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A. Vorbemerkungen

Berichtsauftrag gemal § 10 Abs. 2 SGB XI

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

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

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

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

Der 4. Altenbericht der Bundesregierung (BT-Drs. 14/8822) enthalt weitere ergdnzende
Ausfuhrungen zur Pflegeversicherung im Zusammenhang mit der gegenwartigen Situ-
ation in der Altenhilfe und ihrer kiinftigen Entwicklung.

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

Im Berichtszeitraum hat das BMGS Uber die Pflegeversicherung und ihre Auswirkun-
gen im Rahmen der Antworten der Bundesregierung auf folgende Grol3e Anfragen be-
richtet:

.Daseinsvorsorge in der Sozialen Marktwirtschaft* (BT-Drs. 14/5192)
»Wir sind bereit - Versprechen der Bundesregierung - Anspruch und Wirklichkeit*
(BT-Drs. 14/7435)

und auf Kleine Anfragen zu den Themen

? ,Versorgung von Wachkoma-Patienten im hauslichen Bereich, in ambulanten und
stationaren Einrichtungen” (BT-Drs. 14/5489)

? ,Benachteiligung von Menschen mit Behinderungen bei Leistungen der Kranken-
pflege (SGB V) und der medizinischen Behandlungspflege (SGB XI)*
(BT-Drs. 14/6491)
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? ,Menschenwirde und Menschenrechte in Pflegeheimen® (BT-Drs. 14/7398)

,=Hausliche Kinderkrankenpflege* (BT-Drs. 14/7519)

? Hilfsmittelversorgung (z.B. Inkontinenz) fir Menschen mit Behinderungen und/oder
chronische Krankheiten“ (BT-Drs. 14/8398)

? ,Versorgungsauftrag zur Sicherstellung der ambulanten Pflege und Betreuung*
(BT-Drs. 14/8817)

? ,Situation und Zukunft des Zivildienstes" (BT-Drs. 15/502)

? ,Integration von Menschen mit Behinderungen“ (BT-Drs. 15/703)

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

-~

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

B. Die Pflegeversicherung

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

Ziele der Pflegeversicherung

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

Konzeption der Pflegeversicherung

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

Es qilt der Grundsatz: Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, ge-
hort auch der sozialen Pflegeversicherung an. Wer in einer privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert ist, muss seit dem
1. Januar 1995 eine private Pflegeversicherung abschlie3en.

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

Die Pflegeversicherung ist keine Vollversicherung, die alle Kosten im Zusammenhang
mit der Pflegebediirftigkeit ibernimmt. Sie tragt mit ihrem Leistungsangebot dazu bei,
die mit der Pflegebeddrftigkeit verbundenen personlichen und finanziellen Belastungen
der Pflegebeddrftigen und ihrer Angehérigen zu tragen.

Wenn im Einzelfall keine oder nicht ausreichende Leistungen der Pflegeversicherung

erbracht werden und die Pflegebediirftigen oder ihre unterhaltspflichtigen Angehdrigen
nicht Gber gentigend Eigenmittel verfligen, um die verbleibenden Kosten flr einen not-

10



11

wendigen und angemessenen Pflege- und Betreuungsbedarf zu tragen, kénnen zur in-
dividuellen Bedarfsdeckung nach wie vor die Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch
genommen werden. Die Einfuhrung der Pflegeversicherung hat zu einer wesentlichen
Verringerung der pflegebedingten Inanspruchnahme der Sozialhilfe gefthrt.

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

Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts

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

1. Zur Gesamtkonzeption

In dem Verfahren 1 BvR 2014/95 wandte sich die Beschwerdefiihrerin, die gegen das
Risiko der Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
ist, gegen die sich unmittelbar aus den 88 1 Abs. 2 S. 2 und 23 Abs. 1 S. 1 und 2
SGB Xl ergebende Pflicht zum Abschluss einer privaten Pflegeversicherung. Sie riigte
insoweit eine Verletzung ihres allgemeinen Personlichkeitsrechts gemaf Artikel 2
Abs. 1 GG und des Gleichheitsgrundsatzes nach Artikel 3 Abs. 1 GG.

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

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

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

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

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

Die private Pflege-Pflichtversicherung beruht auf einem Vertrag, dessen Zustan-
dekommen und Inhalt sich nach den Vorschriften des burgerlichen Rechts ein-
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schlie3lich des Versicherungsvertragsgesetzes richten. Die Unternehmen der
Krankenversicherung, die den Abschluss von Pflegeversicherungsvertragen an-
bieten, stehen auch miteinander im Wettbewerb.

Die Zuordnung der privaten Pflegeversicherung zum privatrechtlichen Versiche-
rungswesen scheitert nicht daran, dass das Zustandekommen der Versicherungs-
vertrage auf einer gesetzlich angeordneten Versicherungspflicht beruht (88 1

Abs. 2 S. 2,23 Abs. 1S. 1und 2 SGB Xl), der gemal3 8§ 110 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI
ein den Versicherungsunternehmen auferlegter Kontrahierungszwang entspricht.
Zwar ist die privatautonome Gestaltung des Inhalts der Pflegeversicherungsvertra-
ge durch die Regelungen des SGB Xl nicht unerheblich eingeschrénkt, jedoch
steht auch dies im Ergebnis einer Zuordnung der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung zum privatrechtlichen Versicherungswesen nicht entgegen.

Die angegriffenen Vorschriften des SGB Xl befinden sich auch materiell mit dem
Grundgesetz in Einklang, insbesondere verstof3en sie nicht gegen Artikel 2 Abs. 1
GG. Sie verfolgen legitime Zwecke des Gemeinwonhls und sind verhaltnismafig.

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

Die insoweit den einzelnen Burgern obliegende Verpflichtung zum Abschluss und
zur Aufrechterhaltung eines privaten Pflegeversicherungsvertrags ist auch verhalt-
nismanig. Die Einfuhrung einer grundséatzlich alle Birger umfassenden Versiche-
rung gegen das Risiko der Pflegebedurftigkeit ist geeignet, die oben dargestellten,
vom Gesetzgeber angestrebten Zwecke zu erreichen. Der Gesetzgeber durfte die
Einfihrung einer Pflege-Pflichtversicherung auch fur erforderlich halten. Denn in
der Bevolkerung bestand weder eine hinreichende anderweitige Absicherung des
Pflegerisikos noch waren grof3e Teile der Bevdlkerung bereit, sich alsbald freiwillig
gegen das Pflegerisiko abzusichern. Vielen fehlte es insoweit am gebotenen Risi-
kobewusstsein und sie verspirten, anders als beim Krankheitsrisiko, keinen sog.
sversicherungsdruck®. Da sich das Risiko der Pflegebedirftigkeit bei jedem Men-
schen, also auch bei jungen Menschen, verwirklichen kann, durfte der Gesetzge-
ber grundsatzlich alle Biirger - und nicht nur die Alteren - in die Pflege-Pflichtver-
sicherung einbeziehen. Schlieflich stellt die gesetzliche Verpflichtung zum Ab-
schluss eines Pflege-Pflichtversicherungsvertrags fur die Betroffenen keine unan-
gemessene Belastung dar. Diese Verpflichtung macht namlich ein Lebensrisiko mit
fur die meisten nicht finanzierbaren Folgen durch verhaltnismagig niedrige Pra-
mien kalkulierbar und im Versicherungsfall tragbar.

Berticksichtigung von Kindererziehung im Beitragsrecht der sozialen
Pflegeversicherung

Das Bundesverfassungsgericht hat sich im Rahmen seiner Urteile vom 3. April 2001
u.a. mit der Frage der Verfassungsmafiigkeit des Beitragsrechts der Pflegeversiche-
rung befasst. Die verfassungsrechtliche Priifung hat ergeben, dass das Beitragsrecht
in seiner Ausgestaltung im Wesentlichen verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden
ist. Das Bundesverfassungsgericht hat allerdings in der Entscheidung - 1 BvR 1629/94

- (BGBI. I, S. 774, 859; BVerfGE 103, 242) gefordert, dass die Kindererziehung in der
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umlagefinanzierten sozialen Pflegeversicherung beitragsméaRig beriicksichtigt werden
muss. Der Gesetzgeber habe die Grenzen seiner Gestaltungsfreiheit tiberschritten, als
er im Jahre 1994 das Pflegeversicherungsgesetz erliel3, ohne eine die Beitragslast der
Eltern berticksichtigende Kinderkomponente vorzusehen.

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

Dies bericksichtigend flihre eine gleiche Belastung mit Versicherungsbeitrédgen zu ei-
nem erkennbaren Ungleichgewicht zwischen dem Gesamtbeitrag, den Kindererziehen-
de in die Versicherung einbringen, und dem Geldbeitrag von Kinderlosen. Ein gewisser
Ausgleich bestehe zwar darin, dass die kinderbetreuenden und -erziehenden Versi-
cherten bei gleichen Beitragen, wie sie Kinderlose zahlen, Leistungen auch fir die fa-
milienversicherten Angehdorigen erhalten. Diese Beglnstigung wiegt aber den mit der
Erziehungsleistung zusétzlich erbrachten generativen Beitrag und den damit verbun-
denen Nachteil der Erziehenden angesichts des Vorteils, der den Kinderlosen durch
die Erziehungsleistung zuwé&chst, nicht vollstandig auf.

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

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

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

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

In einer weiteren Entscheidung vom 3. April 2001 (Az.: 1 BvR 81/98) hat das Bundes-
verfassungsgericht zum versicherungspflichtigen Personenkreis in der sozialen und
privaten Pflegeversicherung Stellung genommen. Es hat dem Gesetzgeber zugebilligt,
dass er zur Absicherung des Pflegerisikos eine umfassende Pflegeversicherungspflicht
einflihren durfte (Volksversicherung). Auch der gewahlte Weg, die Versicherungspflicht
an das Bestehen eines Krankenversicherungsschutzes anzuknipfen, wurde als ver-
fassungsrechtlich zulassig bewertet. Es lag in der Gestaltungsfreiheit des Gesetzge-
bers, die gesetzliche Pflegeversicherung in einerseits die soziale Pflegeversicherung
und andererseits die private Pflege-Pflichtversicherung aufzuteilen. Auch bei der Zu-
ordnung der Personengruppen zu einem der beiden Versicherungszweige hatte der
Gesetzgeber einen erheblichen Spielraum, der allerdings durch den allgemeinen
Gleichheitssatz und das Sozialstaatsprinzip begrenzt ist. Insbesondere durfte der Ge-
setzgeber die Personengruppe, die in die soziale Pflegeversicherung einbezogen ist,
danach abgrenzen, welcher Personenkreis zur Bildung der Solidargemeinschatft erfor-
derlich ist und welche Personen deren Schutz bendétigen. Auf diese Weise werde zwar
nicht die gesamte Wohnbevdlkerung ausnahmeslos hinsichtlich der Versicherungspflicht
gleichgestellt und in den Schutz der Pflegeversicherung einbezogen, dies sei jedoch zu
akzeptieren, da die Erfassung der ausgeschlossenen ,Restgréf3e” mit unverhaltnisma-
Rigem Verwaltungsaufwand verbunden gewesen ware.

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

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

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

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

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

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

4. Zum Begriff der Pflegebedurftigkeit

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

Die Verfassungsbeschwerden wurden nicht zur Entscheidung angenommen, weil sie
keine Aussicht auf Erfolg hatten. Insbesondere versté3t der strenge Bezug des Begriffs
der Pflegebedurftigkeit auf bestimmte, in § 14 Abs. 4 SGB Xl abschlieRend aufgezéahlte
Verrichtungen nicht gegen den Gleichheitssatz gemaf Artikel 3 Abs. 1 GG.

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

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

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

? Das Bundesverfassungsgericht weist ferner darauf hin, dass grundsatzlich fur
alle Versicherten im gleichen Mal3e das Risiko besteht, bei den in § 14 Abs. 4
SGB XI genannten Verrichtungen irgendwann im Laufe des Lebens Hilfe zu
bendétigen und somit einen Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflege-
versicherung zu erhalten. Die maf3geblichen gesetzlichen Bestimmungen sind
auch keineswegs nur auf Menschen mit somatischen Krankheiten oder Behin-
derungen zugeschnitten. Insbesondere die Hilfsformen ,Beaufsichtigung“ und
»Anleitung® in 8 14 Abs. 3 SGB Xl sind primar flr psychisch kranke, demente
und hirnverletzte Menschen von Bedeutung. Sie werden in gro3em Umfang
von den Leistungen der Pflegeversicherung erreicht, wie die bisherigen prakti-
schen Erfahrungen belegen.

? Schlielich ist eine Systemwidrigkeit, die ein Indiz fur einen Verstol3 gegen Ar-
tikel 3 Abs. 1 GG sein kdnnte, auch nicht darin zu sehen, dass gemaf § 43
Abs. 2 Satz 1 SGB Xl die Aufwendungen der sozialen Betreuung bei vollstatio-
narer Pflege von den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung umfasst
sind, wahrend im Rahmen der Feststellung der Pflegebedurftigkeit die strenge
Verrichtungsbezogenheit gilt. Hatte namlich der Gesetzgeber die soziale
Betreuung in die Feststellung der Pflegebedurftigkeit einflie3en lassen, hétte
dies zu einer erheblichen Erweiterung des Kreises der leistungsberechtigten
Personen gefuhrt und somit die Finanzierbarkeit der sozialen Pflegeversiche-
rung ohne eine Anhebung des Beitragssatzes unmdglich gemacht. Diese Fol-
gen durfte der Gesetzgeber im Rahmen seines weiten Gestaltungsspielraums
berechtigterweise beriicksichtigen.

Gesetzgeberische Malinahmen seit dem Zweiten Bericht tber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung vom 15. Marz 2001 (BT-Drs. 14/5590)

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

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

Das PQsG ist von der Philosophie gepragt, dass Pflegequalitat - dauerhaft wirksam -
nicht von auf3en in die Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste in Deutschland
Lhineinkontrolliert* werden kann. Vielmehr muss Qualitat von innen heraus - aus der
Eigenverantwortung der Einrichtungstrager und aus der Mitverantwortung der Leis-

tungstrager (Pflegekassen und Sozialhilfetrager) - entwickelt werden. Vor diesem Hin-
tergrund verknlpft das Gesetz u.a. folgende Pflichten und Rechte:

?

1.2

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

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

Starkung der Eigenverantwortung

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

?

Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen

Unabhéangig von dem Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen tragen die Trager
der Einrichtungen die Verantwortung fur die Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat in ihren Einrichtungen. Diese Eigenverantwortung umfasst die Pflicht
und das Recht der Trager, die personelle und sachliche Ausstattung bereitzustel-
len, die fur eine qualitatsgerechte Versorgung der von ihren Pflegeeinrichtungen
betreuten Pflegebedurftigen erforderlich ist. Damit die Einrichtungstrager diese
Pflicht auch wahrnehmen kénnen, ist ihnen mit der Leistungs- und Qualitatsverein-
barung (8§ 80a SGB Xl) ein Instrument bereitgestellt worden, das ihnen ermdglichen
soll, ihren Anspruch auf leistungsgerechte Vergitungen gegeniiber den Kostentra-
gern effizient durchzusetzen.

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

? Personalbemessungsverfahren

Ein schwieriges Problem fiir das gesamte Vertrags- und Vergutungsrecht nach dem
SGB XI liegt darin, dass es allgemein anerkannte Verfahren und Mal3stabe fur die
Personalbedarfsermittiung und Pflegezeitbemessung in Pflegeheimen derzeit noch
nicht gibt. Das PQsG sieht daher in 8 75 Abs. 3 SGB Xl als vorlaufigen Orientie-
rungsmafistab die Einfihrung von landesweiten Personalrichtwertvereinbarungen
als Bestandteil der Rahmenvertrage der Pflegeselbstverwaltung auf Landesebene
vor. Die Personalrichtwerte, die auch als Bandbreiten vereinbart werden kénnen,
umfassen bei teil- oder vollstationarer Pflege wenigstens

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

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

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

1.3 Starkung des Verbraucherschutzes

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

Pflegedienste sind verpflichtet, mit dem Pflegebedirftigen einen Pflegevertrag abzu-
schlie3en. Eine Ausfertigung ist sowohl dem Pflegebedirftigen als auch der zustandi-
gen Pflegekasse auszuhandigen.

1.4 Zusammenarbeit des MDK mit der Heimaufsicht

Die Landesverbande der Pflegekassen werden zur engen Zusammenarbeit mit den
Heimaufsichtsbehorden verpflichtet, um ihre wechselseitigen Aufgaben nach dem
SGB Xl und dem Heimgesetz wirksam aufeinander abzustimmen. Vor allem sollen
Doppelprifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und die
Heimaufsichtsbehdrde vermieden werden.
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1.5 Pflegeheimvergleich und Pflege-Buchfihrungsverordnung

Mit dem PQsG wurde eine neue Ermachtigungsgrundlage flr eine Rechtsverordnung
zur Durchfiihrung des Pflegeheimvergleichs geschaffen; zugleich wurde die bestehen-
de Verordnungsermachtigung fur die Pflege-Buchfuhrungsverordnung erweitert.

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

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

Im Einzelnen sieht das Gesetz folgende Maflinahmen vor:

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

? Bestehende Beratungsangebote inshesondere fir demenziell erkrankte Pflegebe-
durftige sind verbessert und erweitert, beratende Hilfen im h&uslichen Bereich
durch zusatzliche Hausbesuche ausgebaut worden.

? Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und -strukturen insbesondere fiir de-
menziell erkrankte Pflegebedurftige wird mit insgesamt 20 Mio. € pro Jahr aus Mit-
teln der sozialen und privaten Pflegeversicherung unter finanzieller Beteiligung der
Lander oder Kommunen gefdrdert. Hierbei geht es zum einen um den Auf- und
Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote. Und zum anderen sollen im Rah-
men von Modellprojekten Méglichkeiten einer integrativ ausgerichteten Versorgung
und Vernetzung der fur die Pflegebeddrftigen erforderlichen Hilfen erprobt werden.

? Daruber hinaus konnen die Spitzenverbénde der Pflegekassen mit bis zu 5 Mio. €
pro Jahr modellhaft personenbezogene Budgets und neue Wohnkonzepte fur Pfle-
gebedurftige erproben - ohne Kofinanzierung durch Lander und/oder Kommunen.
Damit werden im Interesse der Pflegebedurftigen und ihrer pflegenden Angehdrigen
Weichen zur Schaffung eines Netzes von abgestuften, bedurfnisorientierten und
gemeindenahen Hilfen und Versorgungsangeboten gestellt.
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Neben diesem Biindel an Mal3nahmen zugunsten der Pflegebedurftigen mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf wurden noch folgende wesentliche Neuregelun-
gen getroffen:

?

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

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

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

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

3.

Drittes Gesetz zur Anderung des Heimgesetzes vom 5. November 2001
(BGBI. I, S. 2960), zuletzt geandert durch das Gesetz zur Anderung des

Rechts der Vertretung durch Rechtsanwalte vor den Oberlandesgerich-
ten (OLG - Vertretungsanderungsgesetz - OLGVertrAndG) vom 23. Juli

2002 (BGBI. I, S. 2850)

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

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

Die Mitwirkungsmdglichkeiten des Heimbeirates werden weiter entwickelt. Der

Heimbeirat wird fiir Dritte gedffnet. Jetzt kbnnen auch Angehdérige, Vertrauensper-
sonen und Mitglieder der 6rtlichen Senioren- und Behindertenvertretungen in den
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Heimbeirat gewahlt werden. Der Heimbeirat wird an den Vergitungsverhandlungen
sowie an den Verhandlungen tber Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen beteiligt.
AuRerdem wird der Heimbeirat in die Qualitatssicherung und in die Uberwachung
durch die Heimaufsicht einbezogen.

- Die Heimaufsicht wird gestéarkt. Die Heimaufsicht prift jedes Heim im Jahr grund-
satzlich mindestens einmal. Die Prifungen kénnen jederzeit sowohl angemeldet als
auch unangemeldet erfolgen. Die Heimaufsicht kann in gré3eren Abstanden prifen,
wenn durch Zertifikate unabhangiger Sachverstandiger nachgewiesen wird, dass die
Anforderungen an den Betrieb eines Heimes erflllt werden.

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

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

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

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

Das Altenpflegegesetz des Bundes sollte in der Fassung vom 17. November 2000
(BGBI. I, S. 1515) bereits am 1. August 2001 in Kraft treten. Die Bayerische Staatsre-
gierung hatte jedoch beim Bundesverfassungsgericht im Rahmen eines Normenkon-
trollverfahrens die Uberpriifung der Gesetzgebungskompetenz des Bundes beantragt.
Im Wege des einstweiligen Rechtsschutzes erlie das Bundesverfassungsgericht am
22. Mai 2001 eine einstweilige Anordnung®. Das Gesetz wurde in seinen wesentlichen
Teilen bis zur Entscheidung tber die Hauptsache suspendiert. Das Gericht hat in sei-
nem Urteil vom 24. Oktober 20027 die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir den
Bereich der Ausbildung in der Altenpflege bestatigt. Die Zustandigkeit fir die Ausbil-
dung in der Altenpflegehilfe wies es den Landern zu. Durch Artikel 3 des Gesetzes -
ber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze vom 16. Juli
2003 (BGBI. I, S. 1442) ist das Altenpflegegesetz mit Wirkung zum 1. August 2003 ins-
besondere in den Punkten geandert worden, die sich aus dem Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts vom 24. Oktober 2002 ergeben haben. Die seit dem 1. August 2003
mafgebliche Neufassung des Altenpflegegesetzes ist im Bundesgesetzblatt 2003
(BGBI. I, S. 1691) bekannt gemacht worden.

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

Die wichtigsten Inhalte des Altenpflegegesetzes und der darauf beruhenden Ausbil-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Die Berufsbezeichnungen ,Altenpflegerin“ und ,Altenpfleger* werden geschutzt.

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

3

. Vgl. zur Finanzierung der Kosten der Ausbildungsvergitung die Ausfihrungen unter D.II.2.

Vgl. die Bekanntmachung zum entsprechenden Interessenbekundungsverfahren im Bundesanzeiger Nr. 107 vom
12.06.2003.
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5. Gesetz Uber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer
Gesetze vom 16. Juli 2003 (BGBI. I, S. 1442)

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

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

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

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

- Lehrkrafte und Schulleitung der Krankenpflegeschulen missen kiinftig Uber eine
Hochschulqualifikation verfligen. Fir Lehrkrafte gilt zusatzlich, dass sie fachlich und
padagogisch qualifiziert sein missen. Fir diejenigen, die bereits im Beruf tatig sind,
gilt ein umfassender Bestandsschutz.

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

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

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

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

1. Ambulante Pflege

Die Verbesserung der Pflegesituation von demenzkranken Menschen ist insbesondere
mit Blick auf die demographische Entwicklung eine wichtige Zukunftsaufgabe, die auch
die Pflegeversicherung vor eine grof3e Herausforderung stellt. Ihre Zahl steigt stetig an
und diese Entwicklung wird sich wegen der sich verandernden Altersstruktur in unserer
Gesellschaft fortsetzen. Erstmals wurden nun mit dem PfIEG, das zum 1. Januar 2002
in Kraft getreten ist, fur altersverwirrte, aber auch fiir geistig behinderte und psychisch
kranke Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf zusatzliche
Leistungen und verbesserte Versorgungsangebote vorgesehen. Die Verbesserungen
kommen der hauslichen Pflege zugute. Dies entspricht auch den Bediirfnissen der
meisten Betroffenen, die eine Pflege im hauslichen Bereich einer stationaren Versor-
gung vorziehen. Mit dem PfIEG werden die Angehorigen entlastet, die letztendlich rund
um die Uhr beansprucht werden, weil sie die Pflegebedurftigen i.d.R. nicht allein lassen
koénnen.

1.1. Zusatzlicher Betreuungsbetrag fur demenziell erkrankte, psychisch
kranke und geistig behinderte Pflegebedirftige mit erheblichem Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemal § 45b SGB Xl

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

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

? Die Auszahlung des Betrages von 460 € erfolgt nur zweckgebunden fir qualitatsge-
sicherte Betreuungsleistungen. Diese sind in § 45b SGB Xl abschlieRend benannt:

- Kosten fir die Inanspruchnahme von Tages-, Nachtpflege- oder Kurzzeitpflege-
angeboten einschlief3lich von bereits im Zusammenhang mit diesen Angeboten
entstandenen und bisher im Rahmen der Pflegeversicherung ungedeckten Kos-
ten;

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

- sonstige regionale Betreuungs- und Entlastungsangebote, sog. niedrigschwellige
Betreuungsangebote. Diese missen nach Landesrecht anerkannt sein. Die regi-
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onale Anbindung des Anerkennungsverfahrens wurde als sinnvoll und zweckma-
3ig angesehen, weil letztlich nur in der Region ganz konkret beobachtet und ent-
schieden werden kann, ob das einzelne Betreuungsangebot auch tatsachlich die
Qualitatsanforderungen erfillt. Diese Qualitdtsanforderungen sind allerdings
niedrig gehalten. Sie entsprechen keineswegs den Anforderungen, die bei zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen gesetzlich vorgesehen sind. Nach den gesetzli-
chen Vorgaben setzt die Anerkennung lediglich ein Konzept zur Qualitatssiche-
rung voraus, aus dem sich ergibt, dass eine angemessene Schulung und Fortbil-
dung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unter-
stutzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Diese Mindest-
anforderungen sind erforderlich, um sicherzustellen, dass nicht jeder, der fur sich
reklamiert, ein solches Betreuungsangebot serits zur Verfligung zu stellen, ohne
jegliche ,Kontrolle" die Betreuung Pflegebedurftiger ibernehmen kann. Hier gilt
es unter anderem, Missbrauch zum Schaden der einzelnen Pflegebeddrftigen zu
vermeiden.

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

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

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

1.2. Beratungseinsatze gemaf 8§ 37 Abs. 3 bis 5 SGB Xl

Bestehende Beratungsangebote fur Pflegebedurftige und ihre pflegenden Angehdrigen
wurden verbessert und erweitert, insbesondere durch Ausbau beratender Hilfen im
hauslichen Bereich. Da demenziell erkrankte Pflegebedurftige und ihre pflegenden An-
gehorigen in besonderer Weise der Hilfestellung und Beratung im h&uslichen Bereich
bedurfen, um den mit hohen physischen und psychischen Belastungen verbundenen
Pflegealltag besser bewaltigen zu kdnnen, erhielten sie einen Anspruch auf einen
zweiten Beratungsbesuch in dem gesetzlich vorgeschriebenen Intervall (d.h. bei Pfle-
gestufen | und Il zweimal halbj&hrlich, bei Pflegestufe 11l zweimal vierteljahrlich). Im In-
teresse aller Pflegebedurftigen und ihrer Angehérigen wurde der in § 37 Abs. 3 SGB XI
vorgesehene Pflege-Pflichteinsatz starker als Beratungsbesuch ausgestaltet, der durch
die Vorgabe eines bundeseinheitlichen Standards eine entscheidende Qualifizierung
erfahren soll. GemanR 8 37 Abs. 5 SGB Xl wurde den Spitzenverbénden der Pflegekas-
sen und dem Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam mit den Vereini-
gungen der Trager der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene die Aufgabe
Ubertragen, unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbénde der
Krankenkassen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche zu be-
schlieRen.
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1.3. Pflegekurse fur Pflegepersonen gemalf § 45 SGB Xl

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

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

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

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

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

Pflege in vollstationa-
ren Einrichtungen fur
behinderte Menschen

Pflegeaufwendungen in
Hbhe von

10 % des Heimentgelts,
héchstens 256 € monatlich

Hilfsmittel, die zum
Verbrauch bestimmt
sind

Aufwendungen bis €
monatlich

31

Technische Hilfsmittel

Aufwendungen in Héhe
von

90 % der Kosten,

unter Beriicksichtigung von héchstens 25 €
Eigenbeteiligung je Hilfsmittel

MaRnahmen zur Ver-
besserung des Wohn-
umfeldes

Aufwendungen in Héhe
von bis zu

2.557 € je MalRnahme,

unter Berlicksichtigung einer angemessenen

Eigenbeteiligun

Zahlung von Renten-
versicherungsbeitra-
gen fur Pflegeperso-
nen

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

123
(103)

247
(207)

371
(311)

Y Auf Nachweis werden den ehrenamtlichen Pflegepersonen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten usw.) bis
zum Gesamtbetrag von 1.432 € erstattet.
2 Bei wenigstens 14 Stunden Pflegetatigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keiner Beschéftigung von tiber 30 Stunden nach-
geht und sie noch keine Vollrente wegen Alters bezieht.
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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 zehn Jahren ihres Bestehens trotz einer viel-
fach kritischen Berichterstattung - insbesondere im Zusammenhang mit bekannt ge-
wordenen Missstéanden in Pflegeheimen - als ein wichtiger Baustein bei der Absiche-
rung sozialer Risiken erwiesen, der bereits vielen Menschen geholfen hat und weiterhin
helfen wird.

Die Akzeptanz der Pflegeversicherung in der Bevdlkerung ist weiterhin sehr grof3. Die
Veranderungen durch die Pflegeversicherung werden durch die Pflegebedirftigen und
ihre Angehdrigen ganz Uberwiegend positiv bewertet.

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

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

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

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

1.2. EntschlieRung des Deutschen Bundestages

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

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

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

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

5. Fur Pflegebedirftige in hauslicher Pflege soll in grofderem Umfang modellhaft die
Einfihrung Systemgrenzen Uberschreitender personlicher Budgets ermdglicht
werden.

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

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

1.3. Koalitionsvereinbarung vom 16. Oktober 2002

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

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

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

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

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

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

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

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

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

? Die Pflegesachleistungsbetrage bei ambulanter und stationarer Pflege sollten ange-
glichen werden. Im stationaren Bereich sollten sie in der Pflegestufe | und Il abge-
senkt, im hauslichen Bereich angehoben und fiir beide Bereiche auf 400 € und
1.000 € festgelegt werden. In der Pflegestufe 11l wird fur beide Bereiche der Betrag
auf 1.500 € angehoben.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Mit Urteil vom 3. April 2001 zum Familienlastenausgleich in der sozialen Pflegeversi-
cherung hat das Bundesverfassungsgericht dem Gesetzgeber aufgegeben, bis zum

31. Dezember 2004 eine Regelung zu treffen, die Mitglieder mit Kindern gegentuber

kinderlosen Beitragszahlern beitragsmafiig besser stellt. Dieses Urteil wird wie folgt

umgesetzt:

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

? Kinderlose Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, werden von der
Erh6hung der Beitragsbelastung ausgenommen.

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

Die bis 1940 geborenen Jahrgénge haben noch in so ausreichendem Maf3e Kinder
geboren und erzogen, dass sich das Ausgleichserfordernis zwischen Kindererzie-
henden und Kinderlosen nach den Ausfihrungen des Bundesverfassungsgerichts
noch nicht stellte. Erst durch die - von der &lteren Generation nicht mehr zu verant-
wortende - Entwicklung der Kinderzahlen ab Mitte der sechziger Jahre entsteht das
Ausgleichserfordernis.

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

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

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

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

2.2 Weiterer Handlungsbedarf in der Pflege

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

- MaRnahmen zur Starkung der hauslichen Pflege;

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

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

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

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

- MaRnahmen zur Personalgewinnung im Pflegebereich;

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

- Strategien zur Einbeziehung burgerschaftlichen Engagements in die Pflege.

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

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

- Regelungen zur Qualitat und Qualitatssicherung pflegerischer Leistungen,

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

- Regelungen zum Verbraucherschutz.

3.1 Qualitat und Qualitatssicherung

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

Das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) bedarf zur weiteren Umsetzung der Re-
gelungen zur Qualitatssicherung in der pflegerischen Versorgung des Erlasses einer
Verordnung. Die Bundesregierung hat hierzu den Entwurf der Pflege-Prifverordnung
nach 8 118 SGB Xl vorgelegt. Kernstiick des Verordnungsentwurfes war die Prifhilfe,
die einen ,Erhebungsbogen zur Durchfiihrung von Qualitatsprifungen durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung und von Prufungen zur Erteilung eines
Leistungs- und Qualitatsnachweises in zugelassenen Pflegeeinrichtungen® - getrennt
fur die Bereiche ambulant und stationér - vorgesehen hat. Allerdings wurde der Ver-
ordnungsentwurf am 27. September 2002 im Bundesrat abgelehnt. Zur Begriindung
beruft sich der Bundesrat maf3geblich darauf, dass die gesetzliche Regelungssystema-
tik des PQsG, die neben der Qualitatsprifung durch die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung und die Heimaufsichten zwingend auch Prifungen zur Erteilung
von Leistungs- und Qualitatsnachweisen (LQN) durch unabhangige Sachverstandige
und Prifstellen vorsieht, zu verwaltungsaufwéndig sei.

Vor diesem Hintergrund hat das BMGS im Juni 2003 einen Referentenentwurf flr ein
Funftes Anderungsgesetz zum SGB Xl vorgelegt, der den Anliegen der Lander Rech-
nung tragt. Die vorgeschlagenen Anschlussregelungen halten dabei an der doppelglei-
sigen Grundphilosophie des PQsG fest, die internen und externen Mal3hahmen der
Qualitatssicherung sachgerecht zu verknipfen. Dies wird u.a. dadurch erreicht, dass
regelmafig vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung durchzufiihrende
Qualitatsprufungen durch Qualitatstestate unabhangiger Prifer (Testatpriifer) ersetzt
werden konnen. Die Neustrukturierung anerkennt damit, dass die Einrichtungen und ih-
re Verbande vor dem Hintergrund der durch das PQsG verstérkt geflihrten Qualitats-
diskussion nicht untétig geblieben sind und vielféltige Initiativen ergriffen haben, Qua-
litatsdefizite auf der Grundlage von entsprechenden Verfahren systematisch zu erken-
nen und gezielt zu bekampfen. Daher halt der Gesetzentwurf eine starkere Anerken-
nung einrichtungsbezogener Ansatze zur Qualitatssicherung und -entwicklung fir ver-
antwortbar. Dies gilt auch fur die vorgesehene Verlangerung der vorgeschriebenen
Prufintervalle von zwei auf drei Jahre. Durch die Neuregelungen soll zudem den Ver-
tragspartnern der Pflegeselbstverwaltung die von ihnen reklamierte Verantwortung zur
Regelung der Qualitat und Qualitatssicherung in starkerem Umfang als nach dem
PQsG ubertragen werden.
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Die Anforderungen an die MDK-Prifungen werden daher durch die Spitzenverbande
der Pflegekassen auf der Grundlage der neuen Rahmenvorschrift des § 113 durch
Richtlinien n&her festgelegt. In der Rahmenvorschrift werden unter Beachtung der
verfassungsrechtlichen und praktischen Erfordernisse

1. die Prifgegenstande vorformuliert und
2. die Erhebungsmerkmale an den Prifebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
gualitat ausgerichtet.

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

Mit dem vorgeschlagenen Regelungskonzept wird zudem ein Ubermafiger Prifauf-
wand fur die Pflegeeinrichtungen vermieden.

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

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

Daruber hinaus arbeiten die Einrichtungstrager und ihre Verbande im Sinne der Ziel-
setzungen des PQsG uber die bereits eingefliihrten Mal3hahmen hinaus an der syste-
matischen Qualitatssicherung sowie der Einfihrung von Qualitditsmanagementsyste-
men in den Pflegeeinrichtungen.

3.1.3. Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

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

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

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

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

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

Bei bestehenden Pflegeeinrichtungen wird im Rahmen der Qualitatsprifung nach
§ 80 SGB Xl gepriift, ob und inwieweit die Anforderung zur Einfihrung und Weiterent-
wicklung eines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements erfillt wird.

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

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

3.2.3. Vereinbarungen von Personalbedarfsermittlungsverfahren oder landes-
weiten Personalrichtwerten

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

Bereits vor Einfihrung des PQsG wurde in der Fachoffentlichkeit Gber Verfahren zur
Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten diskutiert.
Grundsatzlich kénnen Messverfahren zwei Klassen zugeordnet werden: zustandsbe-
zogenen (z.B. RAI/RUG, FIM, Barthel-Index) oder handlungsbezogenen (z.B.
P.L.A.L.S.I.R.°, PERSYS). Mit § 75 Abs. 3 SGB XI hat der Gesetzgeber des PQsG die
Vertragsparteien zur landesweiten Einfiihrung derartiger Verfahren verpflichtet. In meh-
reren Landern (Sachsen, Schleswig-Holstein, Hessen) sind die Vereinbarungspartner
an der landesweiten Einfiihrung einer fir deutsche Verhaltnisse geeigneten Version
des kanadischen Pflegeplanungsinstruments P.L.A.l.S.I.R.® interessiert. Die Ergebnis-
se der wissenschaftlich durch das KDA begleiteten modellhaften Anwendung des sog.
Kieler Modells in Bremen und Schleswig-Holstein wurden Mitte 2003 vero6ffentlicht.
(Ob P.L.A.1.S.I.R.® eingefiihrt wird hangt vom endgiiltigen Ergebnis der Verhandlungen
mit dem kanadischen Rechteinhaber ab. Zum jetzigen Zeitpunkt erscheint ein Ab-
schluss noch nicht gesichert.)

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

In einigen La&ndern, wie z.B. in Baden-Wurttemberg, wurden Personalanhaltszahlen fiur
den stationaren Versorgungsbereich in den Rahmenvertragen vereinbart oder es wird

35



36

an deren Einfihrung gearbeitet. In Sachsen wurde ein Schiedsstellenverfahren tber
den Rahmenvertrag zur vollstationdren Pflege eingeleitet.

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

Die Regelung tber die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen (LQV) in § 80a SGB XI
stellt sicher, dass seit dem 1. Januar 2002 fur alle neu zugelassenen teil- und vollstati-
onaren Einrichtungen spatestens zusammen mit der ersten Pflegesatzvereinbarung ei-
ne LQV abzuschlieRen ist. Fur bereits zugelassene Einrichtungen, die noch keine LQV
abgeschlossen haben, gilt diese Anforderung seit dem 1. Januar 2004. Nach diesem
Zeitpunkt setzt der Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung den Nachweis einer wirk-
samen LQV zwischen den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung voraus. Soweit
eine Einrichtung nach dem 1. Januar 2004 keine LQV vorweisen kann, dirfen die
Kostentrager keine neue Pflegesatzvereinbarung mit der Einrichtung abschliel3en. Eine
Erh6hung des Pflegesatzes ist seit dem 1. Januar 2004 also ohne eine LQV nicht mehr
moglich. Die Zahl der Einrichtungen, mit denen bereits eine Leistungs- und Qualitats-
vereinbarung abgeschlossen wurde, schwankt in den Landern erheblich.> Wahrend
beispielsweise in Rheinland-Pfalz keine bzw. in Sachsen nur vereinzelt entsprechende
Vereinbarungen abgeschlossen wurden, wurde in Berlin bereits mit ca. 30 v.H. und in
Baden-Wirttemberg mit ca. 15 v.H. der Pflegeeinrichtungen eine Leistungs- und Qua-
litatsvereinbarung abgeschlossen. Auf Grund der gesetzlichen Verpflichtung zum Ab-
schluss solcher Vereinbarungen seit dem 1. Januar 2004 wird die Zahl der Leistungs-
und Qualitatsvereinbarungen im laufenden Jahr sprunghaft ansteigen.

3.3.2. Pflegeheimvergleichsverordnung

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

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

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

3.4.2. Eigenstandige oder arbeitsteilige Wahrnehmung der Beratungspflicht

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

Angaben beruhen auf Datenmaterial vom September 2003.

36



37

ratung erfolgt im personlichen Gespréach in einem Kundencenter oder ggf. auch in der
Hauslichkeit des Versicherten. Unterstiitzt werden personliche Kontakte durch die zahl-
reichen Broschiren, die die Pflegekassen zu den verschiedenen Fragestellungen rund
um die Pflegeversicherung (z.B. Pflegetagebuch) aufgelegt haben und ihren Versi-
cherten kostenlos zur Verfligung stellen.

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

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

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

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

3.4.3. Durchfuihrung von Pflegeschulung und -anleitung im h&auslichen Umfeld

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

3.4.4. Schriftliche Pflegevertrage bei hauslicher Pflege

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

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

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

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

Die Zielrichtung, fur die Demenzkranken zusatzliche niedrigschwellige Versorgungs-
leistungen zu erschlie3en und die demenzspezifischen Versorgungsstrukturen zu ent-
wickeln, wird von den Landern unterstiitzt und aktiv verfolgt.

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

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

- Schwierigkeiten bei der Gewinnung von ehrenamtlichen Pflegepersonen,

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

- ZurlUckhaltung bei den Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen, entsprechende
Angebote anzunehmen,

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

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

- von Antragstellern vorgelegte Forderantrage entsprechen nicht den Férdervoraus-
setzungen und missen erst mit den Antragstellern erdrtert und sodann nachgebes-
sert werden. Teilweise wird berichtet, dass Antragsteller ihre Antrage ganz zurick-
gezogen haben,

- die Haushaltssituation in den Landern und Kommunen.

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

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

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

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

Die Umsetzung des PfIEG erfordert den Erlass von Rechtsverordnungen durch die
Lander. Die Landesregierungen wurden zum einem nach § 45b Abs. 3 Satz 2 SGB Xl
erméachtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere tber die Anerkennung der niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote zu bestimmen. Zum anderen wurden sie nach 8§ 45c
Abs. 6 Satz 4 SGB Xl erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere zu den Vor-
aussetzungen, Zielen, Dauer, Inhalten und Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem
Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fur die niedrigschwelligen Betreuungsangebote
und die Modellprojekte zu bestimmen.

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

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

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

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

- Die Rechtsverordnungen zur Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsmal3-
nahmen und Modellvorhaben (VO nach § 45c Abs. 6 Satz 4 SGB XI) sind Uberwie-
gend erst ab Mitte 2003 erlassen worden (nur in zwei L&andern schon Anfang 2003).
Vier Lander waren auch Anfang 2004 noch ohne Rechtsverordnung (Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern, Saarland und Sachsen). Auf eine Forderverordnung
verzichtet haben Brandenburg und Niedersachsen. In Brandenburg wurde anstelle
einer Rechtsverordnung zwischen den kommunalen Spitzenverbanden, den Ver-
banden der Pflegekassen und dem Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
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Frauen eine ,Rahmenvereinbarung tber die Frderung von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten und von Modellprojekten nach § 45¢ SGB XI* abgeschlossen.
Die kreisfreien Stadte und die Landkreise des Landes Brandenburg kénnen der
Vereinbarung beitreten. In Niedersachsen lag zunachst ein Entwurf fir eine Forder-
verordnung vor, nunmehr soll die Férderung aber auf der Grundlage einer Forder-
richtlinie erfolgen.

Die Gewichtung zwischen der Férderung von niedrigschwelligen Betreuungsmafnah-
men einerseits und Modellvorhaben andererseits wurde unterschiedlich vorgenommen:
In Nordrhein-Westfalen werden nur ModellmaRnahmen, demgegeniiber werden z.B. in
Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz vorrangig niedrigschwellige Betreuungsmaf3-
nahmen (Modellvorhaben nur im Rahmen von dann noch verfiigbaren Mitteln) gefor-
dert.

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

Niedrigschwellige Betreuungsangebote sind Betreuungsangebote, bei denen ehren-
amtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung de-
menter Menschen in Gruppen oder auch im hauslichen Bereich Ubernehmen. Es soll
eine moglichst grof3e Vielfalt von zusatzlichen Betreuungsangeboten gewahrleistet
werden, damit auf die unterschiedlichen Entlastungswiinsche der Angehdrigen schnell
und gezielt reagiert werden kann. Die Anerkennung ist Voraussetzung dafir, dass
Pflegebedurftige den neu eingeflihrten Betreuungsbetrag von 460 € je Kalenderjahr fir
das jeweilige Angebot verwenden dirfen. In den meisten Landern wurde die Zustan-
digkeit fur die Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsmaflnahmen einer zentralen
Stelle Ubertragen.

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

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

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

- Agenturen zur Vermittlung von Betreuungskraften,

- familienentlastende und familienunterstiitzende Dienste,

- Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen und Helfer,

- Helferinnenkreise zur stundenweise Entlastung pflegender Angehoriger im h&usli-
chen Bereich,

- Tagesbetreuung in Kleingruppen,

- insbesondere in Bayern Familienpflege-/Dorfhelferinnen-Stationen.

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

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

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

Der angestrebte Auf- und Ausbau eines flachendeckenden Netzes mit niedrigschwelli-
gen Betreuungsangeboten, die auf der Grundlage des § 45b SGB Xl und der Lander-

verordnungen anerkannt sind, wird aller Voraussicht nach noch mehrere Jahre in An-

spruch nehmen.

Auch die Nachfrage nach Betreuungsmaf3nahmen befindet sich noch in der Entwick-
lung. Es ist davon auszugehen, dass die Entwicklung und der Ausbau von Betreu-
ungsangeboten auch eine Steigerung der Inanspruchnahme der Leistung nach § 45b
SGB Xl (Betreuungsbetrag in Hohe von 460 € im Kalenderjahr) bewirken wird.

4.3 Die Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsmaf3nahmen und Mo-
dellprojekten

Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere
fur demente Pflegebediirftige wird mit insgesamt 10 Mio. € je Kalenderjahr aus Mitteln
der sozialen und privaten Pflege-Pflichtversicherung gefordert. Dabei ist eine Kofinan-
Zierung durch die Lander oder Kommunen in gleicher Hohe vorgesehen, so dass sich
insgesamt ein Fordervolumen von 20 Mio. € jahrlich ergeben kann. Neben der Foérde-
rung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten geht es um die Férderung von Mo-
dellvorhaben, die eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fur Pflegebeduirf-
tige, insbesondere demenzkranke Pflegebedurftige, zum Ziel haben. Dabei sollen vor
allem Mdglichkeiten einer stéarker integrativ ausgerichteten Versorgung Pflegebedurfti-
ger ausgeschopft und auch in einzelnen Regionen Mdglichkeiten einer wirksamen Ver-
netzung aller fir demenziell erkrankte Pflegebeddrftige erforderlichen Hilfen zur Ver-
besserung ihrer Versorgungssituation erprobt werden.

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

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

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

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

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

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

Die Modellférderung nach § 45¢c SGB Xl beginnt im Wesentlichen erst am Ende des
Berichtszeitraumes (Ende 2003), so dass es im Rahmen dieses Dritten Pflegeberichts
auch fir eine erste Bestandsaufhahme noch zu friih ist.

