fall zur Verfiigung. Hier werden derzeit modellhafte Bau-
vorhaben nach Mallgabe zur Verfiigung stehender Haus-
haltsmittel kofinanziert. Im Jahr 2000 stehen Mittel in
Hohe von 2 768 000 DM fiir einen Heimersatzbau mit an-
geschlossener Kurzzeitpflege und fiir die Errichtung eines
stationdren Hospizes zur Verfiigung.

Fir die Einkommensabhéngige Einzelférderung nach
§ 12 HmbLPG sind im Haushaltsjahr 2000 Ausgaben in
Hohe von 36 300 000 DM vorgesehen.

Projektmittel nach § 9 Abs. 2 HmbLPG stehen im Jahr
2000 in Hohe von 313 000 DM zur Verfligung. Sie wer-
den im Wesentlichen eingesetzt zur Verbesserung der
Strukturen und Prozesse im ambulanten und informellen
Pflegebereich, insbesondere zur Qualititsentwicklung
und -sicherung. Aus Sondermitteln werden auflerdem be-
fristet gefordert: ein ,,Impulsprogramm Pflege* und eine
,Landesinitiative Hospizarbeit“. Das Impulsprogramm
Pflege hat zum Ziel iiber eine zweijahrige Projektforde-
rung (Laufzeit 6/2000 bis 6/2002) innovative Ansétze zur
Verbesserung der Situation hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen zu fordern und ehrenamtliches Engagement
auszubauen, insbesondere im ambulanten Bereich. Einer
der Schwerpunkte des Programms ist die Entlastung der
Angehdrigen und die Zusammenarbeit zwischen den eh-
renamtlichen Mitarbeitern und professionell Pflegenden.
Die BAGS will fiir die acht ausgewihlten Projekte
ca. 900 000 DM zur Verfiigung stellen. Die Projekte sind
darauf ausgelegt, sich nach Ablauf dieser Zeit finanziell
selbst zu tragen oder zu einem sinnvollen Abschluss zu
kommen. Mit der Landesinitiative Hospizentwicklung in
Hamburg soll das Gesamtthema Hospizidee in Hamburg
weiter entwickelt und gefordert werden. Den Schwer-
punkt bildet dabei die Entwicklung eines inhaltlichen
Konzeptes fiir die Vorbereitung der Hospizarbeit sowohl
im ambulanten als auch im stationéren Bereich. Die Pro-
jektlaufzeit betrdgt ein Jahr und wird mit einem Volumen
von maximal 200 000 DM festgesetzt.

Ab dem Haushaltsjahr 2001 soll (vorbehaltlich der Haus-
haltsbeschliisse der Biirgerschaft) eine Forderung der ge-
nutzten Plitze in der Tagespflege eingefiihrt werden (vgl.
§ 9 Abs. 1 HmbLPG). Je Nutzungstag sollen die Ta-
gespflegeeinrichtungen dann pauschal 18 DM erhalten.
Die nach der Landespflegegesetzverordnung (LPGVO)
genehmigten Tagessétze fiir Investitionsaufwendungen
ermafligen sich fiir den Nutzer um diesen Betrag. Ham-
burg erwartet hiervon einen nachhaltigen Impuls fiir die

Inanspruchnahme der Tagespflege und zur nachfrage-
gerechten Erweiterung des Platzangebotes.

In Hessen erfolgt die Investitionsférderung nach Maf3-
gabe des landesweiten Rahmenplanes und der zur Verfii-
gung stehenden Mittel. Dabei sieht die Verordnung iiber
die Planung und Forderung von Pflegeeinrichtungen und
Sozialstationen vor, dass die Forderung bei der Herstel-
lung, bzw. bei der Erstausstattung, von vollstationédren
Einrichtungen 70 v. H. betrdgt. Bei Einrichtungen inner-
halb eines Verbundsystems belduft sie sich auf 75 v. H.,
bei Einrichtungen der Kurzzeitpflege und der teilsta-
tiondren Pflege macht die Investitionsférderung des Lan-
des Hessen 90 v. H. aus. Das Gleiche gilt fiir Sanierungen,
soweit diese liber bloBe Bauunterhaltungs- oder Wieder-
beschaffungsmafinahmen, die in Hessen nicht gefordert
werden, hinausgehen. Die Forderung von ambulanten
Pflegeeinrichtungen ist in Hessen nicht vorgesehen.

Die hessische Landesforderung verteilt sich auf verlorene
Zuschiisse und auf zinslose Investitionsfondsdarlehen,
und zwar derzeit durchschnittlich im Verhéltnis 2/3 zu
1/3, ab dem 1. Januar 2001 im Verhéltnis 1/2 zu 1/2.

Der Haushaltsansatz betrégt jahrlich derzeit 30 Mio. DM
fiir Zuschiisse und 15 Mio. DM fiir Darlehen. Im Entwurf
des Haushalts 2001 ist eine Anhebung der Darlehensmit-
tel auf 30 Mio. DM vorgesehen.

Das Land Hessen hat in den Jahren 1998 bis 2000 Inves-
titionsforderungen im Bereich der Altenhilfe getitigt.
Wihrend es fiir Erstinvestitionen (Neubau, Erweiterungs-
bau, Erstausstattung) im Jahre 1998 noch 45 608 500 DM
waren, so waren es im Jahre 1999 bereits 47 195 479 DM,
was einen Anstieg von ca. 3,5 v. H. bedeutet. Fiir das Jahr
2000 waren im Mai 2000 bereits 32 361 140 DM zur Ver-
fiigung gestellt. Fiir den Bereich der teilstationdren Ein-
richtungen und der Kurzzeitpflegeeinrichtungen stellte
das Land Hessen im Jahre 1998 Gelder in Hohe von
6 Mio. DM bereit. Im Jahr 1999 waren es dann nur noch
ca. halb so viele (2,7 Mio. DM).

In Mecklenburg-Vorpommern richtet sich die Investiti-
onsforderung nach dem Landespflegegesetz. Die Investi-
tionsférderung der ambulanten Pflegedienste erfolgt ent-
sprechend den Bestimmungen in § 6 Landespflegegesetz
durch die Landkreise und kreisfreien Stddte. Zwischen
den Verbdnden der Leistungsanbieter und den kommuna-
len Landesverbianden ist fiir die Durchfithrung eine ge-
sonderte Vereinbarung auf der Grundlage des § 6 Abs. 3
Landespflegegesetz abgeschlossen worden.

Stationdre und teilstationdre Einrichtungen erhalten ent-
sprechend den §§ 7 bis 11 eine Investitionsférderung vom
Land als Einzelforderung, Pauschalforderung oder Forde-
rung von Miete, Pacht und sonstigen Nutzungsentgelten.
Diese Forderung wird seit dem Auslaufen der Ubergangs-
regelung zum SGB XI und einer entsprechenden Uber-
gangsregelung zum Landespflegegesetz (LPflegeG) seit
dem 1. Januar 1998 durchgefiihrt. Seit dem 1. August 1999
tragen die Heimbewohner 5 DM je Belegungstag zu den In-
vestitionskosten in stationdren Pflegeeinrichtungen (§ 11a
LPflegeG und § 1 InvestitionsaufwendungsbeteiligungsVO).
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Fiir die Forderung nach dem Landespflegegesetz wurden
vom Land Mecklenburg-Vorpommern im Jahre 1998
41 Mio. DM und im Jahre 1999 59 Mio. DM (z. T. aus
1998 iibertragenen Haushaltsreste) aufgebracht.