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

- mobile aufsuchende Beratung in der eigenen Hauslichkeit der Pflegebedurftigen und
gualifizierte Beratung fur Angehérige von Demenzkranken sowie Telefonberatung,

- Projekte ,Arbeit mit Angehdrigen von Pflegebedurftigen” bzw. Service- und Informa-
tionszentrum fur Angehdrigenarbeit,

- ambulante Wohngemeinschaften fir Demenzkranke,

- speziell ausgerichtete Tagespflegeeinrichtungen,

- Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen beruflich Pflegenden und pflegenden
Angehdorigen,

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

- angeleitete Gesprachsgruppen fir pflegende Angehdrige,

- Pflege- und Betreuungskurse fur Angehérige Demenzkranker,

- Entwicklung und Erprobung von Schulungskonzepten,

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

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

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

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

renamtlichen Kraften.

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

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

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

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

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

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

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

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

Sofern bei der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit (Erst- oder Wie-
derholungsbegutachtung bzw. Héherstufungsantrag) durch den MDK das Vorliegen der
Voraussetzungen nach 8§ 45a SGB XI, also der besondere Betreuungsbedarf wie er
insbesondere bei Demenz besteht, festgestellt wird, erhalten die Pflegebedurftigen
durch ihre Pflegekasse eine individuelle Mitteilung, dass nunmehr auch Leistungen
nach § 45b SGB XI abgerufen werden kdnnen. Daruber hinaus haben die Pflegekas-
sen insbesondere in ihren Mitgliederzeitschriften und mit regionalen Presseverdoffentli-
chungen allgemein tber die Leistung nach § 45b SGB Xl informiert.

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

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

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

4.5, Umsetzung der Experimentierklausel nach § 8 Abs. 3 SGB Xl

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

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

Die notwendigen Fordergrundsatze sind verabschiedet und veroffentlicht worden. Die
Spitzenverbénde der Pflegekassen haben einen Projektbeirat mit unabhangigen Sach-
verstandigen eingesetzt, der die eingereichten Antrage auf Férderung von Modellvor-
haben prift und eine Empfehlung abgibt. Auf dieser Grundlage - und unter Berticksich-
tigung der Festlegungen in den Fordergrundsatzen - haben die Spitzenverb&nde der
Pflegekassen im Herbst 2003 einheitlich und gemeinsam von zwolf vorliegenden An-
tragen neun positiv beschieden und diese mit dem BMGS abgestimmt. Die Modellf6r-
derung ist erst zum Ende des Berichtszeitraums angelaufen. Das BMGS hat deshalb
den Spitzenverbanden der Pflegekassen sein Einverstandnis erteilt, die in 2003 nicht
eingesetzten Fordermittel auf das Haushaltsjahr 2004 zu Ubertragen.

Zu folgenden Projekten haben die Spitzenverbande eine Férderung beschlossen:

Férderprojekt Projektnehmer Foérderschwerpunkt

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

Betreuungsarrangements einschlief3-
lich struktureller Anforderungen
Pflegebegleiter Forschungsinstitut Geragogik, | Implementierung von auf ehrenamtli-
Viersen chem Engagement basierenden Un-
terstiitzungsstrukturen
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Akademie fur Gesundheits-
und Sozialberufe, ltzehoe

Handlungsstudie
Uber die Einfiihrung
von Qualitatszirkeln
und Jurorengruppen
in stat. Pflegeein-
richtungen
Evaluation der Ef-
fektivitat und Effi-
zienz eines integra-
tiven Versorgungs-
systems flir altere
pflege- und hilfebe-
darftige Menschen
am Beispiel der
Pflegewohnberatung
in Ahlen

Erprobung von Auf-
bau und Auswirkun-
gen unterschiedli-
cher Organisati-
onsformen der
Kurzzeitpflege
Ehrenamt in der
Pflege: Koordinie-
rungsstelle zur Ver-
mittlung ehrenamtli-
cher Mitarbeiter in
der stat. und amb.
Pflege

Alt sein und nicht
allein sein — Neue
Wohnkonzepte fir
Pflegebedurftige
Implementierung

Aufbau und Durchfiihrung moderierter
Qualitatszirkel, Etablierung von Juro-
rengruppen i. S. "externer" Qualitats-
entwicklung und Entwicklung von
Qualitatskriterien

Evaluation der Effektivitat und Effi-
zienz eines integrierten Versorgungs
systems. Einfihrung, Erprobung und
Validierung eines Beratungsmodells
einschl. der Beurteilung von Bera-
tungsleistungen.

Verein Alter und Soziales
e.V., Ahlen

Institut fir gerontologische
Forschung e. V., Berlin

Entwicklung eines Struktur- und Be-
ratungskonzeptes (Handlungsemp-
fehlung) fur Einrichtungen der Kurz-
zeitpflege

Freiwilligen-Agentur Halle-
Saal-Kreis e. V., Halle

Entwicklung und Evaluation von Ko-
ordinierungsstrukturen zur regionalen
Steuerung des freiwilligen Engage-
ments.

LandDienste GmbH, Détlin-
gen

Etablierung ambulant betreuter
Wohngemeinschaften fir demenz-
kranke Menschen im landlichen
Raum.

Aufbau von Wohngemeinschaften fir

Européische Seniorenakade-

von Wohngemein- mie, Ahaus Menschen mit gerontopsychiatrischen
schaften fir Men- Veranderungen

schen mit Demenz

Referenzeinrichtun- | Diakonisches Werk Westfa- Erprobung von Angebotsstrukturen,
gen zur Forderung | len, Minster Leistungsdefinitionen, Versorgungs-

einer qualitatsgesi-
cherten Weiterent-
wicklung der vollsta-

konzepten und Qualitatskriterien in 20
Einrichtungen der Altenhilfe durch
Modellbeauftragte.

tiondren Pflege

4.6 Qualifizierung der Beratungseinsatze gem. § 37 Abs. 3 bis 5 SGB XI
Gemal 8§ 37 Abs. 5 SGB Xl wurde den Spitzenverbé&nden der Pflegekassen und dem
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam mit den Vereinigungen der
Trager der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene die Aufgabe Ubertragen,
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen
Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche zu beschliel3en. Die
Empfehlungen liegen bisher nur in einem von allen Beteiligten verhandelten und mit-
getragenen Entwurf vor. Vor der endgultigen Verabschiedung der Empfehlung ist es
aus Sicht der Verbande der Leistungserbringer notwendig, die im Gesetz vorgegebene
Vergitung (in den Pflegestufen | und Il bis zu 16 € und in der Pflegestufe Il bis zu 26 €
je Beratungseinsatz) anzuheben, weil diese nicht ausreichend sei, um die erforderli-
chen Anforderungen an den Beratungseinsatz hinsichtlich Fachkompetenz und Bera-
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tungszeit zur Verfigung zu stellen. Trotz der Haltung der Verbande ist vor Ort die
Durchfiihrung des Beratungseinsatzes durch ambulante Pflegedienste gewahrleistet,
denn die Dienste nutzen im positiven Sinne diese Mdglichkeit, sich und ihre Arbeit ge-
genuber den Pflegebeduirftigen und ihren Angehérigen darzustellen. Sie kénnen sich
somit fir den Fall, dass der Pflegebedirftige kiinftig auch Sachleistungen in Anspruch
nehmen will, als kompetenter Ansprechpartner empfehlen, auch wenn im Einzelfall die
gesetzlich vorgegebene Vergitung nicht immer sofort kostendeckend ist.

4.7. Pflegekurse fir Pflegepersonen gem. 8 45 SGB Xl

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

Anzahl und Struktur der Leistungsempfanger

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

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

1. Soziale Pflegeversicherung
1.1. Zahl der Leistungsempfanger

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

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

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

Vgl. Anlage 1.
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scher Entwicklung und Anstieg der Pflegebedurftigenzahl wird in Kapitel XVI. n&her
eingegangen.

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

1.2. Leistungsempfanger nach Pflegestufen

Von den ambulant Pflegebediirftigen waren Ende 2003’

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

zugeordnet.

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

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

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

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

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

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

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

1.3. Leistungsempfanger nach Leistungsarten

Von den Leistungsarten hat nach wie vor das Pflegegeld die gré3te Bedeutung. Im
Jahresdurchschnitt 2003 wéhlten 49 v.H. der Leistungsempfanger diese Leistungsart,
gefolgt von vollstationarer Pflege (27 v.H.), Kombinationsleistung (10 v.H.), Pflege-
sachleistung (9 v.H.) und vollstationarer Pflege in Behinderteneinrichtungen (3 v.H.).
Die Ubrigen Leistungsarten (Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, hausliche Pflege
bei Verhinderung der Pflegeperson) haben entsprechend ihrem Charakter als ergan-

© 0

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

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

Im Zeitablauf ist der Anteil der Pflegegeldempfanger leicht zuriickgegangen. Dagegen

sind die Anteile der Empfanger von Pflegesachleistung, Kombinationsleistung und voll-
stationarer Pflege jeweils leicht gestiegen. Relativ am starksten zugenommen hat von

einem niedrigen Niveau aus die Inanspruchnahme der Tages- und Nachtpflege™.

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

1.4. Leistungsempfanger nach Alter und Geschlecht

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

Die Mehrzahl der Pflegebedirftigen ist aufgrund der hoheren Lebenserwartung Frauen.
Ihr Anteil an den stationar Pflegebeddrftigen ist mit gut 76 v.H. deutlich hoher als bei
den ambulant Pflegebeddrftigen (64 v.H.).

2. Private Pflege-Pflichtversicherung
2.1. Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschaftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtversicherung bezogen Ende
2002 rd. 79.000 Pflegebediirftige ambulante und rd. 35.000 stationére Leistungen der
privaten Pflege-Pflichtversicherung. Die station&ren Leistungen in Einrichtungen der
Behindertenhilfe werden nicht separat erfasst, dirften jedoch auch zahlenméaRig von
untergeordneter Bedeutung sein.

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

19 vgl. Grafik 6.

11

Vgl. Anlage 2.
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Leistungsempfanger nach Pflegestufen

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

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

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

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

2.3. Leistungsempfanger nach Alter und Geschlecht

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

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

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

2.4 Soziale Sicherung der Pflegepersonen

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

Fur mehr als 500.000 Pflegepersonen wurden im Berichtszeitraum jahrlich rd. 1 Mrd. €
aufgewandt.

Finanzielle Situation der Pflegeversicherung
1. Soziale Pflegeversicherung
Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung lasst sich am besten anhand
der Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung (Liquiditatsrechnung) darstellen, da

nur sie den tatsachlich am Jahresende vorhandenen Mittelbestand ohne Forderungen
und Verpflichtungen ausweisen.
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1.1 Finanzentwicklung

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

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

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

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

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

Im Jahr 2001 betrugen die

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

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

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

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

Im Jahr 2002 hatte die soziale Pflegeversicherung

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

Ausgaben in H6he von 17,36 Mrd. € gegenuber standen,
was zu einem

Ausgabeniiberschuss von 0,38 Mrd. € fihrte.

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

Im Jahr 2003 schliel3lich betrugen die

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

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

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

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

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

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

5 v.H. auf die Verwaltungskosten einschlie3lich der Kosten fiir den MDK. Bei den
Leistungsausgaben ist vom Volumen her die vollstationare Pflege am bedeutendsten
(46,7 v.H.). Danach kommen Pflegegeld (23,4 v.H.) und Pflegesachleistung (13,5 v.H.).
Im Zeitverlauf bestétigen sich die Aussagen Uber die Strukturveranderungen bei den
Leistungsempfangern auch bei den Ausgaben. Der Anteil der vollstationaren Pflege an
den Leistungsausgaben steigt kontinuierlich an. Innerhalb der ambulanten Pflege
nimmt der Anteil der Pflegesachleistung zu Lasten des Pflegegeldes leicht zu. Ende
2003 betrug das Geld-/Sachleistungsverhaltnis bezogen auf die Ausgaben 63 : 37, be-
zogen auf die Leistungsempfanger betrug es dagegen 80 : 20. Stetig gestiegen ist
auch der Anteil der Ausgaben fir h&usliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson,
Tages- und Nachtpflege sowie Kurzzeitpflege. Trotzdem bleiben diese Leistungen im
Finanzvolumen eher unbedeutend.

1.3. Perspektiven

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

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

2. Private Pflege-Pflichtversicherung

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

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

2.1. Finanzentwicklung

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

Im Jahr 2000 hatte die private Pflege-Pflichtversicherung

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

Einnahmeliberschuss von 0,10 Mrd. €.

Fir das Jahr 2001 wies die private Pflege-Pflichtversicherung

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

Im Jahr 2002 schlief3lich standen

Einnahmen von 2,94 Mrd. €
Gesamtaufwendungen von 2,82 Mrd. € gegenuber, woraus ein
Einnahmeuberschuss von 0,12 Mrd. € resultierte.

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

0,77 Mrd. € schwankt.

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

2.2. Struktur der Aufwendungen

Die Unterschiede zur sozialen Pflegeversicherung im Finanzierungsverfahren werden
in der Struktur der Aufwendungen besonders deutlich.
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So dienten 2002 zum Beispiel 46 v.H. der Aufwendungen zum Aufbau des Kapital-
stocks (Zufuhrung zu den Deckungsriickstellungen) sowie weitere 12 v.H. als Rick-
stellung zur Abfederung spéaterer Beitragsanhebungen. Demgegeniber haben die
Leistungsausgaben mit 16 v.H. einen relativ geringen Anteil an den Gesamtaufwen-
dungen. Auffallig hoch ist dagegen mit 9 v.H. der Anteil der Verwaltungskosten in einer
weiten Abgrenzung (insbesondere einschlief3lich der Abschlusskosten und Kosten fir
den Begutachtungsdienst ,MEDICPROOF").

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

Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung

1. Begutachtung

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

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

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

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

ambulant stationar
durchgefiihrte Begutachtungen 081.071 319.954
davoninv.H.:
in Privatwohnung (ambulant) 85,2 -
in Pflegeeinrichtung (stationar) - 69,2
nach Aktenlage 12,8 19,8
Sonstiges 19 11,0
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Bei 85 v.H. der ambulanten und bei 69 v.H. der stationaren Antragsteller fand die Be-
gutachtung im jeweiligen Wohnumfeld statt. Begutachtungen nach Aktenlage wurden
zum Uberwiegenden Teil bei Wiederholungs- und Widerspruchsbegutachtungen durch-
geflhrt, bei denen die vorliegenden Unterlagen ausreichten, um zu einer sozialmedizi-
nisch begriindeten Empfehlung zu gelangen. Die vergleichsweise starke Besetzung
der Kategorie "sonstiger Untersuchungsort" bei Antragstellern auf stationére Leistun-
gen beruht auf korperlichen Untersuchungen im hauslichen Umfeld und auf Begutach-
tungen im Krankenhaus, jeweils vor Inanspruchnahme stationarer Leistungen.

1.1. Rechtliche Grundlagen

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

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

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

- den Hartefall-Richtlinien vom 10. Juli 1995",

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

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

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

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

1.2. Orientierungswerte fir die Pflegezeitbemessung (Zeitkorridore)

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

12 Zuletzt geandert am 3. Juli 1996.

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

1.3. Anderung des Formulargutachtens

Mit dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrénkter All-
tagskompetenz vom 22. Marz 2002 wurde auch das Formulargutachten zur Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit gemaR SGB Xl entsprechend erganzt. Die Einfiihrung in
die Praxis hat - nach entsprechender Schulung der Gutachter - zu keinen Problemen
gefluhrt.

1.4. Ergebnisse der Begutachtung der Medizinischen Dienste

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

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

1.4.1. Begutachtungsauftrage fur die soziale Pflegeversicherung

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

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

2000 2001 2002 2003

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

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

1.4.2. Pflegestufenempfehlungen der Medizinischen Dienste

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

ge.

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

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

Das Ergebnis, dass Erstantragsteller auf stationdre Leistungen in hoherem Mal3e pfle-
gebedurftig sind, kann auf zwei Faktoren zurtickgefuhrt werden. Erstens wird die Pfle-
ge in einer vollstationaren Einrichtung u. a. dann in Anspruch genommen, wenn Pfle-
gepersonen im hauslichen Umfeld des Versicherten nicht zur Verfligung stehen oder
wenn der erforderliche Pflegeaufwand von ihnen nicht mehr erbracht werden kann.
Zweitens ist die Aufnahmepraxis von Alten- und Pflegeheimen zu berlcksichtigen, die
verstéarkt solche Bewohner aufnehmen, die im Sinne des SGB XI pflegebedurftig sind.

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

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

Bei der Feststellung von Pflegebedurftigkeit wird der Hilfebedarf demenziell erkrankter
Menschen insbhesondere durch die Einbeziehung der Hilfeformen ,Anleitung”, ,Beauf-
sichtigung” und ,Unterstuitzung“ beriicksichtigt. Bezogen auf die vom Gesetzgeber ab-
schlieRend aufgezahlten Verrichtungen des taglichen Lebens in den Bereichen der
Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt und hauswirtschaftlichen Versorgung bildet sich
damit der erhghte Versorgungsaufwand von demenziell Erkrankten bzw. der ,Perso-
nengruppe mit eingeschrénkter Alltagskompetenz“ bereits heute pflegestufenrelevant
im Gutachten ab.

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

5 Zur Anzahl der Widerspruchsgutachten siehe unter C.IV.4.
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chen Betreuungsbedarf vorsieht, pruft der Medizinische Dienst im Rahmen der Pflege-
begutachtung, ob ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-
ung vorliegt. Hierbei wenden die Medizinischen Dienste das Verfahren zur Feststellung
von Personen mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz vom 22. Marz 2002
an®®. Dieses Begutachtungsverfahren umfasst zwei Teile:

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

Das Screening ist nur dann anzuwenden, wenn es sich bei dem begutachteten Versi-
cherten um eine Person handelt, die an einer demenzbedingten Fahigkeitsstérung, an
einer geistigen Behinderung oder an einer psychischen Erkrankung leidet. Mit dem
Screening soll festgestellt werden, ob Auffalligkeiten (in den Bereichen Orientierung,
Antrieb/Beschaftigung, Stimmung, Gedachtnis, Tag-/Nacht-Rhythmus, Wahrnehmung
und Denken, Kommunikation, Sprache, situatives Anpassen, soziale Bereiche des Le-
bens wahrnehmen) vorliegen und ob daraus ein regelméaRiger und auf Dauer (voraus-
sichtlich mindestens sechs Monate) angelegter allgemeiner Beaufsichtigungs- und
Betreuungsbedarf resultiert. Bei positivem Screening, d.h. wenn Auffalligkeiten vorlie-
gen, wird anschlieRend das Assessment durchgefihrt. Mit dem Assessment (vgl. § 45a
Abs. 2 SGB Xl) wird festgestellt, ob dieser allgemeine Beaufsichtigungs- und Betreu-
ungsbedarf so hoch ist, dass damit auf Dauer und regelmafig eine erhebliche Ein-
schrankung der Alltagskompetenz verbunden ist.

? Anzahl und demographische Struktur von Personen mit eingeschréankter Alltags-
kompetenz

Im Rahmen einer freiwilligen Berichterstattung fuihrten die MDK schon unterjéhrig
2002 Daten uber die Zahl der Personen mit erheblich eingeschrénkter Allitagskom-
petenz zusammen. Seit dem IV. Quartal 2002 erfolgt die Berichterstattung im Rah-
men der Statistik-Richtlinien nach 8 53a Satz 1 Nr. 3 SGB XI. Danach handelt es
sich bei 27,2 v.H. aller erstbegutachteten Antragsteller auf ambulante Leistungen
mit der Empfehlung "pflegebediirftig im Sinne des SGB XI" um Personen mit er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz. Dabei nimmt mit zunehmender Pflege-
stufe auch der Anteil der Pflegebedurftigen mit erheblich eingeschréankter Alltags-
kompetenz zu. In Pflegestufe | betragt die Quote 23,4 v.H., in Pflegestufe Il

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

? Hauptmerkmale, die zur Einschrankung der Alltagskompetenz fiihren

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

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

18 sjehe hierzu auch unter C.IV.1.1.
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1.6. Dauer des Begutachtungsverfahrens

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

. Durchschnittliche
2003 4 Wochen 8 Wochen 8 bis 12 2 WIREEN ) gppap (in Kalender-
Wochen und mehr
tagen)
ambulant 23,9 v.H. 43,7 v.H. 22,0Vv.H. 10,5 v.H. 47,7
stationar 440 v.H. 36,7 v.H. 13,7 v.H. 5,6 v.H. 35,5

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

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

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

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

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

- den Begutachtungs-Richtlinien sowie

- den Hartefall-Richtlinien.

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

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

Ambulante Pflege 2003

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

Begutachtungsempfehlungen in v.H.
Pfleg,(\elé)c:c;mftig Pflegestufe | Pflegestufe I Pflegestufe I
Soziale Pflegever-
sicherung 16,6 44 4 32,1 6,9
Private Pflegever-
sicherung 8,8 38,0 38,2 15,0

Die abweichenden Ablehnungsquoten und die hdheren Einstufungen in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung lassen jedoch nicht die Schlussfolgerung zu, dass den privat
Versicherten die Pflegeleistungen - entgegen den gesetzlichen Vorgaben - gro3zligiger
bewilligt werden.

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

2. Qualitatsprufung innerhalb der Medizinischen Dienste

Die Durchfiihrung von kontinuierlichen Qualitatssicherungsmal3hahmen fur das um-
fangreiche Begutachtungsverfahren soll zu einer einheitlichen Begutachtungspraxis
beitragen und eine hohe Qualitat der Begutachtung im Interesse der Versicherten ge
wabhrleisten. Insgesamt betrachtet hat das Qualitatsbewusstsein in der MDK-Gemein-
schaft ein hohes Niveau erreicht®’.

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

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

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

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

- Nachvollziehbarkeit der gutachterlichen Entscheidungen in der Bestimmung von
Pflegebedurftigkeit.

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

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

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

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

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

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

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

3. Zahl der Pflegefachkréafte und der Arzte

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

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

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

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

Die Auftragsbearbeitung ist in den einzelnen MDK aber unterschiedlich strukturiert.
Das zahlenmé&Rige Verhaltnis zwischen Pflegefachkraften und arztlichen Gutachtern ist
regional sehr unterschiedlich ausgepragt. Dies betrifft auch den Einsatz externer Gut-
achter.

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

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

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

4. Widerspriiche gegen das Begutachtungsergebnis, Klagen

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

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

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

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

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

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

5. Rechtsprechung des Bundessozialgerichts

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

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

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

Diese standige Rechtsprechung des BSG musste zur Sicherstellung einer einheitlichen
Rechtsanwendung bei der Begutachtung von Pflegebeddrftigen in die Richtlinien der
Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutachtung von Pflegebeddrftigkeit nach
dem SGB Xl eingearbeitet werden. Dabei wurden folgende krankheitsspezifische Mal3-
nahmen abschliel3end aufgefuhrt:

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

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

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

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

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

- Wechseln der Sprechkantle gegen eine Dauerkanule zur Erméglichung des Schlu-
ckens,

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

- Verabreichung eines Klistiers oder eines Einlaufs.

Die nicht vom BSG ausgeurteilten Mal3nahmen wurden aufgenommen, weil sie in vol-
lem Umfang der Definition des BSG zu krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen ent-
sprechen.

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

zifischen Pflegemafinahmen jedoch zu einer Verlagerung einzelner behandlungspfle-
gerischer Mal3nahmen von der Krankenversicherung zur Pflegeversicherung gefuhrt,
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mit der Folge, dass hauslich Pflegebediirftige, die fur bestimmte behandlungspflegeri-
sche Hilfeleistungen ambulante Pflegedienste in Anspruch nehmen missen, mit erheb-
lichen zusatzlichen Belastungen konfrontiert sind. So wurden beispielsweise die Leis-
tungen der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir das An- und Ausziehen von Kom-
pressionsstrimpfen eingestellt. Dies hatte zur Folge, dass Pflegebedurftige mit ent-
sprechendem Hilfebedarf, deren Sachleistungsanspruch gegentber den Pflegekassen
bereits ausgeschoépft war, die Hilfeleistung aus eigenen Mitteln bezahlen mussten; dies
auch dann, wenn die Berechnung dieses Hilfebedarfes bei der Einstufung nicht zur ei-
ner hoheren Pflegestufe gefiihrt hat.

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

Vergutung ambulanter und stationarer Pflegeleistungen
1. Ambulante Pflege

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

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

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

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

2. Teilstationare Pflege
Die mit In-Kraft-Treten des PflegeVG zur Anwendung gekommenen Ubergangsrege-
lungen sind zwischenzeitlich durch Vereinbarungen nach den Vorgaben des SGB Xl

abgel6st worden. Die Pflegesatzvereinbarungen in der teilstationaren Pflege beziehen
sich fast ausschlief3lich auf Einrichtungen der Tagespflege.
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Einrichtungen der Nachtpflege sind nach wie vor und trotz der mit dem PfIEG gesetz-
ten Impulse kaum existent. Die Ermittlung und Aushandlung der Pflegeséatze und Ent-
gelte erfolgt entsprechend den Regelungen in der vollstationéaren Pflege. Zu berick-
sichtigen ist jedoch, dass die Spreizung der Pflegesétze zwischen den Pflegestufen
nicht so eindeutig ist wie in der vollstationaren Pflege. Ursachlich hierfir ist, dass die
Leistungen und Aufwendungen bei den Gasten der Tagespflege nicht in direkter Ab-
hangigkeit von der Pflegestufe stehen. Die Vergitungen enthalten die notwendigen
Aufwendungen der Beforderung der Pflegebedurftigen von der Wohnung zur Einrich-
tung und zuriick. Einen Uberblick tiber die Pflegeséatze und Entgelte fiir die einzelnen
Pflegestufen fir die Jahre 2000 bis 2003 geben die beigeflgten Tabellen (siehe Anla-
ge 4). Bei den angegebenen Werten handelt es sich um ungewichtete Angaben, die
zur besseren Vergleichbarkeit fir alle Zeitraume in Euro ausgewiesen sind.

3. Kurzzeitpflege

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

4. Vollstationare Dauerpflege

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

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

- gerade in den Pflegesatzrunden fur 2002 und 2003 - vermehrt die Forderung der So-
zialhilfetrager nach Nullrunden gegenuber, die mit der kritischen Finanzsituation der
Kommunen als Trager der Sozialhilfe begriindet werden.
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Die Entwicklung der Pflegesatze und Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung in den
Landern fir die Jahre 2000 bis 2003 ist in der beigefiigten Ubersicht (Anlage 4) darge-
stellt. Es handelt sich um ungewichtete Daten. Die Besetzung der Pflegestufen (Bele-
gungsfrequenz) in den Einrichtungen ist nicht bertcksichtigt. Dartiber hinaus sind die
spezifischen und voneinander abweichenden Berechnungsgrundlagen in den L&ndern
(z.B. Aquivalenzziffernsystematik, Vergiitung bei Abwesenheit tiber die Auslastungs-
guote oder gesondert berechnungsfahig, Regelungen zur Berlcksichtigung der Alten-
pflegeausbildungsvergitung geman § 82a SGB XI) maf3geblich fir die absolute Hohe
der Pflegesatze und Entgelte und deren Spreizung zwischen den Pflegestufen. Ein
Vergleich der absoluten Werte ist insofern nur begrenzt moglich. Ungeachtet dessen
lasst sich aus den vorliegenden Werten eine allgemeine Tendenz zur kontinuierlichen
Anpassung der Pflegesatze und Entgelte nach oben ableiten.

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

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

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

Die Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen in ambulanten und stationdren
Pflegeeinrichtungen stellt fir die Landesverbande der Pflegekassen ein Instrumentari-
um zur zielgerichteten Priufung der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen
dar. Neben der Prifungsmoglichkeit ohne konkrete Anhaltspunkte sind Wirtschaftlich-
keitsprifungen angezeigt, wenn Erkenntnisse vorliegen, dass eine Pflegeeinrichtung
die gesetzlichen oder vertraglich fixierten Anforderungen nicht oder nicht mehr erfllt.
Die bisherige restriktive Haltung der Landesverbande der Pflegekassen zur Durchfih-
rung von Wirtschaftlichkeitsprifungen war u. a. dadurch gekennzeichnet, dass die Zu-
standigkeit fur die Prufkosten nicht eindeutig geklart war. Mit dem Pflege-Qualitats-
sicherungsgesetz ist diese Frage nunmehr geregelt (vgl. 8 116 Abs. 2 SGB Xl). Wirt-
schaftlichkeitsprufungen im Sinne des § 79 SGB XI sind bislang in Baden-Wirttemberg
und Bayern durchgefihrt worden. Dabei wurden insgesamt ca. 50 - tiberwiegend voll-
stationare - Pflegeeinrichtungen gepruft. Neben der Prifung der Wirtschaftlichkeit wur-
de die Wirksamkeit der Leistungen durch Qualitatsprifungen gemaf § 80 SGB Xl un-
tersucht. Vom Grundsatz her kann tbergreifend fur alle durchgefuhrten Wirtschaftlich-
keitsprifungen — ohne dass sich daraus eine Hochrechnung auf alle Pflegeeinrichtun-
gen ableiten lasst — festgehalten werden, dass festgestellte Unwirtschaftlichkeiten nicht
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besonderen Schwerpunkten zuzuordnen sind, sondern das gesamte Spektrum der
Heimentgelte betreffen; also gleichermalRen den Bereich der Pflege wie auch der Rei-
nigung/Wascherei, der Kiiche und Verwaltung, auch wenn diese unterschiedlich be-
troffen sind. Ursachlich scheint zu sein, dass nicht ausreichend Management- und Per-
sonalinformationssysteme sowie Verfahren zur Verfiigung stehen, die eine Steuerung
und Optimierung der Prozesse ermdglichen bzw. beférdern. Festzustellen war auch,
dass keine signifikanten Kostenunterschiede in Abhangigkeit von der Gr6é3e der Ein-
richtung bestehen. Eine eindeutig positive Beziehung zwischen der Qualitat und dem
Preis ist ebenfalls nicht gegeben. Pflegeeinrichtungen mit relativ hdheren Entgelten
weisen nicht zwingend eine bessere Qualitat auf. Ebenso kann nicht gesagt werden,
dass Pflegeeinrichtungen mit niedrigen Entgelten eine schlechtere Qualitat der Leis-
tungen erbringen.

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

Auswirkungen der Pflegeversicherung im Bereich der Sozialhilfe
1. Ruckgang bei der Inanspruchnahme von Sozialhilfe

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

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

Dennoch ist insgesamt die Empféangerzahl bei der Hilfe zur Pflege auRerhalb von Ein-
richtungen - bezogen auf das Jahresende 1994 - um rd. zwei Drittel zurlickgegangen
und hat sich bei rd. 60.000 Empfangern stabilisiert. Somit ist es im hauslichen Bereich
gelungen, den tberwiegenden Teil der Pflegebedirftigen aus der pflegebedingten So-
zialhilfeabhangigkeit herauszufihren.

Die Anzahl der Empféanger der Hilfe zur Pflege in Einrichtungen hat sich ausgehend
von 1994 anfangs noch leicht erhéht. Mit der Umsetzung der zweiten Stufe der Pflege-
versicherung ist dann ein deutlicher Riickgang der Empfangerzahlen feststellbar, wenn
auch nicht in gleicher Gro3enordnung wie im ambulanten Bereich. Bezogen auf das
Jahresende 1995 gab es 2002 im stationaren Bereich rd. 100.000 Personen (rd.

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

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

1) Mehrfachzahlungen wurden - soweit erkennbar - ausgeschlossen
2) Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fur Deutschland insgesamt

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

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

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

Empfanger/-innen von Hilfe zur Pflege au3erhalb und
innerhalb von Einrichtungen wéahrend des Jahres

gewahrte Hilfen
dar. mit zusatzlichen
Jahr : Pflegeleistungen eines
insgesamt . :
Sozialversicherungs-
trégers

Friheres Bundesgebiet

1994 *) 436.327 76.557

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

2001%+) - -

Neue Lander und Berlin-Ost

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

2001 ***) - -

Deutschland

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

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

**) Fir das Berichtsjahr 1995 fehlen die Daten aus Bremen
**¥) Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fiir Deutschland insgesamt
Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 13, Reihe 2, Sozialhilfe 1994 ff.

Sofern im Einzelfall keine oder nicht ausreichende Leistungen der Pflegeversicherung
erbracht werden und der Pflegebedurftige oder seine unterhaltspflichtigen Angehdrigen
nicht Uber gentigend Eigenmittel verfligen, um die verbleibenden Kosten fur einen not-
wendigen und angemessenen Pflegebedarf zu tragen, kdnnen nach wie vor Leistungen
der Sozialhilfe in Anspruch genommen werden. Die Sozialhilfestatistik gibt dartuber
Auskunft, in wie vielen Fallen von den Sozialhilfetragern zusétzlich zu den Pflegeleis-

69



70

tungen eines Sozialversicherungstragers auch Hilfe zur Pflege nach dem BSHG ge-
wahrt wurde. Diese Zahlen sind allerdings im Gegensatz zu den Angaben in Tabelle 1
nur fir das gesamte Berichtsjahr verfugbar.

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

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

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

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

enthalten sind.

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

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

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

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

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

Bis Anfang 2001 gab es immer wieder Beschwerden von Behindertenverbanden und
Einrichtungstragern, dass Sozialhilfetrdger Behinderteneinrichtungen dréangten, sich
ganz oder teilweise in Pflegeheime bzw. -abteilungen umzuwandeln bzw. die Verle-
gung pflegebedirftiger behinderter Menschen in Pflegeeinrichtungen zu ermdglichen,
damit behinderte Menschen mit erheblichem Pflegebedarf in die Lage versetzt wurden,
die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung fiir den stationdren Bereich voll auszu-
schopfen. In Einrichtungen der Behindertenhilfe erhielten solche Pflegebedurftige von
der Pflegeversicherung lediglich Leistungen von maximal 500 DM nach 8§ 43a SGB XI.
In dem Zweiten Bericht Giber die Entwicklung der Pflegeversicherung sind der seiner-
zeit gegebene Sachstand dieser Problematik ausfuhrlich beschrieben und auch die
Bemihungen der Beteiligten aufgezeigt worden, hier zu einvernehmlichen Lésungen
zu kommen.

Die Bundesregierung hat in der Antwort auf eine Gro3e Anfrage zur ,Reform des Be-
hindertenrechts” (BT-Drs. 14/3681) ihre Haltung zu dieser Problematik deutlich ge-
macht und mitgeteilt, dass sie beabsichtigt, hier auf klare gesetzliche Regelungen im
Bereich der Sozialhilfe hinzuwirken, damit eine dem Sinn und Zweck des § 43a Sozial-
gesetzbuch XI widersprechende Vorgehensweise nicht weiter moglich ist. Sie hat er-
klart, dass sie eine Losung im Rahmen der Schaffung eines Neunten Buches Sozial-
gesetzbuch anstrebt. Diese Zusage wurde eingeldst. Durch Artikel 15 des SGB IX vom
19. Juni 2001 ist § 40a in das Bundessozialhilfegesetz neu eingefligt worden. Mit die-
ser Regelung wurde klargestellt, dass die Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen
in einer vollstationdren Einrichtung der Behindertenhilfe die notwendige Pflege mit
umfasst. Die Regelung stellt sicher, dass dem Wunsch behinderter Menschen, in der
Einrichtung zu verbleiben, grundsatzlich Rechnung zu tragen ist. Eine Verlegung pfle-
gebedurftiger behinderter Menschen ist nur im Einzelfall und nur dann méglich, wenn
ihre Pflege in der Einrichtung der Behindertenhilfe nicht sichergestellt werden kann.
Dies mussen Pflegekasse, Sozialhilfetrager und Einrichtungstrager einvernehmlich
feststellen.
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Entwicklung der Pflegeinfrastruktur

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

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

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

1. Ambulanter Bereich
1.1. Anzahl der Pflegedienste und Beschéftigtenstruktur

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

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

1.2. Ambulante Pflegedienste nach Tragern

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

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

2. Vollstationéarer Bereich
2.1. Anzahl der Pflegeheime und Beschaftigtenstruktur

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

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

Die Pflegeheime halten insgesamt ca. 675.000 stationére Pflegeplatze vor, wovon ca.
649.000 auf den Bereich der vollstationaren Dauerpflege entfallen. Die tbrigen 26.000
Platze sind fur Kurzzeit-, Tages- oder Nachtpflege vorgesehen.

Gegeniiber 1999 ist bundesweit bei den stationar versorgten Pflegeduirftigen ein An-
stieg um 5,4 v.H. (31.000 Pflegebedurftige) zu verzeichnen. Die Zahl der vollstationér
Dauerversorgten nahm dabei um 5,1 v.H. (28.000 Pflegebeddrftige) zu.

In den Heimen waren insgesamt 475.000 Personen beschaftigt. Das sind 34.000 Per-
sonen (7,8 v.H.) mehr als noch 1999. Fur die Versorgung der Pflegebedurftigen ist ins-
besondere das Personal des Bereichs Pflege und Betreuung wichtig. Hier sind gegen-
Uber 1999 insgesamt 9,7 v.H. bzw. 28.000 Personen mehr tatig. Die Mehrzahl der Be-
schaftigten (85 v.H.) war weiblich. Fast die Halfte (46 v.H.) der Beschéftigten arbeitete
Vollzeit. Teilzeitkrafte machten 48 v.H. der Beschéftigten aus. Auszubildende, Prakti-
kantinnen/Praktikanten und Schulerinnen/Schiler stellten 17.000 bzw. 4 v.H. der Be-
schaftigten. 11.000 junge Manner (2 v.H.) leisteten ihren Zivildienst in stationdren Ein-
richtungen.

2.2 Pflegeheime nach Tragern

Von den im Dezember 2001 nach dem SGB Xl zugelassenen voll- bzw. teilstationdren
Pflegeheimen befand sich die Mehrzahl der Heime (56 v.H. bzw. 5.100) in freigemein-
nltziger Tragerschaft. Der Anteil der Privaten lag mit 36 v.H. deutlich niedriger. Offent-
liche Trager haben mit 8 v.H. den geringsten Anteil.

Nicht nur bei der Zahl der Einrichtungen, sondern auch bei der Zahl der verfiigbaren
Platze liegen die Heime in freigemeinnitziger Tragerschaft vorne. Von den bundesweit
rund 675.000 Platzen in Pflegeheimen befinden sich 416.000 bzw. 62 v.H. in freige-
meinnutzigen Heimen. Der Anteil der Privaten betragt 28 v.H. und hat somit um 2 v.H.
gegeniber 1999 zugenommen; die 6ffentlichen Trager liegen bei 11 v.H.

Bei nahezu jedem vierten Heim war neben dem Pflegebereich auch ein Altenheim oder
betreutes Wohnen organisatorisch angeschlossen. Dort werden hauptséchlich alte
Menschen betreut, die keine Leistungen nach dem SGB Xl erhalten.

Im Schnitt betreute ein Pflegeheim 66 Pflegebeddrftige. Auch im stationaren Bereich
betreiben die privaten Tréager eher kleine Einrichtungen. Im Mittel wurden in den priva-
ten Heimen 50 Pflegebeddrftige betreut. In Hausern freigemeinnitziger Trager waren
es 73 Pflegebediirftige und in den 6ffentlichen Heimen 84 Pflegebedurftige.

74



75

3. Entwicklung des Arbeitsmarkts fur Pflegekrafte
3.1. Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt

Bei jeder Quantifizierung von Beschéftigungswirkungen bestimmter MalRhahmen ist zu
beachten, dass moderne Volkswirtschaften einem andauernden strukturellen Wandel,
der sich auch in der Beschéftigung niederschlagt, unterliegen. Fir Veranderungen des
volkswirtschaftlichen Beschaftigungsniveaus wie auch der -strukturen gibt es daher
keine monokausalen Erklarungen; stets ist eine Vielzahl von Wechselwirkungen zu be-
riicksichtigen. Die Auswirkungen der Pflegeversicherung auf den Arbeitsmarkt konnten
bis 1999 nicht isoliert betrachtet werden und lie3en sich unter den vorhandenen Mdg-
lichkeiten am zweckmafigsten mit den Daten des Mikrozensus analysieren. Der er-
fasste Personenkreis umfasste die abhangig Beschéatftigten im Sozialwesen mit pflege-
rischem und hauswirtschaftlichem Beruf. Auf die Entwicklung dieses Bereichs - also
aullerhalb des Krankenhauswesens - dirfte sich noch am ehesten der Einfluss der
Pflegeversicherung niedergeschlagen haben. Die so abgegrenzte Beschaftigtenzahl
erhohte sich in den Jahren 1999 bis 2002 um rd. 69.000 Personen (seit Einflihrung der
Pflegeversicherung im Jahr 1995 betrug der Beschéaftigungsanstieg sogar rd. 250.000
Personen).

Mit der Einfihrung der Einrichtungsstatistik nach 8 109 SGB Xl kénnen seit 1999 die
exakten Veranderungen der Zahl der abhéngig Beschatftigten im Bereich der Pflege-
versicherung erfasst werden. Diese, in zweijahrigem Abstand erhobene Statistik weist
folgende Verédnderungen aus:

Erwerbstatige in der Pflegeversicherung

Veranderung
1999 2001

in ambulanten in in ambulanten in

Pflegediensten  Pflegeheimen Pflegediensten Pflegeheimen absolut inv.H.
Altenpfleger/innen 25.456 83.705 28.179 96.700 15.718 14,40
Helfer/innen in der Al- 3.869 12.755 4.419 14.642 2.437 14,66
tenpflege
Krankenpfleger/innern 62.528 50.181 62.029 52.459 1.779 1,58
Helfer/innen in der 10.243 21.027 9.565 20.405 -1.300 -4,16
Krankenpflege
Sonstige in der Pflege 81.686 273.272 85.375 291.162 21.579 6,08
Tatige
Gesamt 183.782 440.940 189.567 475.368 40.213 6,44

Auch die den Bereich der Pflegeversicherung besser erfassende Statistik zeigt einen
deutlichen Beschéftigungszuwachs von rd. 40.000 oder 6,4 v.H. in zwei Jahren. Der
Zuwachs erfolgte hauptsachlich im stationaren Bereich. Bei den Berufsgruppen stieg
die Zahl der Altenpflegerinnen/Altenpfleger und der Altenpflegehelferinnen/Altenpflege-
helfer mit jeweils rd. 14,5 v.H. besonders stark an.

Inwieweit durch die Pflegeversicherung auch in anderen Bereichen (z.B. bei Herstellern

von Hilfsmitteln 0.4.) Arbeitsplatze geschaffen worden sind, ist statistisch nicht erfass-
bar. Es ist aber davon auszugehen, dass Sekundareffekte bestehen.
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3.2. Personalsituation in der Altenpflege

Das damalige BMG hat wahrend des Berichtszeitraums die Lander, das damalige BMA
und die damalige Bundesanstalt flir Arbeit gemeinsam mit dem BMFSFJ um Stellung-
nahmen zur Personal- und Ausbildungssituation in der Kranken- und Altenpflege ge-
beten. Nachfolgend ist das Fazit der Auswertung der Stellungnahmen in Ausziigen
wiedergegeben (Stand: Juni 2002).

3.2.1. Personalsituation

Grundsatzlich ist festzustellen, dass in der Krankenpflege und der Altenpflege derzeit
kein genereller Fachkraftemangel besteht. Personelle Engpéasse liegen in diesen Be-
reichen jedoch z.T. regionalbezogen, insbesondere in Ballungszentren und im grenz-
nahen Bereich vor. Zudem gibt es in mehreren Landern in der Krankenpflege in den
Funktionsbereichen und der Fachkrankenpflege sowie regional und punktuell in der
Altenpflege Probleme bei der Stellenbesetzung. In den neuen Landern und Berlin ist
die Personalsituation insgesamt entspannt. Dort ist z.T. ein Uberschuss an Fachkréften
fur die Kranken- und die Altenpflege zu verzeichnen. Festzuhalten ist zudem, dass in
den meisten Landern keine konkrete Planung zum Bedarf an Pflegekréften fur die
Krankenpflege- und die Altenpflegeberufe besteht.

Nach den statistischen Daten der BA gibt es in der Krankenpflege und der Altenpflege
einen z.T. erheblichen Bewerbertiberhang. Bei den statistischen Daten zu den Ar-
beitslosen ist jedoch zu beachten, dass die BA die Altenpflegerinnen/Altenpfleger und
Altenpflegehelferinnen/Altenpflegehelfer in ihrer Geschéftsstatistik gemeinsam unter
einer Berufskennziffer ausweist und eine Differenzierung nicht vorgenommen wird. Bei
den Helferberufen werden alle Arbeitslosen erfasst, die Krankenpflegehelfer/-in oder
Altenpflegehelfer/-in als Zielberuf angeben. Es werden somit unter diesen Berufskenn-
ziffern auch Personen gefihrt, die keine abgeschlossene Ausbildung in der Kranken-
bzw. Altenpflegehilfe aufweisen kénnen. Das damalige BMA hat die BA um Prifung
gebeten, inwieweit eine getrennte Erfassung der arbeitslosen Altenpflegerinnen/Alten-
pfleger und Altenpflegehelferinnen/Altenpflegehelfer sowie eine Differenzierung bei den
Helferberufen nach ausgebildeten und nicht einschlagig ausgebildeten Kréften moglich
ist. Es hat sich jedoch gezeigt, dass eine Umstellung der Statistik mit unvertretbar ho-
hem Aufwand verbunden wére.

Nach Angaben der BA bestehen Probleme bei der Stellenbesetzung aufgrund der un-
regelmafigen Arbeitszeit (Schichtdienst bzw. Wechseldienst), fehlender Mobilitét, ge-
sundheitlicher Einschréankungen oder des Alters des Arbeitslosen. Dies betrifft insbe-
sondere die Vermittlung von Frauen mit Familie und fiihrt in der Folge oft zu einem to-
talen Ausstieg dieser Frauen aus den Pflegeberufen.

Die Anzahl der vermittelten Krankenpflegefachkréafte aufgrund von Vermittlungsabspra-
chen nach der Anwerbestoppausnahmeverordnung mit Kroatien und Slowenien ist mit

insgesamt 318 im Jahre 2001 sehr gering. Es ist jedoch festzustellen, dass die Anzahl

der aus Kroatien vermittelten Fachkrafte gegentber dem Jahr 2000 um mehr als

50 v.H. angestiegen ist.

3.2.2. Ausbildungssituation

Fir die Ausbildungssituation in den Krankenpflegeberufen ist im Vergleich der letzten
Ausbildungsjahrgénge tUberwiegend ein Riickgang der Schilerzahlen festzustellen. Ein
guantitativer Mangel an Bewerbern ist nur vereinzelt zu verzeichnen. In den neuen
L&andern besteht z.T. ein Bewerberiiberhang. Nach Auffassung der Lander ist fir den
Ruckgang der Schilerzahlen die unzureichende tatséchliche Besetzung der zur Verfi-
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gung stehenden Ausbildungskapazitaten sowie die Qualifikation der Bewerber mafige-
bend. Hierzu wird von mehreren Landern die Auffassung vertreten, dass seitens des
Landes keine Einflussmoglichkeiten auf die Auslastung der Ausbildungskapazitaten
bestehen.

Die bisherige Entwicklung der Schilerzahlen fir die Ausbildung als Altenpflege-
rin/Altenpfleger ist in den Landern unterschiedlich und reicht von geringfligigem Ruck-
gang bis hin zur Zunahme dieser Zahlen. Zu der tatsachlichen Anzahl der Ausbil-
dungsplatze in der Altenpflege liegen nur von der Hélfte der Lander Angaben vor. FUr
die Altenpflegehilfe werden Giberwiegend keine Angaben gemacht.

Die BA leistet durch die Férderung der Teilnahme an Weiterbildungsmaflinahmen im
Pflegebereich einen erheblichen Beitrag zur Deckung des Fachkraftebedarfs. Dem
Weiterbildungsbereich kommt in den Altenpflegeberufen neben der Erstausbildung
eine erhebliche Bedeutung bei der Sicherung der Nachwuchsférderung zu.

3.2.3. Zukunftige Entwicklung der Personal- und Ausbildungssituation

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels gehen sowohl die Lander als
auch die BA fur die Zukunft von einer Verscharfung der Personalsituation im Bereich
der Kranken- und Altenpflege aus. Diese wird aufgrund der Zunahme des Pflegekrafte-
bedarfs, insbesondere des Fachkraftebedarfs, bei gleichzeitigem Riickgang der Schu-
lerzahlen und aufgrund des Wettbewerbs mit anderen Wirtschaftsbereichen um Be-
werberinnen/Bewerber sowie des Ersatzbedarfs flr ausscheidende Pflegekrafte ent-
stehen.

3.3. Bestehende bzw. geplante MaRnahmen zur Verbesserung der Personal-
und Ausbildungssituation
3.3.1. Léander

In den Landern bestehende bzw. geplante MalRnahmen reichen von einzelnen kon-
kreten Mal3nahmen bis zu umfangreichen Programmen und MafRnahmenkatalogen.

In einigen Landern betreffen diese MalRnahmen ausschliel3lich bzw. schwerpunktmafig
die Personalsituation in der Altenpflege. Die MaRnahmen beziehen sich im Wesentli-
chen auf:

- die finanzielle Férderung und/oder Steuerung von Ausbildungsplatzen und deren
Auslastung,

- die Erlangung von Daten zur Personalstandsentwicklung (z.B. Fachplan fur Aus-
bildungsstétten fir Gesundheitsberufe zur besseren Steuerung der tatséchlichen
Ausbildungskapazitat, Landesberichterstattung Gesundheitsberufe),

- Imagekampagnen sowie Information und Beratung zu den Pflegeberufen,

- Modellprojekte zu integrierten Pflegeausbildungen,

- Steigerung der Attraktivitat der Ausbildung, u.a. Zentralisierung der Schulen,

- die Verbesserung der Umschulung sowie der Fort- und Weiterbildung,

- die Qualifizierung von Hilfskraften zu Fachkréften, z.B. durch Job-Rotation,

- gezielte Werbung bei Berufsneueinsteigerinnen/Berufsneueinsteigern und
Berufsriickkehrerinnen/Berufsriickkehrern,

- die Anwerbung von Migrantinnen/Migranten,

- die verstarkte Beschaftigung auslandischer Pflegekréafte im Rahmen bestehender
Gastarbeitnehmervereinbarungen,

- die Verbesserung des Gesundheits- und Arbeitsschutzes.
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3.3.2. Bund
? Altenpflegegesetz

Ziel des Gesetzes Uber die Berufe in der Altenpflege ist es, die Qualitat der Alten-
pflegeausbildung durch bundesweit einheitliche Neuregelungen zu verbessern und
den Ausbildungsberuf insbesondere fir junge Menschen attraktiv und damit im
Verhéltnis zu anderen Berufen konkurrenzfahig zu gestalten.

? Gesetz Uber die Berufe in der Krankenpflege sowie zur Anderung des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes

Das Gesetz hat zum Ziel, die Ausbildung in der Krankenpflege an die veréanderten
Rahmenbedingungen anzupassen, insbesondere an die Entwicklungen in den
Pflegewissenschaften, die Verdnderung sozialrechtlicher Vorschriften und die ge-
sellschaftlichen Veranderungen.

? Gesetz zur Anderung des Aufstiegsfortbildungsférderungsgesetzes

Nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz und dem Aufstiegsfortbildungsfér-
derungsgesetz konnen Aus- und Weiterbildung finanziert werden ("Meister-Baf6g").

? Gesetz zur Einfuhrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fir die
Krankenhauser (Fallpauschalengesetz)

Aufgrund der durch dieses Gesetz erfolgten Anderungen im Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz gelten ab dem 1. Januar 2004 u.a. zu Gunsten der ausbildenden
Krankenh&auser neue Regelungen zur Finanzierung von Ausbildungsstatten und
Ausbildungsvergitungen.

? Gesetz zur Reform der arbeitsmarktpolitischen Instrumente (Job-AQTIV-Gesetz)

Durch das Gesetz sind die im SGB Il vorhandenen Ausnahmeregelungen zur For-
derung der 3-jahrigen Umschulungsmafinahmen in u.a. den Kranken- und den Al-
tenpflegeberuf bis zum 31. Dezember 2004 verlangert sowie Regelungen zur Job-
Rotation getroffen worden.

? Pflege-Qualitatssicherungsgesetz
Im Pflege-Qualitatssicherungsgesetz sind der Abschluss von Leistungs- und Qua-
litatsvereinbarungen u.a. Uber die personelle Ausstattung fiir das jeweilige Pflege-
heim vorgesehen sowie von Rahmenvertragen tber landesweite Verfahren zur Er-
mittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder landes-
weiter Personalrichtwerte (siehe auch C.1.3.).

? Gesundheitsberichterstattung

Die Pflege wurde als neuer Schwerpunkt in die Gesundheitsberichterstattung fur
das Jahr 2002 aufgenommen.

3.3.3. Bundesagentur fur Arbeit
? Besondere MalRBnhahmen zur Vermittlung von Pflegefachkréften (liberregionale

Vermittlungsaktivitaten, Partnerschaften der Arbeitsamter, Arbeitsmarktborsen,
bundesweite Veroffentlichung offener Stellen).
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? Foérderung von u. a. Weiterbildungsmafnahmen und Umschulungen.

? Information und Beratung Uber die Pflegeberufe sowie u.a. zur Férderung von
WeiterbildungsmalRnahmen, Umschulungen und Mobilitatshilfen.

? Informationsmappe des Instituts fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) Uber
Entwicklung, Probleme und Ursachen der Arbeitsmarkt-, Berufs- und Berufsbil-
dungssituation in den Pflegeberufen (Stand: Mai 2001).

4. Modellprogramme zur Verbesserung der Versorgung Pflegebedurftiger
4.1. Modellprogramm des BMGS
4.1.1. Ausgangslage

Seit 1991 hat der Deutsche Bundestag dem BMA bzw. seit 1999 dem BMG und seit
2003 dem BMGS Mittel fur das Modellprogramm zur Verbesserung der Versorgung
Pflegebedurftiger zur Verfugung gestellt. Das Modellprogramm hat die Aufgabe, die
Pflegeversicherung und ihre praktische Umsetzung konzeptionell durch geeignete Mo-
dellvorhaben zu begleiten und zu unterstiitzen. Vor allem soll es dazu beitragen, die in
der Bundesrepublik Deutschland vorhandenen Versorgungslicken in der Pflegeinfra-
struktur zu beseitigen, die Umsetzung zukunftsweisender Versorgungsansatze zu un-
terstiitzen und vorhandene Pflegeangebote zu modernisieren. Durch das Programm
wurden in der gesamten Bundesrepublik Vorhaben sowohl im investiven Bereich durch
BaumalRnahmen und Verbesserung vorhandener Einrichtungen als auch im strukturel-
len Bereich durch Personalfoérderung in enger Abstimmung und gemeinsam mit den
Landern geférdert.

4.1.2. Schwerpunkte der aktuellen Forderung

Zur Umsetzung der in den Richtlinien vom 14. Dezember 1994 festgelegten Ziele des
Programms wurden Modellvorhaben in allen Landern durchgefuihrt, um reprasentative
Aussagen uber die Umsetzbarkeit der im SGB Xl festgeschriebenen Leistungen fur
Pflegebedurftige in der ganzen Bundesrepublik unter den unterschiedlichen landes-
spezifischen Rahmenbedingungen zu gewinnen. Die Forderung deckte dabei folgende
Schwerpunkte ab:

4.1.3. Aufbau einer teilstationaren Infrastruktur

Ein Schwerpunkt der Férderung lag entsprechend den im SGB XI vorgesehenen neuen
Leistungen zuné&chst im Aufbau einer teilstationdren Infrastruktur mit dem Bau von Ta-
ges- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen. Weiterhin wurden im Rahmen des Betreuten
Wohnens Pflegestutzpunkte in Form qualifizierter Sozialstationen geférdert, um den
Vorrang der ambulanten vor der stationdren Pflege zu verwirklichen.

4.1.4. Forderung von modernen, wohnortnah gelegenen Pflegeeinrichtungen

Ein weiterer wichtiger Schwerpunkt lag in der Férderung von modernen, wohnortnahen
Pflegeeinrichtungen mit gut aufeinander abgestimmten Pflegeangeboten, die unter ei-
nem Dach die verschiedenen Pflegeformen vereinen und so jedem Pflegebedurftigen
die aktuellen und individuell angepassten Hilfen zukommen lassen kdnnen. Diese Plat-
ze sind integriert in ein gestuftes und verzahntes Versorgungssystem. Gerade die vom
Modellprogramm geférderten kleinen, wohnortnahen und miteinander kooperierenden
Einrichtungen mit etwa 50 Pflegeplatzen kommen den Bedirfnissen und Winschen
der pflegebedurftigen Senioren besonders entgegen.
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4.1.5. Verbesserung der regionalen Zusammenarbeit

Daneben stand die Verbesserung der regionalen Zusammenarbeit im Vordergrund der
Forderung. So wurde in zahlreichen Landkreisen und Regierungsbezirken die vom
SGB Xl geforderte, aber bis dahin mangelhafte regionale Zusammenarbeit zwischen
Anbietern von Pflegeleistungen in unterschiedlicher Tragerschaft, Krankenhausern und
niedergelassenen Arzten auf der einen Seite und den Kostentragern, vor allem Pflege-
und Krankenkassen sowie den Tragern der 6rtlichen und tberértlichen Sozialhilfe auf
der anderen Seite intensiviert und verbessert. Hinzu kommen Modelle fir die ambu-
lante Versorgung und die pflegerische Betreuung von Reha-Patienten (insbes. nach
Schlaganfall) und psychisch und demenziell erkrankten Menschen. Gleichzeitig dienen
diese Modellvorhaben der Sicherung der Zusammenarbeit vor Ort zwischen den An-
bietern von Pflegeleistungen auf der einen und den Pflegebedurftigen sowie deren An-
gehdorigen auf der anderen Seite. Diese Modelle konnten weitgehend in Regelangebote
Uberfihrt worden.

4.1.6. Qualifizierung von Pflegepersonal, von Arzten sowie von pflegenden
Angehdorigen

Darlber hinaus hat das Modellprogramm die Qualifizierung von Pflegepersonal, von
Arzten sowie von pflegenden Angehdrigen durch eine Reihe von Modellvorhaben
nachhaltig unterstutzt. Damit sollen im Rahmen von Aus-, Fort- und Weiterbildung des
Pflegepersonals und der beteiligten Arzte neue Wege aufgezeigt werden, wie sich die
Qualitat des gesamten Spektrums der Pflegeleistungen, vor allem an der Nahtstelle
zwischen Krankenhaus und hauslicher Pflege, deutlich verbessern lasst.

4.1.7. Pflegeeinrichtungen fir besondere Gruppen von Pflegebedurftigen

In den letzten Jahren wurden vermehrt auch Pflegeeinrichtungen fiir besondere Grup-
pen von Pflegebeddrftigen gefordert. In diesen Einrichtungen werden Pflegebeddrftige
versorgt, die nicht aus Altersgriinden pflegebediirftig sind, aber einen Leistungsan-
spruch nach dem SGB Xl haben. Dies gilt z.B. fur langfristig Pflegebediirftige, die auf-
grund von Unféllen (Apalliker), wegen chronischer Erkrankungen (Multiple Sklerose,
Alzheimer-Erkrankte u.a.) oder aufgrund ihrer Behinderungen (Tetraplegiker) auf tagli-
chen Hilfebedarf angewiesen sind.

4.1.8 Hospizeinrichtungen

Zur Verbesserung der Pflege von Schwerstkranken mit begrenzter Lebenserwartung
wurden sowohl ambulante als auch stationare Hospizeinrichtungen gefordert. Durch
die Regelungen im Zweiten Neuordnungsgesetz zur gesetzlichen Krankenversicherung
wurde eine LOsung fur die Anschlussfinanzierung dieser speziellen Pflegeeinrichtungen
gefunden. Erst auf dieser Grundlage war ein Ausbau dieser Versorgungsform maoglich
geworden.

4.1.9. Ergebnisse der ModellmaRnahmen

Durch die Forderung von Tagespflege- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen sowie Pflege-
zentren konnte das Modellprogramm die einmalige Chance nutzen, in allen Landern
den von Fachleuten zu Beginn der Gesetzgebung zum SGB Xl geforderten Standard
im Pflegeheimbau unter unterschiedlichen sozialen, demographischen und wirtschaftli-
chen Rahmenbedingungen zu erproben. Die dabei erzielten Verbesserungen im Bau
von Pflegeeinrichtungen wurden den zusténdigen Landesministerien als praktisch um-
setzbares Entwicklungsergebnis vorgestellt. Aufgrund dieser Ergebnisse wurde bei-
spielsweise die Idee des wohnortnahen Pflegezentrums mit allen Leistungsangeboten
unter einem Dach in vielen Landern aufgegriffen und in die Praxis umgesetzt. Daneben
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wurden erste Modelle zum Aufbau einer geronto-psychiatrischen Versorgung und von
ambulanten und stationdren Hospizen zur Pflege Schwerstpflegebeddrftiger in ihrer
letzten Lebensphase gefordert.

Folgende Fortschritte wurden erreicht:

- Die ambulanten, teilstation&ren und stationdren Modelleinrichtungen konnten auf-
grund verbesserter Beratung der Trager bei der Antragstellung und der nachfol-
genden wissenschaftlichen Begleitung architektonisch und konzeptionell auf die
ortliche Bedarfssituation optimal zugeschnitten werden.

- Die Qualitat der Investitionsmalinahmen konnte kontinuierlich gesteigert und die
durchschnittlichen Baukosten pro Pflegeplatz deutlich reduziert werden. Damit
wurde ein Innovationsschub erreicht, der ohne das Modellprogramm nicht in so
kurzer Zeit hatte erreicht werden kénnen.

- Die Frage der Anschlussfinanzierung konnte in fast allen Fallen rechtzeitig vor Be-
endigung des Modellvorhabens gelést werden.

Zur fortlaufenden Verbesserung der Ergebnisse der Modellférderung werden die An-
tragsteller zur architektonischen Planung ihrer Einrichtungen durch das Kuratorium
Deutsche Altershilfe (KDA) in Koln sowie durch das 1SO-Institut fur Sozialforschung
und Sozialwirtschaft in Saarbriicken zur Umsetzung ihrer in den Antragen vorgestellten
Betreiberkonzepte beraten. Gleichzeitig werden die Modellvorhaben durch beide Insti-
tute fortlaufend ausgewertet und wahrend der gesamten Modellphase wissenschaftlich
begleitet. Die dabei gesammelten Erfahrungen und Informationen werden anderen
Betreibern von Pflegeeinrichtungen, Architekten, Prifbeh6rden und Entscheidungstra-
gern in den Landern als Planungs- und Entscheidungshilfe zur Verfligung gestellt.

Durch Zuschiisse aus diesem Modellprogramm wurden in den letzten Jahren Gber 600
Projekte moderner und differenzierter Pflegeangebote geférdert. Dabei hat das Pro-
gramm Wege aufgezeigt, wie die in der Bundesrepublik vorhandenen Versorgungslu-
cken in der Pflegeinfrastruktur zukunftsorientiert beseitigt, innovative Versorgungsan-
satze unterstitzt und vorhandene Pflegeangebote modernisiert werden kdnnen. Die
dabei erreichten Ergebnisse der modellhaften Férderung sind sehr ermutigend. Es ist
vorgesehen, jahrlich eine Reihe von besonders gelungenen Beispielen der Offentlich-
keit zu prasentieren, aber auch typische Fehlentwicklungen und Planungsfehler aufzu-
zeigen, um Planern, beispielsweise Tragern, Architekten und Landern, das notwendige
Rustzeug an die Hand zu geben, um ihre Planungen langfristig und dauerhaft zu
verbessern.

4.1.10. Impulse fur den Arbeitsmarkt

Auf dem Arbeitsmarkt wurden nicht nur durch den Bau, Um- oder Erweiterungsbau von
Pflegeeinrichtungen priméare und sekundéare Arbeitsmarkteffekte erreicht. Die Pflege-
einrichtungen bieten Beschéaftigungsmoglichkeiten sowohl fur qualifizierte als auch fur
weniger qualifizierte Arbeitskréfte. Damit es sich hierbei nicht um ein ,Strohfeuer* wah-
rend der Modellphase handelt, wird vom Trager verlangt, dass er einen Nachweis dar-
Uber fuhrt, dass die Einrichtung auch nach dem Modelllauf eine wirtschaftliche Zukunft
hat. Aber auch die sekundéaren Beschaftigungseffekte sind eklatant. Einrichtung und
Bewohner treten als Konsumenten auf und tragen somit zur Erhaltung von Arbeitsplat-
zen oder zu Neueinstellungen von Arbeitskraften bei. Fur die umliegenden Regionen
ergeben sich positive Beschéaftigungseinflisse wie z.B. fur Zulieferer von Artikeln aller
Art wie Lebensmittel, Blumen, Zeitungen und Zeitschriften usw. sowie fir den Nahver-
kehr einschlie3lich Taxen. Die wirtschaftliche und verkehrstechnische Infrastruktur im
Umfeld einer Einrichtung verandert sich nachweisbar und birgt damit unterschiedlich
starke Beschaftigungspotentiale in sich.
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4.1.11. Zusammenfassung

Das Modellprogramm hat beispielhaft den Aufbau einer von der Altenpflege immer
wieder geforderten zukunftsorientierten Pflegeinfrastruktur unterstitzt, die die Leistun-
gen des SGB Xl praktisch umsetzt. Sein Ziel war und ist es, die Interessen der betrof-
fenen Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen starker als bisher zu berlicksichtigen,
um den im SGB Xl geforderten nachfrageorientierten Pflegemarkt zu entwickeln, in
dem der Pflegebedurftige der Kunde ist, um den viele Anbieter mit der Qualitat und
dem Preis ihres Pflegeangebotes konkurrieren missen.

In der voll- und teilstationdren Versorgung von Pflegebedirftigen konnte so ein zeitge-
rechtes und zukunftsweisendes Angebot an Einrichtungen der modernen Altenhilfe neu
geschaffen werden.

Derartige Modelle zum Aufbau einer zukunftsorientierten Pflege konnten von den Tré-
gern alleine kaum aus eigener Kraft entwickelt werden. Hier hat das Modellprogramm
eine wichtige ergdnzende Funktion ibernommen als Motor und Katalysator fir die
Entwicklung und Umsetzung neuer Pflege-ldeen sowie Forderer und Starker fir die
Schaffung neuer baulicher und pflegetechnischer Strukturen auf qualitativ hohem Ni-
veau.

Damit kam dem Modellprogramm eine bundesweit bedeutende Vorreiterrolle und Vor-
bildfunktion beim Aufbau einer gegliederten Pflegeinfrastruktur im Sinne der sozialen
Pflegeversicherung zu. Es war damit Wegbereiter fiir eine moderne, wirtschatftlich ge-
sunde und zukunftsweisende Pflegeinfrastruktur. Es war Vorbild fir eine neue soziale
Kultur, in der die Pflegebedurftigen in die Mitte unserer Gemeinschaft geholt werden.

4.2. Modellprojekte der Spitzenverbénde der Pflegekassen

Unter Federfihrung des VdAK haben die Spitzenverbande der Pflegekassen das Mo-
dellprogramm zur ,Weiterentwicklung der Pflegeversicherung” gestartet. Gegenstand
der Forderung sind Modellprojekte, die gemaf3 8 8 Abs. 3 SGB Xl an den Bedurfnissen
der Pflegebedurftigen orientiert neue Versorgungsstrukturen und -konzepte erproben
und das Angebot an ambulanter und stationarer Pflege ergénzen. Ziel ist der Ausbau
eines bedarfsgerechten Netzes von ambulanten, teilstationaren und stationdren
Diensten. Das Programm umfasst vier Forderschwerpunkte. Hierzu zéhlen die Erpro-
bung neuer Wohnkonzepte, die Weiterentwicklung der pflegerischen Infrastruktur und
die Integration von professioneller und informeller Hilfe (siehe C.1.4.5.).

Investitionsférderung in den Landern

Die Férderung der Investitionskosten von Pflegeeinrichtungen stellt sich in den 16 Lan-
dern sehr unterschiedlich dar. Grundlage der Investitionsférderung ist das jeweilige
Landesrecht. Wie die konkrete Investitionsférderung fir Pflegeeinrichtungen in den
einzelnen Landern geregelt ist, ist der Anlage 8 zu entnehmen, in der die unterschied-
lichen landesrechtlichen Vorgaben fir die wichtigsten Regelungsbereiche in einer
Ubersicht zusammengefasst sind.

In engem Zusammenhang mit der Investitionsférderung steht die Moglichkeit der Ein-
richtungstrager, den Pflegebedirftigen nach Mal3gabe des § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI
die durch 6ffentliche Forderung nicht oder nicht vollstandig gedeckten betriebsnotwen-
digen Investitionskosten gesondert zu berechnen. In diesem Fall missen die nicht ge-
deckten Investitionsaufwendungen von den Pflegebedurftigen (oder notfalls von den
zustandigen Sozialhilfetradgern) aufgebracht werden. In einigen Landern werden die
Belastungen der Pflegebedurftigen durch ein sogenanntes Pflegewohngeld - als eine
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neben oder anstelle der Objektférderung bestehende besondere Form der Investiti-
onsforderung - abgemildert; Regelungen zu bewohnerbezogenen Aufwandszuschus-
sen im Bereich der Investitionskosten finden sich - soweit ersichtlich - in den Landern
Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern (seit dem 1. Januar 2004), Nordrhein-Westfalen,
Saarland und Schleswig-Holstein.

Finanzhilfen flr Investitionen in Pflegeeinrichtungen im Beitrittsgebiet
(Artikel 52 PflegeVG)

1. Bausubstanz und Ausstattung

Wie bereits im Zweiten Bericht Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung ausge-
fuhrt, war die besondere Situation in den neuen Landern bei der deutschen Einigung
im Jahr 1990 dadurch gekennzeichnet, dass praktisch der gesamte Bestand an Pfle-
geplatzen (rd. 85.000) auf Grundlage der Bedarfszahlen bis zum Jahre 2002 entweder
neu gebaut oder von Grund auf saniert werden musste. Diesem Nachholbedarf hat der
Gesetzgeber durch die Einfihrung des Artikels 52 PflegeVG bei der Verabschiedung
des Pflege-Versicherungsgesetzes Rechnung getragen.

2. Investitionshilfeprogramm

Die mit dem BMGS abgestimmten Investitionsprogramme der neuen Lander enthalten
zum 31. Dezember 2003 insgesamt 1.044 Einzelprojekte mit einem Gesamtinvestiti-
onsvolumen von tber 4,5 Mrd. €. In diesem Betrag sind sowohl die Fordermittel des
Bundes, die Eigenanteile der jeweiligen Lander und Kommunen sowie Eigen- und
Fremdmittel der geforderten Pflegeeinrichtungen enthalten. Das Investitionsvolumen
der abgestimmten Einzelprojekte verteilt sich zum 31. Dezember 2003 wie folgt:

Investiti- Ao
Land ons- Bundes- |\ anl der | | d2von davon -
mittel : bewilligt . stellte
volumen ] : Projekte in Bau :
. . in Mio. € Projekte
in Mio. €
Berlin (Ost) 356 270 54 54 11 37
Brandenburg 717 516 185 185 38 116
Mecklenburg- 555 389 135 135 6 121
Vorpommern
Sachsen 1.482 968 334 334 48 264
Sachsen-Anhalt 731 583 174 174 19 146
Thiringen 713 583 162 162 26 122
Gesamt 4,554 3.258 1.044 1.044 148 806

Die Anzahl der aus Mitteln des Investitionshilfeprogramms geférderten Platze in den
Bereichen der vollstationaren und teilstationaren Pflege sowie der Kurzzeitpflege ergibt
sich aus nachfolgender Tabelle:
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Land Anzahl der geférderten Pflegeplatze
vollstationar teilstationar Kurzzeitpflege

Berlin (Ost) 5.954 84 106
Brandenburg 9.038 759 502
Mecklenburg-Vorpommern 7.597 284 43
Sachsen 20.458 1.070 700
Sachsen-Anhalt 9.459 451 146
Thiringen 10.161 202 48
Gesamt 63.267 2.850 1.545

Es sind bislang von den Landern insgesamt rd. 2,593 Mrd. € aus Bundesmitteln abge-
rufen worden, davon entfallen auf die einzelnen Lander:

- Berlin Bundesmittel in HOhe von 196,4 Mio. € (seit 1995)
- Brandenburg Bundesmittel in HOhe von 332,2 Mio. € (seit 1996)
- Mecklenburg-Vorpommern Bundesmittel in Ho6he von 349,7 Mio. € (seit 1995)
- Sachsen Bundesmittel in Hohe von 785,1 Mio. € (seit 1996)
- Sachsen-Anhalt Bundesmittel in Hohe von 499,9 Mio. € (seit 1995)
- Thiringen Bundesmittel in HOhe von 434,1 Mio. € (seit 1995)

Insgesamt erfolgte bereits bei 806 Projekten die Inbetriebnahme. Mit jeder neuen In-
betriebnahme einer Einrichtung wird fir immer mehr Pflegebedurftige eine deutliche
Verbesserung ihres Wohnumfeldes erreicht. Auch die Pflegekrafte erfahren damit eine
erhebliche Verbesserung ihrer rAumlichen Arbeitsbedingungen.

Qualitatssicherung in der Pflege
1. Héausliche Pflege durch Angehdérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Der Erste und Zweite Bericht tber die Entwicklung der Pflegeversicherung hatte sich
u.a. mit der Qualitatssicherung bei hauslicher Pflege durch Angehorige und ehrenamt-
liche Pflegepersonen befasst. Dabei wurde auf die Bedeutung der Beratungseinsétze
nach § 37 SGB Xl und der Pflegekurse nach § 45 SGB Xl eingegangen. Die gesetzli-
chen Vorgaben fir die Beratungseinsatze und die Pflegekurse wurden zwischenzeitlich
weiterentwickelt.

1.1. Anderungen beim Beratungseinsatz nach § 37 Abs. 3 bis 5 SGB XI

Das PfIEG sieht eine Weiterentwicklung der Beratungseinséatze im Haushalt der Pfle-
gebedurftigen nach § 37 Abs. 3 bis 5 SGB Xl in mehrfacher Hinsicht vor:

- Zundachst hat der Pflegeeinsatz starker als bisher Beratungscharakter erhalten. Es
muss vermieden werden, dass die Betroffenen sich durch die Beratung in ihrem
Haushalt kontrolliert fihlen. Die Beratung wird durch die Vorgabe bundeseinheitli-
cher Qualitatsstandards verbessert. So soll sie méglichst immer durch dieselbe
Pflegekraft im jeweiligen Haushalt erfolgen. Die beratenden Pflegekrafte sollen Gber
eine besondere Beratungskompetenz und spezifisches Wissen Uber das jeweilige
Krankheits- und Behinderungsbild verfiigen.

- Pflegebedurftige mit besonderem Betreuungsbedarf erhalten zudem das Recht, die
Beratungsfrequenz zu verdoppeln, also eine zusatzliche Beratung pro Vierteljahr
(bei Pflegestufe I1l) bzw. pro Halbjahr (bei Pflegestufe | und Il) abzurufen. Die bera-
tenden Pflegekrafte sollen tGber einschlagiges, insbesondere geronto-psychiatri-
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sches Wissen und tber Erfahrungen im Umgang mit Dementen verfligen. Soweit
dies durch Pflegekréfte zugelassener Dienste nicht gewahrleistet werden kann,
koénnen die Pflegekassen kiinftig auch andere geeignete Pflegekréafte mit der
Durchfuihrung der Hausbesuche beauftragen. Die Pflegekrafte missen auch in der
Lage sein, Uber spezifische Hilfen fir Demente in deren Einzugsbereich zu informie-
ren, z.B. Uber Betreuungsgruppen.

Auf die Ausfuihrungen zu den Beratungseinsétzen oben unter Punkt B.V.1.2. wird ver-
wiesen.

1.2. Anderung bei den Pflegekursen nach § 45 SGB XI

Die Pflegekassen sollen verstarkt Pflegekurse auch im hauslichen Umfeld des Pflege-
bedirftigen durchfiihren. Pflegekurse im hauslichen Umfeld beruhten bisher auf einer
Kann“-Vorschrift, die nunmehr zu einer ,Soll“-Vorschrift umformuliert wurde.

Auf die Ausfuhrungen zu den Pflegekursen oben unter Punkt B.V.1.3. wird verwiesen.

2. Qualitatssicherung bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach
§ 80 SGB XI

Die Initiativen der Bundesregierung im Bereich der Qualitatssicherung in der Pflege
sind von dem Grundsatz getragen, dass die Pflegequalitat von innen, aus der Pflege-
einrichtung heraus gesichert und entwickelt werden muss, wenn sie nachhaltig und
dauerhatt erfolgreich sein soll. Die hierzu vorgelegten Gesetzes- und Verordnungsvor-
haben folgen daher der Zielsetzung, die herkdmmlichen Prifinstanzen (Medizinischer
Dienst der Krankenversicherung und Heimaufsicht) zu erganzen und die vielfaltigen
Anséatze und Initiativen der Einrichtungstrager und ihrer Verbande zur Sicherung und
Fortentwicklung der Leistungsqualitat in der Pflege fur die externe Qualitatssicherung
(also insbesondere fir die Darlegung und den Nachweis der Qualitét gegentiber den
Kostentragern) nutzbar zu machen. Dies gilt fir das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz
ebenso wie fur die Entwiirfe der Pflege-Prifverordnung und insbesondere des

5. SGB XI-Anderungsgesetzes.

Eine wirksame Qualitatssicherung lasst sich nach Einschatzung vieler Fachleute ins-
besondere durch Instrumente erreichen, die eine breite Akzeptanz in der Einrichtung
haben und unter Beteiligung der Mitarbeiter und der Pflegebeddrftigen zum Einsatz
gebracht werden. Daher sehen die in der Berichtszeit vorgeschlagenen Regelungen
allesamt die Moglichkeit vor, neben den Qualitatsprifungen durch die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung auch Qualitatspriifungen durch andere unabhangige
Sachverstandige oder Institutionen anzuerkennen. Qualitatsprifungen, die von unab-
hangigen Sachverstandigen durchgefiihrt werden, sind meist in einrichtungsinterne
Zertifizierungsverfahren eingebettet, bei denen Schwachstellen beseitigt und Entwick-
lungspotenziale aufgedeckt werden kénnen.

Vor diesem Hintergrund ist es aus Sicht der Bundesregierung positiv zu beurteilen,
dass die Einrichtungstrager und ihre Verbande - nicht zuletzt ausgeldst durch die Dis-
kussionen Uber die Einfihrung und Umsetzung des Pflege-Qualitatssicherungsge-
setzes - Uber die bereits eingefiihrten Ma3nahmen hinaus die Initiative ergriffen haben
und die systematische Qualitatssicherung in den Pflegeeinrichtungen ebenso an Be-
deutung gewinnt, wie die Einfihrung von Qualitdtsmanagementsystemen.

Allerdings reicht es offenbar nicht aus, allein auf die Initiativen engagierter Einrich-

tungstrager zu setzen. Die Erfahrungen insbesondere seit In-Kraft-Treten des Pflege-
Qualitatssicherungsgesetzes zeigen, dass nicht nur durch die eigenen Anstrengungen
der Einrichtungen, sondern auch durch die externen Qualitatsprifungen des MDK und
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der fur die Heimaufsicht zustandigen Stellen Verbesserungen und Weiterentwicklungen
eingetreten sind. Eine Voraussetzung fur die Stabilisierung dieser Entwicklung war aus
Sicht des MDS die konsequente Festlegung von MalRnahmen flr die geprtfte Einrich-
tung seitens der Landesverbande der Pflegekassen, wenn bei der Erstprifung der
Pflegeeinrichtung Defizite beméangelt wurden. Bei den sich anschlie3enden Kontrollen
der Einhaltung der Auflagen (Evaluationsprifungen) stellte der MDK regelmafiig Ver-
besserungen in der Versorgung fest, die auf die Umsetzung der vom MDK-Prifteam
empfohlenen und von den Landesverbanden der Pflegekassen festgelegten Mal3nah-
men zur Qualitatsverbesserung zurtickgefihrt werden konnten.

Diese Einschatzung wird gestitzt durch eine Expertise der Forschungsgemeinschaft
fur Gerontologie/Institut fir Gerontologie an der Universitat Dortmund fir das BMFSFJ.
Darin wird sowohl die Notwendigkeit als auch die positive Wirkung externer Kontakte
und staatlicher Kontrolle fiir eine Verbesserung der Qualitét in der Pflege als gesichert
angesehen (,Qualitat in Pflegeheimen®, Dortmund 2002; S. 91).

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

Mehrheitlich unterstitzen die Lander den Ansatz, auf die Eigenverantwortung der Ein-
richtungstrager zu setzen und sie zu einer Verbesserung und Weiterentwicklung ihrer
Qualitatssicherungsanstrengungen zu motivieren.

Beispielhaft sollen nachfolgend einige der vielfaltigen Aktivitdten in den verschiedenen
Landern dargestellt werden:

In vielen Landern werden Kampagnen zur Gewinnung von Pflegekréften sowie zur
Steigerung des Ansehens und der Wertschatzung der Pflege in der Offentlichkeit
durchgefuhrt. Mit den eingeleiteten Maflinahmen soll u.a. eine Verbesserung der Qua-
litét der Pflege auch durch mehr und besser aus-, weiter- und fortgebildetes Personal
erreicht werden, die Attraktivitat der Berufe in der Altenpflege soll eine nachhaltige
Steigerung erfahren.

In den Landern wird aber auch die Notwendigkeit gesehen, die Pflegeeinrichtungen
dabei zu unterstitzen, Selbstverstandnis, Konzeption, Qualitat und die baulichen An-
forderungen an die veranderte Nachfragestruktur anzupassen.

In einigen Landern werden - teilweise schon seit Jahren - Landespflegetage bzw.
Fachtagungen durchgefiihrt, auf denen am Pflegebereich interessierte Einzelpersonen
und Organisationen allgemeine und spezielle themenbezogene Informationen zur Pfle-
ge erhalten kbnnen.

Zur Realisierung der Mitwirkung von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern wurden
dariber hinaus in einem Land eine Studie erstellt sowie in einem anderen Broschiren
erarbeitet, die den Betroffenen zur Unterstiitzung dienen sollen.

Viele Lander férdern Modellprojekte, beispielsweise zur Versorgung von Demenzkran-
ken, im Bereich der Kurzzeitpflege, zur Einrichtung eines Informations- und Beschwer-
detelefons oder einer Beratungsstelle fur pflegende Angehorige. Hinzu kommen Pro-
jekte, die sich an die professionell Pflegenden richten, um z.B. dem Burn-out-Syndrom
entgegen zu wirken. AuBerdem werden Konzepte Uber Selbstbewertungsverfahren zur
Qualitatserhebung in ambulanten Pflegediensten durchgefihrt.

Es wurden auch Rahmenkonzeptionen fir die Betreuung und Pflege spezifischer Per-

sonengruppen, wie z.B. demenziell erkrankte Pflegebedirftige oder Pflegebedurftige
mit schweren und schwersten neurologischen Schadigungen (Phase F), entwickelt. Fr
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Beatmungspflichtige liegt der Entwurf einer Rahmenkonzeption vor. Darin werden spe-
zifische fachliche, personelle, sachliche, bauliche und organisatorische Voraussetzun-
gen beschrieben.

AulRerdem wurde tber Kooperationsvertradge zwischen einem Hospiz und ambulanten
Hospizvereinen berichtet sowie Uber ein Forschungsprojekt zur Sterbebegleitung.

Auf die Ausfuihrungen der einzelnen Lander in der Anlage 10 wird verwiesen.

4. QualitatssicherungsmalRnamen der Pflegekassen und der MDK-Gemein-
schaft

Zur Sicherung der Qualitat in der Pflege sind bei verschiedenen Pflegekassen fir die
Zukunft folgende - regional unterschiedliche - Aktivitdten angedacht und geplant:

- Verbesserung der Qualitat durch konsequente Erfassung aller Dekubital-Ulcera der
Versicherten,

- Verstéarkte Schulung und Beratung von Pflegebediirftigen, pflegenden Angehdrigen
und ehrenamtlich Pflegenden,

- Durchfiihrung verschiedener Modellversuche z.B. "Modernes Wundmanagement",

- Optimierung der Versorgung von Menschen mit Demenzerkrankungen.

Besonders hervorzuheben sind nachfolgende Initiativen:
4.1. Beratung nach § 112 SGB Xl

Im Rahmen des mit dem PQsG eingefiihrten § 112 SGB XI wird der MDK-Gemein-
schaft auch Uber den Rahmen der Qualitatsprifungen hinaus explizit die Moglichkeit
zur Beratung gegeben.

Der MDK Rheinland-Pfalz bietet seit 2002 prifungsunabhéngige individuelle Beratun-
gen fur rheinland-pfalzische Pflegeeinrichtungen mit Anschubfinanzierung des Lan-
desministeriums und der Unterstiitzung durch die Landesverbénde der Pflegekassen
an. Er stellt dabei sicher, dass diese ,MDK-Berater* personell getrennt von den ,MDK-
Prufern“ arbeiten und die bei den Beratungen erhobenen Informationen vertraulich be-
handelt werden. Dieses Beratungsangebot wird von Seiten der Pflegeeinrichtungen
intensiv nachgefragt.

4.2. Grundsatzstellungnahmen der MDK-Gemeinschaft

Insbesondere die aus den Priifungen bekannt gewordenen, bewohnerbezogenen Defi-
zite in der Ergebnisqualitat haben die MDK-Gemeinschaft dazu veranlasst, in sog.
Grundsatzstellungnahmen den aktuellen Stand der medizinisch-pflegewissenschaft-
lichen Kenntnisse zu pflegerisch bedeutsamen Themen aufzubereiten. Die Grundsatz-
stellungnahmen beinhalten systematische, wissenschaftlich fundierte Handlungshilfen,
die auch Interventionsvorschlage einschliel3en. Bislang sind fur die Bereiche Dekubi-
tusprophylaxe und -therapie (Juni 2001) sowie Erndhrung und Flissigkeitsversorgung
(Juli 2003) Grundsatzstellungnahmen vorgelegt worden. Sie kdnnen von den Pflege-
einrichtungen zugleich fur den Aufbau eines wirksamen ,risikoorientierten* Qualitats-
managements genutzt werden. Diese Grundsatzstellungnahmen haben aus Sicht des
MDS den Vorteil, dass sie fur die von MDK-Mitarbeitern sowohl fur die Kranken- als
auch fir die Pflegeversicherung erstellten sozialmedizinischen Gutachten eine einheit-
liche Nomenklatur und Dokumentation der Sachverhalte zur Verfigung stellen.
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Die Grundsatzstellungnahmen werden vom MDS als praxisrelevante Zusammenfas-
sung des aktuellen medizinisch-pflegerischen Wissens den eigenen Mitarbeitern und
der Offentlichkeit zur Verfligung gestellt.

5. Qualitatsprifungen in der Pflege
5.1. Qualitatsprufungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK)

Seit Ende 1996 prift der MDK die Qualitat in ambulanten und stationaren Pflegeein-
richtungen im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen. Seit Oktober 2000 wer-
den die Prufungen auf der Grundlage der fiir die ambulante und stationare Pflege ge-
sondert vorliegenden MDK-Prfanleitungen durchgefuhrt.

Durch das PQsG sind die Qualitatsprifungen des MDK auf eine neue gesetzliche
Grundlage gestellt worden: Das Prifverfahren und die Prifrechte des MDK wurden
konkretisiert und besser gesetzlich abgesichert. Zugleich wurden die Prifinhalte in der
hauslichen Pflege auf die Leistungen der hauslichen Krankenpflege (8 37 SGB V) und
bestimmte Hygienevorschriften nach dem Infektionsschutzgesetz erstreckt. Die Prif-
rechte wurden so ausgestaltet, dass nun bspw. in bestimmten Fallen unangemeldete
sowie nachtliche Prifungen maoglich sind. Von diesen Prifmaoglichkeiten macht der
MDK malfvoll Gebrauch, etwa bei gravierenden Beschwerden tber mangelnde Qualitat
oder wenn entsprechende Informationen nur in der Nacht ermittelt werden kénnen

(z.B. personelle Besetzung in der Nacht, Lagerung von Bewohnern).

Bei den Prifungen des MDK geht es um die Beurteilung der Versorgungsqualitat und
das Erkennen der Ursachen von Qualitatsdefiziten. Hierzu werden die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat analysiert. Dabei legt der MDK besonderen Wert auf die
Ergebnisqualitat unter den Aspekten der Wirksamkeit der Leistungen, der Zufriedenheit
der Bewohner, der Erhaltung der Selbstandigkeit, des Gesundheitszustands sowie der
Vermeidung von Risiken. Bei den Qualitatsprifungen haben die Medizinischen Dienste
von Anfang an auf einen beratungsorientierten Prifansatz gesetzt.

Diesem - seit dem PQsG auch gesetzlich konkretisierten - Ansatz werden die MDK auf
verschiedenen Wegen gerecht:

- Esfinden sog. Impulsberatungen wéahrend der 6rtlichen Prifung nach § 114 SGB Xl
statt.

- Die Mitarbeiter der MDK-Gemeinschaft informieren und beraten bspw. auf Veran-
staltungen tber ihre Arbeit und tGber Moglichkeiten zur Qualitatsverbesserung.

- Die MDK-Gemeinschaft erarbeitet sog. Grundsatzstellungnahmen, in denen das
aktuelle medizinische und pflegewissenschaftliche Wissen zu pflegerisch bedeut-
samen Themen zusammenfassend und praxisorientiert aufbereitet wird (vgl.
C.X.4.2).

5.1.1. Zahl, Art, Anlass und Ergebnisse der Qualitatsprifungen'®
Insgesamt haben nach Auskunft des MDS die MDK bis Ende 2002 in den zugelasse-
nen ambulanten Pflegediensten rund 5.100 Anlass- oder Stichprobenprifungen durch-

gefuihrt. Dies entspricht einem Anteil von gut 48 v.H. aller 10.600 Pflegedienste.

In den 9.200 stationaren Pflegeeinrichtungen wurden bis Ende 2002 rund 6.900 An-
lass- oder Stichprobenprifungen (Anteil ca. 75 v.H.) erbracht. Bezogen auf alle zuge-

8 Datenbasis: Amtliche Pflegestatistik 2001 des Statistischen Bundesamtes, MDS Angaben und eigene Berech-
nungen.
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lassenen ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen betragt der Anteil der ge-
pruften Einrichtungen somit 60 v.H.

Die Zahlen der im Jahr 2001 und 2002 durchgefiihrten Qualitatsprifungen lassen sich
den folgenden Tabellen entnehmen:

Qualitatspriufungen nach Prufungsarten im Jahr 2001
Gesamt
Anlass | Stichprobe | Evaluation Sonstige Gesamt ohne
Evaluation
ambulant 219 800 464 32 1515 1051
stationar 646 565 705 168 2084 1379
gesamt 865 1365 1169 200 3599 2430
Qualitatspriufungen nach Prufungsarten im Jahr 2002
Gesamt
Anlass | Stichprobe | Evaluation Sonstige Gesamt ohne
Evaluation
ambulant 274 968 647 1892 1245
stationar 635 981 892 2513 1621
gesamt 909 1949 1539 4405 2866

In den Jahren 2000 und 2001 lag die Anzahl der vom MDK durchgefiihrten Qualitéts-
prifungen einschliel3lich der sog. Evaluationspriifungen bei ca. 3.600, wahrend sie im
Jahr 2002 auf rd. 4.400 Prifungen gestiegen ist.

Waren die ersten Prifauftrage der Landesverbande der Pflegekassen noch in der
Uberwiegenden Zahl der Falle Anlassprifungen, so hat sich das Verhéltnis der Stich-
proben- und der Anlasspriifungen zueinander deutlich verandert: Mittlerweile sind bun-
desweit etwa 2/3 der Erstprifungen von zugelassenen Pflegeeinrichtungen Stichpro-
benprifungen und 1/3 Anlassprifungen. Die Zahlen verdeutlichen weiterhin, dass der
Anteil der so genannten Evaluationsprifungen zugenommen hat. Evaluationsprifun-
gen sind Prufungen, bei denen festgestellt werden soll, ob die aus vorangegangenen
Prifungen resultierenden MalRnahmenbescheide der Landesverbénde der Pflegekas-
sen umgesetzt worden sind und zu Verbesserungen/Mangelbeseitigung gefihrt haben.
Im Jahr 2001 lag der Anteil der Evaluationsprifungen bei ca. 32 v.H. und im Jahr 2002
bereits bei 35 v.H. Demgegentber lag im Jahr 2000 dieser Anteil mit 475 von 3.612
Prifungen lediglich bei etwa 13 v.H.