Fiir Anspriiche aus dem Jahr 1999 sind im Jahr 2000 etwa
8,5 Mio. DM eingesetzt worden, weil eine Reihe von An-
tragen im Jahr 1999 nicht abschlieBend beschieden wer-
den konnte.

Von der Einzelférderung wurde in Mecklenburg-Vorpom-
mern bisher wenig Gebrauch gemacht, weil Neubauten
und grundlegende Sanierungen in stationdren und teilsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen im Rahmen des Artikels 52
PflegeVG gefordert wurden.

Die Entwicklung der Haushaltsansitze zur Durchfithrung
der Investitionsforderung nach dem Niedersdchsischen
Pflegegesetz (NPflegeG) fiir alle Forderarten zusammen
hat sich in den letzten vier Jahren (von 1996 bis 2000) lau-
fend erhoht. Waren es im Jahre 1996 ab Geltungsbeginn
des NPflegeG am 1. Juli 1996 fiir das zweite Halbjahr noch
87,31 Mio. DM, so waren es 1998 bereits 205,91 Mio. DM
und im Jahre 1999 247,52 Mio. DM. Fiir das Jahr 2000 be-
tragt der Haushaltsansatz 260,29 Mio. DM.

Die genaue Zahl der nach dem NPflegeG geforderten
Pflegeeinrichtungen ist dem Niedersachsischen Ministe-
rium fiir Frauen, Arbeit und Soziales nicht bekannt, da die
Durchfithrung der Forderung den Landkreisen und kreis-
freien Stddten tibertragen wurde. Das Landesministerium
geht jedoch nach Berichten von dort davon aus, dass die
weit iberwiegende Mehrheit der in Niedersachsen nach
dem SGB XI zugelassenen Einrichtungen nach dem
NPflegeG gefordert wird.

In Nordrhein-Westfalen werden nach § 3 der Verordnung
iiber die Forderung ambulanter Pflegeeinrichtungen im
Wege einer pauschalen Abgeltung 4,20 DM pro volle
Pflegestunde fiir Leistungen nach dem SGB XI in ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen gewihrt. Die Investitionskos-
tenforderung ambulanter Dienste ist somit eng an die Er-
bringung von Leistungen nach dem SGB XI angebunden;
damit erhalten Dienste, bei denen keine abrechenbaren
Leistungen nach dem SGB XI nachgefragt und abgerech-
net werden, auch keine Férderung nach dem Landespfle-
gegesetz. Das Landesministerium sicht die Effektivitét
der Forderung darin, dass die Investitionskostenférderung
an die unmittelbare Leistung nach dem SGB XI gebunden
ist und den Verbleib in der eigenen Héuslichkeit dadurch
unterstiitzt, dass Pflegebediirftigen keine Investitionskos-
ten flir ambulante Pflegeleistungen nach dem SGB XI in
Rechnung gestellt werden.

Die Finanzierung der Investitionsaufwendungen von voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen stiitzt sich in Nordrhein-
Westfalen auf zwei Instrumente: Zum einen die sog. Vor-
tragliche Forderung der Investitionskosten beim Neubau,
die sich auf das Heim (Objekt) als Ganzes bezieht und un-
abhingig von der Belegung und der Verteilung der Be-
wohner auf Selbstzahler und Nicht-Selbstzahler ist. Zum
anderen das Pflegewohngeld, das nachschiissig gezahlt
wird und mit der konkreten Inanspruchnahme der Leis-

tungen des Pflegeheimes und der Bediirftigkeit des Ein-
zelnen verbunden ist; Pflegewohngeld konnen nur diejeni-
gen Bewohnerinnen und Bewohner in Anspruch nehmen,
die die ihnen gesondert berechneten Investitionslasten aus
eigenem Einkommen nicht bezahlen konnen, wihrend
diejenigen Bewohnerinnen und Bewohner mit hohem
Einkommen diese Kosten selber tragen miissen.

Die Landschaftsverbinde veranschlagen fiir die Bewalti-
gung des Modernisierungsaufwandes in Nordrhein-West-
falen im Bestand der vollstationdren Pflegeeinrichtungen
7,4 Mrd. DM. Bei einer Forderung von 50 v. H. sind
hierzu Haushaltsmittel in Héhe von 3,7 Mrd. DM erfor-
derlich. Nach dem Stand der kommunalen Bedarfspla-
nung kommen rd. 590 Mio. DM Gesamtaufwand bzw.
295 Mio. DM Forderumfang hinzu. Aktuell ist nach
Auskunft des Landesministeriums daher die Last von
rd. 4 Mrd. DM offentlicher Fordermittel zu bewéltigen.

In Rheinland-Pfalz erfolgt die Investitionsférderung der
Sozialstationen (AHZ) seit dem 1. April 1995, der teilsta-
tiondren und stationdren Pflegeeinrichtungen seit dem
1. Juli 1996 unverindert nach dem Landesgesetz zur Um-
setzung des Pflege-Versicherungsgesetzes (LPflegeHG)
und der dazu ergangenen Durchfiihrungsverordnung. Die
Forderpauschalen sind geméf den rechtlichen Vorgaben
mehrmals angepasst worden.

Im Saarland wurde erstmals auf der Grundlage des Ge-
setzes zur Planung und Forderung von Pflegeeinrichtun-
gen sowie der dazu ergangenen Rechtsverordnung fiir den
Zeitraum von 1998 bis 2000 ein Férderplan zur Férderung
der Investitionen von Pflegeeinrichtungen erstellt. Er ent-
hilt die in den einzelnen Pflegebereichen konkret zu
fordernden MaBnahmen. Grundsétzlich werden Investiti-
onsaufwendungen von teil- und vollstationdren sowie
Kurzzeitpflegeeinrichtungen gefordert, wenn die Pflege-
einrichtung einen Versorgungsvertrag sowie eine Vergii-
tungsvereinbarung abgeschlossen hat, als bedarfsgerecht
im Landespflegeplan ausgewiesen ist und eine Aufhahme
in den Forderplan erfolgt ist. Die Landesforderung erfolgt
im Rahmen einer Investitionsfolgekostenférderung und
erstreckt sich auf gemeinniitzige und privatgewerbliche
Tréger; alte Finanzierungslasten bestehender Einrichtun-
gen werden ebenfalls gefordert.

Im Bereich der teilstationdren und der Kurzzeitpflege
werden im Saarland bis zu 80 v. H. der Kapitalaufwen-
dungen (Zinsen/Tilgung) fiir die forderfahigen Investiti-
onskosten bzw. bis zu 80 v. H. der entsprechenden Miet-
oder Pachtaufwendungen gefordert, sofern die Pflege-
plitze im Rahmen einer besonderen Konzeption geson-
dert vorgehalten werden. Forderfahig sind im Bereich
der Kurzzeitpflege Investitionsaufwendungen bis zu
150000 DM! pro Platz, in der teilstationdren Pflege bis zu
65000 DM? pro Platz. Der Ausbau der Tages-, Nacht- und
Kurzzeitpflege wird hauptsdchlich im Hinblick auf eine
Entlastung pflegender Angehoriger gefordert.

I Betrag wird gem. Preisindex fiir Wohngebiude fortgeschrieben.

2 siehe FuBnote 1.
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Im Bereich der vollstationdren Pflege erfolgt im Saarland
die Forderung durch die Bewilligung von einkommensab-
hingigen bewohnerbezogenen Aufwendungszuschiissen
(Pflegewohngeld) unmittelbar an die antragsberechtigten
Pflegeeinrichtungen. Forderfdhig sind Investitionsauf-
wendungen bis zu 150 000 DM! pro Platz, d. h. bei der Be-
rechnung des Zuschusses bleiben Investitionsaufwendun-
gen iiber 150000 DM unberiicksichtigt. Zur Foérderung
von Investitionsaufwendungen wurden im Landeshaus-
halt 18,6 Mio. DM im Jahre 1998, 19,9 Mio. DM im Jahre
1999 und 21,3 Mio. DM fiir das Jahr 2000 veranschlagt.