Trotz der im Verhaltnis zu den stationaren Pflegeeinrichtungen wesentlich groReren
Anzahl der zugelassenen ambulanten Pflegedienste ist eine deutliche Dominanz von
Qualitatsprufungen im stationaren Bereich feststellbar. Gemessen an der Gesamtzahl
der Pflegeeinrichtungen ergibt sich eine jahrliche Prifquote von ca. 12 v.H. fiir Erst-
prifungen in ambulanten Pflegediensten und von ca. 18 v.H. in stationdren Pflegeein-
richtungen.

Bezogen auf alle ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen ergibt sich eine

Prifquote von etwa 14 v.H. fur Erstprifungen. Bezieht man die Evaluationsprifungen
mit ein, ergibt sich fiir 2002 eine Quote von etwa 22 v.H.
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5.1.2. Art und Haufigkeit festgestellter Defizite

Nach wie vor ist nach Angaben des MDS in den ambulanten Pflegediensten und stati-
onaren Pflegeeinrichtungen ein sehr unterschiedliches Niveau von ,Pflegequalitat* zu
konstatieren: Eine Reihe von Pflegeeinrichtungen leisten qualitativ sehr gute Pflege.
Die uberwiegende Mehrzahl der Pflegeeinrichtungen befindet sich im Mittelfeld. In die-
sen Pflegeeinrichtungen existieren zum Teil M&ngel in der Aufbau- und Ablauforgani-
sation, die potenziell zu Mangeln in der Ergebnisqualitat bei den Versicherten fihren
konnen. Nach Einschatzung des MDS ist dartiber hinaus in einer Reihe von Pflegeein-
richtungen die Qualitat der Versorgung auf einem so geringen Niveau, dass erhebliche
Geféahrdungen fir dort versorgte Bewohner nicht auszuschliel3en sind.

Fur das Jahr 2002 stellt der MDS folgende Rangfolge der am haufigsten vorgefunde-

nen Qualitditsmangel/-defizite auf:

Rangfolge von Qualitatsméangeln in der pflegerischen Versorgung im Jahr 2002

ambulante Pflege

stationare Pflege

1. | Méngel bei der Umsetzung des Pflegeprozes- | Méngel bei der Umsetzung des Pflegepro-
ses und der Pflegedokumentation zesses und der Pflegedokumentation
2 | Defizite in der Fihrung des Dienstplanes Defizite im Bereich Dekubitusprophylaxe/
-therapie
3. | Pflegekonzept nicht umgesetzt Defizite bei Erndhrung/Flussigkeitsver-
sorgung
4. | Defizite bei Ernahrung/Flissigkeitsversorgung | Defizite in der Fihrung des Dienstplanes
5. |Defizit bei der Fortbildung Pflegekonzept nicht umgesetzt
6. |Defizit im Bereich Dekubitusprophylaxe/ Defizite bei der Versorgung geronto-
-therapie psychiatrisch beeintrdchtigter Versicherter
7. | Defizite bei der Inkontinenzversorgung Defizite in der Personaleinsatzplanung
8. | Defizite in der Personaleinsatzplanung Defizite bei der Inkontinenzversorgung
Passivierende Pflege Defizitares Angebot an sozialer Betreuung
10. | Defizite bei der Versorgung geronto- Defizite im Umgang mit Medikamenten
psychiatrisch beeintrdchtigter Versicherter
11. | Defizit bei der Fachliteratur Defizit bei der Fortbildung
12. | Pflegekonzept liegt nicht vor Passivierende Pflege
13. | Anteil Pflegefachkréfte zu gering Defizite bei freiheitseinschrankenden Maf3-
nahmen
14. | Pflegedokumentationssystem unvollstan- Personalanzahl zu gering
dig/ungeeignet
15. | zu hoher Anteil geringfligig Beschéftigter Bauliche Méangel

Die Qualitatsdefizite sind im ambulanten und stationaren Bereich vergleichbar, aller-
dings stehen in der ambulanten Pflege etwas starker organisatorische Probleme im
Vordergrund, wahrend im stationdren Bereich eher die Themen der Ergebnisqualitat
dominieren. Die Defizite in der Ergebnisqualitét stehen nach Einschéatzung des MDS
vielfach im Zusammenhang mit der Struktur- und Prozessqualitat der Pflegeeinrichtun-
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gen, u.a. werden Verbindungen zu Inhalten anderer ,Qualitatsebenen” wie etwa zum
Pflegeprozess, zur Pflegedokumentation, zur Aufbau- und Ablauforganisation, aber
auch zum Fachwissen der Mitarbeiter deutlich.

5.1.3. MDK-Anleitungen zur Priufung der Qualitat

Derzeit werden die MDK-Anleitungen, das heif3t, die bundesweit einheitliche, vom MDS
empfohlene Prifgrundlage der MDK-Prufer, durch die Spitzenverbande der Pflegekas-
sen und den MDS Uberarbeitet, weil durch das PQsG eine Anpassung der MDK-Anlei-
tungen notwendig geworden ist und die praktischen Erfahrungen mit den MDK-Anlei-
tungen seit Einfihrung im Oktober 2000 einen Verbesserungsbedarf zeigen, auf3erdem
machen neue pflegewissenschaftliche Erkenntnisse Anderungen erforderlich.

5.1.4.Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

Insbesondere datenschutzrechtliche Hirden und Unsicherheiten konnten abgebaut
werden. Die Zusammenarbeit aller Prifbeteiligten konnte auch durch die in 8 20
HeimG vorgesehenen Arbeitsgemeinschaften verbessert werden. Fir die Prifinstituti-
onen MDK und Heimaufsicht ist darliber hinaus auch die Durchfihrung gemeinsamer
Prifungen ermoglicht worden. Von dieser Mdglichkeit wird mehr und mehr durch die
Mitarbeiter des MDK und die Mitarbeiter der fir die Heimaufsicht zustandigen Stellen
Gebrauch gemacht. Dies fuihrt zu einer effektiveren Aufgabenerledigung sowie zu ei-
nem zwischen Heimaufsicht, Pflegekassen und MDK abgestimmten Vorgehen.

5.1.5. Anforderungen an die Qualifikation der MDK-Prufer

Aus Sicht des MDS hangt die zukinftige ,Akzeptanz” der Qualitatsprifungen von der
Fachkompetenz der bislang in Prufteams eingesetzten Mitarbeiter sowie deren Vorge-
hensweise in diesem Aufgabenfeld ab. Mit dem PQsG ist bspw. die Implementierung
und Weiterentwicklung eines internen Qualitditsmanagementsystems fir alle Pflegeein-
richtungen gesetzlich verpflichtend geworden (8 72 Abs. 3 SGB XIl). Vor diesem Hin-
tergrund sollten die MDK-Priifer im Rahmen der Qualitatsprifung neben aktuellem
pflegerischem Fachwissen auch tber Kenntnisse zu den einrichtungsinternen Quali-
tatsmanagementsystemen verfiigen. Seit 2002 besteht fir die MDK-Mitarbeiter die
Maglichkeit, im Rahmen eines MDS-Fortbildungsprogramms an Total-Quality-Manage-
ment (TQM)-Auditoren-Schulungen mit anschlieRender Qualifizierungspriufung teilzu-
nehmen. Damit das Zertifikat auch Gber drei Jahre hinaus gultig ist, missen sich die
Auditorinnen und Auditoren rezertifizieren lassen. Entsprechende Qualifizierungen
hatten einige MDK auch schon vorher auf regionaler Ebene durchgefihrt. Mittelfristiges
Ziel der MDK-Gemeinschatft ist es, bei jeder Prifung wenigstens einen TQM-Auditor
einzusetzen.

Ende 2003 waren beim MDK 182 Mitarbeiter mit Qualitatspriifungen betraut. In der
Hauptsache werden Pflegefachkréafte eingesetzt (149). Hinzu kommen 27 Arzte und 6
Mitarbeiter mit sonstiger Ausbildung. Die eingesetzten Mitarbeiter verfiigen vielfach
Uber Zusatzqualifikationen insbesondere im Bereich Qualitdtsmanagement.

5.2. Einschatzung zur Pflege- und Versorgungsqualitat im Rahmen des Be-
gutachtungsverfahrens privat versicherter Pflegebedrftiger

Im Jahr 2000 hat die MEDICPROOF GmbH einen ,Leitfaden zur Beurteilung der Pfle-
gesituation“ erarbeitet. Dieser erlaubt eine pflegefachliche Bewertung der Versor-
gungsqualitéat anhand des Gesundheits- und Pflegezustandes des Pflegebedurftigen
und besonderer Auffalligkeiten (z.B. Wohnverhéltnisse, Haushaltsfuhrung, Bekleidung,
psychische Belastung der familialen Pflegeperson). Im Allgemeinen wird die pflege-
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fachliche Bewertung in Erweiterung/Ergénzung zum (&rztlichen) Gutachten zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit nach § 18 SGB XI abgegeben®®. So erhalt das private
Versicherungsunternehmen im Einzelfall eine nachvollziehbare Einschatzung tber Art
und Umfang festgestellter Pflegedefizite und -mangel sowie Uber deren Hintergriinde.
Gleichzeitig dienen die darin enthaltenen Empfehlungen zur Umsetzung und Sicher-
stellung notwendiger Pflege dazu, den Pflegebedurftigen z.B. auf das Erfordernis und
die Mdglichkeiten zur Unterstiitzung und Entlastung pflegender Familienangehériger
vor Ort zu informieren. Die Definitionen des Bewertungsschemas erlauben nach Aus-
sage der MEDICPROOF GmbH eine einfache Auswertung aller Versorgungsgegeben-
heiten.

In den Jahren 2001 und 2002 wurden durch die Gutachter der MEDICPROOF GmbH
folgende Einschatzungen der Versorgungsqualitat aller begutachteten privat versi-
cherten Pflegebediirftigen vorgenommen??; die Versorgungsformen wurden danach
unterschieden, von wem ,Pflegeleistungen* fir den einzelnen Versicherten erbracht

wurden:
2001 2002
angemes- | defizitar nicht angemes- |defizitér nicht
sen sicherge- |sen sicherge-
stellt stellt

Ambulanter Pflege- 4.538 447 115 3.677 386 125
dienst
Private Pflegeperson 51.349 1.136 348 42.270 1.102 384
Kombinationspflege® 21.671 820 200 18.216 879 221
Betreutes Wohnen 1.148 30 9 1.159 43 12
Vollstationare Einrich-| 27.456 68 17 23.965 84 19
tung?
Keine Pflegeperson® 202 65 106

1Wegen der geringen Anzahl wurden die Félle, in denen teilstationéare Pflege geleistet wurde (z.B. Tages- oder
Nachtpflege) in die Angabe zur Kombinationspflege integriert.

’Da im Rahmen der Begutachtung von Pflegebedurftigkeit fur die private Pflege-Pflichtversicherung keine Un-
terscheidung zwischen vollstationarer Pflege (§8 43 SGB XI) und der Pflege in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fur behinderte Menschen (8 43a SGB XIl) getroffen wird, wurden alle Beurteilungen, die in Einrichtungen
der Behindertenhilfe erfolgten, bei der Auswertung unter ,vollstationdrer Pflege” erfasst.

®Hierbei handelt es sich fast ausschlieRlich um Personen, bei denen die Voraussetzungen zur Anerkennung ei-
ner erheblichen Pflegebedirftigkeit noch nicht erfllt waren und deren Selbstversorgungsdefizite zum Zeitpunkt
der Begutachtung tiberwiegend im hauswirtschaftlichen Bereich lagen.

6. Initiativen der Bundesregierung zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitat der pflegerischen Versorgung

Abgesehen von den gesetzgeberischen MalRhahmen sind in den letzten Jahren mit
Unterstitzung des BMFSFJ sowie des BMGS - unter Beteiligung namhafter Wissen-
schaftler und Fachinstitutionen - ,vor Ort* bereits vielfach und erfolgreich Fachkonzepte
erprobt worden.

L9 Vgl. im folgenden MEDICPROOF GmbH, Konzept zur Sicherstellung hauslicher Pflege, Kéln, Juni 2003, S. 2 ff.
% vgl. MEDICPROOF GmbH, Tatigkeitsbericht 2001, S. 22 ff. und Téatigkeitsbericht 2002, S. 25 ff.
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So bringt das Modellprogramm zur Férderung von Pflegeeinrichtungen des BMGS seit
Jahren Erkenntnisse beispielsweise Uber die Gestaltung von Pflegeeinrichtungen, die
Hospizarbeit, die Versorgung von demenziell erkrankten Menschen, die Vernetzung
von Hilfeangeboten oder die Beratung von Pflegebedurftigen hervor. Gleiches gilt etwa
fur das Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft” des BMFSFJ, das wichtige
Beitrage zur mdglichen Weiterentwicklung bestehender Versorgungsstrukturen liefert.
AuRerdem wird beispielhaft auf die Projekte zur Entwicklung von Pflegestandards

(z.B. zur Verhinderung von Mangelernahrung, Dekubitusprophylaxe) hingewiesen.

Uberdies wird im Rahmen des Regierungsprogramms ,Gesundheitsforschung, For-
schung fur den Menschen® vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
das Kompetenznetz ,Demenzen” geférdert. Dieses Kompetenznetz soll einheitliche
und fortschrittliche Richtlinien fur die Diagnostik und die Therapie demenzieller Erkran-
kungen in Deutschland entwickeln und damit fir die Bevolkerung ein Hochstmal3 an
Versorgungsqualitat sicherstellen. Gemeinsame Forschungsprojekte sollen For-
schungsvorhaben biindeln und effektiver gestalten, um auch zuklnftige Fortschritte auf
diesem Gebiet sicherzustellen. Mit Hilfe zu erhebender epidemiologischer Daten und
der Erforschung von Risikofaktoren fir die Erkrankung an einer Demenz werden neue
Kenntnisse zur Entstehung und zum Verlauf demenzieller Erkrankungen erhofft;
schlief3lich soll auch die Friiherkennung und Therapie durch Hausarzte verbessert
werden.

Eine besondere Bedeutung kommt dem von den Bundesministerinnen Renate Schmidt
und Ulla Schmidt am 14. Oktober 2003 einberufenen ,Runden Tisch Pflege” zu.

Mit dem ,Runden Tisch* wurde eine Initiative fur mehr Qualitat und Sicherheit in der
Pflege gestartet mit dem Ziel, konkrete Anst6l3e fir notwendige Schritte zur Verbesse-
rung der pflegerischen Versorgung zu entwickeln und fur deren Verbreitung zu sorgen.
Allen Beteiligten in der pflegerischen Versorgung soll eine Diskussionsplattform gebo-
ten werden, die die Chance erdffnet, kurzfristig konkrete Konzepte zur Verbesserung
der Hilfestrukturen zu verabreden und im jeweiligen Verantwortungsbereich auch zigig
umzusetzen. Es geht um praxis- und handlungsorientierte Ma3nahmen, die auf der
Basis der vorhandenen Finanzmittel rasch und wirksam umgesetzt werden konnen.
Und zwar von den an der Pflege Beteiligten selbst, ohne dass dazu lange Gesetzge-
bungswege eingeschlagen werden mussen. Mit der Beschreibung von Best-Practice-
Beispielen sollen Orientierungshilfen fur die Praxis gegeben werden. Es gilt, gute An-
sdatze in der Praxis zu verankern. Hier ist an pflegefachliche Fragen ebenso zu denken
wie an die Behebung struktureller Defizite oder beispielsweise an Fragen der Aus- und
Fortbildung.

Bei der Zusammensetzung des ,Runden Tisches Pflege" wurde darauf geachtet, dass
alle Verantwortlichen aus den Bereichen

- Politik (Bund, Lander und Kommunen),
- Kostentrager,

- Einrichtungstrager,

- Pflegeberufe und nicht zuletzt

- Betroffene

reprasentiert sind. Deren Arbeit wird durch Fachexperten aus Wissenschaft und Praxis
unterstitzt. Die Durchfiihrung des ,Runden Tisches Pflege” wird von den beiden Res-
sorts, BMFSFJ und BMGS, finanziell geférdert. Der ,Runde Tisch Pflege* ist auf zwei
Jahre angelegt. Die drangenden Problemfragen sollen in Arbeitsgruppen aufbereitet
werden. Diese erarbeiten konkrete, handlungsorientierte Empfehlungen zur Verbesse-
rung der pflegerischen Versorgung. Beispiele hierfir sind u.a.
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? Empfehlungen zur Gestaltung der kiinftigen Versorgungsstruktur zur Stiitzung der
hauslichen Versorgung,

? Identifizierung und Beschreibung von Best-Practice-Beispielen sowie das Aufzei-
gen von Wegen zu deren Umsetzung,

? Empfehlungen zur Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien und Standards,

? Empfehlungen zum flachendeckenden Einsatz tUberprifter Instrumente zur Mes-
sung der Ergebnisqualitat,

? Empfehlungen zur transparenten Qualitatsberichterstattung,

? Malnahmen zur Entbirokratisierung,

? Ausgestaltung gesetzlicher Regelungen,

2

Empfehlungen zur Umsetzung unabh&ngiger Beratung von Pflegebedurftigen und
ihren Angehdrigen,
? Konsensbildung zu Grundrechten pflegebeddrftiger Menschen in einer Charta.

Hierzu wurden insgesamt vier Arbeitsgruppen gebildet, in denen die Vertreter der un-
terschiedlichen Gruppen reprasentiert sind:

Arbeitsgruppe | Stationare Betreuung und Pflege
Arbeitsgruppe Il Ambulante Betreuung und Pflege
Arbeitsgruppe 11l Entburokratisierung und Gesetzgebung
Arbeitsgruppe IV Charta fur pflegebedirftige Menschen

Rehabilitation vor Pflege

Der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” ist auch weiterhin ein grundlegendes Merk-
mal der Pflegeversicherung. Pflegebedurftigkeit ist vor allem ein besonderes Problem
des fortgeschrittenen Lebensalters. Insofern ist ein ausreichendes Angebot insbeson-
dere an MafRnahmen zur geriatrischen Rehabilitation von erheblicher Bedeutung.

1. Zur gegenwartigen Rechtslage bei Rehabilitationsleistungen

Mit dem am 1. Juli 2001 in Kraft getretenen SGB IX wurde der Grundsatz "Rehabilitati-
on vor Pflege" erneut bekraftigt und gestarkt. Hierzu wurden unterschiedliche Regelun-
gen sowohl ins SGB IX als auch ins SGB XI aufgenommen. Die Vermeidung, Uberwin-
dung, Minderung und die Verhitung der Verschlimmerung von Pflegebedurftigkeit sind
Ubergreifende Zielsetzungen aller Leistungen zur Teilhabe. Unabhé&ngig von der Ent-
scheidung Uber Leistungen hinsichtlich einer bestehenden oder drohenden Pflegebe-
durftigkeit prufen die Rehabilitationstrager bei jedem Antrag und bei jeder Erbringung
von Leistungen, ob Leistungen zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich sind, um die
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu tberwinden, zu mindern oder eine Verschlimme-
rung zu verhiten.

Die gesetzlichen Krankenkassen erbringen Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on. Diese Leistungen dienen auch dem Ziel, Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu be-
seitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern.
Die Priifung, ob Rehabilitationsleistungen unter diesen Gesichtspunkten erforderlich
und Erfolg versprechend sind, erfolgt

- aufgrund eines Antrages des/der Versicherten,
- im Rahmen der Begutachtung von Antréagen auf Leistungen der Pflegeversicherung,
- anlasslich der Prifung oder Erbringung anderer Sozialleistungen wegen oder unter
Berilicksichtigung einer Behinderung oder einer drohenden Behinderung (8 8
SGB IX).

94



95

Die Pflegekasse trifft in Eilféllen eine grundsatzliche Vorleistungspflicht, wenn die so-
fortige Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erforderlich ist, um
eine unmittelbar drohende Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflege-
beddrftigkeit zu Gberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung der Pflegebedurf-
tigkeit zu verhiiten, und sonst die sofortige Einleitung der Leistungen gefahrdet wére
(§ 32 Abs. 1 SGB XI).

2. Zur Umsetzung des Grundsatzes , Rehabilitation vor Pflege*
2.1. Empfehlungen von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zu
Heil- und Hilfsmitteln bei Erstbegutachtungen durch den MDK

Im Rahmen der Umsetzung der Pflegeversicherung zeigte sich, dass im Jahr 2003 in
etwa 6 v.H. der Falle anlasslich der Erstbegutachtungen (ohne Aktenlage) bei Pflege-
bedirftigkeit Empfehlungen zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie in
53 v.H. der Félle zu Hilfs- und Pflegehilfsmitteln durch Gutachterinnen und Gutachter
der MDK erteilt wurden.

Die Versorgungssituation der Versicherten mit verordnungsfahigen Heilmitteln
(z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie) ist von der Hohe der Pflegestufe
abhangig.

2.2. Versorgungssituation zum Zeitpunkt von Erstbegutachtungen

Im Begutachtungsverfahren zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit wird auch die Ver-
sorgungssituation mit Heilmitteln (Krankengymnastik/Ergotherapie/Logopadie/Son-
stige) zum Zeitpunkt der Begutachtung erfasst. Die in diesem Zusammenhang ermit-
telten Daten aus dem Jahr 2003 bei durchgefiihrten Erstbegutachtungen ohne Akten-
lage lassen vermuten, dass Pflegebedirftige ohne Pflegestufe bzw. mit niedriger Pfle-
geeinstufung regelmafig bemiht und oft auch in der Lage sind, ihre Einschrankungen
und ihren Hilfebedarf ohne bzw. unter vergleichsweise geringerer Inanspruchnahme
von Heil- und Hilfsmitteln zu bewaltigen als Pflegebeddrftige mit Pflegestufe 1l oder IIl.

So erhielten im Jahr 2003 im ambulanten Bereich nicht Pflegebedurftige bei 19,4 v.H.
der Erstbegutachtungen ohne Aktenlage bereits zum Zeitpunkt der Begutachtung ver-
ordnungsfahige Heilmittel, Pflegebeduirftige der Pflegestufe | bei 22,94 v.H., der Pfle-

gestufe Il bei 30,6 v.H. und der Pflegestufe Il bei 32,8 v.H.

Im stationdren Bereich erhielten im Jahr 2003 von den nicht Pflegebedurftigen

16,0 v.H., von den Pflegebedurftigen in Pflegestufe | 21,9 v.H., in der Pflegestufe Il
31,9 v.H. und in der Pflegestufe Il 37,6 v.H. bereits verordnete Heilmittel. Dies zeigt,
dass im Vergleich zum ambulanten Bereich im stationaren Bereich eine héhere Ver-
sorgung mit Heilmitteln notwendig ist und gewahrleistet wird.

Je immobiler ein Pflegebedurftiger wird, desto mehr Hilfsmittel und Heilmittel werden in
der Regel notwendig, um seine Mobilitat zurlick zu gewinnen oder um Verschlechte-
rungen zu vermeiden. So benétigen Pflegebediirftige nach einem Schlaganfall, die aus
dem Krankenhaus kommend in die eigene Wohnung zurtickkehren, entsprechende
Hilfsmittel und parallel dazu auch die verordneten Heilmittel, um ihre Selbstandigkeit in
der eigenen Hauslichkeit erhalten bzw. wiederherstellen zu kénnen. Durch verordnete
Heilmittel kann die Selbstpflegekompetenz der Pflegebediirftigen erhalten und durch
den Einsatz von Hilfsmitteln auch die Pflege durch die Pflegeperson erleichtert werden.

Angesichts der demographischen Entwicklung und der Altersstruktur der Leistungs-
empfanger in der Pflegeversicherung ist zur Umsetzung des Grundsatzes "Rehabilitati-
on vor Pflege" ein besonderes Augenmerk auf die Rehabilitation alterer Menschen zu
richten. Dabei geht es im Wesentlichen darum, auch fur altere Menschen notwendige
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend ihren individuellen Bedirf-
nissen sicherzustellen.

Diesem Ziel dienten im Berichtszeitraum folgende Aktivitaten der Spitzenverb&nde der
Kranken- und Pflegekassen sowie der Medizinischen Dienste:

?

Entwicklung und Verabschiedung der "Begutachtungs-Richtlinien Vorsorge und
Rehabilitation” sowie der "Begutachtungshilfe Geriatrische Rehabilitation” fir MDK-
Gutachterinnen und Gutachter und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kranken-
kassen tragen zu einer qualifizierten Beurteilung von Rehabilitationsbedurftigkeit,
-fahigkeit und -prognose bei. Sie beinhalten dartiber hinaus Kriterien fir eine sozi-
almedizinisch fundierte Allokationsempfehlung fur die (geriatrische) Rehabilitation.

Gewaéhrleistung einer systematischen Fortbildung der MDK-Gutachterinnen und
MDK-Gutachter zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs der Versicherten und zur
Abgabe von Empfehlungen tber notwendige Leistungen zur Rehabilitation.

Sowohl zur Anwendung der o.a. Begutachtungs-Richtlinien als auch zur Umset-
zung des Grundsatzes "Rehabilitation vor Pflege" flihrte bzw. fihrt der Medizini-
sche Dienst Fachseminare fur MDK-Gutachterinnen und MDK-Gutachter (Arztinnen
und Arzte sowie Pflegefachkréafte) durch.

Sicherstellung der Weitergabe und Umsetzung der Empfehlungen des MDK zur
Rehabilitation.

In der Bundesrepublik Deutschland steht ein differenziertes und qualifiziertes (derzeit
noch vorrangig stationar ausgerichtetes) Versorgungsangebot sowohl fir indikations-
spezifische als auch fir geriatrische Rehabilitation zur Verfiigung.

Im Rahmen der Flexibilisierung und Weiterentwicklung des Versorgungsangebotes fur
geriatrische Rehabilitation wird derzeit der Aus- und Aufbau ambulanter Versorgungs-
strukturen voran getrieben.

? Auf der Grundlage der Rahmenempfehlungen der ,Bundesarbeitsgemeinschaft fur

Rehabilitation* (BAR) zur ambulanten Rehabilitation wurden und werden im ge-
samten Bundesgebiet Vertrage zur Erbringung ambulanter indikationsspezifischer
Rehabilitation geschlossen.

Mit einigen qualifizierten Einrichtungen wurden bereits Vertrage zur Erbringung
ambulanter geriatrischer Rehabilitation geschlossen (z.B. Albertinen-Haus in Ham-
burg).

Unter Beriicksichtigung der Erkenntnisse regionaler Modellprojekte zum Aufbau der
ambulanten geriatrischen Rehabilitation (z.B. Hessen, Baden-Wurttemberg) wur-
den "Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation” zusam-
men mit Experten entwickelt. Nach Anhorung der malRgeblichen Spitzenorganisati-
onen der Leistungserbringer sowie der Verbande und Interessenvertretungen be-
hinderter Menschen wurden diese Rahmenempfehlungen verabschiedet und sind
am 1. Januar 2004 in Kraft getreten. Sie stellen durch die Flexibilisierung des
Leistungsangebotes einen wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklung einer be-
darfsgerechten rehabilitationsmedizinischen Versorgung dar. Dartiber hinaus wer-
den die Voraussetzungen fur die weitergehende Evaluierung der Effizienz und
Quialitat der Leistungen dieses Versorgungssektors geschaffen.
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Die vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen am 1. Dezember 2003 ver-
abschiedeten und am 1. April 2004 in Kraft getretenen ,Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilitati-
ons-Richtlinien) nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V* schaffen die Rahmenbedingun-
gen flr eine strukturierte Kooperation von Vertragsarzten und Krankenkassen bei der
Beratung und Einleitung notwendiger Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im
Einzelfall. Mit dem bundesweit einheitlichen Verordnungsformular ,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation” steht den Vertragsarzten, Krankenkassen und MDK zu-
kiunftig ein wichtiges Instrument zur Verfigung, um den notwendigen Rehabilitations-
bedarf standardisiert zu prufen, zu dokumentieren und sachgerechte und angemesse-
ne Leistungsentscheidungen fir den Einzelfall zu ermdglichen.

Pflegeversicherung im Ausland
1. Bezug von Pflegegeld im Ausland

Grundsatzlich werden die Leistungen der Pflegeversicherung nur im Inland erbracht.
Lediglich fur befristete Aufenthalte im Ausland von bis zu 6 Wochen wird das Pflege-
geld weiter gewahrt, ggf. auch die Pflegesachleistung, wenn die Pflegeperson, die an-
sonsten die Sachleistung erbringt, den Pflegebedurftigen begleitet.

Etwas anderes ergibt sich aber aufgrund der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 bei Auf-
enthalt oder Wohnsitz in folgenden Landern:

- Lander der Europdaischen Union
-- dazu gehoren seit dem 1. Mai 2004 auch die Beitrittsstaaten Estland, Lettland,
Litauen, Polen, Tschechien, Slowakei, Ungarn, Slowenien, Zypern und Malta
- Lander des Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR) sowie der Schweiz (seit 1. Juni
2002).

Nach der grundlegenden Entscheidung des Europaischen Gerichtshofs vom 5. Marz
1998 in der Rechtssache C-160/96 (Molenaar) gilt namlich das von der sozialen Pfle-
geversicherung gezahlte Pflegegeld als ,Geldleistung bei Krankheit* im Sinne dieser
Verordnung mit der Folge, dass es Versicherten der sozialen Pflegeversicherung auch
bei Aufenthalt in einem der genannten Staaten zu gewahren ist; dies gilt ab 1. Mai
2004 auch fiir die genannten Beitrittsstaaten (keine Ubergangsfristen). Sachleistungen
im Ausland werden von der Pflegeversicherung nicht gewéhrt, der Umfang der Sach-
leistungen richtet sich nach dem Recht des Aufenthalts- oder Wohnstaates. Dabei ist
keineswegs immer sichergestellt, dass der Umfang der Sachleistung dem in Deutsch-
land von der Pflegeversicherung bereitgestellten Umfang tatsachlich entspricht.

Wie viele Versicherte der sozialen Pflegeversicherung, die in EU- und EWR-Staaten
leben, gegenwartig Pflegegeld erhalten, wird statistisch nicht erfasst. Aufgrund der
Zahlen Uber die durchgefuihrten Begutachtungen im Ausland (siehe Tabelle 1) dirfte
sich deren Anzahl auf rund 3.900 belaufen.

2. Entscheidungen des Europdischen Gerichtshofs (EuGH)

Die Frage, ob die Rentenversicherungsbeitrdge der deutschen Pflegekassen fir eh-
renamtlich téatige Pflegepersonen ,Geldleistungen bei Krankheit“ im Sinne der Verord-
nung (EWG) 1408/71 sind und fur Pflegepersonen im Ausland zu erbringen sind, war
Gegenstand von weiteren Vorlageverfahren vor dem Europaischen Gerichtshof.

In der Rechtssache C-502/01, Gaumain-Cerri, geht es um eine Grenzgangerin, die in
Deutschland als Arbeitnehmerin teilzeitbeschatftigt ist und an ihrem Wohnort in Frank-
reich ihr behindertes Kind pflegt. Zudem stellt sich die Frage auch in den Fallen, in de-
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nen eine im Ausland wohnende Pflegeperson einen Pflegebedurftigen in Deutschland
pflegt. Diese Fallkonstellation liegt dem Verfahren C-31/02, Barth, zugrunde. Gleich-
zeitig wird in dem vom Sozialgericht Aachen eingereichten Vorlageverfahren ,Barth®
die Frage aufgeworfen, ob auch private Versicherungsunternehmen vom Geltungsbe-
reich der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 erfasst werden; in diesem Verfahren handelt
es sich bei dem in Aachen wohnenden Pflegebedirftigen namlich um einen Beamten-
pensionar, der der privaten Pflegeversicherung angehort. Der EuGH hat in den aufge-
fuhrten Fallen die Verpflichtung der Trager der Pflegeversicherung zur Zahlung der
Rentenversicherungsbeitrage festgestellt.

3. Zahlen zur Pflegebegutachtung im Ausland

Seit Beginn der Auslandsbegutachtungen bis zum 31.12.2003 sind insgesamt 6.542
Pflegebegutachtungen von Antragstellern in EWR-Staaten durchgefiihrt worden (siehe
Tabellen 1 und 2). Allein 40 v.H. der Antragsteller leben in Spanien, in Osterreich
(einschl. Liechtenstein) 18 v.H., dartber hinaus spielen noch Frankreich, Griechenland,
Italien und Belgien eine statistisch gesehen relevante Rolle mit Anteilen zwischen

5 und 10 v.H. aller Auslandsbegutachtungen.

Bei diesen Begutachtungen handelt es sich Uberwiegend um Erstbegutachtungen, erst

ab dem Jahr 2001 sind in nennenswerter Gré3enordnung Hoherstufungs-/Wiederho-
lungs- und Widerspruchsbegutachtungen zu verzeichnen (siehe Tabellen 1 und 2).

Tabelle 1
Begutachtungen davon Erstbegutachtungen

von 1999 bis 31.12.2000 2.400 2.400

im Jahre 2001 1.273 675

im Jahre 2002 1.337 803

im Jahre 2003 1.532 825

Insgesamt 6.542 4,703

Tabelle 2

Durchgefiihrte Begutachtungen im EWR-Ausland 1999-2003

EWR-Lander 1999 2000 2001 2002 2003 Gesamt
Spanien 543 411 567 507 603 2.631 40,2
Osterreich/Liechtenstein 171 130 197 306 368 1.172 17,9
Frankreich 145 87 81 132 83 528 8,1
Griechenland 56 108 143 128 213 648 9,9
Italien 115 102 110 96 77 500 7,6
Belgien 180 68 46 57 50 401 6,1
Niederlande 102 50 47 52 54 305 4.7
Portugal 34 32 39 44 42 191 2,9
Grof3britannien 10 10 17 4 6 47 0,7
Schweden 10 0 12 3 2 27 0,4
Luxemburg 9 4 3 6 3 25 0,4
Irland 9 8 3 1 2 23 0,4
Danemark 4 0 5 7 11 27 0,4
Schweiz - - - 4 16 20 0,3
Finnland 1 1 1 0 2 5 0,1
Island 0 0 1 0 0 1 0,0
Norwegen 0 0 1 0 0 1 0,0
Gesamt 1.389 1.011 1.273 1.337 1.532 6.552 100,0
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Nach einem Begutachtungszeitraum von etwa funf Jahren liegt der Anteil der Erstbe-
gutachtungen im Jahr 2003 bei rund 54 v.H., der Anteil der Wiederholungsbegutach-
tungen bei etwa 37 v.H. und der Anteil von Widerspruchsbegutachtungen bei knapp
9 v.H.

Bei einem knappen Drittel der Auslandsbegutachteten wurde keine Pflegebedurftigkeit
festgestellt. Fast jeder zweite Antragsteller erhielt die Empfehlung Pflegestufe I, ein
weiteres Funftel die Empfehlung Pflegestufe Il und in gut 4 v.H. der Falle haben die
Gutachter Pflegestufe Ill empfohlen. Damit wird im Ausland etwas weniger haufig Pfle-
gebedurftigkeit festgestellt. Darliber hinaus ist das Ausmalf3 der Pflegebedurftigkeit
unter den Auslandsbegutachtungen weniger schwer als im Vergleich zu allen Erstbe-
gutachteten.

4. Begutachtungsverfahren der Pflegekassen bei Pflegebedlrftigen mit
Wohnsitz in EU- und EWR-Staaten

Soweit eine Pflegestufe nicht bereits vor dem Aufenthalt in einem anderem EU- oder
EWR-Staat in Deutschland festgestellt wurde, ist die Pflegebeduirftigkeit im jeweiligen
Aufenthaltsstaat durch den MDK festzustellen. Es findet eine Begutachtung im h&usli-
chen Bereich des Antragstellers statt (8 18 Abs. 2 SGB Xl). Die Kriterien der Begut-
achtung von Pflegebedurftigkeit finden sich in den Richtlinien der Spitzenverb&nde der
Pflegekassen zur Begutachtung von Pflegebedirftigkeit gemaf SGB XI vom 21. Méarz
1997 in der Fassung vom 22. August 2001, die aus dem Gesichtspunkt der Einheitlich-
keit auch bei der Begutachtung in einem EWR-Staat Anwendung finden. Die Arbeits-
gemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen hat am 1. Juli 1998 beschlos-
sen, die Begutachtung von Antragstellern in einem EWR-Staat durch den MDK durch-
fuhren zu lassen. Der MDS wurde mit der Schaffung der organisatorischen Vorausset-
zungen zur Durchfuhrung der Begutachtung im EWR-Ausland in Abstimmung mit den
Spitzenverbanden der Pflegekassen und dem MDK beauftragt.

Dabei standen fir die Bereitstellung der Logistik und die Festlegung der Verfahrens-
ablaufe insbesondere zwei Gesichtspunkte im Vordergrund:

1. Die Begutachtung in den Staaten des EWR erfolgt nach einheitlichen Kriterien und
muss einer hohen Gutachtenqualitat entsprechen.

2. Organisation und Durchfihrung der Begutachtung im EWR-Ausland missen den
Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit entsprechen, d.h., der Perso-
nal- und Verwaltungskostenaufwand soll mdglichst gering gehalten werden.

Die Pflegekasse leitet einen Antrag auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemaf
SGB Xl an den fir sie zustéandigen MDK. Dieser leitet den Antrag an einen fiir das je-
weilige Land zustandigen sog. Partner-MDK weiter. Auch in den Féllen, in denen der
Partner-MDK einem im Ausland anséssigen Arzt bzw. einer Pflegefachkraft den Gu-
tachtenauftrag erteilt, erstellt der Partner-MDK das abschlieRende Gutachten im Sinne
des § 18 SGB Xl und versendet es an die auftraggebende Pflegekasse; der auftragge-
bende MDK erhélt eine Erledigungsmeldung, um bei Rickfragen der Versicherten oder
Pflegekassen Auskunft Uber den Stand des Verfahrens geben zu kdnnen. Die externen
Gutachter im Ausland wurden vor ihrem Einsatz in der Begutachtung von Pflegebe-
durftigkeit nach dem SGB XI qualifiziert und werden fortlaufend geschult.

Alle im Ausland erstellten Gutachten gehen in die internen Qualitatssicherungsmaf3-
nahmen der MDK ein. Fir sie gelten die gleichen Prifkriterien wie fir Inlandsgutach-
ten. In allen MDK, die mit externen Gutachtern arbeiten, wurde ein fur die Auslandsfra-
gen Verantwortlicher benannt, der sowohl gegeniiber den Pflegekassen als auch ge-
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geniuber dem MDS die auslandsspezifischen Begutachtungsfragen koordiniert. Alle
Antrége auf Pflegegeld, die bei den jeweiligen Pflegekassen aus dem Ausland einge-
hen und alle damit in Zusammenhang stehenden Sachfragen werden im jeweils zu-
standigen MDK zentral beim "Koordinator Ausland" bearbeitet. Von dort aus werden
auch die externen Pflegefachkrafte und Arzte in Qualitatsfragen beraten und bei Bedarf
gecoacht. Die Gesamtkoordination fur die Begutachtung von Pflegebedurftigkeit in Eu-
ropa liegt beim MDS.

Die Begutachtung erfolgt in Staaten mit gemeinsamer Grenze zur Bundesrepublik (D&-
nemark, Belgien, Niederlande, Luxemburg, Frankreich, Osterreich und Schweiz) durch
MDK-Gutachter aus angrenzenden Landern. Ein Grof3teil der Versicherten in diesen
Landern sind (ehemalige) Grenzgénger und wohnen meist grenznah, so dass bei der
Durchfiihrung der Hausbesuche durch die Gutachter keine nennenswerten Mehrkosten
fur die Reisezeit anfallen. Versicherte, die in weiter entfernten Regionen von Frank-
reich und Osterreich wohnen, werden inzwischen auch von ortsansassigen Arzten oder
Pflegefachkraften als externe Gutachter begutachtet. Wegen der erwarteten und durch
die Antragsentwicklung auch bestatigten sehr niedrigen Antragszahlen, tibernehmen
aus Wirtschatftlichkeitsgrinden ebenfalls MDK-Gutachter, die Uber die erforderlichen
Sprachkenntnisse verfiigen, die Begutachtungen in den skandinavischen Landern so-
wie in GroR3britannien, Irland und Island.

In den Landern ohne gemeinsame Grenze zur Bundesrepublik mit vergleichsweise ho-
her Antragsdichte, wie Spanien, Portugal, Italien und Griechenland, erfolgt der Haus-
besuch beim Versicherten durch dort ansassige externe Vertragspartner der MDK. Es
handelt sich dabei um Arzte, die regelmaRig vor Ort praktizieren, und Pflegefachkrafte
mit Erfahrungen des ortlichen Pflegesystems.

Auch die Durchfuhrung des Beratungseinsatzes bei Versicherten, die Pflegegeld im
Ausland beziehen, ist gewéhrleistet. Der Beratungseinsatz erfolgt grundsatzlich durch
Vertragsarzte oder -pflegefachkrafte der auslandischen Partner-Krankenversiche-
rungen. Ausnahmsweise werden auch Bescheinigungen von nicht vertraglich gebun-
denen Arzten und Pflegefachkraften vor Ort als ausreichend anerkannt, wenn sonst ei-
ne Begutachtung oder Beratung auch unter Einbeziehung externer Gutachter des MDK
nicht maglich ist.

5. Private Pflegeversicherung

Die Versicherten der privaten Pflegeversicherung erhalten aufgrund des Urteils des Eu-
ropaischen Gerichtshofs vom 5. Marz 1998 bei Pflegebedurftigkeit und dauerhaftem
Aufenthalt in Staaten der EU, des EWR und der Schweiz auf freiwilliger Grundlage
Pflegegeld. Im Jahre 2001 waren es 48 und im Jahre 2002 51 Bezieher von Pflege-
geld. Im Inland tatige Gutachter informieren sich mittels des taglich aktualisierten Gut-
achter-Extranets der MEDICPROOF Gmbh Uber die aktuellen Auslandsauftrdge und
fuhren dann die Begutachtung im Rahmen ohnehin geplanter Auslandsaufenthalte
durch. Auf der iberischen Halbinsel, auf Mallorca und in Stdfrankreich werden verein-
zelt auch Auftrage von dort ansassigen und mit der Pflegebegutachtung vertrauten
Gutachtern durchgefuhrt.
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XIll. Bertucksichtigung von Leistungen der Pflegeversicherung in anderen So-
zialleistungs- und Rechtsbereichen

1. Allgemein

Das grundsatzliche Verhaltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen So-
zZialleistungen hat sich im Berichtszeitraum nicht verandert. Die Leistungen der Pflege-
versicherung sind nachrangig gegentiber den entschadigungsrechtlichen Anspriichen
bei Pflegebedurftigkeit; sie gehen den firsorgerischen Anspriichen auf Hilfe zur Pflege
vor, lassen die Leistungen der GKV nach § 37 SGB V - hausliche Krankenpflege -
grundsétzlich unberthrt und bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen, deren Ge-
wahrung von anderen Einkommen abh&ngig ist, unberticksichtigt.

2. Entwicklungen und Veranderung im Berichtszeitraum
2001 bis 2003
2.1. Verhéaltnis zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung

Das Verhaltnis der gesetzlichen Krankenversicherung zur Pflegeversicherung ist immer
wieder Gegenstand von Kritik Giber angebliche Schnittstellenprobleme zu Lasten der
Versicherten.

Diskussions- und Problemfelder sind in diesem Zusammenhang die Zuordnung der

- hauslichen Krankenpflege,

- Hilfsmittelversorgung im Heim,

- medizinischen Behandlungspflege im Heim sowie

- die Umsetzung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege*?".

2.2. Hausliche Krankenpflege

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung treten immer wieder Falle auf, in denen Kran-
kenkassen Antrage von pflegebedurftigen Versicherten auf Leistungen der hauslichen
Krankenpflege zu Unrecht ablehnen.

So wurde unter anderem die BSG-Rechtsprechung® zu krankheitsspezifischen Pfle-
gemafnahmen in der Praxis zum Anlass genommen, die Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung einzustellen, obwohl die verweigerte Leistung nicht zu den vom
BSG genannten krankheitsspezifischen Pflegemal3nahmen gehérte.

Dieses Vorgehen einzelner Kassen, die bisherige Rechtsprechung des BSG zu den
krankheitsspezifischen Pflegemal3nahmen extensiv auszulegen und in der Praxis um-
zusetzen, ist nicht zu akzeptieren. Das BSG hat eindeutig festgelegt, dass nur solche
behandlungspflegerischen Mal3nahmen als krankheitsspezifische PflegemalRnahmen
der Pflegeversicherung zu bericksichtigen sind, die aus medizinisch-pflegerischen
Grinden regelmafig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14
Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen der Grundpflege sind und zwangslaufig im
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit den Verrichtungen vorge-
nommen werden mussen. Dabei ist ausdriicklich darauf hingewiesen worden, dass der
erforderliche zeitliche und sachliche Zusammenhang mit einer Verrichtung nicht allein
mit einer entsprechenden Pflegepraxis im konkreten Fall begriindet werden kann. Be-
vor also behandlungspflegerische Malinahmen aus der Leistungspflicht der GKV ver-
wiesen werden kdnnen, muss in jedem Einzelfall geprift werden, ob es sich um Hilfe-
leistungen handelt, die tatsdchlich zwingend in einem zeitlichen und sachlichen Zu-

21
22

Siehe hierzu auch unter C.XI.
Siehe hierzu auch unter C.IV.5.
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sammenhang mit den Verrichtungen des § 14 SGB Xl stehen und die aus medizini-
schen Grinden nicht auf einen spateren Zeitpunkt verschoben werden kdnnen. Auf die
Ausfuhrungen unter IV.5. wird verwiesen.

2.3. Hilfsmittelversorgung
2.3.1. Hilfsmittelversorgung im ambulanten Bereich

Nach § 40 Abs. 1 SGB Xl ist vorgesehen, dass die Leistungspflicht der Pflegeversiche-
rung im Bereich der Hilfsmittelversorgung nur eintritt, soweit eine Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht gegeben ist. Zur Untermauerung dieser Sub-
sidiaritatsklausel schreibt § 78 Abs. 2 SGB XI vor, dass die Spitzenverb&nde der Pfle-
gekassen als Anlage zum Hilfsmittelverzeichnis nach § 128 SGB V ein Pflegehilfsmit-
telverzeichnis zu erstellen und fortzuschreiben haben, das keine Hilfsmittel enthalten
darf, die bereits im Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 128 SGB V enthalten sind. Die klare Trennung der Verzeichnisse sichert die Nach-
rangigkeit der Leistungspflicht der Pflegeversicherung in der Praxis ab.

Zahlreiche Krankenkassen haben die Subsidiaritatsklausel bei ihrer Bewilligungspraxis
nicht oder nicht ausreichend beachtet. Daher ist es in der Vergangenheit zu Fehlbu-
chungen zu Lasten der Pflegeversicherung gekommen, die von den Aufsichtsbehdrden
des Bundes und der Lander beanstandet wurden und zugunsten der Pflegeversiche-
rung riickgangig gemacht wurden bzw. noch zu machen sind.

Die in 8 40 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl verankerte Subsidiaritatsklausel ist eindeutig. Sie be-
sagt, dass eine Leistungspflicht der Pflegekassen nur dann gegeben ist, wenn keine
Leistungszustandigkeit der Krankenkassen besteht. Der Umfang der Leistungspflicht
der Krankenkassen ist bei Einfihrung der Pflegeversicherung nicht eingeschréankt wor-
den. Insbesondere Hilfsmittel, die bereits vor Einfuhrung der Pflegeversicherung auf
der Grundlage des Rechts der GKV bzw. des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 128
SGB V bewilligt werden konnten, kobnnen daher nicht mit Hinweis auf die Pflegeversi-
cherung abgelehnt und zu deren Lasten bewilligt werden.

2.3.2 Hilfsmittelversorgung im station&ren Bereich

Das SGB Xl sieht bei stationarer Pflege - anders als bei der hauslichen Pflege (§ 40
SGB XI) - keinen Individualanspruch des Pflegebedurftigen gegeniiber seiner Pflege-
kasse auf Pflegehilfsmittelversorgung vor. Ein Grof3teil der Hilfsmittel im stationaren
Bereich sind Anlagegtiter. Sie gehtdren zu dem Bereich Investitionskosten, also zu ei-
nem Kostenbereich, in dem die Pflegeversicherung grundsatzlich nicht zu leisten hat.
Die Verbrauchsguter der stationaren Hilfsmittelversorgung, wie z.B. Einmalhandschu-
he, Bettschutzeinlagen und Desinfektionsmittel, werden als Bestandteil der Pflegever-
gutung von den Pflegekassen mitfinanziert, vorausgesetzt, es besteht keine Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung.

Das Recht der GKYV sieht die Versorgung mit Hilfsmitteln vor, die im Einzelfall erforder-
lich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern oder eine Behinderung
auszugleichen (8 33 SGB V). Die Hilfsmittelversorgung hat zum Ziel, ausgefallene oder
beeintrachtigte Kérperfunktionen zu ermdéglichen, zu ersetzen, zu erleichtern, zu er-
ganzen etc. Nach stéandiger Rechtsprechung ist ein Hilfsmittel auch dann notwendig,
wenn nur auf diese Weise das allgemeine Grundbedurfnis der Teilnahme am gesell-
schaftlichen Leben befriedigt werden kann. Es gibt keine Regelung im Krankenversi-
cherungsrecht, die bei der Hilfsmittelversorgung danach unterscheidet, ob der Versi-
cherte zu Hause oder im Heim lebt.
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Gleichwohl kam es haufig zu Problemen bei der Hilfsmittelversorgung stationar ver-
sorgter Pflegebedurftiger. Gestlitzt auf vier Entscheidungen des BSG vom 10. Februar
2000% und die darin aufgestellten Kriterien, unter welchen Voraussetzungen Hilfsmittel
bei vollstationarer Pflege grundsatzlich zur Ausstattung eines Pflegeheims z&hlen bzw.
wann die Leistungspflicht der Krankenkassen nach § 33 SGB V besteht, haben die
Spitzenverbande der Krankenkassen - zugleich handelnd als Spitzenverbénde der
Pflegekassen - am 31. August 2001 einen Abgrenzungskatalog verabschiedet, der die
Finanzierungszustandigkeit fur die verschiedenen Hilfsmittelarten darstellt. Angesichts
der inzwischen ergangenen weiteren BSG-Rechtsprechung® haben die Spitzenver-
bande der Kranken- und Pflegekassen den Abgrenzungskatalog weiterentwickelt und
eine aktualisierte Fassung am 14. Méarz 2003 verabschiedet. Der neue Abgrenzungs-
katalog muss unter Beachtung der Entwicklung der BSG-Rechtsprechung regelmafig
fortgeschrieben werden.

Es ist festzustellen, dass sich die urspriinglich vielfaltigen Probleme bei der Versor-
gung mit Hilfsmitteln im Bereich der stationaren Pflege inzwischen auf Einzelfalle redu-
Ziert haben. Hier hat die aktuelle Rechtsprechung und der o0.a. Abgrenzungskatalog ei-
nen wichtigen Beitrag zur Klarung der Rechtslage geleistet. Aus diesem Grund ist

eine gesetzliche Neuregelung der Hilfsmittelversorgung nicht erforderlich (vgl. BR-
Drs. 755/02 zum Hilfsmittelsicherungsgesetz).

2.4, Medizinische Behandlungspflege im Heim

Mit dem PfIEG wurde zum 1. Januar 2002 geregelt, dass vom 1. Januar 2005 an die in
841 Abs. 2, 8§ 42 Abs. 2 sowie § 43 Abs. 2, 3 u. 5 SGB Xl genannten Aufwendungen
fur die in den Einrichtungen notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege von den gesetzlichen Krankenkassen tibernommen werden. Das Nahere wird in
einem besonderen Gesetz geregelt.

Im Rahmen der Konsensgesprache zum Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung - GMG - haben sich die Verhandlungspartner darauf verstandigt,
die Finanzverantwortung fur die medizinische Behandlungspflege in zugelassenen sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen erst ab 2007 auf die gesetzliche Krankenversicherung zu
Ubertragen.

3.  Bericksichtigung im Rahmen des Einkommensteuergesetzes

Die Leistungen aus der Pflegeversicherung sind bei dem Pflegebediirftigen nach
8 3 Nr. 1 a Einkommensteuergesetz (EStG) steuerfrei.

Bei der steuerlichen Behandlung des von Pflegebedirftigen weitergereichten Pflege-
geldes hat sich keine Anderung ergeben. Insoweit wird auf die entsprechenden Aus-
fuhrungen im Ersten und Zweiten Bericht Gber die Entwicklung der Pflegeversicherung
verwiesen.

4. Berlicksichtigung im Rahmen des Arbeitsférderungsrechts
4.1. Arbeitslosengeld

Die Pflege naher Angehdriger erfolgt in der Regel in Erflillung einer sittlichen Pflicht im
Rahmen familienhafter Beziehungen und nicht, um daraus Erwerbseinkommen zu er-

Zielen. Die Weitergabe des Pflegegeldes hat deshalb regelmaRig keine Auswirkungen
auf einen Arbeitslosengeldanspruch des Pflegenden.

2 ygl. BSG-Urteile vom 10. Februar 2000 - B 3 KR 24/99 R; B 3 KR 25/99 R; B 3 KR 26/99 R und B 3 KR 28/99 R.
24 vgl. BSG-Urteile vom 6. Juni 2002 - B 3 KR 67/01 R und B 3 KR 5/02 R - sowie BSG-Urteil vom 24. September
2002 - B 3 KR 15/02 R.
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Die Beteiligten kdnnen aber bestimmen, dass sie die Beziehung zwischen dem Pfle-
genden und der Pflegeperson als Erwerbsverhéltnis, entweder in Form eines abhéngi-
gen Arbeits- und Beschéftigungsverhaltnisses oder in Form einer selbstandigen
Dienstleistung, ausgestalten. Das weitergegebene Pflegegeld ist dann in dieser Form
die Vergutung fur geleistete Pflegedienste. Das kann fir die Beteiligten insoweit sinn-
voll sein, als dadurch Licken in der Erwerbsbiographie geschlossen werden und ein
neuer Sozialversicherungsanspruch als Pflegender erreicht werden soll.

In diesem Falle wirken sich die Pflegetatigkeit und die daraus erzielte Vergitung auf
den Anspruch auf Arbeitslosengeld in der gleichen Weise wie andere abhangige Be-
schaftigungen oder selbstandige Tatigkeiten aus:

a) Eine Erwerbstatigkeit von mindestens 15 Wochenstunden schliel3t Arbeitslosigkeit
und damit den Bezug von Arbeitslosengeld aus.

b) Erreicht die Erwerbstatigkeit nicht den Umfang von 15 Wochenstunden, bleibt das
daraus erzielte Nettoeinkommen anrechnungsfrei, soweit es einen Freibetrag von
20 v.H. des monatlichen Arbeitslosengeldes, hdchstens aber 165 € monatlich,
nicht tibersteigt; im Ubrigen wird es auf die Entgeltersatzleistung angerechnet.

4.2, Arbeitslosenhilfe

Bei der Arbeitslosenhilfe besteht seit dem Ersten Bericht tber die Entwicklung der
Pflegeversicherung die Sach- und Rechtslage unverandert fort, wonach nicht-
steuerpflichtige Einnahmen einer Pflegeperson fir Leistungen zur Grundpflege oder
hauswirtschaftlichen Versorgung nicht als Einkommen bertcksichtigt werden (8 2
Satz 1 Nr. 5 der Arbeitslosenhilfe-Verordnung). Insoweit kann auf die Ausfiihrungen
hierzu im Ersten Bericht und Zweiten Bericht verwiesen werden.

5. Berticksichtigung im Rahmen des Wohngeldgesetzes

Zum Einkommen im Sinne des Wohngeldgesetzes (WoGG) gehdren mit Wirkung vom
1. Januar 2001 die positiven Einkunfte i.S.d. § 2 Abs. 1, 2 und 5a EStG (8§ 10 Abs. 1
WoGG), erganzt um einen Katalog wohngeldrechtlich zu beachtender steuerfreier Ein-
nahmen (8 10 Abs. 2 WoGG). Wohngeldrechtlich mafRgebend ist das monatliche Ge-
samteinkommen (8§ 9 Abs. 2 WoGG), das auf der Grundlage der Jahreseinkommen der
zum Haushalt rechnenden Familienmitglieder abzuglich bestimmter in den 88 12 bis 14
WoGG festgelegter Betrage zu ermitteln ist (8§ 9 Abs. 1 WoGG).

Das Wohngeld ist eine einkommensabhangige Sozialleistung. Die Leistungen der Pfle-
geversicherung bleiben als Einnahmen bei der Wohngeldermittlung jedoch auf3er Be-
tracht, wenn der Pflegebedurftige selbst Wohngeld beantragt. Um bei der Ermittlung
des Gesamteinkommens eine mittelbare Anrechnung beim Pflegebedirftigen zu ver-
meiden, bleiben Pflegegeldzahlungen an zum Haushalt des Pflegebedurftigen geho-
rende Pflegepersonen, die die Pflege Gibernommen haben und an die das Pflegegeld
(ganz oder teilweise) weitergegeben wird, ebenso anrechnungsfrei.

Anders ist dies nur bei solchen Pflegepersonen, die wohngeldrechtlich nicht zum
Haushalt des Pflegebeddrftigen rechnen, d.h. mit dem Pflegebedirftigen keine Wohn-
und Wirtschaftsgemeinschaft fihren. Seit dem 1. Januar 2001 wird die Halfte des Pfle-
gegeldes nach § 37 SGB XlI, das durch die Betreuung einer auR3erhalb des eigenen
Haushaltes lebenden pflegebedirftigen Person erzielt wird, als Jahreseinkommen im
Sinne des § 10 Abs. 2 Nr. 12 WoGG (seit dem 1. Januar 2002 i.S.d. § 10 Abs. 2 Nr. 5.5
WoGG) beim Pflegenden beriicksichtigt und fuhrt - nach Berticksichtigung der bereits
erwahnten Abzige - zu einer Erh6hung des bei der Wohngeldberechnung anzusetzen-
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den Gesamteinkommens.

Nach den bis zum 31. Dezember 2000 geltenden Regelungen war diese Einnahme
vollstandig wohngeldrelevantes Einkommen. Die seit dem 1. Januar 2001 eingefiihrte
lediglich halftige Anrechnung soll dazu beitragen, die Bereitschaft von Personen zur
Ausiibung der hauslichen Pflege zu starken.

Auswirkungen der Pflegeversicherung fur Empfanger von Leistungen der
Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach dem
Lastenausgleichsgesetz

1. Kriegsopferfiirsorge

Die Leistungen des sozialen Entschadigungsrechts, deren Bestandteil auch die Kriegs-
opferfirsorge (KOF) ist, sind innerhalb des Systems der Sozialleistungen durch eine
Sonderstellung gekennzeichnet. Die Leistungen sind nicht primar auf die Behebung ei-
ner sozialen Notlage - wie bei der Sozialhilfe - ausgerichtet, sondern dienen der Ent-
schadigung, dem angemessenen Ausgleich und der Abgeltung der (auch immateriel-
len) Nachteile nach einem schadigenden Ereignis.

Die Leistungen nach dem Pflege-Versicherungsgesetz sind gegentiber den gleicharti-
gen Leistungen der KOF vorrangig. Da sie der Hohe nach begrenzt sind, bleiben dar-
Uber hinausgehende bedarfsdeckende Anspriiche in der KOF unberthrt. In der KOF
gelten die Grundséatze des Bedarfsdeckungsprinzips und des Individualisierungsgebots
trotz vorrangiger Leistungsanspriiche nach SGB XI unveréndert fort.

Die Begriffsbestimmung der Pflegebedurftigkeit ist im Rahmen der KOF und im SGB Xl
identisch. Darliber hinaus definiert das Bundesversorgungsgesetz (BVG) auch Kranke
und Behinderte als pflegebedurftig, die voraussichtlich weniger als sechs Monate der
Hilfe bedurfen, einen geringeren Hilfebedarf als in erheblichem oder hherem Mal3e
haben oder die der Hilfe fiir andere Verrichtungen bedirfen. Um auch flr nicht ge-
nannte Krankheiten oder Behinderungen Leistungen in der KOF erbringen zu kénnen,
wurde mit 8 26¢ Abs. 3 Nr. 4 BVG die Mdglichkeit ertffnet, alle denkbaren medizini-
schen Anknupfungspunkte fir eine Pflegebedurftigkeit zu erfassen. Die Leistungen der
Hilfe zur Pflege in der KOF werden einkommens- und vermdgensabhangig gewahrt.

2. Lastenausgleichsgesetz

Fur die im Bundesgebiet lebenden Empfanger von Kriegsschadenrente, fir die seit In-
Kraft-Treten des Pflege-Versicherungsgesetzes am 1. Januar 1995 ausnahmslos Ver-
sicherungspflicht in der Pflegeversicherung besteht, wurde das Pflegefallrisiko auf die
Pflegekassen Ubertragen. Die nach den Vorschriften des SGB XI gewéahrten Pflege-
leistungen sind daher gegentiber den nach dem Lastenausgleichsgesetz als Zusatz-
leistungen zur Kriegsschadenrente in Betracht kommenden Leistungen bei Pflegebe-
durftigkeit vorrangig. Pflegeleistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz kdbnnen somit
nicht mehr neu bewilligt werden, es sei denn, es handelt sich um Berechtigte, die im
Ausland leben und daher nicht der Pflegeversicherung unterliegen.

Eine vollige Ablosung der Pflegeleistungen des Lastenausgleichsgesetzes durch die
vorrangigen Leistungen der Pflegeversicherung wurde bisher zwar nicht erreicht, weil
bei der Beurteilung der Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl strengere Mal3stébe
angelegt werden. Die Pflegeleistungen des Lastenausgleichsgesetzes werden aber
kontinuierlich durch die Pflegeleistungen des SGB Xl ersetzt. Wahrend unmittelbar vor
In-Kraft-Treten des Pflege-Versicherungsgesetzes rund 53 v.H. aller Empfanger von
Kriegsschadenrente Pflegeleistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz erhielten, wa-
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ren es im Juli 2003 nur noch rund 6 v.H. Diese Personen, die in der Vergangenheit be-
reits nach lastenausgleichsrechtlichen Bestimmungen als pflegebedurftig anerkannt
waren, denen aber bisher keine Pflegeversicherungsleistungen gewahrt werden, er-
halten die bewilligten Pflegeleistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz als Besitz-
stand weiter, bis bei ihnen ggf. die fur den Bezug einer Pflegeversicherungsleistung
erforderliche Pflegebedurftigkeit anerkannt wird.

Beihilferechtliche Regelungen zur Pflege
1. Allgemeine Bemerkungen

Das Beihilferecht von Bund und Landern orientiert sich durchgéangig an den Grundent-
scheidungen und Vorgaben des SGB XI. Festzustellen ist allerdings, dass die jetzigen,
dem Pflegeversicherungsrecht folgenden Beihilferegelungen starker differenzieren und
deshalb wesentlich mehr Verwaltungsaufwand erfordern als friher; dies gilt insbeson-

dere fur Falle der Kombination mehrerer Leistungsformen.

2. Rangverhéltnis zur Kriegsopferfiirsorge (8 26¢c BVG)

Im Zusammenhang mit der Einfihrung der Pflegeversicherung wurde im seinerzeit
neugefassten § 26¢ Abs. 10 BVG in der bis zum 30. April 2002 geltenden Fassung be-
reits der Vorrang der Beihilfeleistungen vor den Kriegsopferfirsorgeleistungen fir den
Bereich der ambulanten Pflege verankert. Mit dem Gesetz zur Anderung des Bundes-
versorgungsgesetzes vom 11. April 2002 (BGBI. |, S. 1302) ist der Beihilfevorrang auch
im Bereich stationarer Pflege klargestellt worden.

3. Beihilfeleistungen im Ausland

Auslandsaufwendungen bei dauerhafter Pflegebedurftigkeit Berechtigter werden inner-
halb der Européischen Union der Hohe nach grundsatzlich nach dem - an das SGB Xl
angelehnten - deutschen Beihilferecht erstattet. Wesentliche Voraussetzung fir den
Anspruch auf Beihilfe zu Pflegeaufwendungen hierfir ist die Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit durch arztliches Gutachten, welches auch zu Art und notwendigem Umfang
der Pflege Stellung zu nehmen hat und damit die Einordnung zu einer bestimmten
Pflegestufe ermoglicht. FUr Versicherte der privaten und sozialen Pflegeversicherung
hat die Versicherung die Pflegebedirftigkeit und deren Stufe festzusetzen. Besteht
keine Pflegeversicherung, ist ein amts- oder vertrauensarztliches Gutachten tber die
Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer bestimmten Pflegestufe der Festset-
zungsstelle vorzulegen. Dabei ist es standige Praxis, beihilferechtlich Leistungen Drit-
ter mit gleicher Zweckrichtung - auch solche nach auslandischem Recht - anzurech-
nen, d.h. die erstattungsfahigen Aufwendungen um den von dritter Seite zu erstatten-
den Betrag zu kirzen.

Demographische Entwicklung

Beziglich der Grundaussagen zur demographischen Entwicklung wird auf den Ersten
und Zweiten Bericht Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung verwiesen.

Gegeniber den damaligen Annahmen gehen jlingste Bevélkerungsvorausschatzungen
von einer noch héheren Lebenserwartung der Menschen in der Zukunft aus. Die zehnte
koordinierte Bevolkerungsschéatzung des Statistischen Bundesamtes rechnet mit einer
um rund sechs Jahre héheren Lebenserwartung von Neugeborenen im Jahr 2050. Die
verbleibende Lebenserwartung eines 60-jahrigen Mannes liegt schon heute bei 19,2
Jahren, die einer gleichaltrigen Frau sogar bei 23,5 Jahren (Sterbetafel 1998/2000).
Auch sie wird sich bis 2050 nochmals um etwa 4,5 Jahre verlangern.
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Entsprechend der langeren Lebenserwartung steigt die Zahl der alteren Menschen ab-
solut und in Verbindung mit einer abnehmenden Zahl von Geburten auch ihr Anteil an
der Gesamtbevolkerung. Bis zum Jahr 2040 steigt die Zahl der Uber 60-jahrigen von
derzeit 19,9 Mio. um 7,8 Mio. auf 27,7 Mio. Menschen; ihr Anteil an der Gesamtbevoélke-
rung steigt von derzeit 24,1 v.H. auf 35,2 v.H.

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko der Pflegebedurftigkeit stark an. Derzeit sind
von der Bevdlkerung unter 60 Jahren nur 0,5 v.H. pflegebediirftig, von den 60 bis 80-
jahrigen rd. 4 v.H., aber von den Uber 80-jahrigen schon rd. 32 v.H. Deshalb wird der
starke Anstieg der Zahl der &lteren Menschen auch zu einer deutlichen Zunahme der
Zahl der Pflegebeddrftigen fuhren. Die ,Rirup-Kommission* geht auf Basis &hnlicher
Prognosen zur Bevolkerungsentwicklung davon aus, dass die Zahl der Pflegebedirfti-
gen der sozialen Pflegeversicherung von derzeit rd. 1,9 Mio. bis zum Jahr 2040 auf
rd. 3,4 Mio. ansteigen wird.

Diese Schatzung geht - wie auch andere wissenschatftliche Schatzungen - von der An-
nahme einer konstanten altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit aus. Das heif3t,
dass auch mit zunehmender Lebenserwartung die Wahrscheinlichkeit, in einem be-
stimmtem Alter pflegebeddrftig zu sein, nicht abnimmt. Dies ist eine eher pessimistische
Annnahme. Falls es in Zukunft gelingt, durch gestindere Lebensfiihrung und gezielte
Pravention und Rehabilitation den Eintritt von Pflegebedurftigkeit in ein héheres Le-
bensalter zu verschieben, kann der Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen deutlich
schwécher ausfallen als oben angegeben. Aus der Entwicklung der Pflegebeddrftigen-
zahl in den letzten Jahren lassen sich noch keine gesicherten Erkenntnisse Uber die
langerfristige Entwicklung der altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit gewinnen.

Langfristige Beitragssatz- und Ausgabenentwicklung

Obwohl mit der demographischen Entwicklung und ihrer moglichen Auswirkung auf die
Zahl der Pflegebediirftigen ein wesentlicher Bestimmungsfaktor fur die zuklnftige Aus-
gaben- und Beitragssatzentwicklung feststeht, ist eine langerfristige Finanzprognose
nicht maoglich.

D. Altenpflegeausbildung und Ausbildungsvergutung

Derzeitige Ausbildungsstrukturen

Die Ausbildung in der Altenpflege beruht, sofern sie vor dem 1. August 2003 begonnen
worden ist, auf landesrechtlichen Regelungen. Die Vorgaben der Lander unterscheiden
sich insbesondere im Hinblick auf die Dauer der Ausbildung, die Anteile von Unterricht
und Praxis, die Ausbildungsinhalte und die Prifungsanforderungen so erheblich von-
einander, dass es zu einer Zersplitterung der Berufsausbildung in diesem Bereich ge-
kommen ist. Dies hat zur Folge, dass Altenpflegekrafte am Arbeitsmarkt insbesondere
im Vergleich zu den bundeseinheitlich ausgebildeten Krankenpflegekréaften benachtei-
ligt sind. Zudem hat ihr Beruf in der Vergangenheit nicht die adaquate gesellschaftliche
Anerkennung gefunden.

Fir die seit dem 1. August 2003 begonnenen Altenpflegeausbildungen sind hingegen
die bundesweit geltenden Bestimmungen des Altenpflegegesetzes des Bundes (Alten-
pflegegesetz) maf3geblich, mit denen der Ausbildung in der Altenpflege und damit dem
Altenpflegeberuf klare Konturen gegeben werden®.

2 Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen unter B.IV.4.
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Il.  Finanzierung der Ausbildungsvergutung in der Altenpflege

Die Ausbildungsvergitung richtet sich bei den Ausbildungen, die vor dem 1. August
2003 begonnen worden sind, nach Landesrecht. Sofern in dem jeweiligen Land ein
Anspruch auf Ausbildungsvergitung besteht, sind die Kosten gemal § 82a SGB Xl in
der Vergutung der allgemeinen Pflegeleistungen berticksichtigungsfahig.

Einige Lander haben zur Finanzierung der Ausbildungsvergitung Umlageverfahren
eingefiihrt. Das Bundesverfassungsgericht hat am 17. Juli 2003 entschieden, dass die
zu beurteilenden Regelungen der Lander Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Nie-
dersachsen und Thiringen, die der Erhebung von Ausbildungsumlagen in den Jahren
1997 und 1998 zu Grunde lagen, mit dem Grundgesetz vereinbar sind®®. Durch diesen
Beschluss sind wesentliche Unsicherheiten in den Finanzierungsgrundlagen beseitigt
worden.

Soweit Ausbildungen in der Altenpflege im Rahmen von Umschulungsmafl3nahmen
durchgefihrt werden, erhalten die Auszubildenden Unterhaltsgeld nach dem SGB III.
In den Landern, in denen ein Anspruch auf Ausbildungsvergitung besteht, gilt Gber-
wiegend der Vorrang des Unterhaltsgeldes vor dem Anspruch auf Ausbildungsvergu-
tung.

Nach dem Altenpflegegesetz des Bundes, das fir die seit dem 1. August 2003 begon-
nenen Ausbildungen in der Altenpflege maRRgeblich ist, muss der Trager der prakti-
schen Ausbildung der Schiilerin bzw. dem Schiiler eine angemessene Ausbildungs-
vergltung zahlen. Er kann die entsprechenden Kosten in den Entgelten fiir seine
Leistungen berlcksichtigen. Wenn es sich um eine Einrichtung nach dem SGB Xl han-
delt, sind die Kosten gemal3 § 82a SGB Xl in den Pflegeséatzen berticksichtigungsfahig.
Daruber hinaus konnen die Lander ein Umlageverfahren zur Finanzierung der Kosten
der Ausbildungsvergitung einfiihren, wenn dies erforderlich ist, um einen Mangel an
Ausbildungsplatzen zu verhindern oder zu beseitigen.

Nach dem Altenpflegegesetz besteht bei Umschulungsmalinahmen ein Vorrang des
Unterhaltsgeldes nach dem SGB Il gegeniiber dem Anspruch auf Zahlung der Ausbil-
dungsvergutung. Die Bundesagentur fur Arbeit férdert Umschulungen, die noch bis
zum 31. Dezember 2004 beginnen, Uber den gesamten Zeitraum (vgl. § 434d Abs. 1
Satz 1i.V.m. § 85 Abs. 2 Satz 2 SGB IIl). Ab dem 1. Januar 2005 beginnende Um-
schulungen kdnnen nach derzeit geltendem Recht nur noch bis zu zwei Dritteln der
MaRnahme geférdert werden, und das auch nur dann, wenn bereits zu Beginn der
Mafnahme die Finanzierung fir die gesamte Dauer der MaRnahme gesichert ist, § 85
Abs. 2 Satz 3 SGB IlI.

% vgl. BVerfG, 2 BvL 1/99 vom 17.07.2003.
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E. Forschungsaktivitaten des Bundes in der Pflege

l. Pflege im Programm ,, Gesundheitsforschung, Forschung fur den Men-
schen® der Bundesregierung

1. Forschungsschwerpunkt ,Anwendungsorientierte Pflegeforschung”

Im Rahmen des vom BMBF und BMGS gemeinsam getragenen Programms der Bun-
desregierung ,Gesundheitsforschung, Forschung fiir den Menschen* erfolgte am

8. Juni 2001 die Bekanntmachung einer FérdermalRnahme zur angewandten Pflegefor-
schung. In diesem Rahmen wird das BMBF vier Verbiinde zu konkreten anwendungs-
bezogenen pflegerischen Fragestellungen fur zunéachst drei Jahre (mit der Option auf
Forderung einer zweiten dreijahrigen Phase) fordern. Daflr ist insgesamt eine Forder-
summe von 1,3 Mio. € pro Jahr vorgesehen.

In den Verbinden sollen Wissensgrundlagen zur Fundierung und Verbesserung des
Pflegehandelns geschaffen werden. Es werden u.a. Methoden entwickelt, die Pflege-
modelle, d.h. Pflegehandeln in unterschiedlichen Pflegebereichen bewerten und damit
Grundlage fiir eine Evidenzbasierung und damit flr eine bessere Qualitatssicherung
darstellen. Die entwickelten Methoden sollen danach in kontrollierten prospektiven
Studien zum pflegerischen Handeln eingesetzt werden und sollen zur Identifizierung
von Pflegekonzepten und -methoden fuhren, die eine bedarfsgerechte und probleman-
gemessene pflegerische Versorgung gewahrleisten, héchstmdglichen Nutzen fiir den
Patienten haben und zur Erh6hung der Effektivitat und Effizienz der jeweiligen Pflege-
mafnahme beitragen.

Die Forschungsarbeiten sollen vor allem dazu beitragen, bei den zu Pflegenden ein
Optimum an Gesundheit bzw. fur unheilbar Kranke ein Maximum an Krankheitser-
leichterung und ein Sterben in Wirde zu ermdglichen.

2. Kompetenznetz Demenzen

Im Rahmen des Regierungsprogramms ,,Gesundheitsforschung, Forschung fir den
Menschen* wird vom BMBF das Kompetenznetz Demenzen gefdrdert.

Im Kompetenznetz Demenzen haben sich 13 universitare, vor allem psychiatrische
Zentren zusammengeschlossen. Beteiligt sind auch Krankenhauser, niedergelassene
Arzte, insbesondere Allgemeinmediziner, Industrieunternehmen und Patientenorgani-
sationen wie beispielsweise die Deutsche Alzheimergesellschaft. Die Kooperationen
sollen sukzessive ausgebaut werden.

Das Kompetenznetz Demenzen soll einheitliche und fortschrittliche Richtlinien fir die
Diagnostik und die Therapie demenzieller Erkrankungen in Deutschland entwickeln
und damit fur die Bevilkerung ein Hochstmald an Versorgungsqualitét sicherstellen.
Gemeinsame Forschungsprojekte sollen Forschungsvorhaben bindeln und effektiver
gestalten, um auch zukinftige Fortschritte auf diesem Gebiet sicherzustellen.

Mit Hilfe zu erhebender epidemiologischer Daten und der Erforschung von Risikofakto-
ren fur die Erkrankung an einer Demenz werden neue Kenntnisse zur Entstehung und
zum Verlauf demenzieller Erkrankungen erhofft; schlie3lich soll auch die Friherken-
nung und Therapie durch Hausérzte verbessert werden.
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Modellvorhaben und Forschungsaktivitdten zum Thema Demenz

1. Modellprogramm des BMGS zur Verbesserung der Situation der Pflege-
bedurftigen

Von den durch das Modellprogramm insgesamt 600 geforderten Vorhaben, kann we-
nigstens ein Drittel den ,Demenzmodellen“ zugeordnet werden, die sich auf drei For-
derschwerpunkte aufteilen:

1.1. Moglichkeiten einer Stiitzung der hauslichen Versorgung

Hier sind ambulante Dienste zu erwahnen, die ihr Angebot so erweitert haben, dass sie
besser auf die Bedurfnisse von Demenzkranken und deren Angehérigen eingehen
koénnen, sowie solche Dienste, die Leistungen erbringen, die von tblichen ambulanten
Diensten nicht angeboten werden. Zur Entlastung fiir die pflegenden Angehdrigen,
aber auch unter aktivierenden Gesichtspunkten fir die Demenzkranken ist die Forde-
rung von Tages- und Kurzzeitpflegen bedeutsam. Dabei stellen gerontopsychiatrische
Nachtpflegen eine Besonderheit dar, die vor allem auf Menschen mit gestértem Tag-/
Nachtrhythmus ausgerichtet sind.

1.2. Auerfamilidre Wohnformen

Es handelt sich um stationare Pflegeeinrichtungen, die tagesstrukturierende MalRnah-
men eingefuhrt oder spezielle Abteilungen fur die demenzkranken Bewohnerinnen/
Bewohner aufgebaut haben. Aktuell liegt der Férderschwerpunkt auf den Haus- und
Wohngemeinschaften, die gekennzeichnet sind durch kleine, Giberschaubare Gruppen,
Wohnatmosphare und Normalitat.

1.3. Vernetzung, Beratung und allgemeine Offentlichkeitsarbeit

Modellvorhaben, die neben medizinischen und pflegerischen Angeboten auch die Ver-
netzung, Beratung und Aufklarungsarbeit zum Ziel haben, sind in der Region der zent-
rale Knotenpunkt bei gerontopsychiatrischen Problemlagen.

Neben diesen drei Schwerpunkten sind als Forderprojekte im Bereich Demenz Thera-
piegarten, der Aufbau eines gerontopsychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienstes so-
wie die Einfihrung des Beobachtungsverfahrens Dementia Care Mapping besonders
hervorzuheben.

2. BMGS - Ressortforschungsvorhaben
2.1 Entwicklung von Rahmenempfehlungen zur Pflege demenziell Erkrankter

Das vom BMGS finanzierte Ressortforschungsvorhaben zur Entwicklung standardi-
sierter Rahmenempfehlungen zur Weiterentwicklung und Sicherung einer qualifizierten
Pflege fur demenziell Erkrankte soll dazu beitragen, die Pflegequalitét fir Demenz-
kranke mit Verhaltensauffalligkeiten weiterzuentwickeln und zu verbessern.

Mit der Entwicklung von Rahmenempfehlungen soll langfristig die Grundlage fiir eine
Entwicklung einheitlicher Pflegestandards geschaffen werden. Die Rahmenempfehlun-
gen sollen den allgemeinen von der Fachoffentlichkeit anerkannten Stand pflegewis-
senschaftlicher Erkenntnisse zusammenfassen und der Praxis entsprechende Hand-
lungsanleitungen bieten.

Damit soll die Pflegequalitat fir demenziell Erkrankte in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen gesichert und weiterentwickelt werden. Bestehende Defizite in der Praxis bei
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der Versorgung dieser Patientengruppe in stationdren Pflegeeinrichtungen kénnen
damit abgebaut bzw. vermieden werden.

2.2. Heimbewohner mit psychischen Stérungen

Auf der Grundlage der Ergebnisse einer Expertise zu dem Thema ,Heimbewohner mit
psychischen Stérungen” geben die Autoren Empfehlungen zu versorgungsspezifischer
Forschung, zur Verbesserung der bereits vorhandenen spezialisierten Versorgungs-
strukturen und der Fort- und Weiterbildung der am Behandlungsgeschehen beteiligten
Berufsgruppen. Die bei der Deutschen Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -
psychotherapie in Auftrag gegebene Studie ist inzwischen veroffentlicht und kann beim
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) bezogen werden.

2.3. Handreichung fir den Hausarzt/Allgemeinmediziner zur Friherkennung
und Behandlung von Demenzen

Im Rahmen der Ressortforschung férdert das BMGS ein Projekt mit dem Arbeitstitel
~Entwicklung und Erprobung einer gerontopsychiatrischen Handreichung fir den
Hausarzt/Allgemeinmediziner zur Friiherkennung und Behandlung von Demenzen*.
Ziel dieses Projektes ist, den Hausarzt, dem eine Schlisselposition bei der fur die op-
timale Nutzung der verschiedenen Behandlungsmoéglichkeiten notwendigen Friher-
kennung zukommt, durch Nutzung einer Art Leitlinie zu beféahigen, zusammen mit den
Ubrigen Leistungserbringern bereits frih im Krankheitsverlauf einen mehrdimensiona-
len individuellen Behandlungsplan aufzustellen. Dadurch kénnten alle zur Erreichung
der oben genannten Therapieziele verfigbaren therapeutischen Optionen innerhalb
integrierter spezialisierter Versorgungseinrichtungen frith ausgeschopft werden.

3. Modellprojekte und MalRnahmen des BMFSFJ
3.1. Modellprojekte und MaRnahmen aus der 14. Legislaturperiode zum
Schwerpunkt Demenz

In der 14. Legislaturperiode wurde eine Vielzahl von Maflinahmen durchgefuhrt und
begonnen:

? Expertise ,Angehorigengruppen fur Demenzkranke in Deutschland*

? Expertise ,Qualitatsbeurteilung der institutionellen Versorgung und Betreuung de-
menziell Erkrankter*

? Evaluation der besonderen stationaren Dementenbetreuung in Hamburg

Qualitatshandbuch ,Leben mit Demenz”

? Entwicklung eines standardisierten Messinstrumentes zur Erstellung von Belas-
tungsprofilen und zur Evaluation von Entlastungsangeboten fiir pflegende Angeho-
rige demenzkranker Patienten

? Vernetzung von entlastenden Angeboten fir Angehdrige von demenziell erkrank-
ten Menschen

? Untersuchung ,Méglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfihrung hilfe- und
pflegebedurftiger alterer Menschen in privaten Haushalten* (MUG II1)

? Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft®

? Baumodelle zur besonderen Betreuung demenzkranker alterer Menschen

-~

3.2. Modellprojekte und MaBnahmen in der 15. Legislaturperiode

In der aktuellen 15. Legislaturperiode liegt ein wichtiger Arbeitsschwerpunkt des
BMFSFJ in der Weiterentwicklung des ,, Aktionsprogrammes Demenz*“. Wichtige Ziele
eines ,Aktionsprogrammes Demenz* sind es, Betroffenen und potenziellen Interes-
senten die Nutzung vorhandener Informationen und Hilfemdglichkeiten zu erleichtern,
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den Ausbau und die Vernetzung von Hilfestrukturen anzuregen und die Gesellschaft
fur die Problematik zu sensibilisieren und Basiskompetenzen fir ein Leben mit Demenz
zu vermitteln. Folgende Mafnahmen sollen dazu beitragen:

?  Weiterentwicklung des Leistungsvertrags mit der Deutschen Alzheimer Gesell-
schafte.V.

? Alzheimer-Telefon und Internet-Beratung

? Bundesweite Strukturerhebung

? Offentlichkeitsarbeit

lll.  Expertenstandards

Fir die Zeit vom 1. Juli 2001 bis 30. Juni 2004 bewilligte das BMGS ein Modellprojekt
in der Pflege mit dem Thema ,Entwicklung, Konsentierung und Implementierung von
Expertenstandards in der Pflege* an der Fachhochschule Osnabriick. Ziel des Projek-
tes ist die Entwicklung und Erstellung von Pflegestandards.

Folgende Standards wurden erarbeitet:

?  Dekubitusprophylaxe
?  Entlassungsmanagement
?  Schmerzmanagement

Folgende Standards werden bearbeitet:

?  Sturzprophylaxe
?  Kontinenzforderung

Die auf dem Wege einer Konsensuskonferenz erarbeiteten Standards werden von ei-
nem breiten Konsens getragene Aussagen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat
der jeweiligen pflegerischen Leistungen enthalten. Die modellhafte Implementierung
dieser Standards in ausgewéhlten Gesundheitseinrichtungen dient der Erprobung so-
wie der Verbreitung dieser Pflegestandards.

F. Ausschuss fur Fragen der Pflegeversicherung (Bundes-Pflegeaus-
schuss)

Der Ausschuss nach § 10 SGB XI hat im Berichtszeitraum zweimal - am 21. September
2001 und am 27. Juni 2002 - in Bonn getagt.

Auf der Tagesordnung vom 21. September 2001 standen Berichte und Einfihrungsstate-
ments des fur die Pflegeversicherung zustandigen BMG sowie der teilnehmenden Verbande
und Institutionen zur aktuellen Situation der Pflegeversicherung, tUber die Erfahrungen aus
der Umsetzung des SGB Xl und zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Als Ergebnis
dieser Sitzung wurde die Einrichtung von drei Arbeitsgruppen vereinbart, die Vorschlage und
Empfehlungen an die Politik erarbeiten sollten, die den Bestand und die Verbesserung der
pflegerischen Versorgung mit Blick auf die Zukunft sicherstellen.

Die Arbeitsgruppe 1 beschaftigte sich in insgesamt finf Arbeitsgruppensitzungen mit

? der Qualitatssicherung in der Pflege,
? der Sicherstellung eines ausreichenden Angebotes an qualifizierten Pflegekraften,
?  der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen sowie
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? dem Bedarf an gesetzlichen Neuregelungen.

Die Arbeitsgruppe 2 beschaftigte sich in ihren funf Beratungssitzungen mit folgenden
Schwerpunkten:

?  Pflegebedirftigkeitsbegriff
?  Vorschlage zu leistungsrechtlichen Konsequenzen aus dem erweiterten Pflegebegriff
?  weitere Vorschlage zum Leistungsrecht

Die Arbeitsgruppe 3 hat sich in vier Arbeitssitzungen vorrangig mit

? der kiinftigen Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung bis 2010,
?  mdglichen MaRhahmen zur Minderung der Ausgaben sowie
?  moglichen MaRnahmen zur Erhdhung der Einnahmen

beschéftigt.

In der Sitzung des Bundes-Pflegeausschusses am 27. Juni 2002 stellten die Berichterstatter
die Ergebnisse der Arbeitsgruppen dem Plenum des Bundes-Pflegeausschusses vor. Die
anschliel3ende ausfihrliche Diskussion der Arbeitsgruppenergebnisse zeigte, dass zu vielen
Vorschlagen und Themen weiterer Diskussionsbedarf bestand. Vor allem wurde deutlich,
dass bei einer Reihe von Vorschlagen der Arbeitsgruppen Detailfragen nicht in ausreichen-
dem Mal3e diskutiert werden konnten. Eine Empfehlung des Bundes-Pflegeausschusses an
die Bundesregierung zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung war deshalb nicht mog-
lich.