Die Anzahl der Personen, fiir die bewohnerbezogene Auf-
wendungszuschiisse iibernommen wurden (in 105 von 108
vollstationdren Pflegeeinrichtungen) ist von 1998 bis 2000
insgesamt um ca. 25 v. H. gestiegen. Waren es im Jahre
1998 noch 1 300, so waren es 1999 bereits 1587 und im
Jahre 2000 schlieBlich 1 620.

Auch bei der Anzahl der geforderten Tagespflege- und/
oder Kurzzeitpflegeeinrichtungen (nur Einrichtungen, die
diese Platze gesondert, d. h. dauerhaft vorhalten) ist ein
Zuwachs zu verzeichnen. Im Jahre 1998 waren es noch
20 Einrichtungen im Saarland, die dementsprechend ge-
fordert wurden. Mittlerweile sind es 28 Einrichtungen.

In Schleswig-Holstein sieht das Landespflegegesetz vom
10. Februar 1996 (LPflegeG) zur Sicherstellung einer be-
darfsgerechten pflegerischen Versorgungsstruktur nach
Mafgabe der zur Verfiigung stehenden Haushaltsmittel
eine finanzielle Férderung von Mafinahmen vor, die ent-
weder zur Verbesserung der pflegerischen Versorgungs-
struktur, insbesondere zur Starkung der hduslichen Pflege
sowie flir qualitdtsverbessernde Modernisierungs-, Sanie-
rungs- und Umstrukturierungsvorhaben (§ 5 LPflegeG),
oder die zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung
der Bevdlkerung unter Einbeziehung von Maflnahmen
und Projekten, die nicht vom SGB XI erfasst werden
(§ 7 LPflegeG) dienen.

Der ebenfalls beabsichtigten Verbesserung der sozialen
Absicherung durch Entlastung der Pflegebediirftigen von
gesondert berechenbaren Investitionsaufwendungen sol-
len Investitionskostenpauschalen fiir ambulante Pflege-
dienste (§ 6 Abs. 2 LPflegeG), bewohnerbezogene ein-
kommensunabhéngige Zuschiisse fiir teilstationdre
Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Kurzzeit-
pflege (§ 6 Abs. 3 LPflegeG) sowie bewohnerbezogene
einkommensabhéngige Zuschiisse (Pflegewohngeld) fiir
vollstationdre Pflegeeinrichtungen (§ 6 Abs. 4 LPflegeG)
dienen.

Fiir die Gewdhrung von Zuschiissen nach dem Landes-
pflegegesetz sind grundsitzlich die Kreise und kreisfreien
Stédte in Schleswig-Holstein sachlich zusténdig (§ 4 Abs. 3
LPflegeG). Das Gesetz sieht lediglich zwei Ausnahmen
vor: Fiir Mainahmen zur Verbesserung der pflegerischen
Versorgungsstruktur (Objektforderung nach § 5 LPflegeG)
solcher Pflegeeinrichtungen, die einen {iberregionalen Be-
darf abdecken oder die unter der unmittelbaren Aufsicht

' Betrag wird gem. Preisindex fiir Wohngebiude fortgeschrieben.

des Landes stehen, liegt die Zustindigkeit beim Ministe-
rium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales; im Einzelfall
kann auch eine andere Zustindigkeit vereinbart werden.
Eine einvernchmliche Zustindigkeitsiibertragung auf das
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales ist darii-
ber hinaus bei der Gewidhrung von Zuschiissen fiir Ma@-
nahmen zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung
der Bevolkerung nach § 7 LPflegeG moglich.

MafBgebend fiir die ortliche Zustiandigkeit ist bei der Ob-
jektférderung, bei den Investitionskostenpauschalen an
ambulante Pflegedienste sowie bei MaBnahmen nach
§ 7 LPflegeG der Standort der Pflegeeinrichtung.

Bei Zuschiissen zu laufenden betriebsnotwendigen Inves-
titionsaufwendungen voll- und teilstationdrer Pflegeein-
richtungen sowie Kurzzeitpflegeeinrichtungen sind die
Kreise und kreisfreien Stddte in Schleswig-Holstein ort-
lich zustandig, die im Falle der Sozialhilfeberechtigung
fiir die Pflegebediirftigen zustindig wéren oder bereits
Leistungen der Sozialhilfe erbringen. Die Zuschiisse wer-
den nur fiir Pflegebediirftige gewahrt, fiir die bei Sozial-
hilfebediirftigkeit ein Sozialhilfetrdger in Schleswig-Hol-
stein zustéindig ist oder wére (,,Landeskinderregelung*).
Damit kdnnen diese Zuschiisse auch fiir Pflegebediirftige
gewihrt werden, die sich in Einrichtungen auflerhalb von
Schleswig-Holstein aufhalten, wenn die Zusténdigkeit ei-
nes schleswig-holsteinischen Sozialhilfetragers weiterhin
gegeben ist. Die Regelung vermeidet, dass andere Bun-
desldnder entlastet werden, zumal einige Landerregelun-
gen mit bewohnerbezogener Investitionskostenforderung
einen ,,Export* von Leistungen nicht vorsehen.

Die Zuschiisse nach dem Landespflegegesetz werden
auf Antrag gewdhrt. Anspruchsberechtigt sind grund-
sdtzlich nur Pflegeeinrichtungen, die sich den Regelungen
des SGB XI uneingeschrinkt unterwerfen (§ 4 Abs. 6
LPflegeG).

Die Ist-Ausgaben des Landes Schleswig-Holstein zur
Durchfiihrung des Landespflegegesetzes — ohne die vom
Land allein getragenen Aufwendungen fiir die 6ffentlich-
rechtlichen Fachkliniken — betrugen seit Inkrafttreten des
Pflege-Versicherungsgesetzes bis Ende 1998 53,4 Mio.
DM. Unter Beriicksichtigung der kommunalen Finanzie-
rungsanteile entspricht dies einem Gesamtaufwand von
rund 137 Mio. DM.

In Thiiringen erfolgt die Investitionsférderung nach dem
Thiiringer Gesetz zur Ausfiihrung des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes (ThirAGPflegeVG). Nach § 8 Abs. 3
ThiirAGPflegeVG werden Belastungen von Pflegeein-
richtungen im Zusammenhang mit der Aufnahme von
Darlehen fiir notwendige Investitionsausgaben gefordert.
Fiir diesen Zweck hat das Land Thiiringen im Haushalts-
jahr 1998 10,5 Mio. DM sowie im Haushaltsjahr 1999
10,9 Mio. DM bereitgestellt. Die Forderung von Nut-
zungsentgelten nach § 9 ThirAGPflegeVG beinhaltet die
Forderung von Entgelten von Pflegeeinrichtungen fiir ab-
geschlossene Nutzungsvereinbarungen, also Miet- oder
Pachtvertrdge iiber Gebdude und Anlagegiiter. Sie erfolgt
unter der Voraussetzung, dass die Nutzung und das Nut-
zungsentgelt anstelle der Herstellung wirtschaftlich sind.
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Hierfiir wurden im Haushaltsjahr 1998 5,2 Mio. DM und
im Haushaltsjahr 1999 12,7 Mio. DM bereitgestellt. Nach
§ 10 ThiirAGPflegeVG erfolgt eine Pauschalforderung
fiir die Aufwendungen der stationdren Pflegeeinrichtun-
gen. Dieses sind Aufwendungen fiir die Wiederbeschaffung
und Ergénzung kurzfristiger Anlagegiiter, kleine bauliche
Mafnahmen bis zu 75 000 DM sowie die Instandhaltung
und Instandsetzung von Anlagegiitern. Im Haushaltsjahr
1998 belief sich die Forderung auf 7,8 Mio. DM, im Haus-
haltsjahr 1999 auf 8,6 Mio. DM.