Dennoch sind die Ergebnisse der Beratungen der Arbeitsgruppen z.T. bereits verwirklicht

(z.B. das Personliche Budget) oder sie sind einbezogen in die Uberlegungen der Bundesre-
gierung zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung.
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Anlagen 1 bis 10

Leistungsempféanger der sozialen Pflegeversicherung am Jahresende
nach Pflegestufen

Leistungsempféanger der sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurch-
schnitt nach Leistungsarten (errechnet aus Leistungstagen)

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung

Pflegesatzniveau in den Landern (31. Dezember 2000 bis 1. Juli 2003)
Kurzzeitpflege, teilstationdre Pflege, vollstationare Pflege

Ubersicht tiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Landern

Ubersicht tiber die zugelassenen ambulanten und stationaren Pflege-
einrichtungen

Landerberichte zur Umsetzung des Pflegeleistungs-Erganzungs-
gesetzes

Ausfuhrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG
Forderung und Férderquoten

L&anderspezifische Informationen zur Investitionsforderung
Aktivitaten und MafRnahmen zur Sicherung und Weiterentwicklung ei-

ner qualitats- und leistungsgerechten Versorgung von Pflegebeddrfti-
gen in den Landern
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Anlage 1

Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung am Jahresende nach Pflegestufen

a) absolut
ambulant stationar 1) insgesamt
Jahr Pflege- | Pflege- Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- Pflege- | Pflege- | zusam-
stufe | stufe Il [ stufe lll men stufe | stufe Il | stufe lll men stufe | stufe Il | stufe lll men
1995 - - - 1.061.418 - - - - - - - 1.061.418
1996 508.462| 507.329| 146.393|1.162.184| 111.856 162.818| 109.888| 384.562| 620.318 670.147| 256.281|1.546.746
1997 568.768| 486.338| 142.997|1.198.103| 159.467| 189.862| 113.278| 462.607| 728.235[ 676.200| 256.275|1.660.710
1998 616.506 471.906| 138.303|1.226.715| 187.850( 210.525| 113.028| 511.403| 804.356( 682.431] 251.331|1.738.118
1999 | 668.314| 472.189| 139.876|1.280.379 203.950| 226.657| 115.376 545.983| 872.264| 698.846| 255.252(1.826.362
2000 681.658| 448.406| 130.696/1.260.760| 210.883| 234.836| 115.625| 561.344| 892.541( 683.242| 246.321|1.822.104
2001 697.714| 436.693| 127.260]|1.261.667| 218.909 242.779| 116.247| 577.935| 916.623| 679.472| 243.507|1.839.602
2002 | 725.993| 435.924| 127.235|1.289.152 230.383| 249.600| 119.834| 599.817| 956.376| 685.524| 247.069(1.888.969
2003 732 495| 424.202( 123.210{1.279.907| 237.768| 254.065( 121.441| 613.274| 970.263| 678.267| 244.651|1.893.181
b)in v.H.
ambulant stationar 1) insgesamt
Jahr Pflege- | Pflege- Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- Pflege- | Pflege- | zusam-
stufe | stufe Il [ stufe lll men stufe | stufe Il | stufe lll men stufe | stufe Il | stufe lll men
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
2000 54,1 35,6 10,4 100,0 37,6 41,8 20,6 100,0 49,0 37,5 13,5 100,0
2001 55,3 34,6 10,1 100,0 37,9 42,0 20,1 100,0 49,8 36,9 13,2 100,0
2002 56,3 33,8 9,9 100,0 38,4 41,6 20,0 100,0 50,6 36,3 13,1 100,0
2003 57,2 33,1 9,6 100,0 38,8 41,4 19,8 100,0 51,3 35,8 12,9 100,0

1) stationare Leistungen erst ab 1.7.1996 eingefuhrt
Quelle: BMGS
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Anlage 2

Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt nach Leis-
tungsarten (errechnet aus Leistungstagen) »?

a) absolut
Leistungsart

Jahr Pflegegeld | Pflegesach- [ Kombina- Urlaubs- | Tages-und | Kurzzeit- Vollstatio- | Vollstatio- |insgesamt

leistung | tionsleistung pflege Nachtpflege pflege nare Pflege | nare Pflege

in Behin-
dertenhei-
men
1995 887.403 82.790 82.293 10.783 1.777 3.649 - - 1.068.695
1996 %) 943.878 105.879 135.305 6.805 3.639 5.731 355.142 5.711| 1.562.088
1997 971.939 119.428 157.543 3.716 5.065 5.633 425.682 38.408| 1.727.414
1998 962.669 133.895 171.764 4.070 6.774 6.199 452.750 56.543( 1.794.664
1999 982.877 152.648 192.556 5.716 8.673 7.146 485.014 53.875( 1.888.505
2000 954.684 159.693 193.018 6.313 10.287 7.696 494.793 55.641| 1.882.125
2001 962.130 161.653 201.667 7.495 12.177 8.108 513.377 58.446( 1.925.053
2002 977.327 165.679 205.322 8.841 13.148 8.615 532.278 60.428( 1.971.638
2003 968.289 169.580 202.710 10.362 13.864 9.317 540.070 63.104| 1.977.296
b)in v.H.
Leistungsart

Jahr | Pflegegeld| Pflegesach- | Kombina- Urlaubs- | Tages-und | Kurzzeit- Vollstatio- | Vollstatio- |insgesamt

leistung | tionsleistung pflege Nachtpflege pflege nére Pflege | nare Pflege

in Behin-
dertenhei-
men

1995 83,0 7,7 7,7 1,0 0,2 0,3 - - 100,0
1996 7 60,4 6,8 8,7 0,4 0,2 0,4 22,7 0,4 100,0
1997 56,3 6,9 91 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
2000 50,7 8,5 10,3 0,3 0,5 0,4 26,3 3,0 100,0
2001 50,0 8,4 10,5 0,4 0,6 0,4 26,7 3,0 100,0
2002 49,6 8,4 10,4 0,4 0,7 0,4 27,0 3,1 100,0
2003 49,0 8,6 10,3 0,5 0,7 0,5 27,3 3,2 100,0

Y Abweichungen in den Summen durch Rundungen

2 EinschlieRlich Mehrfachzéhlungen durch den gleichzeitigen Bezug mehrerer Leistungen
% 2. Halbjahr wegen Beginn der stationaren Leistungen ab 1.7.96

Quelle: BMGS
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Anlage 3

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung ¥

1995*11996*|1997*|1998*| 1999*|2000*|2001*| 2002 | 2003
Bezeichnung

in Mrd. €
Einnahmen
Beitragseinnahmen 8,31]11,90] 15,77] 15,80] 16,13] 16,31] 16,56] 16,76] 16,61
davon
Beitrédge an Pflegekassen 6,85] 9,84 13,06] 13,04] 13,32] 13,46] 13,66] 13,57] 13,30
Beitrdge an den Ausgleichsfonds 1,46] 2,06 2,71] 2,76] 2,80] 2,86 2,90 3,19] 3,31
Sonstige Einnahmen 0,09] 0,14 0,17] 0,20] 0,29] 0,23] 0,25] 0,22 0,25
Einnahmen insgesamt 8,41] 12,04} 15,94] 16,00] 16,32] 16,55] 16,81] 16,98| 16,86
Ausgaben
Leistungsausgaben 4,42]10,25| 14,34 15,07] 15,55| 15,86] 16,03] 16,47] 16,64
davon
Geldleistung 3,04| 4,44] 4,32| 4,28] 4,24] 4,18] 4,11] 4,18] 4,11
Pflegesachleistung 0,69] 1,54] 1,771 1,99] 2,13] 2,23] 2,29] 2,37] 2,38
Pflegeurlaub 0,13] 0,13] 0,05] 0,06] 0,07] 0,10] 0,21] 0,13] 0,16
Tages-/Nachtpflege 0,01} 0,03] 0,04 0,05] 0,05] 0,06] 0,07] 0,08] 0,08
Zusatzliche Betreuungsleistungen 0,00] 0,01
Kurzzeitpflege 0,05 0,09] 0,10] 0,11] 0,22] 0,14] 0,15| 0,16] 0,16
Soziale Sicherung der Pflegepersonen| 0,31 0,93] 1,19] 1,16] 1,13] 1,07] 0,98] 0,96] 0,95
Pflegemittel/techn. Hilfen etc. 0,20] 0,39] 0,33] 0,37] 0,42] 0,40] 0,35] 0,38] 0,36
Vollstationare Pflege 0,00] 2,69 6,41 6,84] 7,18] 7,48] 7,75] 8,00] 8,20

Vollstationére Pflege in Behinderten- 0,00] 0,01} 0,13} 0,22} 0,20] 0,21 0,21] 0,21} 0,23
heimen

Halfte der Kosten des Medizinischen 0,23] 0,24] 0,23] 0,24] 0,24] 0,24] 0,25| 0,26] 0,26
Dienstes

Verwaltungsausgaben 0,32 0,36] 0,55| 0,56] 0,55 0,56 0,57} 0,58] 0,59
Sonstige Ausgaben 0,00 0,01} 0,01 0,02| 0,01} 0,02| 0,02] 0,01} 0,06
Ausgaben insgesamt 4,971 10,86| 15,14| 15,88| 16,35 16,67| 16,87] 17,36] 17,56
Liquiditéat

Uberschuss der Einnahmen 3,44] 1,18] 0,80] 0,13
Uberschuss der Ausgaben ---] 0,03] 0,13] 0,06] 0,38] 0,69
Investitionsdarlehen an den Bund -0,56 ---| +0,56
Mittelbestand am Jahresende 2,87] 4,05 4,86] 4,99] 4,95| 4,82] 4,76] 4,93| 4,24

in Monatsausgaben It. Haushaltsplanen 3,93] 2,96] 3,771 3,68] 3,61] 3,37 3,27] 3,34| 2,82
der Kassen

Werte der amtlichen Statistik wurden von DM in € umgerechnet

Y Abweichungen in den Summen durch Rundungen

21995 einschlieBlich Vorlaufkostenerstattung an die Krankenkassen

Quelle: BMGS
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Pflegesatzniveau in den Landern 31.12.2000 - 01.07.2003
- Kurzzeitpflege -
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Anlage 4

durchschnittliche ungewichtete Pflegesatze sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung (Stand 01.07.2003)

Pflegestufe | 31.12.2000 31.12.2001 01.07.2002 01.07.2003
Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv
stufe | stufe | stufe | stufe |

Tag Tag Tag Tag Tag Tag Tag Tag
alte Lander

Baden-Wirttemberg 43,60 16,91 39,74 18,57 42,16 18,19 43,26 21,71

Bayern 69,68 69,68 69,68 69,68

(Gesamtheimentgelt)

Berlin 69,77 14,18 69,54 14,23 70,05 14,49 70,94 14,49

Bremen 53,82 19,08 53,82 19,08 54,74 20,09 55,46 22,31

Hamburg 36,26 20,54 36,98 20,72 37,47 21,05 38,26 21,36

Hessen 37,21 16,38 38,12 16,27 38,85 16,70 39,51 16,94

Niedersachsen 34,80 15,66 36,81 15,91 37,64 16,04 38,18 15,56

Nordrhein k.A. k.A. k.A. k.A. 43,09 25,61 46,32 18,56

Rheinland-Pfalz k.A. k.A. 66,60 19,34 68,16 19,96 70,26 20,42

Saarland 37,38 16,07 35,99 18,36 36,73 18,71 37,73 19,26

Schleswig-Holstein 34,44 17,44 35,94 17,88 36,71 18,18 38,06 18,66

Westfalen-Lippe 45,48 25,40 46,20 26,66 45,67 26,25 49,02 27,09

Durchschnitt 46,24 17,96 48,13 18,70 48,41 19,57 49,72 19,67

alte Lander

neue Lander

Brandenburg 32,54 14,27 33,45 14,66 34,27 14,95 35,09 15,07

Mecklenburg- 32,17 14,37 32,40 14,53 33,07 14,74 33,40 14,91

Vorpommern

Sachsen 31,60 13,90 32,11 14,09 32,30 14,21 32,75 14,31

Sachsen-Anhalt 42,72 19,35 43,80 19,86 44,86 20,49 45,85 21,06

Thiringen 27,61 13,55 28,02 13,75 28,50 14,00 30,04 17,54

Durchschnitt 33,33 15,09 33,96 15,38 34,60 15,68 35,43 16,58

neue Lander

k.A.= keine Angabe
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Pflegesatzniveau in den Landern 31.12.2000 - 01.07.2003

- Kurzzeitpflege -

durchschnittliche ungewichtete Pflegesatze sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung (Stand 01.07.2003)

Pflegestufe Il 31.12.2000 31.12.2001 01.07.2002 01.07.2003

Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv

stufe ll stufe ll stufe ll stufe ll

pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag

alte Lander
Baden-Wuirttemberg 54,03 16,91 54,49 18,57 52,88 18,19 54,76 21,71
Bayern 69,68 69,68 69,68 69,68
(Gesamtheiment-
gelt)
Berlin 72,55 14,18 72,84 14,23 73,30 14,49 74,23 14,49
Bremen 60,11 19,08 60,11 19,08 61,19 20,09 60,89 22,31
Hamburg 51,67 20,54 52,64 20,72 53,53 21,05 54,30 21,36
Hessen 51,82 16,38 53,14 16,27 54,19 16,70 55,18 16,94
Niedersachsen 45,37 15,66 47,88 15,91 49,11 16,04 49,38 15,56
Nordrhein k.A. k.A. k.A. k.A. 59,99 25,61 63,47 18,56
Rheinland-Pfalz k.A. k.A. 77,65 19,34 79,43 19,96 81,49 20,43
Saarland 45,69 16,07 48,91 18,36 49,85 18,71 51,56 19,26
Schleswig-Holstein 44,25 17,44 46,18 17,88 47,15 18,18 49,00 18,66
Westfalen-Lippe 61,24 25,40 63,76 26,66 66,06 26,25 68,34 27,09
Durchschnitt 55,64 17,96 58,84 18,70 59,70 19,57 61,02 19,67
alte Lander
neue Lander

Brandenburg 40,33 14,27 41,58 14,66 42,67 14,95 43,74 15,07
Mecklenburg- 42,00 14,37 42,52 14,53 43,73 14,74 44,29 14,91
Vorpommern
Sachsen 40,38 13,90 41,05 14,09 41,34 14,21 41,94 14,31
Sachsen-Anhalt 42,75 19,35 43,80 19,86 44,86 20,49 45,85 21,06
Thiringen 36,30 13,55 36,86 13,75 37,50 14,00 41,40 17,04
Durchschnitt 40,35 15,09 41,16 15,38 42,02 15,68 43,44 16,48
neue Lander

k.A.= keine Angabe
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Pflegesatzniveau in den Landern 31.12.2000 - 01.07.2003

- Kurzzeitpflege -

durchschnittliche ungewichtete Pflegesatze sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung (Stand 01.07.2003)

Pflegestufe IlI 31.12.2000 31.12.2001 01.07.2002 01.07.2003

Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv

stufe lll stufe lll stufe lll stufe lll

pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag

alte Lander
Baden-Wuirttemberg 62,58 16,91 63,34 18,57 67,28 18,19 69,86 21,71
Bayern 69,68 69,68 69,68 69,68
(Gesamtheimentgelt)
Berlin 75,64 14,18 76,26 14,23 76,66 14,49 77,63 14,49
Bremen 64,31 19,08 64,31 19,08 65,49 20,09 64,51 22,31
Hamburg 67,32 20,54 68,54 20,72 69,83 21,05 70,46 21,36
Hessen 66,42 16,38 69,23 16,27 69,62 16,70 70,91 16,94
Niedersachsen 57,91 15,66 60,13 15,91 61,34 16,04 60,69 15,56
Nordrhein k.A. k.A. k.A. k.A. 80,16 25,61 81,05 18,56
Rheinland-Pfalz k.A. k.A. 90,25 19,34 93,14 19,96 95,92 20,59
Saarland 57,41 16,07 64,49 18,36 65,74 18,71 67,96 19,26
Schleswig-Holstein 54,63 17,44 56,64 17,88 57,82 18,18 60,05 18,66
Westfalen-Lippe 86,43 25,40 82,08 26,66 86,78 26,25 88,18 27,09
Durchschnitt 66,23 17,96 69,54 18,70 71,96 19,57 73,07 19,68
alte Lander
neue Lander

Brandenburg 56,17 14,27 58,14 14,66 59,85 14,95 61,54 15,07
Mecklenburg- 55,69 14,37 56,13 14,53 57,33 14,74 57,98 14,91
Vorpommern
Sachsen 54,80 13,90 55,74 14,09 56,08 14,21 56,61 14,31
Sachsen-Anhalt 42,75 19,35 43,80 19,86 44,86 20,49 45,85 21,06
Thiringen 44,48 13,55 45,15 13,75 45,90 14,00 55,07 17,54
Durchschnitt 50,78 15,09 51,79 15,38 52,80 15,68 55,41 16,58
neue Lander

k.A.= keine Angabe
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Pflegesatzniveau in den Landern 31.12.2000 - 01.07.2003

- Teilstationare Pflege -
durchschnittliche ungewichtete Pflegesatze sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung (Stand 01.07.2003)

Pflegestufe | 31.12.2000 31.12.2001 01.07.2002 01.07.2003
Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv
stufe | stufe | stufe | stufe |
pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag

alte Lander

Baden-Wuirttemberg 28,92 5,79 29,55 5,92 29,55 5,92 30,55 6,12

Bayern 37,72 37,72 37,72 37,72

(Gesamtheimentgelt)

Berlin 58,40 8,61 59,34 8,95 59,86 8,97 61,40 9,19

Bremen 34,79 7,32 34,42 7,84 35,82 7,95 35,84 8,14

Hamburg 37,65 10,70 40,10 11,30 40,68 11,48 40,94 11,45

Hessen 34,54 11,55 35,77 11,54 35,98 11,78 36,28 11,93

Niedersachsen k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 38,79 14,08

Nordrhein k.A. k.A. k.A. k.A. 40,96 15,62 40,41 14,84

Rheinland-Pfalz k.A. k.A. k.A. k.A. 38,09 9,61 39,82 10,00

Saarland 30,22 10,83 30,63 11,43 30,53 11,48 31,16 11,76

Schleswig-Holstein k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 26,36 8,24

Westfalen-Lippe 37,83 15,29 39,98 15,52 40,85 15,83 40,60 15,70

Durchschnitt 37,51 10,01 38,44 10,36 39,00 10,96 38,32 11,04

alte Lander

neue Lander

Brandenburg 19,46 8,65 19,85 8,79 20,40 9,08 20,84 9,03

Mecklenburg- 21,00 7,02 20,90 7,15 20,96 7,14 21,05 7,26

Vorpommern

Sachsen 19,86 4,77 20,39 5,05 20,45 5,19 20,70 5,34

Sachsen-Anhalt 16,03 9,70 22,29 11,42 2002 und 2003 zu- 16,52 10,89

sammengefasst

Thiringen 18,92 8,95 17,64 9,08 18,00 9,25 18,41 9,26

Durchschnitt 19,05 7,82 20,21 8,30 19,95 7,67 19,50 8,36

neue Lander

k.A.= keine Angabe
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Pflegesatzniveau in den Landern 31.12.2000 - 01.07.2003

- Teilstationare Pflege -
durchschnittliche ungewichtete Pflegesatze sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung (Stand 01.07.2003)

Pflegestufe Il 31.12.2000 31.12.2001 01.07.2002 01.07.2003

Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv

stufe ll stufe ll stufe ll stufe ll

pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag

alte Lander
Baden-Wirttemberg 41,30 5,92 42,21 5,92 42,21 5,92 43,65 6,12
Bayern 37,72 37,72 37,72 37,72
(Gesamtheimentgelt)
Berlin 60,31 8,61 61,30 8,95 61,85 8,97 63,40 9,19
Bremen 40,32 7,32 40,14 7,84 41,64 7,95 41,66 8,14
Hamburg 38,94 10,70 41,59 11,30 42,32 11,48 42,49 11,45
Hessen 37,82 11,55 39,04 11,54 39,48 11,78 39,79 11,93
Niedersachsen K.A. K.A. K.A. K.A. K.A. K.A. 48,94 14,08
Nordrhein k.A. k.A. k.A. k.A. 43,01 15,62 42,27 14,84
Rheinland-Pfalz k.A. k.A. k.A. k.A. 38,96 9,61 40,98 10,00
Saarland 36,06 10,83 36,96 11,43 36,87 11,48 37,74 11,76
Schleswig-Holstein k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 32,70 8,24
Westfalen-Lippe 39,53 15,29 41,98 15,52 42,89 15,83 42,75 15,70
Durchschnitt 41,50 10,03 42,62 10,36 42,70 10,96 42,84 11,04
alte Lander
neue Lander
Brandenburg 27,44 8,65 27,92 8,79 28,83 9,08 29,43 9,03
Mecklenburg- 30,58 7,02 29,86 7,15 30,88 7,14 30,85 7,26
Vorpommern
Sachsen 27,64 4,77 28,12 5,05 28,50 5,19 28,94 5,34
Sachsen-Anhalt 31,69 9,70 34,91 11,42 2002 und 2003 zu- 32,14 10,89
sammengefasst

Thiringen 29,14 8,95 29,58 9,08 30,10 9,25 30,63 9,26
Durchschnitt 29,30 7,82 30,08 8,30 29,58 7,67 30,40 8,36
neue Lander

k.A.= keine Angabe
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Pflegesatzniveau in den Landern 31.12.2000 - 01.07.2003

- Teilstationare Pflege -
durchschnittliche ungewichtete Pflegesatze sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung (Stand 01.07.2003)

Pflegestufe IlI 31.12.2000 31.12.2001 01.07.2002 01.07.2003

Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv

stufe lll stufe lll stufe lll stufe lll

pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag

alte Lander
Baden-Wuirttemberg 49,56 5,79 50,65 5,92 50,65 5,92 52,37 6,12
Bayern 37,72 37,72 37,72 37,72
(Gesamtheiment-
gelt)
Berlin 63,99 8,61 64,98 8,95 65,57 8,97 67,14 9,19
Bremen 45,90 7,32 45,92 7,84 47,49 7,95 47,47 8,14
Hamburg 40,06 10,70 42,99 11,30 43,87 11,48 43,87 11,45
Hessen 41,10 11,55 42,28 11,54 42,64 11,78 42,96 11,93
Niedersachsen K.A. K.A. K.A. K.A. K.A. K.A. 59,10 14,08
Nordrhein k.A. k.A. k.A. k.A. 45,05 15,62 44,12 14,84
Rheinland-Pfalz k.A. k.A. k.A. k.A. 42,59 10,11 45,60 10,45
Saarland 43,92 10,83 45,06 11,43 45,03 11,48 46,17 11,76
Schleswig-Holstein k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 40,06 8,24
Westfalen-Lippe 41,04 15,29 43,94 15,52 44,94 15,83 44,77 15,70
Durchschnitt 45,41 10,01 46,69 10,36 46,56 11,02 47,61 11,08
alte Lander
neue Lander
Brandenburg 39,10 8,65 39,70 8,79 41,00 9,08 41,98 9,03
Mecklenburg- 41,52 7,02 41,51 7,15 41,68 7,14 41,66 7,26
Vorpommern
Sachsen 32,30 4,77 32,69 5,05 33,00 5,19 33,26 5,34
Sachsen-Anhalt 44,53 9,70 47,37 11,42 2002 und 2003 zu- 44,93 10,89
sammengefasst

Thiringen 35,28 8,95 35,82 9,08 36,40 9,25 37,07 9,26
Durchschnitt 38,55 7,82 39,42 8,30 38,02 7,67 39,78 8,36
neue Lander

k.A.= keine Angabe
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Pflegesatzniveau in den Landern 31.12.2000 - 01.07.2003
- Vollstationare Pflege -
durchschnittliche ungewichtete Pflegesatze sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung (Stand 01.07.2003)

Pflegestufe | 31.12.2000 31.12.2001 01.07.2002 01.07.2003
Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv
stufe | stufe | stufe | stufe |
pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag

alte Lander

Baden-Wuirttemberg 43,60 16,91 39,74 18,57 42,16 18,19 43,26 21,71

Bayern 42,65 15,63 44,27 16,13 44,55 16,23 47,30 16,69

(Gesamtheimentgelt)

Berlin 41,19 15,47 41,79 15,67 41,84 15,68 44,76 16,05

Bremen 33,62 20,59 33,93 20,68 34,99 21,62 35,44 21,90

Hamburg 36,70 20,79 37,48 21,04 37,87 21,31 38,31 21,50

Hessen 36,59 16,36 37,57 16,28 38,34 16,47 39,54 16,82

Niedersachsen 34,80 15,66 36,81 15,91 37,64 16,04 38,18 15,56

Nordrhein 37,35 23,90 37,12 24,15 37,12 24,15 40,23 25,46

Rheinland-Pfalz 36,24 18,55 36,93 19,15 38,06 19,53 38,87 20,02

Saarland 33,10 17,95 34,38 18,67 34,94 18,80 35,86 19,44

Schleswig-Holstein 34,44 17,44 35,94 17,88 36,71 18,18 38,06 18,66

Westfalen-Lippe 36,15 23,63 37,33 24,19 37,81 24,55 39,44 24,97

Durchschnitt 37,20 18,57 37,77 19,03 38,50 19,23 39,94 19,90

alte Lander

neue Lander

Brandenburg 33,53 15,14 35,10 15,79 36,33 16,22 37,89 16,69

Mecklenburg- 32,17 14,37 32,40 14,53 33,07 14,74 33,40 14,91

Vorpommern

Sachsen 31,56 14,01 32,30 14,21 32,50 14,24 33,13 14,38

Sachsen-Anhalt 30,38 14,53 35,43 16,94 31,94 15,18 33,10 15,55

Thiringen 28,69 16,81 28,90 17,51 28,79 17,49 29,53 17,51

Durchschnitt 31,27 14,97 32,83 15,80 32,53 15,57 33,41 15,81

neue Lander

k.A.= keine Angabe
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Pflegesatzniveau in den Landern 31.12.2000 - 01.07.2003

- Vollstationare Pflege -
durchschnittliche ungewichtete Pflegesatze sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung (Stand 01.07.2003)

Pflegestufe Il 31.12.2000 31.12.2001 01.07.2002 01.07.2003

Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv

stufe ll stufe ll stufe ll stufe ll

pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag

alte Lander
Baden-Wuirttemberg 54,03 16,91 54,49 18,57 52,88 18,19 54,76 21,71
Bayern 53,51 15,63 55,25 16,13 55,58 16,23 58,93 16,69
(Gesamtheimentgelt)
Berlin 57,66 15,47 58,52 15,67 58,59 15,68 61,96 16,05
Bremen 53,68 20,59 54,20 20,68 55,98 21,62 56,71 21,90
Hamburg 52,61 20,79 53,74 21,04 54,27 21,31 54,89 21,50
Hessen 51,14 16,36 52,48 16,28 53,57 16,47 55,11 16,82
Niedersachsen 45,37 15,66 47,88 15,91 49,11 16,04 49,38 15,56
Nordrhein 50,77 23,90 51,61 24,15 51,61 24,15 55,85 25,46
Rheinland-Pfalz 46,88 18,55 48,81 19,15 49,23 19,53 50,27 20,02
Saarland 46,30 17,95 48,06 18,67 48,75 18,80 49,97 19,44
Schleswig-Holstein 44,25 17,44 46,18 17,88 47,15 18,18 49,00 18,66
Westfalen-Lippe 50,61 23,63 53,36 24,19 54,09 24,55 56,03 24,97
Durchschnitt 50,57 18,57 52,05 19,03 52,57 19,23 54,41 19,90
alte Lander
neue Lander

Brandenburg 41,72 15,14 43,84 15,79 45,38 16,22 47,38 16,69
Mecklenburg- 42,00 14,37 42,52 14,53 43,73 14,74 44,29 14,91
Vorpommern
Sachsen 40,93 14,01 41,60 14,21 41,65 14,24 42,55 14,38
Sachsen-Anhalt 42,10 14,53 48,95 16,94 43,88 15,18 45,18 15,55
Thiringen 39,75 16,81 40,02 17,51 39,45 17,49 40,72 17,51
Durchschnitt 41,30 14,97 43,39 15,80 42,82 15,57 44,02 15,81
neue Lander

k.A.= keine Angabe
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Pflegesatzniveau in den Landern 31.12.2000 - 01.07.2003

- Vollstationare Pflege -
durchschnittliche ungewichtete Pflegesatze sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung (Stand 01.07.2003)

Pflegestufe IlI 31.12.2000 31.12.2001 01.07.2002 01.07.2003

Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv Pflege- UuVv

stufe lll stufe lll stufe lll stufe lll

pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag | pro Tag pro Tag | pro Tag

alte Lander
Baden-Wuirttemberg 62,58 16,91 63,34 18,57 67,28 18,19 69,86 21,71
Bayern 61,64 15,63 63,67 16,13 63,94 16,23 67,29 16,69
(Gesamtheimentgelt)
Berlin 69,38 15,47 70,43 15,67 70,50 15,68 74,19 16,05
Bremen 67,21 20,59 67,86 20,68 69,97 21,62 70,88 21,90
Hamburg 69,23 20,79 70,65 21,04 71,32 21,31 72,04 21,50
Hessen 65,71 16,36 67,39 16,28 69,09 16,47 72,52 16,82
Niedersachsen 57,91 15,66 60,13 15,91 61,34 16,04 60,69 15,56
Nordrhein 71,81 23,90 69,68 24,15 69,68 24,15 72,39 25,46
Rheinland-Pfalz 64,57 18,55 66,11 19,15 67,76 19,53 69,26 20,02
Saarland 62,48 17,95 64,79 18,67 65,71 18,80 67,32 19,44
Schleswig-Holstein 54,63 17,44 56,64 17,88 57,82 18,18 60,05 18,66
Westfalen-Lippe 73,02 23,63 70,18 24,19 71,00 24,55 73,16 24,97
Durchschnitt 65,01 18,57 65,91 19,03 67,12 19,23 69,14 19,90
alte Lander
neue Lander

Brandenburg 59,69 15,14 62,66 15,79 64,84 16,22 68,26 16,69
Mecklenburg- 55,69 14,37 56,13 14,53 57,33 14,74 57,98 14,91
Vorpommern
Sachsen 56,12 14,01 56,68 14,21 56,65 14,24 57,81 14,38
Sachsen-Anhalt 50,29 14,53 58,53 16,94 52,33 15,18 53,79 15,55
Thiringen 52,78 16,81 53,93 17,51 56,98 17,49 55,57 17,51
Durchschnitt 54,91 14,97 57,59 15,80 57,63 15,57 58,68 15,81
neue Lander

k.A.= keine Angabe
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Anlage 5

Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Landern

Quelle: VAAK/AEYV, Abteilung Pflege, 53721 Siegburg

Baden-Wirttemberg 2003
Festpreise differenziert nach Qualifikation des Personals
Entspricht einer Vergiitungserhohung zwischen 2000 und 2003 um durchschnittlich 6,2 %

Grol3e Toilette: Preis fur Fachkraft: 20,80 €; Hilfskraft: 14,26 €; Zivi: 7,35 €
Kleine Toilette: 13,88 €; 9,54 €; 4,88 €

3. Transfer/An-/Auskleiden: 7,51 €; 5,15 €; 2,63 €

4. Hilfen bei Ausscheidungen: nur Fachkraft 9,22 €

5. Einfache Hilfen bei Ausscheidungen: Hilfskraft: 6,33 €; Zivi 3,27 €

6. Spezielles Lagern: Fachkraft: 4,61 €; Hilfskraft: 3,16 €
7

8

9

N

Mobilisation: Fachkraft: 4,61 €; Hilfskraft: 3,16 €
Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: 4,61 €; 3,16 €; 1,61 €
. Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: 16,19 €; 11,10 €; 5,74 €
10. Verabreichung von Sondennahrung: Nur Fachkraft: 14,21 €
11. Hilfestellung beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung: 6,92 €; 4,77 €; 2,46 €
12. Zubereitung einer einfachen Mabhlzeit: 10,19 €; 7,94 €; 4,07 €
13. Essen auf Radern: 2,20 € fiir alle Pflegenden
14. Zubereitung einer warmen Mabhlzeit: 20,38 €; 15,87 €; 8,15 €
15. Einkauf/Besorgungen (pro angefangene 15 Minuten): 6,11 €; 4,77 €; 2,46 €
16. Waschen, Bigeln, Putzen (pro angefangene 15 Minuten): 6,11 €; 4,77 €; 2,46 €
17. Vollstandiges Be- und Abziehen des Bettes: 4,07 €; 3,16 €; 1,61 €
18. Beheizen: 6,11 €; 4,77 €; 2,46 €

Wegepauschalen: Variante 1: 2,94 € pro Hausbesuch (Pflegestufe 1: 1x/Pflegestufe 2: 2x/Pflegestufe 3:
3x)
Variante 2: Pauschal monatlich (Pflegestufe 1: 32,17 €/Pflegestufe 2/3: 96,51 €)

Nachteinsatze: Zuschlag von 1,88 €
Sonn- und Feiertage: Zuschlag von 1,07 €
Mehraufwand bei zweiter Pflegeperson: 50 %

Baden-Wirttemberg 2000

1. Grole Toilette: Pflegefachkraft; 19,56 € erganzende Hilfen 13,42 €

Kleine Toilette: Pflegefachkraft; 13,04 € erganzende Hilfen 8,95 €

Vollbad: Pflegefachkraft 19,56 €; erganzende Hilfen 13,42 €

Hilfen bei Ausscheidungen: Fachkraft 8,69 €; Hilfen 5,96 €

Lagern: Fachkraft 4,35 € ; Hilfen 2,99 €

Mobilisation: Fachkraft 4,35 €; Hilfen 2,99 €

Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Fachkraft 4,35 € Hilfen 2,99 €

Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Fachkraft 15,21 €; Hilfen 10,43 €

Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung (keine Spaziergénge, keine kultu-

rellen Veranstaltungen): Fachkraft 26,08 €; Hilfen 10,43 €

10. Zubereitung einer einfachen Mahlzeit: Fachkraft 9,59 €; Hilfen 7,46 €

11. Essen auf Radern, stationarer Mittagstisch: Entgelt 2,05 €

12. Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Fachkraft 19,17 €;
Hilfen 14,90 €

13. Groler Einkauf: Fachkraft 23,01 €; Hilfen 14,90 €

14. Kleiner Einkauf: Fachkraft 7,67 €; Hilfen 5,96 €

15. Waschen der Wasche und Kleidung: Fachkraft 17,26 €; Hilfen 13,42 €

16. Bugeln: Fachkraft 11,50 €; Hilfen 8,95 €

17. Vollstandiges Ab- und Beziehen eines Bettes: Fachkraft ; 3,83 € Hilfen 2,99 €

18. Reinigung der Wohnung (Grundreinigung): Fachkraft 69,02 €; Hilfen 53,69 €

19. Reinigung der Wohnung (Unterhaltsreinigung): Fachkraft 11,50 €; Hilfen 8,95 €

20. Beheizen: Fachkraft 5,75 €; Hilfen 4,47 €

Wegegebiihren: pauschal monatlich in Pflegestufe I; 30,68 € in Il und 111 92,03 €

CoNoOGA~WN
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

15.

10.
11.
12.
13.
14.

. Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 350;

Haar- und/oder Nagelpflege: Punktzahl 50;

. Zuschlag bei Ganzkdrperwéasche: Punktzahl 150;

Ganzkdrperwésche: Punktzahl 250;
Lagern/Mobilisierung: Punktzahl 100;

. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250;
. Verabreichung von Sondennahrung: Punktwert: 80;
. Hilfe bei der Darm-/Blasenentleerung: Punktzahl 70;

Stomaversorgung: Punktzahl 50;

Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70;
Begleitung bei Aktivitdten: Punktzahl 600; 1 mal die Woche

Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90;

Kleine hauswirtschaftl. Versorgung: Punktzahl 50;

Grol3e hauswirtschaftl. Versorgung: Punktzahl 250;

Waschen der Wéasche und Kleidung: Punktzahl 300;

Einkaufen: Punktzahl 150;

Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 270;
Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedirftigen: Punktzahl 90;

2 mal pro Tag
Pflegeeinséatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Vergltung Festpreis 15,34/20,45€

16a. Erstbesuch: Punktzahl 600; Vergitung Festpreis 25,77€
16b. Anpassung der Pflegeplanung: Punktzahl 200;

17.
18.

Anfahrtsiauschale Tai: 3,32/1,66€ Nacht: 4,76/2,38€

Stundensatz Pflegekraft: 27,66€
Stundensatz Zivi/FSJ/Praktikant: 9,20€
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iuelle: VJAK/AEV, Abteiluni Pfleie, 53721 Sieiburi

la. Lagern: Punktzahl 50

1b. Hilfe beim An- und Auskleiden: Punktzahl 50

1c. An- und Ablegen von Kdorperersatzsticken: Punktzahl 40
1d. Mund- und Zahnpflege: Punktzahl 50

le. Rasieren: Punktzahl 50

1f. Kammen: Punktzahl 20

1g. Haarwasche: Punktzahl 100

1h. Fingernagel schneiden: Punktzahl 40

1i. FuRnagel schneiden: Punktzahl 50

1k. Hautpflege: Punktzahl 50

1I. Entsorgung von Ausscheidungen/Inkontinenzartikeln: Punktzahl 20
2a. Teilkérperwasche: Punktzahl 90

2b. Ganzkdrperwésche: Punktzahl 250

3. Transfer: Punktzahl 40

4a. Mundgerechtes Herrichten der Nahrung: Punktzahl 50
4b. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250

4c. Hilfe beim Trinken: Punktzahl 30

4d. Verabreichung von Sondennahrung: Punktzahl 80

5. Hilfe bei Ausscheidungen: Punktzahl 100

6. Hilfe beim Verlassen/Aufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70
7. Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl 600

8. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90

9. Hauswirtschaftliche Versorgung: je Stunde 15,34 €
10a. Wechseln der Bettwasche: Punktzahl 80

10b. Betten machen: Punktzahl 50

1la. Waschen der Wasche: Punktzahl 300

11b. Einrdumen der Wasche: Punktzahl 50

12a. Vorratseinkauf: Punktzahl 200

12b. Besorgung: Punktzahl 50

13. Zubereitung einer warmen Mabhlzeit: Punktzahl 300
14. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit: Punktzahl 100
15a. Erstbesuch: Punktzahl 600

15b. Anderung der Pflegeplanung: Punktzahl 200

16. Stundensatz Pflegekraft: 27,66 €

17. Stundensatz Zivi: 10,74

Anfahrtspauschale 8-20 Uhr: 3,32 €
Anfahrtspauschale 20-8 Uhr: 4,76 €
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

Erweiterte kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 300;

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200;

Erweiterte groRe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450, 600 (mit Baden);

Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400;

Lagern/Betten: Punktzahl 100;

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250;

Darm- und Blasenentleerung (nur in Kombination mit anderen Leistungskomplexen): Punktzahl 80;

Darm- und Blasenentleerung (nicht abrechenbar im Zusammenhang mit den Leistungskomplexen 1

bis 4):

Punktzahl 200;

8. Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung (nur im Zusammehang mit ande-
ren Leistungskomplexen): Punktzahl 70;

9. Begleitung aul3er Haus: Punktzahl 600; i. d. R. 3 mal monatl.

10. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 120;

11a. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; taglich

11b. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 270; 2 mal wéchentl.

12. Waschen der Wésche und Kleidung: Punktzahl 480;

13. Einkaufen: Punktzahl 240; 2 mal wdchentl.

14. Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 270;

15. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedirftigen: Punktzahl 90;

16. Erstbesuch: Punktzahl 600;

17. Hausbesuchspauschale:

18. Pfleieeinsétze nach 8 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe | & II: 16 €; Stufe Ill: 26 €

AyorwnE
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

. Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Stufe | & 11: 16,00 €; Stufe 11I: 18,00/21,00/26,00 €

131

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200;
Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400;

Untersttzung bei Ausscheidungen/klein: Punktzahl 100;

Unterstltzung bei Ausscheidungen/grof3: Punktzahl 150;

Lagern/Betten: Punktzahl 150;

Haarewaschen: Punktzahl 150;

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250;

Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 180;

Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 80;

. Begleitung der Aktivitaten, bei denen das personliche Erscheinen erforderlich und ein Hausbesuch

nicht moglich ist: Punktzahl 600;

. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 120; max. 1 mal taglich

. Reinigung der Wohnung: Punktzahl 480; max. 2 mal wdchentl.

. Teilreinigung der Wohnung: Punktzahl 160;

. Wechseln und Waschen der Wéasche und Kleidung: Punktzahl 480; max. 1 mal wdchentl.

. Wechseln der Bettwasche: Punktzahl 50;

. Vorratseinkauf: Punktzahl 240;

. Besorgung: Punktzahl 80;

. Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 240;

. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 100;

Erstbesuch: Vergitung 21,00/23,00/26,00 €
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250;
Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200; ohne Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes
Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450;
Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400; ohne Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes
Lagern/Betten: Punktzahl 100;
Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung: Punktzahl 100;
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250;
Sondenkost bei implantierter Magensonde: Punktzahl 100;
Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100;
10. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70;
11. Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl 600; (keine Spaziergange, kulturellen Veranstaltungen)
12. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90;
13. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90; 1 mal taglich, max.630 wéchentl.
14. Wechseln/Waschen der Wéasche und Kleidung: Punktzahl 50; max. 350 witl.
15. Einkaufen: Punktzahl 50; 1mal taglich; 6 Tage in der Woche, max.300 wtl.
16. Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 270;
17. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen: Punktzahl 60;
2 mal (bei Essen auf Radern 3 mal) taglich
18. Pflegeeinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400
19. Erstbesuch: Punktzahl 600;
20. Folgebesuch nach Krankenhausaufenthalt bzw. Hoherstufung: Punktzahl 300;

CoNoA~WNE

Wegepauschale:  Punktzahl 50; je Einsatz an Wochentagen Punktzahl 80; je Einsatz an Sonnabenden,
Sonntagen u. gesetzl. Feiertagen
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

PVONOG A WNE

10.
11.
12.
13.

16.
17.
18.

19.
20.

13a.
14a.
14b.
15a.

15b.

2la.

21b. Ausziehen von KomiressionsstrUmifen: Punktzahl 80

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250;

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200;

ohne Hilfe beim Aufsuchen und Verlassen des Bettes

Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450;

Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400;

Lagern/Betten/Bewegungsibung: Punktzahl 100;

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250;

Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 200;

Darm- und Blasenentleerung in zeitlichem Zusammenhang mit Morgen-/Abendtoilette: Punkt-
zahl 50;

Darm- und Blasenentleerung ohne zeitlichen Zusammenhang mit Morgen-/Abendtoilette: Punkt-
zahl 150;

Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 100;

Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl 600;

Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100;

Reinigen der Wohnung: je Woche hdchstens Punktzahl 500;

Wechseln der Wasche und Kleidung: Punktzahl 400;

1mal wdchentl., 1 mal taglich bei Verwirrtheit

in Verbindung mit Harn-/Stuhlinkontinenz

Wechseln der Bettwasche: Punktzahl 60; (nicht neben LK13)

Einkaufen: Punktzahl 350 wochentlich;

Einkaufen; kleine Besorgung: Punktzahl 60 taglich

Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedirftigen: Punktzahl 270; 1 mal
taglich

Zubereitung einer warmen Mabhlzeit bei besonderen Personengruppen: Punktzahl: 350
Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 80;
Erstbesuch: Punktzahl 700;

Wegepauschale: 2,12 € je Hausbesuch (nicht bei Seniorenanlagen);

bei gleichzeitigem Einsatz SGB V 1,06 €

Zuschlage Wochenende / Feiertage: 10 %

Bericht gem. § 12 Rahmenvertrag: Punktzahl 150;

schriftl. Bericht incl. Porto (nur auf Anforderung der Kasse im Einvernehmen des Pflegebed.)
Anziehen von Kompressionsstrimpfen: Punktzahl 100
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

Kleine Koérperpflege: Grundkomplex bestehend aus: An-/Auskleiden, Teilwaschen: Punktzahl: 210
Wabhlbare Leistungen: Hilfe beim Aufsuchen/Verlassen des Bettes (Punktzahl: 40), Kam-
men/Rasieren (50), Mund-/Zahnpflege (50), Einfache Hilfe und Unterstiitzung bei Ausscheidungen
(50)

2. GrolRe Korperpflege: Grundkomplex bestehend aus: An-/Auskleiden, Ganzkérperwasche: Punkt-
zahl: 320, Wahlbare Leistungen: siehe Kleine Korperpflege

3. GrolRe erweiterte Korperpflege: Grundkomplex bestehend aus: An-/Auskleiden, Vollbad: Punkt-
zahl: 420, Wahlbare Leistungen: siehe Kleine Korperpflege

4. Spezielle Lagerung bei Bettlagerigkeit: Punktzahl 100

5. Umfangreiche Hilfe und Unterstiitzung bei Ausscheidungen: Punktzahl: 150

6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Zwischenmabhizeit): Punktzahl: 100

7. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Hauptmabhlzeit): Punktzahl: 250

8. Enterale Erndhrung tber Sonde: Punktzahl: 150

9. Hilfestellung beim Aufstehen und Zubettgehen: Punktzahl: 100

10. Hilfestellung beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl: 120

11. Mobilisation: Punktzahl: 120

12. Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl: 150 je angefangene 15 Minuten

13. Hauswirtschaftliche Versorgung: Punktzahl: 50 je angefangene 5 Minuten

14. Anziehen von Kompressionsstrimpfen: Punktzahl: 50

15. Ausziehen von Kompressionsstrimpfen: Punktzahl: 30

16. Erstgesprach durch Pflegefachkraft: Punktzahl: 900

17. Folgegesprach bei Anderung der Pflegestufe: Punktzahl: 300

1. Hausbesuchspauschale: 4,76 €

iuelle: VJAK/AEV, Abteiluni Pfleie, 53721 Sieiburi

Hausbesuchspauschale

Erstbesuch: Punktzahl: 600

Kleine Pflege: Punktzahl: 300

Grol3e Pflege: Punktzahl: 450

Grol3e erweiterte Pflege: Punktzahl: 600

Hilfe bei Ausscheidungen: Punktzahl: 150

Betten und Lagern: Punktzahl: 100

Hilfen im Bereich der Mobilitéat: Punktzahl: 150

Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl: 100
10. Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl: 350
11. Hilfestellung beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl: 100
12. Begleitung auf3erhalb der Wohnung: Punktzahl: 600

13. Aufraumen der Wohnung: Punktzahl: 100

14. Reinigung der Wohnung: Punktzahl: 300

15. Grundreinigung der Wohnung: Punktzahl: 1800

16. Einfache Mahlzeitenzubereitung: Punktzahl: 200

17. Zubereitung einer warmen Mahlzeit: Punktzahl: 500

18. Zwischenmahlzeit: Punktzahl: 100

19. Einkaufen: Punktzahl: 250

20. Waschepflege: Punktzahl: 450

21. Bugeln: Punktzahl: 300

22. Vollstandiges Bett ab- und beziehen: Punktzahl 100

23. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 150
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

BooNookw

11. Erstgespréach: 600

Hausbesuchspauschale: zwischen 3,07 € und 4,63 €

uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

agpwONE

135

Kleine Koérperpflege: bestehend aus Teilwaschen (150 Punkte), Hilfe beim Aufsuchen/Verlassen des
Bettes (40), An-/Auskleiden (60), Mund- und Zahnpflege (40), Kdmmen/Rasieren (50)

Grol3e Korperpflege: bestehend aus Ganzkdrperwésche/Baden/Duschen (260), Hilfe beim Aufsu-
chen/Verlassen des Bettes (40), An-/Auskleiden (60), Mund- und Zahnpflege (40), Khmmen/Rasieren
(50)

Spezielle Lagerung bei Bettlagerigkeit: 100

Einfache Hilfen bei Ausscheidungen: 50

Erweiterte Hilfen bei Ausscheidungen: 100

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Zwischenmabhlzeit): 100

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Hauptmahlzeit): 250

Hilfe beim Verlassen/Aufsuchen der Wohnung: 100

Begleitung bei Aktivitaten: 600

. Hauswirtschaft: bestehend aus Wechseln der Bettwasche, Beheizen, Reinigung der Wohnung, Ein-
kauf, Zubereiten einer Mahlzeit etc.: 50 Punkte pro 5 Minuten

Bereich Korperpflege
Bereich Ernéhrung
Bereich Mobilitat
Bereich Hauswirtschaft
Erstgesprach
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

1. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 240;
2. GroRRe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400;
3. Teilkdrperpflege: Punktzahl 140;
4. Ganzkorperpflege: Punktzahl 300;
5. Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes: Punktzahl 50;
6. Lagern/Betten/Mobilisieren: Punktzahl 130;
7. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250;
8. Sondennahrung: Punktzahl 300;
9. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 50;
10. Hilfestellung b. Verlassen o. Wiederaufsuchen d. Wohnung: Punktzahl 70;
11. Begleiten bei Aktivitaten: Punktzahl 600 (3 x im Monat) oder 1800 (1 x monatlich);
12. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90 (2 x tgl.);
13. Reinigung im unmittelbaren Wohnbereich der Wohnung: Punktzahl 150 (4 x wéchentlich);
14. Wechseln und Waschen der Wasche: Punktzahl 360 ( 1 x wochentlich);
15. Einkaufen: Punktzahl 150 (2 x wochentlich) 900 (1 x monatlich) 1200 (héchstens);
1. Zubereiten einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 270; €
17. Zubereiten einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedirftigen: Punktzahl 60;
18. Erstbesuch oder Wechsel der Pflegestufe: Punktzahl 450;
19. Mitteilungen an die Pflegekasse: Punktzahl 50;
20. Wege-/Haushaltsbesuchspauschale: Punktzahl 100
Zeitgleich mit SGBXI/SGBV: Punktzahl 70;

21. Zuschléie: Punktzahl 30 i'!e erbrachten Leistuniskomilexi;
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

Erstgesprach durch eine Pflegekraft: Punktzahl 600

Kleine Pflege: Punktzahl 250

Grol3e Pflege: Punktzahl 400

Grol3e erweiterte Pflege: Punktzahl 500; (incl. Vollbad)

Hilfe bei Ausscheidungen: Punktzahl 150;

(nicht abrechenbar mit Komplexen 2, 3,4,6)

Betten und Lagern: Punktzahl 100

Hilfen im Bereich der Mobilitét: Punktzahl 150;

(nicht abrechenbar mit Komplexen 2, 3, 4 oder 6)

8. Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 100

9. Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 300

10. Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 100

11. Begleitung auBerhalb der Wohnung: Punktzahl 600

12. Aufrdumen der Wohnung: Punktzahl 100

13. Reinigung der Wohnung: Punktzahl 300; i. d. R. wéchentl.

14. Einfache Mahlzeitzubereitung (auch Essen auf Radern): Punktzahl 150

15. Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 400
16. Zwischenmabhlzeit: Punktzahl 100

17. Einkaufen: Punktzahl 250

18. Waschepflege und Ausbesserung: Punktzahl 450

19. Bugeln: Punktzahl 300

20. Vollstandiges Bett ab- und beziehen: Punktzahl 100

21. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 150

22. Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 500

23. Hausbesuchspauschale:

23a. Hausbesuchspauschale - Besuche zwischen 06.00 Uhr und 20.00 Uhr 3,46€

23b. Hausbesuchspauschale - Besuche zwischen 20.00 Uhr und 06.00 Uhr, Samstags, Sonn- und Feier-
tags 6,92€ lediglich halbe Hausbesuchspauschale bei gleichzeitiger Erbringung von Leistungen nach
SGBV

agrwDE

No

Leistungskomplexe fir private Anbieter

Kleine Pflege mit Bettverlassen: Punktzahl 250

Kleine Pflege: Punktzahl 200

Grol3e Pflege mit Bettverlassen: Punktzahl 450

Grol3e 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

10. Begleitung auf3erhalb der Wohnung: Punktzahl 600

11. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90

12. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90

13. Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung: Punktzahl 360

14. Einkaufen: Punktzahl 150

15. Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebeddrftigen (nicht bei Essen auf
Réadern); Punktzahl 270

16. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit: Punktzahl 60

17. Pflegeeinsétze nach 8 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 400

18. Erstbesuch: Punktzahl 400
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iuelle: VJAK/AEV, Abteiluni Pfleie, 53721 Sieiburi

Erstbesuch: Punktzahl: 600

Folgebesuch: Punktzahl: 300

Kleine Pflege: Punktzahl 220

Grol3e Pflege I: Punktzahl 360

Grol3e Pflege Il: Punktzahl 450

Kammen und Rasieren: Punktzahl 70

An- und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen: Punktzahl 65

Hilfe beim Aufsuchen/Verlassen des Bettes im Zusammenhang mit der Kérperpflege: Punktzahl 50
Hilfe beim Aufsuchen/Verlassen des Bettes: Punktzahl 100

10. Spezielle Lagerung im Zusammenhang mit der Kdrperpflege: Punktzahl 100

11. Spezielle Lagerung: Punktzahl 200

12. Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 100

13. Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 300

14. Nahrungszufuhr durch Sondenkost: Punktzahl 100

15. Ergénzende Hilfe bei Ausscheidungen: Punktzahl 80

16. Umfangreiche Hilfe bei Ausscheidungen: Punktzahl 200

17. Hilfestellung beim Verlassen/Aufsuchen der Wohnung: Punktzahl 80

18. Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl 600

19. Hauswirtschaftliche Versorgung: Punktzahl 80 je angefangene 10 Minuten

1. Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI fur Pflegestufe | und Il: 16,00 €; fur Pflegestufe IIl: 26,00 €
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Hausbesuchspauschale: 3,18 €
Hausbesuchspauschale zu ungiinstigen Zeiten: 6,36 €
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uelle: VdAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

Ganzwaschung: Punktzahl 410

Teilwaschung: Punktzahl 220

Ausscheidungen: Punktzahl 100

Selbstandige Nahrungsaufnahme: Punktzahl 100

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250

Sondenerndhrung: Punktzahl 100

Lagern/Betten: Punktzahl 100

Mobilisation: Punktzahl 180

Behdrdengange/Arztbesuche: Punktzahl 360

10. Beheizen des Wohnbereichs: Punktzahl 60

11. Einkaufen: Punktzahl 150

12. Zubereiten von warmen Speisen: Punktzahl 150

13. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 540

14. Wasche und Kleidung waschen und pflegen: Punktzahl 360

15. Hausbesuchspauschale: Korridor zwischen 1,50 € und 1,79 €; 0,80 € fiir Besuche Betreutes Wohnen
15a. Erhdhte Hausbesuchspauschale: Korridor zwischen 3,07 € und 5,62 €; 2,10 € fiir Betreutes Wohnen
16. Erstbesuch durch Pflegefachkraft: Punktzahl 500

17. Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Punktzahl 500

18. GroRRe Grundpflege bestehend aus LK 1, LK 3, LK 4, LK 7: Punktzahl 610

19. GroRRe Grundpflege bestehend aus LK 1, LK 3: Punktzahl 450

20. Kleine Grundpflege bestehend aus LK 2, LK 3, LK 4, LK 7: Punktzahl 450

21. Kleine Grundpflege bestehend aus LK 2, LK 3: Punktzahl 290

22. Grol3e Hauswirtschaftliche Versorgung bestehend aus LK 13, LK 14: Punktzahl 760
23. Grofl3e Grundpflege bestehend aus LK 1, LK 3, LK 7: Punktzahl 520

24. Grof3e Grundpflege bestehend aus LK 1, LK 3, LK 5, LK 7: Punktzahl 610

25. Kleine Grundpflege bestehend aus LK 2, LK 3, LK 7: Punktzahl 350

26. Kleine Grundifleie bestehend aus LK 2, LK 3, LK 5, LK 7: Punktzahl 580
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uelle: VdAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Vergutung 10,91 €

Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Vergitung 15,27 €

Grol3e Morgen-/Abendtoilette (mit Vollbad): Vergitung 19,63 €

Vollbad: Vergitung 13,09 €

Hilfen bei Ausscheidungen: Vergitung 4,36 €

Lagern/Betten: Vergutung 4,36 €

Mobilisation: Vergitung 6,77 €

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Vergitung 10,91 €

Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Vergitung 2,19 €

10. Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung: Vergitung 2,52 €

11. Begleitung bei Aktivitdten: Vergutung 15,21 €

12. Beheizen der Wohnung: Vergitung 2,52 €

13. Vollstéandiges Ab- und Beziehen eines Bettes: Vergutung 2,52 €

14. Reinigung der Wohnung (Grundreinigung): Vergitung 45,62 €

15. Reinigung der Wohnung (Unterhaltsreinigung): Vergitung 5,08 €

16. Waschen der Wésche und Kleidung: Vergitung 5,08 €

17. Bugeln: Vergitung 7,60 €

18. Einkaufen: Vergutung 6,33 €

19. Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Vergitung 11,41 €

20. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Vergltung 2,52 €;
(auch Essen auf Radern)

21. Erstbesuch Pflegestufe | und Il: Vergltung 16 €, Pflegestufe IIl: Vergitung 18,96 €
Hausbesuchspauschale: 4,32 €
Halbe Hausbesuchspauschale: 2,16 €
Erstbesuch incl. Hausbesuchspauschale: 26,17 €

22. Anziehen von Kompressionsstriimpfen/-strumpfhosen der Kompressionsklassen Il bis IV: 4,01 €

23. Ausziehen von Komiressionsstrﬂmifen/-strumifhosen der Komiressionsklassen Il bis IV: 2,56 €

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Vergutung 9,59 €

Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Vergitung 13,42 €

Grol3e Morgen-/Abendtoilette (mit Vollbad): Vergltung 17,26 €

Vollbad: Vergitung 11,50 €

Hilfen bei Ausscheidungen: Vergltung 3,83 €

Lagern/Betten: Vergltung 3,83 €

Mobilisation: Vergitung 5,96 €

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Vergutung 9,59 €

Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Vergltung 1,92 €

10. Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung: Vergitung 2,38 €

11. Begleitung bei Aktivitdten: Vergutung 14,32 €

12. Beheizen der Wohnung: Vergitung 2,38 €

13. Vollstéandiges Ab- und Beziehen eines Bettes: Vergitung 2,38 €

14. Reinigung der Wohnung (Grundreinigung): Vergitung 42,95 €

15. Reinigung der Wohnung (Unterhaltsreinigung): Vergitung 4,78 €

16. Waschen der Wésche und Kleidung: Vergitung 4,78 €

17. Bugeln: Vergltung 7,16 €

18. Einkaufen: Vergitung 5,96 €

19. Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Vergitung 10,74 €

20. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Vergitung 2,38 €;
(auch Essen auf Radern)

21. Erstbesuch incl. Hausbesuchspauschale: Vergitung 23,01 €

22. Pflegeeinsatze gem. § 37 Abs. 3 SGB Xl incl. Hausbesuchspauschale: Vergitung 17,26 €

23. Hausbesuchspauschale: a) einfache - Vergitung 3,02 € b) erhdhte - Vergitung 4,35 €

¢) halbe einfache - Vergitung 1,51 € (gleichzeitige Leistungserbringung nach SGB V)

d) halbe erhéhte - Vergltung 2,17 € (gleichzeitige Leistungserbringung nach SGB V)

CoNoOA~WNE
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uelle: VAAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur
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11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.

Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 350; (nicht abrechenbar in Verbindung mit LK 2 u. 8)
Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 550; (hicht abrechenbar in Verbindung mit LK 1 und 8)
Lagern/Betten: Punktzahl 100;

Mobilisation: Punktzahl 150;

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250;

Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 100;

Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100; (nicht abrechenbar in Verbindung mit LK 8)

Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 200; (nicht abrechenbar im Zusammenhang mit Leistungs-
komplex 1, 2 und 7)

Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70;

Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl 600;

Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100;

Reinigung der Wohnung: Punktzahl 100 pro Tag (700 in der Woche bei beliebiger Zeiteinteilung);
Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung: Punktzahl 60 pro Tag

(max. 420 bei beliebiger Zeiteinteilung);

Grol3er Einkauf: Punktzahl 360 pro Woche;

Kleiner Einkauf: Punktzahl 100 pro Tag (400 in der Woche bei beliebiger Zeiteinteilung);
Zubereitung einer warmen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 300; (nicht
abrechenbar in Verbind. mit LK 17)

Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 100;

2 mal (bei Essen auf Radern) 3 mal taglich (nicht abrechenbar in Verbind. mit LK 16)
Pflegeeinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI: Festpreis (16 €)

. Erstbesuch: Punktzahl 600;
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uelle: VdAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250;
2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200;
ohne Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes;
Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450;
Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400;
ohne Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes;
5. Lagern/Betten: Punktzahl 100;
6. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250;
7. Sondenkost bei implantierter Magensonde: Punktzahl 80;
8. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 100;
9. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70;
10. Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl 600; 4 mal monatl.;
11. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 100;
12. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90;
13. Wechseln der Wasche und Kleidung: Punktzahl 360;
14. Einkaufen: Punktzahl 150; 2 mal wdchentl.
15. Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 270;
16. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedirftigen: Punktzahl 60;
16a. Zubereitung einer sonstigen Mabhlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedirftigen
(Essen auf Radern/Gefroren): Punktzahl 90;
17. Pflegeeinsétze gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Festpreis 16,00/26,00 £;

18. Erstbesuch: Festireis 30,00 €
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uelle: VdAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 250;

2. Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 200;
ohne Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes;

3. GroRRe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 450;

4. GroRe Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 400;
ohne Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes;

5. Haare waschen im Bett: Punktzahl 160;

6. Lagern/Betten: Punktzahl 100;

7. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 250;

8. Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 100;

9. Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 110;

10. Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 80;

11. Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl 600; 3 mal monatl.;

12. Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90; je Einsatz;

13. Reinigen des genutzten Wohnraumes: Punktzahl 90 je Tag; Punktzahl 450 Wochenpauschale;

14. Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung: Punktzahl 360; 1 mal wochentl.;

15. Wechseln der Bettwésche: Punktzahl 80 je Einsatz;

16. Kleiner Einkauf: Punktzahl 90; je Einsatz;

17. Groler Einkauf: Punktzahl 150; je Einsatz;

18. Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 270; nicht
beim Essen auf Radern;

19. Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedirftigen: Punktzahl 80; 2 mal
(bei Essen auf Radern 3 mal) taglich;

20. Erstbesuch: Punktzahl 500; Vergutung 25,60 DM,;

1. Pfleieeinsétze iem. § 37 Abs. 3 SGB XI: | — 16,00 €, Il — 16,00 €, Il — 26,00€

143



13a.

16.

17.

18.

uelle: VdAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur
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Kleine Morgen-/Abendtoilette mit An/Ausziehen: Punktzahl 270;
Kleine Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 230;

ohne Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes;

Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 440;

Grol3e Morgen-/Abendtoilette: Punktzahl 380;

ohne Hilfe beim Verlassen oder Aufsuchen des Bettes;
Lagern/Betten: Punktzahl 110;

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme: Punktzahl 270;

. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme einer Zwischenmabhlzeit: Punktzahl 100;

Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG): Punktzahl 200;
Darm- und Blasenentleerung: Punktzahl 120;

. Darm- und Blasenentleerung (klein): Punktzahl 60;

Hilfe beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 120;
Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl 600; max. 3 mal monatl.

. An- oder Ausziehen von Kompressionsstriimpfen ab Klasse II: Punktzahl 80;
. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 100; 1 mal taglich;

Wechseln der Wasche und Kleidung: Punktzahl 300; 1 mal wdchentl.;

Wechseln der Bettwasche: Punktzahl 55;

Einkaufen: Punktzahl 60 pro Tag/360 pro Woche;

Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen: Punktzahl 270;
1 mal taglich

Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit des Pflegebeddrftigen: max. 2 x tgl.
1. Einsatz: 80; 2. Einsatz: 70; 3. Einsatz: Punktzahl 60; (bei Essen auf R&dern 3 mal: 60)
Pflegeeinsatz gem. § 37 Abs. 3 SGB XI: Festpreis Pflegestufe 1 und 2: 16 €

Pflegestufe 3: 20,45 €;

Erstbesuch: Punktzahl 400;

Einsatzpauschale: 3,23 € taglich

Zuschlage an Sonn- und Feiertagen/Nachts: 10%
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uelle: VdAK/AEV, Abteilung Pflege, 53721 Siegbur

©CHONOOGOA~WNE

Erstbesuch: Punktzahl 600;
Kleine Morgen-/Abendtoilette I: Punktzahl 180;

Kleine Morgen-/Abendtoilette 1l: Punktzahl 200;

Kleine Morgen-/Abendtoilette 11I: Punktzahl 250;

Grol3e Morgen-/Abendtoilette I: Punktzahl 340;

Grol3e Morgen-/Abendtoilette 1I: Punktzahl 400;

Grol3e Morgen-/Abendtoilette 11I: Punktzahl 450;

Spezielle Lagerung bei Bettlagerigkeit: Punktzahl 100;

Spezielle Lagerung bei Bettlagerigkeit/als Einzelleistung: Punktzahl 150;
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (Hauptmahlzeit): Punktzahl 250;

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (sonstige Mahlzeit): Punktzahl 100;

. Sondennahrung: Punktzahl 150;
. Unterstltzung bei Ausscheidungen: Punktzahl 100;

Erweiterte Hilfe/Unterstltzung bei Ausscheidungen/als Einzelleistung: Punktzahl 150;
Kleine Hilfe bei Ausscheidungen: Punktzahl 40;

Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Wohnung: Punktzahl 70;
Begleitung bei Aktivitaten: Punktzahl 600;

Beheizen der Wohnung: Punktzahl 90;

. Reinigen der Wohnung: Punktzahl 90 (tagl.) 500 (wéchtl.);

Waschen der Wésche und Kleidung: Punktzahl 360;

. Wechseln der Bettwéasche: Punktzahl 50;

Vorratseinkauf: Punktzahl 150;

. Besorgung: Punktzahl 90;
. Zubereitung einer Hauptmabhlzeit: Punktzahl 270;

Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit: Punktzahl 70;
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Anlage 6

Ubersicht uber die zugelassenen ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen
Ende 2001 (Statistik nach § 109 SGB XI)

Land

ambulante
Einrichtungen

teilstationare
Einrichtungen

Kurzzeitpflege-
Einrichtungen

stationare
Einrichtungen

Baden-Wiurttemberg 771 244 242 944
Bayern 1.648 206 184 1.398
Berlin 351 45 26 327
Brandenburg 516 67 98 267
Bremen 128 10 13 76
Hamburg 340 12 13 174
Hessen 808 115 123 620
Mecklenburg- 384 16 8 189
Vorpommern

Niedersachsen 922 102 65 1.199
Nordrhein-Westfalen 2.078 255 229 1.849
Rheinland-Pfalz 380 98 108 395
Saarland 147 25 28 118
Sachsen 879 101 122 499
Sachsen-Anhalt 444 46 49 292
Schleswig-Holstein 428 33 109 590
Thuringen 370 53 19 228
Insgesamt 10.594 1.428 1.436 9.165
nachrichtlich:

Anzahl der Einrichtun-

gen Ende 1999 10.820 1.297 1.621 8.073

Hinweis: Pflegeeinrichtungen mit mehreren Pflegeangeboten sind mehrfach berlcksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt (Stand: Ende 2001)
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Anlage 7

Zusatzliches Betreuungsangebot nach 8§ 45b SGB Xl und Forderung nach 8 45¢c SGB X -
Stand: siehe Ful3note -

Rechtsver- Rechtsver- Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der
ordnung zur |ordnung zur |anerkannten |geférderten |gefdrderten |ambulanten
Land Anerken- Forderung niedrig- niedrig- Modellpro- Pflegediens-
nung niedrig- schwelligen |schwelligen |jekte nach te mit einem
niedrigschw |schwelliger |Betreuundgs- |Betreuungs- |8 45c Abs. 4 |besonderen
elliger Betreuungs- | angebote angebote SGB XI Angebot
Betreuungs- |angebote nach § 45b nach § 45c a) Zahl der nach § 45b
angebote und Modell- |Abs. 1 Nr.4 |Abs.3 Antrage Abs. 1Nr. 3
(§ 45b Abs. 3 [vorhaben SGB XI SGB XI b) geforderte | SGB x|
Satz 2 (8 45c Abs. 6 | ) insgesamt: |a) Zahl der Angebote
SGB XI) Satz 4 davon: Antrage c) gusg/azben
SGB XI) b) Betreuungs- | b) geforderte 002/2003
gruppen Angebote
c) Agenturen |c) Ausgaben
d) familienent. 2002/2003:
Dienste
e) Einzelper-
sonen
d) familienent.
Dienste
e) Einzelper-
sonen
f) Helferinnen-
kreise
g) Tagesbe-
treuung
Baden- VO vom VO vom a) 142 a) 10 offene a) 15 70*
Wirttemberg | 11.06.02 08.04.03 Antrage b) 2
in Kraft seit (die VO vom b) 142 c) furein
01.04.02 11.06.02 wurde c) 2003: Projekt rd.
(ruckwirkend) | integriert) 288.754 € 51.300 €
in Kraft seit (Landes- und ein
12.4.03 mittel) Projekt
4.500 €
jahrlich
vom Land
(die Ubri-
gen Pro-
jekte wur-
den abge-
lehnt)
Bayern VO vom VO vom a) 407 a) 122 a) 25 21*
19.03.02 08.04.03, b) 42 b) 0 b) 0
(in Kraft seit rickwirkend in | d) 125 c) O c) O
01.04.02) Kraft seit f) 36
aufgehoben 01.01.03 (die Familien-
durch VO vom | VO vom pflege/Dorf-
08.04.03 19.03.02 wurde helferinnen-
integriert) Stationen
204
Berlin VO vom VO vom a) 19 a) 0 a) 0 140
22.07.03 22.07.03 fy 7
in Kraft seit in Kraft seit b) 15
27.07.03 27.07.03 e) 1
Brandenburg | VO vom Verzicht auf a) 62 (Ange- a) 20 a) 0 175
13.11.02 VO, dafir Ver- bote umfas- |b) 12 b) 1 (landes-
In Kraft seit einbarung sen z.T. c) 2002: weite Ko-
05.12.02 zwischen Ver- mehrere 9.675,00 € ordinie-
banden der Betreu- 2003: rungsstelle)
Pflegekassen, ungsfor- 90.198,50 €
komm. Spit- men)
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zenverbanden |b) 46
und MASGF d) 15
in Kraft seit f) 49
01.07.03
Bremen VO vom VO vom a) 8 Trager mit | Férderung im a)6 16
08.04.03 08.04.03 17 Dienst- | Umfang wie vor | b) 2
in Kraft seit in Kraft seit leistungs- dem 1.1.2002
23.4.03 23.4.03 zentren
Hamburg VO vom VO vom a) 14 a) 7 offene a) 7 59
06.05.03, in 06.05.03 in b) 10 Antrage b) 0
Kraft seit Kraft seit f) 4 b) 9
14.5.03 14.5.03 c) 2003:
13.487 €
Hessen VO vom VO nur im 28 Antrage 58*
16.12.03 Entwurf wurden gestellt
In Kraft s.
23.12.03
Mecklenburg- | VO bisher nur | VO bisher nur | a) 0 b) 0 59*
Vorpommern |im Entwurf im Entwurf
Niedersach- | VO vom Forderrichtlinie | a) 54 Ange- b) 2
sen 28.08.02 noch nicht in botstrager Finanzie-
in Kraft seit Kraft b) 26 rung einer
07.09.02 c) — landes-
d) 23 weiten Ko-
e) — ordinie-
f) 28 rungsstelle
g) 4 far
niedrigsch
wellige
Betreu-
ungsange-
bote
c) fur2004:
1 Mio. €
Nordrhein- VO vom VO vom a) 250 273*
Westfalen 22.07.2003. 22.07.2003. b) 73
in Kraft seit in Kraft seit c) 22
07.08.03 07.08.03 d) 47
(Forderung von | e) 38
Modellmaf3- f) 46
nahmen, aber |g) 24
nicht von nied-
rigschwelligen
Betreuungsan-
geboten)
Rheinland- VO vom VO vom a) 28 30*
Pfalz 10.12.02 22.12.03 b) 15
in Kraft seit in Kraft seit d) 16
01.01.03 10.01.04 e) 4
f) 5
g) 16
Saarland VO nurim VO nurim a) 14 b) 0 a) 2 37
Entwurf Entwurf b) 7 c) O b) 2
d 7 c) 2002:rd.
53.000 €
einschl.
Mittel aus
dem Aus-
gleichs-
fonds
Sachsen VO vom VO nurim a) 3 a)bisc) O a) bisc) 0 24*
10.07.03 Entwurf
in Kraft seit
16.8.03
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Sachsen- VO vom VO vom a)6 a) 23 a) 2 41*
Anhalt 13.03.03 13.03.03 b) 4 b) 1
in Kraft seit in Kraft seit c) 2003: c) 2003:
18.03.03 18.03.03 1347 € 5.980 €
Thiringen VO vom VO vom a) 40 a0 a)o 50
9.12.03 9.12.03 d) 16 g) 24
In Kraft s. In Kraft s. jeweils faktisch
1.1.04 1.1.04 Anerkennen.
Gesamt: a) 092 a) 220 a) 60
b) 270 b) 203 b) 11 1123
c) 23
d) 237
e) 43
f) 173
9) 71

* Quelle: VAAK-Stand: 19.09.2003 (angegeben, wenn vom Land keine Angabe gemacht, keine Zahl genannt oder
auf die Pflegekassen verwiesen wurde)

Die Angaben der Lander datieren aus dem 3. und teilweise 4. Quartal 2003 (einzelne Lander reichten Anfang 2004
Aktualisierungen nach).
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Auszige aus den Berichten der Ladnder zur Umsetzung des Pflegeleistungs-
Ergdnzungsgesetzes (PfIEG)

Baden-Wirttemberg

Bericht des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg vom 16. September 2003 sowie vom
30. Méarz 2004

In Baden-Wirttemberg wird die Umsetzung des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes zur For-
derung zuséatzlicher Betreuungsleistungen sowie zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren fur Pflegebedurftige mit einem erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung (Demenz) aktiv betrieben. Die grundsatzliche Zielsetzung, fiir die Demenzkranken
zusatzliche niedrigschwellige Versorgungsleistungen zu erschlieen und die demenzspezifi-
schen Versorgungsstrukturen weiter zu entwickeln, wird vom Sozialministerium unterstitzt.

Die Rechtsverordnung zur Bestimmung der Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungs-
angebote nach § 45b Abs. 3 Satz 2 SGB Xl (Betreuungsangebote-Verordnung) wurde vom Ka-
binett am 11. Juni 2002 verabschiedet und trat riickwirkend zum 1. April 2002 in Kraft.

Nachdem die Rahmenempfehlung der Spitzenverbande der Pflegekassen und des PKV-Ver-
bandes nach 8§ 45c Abs. 6 Satz 1 SGB Xl am 24. Juli 2002 vorgelegt wurde, hat das Sozialmi-
nisterium auf dieser Grundlage eine Verordnung zur Anderung bzw. Erganzung der Betreu-
ungsangebote-Verordnung erarbeitet, die vom Kabinett am 8. April 2003 verabschiedet wurde.
Die Anderung der Verordnung beruht auf § 45c Abs. 6 Satz 4 SGB XI und umfasst nun auch die
Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten und Modellvorhaben. Die Rechtsver-
ordnung zur Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsangebote nach 8 45b Abs. 3 Satz 2
SGB Xl vom 11. Juni 2002 wurde einbezogen.

Der in der Rechtsverordnung vorgesehene Koordinierungsausschuss ist am 28. April 2003, am
26. Juni 2003, am 11. September 2003 und im Dezember 2003 zusammengetreten. Mit den
Pflegekassen konnte im vergangenen Jahr nach Beratung tiber 142 niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote Einvernehmen tber die Forderung und den Zuschuss in gleicher Héhe herge-
stellt werden. Die Férderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen nach § 45c
SGB Xl gestaltet sich in der Anfangsphase sehr aufwandig, weil verschiedene Forderstrategien
des Landes, der Kommunen und der Arbeitsverwaltung zu integrieren sind.

Das Sozialministerium hat in Vortragsveranstaltungen bei den Fachverbanden und den kom-
munalen Altenhilfefachberaterinnen und -beratern auf die Férdermdéglichkeiten des Pflege-
leistungs-Ergénzungsgesetzes hingewiesen und bei diesen Gelegenheiten die Forderstrategie
mit den Fachkraften erdrtert. Offen bleibt die Frage, ob die Pflegebedirftigen den zusétzlichen
Betreuungsbetrag gem. § 45b SBG Xl abrufen werden.

Insgesamt muss die Entwicklung hinsichtlich der Akzeptanz des Pflegeleistungs-Erganzungs-
gesetzes noch abgewartet werden. Das Land Baden-Wiurttemberg hélt bis auf weiteres seine
Forderung aufrecht, den Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung unmittelbar bei
den Pflegestufen zu beriicksichtigen.
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Zur Anzahl anerkannter niedrigschwelliger Betreuungsangebote:

Nach § 3 Abs. 3 der Betreuungsangebote-Verordnung gelten niedrigschwellige Angebote im
Sinne des § 2 durch zugelassene Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen sowie durch Dienste
und Einrichtungen, die nach den Richtlinien des Sozialministeriums zur Forderung der ambu-
lanten Hilfen vom 6. Dezember 2001 (GABI. 2002 S. 60) in der jeweils geltenden Fassung ge-
fordert werden, als anerkannt. Im Jahr 2002 waren dies 100, im Jahr 2003, 42 Dienste.

Zur Anzahl der geforderten niedrigschwelligen Betreuungsangebote:

Das Land fordert derzeit 133 Betreuungsgruppen, die in die Férderung nach 8§ 45¢c SGB Xl ein-
bezogen wurden. Im Jahre 2003 wurden hierfiir 288.754 € zur Verfigung gestellt. Durch die
Ausweitung der Férderung mit dem Zuschuss der Pflegekassen sollen die Betreuungsgruppen
fur Demenzkranke weiter ausgebaut werden. Daneben gibt es acht niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote der Kommunen und eines der Arbeitsverwaltung, fiir die ebenfalls eine Forde-
rung nach § 45¢c SGB XI gewéhrt wurde. Das Gesamtfordervolumen (einschliel3lich Pflegekas-
senanteil) belief sich auf 910.012 € in 2003.

Zu Agenturen, Familienentlastenden Diensten mit Férdermdglichkeiten fir Demenzkranke, Ein-
zelpersonen, Helferinnenkreisen und zur Tagesbetreuung liegen dem Sozialministerium bisher
keine abschlie3enden Angaben vor.

Zur Anzahl der geférderten Modellprojekte:

Dem Sozialministerium Baden-Wirttemberg lagen im vergangenen Jahr 15 Férderantrage fur
Modellvorhaben nach § 45¢ SGB Xl vor. Bisher wurden zwei Projekte in die Férderung einbe-
zogen. Es handelt sich um ein Modellvorhaben der Alzheimer Gesellschaft Baden-Wirttemberg,
mit dem ein Kompetenzzentrum fir die landesweite Weiterentwicklung der Infrastruktur fiir De-
menzkranke eingerichtet wird. Die Dauer des Modellvorhabens betragt drei Jahre. Das Sozial-
ministerium Baden-Wirttemberg fordert das Modellvorhaben mit rd. 51.300 €, der Zuschuss der
Pflegekassen wird nach 8 45¢ SGB Xl in gleicher Hohe gewéhrt.

Das andere bewilligte Modellvorhaben wurde vom Diakonieverband Ulm unter dem Titel ,Opti-
mierung der Versorgungsstrukturen und Erprobung eines Versorgungskonzeptes fur demenz-
kranke Pflegebedurftige in UIm* beantragt. Es hat insbesondere wegen seiner sozialraumorien-
tierten Ausrichtung, der Einbindung des Blrgerschaftlichen Engagements, die bereits sehr weit
gediehene Kooperation in der ,Arbeitsgemeinschaft Soziales" der Stadt Ulm und der Perspekti-
ve der Weiterfihrung durch die Liga der freien Wohlfahrtspflege in Ulm Uberzeugt. Die Dauer
des Modellvorhabens betragt drei Jahre. Das Sozialministerium Baden-Wirttemberg fordert das
Modellvorhaben mit jahrlich 4.500 € und die Stadt UIm mit 50.000 €; der Zuschuss der Pflege-
kassen wird nach § 45¢ SGB Xl in gleicher Hohe gewahrt. Der Trager beteiligt sich an dem
Projekt mit jahrlich rd. 50.000 bis 60.000 €.

Die anderen Antrage auf Forderung eines Modellvorhabens wurden abgelehnt. Uberwiegend
konnte der Koordinierungsausschuss Betreuungsangebote in den vorgelegten Konzeptionen
nicht den innovativen Charakter erkennen, der nach 8§ 8 Abs. 1 Ziffer 6 der Betreuungsangebo-
te-Verordnung vom 8.4.2003 gefordert wird. Der Koordinierungsausschuss ist der Auffassung,
dass die in 8 45c Abs. 4 SGB Xl genannten Ziele der Forderung, modellhafte Moglichkeiten
einer wirksamen Vernetzung der fir demenzkranke Pflegebediirftige erforderlichen Hilfen zu
erproben, ohne einen innovativen Ansatz der Modellvorhaben nicht erreicht werden kénnen.
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Bayern

Bericht des Bayerischen Staatsministeriums fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauen vom 30. Oktober 2003

Der Freistaat Bayern hat in den letzten Jahren vielfaltige Anstrengungen unternommen, um
nach dem Grundsatz ,ambulant vor stationar” die Versorgungsstrukturen fur altersverwirrte
Menschen zu verbessern, die pflegenden Angehérigen zu unterstiitzen und zu entlasten. Neben
der Foérderung von verschiedenen Modellprojekten entstand durch das Forderprogramm ,Baye-
risches Netzwerk Pflege” seit 1998 eine solide Basis, die die Umsetzung des Pflegeleistungs-
Erganzungsgesetzes und den Aufbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten erleichtert.
Bereits 2002 wurden mit rund 1 Mio. €

? 83 Angehdrigenfachstellen

? 105 Angehdrigengruppen und

? 42 Betreuungsgruppen

2

staatlich gefordert. Ziel ist ein flachendeckendes Netz mit einer Fachstelle fir pflegende Ange-
horige je 100.000 Einwohner.

Die erste Ausfiihrungs-Verordnung zum PfIEG Uber die Anerkennung von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten wurde am 19. Marz 2002 erlassen. Inzwischen sind 407 niedrigschwelli-
ge Betreuungsangebote anerkannt. Darunter 42 Betreuungsgruppen und 36 ehrenamtliche
Helferkreise.

Die Listen der anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote liegen den Pflegekassen
vor. Als Informationsangebot sind sie auch auf der Homepage des Sozialministeriums abrufbar.
Weiterhin werden die Angebote in einem Flyer des Sozialministeriums ,Hilfen fur pflegende An-
gehorige” prasentiert. Die AOK Bayern hat durch ein Info-Blatt die Versicherten tber die Leis-
tungserweiterung ab 1. April 2002 informiert. Die Broschiire des Sozialministeriums ,,Zu Hause
pflegen — Zu Hause gepflegt werden* wird Uberarbeitet und auf den neuesten Stand gebracht.
Auch hier werden selbstverstandlich die neuen Leistungen dargestellt werden.

Nachdem die Empfehlungen der Spitzenverb&nde der Pflegekassen und des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. zur Férderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
und Modellprojekten vorlagen, wurde aus Grunden der Ubersichtlichkeit keine Anderungsver-
ordnung zur urspringlichen Ausfihrungsverordnung erlassen, sondern die Verordnung vom

19. Marz 2002 aufgehoben und eine insgesamt neue Ausfihrungsverordnung erlassen. Die
neue Ausfiihrungsverordnung vom 8. April 2003, die riickwirkend zum 01. Januar 2003 in Kraft
getreten ist, regelt neben der Anerkennung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten auch
die Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten und von Modellvorhaben. Fir das
Jahr 2003 lagen (zum Berichtszeitraum) 122 Forderantrage fr

- Betreuungsgruppen,
- ehrenamtliche Helferkreise, und
- Angehdrigengruppen vor, die voraussichtlich mit rund 300.000 € staatlich unterstutzt werden.

Es lagen inzwischen 25 Antrage auf Forderung von Modellvorhaben zur Erprobung neuer Ver-
sorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen vor. Es wird neben dem Aufbau von neuen Ver-
sorgungsstrukturen auch Aufgabe der Modellprojekte sein, Hemmschwellen hinsichtlich der
Inanspruchnahme der neuen Leistungen abzubauen.

Zwar bieten immer mehr ambulante Pflegedienste besondere Betreuungsangebote nach § 45b
Abs. 1 Nr. 3 SGB Xl an; die genaue Zabhl ist jedoch nicht bekannt.
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Berlin

Bericht der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz des Lan-
des Berlin vom 12. September 2003 und nachgereichte Aktualisierungen vom 21. Juni
2004

Das Land Berlin hatte sich daftir entschieden, die Anerkennung von niedrigschwelligen Betreu-
ungsangeboten nach 8 45b Abs. 3 Satz 2 SGB Xl und die finanzielle Férderung von niedrig-
schwelligen Betreuungsangeboten und von Modellprojekten nach § 45¢ Abs. 6 Satz 4 SGB XI
wegen des engen Sachzusammenhangs in einer gemeinsamen Rechtsverordnung zu regein.
Die ,Verordnung tber Leistungen fir Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf (Pflege-Betreuungs-Verordnung — PBetreu VO)“ hat der Senat von Berlin in seiner
Sitzung am 22. Juli 2003 beschlossen. Nach der Verkindung im Gesetz- und Verordnungsblatt
fur Berlin am 26. Juli 2003 ist die PBetreu VO am 27. Juli 2003 in Kraft getreten.

Im Zuge der Erarbeitung der Landesverordnung hatte es zwischen der Senatsverwaltung fur
Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz und der Arbeitsgemeinschaft der Berliner Pflege-
kassenverbande zunéchst Unstimmigkeiten Gber die Umsetzung der bundesgesetzlichen Vor-
gaben zum Forderverfahren auf der Grundlage des Berliner Landeshaushaltsrechts gegeben.
So ist nach Nr. 1.2. der Ausfuhrungsvorschriften zu 8§ 44 der Berliner Landeshaushaltsordnung
eine Bewilligung von Zuwendungen fur MaRnahmen unzuldssig, wenn die Gesamtfinanzierung
nicht gesichert ist. Eine rechtsverbindliche Bewilligung des Landesanteils kam daher nur in Fra-
ge, wenn eine verbindliche Finanzierungszusage der Pflegekassen im Einzelfall vorliegen wiir-
de; der generelle Hinweis, dass die Mittel nach 8§ 45 Abs. 7 SGB Xl beim Bundesversicherungs-
amt (BVA) zur Auszahlung bereit stiinden, reichte hierfur nicht aus. Zu einer solchen Finanzie-
rungszusage sahen sich die Berliner Kassen aber nicht in der Lage, da die Mittel der Pflegever-
sicherung nicht den Pflegekassen zufliel3en, sondern dem Ausgleichsfonds beim BVA. Die vom
Bundesgesetzgeber gewahlte Dreiecks-Konstruktion, mit der ein mdglichst unburokratisches
Auszahlverfahren durch das BVA beabsichtigt war, hat sich bei der praktischen Umsetzung
haushalterisch, aber auch wegen der unterschiedlichen bundes- und landesrechtlichen Vor-
schriften als problematisch erwiesen. Nach langwierigen Erdrterungen konnte schlief3lich im
Marz 2003 der jetzige, fur alle Seiten tragfahige Kompromiss, der von zwei getrennten Bewilli-
gungsbescheiden bezogen auf den jeweiligen Landes- und Bundesanteil ausgeht, gefunden
werden.

Zur Umsetzung des PfIEG wurden folgende Aktivitaten unternommen:

Zusammen mit den Wohlfahrtsverb&nden und dem Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste e.V. (bpa) wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, die sich insbesondere mit Fragen zum
Verfahren der Anerkennung und Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote beschéttigt.
Uber diese Arbeitsgruppe ist eine breite Information der Tragerverbande zum PflIEG erfolgt. Ein
in unserem Hause erarbeitetes Informationsmaterial zum PfIEG wurde allen Interessierten zur
Verfugung gestellt. Dartiber hinaus wurde es auf Veranstaltungen, zum Beispiel der jahrlich
stattfindenden Seniorenwoche 2002 und 2003, ausgelegt. Im Rahmen von Tagungen und be-
zirklichen Arbeitsgruppen wurde zum PfIEG und seiner Umsetzung referiert. Die Aktivitaten er-
folgten in enger Abstimmung mit den Vertretern der Landesverbande der Pflegekassen, die
ihrerseits auf bezirklichen Veranstaltungen zum PfIEG tatig geworden sind.

In einer Sondersitzung des Arbeitskreises der Psychiatriekoordinatorinnen/Psychiatriekoordi-
natoren der Bezirke am 23. Juni 2003 wurden ebenfalls im Zusammenhang mit dem Thema
.Gerontopsychiatrie/Demenzen” die beabsichtigten Berliner Aktivitaten zur Umsetzung des
PfIEG erlautert. Dabei wurden die Aufgaben und Ergebnisse der vor ca. drei Jahren gegriinde-
ten ressortlibergreifenden Arbeitsgruppe ,Gerontopsychiatrie” vorgestellt und Gber Verbesse-
rungsmaoglichkeiten der pflegerischen Versorgung unter Einbeziehung auch von niedrigschwel-
ligen Betreuungsangeboten diskutiert. Die zukiinftige Schwerpunktsetzung liegt dabei vorrangig
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im flachendeckenden und qualitatsgerechten Auf- und Ausbau von geriatrisch/gerontopsy-
chiatrischen Verbundstrukturen im Land Berlin.

Ferner wurde Uber den Beschluss des Senats vom 22. Juli 2003 zur PBetreu VO in einer Pres-
seerklarung informiert. Dartiber hinaus wurden alle hier bekannten Interessenten bzw. poten-
ziellen Antragsteller noch einmal schriftlich Uber das In-Kraft-Treten der Verordnung und ihrer
wesentlichen Inhalte in Kenntnis gesetzt.

Die Senatsverwaltung hatte von Anfang an mit den potenziellen Antragstellern das Gesprach
gesucht, um ihnen die mit der Verordnung auf der Grundlage der 88§ 45a) bis ¢) SGB Xl ver-
folgten Ziele — Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten (einschlief3lich
der Beratung von Angehdrigen) sowie innovativer Modellvorhaben zur Erprobung neuer Ver-
sorgungsstrukturen und -konzepte — zu verdeutlichen. Bis zum Jahresende 2003 konnten 19
niedrigschwellige Betreuungsangebote anerkannt werden. Bei 15 Angeboten werden Betreu-
ungsgruppen organisiert, wobei bei vier Angeboten gleichzeitig auch ein Helferinnenkreis be-
steht; bei 7 Angeboten handelt es sich um Helferinnenkreise. Ferner wurde einer Einzelperson
die Anerkennung zugesprochen. Zuséatzlich bieten alle Trager Angehdrigenberatung, manche
daruber hinaus auch Krisenintervention oder Angehdrigengesprachsgruppen an.

Bereits vor dem In-Kraft-Treten der PBetreu VO wurden von den Berliner Pflegekassen im
Rahmen von Einzelfallentscheidungen Mittel nach dem PfIEG unter der Bedingung gewahrt,
dass die Leistungserbringer bereits einen Antrag auf Anerkennung bei der zustandigen Behérde
gestellt hatten.

Eine Landesférderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten und Modellvorhaben war
aufgrund der frih einsetzenden Haushaltssperre im Jahre 2003 nicht moglich.

Daruber hinaus wird in dem Bericht noch folgendes erwahnt:

Das Land halt die regional gegliederten Koordinierungsstellen ,Rund ums Alter* und zwei lan-
desweit agierende Beratungsangebote zur Unterstitzung pflegender Angehdriger (Pflege in
Not, Berliner Service- und Informationszentrum fir Angehdrigenarbeit) vor. Die Projekte arbei-
ten als Beratungsverbund.

Seit Mitte 1999 bietet das Projekt ,,Pflege in Not“ als niedrigschwelliges Anlauf-, Informations-,
Beratungs- und Vermittlungsangebot Betroffenen, Angehdrigen, Betreuern und Fachkréften
Hilfen an, die Konfliktsituationen entscharfen, personliche und strukturelle Gewalt in der Pflege
mindern und praventiv wirken sollen.

Das Berliner Service- und Informationszentrum fir Angehdrigenarbeit hat die Aufgabe, Anbie-
ter, Angehdrige alterer Menschen und Professionelle im Bereich der Angehdrigenarbeit Giber-
einander zu informieren, sie miteinander in Kontakt zu bringen und gegebenenfalls miteinander
zu vernetzen.

Mit der Einrichtung eines gemeinsamen Informations- und Beratungstelefons ergénzen die fla-
chendeckend mit Landesmitteln vorgehaltenen Koordinierungsstellen ,Rund ums Alter* ab

1. September 2003 ihr Angebot der personlichen und telefonischen Information und Beratung
vor Ort. Die Koordinierungsstellen verstarken damit ihr Profil als Erst-Anlaufstellen fur éltere
Menschen, ihre Angehérigen, das soziale Umfeld und Nachfrager aus dem gesamten Bereich
der Altenhilfe. Sie informieren und beraten unabhéngig und verbraucherorientiert auf der Basis
einer gemeinsam aufgebauten umfangreichen Datenbank (,Hilfelotse®) zu allen Fragen rund
ums Alter, wie z.B. zu Wohnen im Alter, Unterstiitzung und Entlastung fiir Angehérige, Pflege-
versicherung, Hilfen im Alltag und zur Pflege.
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Daruber hinaus unterstitzt das Land die Alzheimer-Angehdrigen-Initiative und die Alzheimer
Gesellschaft Berlin, die mit dem Ziel, die Versorgung Demenzkranker und die Unterstiitzung
ihrer Angehorigen zu verbessern, pflegenden Angehdrigen Hilfen zur Selbsthilfe bieten sowie
Betroffene, Angehdrige von Demenzkranken, professionelle Helfer und interessierte Laien zum
Bereich Demenz informieren und beraten.

Unter dem Motto ,Draul3en spielt das Leben — wir bringen Sie hin* bieten die ,Berliner Mobili-
tatshilfedienste” in allen Bezirken Begleit- und Schiebehilfe fur altere und behinderte Menschen
an, die ihre Wohnung nicht ohne fremde Hilfe verlassen kénnen. Neben der Schiebe- und Be-
gleitleistung bieten die Dienste Treppenhilfe, Ankleidehilfe und Hilfestellungen bei der Beschaf-
fung und Nutzung behindertengerechter Hilfsmittel an. Als Ansprech- und Kommunikationspart-
ner tragen sie Bedurfnissen ihrer Klientinnen und Klienten nach Nahe, Aufmerksamkeit und
Kommunikation Rechnung und versuchen, sie gezielt zur Erweiterung ihres Handlungsspiel-
raums zu motivieren.

In Berlin bieten rund 140 ambulante Pflegedienste ein zusatzliches Betreuungsangebot (i.S.d
8 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB XI) an.

Brandenburg

Bericht des Ministeriums flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Landes Bran-
denburg vom 27. Oktober 2003 und 16. April 2004

1. Umsetzung des 8§ 45b SGB XI

Zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des PfIEG im Januar 2002 gab es im Land Brandenburg
praktisch keine niedrigschwelligen Betreuungsangebote fur pflegebedirftige Menschen mit de-
menzbedingten Funktionsstérungen. Demgegeniber bestand ein regional verteiltes Angebot
von rund 30 Familienentlastenden Diensten fir Menschen mit Behinderungen.

Im Zusammenhang mit der Umsetzung des PfIEG ergab sich demzufolge insbesondere ein
Handlungsbedarf bezogen auf den Auf- und Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote fir
demenzkranke Pflegebediirftige. Aus diesem Grund entschied sich das Ministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Frauen (MASGF) in Abstimmung mit den Verb&nden der Pflegekas-
sen des Landes Brandenburg bereits im Jahr 2002 friihzeitig dafir, neben den notwendigen
Schritten der Rechtsetzung die praktische Umsetzung zu fordern. In Tragerschaft der Alzheimer
Gesellschaft des Landes Brandenburg e.V. nahm im Jahr 2002 eine Uberregionale Koordinie-
rungsstelle mit finanzieller Unterstitzung durch das Land und aus Mitteln der sozialen und pri-
vaten Pflegeversicherung ihre Arbeit auf, mit dem Ziel, den Auf- und Ausbau niedrigschwelliger
Betreuungsangebote vor Ort praktisch zu unterstiitzen.

Sie ist Ansprechpartner fiir Betroffene und deren Angehdrige, fur (potentielle) Trager von nied-
rigschwelligen Betreuungsangeboten, aber auch fir die Landkreise und kreisfreien Stadte, in-

formiert Uber die Inhalte und Ziele des Gesetzes, berat die Trager bei der Erstellung von Kon-

zepten und fuhrt Schulungen fiir die ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer durch.

Die ,Verordnung tber die Anerkennung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten nach

8 45b SGB Xl des Elften Buches Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung“ des Landes
Brandenburg vom 13. November 2002 trat am Tag nach der Verkiindung am 5. Dezember 2002
in Kraft.

Damit waren die rechtlichen Voraussetzungen fur die Anerkennung von niedrigschwelligen

Betreuungsangeboten gegeben und somit auch fur die Umsetzung des Rechtsanspruchs des
Personenkreises nach § 45a SGB XI auf Erstattung von Aufwendungen durch die Verbénde der
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Pflegekassen, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen der nach Lan-
desrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangeboten entstehen.

Diese Verordnung bestimmt u.a. das Landesamt fir Soziales und Versorgung (LASV) des Lan-
des Brandenburg als die fur die Anerkennung zustandige Behorde.

Zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens der Anerkennungsverordnung lagen im Ministerium fir Ar-
beit, Soziales, Gesundheit und Frauen bereits 27 Antrage auf Anerkennung als niedrigschwelli-
ges Betreuungsangebot vor. Um einen zugigen Beginn der Durchfihrung der Anerkennungs-
verfahren zu erméglichen, wurde parallel zum Verfahren des Erlasses der Rechtsverordnung
Uber die Anerkennung noch vor deren In-Kraft-Treten mit regelméRigen Gespréachen zwischen
MASGF und LASV im Rahmen der Fachaufsicht begonnen. Die Ubergabe der vorliegenden
Antrage wurde ebenfalls parallel durchgefiihrt. Dadurch war es maéglich, ab Dezember 2002 die
ersten Anerkennungen auszusprechen.