Die Forderung der Investitionsaufwendungen in Thiirin-
gen flihrt nach Angabe des zustidndigen Landesministeri-
ums dazu, dass die Belastung der Pflegebediirftigen in der
weit iiberwiegenden Anzahl stationdrer Pflegeeinrichtun-
gen in den Jahren 1998 und 1999 bei hochstens 5 DM pro
Pflegetag lag.

Wegen der Besonderheiten der Investitionsforderung in
den einzelnen Bundesldandern ist weiter auf folgende

Quellen hinzuweisen, die von den Landern aufgrund einer
Landerumfrage fiir den Bereich der Investitionsforderung
zur Verfiigung gestellt worden sind:

— Diskussionsentwiirfe zum Landespflegeplan 2000 Ba-
den-Wiirttemberg

— Rahmenplanung der pflegerischen Versorgungsstruk-
tur (Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales,
Hamburg; Stand: Januar 2000)

— Pflegerahmenplan des niederséchsischen Ministeri-
ums fiir Frauen, Arbeit und Soziales (Stand: Mai
2000)

— Bericht der nordrhein-westfalischen Landesregierung
zu den Wirkungen des Gesetzes zur Umsetzungen des
Pflege-Versicherungsgesetzes (Stand: 1999)

— Bericht zur Umsetzung der Pflegeversicherung in
Schleswig-Holstein (Stand: 9. Februar 1999)
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Anlage 11

Aktivitdten und MaBnahmen zur Sicherung und Weiterentwicklung einer qualitats- und
leistungsgerechten Versorgung von Pflegebediirftigen in den Bundeslédndern

Soweit aus den Bundesldndern entsprechende Infor-
mationen zur Verfligung gestellt wurden, kann bei-
spielhaft {iber folgende Aktivititen und Mallnahmen
zur Sicherung und Weiterentwicklung einer qualitéts-
und leistungsgerechten Versorgung von Pflegebediirf-
tigen berichtet werden:

Baden-Wiirttemberg berichtet, dass es mittels des Mo-
dellprojektes ,,Kundenbefragung in der ambulanten
Pflege* einen erweiterten Uberblick iiber die Qualitiit
der pflegerischen Versorgung gewinnen, Defizite er-
kennen und diese ggf. beseitigen will. Dieses Modell-
projekt kniipft an das Projekt und die Untersuchung
,»Regionale Qualititssicherung in der Pflege in Heil-
bronn aus den Jahren 1994/1995 an, welche die Ent-
wicklung von leitbild- und kundenorientierten Qua-
litdtsstandards und Qualitdtssicherungsmafnahmen
zum Thema hatte. Ziel war und ist es, Qualitétskriterien
fiir die ambulante und stationire Altenhilfe zu erarbei-
ten sowie trageriibergreifende Qualitdtssicherungs-
mafnahmen aufregionaler Ebene zu entwickeln und zu
erproben. Eine Umsetzung bzw. Etablierung der er-
probten Mafinahmen, Instrumente, Verfahren und Gre-
mien auf der Stadt- und Landkreisebene ist angestrebt.

Im Februar 2000 hat die Bayerische Staatsregierung
ein Gesamtkonzept zur Verbesserung der Qualitdt der
Pflege in Bayern beschlossen. Es besteht im Wesent-
lichen aus zwei Schwerpunkten: Zum einen sollen
durch flankierende Maflnahmen die Rahmenbedingun-
gen fiir die stationére Pflege in Bayern verbessert wer-
den. Hierunter gehoren etwa die Umsetzung der
Bayerischen Leitlinien fiir die vollstationédre Pflege,
der Bayerischen Konzepte fiir die Fort- und Weiterbil-
dung sowie Supervision in der ambulanten und sta-
tiondren Altenpflege und des Bayerischen Konzeptes
fiir die Fort- und Weiterbildung in der gerontopsychia-
trischen Pflege sowie die Zertifizierung von Pflege-
einrichtungen aufgrund von Richtlinien, die im Auftrag
des Bayerischen Landespflegeausschusses erarbeitet
worden sind. Der zweite Schwerpunkt liegt in der An-
hebung des Personalschliissels in den Pflegeheimen.

Mit dem Ziel, die Pflegefahigkeit und Pflegebereitschaft
der pflegenden Angehdorigen zu erhalten, fordert Bayern
im Rahmen des ,,Bayerischen Netzwerks Pflege™ die
Angehdrigenarbeit. Zur Verbesserung der Betreuung
Schwerstkranker und Sterbender unterstiitzt Bayern des
Weiteren die Hospizbewegung. Dabei hat sich der Frei-
staat auch an der Griindung der Bayerischen Stiftung
Hospiz finanziell beteiligt. Um die ambulante geronto-
psychiatrische Versorgung zu verbessern und eine mo-
bile geriatrische Rehabilitation aufzubauen, fordert Bay-
ern entsprechende Modellprojekte.

In Bremen hat sich seit Einfithrung der Pflegeversiche-
rung der Versorgungsgrad mit stationdren Pflegeplét-

zen — bezogen auf die iiber 75-jdhrigen Einwohner —
kontinuierlich erhoht. Ein Grund fiir diese Entwick-
lung ist mit dem Funktionswandel der Kurzzeitpflege-
einrichtungen verbunden. Wihrend diese Versorgungs-
form vorher fiir den tiberwiegenden Teil der Bewohner
nach deren Krankenhausaufenthalt eine Orientierungs-
und Starkungsfunktion {ibernahm, die zu einem hohen
Anteil die Riickkehr in die eigene Wohnung ermog-
lichte, nehmen sie jetzt zunehmend die Funktion einer
Aufnahmestation fiir die stationdre Pflege wabhr.
Hintergrund sind die verkiirzte Verweildauer, die redu-
zierte Personalausstattung und die verdnderte Konzep-
tionen, die statt eigener Stationen oder Solitdreinrich-
tungen verstdrkt eingestreute Pldtze vorsehen. Eine
,»Revitalisierung* der Kurzzeitpflege — verbunden mit
einer Erhohung der aktivierenden Pflege einschlie8lich
therapeutischer Anteile und einer verldngerten Ver-
weildauer — kann daher zu einer Reduzierung der Inan-
spruchnahme der Dauerpflege fithren. Gegenwiértig
werden mit den Kranken- und Pflegekassen Verhand-
lungen tiber Akzeptanz und Rahmenbedingungen einer
entsprechenden Umwandlung von Kurzzeitpflegeein-
richtungen gefiihrt.

Die stationdre Versorgung von Sterbenden wird kiinf-
tig um ein Hospiz ergidnzt. Die Kranken- und Pflege-
kassen haben sich mit der Sozialbehérde und dem
Triager auf einen Versorgungsvertrag geeinigt. Die
Mischfinanzierung aller Beteiligten ermdoglicht die
Aufnahme von Patienten in einem Hospiz mit einer ge-
ringen Eigenbeteiligung an den tdglichen Bedarfssitzen.

Hamburg will eine Verbesserung des Pflegeangebots
fir demente Pflegebediirftige durch eine besondere
Rahmenvereinbarung erreichen. Inhaltlich ist Ham-
burg in der Problematik der Beriicksichtigung speziel-
ler Bedarfe Schwer- und Schwerstdemenzkranker mit
gravierenden Verhaltensauffélligkeiten folgenden Weg
gegangen:

— Fokussierung auf die am schwersten integrierbare
Teilgruppe der Demenzkranken,

— hohere Personalausstattung und Vergiitung sind ge-
kniipft an die Einhaltung konkreter fachlicher und
baulicher Standards,

— Losung im Rahmen des Vertragsrechts nach SGB XI.

Vor diesem Hintergrund wurde in Hamburg im Februar
2000 zwischen den Verbianden der Pflegekassen, den
Verbianden der Tréiger vollstationdrer Pflegeinrichtun-
gen und der Behorde fiir Soziales und Rehabilitation
(BAGS) als Sozialhilfetrdger eine Rahmenvereinba-
rung unterzeichnet, die durch Festlegung der personel-
len und sédchlichen Leistungs- und Belegungsstruktu-
ren den Aufbau von 750 Pflegeplétzen fiir besonders
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verhaltensauffillige Demenzkranke in der stationdren
Pflege zum Ziel hat. Die Rahmenvereinbarung wird
derzeit mit 29 Einrichtungen im Rahmen der Pflege-
satzverhandlungen nach § 85 SGB XI umgesetzt. Die
Finanzierung erfolgt ausschlieflich durch die Pflege-
bediirftigen und (nachrangig) den Sozialhilfetrdger. Es
wird im Zusammenhang mit der standigen Verbesserung
der Versorgungsstruktur in Hamburg auch auf die von
der BAGS geforderten Projekte im Rahmen des ,,Im-
pulsprogramms Pflege* und der ,,Landesinitiative Hos-
pizentwicklung® hingewiesen. Der Ausbau der externen
Qualitatssicherung sowie die Einfilhrung eines ham-
burgweiten Beschwerdemanagements bilden des Weite-
ren Eckpunkte der Hamburgischen Qualitatsoffensive.

Durch eine Erhebung des Rechtsmedizinischen Insti-
tuts der Universitdt Hamburg ist im Jahr 1999 in Ham-
burg die 6ffentliche und fachliche Aufmerksamkeit be-
sonders auf das Problem der Dekubitalgeschwiire bei
Pflegebediirftigen gelenkt worden. Mit Unterstiitzung
der BAGS initiierten der Deutsche Berufsverband fiir
Pflegeberufe (DBfK) und die Hamburgische Pflege-
gesellschaft das Projekt ,,Qualitédtsvergleich in der De-
kubitusprophylaxe®. Danach erheben seit April 1999 in
rund 150 ambulanten und stationdren Hamburger Pfle-
geeinrichtungen Pflegekrifte vierteljahrlich anonymi-
sierte Daten zur Dekubitusproblematik anhand eines
bei der Hamburgischen Krankenhausgesellschaft ent-
wickelten Qualitdtssicherungssystems. Die freiwillig
teilnehmenden Einrichtungen werden regelmifBig iiber
den Stand ihrer Versorgungsqualitdt im Vergleich zu
anderen und den Erfolg ihrer Bemiithungen im Zeit-
ablauf in Kenntnis gesetzt und konnen auf diese Er-
kenntnisse und Anregungen entsprechend reagieren.
Erste Auswertungen zeigen, dass bei den kontinuier-
lich am Qualitétsvergleich teilnehmenden Einrichtun-
gen sich ein hoher Identifikationsgrad der Pflegekréfte
mit der Dekubitusproblematik und auch eine Abnahme
der Dekubitus-Fille abzeichnet.

Im Juli 1999 hat der Landespflegeausschuss Hamburg
als eigenes Projekt das ,,Pflegetelefon Hamburg®™ ins
Leben gerufen. Hierbei handelt es sich um eine landes-
weit zentrale Beschwerde- und Beratungsstelle bei

Problemen in der hiuslichen oder stationidren Pflege.
Die Mitarbeiterinnen des Pflegetelefons haben im ers-
ten Jahr ihrer Tétigkeit weit mehr als 1 300 Erstanrufe
bearbeitet. Die meisten Anrufe (ca. 80 %) waren Infor-
mationsfragen rund um die Pflege; einem Fiinftel lag
eine Beschwerde zugrunde. Dariiber hinaus gibt es in
Hamburg drei grofere Beratungsstellen fiir spezielle
Fragen der hiuslichen Pflege.

In Hessen wurden im Landespflegeausschuss sowie in
der ,,Arbeitsgruppe stationdre Pflege* Maflnahmen zur
Qualititssicherung erortert. Fiir den Bereich der ambu-
lanten Pflege hat eine Arbeitsgruppe des Landespfle-
geausschusses Konkretisierungen der Grundsétze und
Malfstibe nach § 80 SGB XI erarbeitet, die in den Rah-
menvertrag einflieBen sollen.

Zwischen den Verbianden der Pflegekassen, dem MDK
und den Behorden der Heimaufsicht hat sich ferner
eine gemeinsame Arbeitsgruppe zur Koordinierung
und inhaltlichen Abstimmung gegriindet.

Niedersachsen berichtete schwerpunktmifig und bei-
spielhaft iiber solche Mafinahmen, die vom Land Nie-
dersachsen durchgefiihrt, initiiert oder geférdert wur-
den bzw. werden.

Zu solchen Initiativen zdhlen unter anderem:

— Initiative der Universitétsklinik Géttingen zur Verbes-
serung des Ubergangs zwischen stationdrer Kranken-
versorgung und héuslicher Pflege,

— Entwicklung neuer Kooperationsformen in der ambu-
lanten Versorgung (care- und case-management) des
Zentrums fiir Qualitdtsmanagement im Gesundheits-
wesen der Arztekammer Niedersachsen,

— Erprobung priventiver Hilfen zur Vermeidung von
Gewalt gegen éltere Menschen durch die Landes-
hauptstadt Hannover (mit Férderung des Bundes),

— Erprobung der Vernetzung von Versorgungsstrukturen
fiir demenziell Erkrankte durch ambulante geronto-
psychiatrische Zentren in der Landeshauptstadt Han-
nover (mit Férderung des Bundes).
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Weiterentwicklung der Pflege

Weiterentwicklung der Pflege;
Léanderiibergreifende Koordinierung von
Programmen sowie bei Rechts- und
Verwaltungsvorschriften;

Foérderung von Verdffentlichungen,
landeriibergreifenden Fachgremien,
Fachtagungen

Bezeichnung Ziel/Inhalt Finanzierung/
Rechtsgrundlage

Generelle MaBBnahmen

Norddeutsches Zentrum fiir Initiierung und Férderung von Mafinahmen zur | institutionelle

Forderung auf der
Grundlage eines
Staatsvertrages der
Lénder Bremen,
Hamburg,
Niedersachsen und
Schleswig-Holstein.
Mecklenburg-
Vorpommern hat
Gaststatus

Landesfachbeirat Psychiatrie

Beratung der Landesregierung in allen Fragen
der psychiatrischen Versorgung;

einschligig: Arbeitsgruppen zur psychiatrischen
Pflege

1fd. Zuwendungsfor-
derung des Landes

Forderungen vorpflegerischer
Malnahmen

Foérderung der Organisation von
hauswirtschaftlichen Hilfen und der sozialen
Beratung im Vor- und Umfeld von Pflege.
Vermeidung oder Verzdgerung von
Pflegebediirftigkeit; case-management bei
ambulanter Pflege; psychosoziale Beratung von
Pflegebediirftigen und Pflegepersonen

Zuwendungsforde-
rung auf der
Grundlage von
Richtlinien; hélftige
kommunale
Anteilsfinanzierung

Pflegerahmenplan
(Stand: Mai 2000)

Grundlagen zur Entwicklung der pflegerischen
Versorgungsstruktur; Informationen iiber
regionale Versorgungsdisparititen; Planung der
pflegerischen Versorgungsstruktur fiir
Personengruppen mit besonderem Hilfebedarf.
Vorgabe von Planungsdaten (z. B. zur baulich-
raumlichen Gestaltung von stationéren

Nieders. Gesetz zur
Planung und
Forderung von
Pflegeeinrichtungen
(NPflegeG).

Der Pflegerahmen-
plan ist von den

niederséchsischen
Landespflegeausschusses fiir
Einrichtung und Betrieb

Pflegeeinrichtungen) Kommunen bei der
ortlichen
Pflegeplanung zu
beriicksichtigen
Tagespflege flir pflegebediirftige landeseinheitliche Strukturqualitét von Empfehlung des
Menschen — Empfehlungen des Tagespflegeeinrichtungen Landespflegeaus-

schusses gem. § 92
Abs. 1 Satz 2 SGB
XI vom 18. Mirz
1999

Rahmenkonzept zur vollstationédren
Pflege von Schidel-Hirngeschéadigten
in Pflegeeinrichtungen der Phase ,F* in
Niedersachsen

landeseinheitliche Strukturqualitét von
Einrichtungen zur vollstationdren pflegerischen
Versorgung von Schidel-Hirngeschédigten der
Phase ,F* unter Einschluss der diesbeziiglichen
Versorgung von dauerbeatmungspflichtigen
Personen

Zur Empfehlung des
Landespflegeaus-
schusses gem.

§ 92 Abs. 1 Satz 2
SGB XI am

29. November 2000
vorgesehen

Benennung von Ansprechpartnern fiir
Bewohnerinnen und Bewohner von
Pflegeheimen bei den zustédndigen
Heimaufsichtsbehorden

Erleichterung eines direkten Zuganges der
Heimbewohnerinnen und Heimbewohner und
gef. ihrer Betreuer zur Heimaufsicht. Die
Benennung erfolgt in jedem Heim

HeimG; Weisung an
die untere
Heimaufsichts-
behorden durch die
zustdandige oberste
Landesbehorde
(MFAS)
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Bezeichnung Ziel/Inhalt Finanzierung/
Rechtsgrundlage
Stichprobenpriifungen nach § 80 Neben den anlassbezogenen Verwaltungsmittel
SGB XI Qualitétspriifungen nach § 80 SGB XI werden | der gesetzlichen
per Beschluss der Landesverbédnde der Pflegekassen
gesetzlichen Pflegekassen nach Anregung
durch die niederséchsische Ministerin fiir
Frauen, Arbeit und Soziales in Niedersachsen
kiinftig mindestens jéhrlich
150 Stichprobenpriifungen durchgefiihrt
werden (in 2000 auf stationére
Pflegeeinrichtungen konzentriert)
Gesetz iiber Berufsbezeichnungen und | Berufsstiarkung in den Pflegeberufen durch Gesetz vom
die Weiterbildung in normengerechte zeitgemiBe Regelung von 16. Dezember 1999
Gesundheitsfachberufen Weiterbildungen; (Nds. GVBL.
Verordnung iiber die Weiterbildung in | Er6ffnung des Zuganges zu Leistungen des Nr. 25/1999,
Gesundheitsfachberufen Gesetzes zur Forderung der beruflichen Seite 4266);
Aufstiegsfortbildung (sog. Meister-BAF6G); Verordnungsent-

Erdffnung des Zuganges zu fachspezifischen
Hochschulausbildungen

wurf im Verfahren

Untersuchung zu den Pflegeeinsétzen
nach § 37 Abs. 3 SGB XI

Empirische Untersuchung zur Zielerreichung
der Vorschrift des SGB XI iiber die sog.
Pflegepflichteinsitze (Qualitétssicherung bei
Pflegegeldbezug)

Projektforderung

Modellerprobung ,,Ambulante

Vermeidung von stationédrer Behandlung und

Leistungen nach

psychiatrische Versorgung in Pflege oder von Heimpflege durch koordinierte | SGB V, SGB XI
ausgewdhlten Regionen Erbringung von ambulanten und BSHG durch
Niedersachsens* Versorgungsleistungen (personenzentrierter die Leistungstrager
Ansatz; Fallkonferenzen der ortlich Beteiligten) | Wissenschaftliche
von andernfalls stationdr Begleitung und
versorgungsbediirftigen Personen mit einer Evaluation:
psychischen Erkrankung (ohne Projektforderung
gerontopsychiatrischen Formenkreis); durch MFAS
Uberpriifung der Kostenwirksamkeit der
MaBnahmen
Der Modellerprobung liegt ein Konzept der
Niedersdchsischen Arbeitsgemeinschaft fiir
ambulante psychiatrische Pflege beim
Landesfachbeirat Psychiatrie (s.0.) aus 1997
zugrunde
Pflegenotruftelefon verbesserte Erkenntnis liber konkrete Sozialverband
Qualitdtsméngel in der Pflege, Einleitung von | Deutschland
Abhilfe sowie Beratung fiir pflegebediirftige (chem.

Personen und Pflegende

Reichsbund), Lvbd.
Nieders., aus
Eigenmitteln nach

Initiative des MFAS
Kurzzeitpflege als qualifizierte Gesetzeszielentsprechende Qualifizierung der | Beschluss des
Ubergangspflege Kurzzeitpflege als Ubergangspflege nach § 42 | Vorbereitenden
Abs. 1 Nr. 1 SGB XI. Einrichtung einer Ausschusses des
Arbeitsgruppe (in Vorbereitung) mit den Landespflegeaus-
Aufgaben schusses auf
Situations- und Mingelanalyse Anregung durch
Erarbeitung eines Rahmenkonzeptes (einschl. MFAS

Finanzierung)
modellhafte Erprobung
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Qualitdtsmanagement in der stationiren
Pflege (in Vorbereitung)

triagerinterne Beitrage zur Qualitétssicherung und
-entwicklung in stationéren Pflegeeinrichtungen.
Anerkennung herausragender Beispiele

Bezeichnung Ziel/Inhalt Finanzierung/
Einzelmaflnahmen Rechtsgrundlage
Niedersédchsischer Preis fiir Informationsgewinnung und -weitergabe iiber Projektforderung

In Nordrhein-Westfalen wurde die Diskussion um die
Qualititssicherung in der Pflege zum Anlass genom-
men, um gemeinsam mit dem Landespflegeausschuss
im April 1999 eine erste Landeskonferenz fiir Fragen
der Qualitétssicherung in der Pflege einzuberufen, eine
zweite soll im November 2000 stattfinden. Die durch-
weg positive Resonanz auf die erste Landeskonferenz
hat die Mitglieder des Landespflegeausschusses dazu
veranlasst, die Beratungen iliber Grundsatzfragen der
Qualitdtssicherung in der Pflege in einer eigens hierzu
einzurichtenden Arbeitsgruppe des Landespflegeaus-
schusses (,,kleine Landeskonferenz*) zu verstetigen.

Im jahrlichen Abstand soll des Weiteren zukiinftig eine
grofBere Veranstaltung in Form einer Fachtagung zu
Fragen der Qualitdtssicherung in der Pflege einberufen
werden.

Zusitzlich hat das Land mehrere Forschungsprojekte
in Auftrag gegeben, die Hinweise zur Lésung der drin-
genden Fragen im Bereich der Qualititssicherung ge-
ben sollen:

— Untersuchung zum Zeitbedarf und zu den Leis-
tungsstrukturen in stationdren Pflegeeinrichtungen
(Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie in Dort-
mund und Universitéit Bielefeld)

— Vorbereitung einer Untersuchung zur Qualitdts-
sicherung fiir den ambulanten Bereich

— Entwicklung von kunden- und verbraucherschutz-
orientierten Kriterien und Standards zur Qualitéitssi-
cherung (Verbraucherzentrale NRW)

Das Saarland weist darauthin, dass im Vorgriff auf die
beabsichtigte Harmonisierung der Regelungen im
SGB XI und im Heimgesetz noch in diesem Jahr eine breit
angelegte Qualititsoffensive unter Einbeziehung aller be-
teiligten Organisationen, Institutionen usw. gestartet wird,
mit dem Ziel die Qualitdtssicherung und -priifung der
Pflegeeinrichtungen zu verbessern.

Sachsen berichtet, dass es neben einer Untersuchung zum
»Stand der Qualitdtssicherung in anerkannten Sozialsta-
tionen des Freistaates Sachsen eine Studie ,,Qualitétssi-
cherung und -messung in Pflegeeinrichtungen im Frei-
staat Sachsen® in Auftrag gegeben hat. Auf der Grundlage
der Ergebnisse ist geplant, Hinweise und Empfehlungen
zu geben und Moglichkeiten aufzudecken, wie die Qua-
litdt in séchsischen Pflegeeinrichtungen zusatzlich gesi-
chert und verbessert werden kann. Daneben wurde im

Unterausschuss ,,Qualitétssicherung® des Landespflege-
ausschusses eine ,,Orientierungshilfe zur Vorbereitung
sowie zur Koordination von Priifungen in stationédren
Pflegeeinrichtungen® erarbeitet, die die verschiedenen
Priifinstitutionen, die gesetzlichen Grundlagen sowie die
jeweiligen Priifschwerpunkte verdeutlichen soll, um so
u.a. zur Vermeidung von Kompetenziiberschreitungen
und Doppelpriifungen beizutragen.

Hinsichtlich der Qualititssicherung in der Pflege sind in
Sachsen-Anhalt zahlreiche Bestrebungen im Gange, die
aber nur teilweise dem direkten Einflussbereich
der Landesregierung unterliegen. So haben beispiels-
weise mehrere Triger der Freien Wohlfahrtspflege ein
verbandsinternes Konzept zur Qualitdtssicherung ent-
wickelt. Soweit das Land Sachsen-Anhalt auf die Thema-
tik der Qualitdtssicherung in der Pflege einen direkten
Einfluss besitzt, sind zwei Punkte hervorzuheben. Zum
einen funktioniert nach Auffassung aller Beteiligten in
Sachsen-Anhalt die Zusammenarbeit zwischen dem Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung einerseits
und den (der Landesverwaltung zugehdrigen) Heimauf-
sichtsbehdrden andererseits gut. Zum anderen hat der
Landespflegeausschuss im Juni 2000 ,,Thesen zur Qua-
litatssicherung” beschlossen und auch bereits seit lange-
rer Zeit einen ,,Unterausschuss Qualitétssicherung” ein-
gesetzt.

In Schleswig-Holstein hat der Landespflegeausschuss im
April 1999 das ,,Aktionsprogramm zur Sicherstellung und
Weiterentwicklung der Qualitdt in Pflegeeinrichtungen
nach dem Pflege-Versicherungsgesetz* beschlossen, wel-
ches sich mit konkreten Vorgaben an die unterschiedli-
chen Akteure (Pflegeeinrichtungsverbédnde, Pflegekassen
usw.) wendet und damit deren gemeinsame Verantwor-
tung unterstreichen will. Die Durchfithrung des Aktions-
programms wird von einer Arbeitsgruppe des Landes-
pflegeausschusses begleitet sowie ferner durch das
MaBnahmenkonzept des Ministeriums fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Schleswig-Holstein
(MAGS-Pflegequalititsoffensive) vom April 2000 — kon-
zeptionell und auch finanziell — unterstiitzt.

Nach jetziger Planung sollen bis zum Jahre 2004 bis zu
17 Mio. DM fiir folgendes MaBnahmenangebot an Tra-
ger, Einrichtungen und Verbiande durch das Landesminis-
terium zur Verfiigung gestellt werden:

— 150 neue Platze mit Ausbildungsvergiitung in der Al-
tenpflegeausbildung (zusitzliche Landesforderung
von Altenpflegeschulen von bis zu 1 Mio. DM jéhr-
lich),
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— bis zum Jahre 2004 jahrlich 150000 DM fiir die
unmittelbaren Kosten praxisnaher Fort- und Weiter-
bildungsprojekte in den Bereichen Qualitdtsmanage-
ment, Pflegeplanung/-dokumentation und Dekubitus-
prophylaxe,

— zusitzlich 200 Platze (5000 DM pro Platz pro Jahr)
fiir Teilnehmer des Freiwilligen Sozialen Jahres,

— als Ergéinzung zu den langfristig angelegten Konzep-
ten der Trager von Pflegeeinrichtungen ein Beratungs-
konzept fiir die Pflegeeinrichtungen (Ubernahme der
Kosten bis zu maximal 1600 DM fiir bis zu 16 Std.
Beratung durch externe Fachkrifte bei einer Eigenbe-
teiligung des Tréagers von 250 DM),

— trdgerunabhéngige Beratung von Pflegebediirftigen
und ihren Angehorigen, Schulung und Begleitung von
ehrenamtlichen Kréften sowie die

— Fortsetzung des PflegeNotTelefon.

Zur Sicherung der Qualitdt in den Pflegeeinrichtungen hat
das Thiiringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Ge-
sundheit bereits im Dezember 1996 eine Arbeitsgemein-
schaft auf Landesebene einberufen. In ihr sind neben den
Pflegeeinrichtungen die Pflegekassen einschlieBlich
MDXK, die Heimaufsicht, der iiberortliche Triger der So-
zialhilfe sowie das Thiiringer Ministerium fiir Soziales,
Familie und Gesundheit vertreten. Dort wurde beispiels-
weise liber die Abstimmung der Qualitétspriifungen des
MDK sowohl mit der Heimaufsicht als auch den Lei-
stungserbringern und den Kostentrégern beraten. Das da-
mals entwickelte Abstimmungsverfahren bei Qualitit-
sprifungen wird bis heute praktiziert. Weitere
Beratungsthemen waren die Anforderungen an die Pfle-
gedokumentation, die Qualifizierung des Personals in den
stationdren Pflegeeinrichtungen oder die Zertifizierung
der Pflegequalitét.
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Auswertung der Qualitatsprifungen in den Bundeslandern

Zur Durchfithrung von Qualitétspriifungen ambulanter
Dienste wurde in Baden-Wiirttemberg im Januar 1997
durch den MDK ein Priifkonzept erarbeitet, anhand
dessen zwischen Juli 1997 bis August 1999 alle 880 zu-
gelassenen Pflegedienste einer einheitlichen Priifung un-
terzogen wurden (Totalerhebung). Abweichend von der
bundeseinheitlichen Priifkonzeption der MDK-Gemein-
schaft war durch die baden-wiirttembergischen Landes-
verbande der Pflegekassen eine feste GroBenklassifizie-
rung der Pflegedienste, der davon abhingige Anteil zu
priifender Pflegedokumentationen und die Anzahl der be-
gleiteten Pflegebesuche pro Pflegedienst verbindlich vor-
geschrieben worden. Der Schwerpunkt der Priifung lag
dariiber hinaus nicht bei der Ergebnisqualitit, ebenso we-
nig wurden Leistungen aus dem Bereich des SGB V ge-
priift.

In Bayern wurden die Qualititspriifungen nach § 80 SGB XI
in ambulanten und in stationdren Pflegeeinrichtungen
durch ausgebildete Fachauditoren im Team, bestehend
aus einem Arzt und einer Pflegekraft, durchgefiihrt. Die
Priifungen werden sowohl turnusméBig, als auch anlass-
bezogen sowie angemeldet oder unangemeldet durchge-
fiihrt. Die turnusméBigen Qualitdtspriifungen finden seit
dem 4. Quartal 1998 statt. Der Durchfiithrung von unan-
gemeldeten Qualitdtskontrollen liegt eine entsprechende
Empfehlung des Bayerischen Landespflegeausschusses
aus dem Jahre 1997 zugrunde. Bis zum Stichtag 1. Januar
2000 wurden in Bayern insgesamt 1 525 Qualitétspriifun-
gen vorgenommen, davon 1 193 in stationédren und 332 in
ambulanten Einrichtungen. Von den Priifungen im sta-
tiondren (ambulanten) Bereich waren 614 (244) turnus-
maBig, 579 (88) anlassbezogen, 298 (28) unangemeldet
und 895 (304) angemeldet. In 688 Fillen fand neben der
Qualitatskontrolle durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung zugleich eine Heimnachschau durch
die zustandige Heimaufsichtsbehorde statt. In 578 Féllen
war ein Vertreter einer Pflegekasse anwesend.

In Berlin wurden bis Ende 1999 bezogen auf ambulante
und stationdre Pflegeeinrichtungen 105 Priifungen durch-
gefiihrt, in Brandenburg insgesamt 169 Priifungen. Die
Landesverbande der Pflegekassen in Bremen haben insge-
samt 48 Priifungen durch den MDK veranlasst, die in Ham-
burg 43 Priifungen. Der MDK in Hessen fiihrte insgesamt
94 Priifungen in Pflegediensten und Pflegeheimen durch.

Zur Durchfiihrung der Priifungen der Qualitdtssicherung
in vollstationdren Pflegeeinrichtungen und in Einrichtun-
gen der Kurzzeitpflege, wurde in Mecklenburg-Vorpom-
mern eine Vereinbarung zwischen den Landesverbidnden
der Pflegekassen, dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen und der Heimaufsicht abgeschlossen. Mit dem
Inkrafttreten dieser Vereinbarung im Januar 1999 ergibt
sich die Notwendigkeit einer aufeinander abgestimmten
Zusammenarbeit zwischen den Heimaufsichtsbehorden

und den Kostentrdgern; die Beratung, Abstimmung und
Koordinierung der MaBinahmen erfolgt in einer Arbeits-
gruppe, bestehend jeweils aus einem Vertreter der Lan-
desverbande der Pflegekassen, der iiberortlichen Triger
der Sozialhilfe, der Heimaufsichtsbehorden und des
MDK. Seit Inkrafttreten des SGB XI wurde vom MDK
bis Ende Mirz 2000 in 49 ambulanten Pflegediensten eine
Qualitétspriifung vorgenommen. In vier Féllen kam es
aufgrund der Ergebnisse zur Kiindigung des Versor-
gungsvertrages. Seit Inkrafttreten des SGB XI fiir den sta-
tiondren Bereich bis Ende Januar 2000 wurden im
Zusammenwirken mit der Heimaufsicht vom MDK in
18 Einrichtungen Qualitétspriifungen durchgefiihrt. In
zehn Fillen gab es keine oder kaum Beanstandungen, in
acht Einrichtungen wurden umfangreichere Beanstandun-
gen erforderlich, die zu Auflagen fiihrten.

Seit Beginn der Pflegeversicherung wurden in Nieder-
sachsen 181 Priifungen in ambulanten und stationédren
Einrichtungen durch den MDK durchgefiihrt. Neben den
anlassbezogenen Qualitdtspriifungen werden per Be-
schluss der niedersdchsischen Landesverbénde der Pfle-
gekassen nach Anregung durch das Ministerium fiir
Frauen, Arbeit und Soziales kiinftig jdhrlich mindestens
150 Stichprobenpriifungen durchgefiihrt werden, in 2000
sollen sich diese Priifungen schwerpunktméfig auf sta-
tiondre Pflegeeinrichtungen konzentrieren.

Da die personelle Kapazitit des MDK in Rheinland-Pfalz
bisher weitgehend durch die Gutachtertitigkeit zur Be-
stimmung der Pflegestufen nach § 15 SGB XI gebunden
war, konnte der MDK Qualitétspriifungen nach § 80 SGB
XI nur in beschranktem Umfang durchfiihren. Der MDK
hat im ambulanten und stationdren Bereich bis 1998 62,
in 1999 68 und im 1. Quartal 2000 35 Priifungen vorge-
nommen. Im Jahr 2000 sind insgesamt 170 Priifungen ge-
plant. Durch die Schaffung weiterer Gutachterkapazititen
sollen zukiinftig jahrlich 200 Priifungen erfolgen. Wirt-
schaftlichkeitspriifungen sind nach Angaben der Pflege-
kassen zwar geplant, aber bisher noch nicht durchgefiihrt
worden.

Insgesamt wird vom MDK Saarland die Notwendigkeit
gesehen, sowohl im ambulanten als auch im stationédren
Pflegebereich vermehrt Qualititspriifungen gemal3
§ 80 SGB XI durchzufiihren. Vor diesem Hintergrund
wurde er personell aufgestockt, um die anstehenden ca.
60 Qualititspriifungen durchfiihren zu kénnen. Im ambu-
lanten Pflegebereich wird vonseiten der saarldndischen
Pflegekassen iiber zunehmende Probleme mit der Leis-
tungserbringung und dem Abrechnungsverhalten berich-
tet. Bei eingehenden Beschwerden werden mit den be-
troffenen Pflegediensten Konsultationsgesprache gefiihrt
und die festgestellten Qualitatsdefizite nach Moglichkeit
sofort abgestellt. Mit Unterstiitzung der Heimaufsicht
wurden in geringem Umfang anlassbezogene Qualitéts-
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priifungen und Konsultationsgesprache in stationidren
Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt; in einem Fall wurde
eine illegale Pflegeeinrichtung geschlossen.

Bis Ende 1999 haben der MDK Sachsen 86, der MDK
Sachsen-Anhalt 50, der MDK Thiiringen 172 und die
MDK ’en in Nordrhein-Westfalen 219 Qualitétspriifungen
nach § 80 SGB XI im ambulanten und stationdren Bereich
absolviert.

In Schleswig-Holstein waren bis Ende 1999 48 der
vorhandenen 571 stationdren Einrichtungen und 14 der
506 ambulanten Pflegedienste anlassbezogenen Erstprii-
fungen unterzogen worden. Im Aktionsprogramm des
Landespflegeausschusses wurde beschlossen, vom Mai
1999 bis Ende des Jahres 2000 mindestens eine Kurzprii-
fung aller vollstationdren Pflegeeinrichtungen durch den
MDK im Auftrag der Pflegekassen im Sinne des SGB XI
vornehmen zu lassen.
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Grafiken 1 bis 8
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Grafik 4

Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegestufen in den Jahren 1996 bis 1999
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Grafik 5

Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegestufen in den Jahren 1996 bis 1999
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