2. Umsetzung des § 45¢ SGB Xl

Aufgrund bestehender Zusténdigkeiten hat das Land Brandenburg von der Ermachtigung ge-
mal 8§ 45c Abs. 6 Satz 4 SGB Xl keinen Gebrauch gemacht und auf die Verordnung verzichtet.
Stattdessen wurde zwischen den Kommunalen Spitzenverbénden, den Verbanden der Pflege-
kassen und dem MASGF des Landes Brandenburg eine ,Rahmenvereinbarung Uber die Férde-
rung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten und von Modellprojekten nach § 45c¢

SGB XI* abgeschlossen. Die Rahmenvereinbarung trat zum 1. Juli 2003 in Kraft. Die kreisfreien
Stadte und die Landkreise des Landes Brandenburg kdnnen der Vereinbarung beitreten.

Die Rahmenvereinbarung bertcksichtigt sowohl die Bestimmungen der Empfehlungen der Spit-
zenverbande der Pflegekassen und des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. ge-

maf § 45c Abs. 6 SGB XI vom 24. Juli 2002 als auch die Vereinbarung zwischen dem Bundes-
versicherungsamt und den Spitzenverbanden der Pflegekassen und des Verbandes der priva-

ten Krankenversicherung e.V. gemal 8§ 45c Abs. 7 SGB XI vom 14. Januar 2003.

Die Vereinbarung sieht u.a. vor, dass der jeweils zustandige Landkreis bzw. die jeweils zustan-
dige kreisfreie Stadt sowohl tber den kommunalen Zuschuss, als auch tber die Mittel der Pfle-
gekassen nach Herstellen des Einvernehmens mit den Verb&nden der Pflegekassen einen ein-
heitlichen Bescheid erteilt. Das Land stellt nur im Einzelfall, bei Gberregionalen Projekten oder
Modellprojekten des Landes im Sinne des § 45¢c SGB XlI, Mittel bereit und erstellt dann eben-
falls einen einheitlichen Bescheid. Mit der Bescheiderteilung durch jeweils eine Stelle konnte
eine Vereinfachung des Verfahrens der Férderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote und
von Modellprojekten gemanR § 45¢ SGB Xl unter den gegebenen Bedingungen erreicht werden.

In einem gemeinsamen Workshop am 30. Juni 2003 mit Vertretern von Verb&nden der Pflege-
kassen, des LASV, der Alzheimer Gesellschaft sowie zwei Praxisvertreterinnen unter Federfih-
rung des MASGF wurde den Landkreisen und kreisfreien Stadten Gelegenheit gegeben, sich
mit den Inhalten und Zielen des Gesetzes, der Anerkennungsverordnung sowie der Rahmen-
vereinbarung vertiefend zu befassen. Erste Erfahrungen konnten ausgetauscht, das Verfahren
zur Forderung nach 8 45c SGB XI erortert werden mit dem Ziel, die Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte zu unterstiitzen und zu beférdern.

In weiteren Workshops wurden erste Erfahrungsberichte von Landkreisen und kreisfreien

Stadten sowie von Praxisvertretern aus anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
gegeben.
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3.  Ergebnisse der praktischen Umsetzung

Bis zum 31. Dezember 2003 waren im LASV 91 Antrage auf Anerkennung als niedrigschwelli-
ges Betreuungsangebot nach § 45b Abs.1 Ziffer 4 SGB Xl eingegangen. Davon haben bis zu
diesem Zeitpunkt die Angebote von 62 Tragern eine Anerkennung erhalten, darunter 40 Ange-
bote fiir demenzkranke Pflegebediirftige, 15 fir geistig behinderte pflegebedirftige Menschen
(Familienentlastende Dienste - FED) und 7 Zielgruppen Ubergreifende Angebote. Die aner-
kannten Angebote umfassen zum Teil mehrere Betreuungsgruppen oder Betreuungsgruppe
und Helferinnenkreis kombiniert in einer Tragerschaft, Agenturen sind zum Teil Bestandteil der
Angebote. Daraus resultierend ergibt sich zum genannten Zeitpunkt die Anzahl von 46 aner-
kannten Betreuungsgruppen und 49 Helferinnenkreisen (Betreuung in der Hauslichkeit).

Funf Antrage auf Anerkennung wurden abgelehnt, da diese nicht den Bestimmungen entspra-
chen. Von drei Tragern wurde der Antrag auf Anerkennung zuriickgezogen. Bei den restlichen
Antragen fehlten noch einige fur die Anerkennung erforderlichen Unterlagen oder Nachweise.

In insgesamt 10 Schulungskursen mit einem Umfang von 30 Stunden wurden bis zum Ende des
Jahres 2003 insgesamt 200 ehrenamtliche Helferinnen und Helfer bzw. Betreuerinnen und Be-
treuer durch die Giberregionale Koordinierungsstelle der Alzheimer Gesellschaft in Kooperation
mit dem Paritatischen Bildungswerk auf ihre Tatigkeit in den niedrigschwelligen Betreuungsan-
geboten vorbereitet. Weitere Kurse waren in Vorbereitung.

Darlber hinaus gab es laut Mitteilung der Verbande der Pflegekassen mit Stand 31. Dezember
2003 insgesamt 175 qualitatsgesicherte Betreuungsangebote nach § 45b Abs.1 Ziffer 3

SGB XI.

Ungeachtet dessen, dass inzwischen eine Reihe von niedrigschwelligen anerkannten Betreu-
ungsangeboten nach 8§ 45b Abs. 1 Ziffer 4 und zudem eine erhebliche Anzahl von qualitatsgesi-
cherten Angeboten nach 8 45b Abs. 1 Ziffer 3 SGB Xl zur Verfligung stehen, ist die Inan-
spruchnahme noch nicht zufriedenstellend. Eine differenzierte Analyse der Inanspruchnahme
liegt bisher jedoch nicht vor, eine Zuordnung zu den Angeboten § 45b Abs. 1 Ziffern 1 bis 4
SGB Xl war bisher nicht moglich. Mitteilungen einiger Verbénde der Pflegekassen des Landes
Brandenburg lassen in der Tendenz im Vergleich zum Vorjahr jedoch einen Anstieg der Anzahl
der Personen, die diese Leistungen in Anspruch genommen haben, erkennen.

Eine zusatzliche Befragung der Alzheimer Gesellschaft bei 19 von 38 Tragern anerkannter
niedrigschwelliger Betreuungsangebote hatte zum Ergebnis, dass von diesen bis zum 13. Au-
gust 2003 insgesamt 192 Pflegebedurftige mit demenziellen Funktionsstérungen von 89 ehren-
amtlichen Helferinnen und Helfern betreut wurden. Damit liegt eine Aussage zur Tendenz vor.
Zur Anzahl der im Rahmen der FED niedrigschwellig betreuten geistig behinderten Pflegebe-
durftigen liegen gegenwartig keine Zahlen auf Landesebene vor.

In Anbetracht dieser noch eher zégerlichen Inanspruchnahme der Leistungen nach dem Pfle-
geleistungs-Erganzungsgesetz, bedarf es einer intensiven Offentlichkeitsarbeit vor Ort. Vom
LASV als Anerkennungsbehorde wird deshalb sichergestellt, dass die Verbande der Pflegekas-
sen monatlich und die Landkreis und kreisfreien Stadte vierteljahrlich Gber den Stand der An-
tragstellungen und der Anerkennungen informiert werden. Die Verbande der Pflegekassen in-
formieren monatlich Uber die qualitatsgesicherten Betreuungsangebote nach § 45b Abs. 1 Zif-
fer 3 SGB XI.

Bis zum 31. Dezember 2003 erhielten 12 Betreuungsangebote im Einvernehmen zwischen den
Verbanden der Pflegekassen in Brandenburg und der jeweils zustandigen Gebietskdrperschaft
eine Forderung gemanR § 45 ¢ SGB XI. Die Verbande der Pflegekassen und die Landkreise
bzw. kreisfreien Stadte stellten jeweils Mittel von insgesamt 56.298,50 € zur Verfligung.
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Die Uiberregionale Koordinierungsstelle zum Auf- und Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsan-
gebote in Tragerschaft der Alzheimer Gesellschaft erhielt bereits im Jahr 2002 aus Mitteln der
sozialen und privaten Pflegeversicherung gemaf § 45¢ SGB Xl insgesamt 9.675 € als Kofinan-
Zierung einer Landesforderung. Im Jahr 2003 wurde die Koordinierungsstelle der Alzheimer
Gesellschaft ebenfalls mit Landesmitteln sowie Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversi-
cherung gefordert. Die anteilige Summe betrug jeweils 33.900 €. Auch fiir 2004 sind Mittel zur
Verflgung gestellt.

Bremen

Bericht des Senators fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales des Landes
Bremen vom 16. Februar 2004

Zur Ergénzung der voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen sieht das Bremische Ausfih-

rungsgesetz zur Pflegeversicherung die Projektférderung vor zur gezielten Unterstitzung und
Weiterentwicklung der ambulanten Pflege und der sie ergdnzenden Pflegeformen. Insgesamt
belaufen sich die Projektmittel seit Mitte 2000 auf 4 v.H. der landesrechtlichen Regelférderung
fur teil- und vollstationére Pflegeeinrichtungen.

Durch Einbeziehung von Modellprojekten nach dem Pflegeleistungs-Ergéanzungsgesetz (PfIEG)
erhalt diese Projektférderung einen neuen Stellenwert, da das PfIEG einen Schwerpunkt in der
Versorgung und Betreuung von Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf legt
und damit auch fur insbesondere demenziell erkrankte Menschen Finanzmittel der Pflegekas-
sen vorsieht, die dem ambulanten Versorgungssektor zusatzlich zur Verfiigung gestellt werden
kénnen. In 2003 haben sich die Bremer Landesverbande der Pflegekassen und der Senator fr
Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales auf die gemeinsame Forderung von Projekten
mit Bezug zu § 45¢ SGB Xl geeinigt und zunéchst eine Laufzeit von drei Jahren festgelegt.

Folgende Projekte wurden in 2003 anerkannt und gefordert:

- Schnittstellenkoordination zwischen Tagespflege und ambulanter Pflege,

- Neukonzeption der Beratungsstelle fur Angehorige von Menschen mit Demenz:
Gemeinsam mit den Pflegekassen wird eine Beratungsstelle fir Pflegende Angehdorige fi-
nanziert, die fir Bremen zentral und regional Gruppenangebote und qualifizierte Beratung
- insbesondere fur Demenzkranke und deren Angehdérige - betreibt.

- Anschubfinanzierung fur eine Wohngemeinschatft fir Menschen mit Demenzerkrankung,

- Niedrigschwellige Vermittlungsangebote fir ehrenamtliche Tatige fiir pflegebedtirftige Men-
schen mit besonderem Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf als Ergéanzung der bisheri-
gen Tatigkeit der Dienstleistungszentren der Freien Wohlfahrtsverbande.

Als weitere kiinftige Entwicklungsmadglichkeit wird die Unterstiitzung von Gruppenangeboten
nach § 45¢c SGB Xl| angesehen.

Eine Tagespflegeeinrichtung wurde speziell fir Demenzkranke eingerichtet. Im stationéaren Be-
reich stellen sich zunehmend Einrichtungen auf das Hausgemeinschaftsprinzip um, weil da-
durch ein gunstiges Milieu fur den hohen Anteil Demenzkranker entsteht.

Zur Anzahl anerkannter niedrigschwelliger Betreuungsangebote (8 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 4
SGB XI) wird ausgefihrt:

8 Trager mit insgesamt 17 Dienstleistungszentren mit folgenden Angeboten: Einzelbetreuung
von Pflegebedurftigen im h&uslichen Bereich durch Helferinnen und Helfer, Unterstiitzung von
pflegenden Angehdrigen durch aufsuchende Beratung, Vermittlung von Betreuungsleistungen
fur Pflegebeddrftige einschlieZlich der notwendigen Beratung.
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Zur Anzahl der geforderten niedrigschwelligen Betreuungsangebote nach § 45¢c Abs. 3 SGB XI:

Die Dienstleistungszentren wurden von der Stadtgemeinde Bremen bisher bereits institutionell
gefordert. Flr das zusatzliche Betreuungsangebot nach dem PfIEG erfolgte keine zusétzliche
finanzielle Forderung.

Zur Anzahl der geférderten Modellprojekte nach § 45¢ Abs. 4 SGB XI:

190.000 € standen fur 2003 zur Verfugung, die je zur Halfte aus Landesmitteln und aus Mitteln
des Ausgleichsfonds fur Pflegekassen gespeist wurden, fir die Schnittstellenkoordination und
die Beratungsstelle fir Angehdrige von Menschen mit Demenz.

In Bremen bieten 14 ambulante Pflegedienste, in Bremerhaven 2, ein besonderes Betreuungs-
angebot an.

Hamburg

Bericht der Behdrde fir Soziales und Familie der Freien und Hansestadt Hamburg vom
18. Dezember 2003

Die ,Hamburgische Verordnung tUber Anerkennung und Forderung zusatzlicher Betreuungsan-
gebote nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (HmbPBAVO)" ist am 6. Mai 2003 beschlossen
worden und am 14. Mai 2003 in Kraft getreten. Die fur die Anerkennung und Bewilligung der
Forderung zustandige Stelle ist die Behorde fur Soziales und Familie (BSF).

Um ein weitgehend transparentes Antragsverfahren unter moglichst vielfaltiger Beteiligung von
potenziellen Anbietern niedrigschwelliger Betreuungsangebote und Bewerbern fir Modellpro-
jekte zu erreichen, wurde auf die Férdermdglichkeiten durch eine 6ffentliche Bekanntgabe hin-
gewiesen. Auf der Grundlage der eingereichten Antrage haben sich die Landesverbénde der
Pflegekassen und die BSF bisher auf die Forderung von sieben Projekten (die insgesamt 14
niedrigschwellige Betreuungsangebote umfassen) verstandigt.

Die HAMBURGISCHE BRUCKE - Beratungsstelle fiir dltere Menschen und ihre Angehérigen
richtet ihr Beratungs- und Hilfsangebot insbesondere an &altere Menschen sowie Angehdrige
von pflegebedirftigen Menschen mit einer demenziellen Erkrankung. Es werden medizinische,
psychologische, soziotherapeutische Beratung, Vermittlung von Kenntnissen und Wissen tber
altersspezifische Erkrankungen sowie Fortbildung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus
dem Bereich der Altenarbeit angeboten. Darlber hinaus kdnnen ehrenamtliche Helfer zur Ent-
lastung pflegender Angehoriger vermittelt werden. Ein wichtiges Ziel der Beratungsstelle der
HAMBURGISCHEN BRUCKE ist es, pflegende Angehorige durch Informationen in die Lage zu
versetzen bzw. durch Hilfsangebote dabei zu unterstitzen, die Pflegesituation besser bewalti-
gen zu kdnnen, um dadurch die Pflegesituation der Betroffenen zu verbessern. Hierzu gehort
auch das Engagement der Beratungsstelle, die Zusammenarbeit zwischen beruflich pflegenden
und pflegenden Angehdrigen deutlich zu verbessern.

Im Landeshaushalt stehen in Anwendung von 8§ 45c Abs. 5 SGB XI 250.000 € Landesmittel zur
Verflgung. Die niedrigschwelligen Betreuungsangebote befinden sich zum grofR3en Teil im Auf-
bau und werden in Zukunft geférdert. Die Forderentscheidungen sind bereits gemeinsam mit
den Pflegekassen getroffen worden. Geftrdert werden zukiinftig auch Aufbau, Koordinierung
und Durchfiihrung von Angehdrigengruppen sowie von Beratungsangeboten und Vermittlungs-
tatigkeiten.
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Hessen
Bericht des Hessischen Sozialministeriums vom 13. Februar 2004

Die Hessische Landesregierung hat am 08. Dezember 2003 eine Verordnung zur Ausfiihrung
des Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetzes verabschiedet.

Zum Stichtag 1. Juli 2003 wurden landesweit insgesamt 28 Antrage auf Anerkennung niedrig-
schwelliger Betreuungsangebote und Forderungsantrage fur Modellvorhaben zur Erprobung
neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen gestellt.

Mecklenburg-Vorpommern

Bericht des Sozialministeriums Mecklenburg-Vorpommern vom 29. September 2003 und
5. November 2003

Mit dem PfIEG hat der Bundesgesetzgeber Regelungen au3erhalb des Ublichen Vertragsrechts
der Pflegekassen, also auf3erhalb der tiblichen Beziehung zwischen Leistungsanbieter und
Leistungserbringer, erlassen. Anstelle der direkten Abrechnung wurde ein Kostenerstattungs-
verfahren eingefiihrt. Nach der hier vertretenen Grundauffassung sollte die Regelung anlasslich
einer der kommenden Novellierungen des SGB XI mit der Zielrichtung novelliert werden, dass
die Ublichen vertragsrechtlichen Regelungen bzw. Abrechungsmodalitaten greifen. Der Pflege-
bedirftige hat im bestehenden System die Mdglichkeit der Inanspruchnahme der Leistungen,
sofern die in 8 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 bis 3 SGB XI genannten, bereits jetzt zugelassenen
Pflegedienste, die zusatzlichen Betreuungsleistungen anbieten. Hiervon haben in Mecklenburg-
Vorpommern bis heute einige Dutzend Dienste Gebrauch gemacht.

Die Ressortabstimmung Uber die entsprechende Landesverordnung gestaltet sich gegenwartig
schwierig, da das in der Verfassung des Landes Mecklenburg-Vorpommern verankerte Konne-
xitatsprinzip im Zusammenhang mit Aufgabenibertragungen zu beachten ist.

Niedersachsen

Bericht des Niedersachsischen Ministeriums fir Soziales, Frauen, Familie und Gesund-
heit vom 15. September 2003 und 2. Januar 2004

Ausweislich einer Bestandsaufnahme der Verbande der Pflegekassen bieten zum Stichtag
1. August 2003 insgesamt 70 anerkannte ambulante Pflegedienste in Niedersachsen besonde-
re Angebote nach § 45b Abs. 1 Nr. 3 SGB Xl an.

Mit dem Erlass einer Verordnung Uber die Anerkennung von niedrigschwelligen Betreuungsan-
geboten nach § 45b SGB Xl am 28.08.2002 hat Niedersachsen als eines der ersten Lander die
Inanspruchnahme und Abrechnung auch dieser Angebote ermdglicht.

Inzwischen hat das Niedersachsische Landesamt fir Zentrale Soziale Aufgaben
54 niedrigschwellige Angebote anerkannt (Stand: 8. Dezember 2003).

Die Forderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote im Sinne von § 45¢c SGB Xl soll auf
der Grundlage einer Richtlinie erfolgen. Der Entwurf der Forderrichtlinie befindet sich in der 6f-
fentlichen Anhorung.

Fir den Aufbau einer Informations- und Koordinierungsstelle ,Niedrigschwellige Betreuungsan-

gebote fur Demenzkranke in Niedersachsen* wird die Landesvereinigung fur Gesundheit in
Hannover fir den Zeitraum 2003 bis 2005 vom Land Niedersachsen gefordert.
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Zu den vorrangigen Zielen dieses Projektes gehdren

- landesweit mehr Transparenz Uber bestehende Aktivitaten zu schaffen,

- neue niedrigschwellige Betreuungsangebote zu initiieren,

- interessierte Trager bei der Beantragung und beim Aufbau zu beraten sowie
- Vernetzungen zwischen verschiedenen Angeboten herzustellen.

Auch der Aufbau eines Laienhilfsdienstes zur Entlastung der pflegenden Angehérigen von De-
menzkranken durch die Gedachtnissprechstunde der Universitat Goéttingen in Zusammenarbeit
mit dem Diakonieverband Gottingen wird fiir den Zeitraum Dezember 2002 bis Dezember 2004
vom Land Niedersachsen gefordert (einschl. wissensch. Begleitung).

Ziele dieses Gemeinschaftsprojektes sind vor allem

- Gewinnung von geeigneten Betreuungspersonen/Laienhelfern,
- Schulung und Weiterbildung,
- Evaluation.

Zur Forderung von Modellprojekten nach § 45¢ Abs. 4 SGB XI: Fiir 2004 stehen landesseitig
Mittel im Umfang von 1 Mio. € zur Verfugung.

Der Landerbericht weist auch auf das - abgeschlossene und teilweise noch fortgefiihrte - Pro-
jekt zur Erprobung der Vernetzung von Versorgungsstrukturen fir demenziell Erkrankte durch
ambulante gerontopsychiatrische Zentren in der Landeshauptstadt Hannover hin.

Nordrhein-Westfalen

Bericht des Ministeriums fur Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nord-
rhein-Westfalen vom 8. Dezember 2003

Die Beschleunigung der Umsetzung des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes hat die Landes-
regierung Nordrhein-Westfalen durch gezielte Medien- und Offentlichkeitsarbeit unterstiitzt.
Unter gleicher Zielsetzung wird die Thematik regelmafiig im Landespflegeausschuss Nordrhein-
Westfalen beraten, um die Verfahren zur Anerkennung niedrigschwelliger Angebote mdoglichst
deutlich zu verkirzen. Auch die Pflegekassen in Nordrhein-Westfalen informieren ihre Versi-
cherten Uber die Leistungen des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes.

Nach Aussagen aus dem Bereich der Anbieter niedrigschwelliger Angebote bereitet jedoch die
Rekrutierung und Qualifikation ehrenamtlicher Helfer sowie die Koordination der Hilfeangebote
Schwierigkeiten. Um diesen Problemen entgegenzuwirken, wird sich die Forderung der nord-
rhein-westféalischen Modellprojekte insbesondere auf folgende Bereiche konzentrieren:

? Aufbau von Agenturen zur Qualifizierung und Vermittlung der Personen, die im niedrig-
schwelligen Bereich der Anleitung, Beaufsichtigung und Betreuung demenziell Erkrankter in
der eigenen Hauslichkeit Aufgaben ibernehmen und damit die pflegenden Angehdrigen
entlasten.

? Fur Demenzkranke und deren Angehdrige spezielle Beratungs- und Vermittlungsangebote,
die mit bereits bestehenden allgemeinen Beratungsangeboten verbunden sind oder Férde-
rung vollig neuartiger Beratungsangebote, z.B. eine mobile aufsuchende Beratung in der ei-
genen Hauslichkeit des Pflegebedurftigen.

? Verknupfung von Leistungsangeboten des Pflegeleistungs-Ergéanzungsgesetzes mit bereits
bestehenden Angebotsformen, wie z.B. (geronto-)psychiatrischen, teilstationaren und am-
bulanten Versorgungsangeboten.
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Das Versorgungsamt Disseldorf ist fur die Anerkennung niedrigschwelliger Hilfe- und Betreu-
ungsangebote zustandig. Es erstellt und aktualisiert auf3erdem regelmaRig die Liste der in
Nordrhein-Westfalen im Sinne der oben genannten Verordnung anerkannten Hilfe- und Betreu-
ungsangebote. Diese Liste wird den Pflegekassen, den Kreisen und kreisfreien Stadten, den
ortlichen Pflegekonferenzen, den Pflegeberatungsstellen und anderen Interessierten zur Verfi-
gung gestellt. Die erste Ausfertigung der Liste (Stand 31. Méarz 2004) Uber die in Nordrhein-
Westfalen anerkannten Hilfe- und Betreuungsangebote liegt vor.

Insgesamt stehen mit Datum vom 31. Marz 2004 nunmehr 250 anerkannte niedrigschwellige
Hilfeangebote in Nordrhein-Westfalen insbesondere zur Betreuung demenzkranker Menschen
und zur Unterstitzung der sie pflegenden Angehorigen zur Verfigung. Die regionale Verteilung
der Angebote ist gleichm&Rig mit einer leichten Haufung in den Ballungszentren. In der Haupt-
sache werden Gruppenbetreuungen angeboten, daneben lGberwiegen insbesondere im Bereich
der Behindertenhilfe Einzelbetreuungsangebote. In der Regel werden von den Anbietern - auch
vor dem Hintergrund der Einbeziehung ehrenamtlicher Krafte - wohnortnahe Angebote bevor-
zugt. Es ist derzeit noch zu friih, konkrete Aussagen im Sinne einer Bestandsaufnahme oder
zur Entwicklung der Infrastruktur zu treffen. Der angestrebte Auf- und Ausbau flachendeckender
niedrigschwelliger Betreuungsangebote wird aller Voraussicht nach mehrere Jahre in Anspruch
nehmen.

Eine Kombinations-Rechtsverordnung zur Umsetzung des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes
in Nordrhein-Westfalen ist am 7. August 2003 in Kraft getreten (Gemeinsame Rechtsverord-
nung zur Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsangeboten und zur Férderung von nied-
rigschwelligen Betreuungsangeboten und von Modellprojekten). Die Rechtsverordnung sieht
keine regelhafte Forderung von niedrigschwelligen Angeboten vor. Die Forderung konzentriert
sich auf Modellvorhaben.

Im Frihjahr 2004 hat die Forderung der ersten Modellprojekte begonnen.

Ambulante Pflegedienste i.S.d. SGB XI bendtigen grundséatzlich keine gesonderte Anerkennung
zur Erbringung der niedrigschwelligen Angebote. Entsprechende Zahlen liegen daher nicht vor.

Auf folgende Projekte zur Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung wird in dem Lan-
desbericht u.a. noch hingewiesen:

? Modellprojekt ,Qualitatssicherung in der hauslichen Pflege demenziell Erkrankter*,

? Modellprojekt ,Beratungsstelle ,Demenz im Alter’™,

? Modellprojekt Gewinnung, Schulung und Begleitung von Ehrenamtlichen zur Entlastung
pflegender Angehériger von Demenzkranken,

? Entwicklung eines Einarbeitungs- und Fortbildungskonzepts fur Mitarbeiter/innen fir geron-
to-psychiatrisch erkrankte alte Menschen,

? Errichtung einer Beratungsstelle fur die Pflege von Demenzkranken,

? Beratungs- und Betreuungszentrum fur Demenzerkrankte und ihre Angehdrigen,

? Aufbau einer trageribergreifenden Beratungsstelle zur Verbesserung der Versorgung De-
menzkranker in Ménchengladbach,

? Kompetenzwerkstatt ,Hausliche Pflege demenziell Erkrankter.”
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Rheinland-Pfalz

Bericht des Ministeriums flr Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit des Landes
Rheinland-Pfalz vom 24. September 2003 und 4. April 2004

1. Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsangebote

Die Landesverordnung tber die Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsangebote nach

§ 45b SGB Xl vom 10. Dezember 2002 (GVBI. S. 508) wird inzwischen umgesetzt. Zustandige
Behorde fur die Anerkennung ist die Aufsichts- und Dienstleistungsdirektion in Trier als obere
Landesbehdrde.

Der Aufsichts- und Dienstleistungsdirektion liegen (Stand 15. Oktober 2003) 49 Antrage auf
Anerkennung eines niedrigschwelligen Betreuungsangebotes vor; inzwischen sind 28 Anerken-
nungen erfolgt.

2. Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote

Die Landesverordnung tber die Férderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten und
von Modellvorhaben nach § 45¢ SGB Xl ist zum 10. Januar 2004 in Kraft getreten.

In Rheinland-Pfalz tragen das Land und der zustandige Landkreis oder die zustandige kreisfreie
Stadt die Forderung jeweils zur Hélfte.

Die Férderung soll nach dem In-Kraft-Treten der Férderverordnung beginnen. Die Férdermittel

werden zunéachst fur den Auf- und Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote eingesetzt.

Modellvorhaben werden im Rahmen noch verfligbarer Haushaltsmittel nach der Férderung des
Auf- und Ausbaues geftrdert.

Die Sozialstationen (AHZ) férdern die Selbsthilfe der Hilfebedurftigen, die Erhaltung und Star-
kung der Familien- und Nachbarschaftshilfe und die Gewinnung von ehrenamtlichen Kréften.
Diese Aufgabe korrespondiert mit dem niedrigschwelligen Leistungsangebot nach § 45¢ Abs. 3
SGB XI.

In Rheinland-Pfalz sind mit starkem finanziellem Engagement des Landes fir jede Sozialstation
(AHZ) eine Beratungs- und Koordinierungsstelle eingerichtet worden. Mit den 135 Beratungs-
und Koordinierungsstellen ist ein umfassendes Informations-, Beratungs- und Vermittlungsan-
gebot geschaffen worden, das sich lebhaften Zuspruchs der Hilfesuchenden erfreut.

Die Qualitatsoffensive ,Menschen pflegen* des Rheinland-Pfalzischen Ministeriums fur Arbeit,
Soziales, Familie und Gesundheit beinhaltet u.a. auch eine Verbesserung der Situation von
Menschen mit Demenzerkrankungen. Dazu gehdrt zum Beispiel die Umsetzung des Pflege-
leistungs-Erganzungsgesetzes, damit durch gezielte Forderung des Auf- und Ausbaues hilfesu-
chenden Menschen ein umfassendes niedrigschwelliges Betreuungsangebot zur Verfigung
steht. Aul3erdem sollen im Rahmen von Modellprojekten Mdglichkeiten der Optimierung zur
Versorgung von Menschen mit Demenzerkrankungen erprobt werden.

Saarland

Bericht des Ministeriums fur Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes
vom 5. November 2003

Seit In-Kraft-Treten des Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetzes werden die Anerkennungen

niedrigschwelliger Betreuungsangebote vom Ministerium fir Frauen, Arbeit, Gesundheit und
Soziales ausgesprochen. Nach abgeschlossener Anhérung wird demnéchst eine Verordnung
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zur Ausfuihrung des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes erlassen. Der entsprechende Entwurf
sieht vor, dass die Landkreise fir die Anerkennung von niedrigschwelligen Betreuungsangebo-
ten zustandig sind. Férderantréage sind ebenfalls an die Gemeindeverbande zu richten. Antrage
auf Férderung von Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen nach § 45c Abs. 6 SGB Xl sind hingegen an das Ministerium fur Frauen, Ar-
beit, Gesundheit und Soziales zu richten. Die Einzelheiten der Férderung niedrigschwelliger
Betreuungsangebote und der Modellprojekte richten sich nach den Empfehlungen der Spitzen-
verbande der Pflegekassen und des Verbandes der privaten Krankenversicherung.

Im Saarland wurden insgesamt 14 niedrigschwellige Betreuungsangebote im Zeitraum Anfang
2002 bis 4/2003 anerkannt. Dabei handelt es sich um sieben Betreuungsdienste, die ihre Ange-
bote auf altere, hilfsbedurftige Menschen, insbesondere Demenzkranke, konzentrieren. Sechs
Dienste bieten ihre Leistungen als Familienentlastende Dienste an.

Hervorzuheben ist die Tatsache, dass sich bereits im Herbst 2002 ein deutliches Informations-
defizit abzeichnete, obwohl die Pflegekassen ihrerseits jeden einzelnen Leistungsberechtigten
Uber die Regelungen des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes informiert hatten. So sind bis
August 2002 rund 2000 Antrage gestellt worden. Nach vorsichtigen Schatzungen jedoch durften
im Saarland rund 7.000 Personen Leistungsanspriiche haben. Um dieses Informationsdefizit zu
schlielRen und den anspruchsberechtigten Personenkreis besser zu erschlielen, wurden die im
Saarland bestehenden Beratungs- und Koordinierungsstellen sowie die ,Leitstellen Alter wer-
den® darum gebeten, zusatzliche Informationen anzubieten, die tGber die Leistungsmdoglichkei-
ten des Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetzes Auskunft geben sollten. Der Schaffung eines sol-
chen zusatzlichen Informationsangebotes sind die Beratungs- und Koordinierungsstellen in den
einzelnen Landkreisen bzw. dem Stadtverband nachgekommen, so dass auf diesem Wege
Sorge dafir getragen worden ist, dass inzwischen in allen Landkreisen und dem Stadtverband
ein Ruckgriff auf bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen im Bereich der niedrigschwelligen
Betreuung maoglich ist.

Das Saarland fordert zwei Modellprojekte nach 8 45¢c Abs. 1 SGB XI. Dabei handelt es sich
a) um das landesweite Alzheimer-Telefon der Alzheimer Gesellschaft - LV Saarland und

b) das Modellprojekt ,Demenz-Verein Saarlouis",

Ausgaben im Jahre 2002:

zu a) seitens des BVA insgesamt 2.700,00 €; seitens des Landes: 3.000,00 €
zu b) seitens des BVA insgesamt  23.729,68 €; seitens des Landes: 9.000,00 €;
die restlichen Komplementarmittel durch die Arbeitsverwaltung.

Sachsen
Bericht des Sachsischen Staatsministeriums fir Soziales vom 12. Februar 2004

Im Freistaat Sachsen befindet sich derzeit eine Versorgungsstruktur i.S.d. 8 45¢c SGB XI noch in
der Aufbauphase. Dies hat seine Ursache darin, dass die Verordnung der Séachsischen Staats-
regierung zur Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote am 10. Juli 2003 erlas-
sen wurde. Eine Verordnung zur Férderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote nach

§ 45¢ SGB Xl befindet sich derzeit im Normsetzungsverfahren. Eine offentliche Anhdrung ist
bereits erfolgt.
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Sachsen-Anhalt

Bericht des Ministeriums fur Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt vom
15. September 2003 und 22. April 2004

Die Umsetzung der Pflege-Betreuungs-Verordnung (PfIBetrVO v. 13.Méarz 2003 GVBI. LS-A,
S. 56) gestaltete sich im Jahr 2003 sehr problemhaft. Zunachst stand die Klarung grundsatzli-
cher Fragen an, die nicht Bestandteil der Verordnung waren, wie z.B. das Verhéltnis zwischen
Fachkraften und ehrenamtlichen Helfern oder angemessene Voraussetzungen i.V.m. einer
Gruppenbetreuung.

Ferner konnte bzgl. der Finanzierung das nach PflBetrVO geforderte Einvernehmen zwischen
dem Land und den Landesverbanden der Pflegekassen anfangs nicht hergestellt werden. Erst
im 3. Quartal 2003 war es dem ehemaligen Landesamt fiir Versorgung und Soziales (LAfVuUS)
- mit Wirkung vom 1. Januar 2004 Landesverwaltungsamt (LVwWA) - mdglich, formelle Voraus-
setzungen wie z.B. Erarbeitung von Vordrucken, z.B. Antrags-, Bewilligungs- und Abrech-
nungsformulare getrennt fir niedrigschwellige Angebote und Modellvorhaben zu schaffen. Pa-
rallel hierzu fihrte das LAfVuS mit jedem Antragsteller ein perstnliches Gespréach tber seinen
Antrag.

Im September/Oktober 2003 Ubersandte das LAfVuS Anerkennungsbescheide an funf Trager
fur das Vorhalten eines niedrigschwelligen Angebotes und einen Bescheid an einen Trager flr
die Durchfiihrung eines Modellvorhabens.

Infolge der Haushaltssperre im LS-A war danach eine Ausnahmegenehmigung von der Haus-
haltssperre zu beantragen. Diese wurde dem LAfVUS im Hinblick auf die Kofinanzierung zwi-
schen Pflegekassen und Land (50/50 v.H.) am 10. Oktober 2003 gewéhrt. Im Haushalt des
Landes war fur die Finanzierung der Vorhaben der maximale Betrag in Hohe von 331.000 €
eingestellt.

Damit waren die Voraussetzungen fur die Forderung der anerkannten Trager durch das Land
fur ca. drei Monate des Jahres 2003 gegeben.

Bei den Landesverbanden der Pflegekassen bestand bzgl. der Verfahrensweise der Kofinanzie-
rung zu diesem Zeitpunkt noch immer Klarungsbedarf.

Wahrend das Land den Zuwendungsempfangern die Bewilligungsbescheide am 4. November
2003 in Hohe von insgesamt 19.451,00 € Ubersandte und die Mittel am 27. November 2003
auszahlte, reichten die Pflegekassen ihre Zuwendungsbescheide -analog in Gesamthdhe von
19.451,00 €- am 21. November 2003 aus und Uberwiesen die Fordermittel erst am 19. Januar
2004. Mit Hilfe dieser Fordermittel (insgesamt 38.902 €) wurden ca. 100 betroffene Personen
ambulant betreut.

Sowohl die Erlauterungen als auch die Zahlenangaben machen deutlich, dass im LS-A auf-
grund des kurzen Zeitraumes von ca. drei Monaten nicht Gber eine Entwicklung eher tGber einen
Anfang auf dem Gebiet der ambulanten Versorgung Altersdementer und/oder Menschen mit
psychiatrischen Krankheitsbildern berichtet werden kann.

Dennoch wird deutlich, dass die vom Gesetzgeber geforderte Kofinanzierung durch zwei Insti-
tutionen an einem Foérderprojekt, d.h. Land und Pflegekassen, sehr verwaltungsaufwandig und
nicht sehr tragerfreundlich ist (vgl. permanente Abstimmungen, doppelte Bescheiderteilungen
0.4a.).

Ungeachtet dessen zeichnet sich fur das Jahr 2004 ab, dass sich die Zahl der Antragsteller er-
hohen wird.

Bisher liegen dem LVWwA Uber die 6 bisherigen Trager hinaus 2 weitere Antrage vor, die in Kr-
ze anerkannt werden. In der 20. Woche finden voraussichtlich die Abstimmungen zwischen
Vertretern der Pflegekassen und des LVWA statt, so dass danach die Forderung fir das Jahr
2004 erfolgen wird.
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Schleswig-Holstein

Bericht des Ministeriums flUr Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes
Schleswig- Holstein vom 29. Oktober 2003

Die Landesverbande der Pflegekassen in Schleswig-Holstein haben sich mit Datum vom

24. Juni 2002 auf eine pragmatische Ubergangsregelung zur Umsetzung des § 45b SGB XI
verstandigt, um zeitnah die Schaffung von Betreuungsangeboten zu férdern. Eine gemeinsame
Rechtsverordnung zur Anerkennung und Férderung von niedrigschwelligen Betreuungsange-
boten und Modellprojekten (8 45b Abs. 3 Satz 2 und 8§ 45¢ Abs. 6 SGB XIl) wurde am 20. Feb-
ruar 2003 erlassen. Danach ist vorgesehen, dass das MSGV (Ministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit und Verbraucherschutz) den auf das Land entfallenden Finanzierungsanteil fir die
Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote zunachst allein tragt. Hierdurch soll ein zi-
giger und flachendeckender Auf- und Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote sicherge-
stellt werden. Fur die Forderung von Modellvorhaben ist eine gemeinsame Finanzierung durch
das Land und die Kreise sowie kreisfreien Stadte vorgesehen.

Bereits seit September 2002 fordert die Landesregierung ein Modellprojekt der Deutschen Alz-
heimer Gesellschaft e.V. fur eine eineinhalbjahrige Projektphase. Im Zuge dieses Vorhabens
werden die landesweit vorhandenen Betreuungsgruppen erfasst und weiterentwickelt sowie
neue Gruppen aufgebaut. In der Modellphase wurden bislang 8 weitere Betreuungsangebote
geschaffen, so dass gegenwartig insgesamt 19 niedrigschwellige Betreuungsgruppen bestehen,
die aus Landesmitteln gefordert werden. Die Betreuungsgruppen werden nach erfolgter Aner-
kennung durch die zustandigen Kreise und kreisfreien Stadte in die vom Gesetz vorgesehene
gemeinsame Finanzierung durch das Land und die Pflegekassen uberfuhrt. Im Rahmen des
Modellprojektes werden darlber hinaus Férdermodalitaten im Hinblick auf eine zukinftig lan-
desweite Anwendung erprobt.

Erganzend wurde mit Schreiben vom 22. April 2004 berichtet:

Daruber hinaus ist eine Informationsbroschiire zum Aufbau von Betreuungsgruppen im Land
Schleswig-Holstein entstanden. Bis zum 31. Dezember 2003 wurden insgesamt 45 niedrig-
schwellige Betreuungsangebote i. S. des § 45c Abs. 1 gefordert. Fur die Férderung von niedrig-
schwelligen Betreuungsangeboten wurden im Haushaltsjahr 2003 Landesmittel in H6he von
22.434,95 € bewilligt, fir Modellprojekte nach § 45¢ Abs. 4 SGB XI 52.675 €.

Thuringen

Bericht des Ministeriums fir Soziales, Familie und Gesundheit des Freistaates Thiringen
vom 23. September 2003

Bisher haben die Pflegekassen 50 Konzepte von ambulanten Pflegediensten zur Erbringung
zusatzlicher Betreuungsleistungen nach § 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 SGB XI bestéatigt.

Darlber hinaus bieten 16 Familienentlastende Dienste sowie 24 Initiativen der Tagesbetreuung

Angebote der allgemeinen Beaufsichtigung und Betreuung fiir demenzkranke Pflegebediirftige
nach 8§ 45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 SGB Xl an.
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Anlage 8
Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG
(Forderung und Foérderquoten)
Lander Foérderung und Forderquoten
teilstationdre | ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- | Pflegeein-
tungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte
Erstausstat- | schaffung tung Last"
tung Erganzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Baden-
Wirttem- 60 v.H. nein Sanierungs- nein 60 v.H. nein
berg (§5Abs. 1 (8 7 Abs. 2 LPfIG) | und Moderni- und mehr
LPAG) sierungsmaR- (85Abs. 1.2
L fl _ . . . LPfIG)
9222;’;55533) vollstationér: nahmen:
vom 60 v.H.; Kurz- ia Tages- und
11.09.1995 zeitpflege: Nachtpflege
zuletzt geandert Piieg (8§ 7 Abs. 1 Nr. 2 prieg
durch G 80 v.H. LPfIG) 90 v.H.
uen 13326563 (§ 2 Abs. 2 (§ 2 Abs. 2 Pflege-
vom 9.1 PflegeheimFVO) Vorausset- heimFVO)
Pflegeheimfor- . zung: wenn
bis max. zum oo .
?5522?&’?#”9 Kostenricht- die forderfa- bis max. zu den
FVO) wert von tfilggnesr:( cl)r;\t/:rs]tl Kostenricht-
vom 92.000 £ pro werten von
18061996 | o el pro Pflege- (8 1 PllegeheimF-
zuletzt geéndert g heimplatz VO)
durch Gesetz | Festbetrags- 75 % d 92.000 €
vom forderung fir o der Nachtof]
20.11.2001 = Kostenricht- (Nachtpflege)
voll-stationare : bzw
Heime bis zu werte nicht '
2 b (82 Abs. 1 gespflege) pro
m Nettg- PflegeheimFVO) Platz erfolgt die
Grundflache, und 5 % der Festbetragsfor-
spezielle Kostenricht- derung bis zu
Raume wer- werte n|Cht. 1.657 € pro mZ,
gen geiond' unterschreiten andere Forder-
ert gefordert; (8 3 Pflege- betrage gelten
bei Kurzzeit- heimFVO) ;B fgr Ngass-
Pljlr?g?%i:c;?e- oder Kiichen-
raume
1.473 € pro
m? Grundfla-
che

(8 9 Abs. 6 LPfIG
i.v.m. 8§ 1 Pflege-
heimFVO)

- die Kostenrichtwerte und Férderhdchstbetrage werden mit dem Baukos-
ten-Index fortgeschrieben (§ 4 PflegeheimFVO)
- die Forderung wird jeweils zu 2/3 vom Land und zu 1/3 vom Standortkreis
getragen (8 5 Abs. 1 LPIG)
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Forderung und Forderguoten

Lander Forderung und Fdrderquoten
vollstationére Pflegeeinrichtungen teilstationare | ambulante
Pflegeeinrich- | Pflegeein-
tungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte
Erstausstat- schaffung tung Last"
tung Ergéanzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Bayern Beteiligung des Landes nach MalRgabe des Haushalts an betriebsnotwendigen In-
vestitionsaufwendungen bedarfsgerechter Einrichtungen. Voraussetzung ist eine
Gesetz zur Forderung der zustédndigen Kommune mindestens in gleicher Hohe
Ausfuhrung Gewahrung von | héchstens Gewéhrung von | 100 v.H. Kom-
des elften Festbetragen 60 v.H. bei nein nein Festbetragen munalférderung
Buches Sozi- | - Richtwert sind | Langzeitpflege - Richtwert sind | bis zu
algesetzbuch | bei Langzeit- und 80 v.H. bei 80 v.H. der be- 2.560 € je
(SGB XI) pflege 60 v.H. | Kurzzeitpflege triebsnotwendi- rechnerischer
Soziale Pfle- | und bei Kurz- (30 v.H. bzw. gen Investitions- | Vollzeitkraft
geversiche- zeitpflege 80 40 v.H. Land, aufwendungen (8§31 Abs. 5
rung (AGPfle- | v.H. der be- 30 v.H. bzw. 40 (46.000 € pro AVPflegeVG)
geVG) vom triebsnotwendi- | v.H. Kommune) Tagespflege-
07.07.1995 gen Investiti- der betriebs- platz, 51.000 €
(GVBI S. 153) | onsaufwendun- | notwendigen pro Nachtpflege-
und Verord- | gen (76.000 €/ | Investitions- platz) - Férde-
nung zur 66.000 €) — aufwendungen rung von Land
Ausfiihrung Forderung von | (8 31 Abs. 2 und Kommune
des Elften Land und AVPflegeVG) bei Neubau/-
Buches Sozi- | Kommune Umbau/ Erstaus-
algesetzbuch | jeweils bis zu stattung jeweils
Soziale Pfle- | folgenden bis zu folgenden
geversiche- Hoéchstbetré- Hoéchstbetragen:
rung (AVPfle- | gen: bei Tagespflege
geVG) vom Langzeitpflege 18.410 €/
10.01.1995 Neubau 6.140 €/
(GVBI S. 3) 23.010 € 1.530 €/
geédndertam | Umbau bei Nachtpflege
19.12.1995 15.340 € 20.450 €/
(GVBI S. 884) | Kurzzeitpflege 13.290 €/
Neubau 2.560 €/
26.590 € (831 Abs. 1
Umbau AVPflegeVG)
13.290 € . -
Erstausstattung Bei Modernisie-
2.560 € rungsmafinah-
(8 31 Abs. 1 men betragt die
AVPflegeVG) Forderung 80

V.H. (40 v.H.
Land, 40 v.H.
Kommune) der
betriebsnotwen-
digen Investiti-
onsaufwendun-
gen (8§ 31 Abs. 2
AVPflegeVG)
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PfleqeVG

Forderung und Forderguoten

Lander Foérderung und Forderguoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Pflegeein- Pflegeein-
richtungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instand- »alte
Erstaus- schaffung haltung und Last"
stattung Erganzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Berlin Einzelférde- Als Einzelfor- Einzelférde- Einzelférderung
rung, in der dertatbestand rung, in der nein, entsprechend der nein,
Gesetz zur Regel anteilig im LPflegeG Regel anteilig im von vollstation&- im LPflegeG
Planung und an den forder- | nicht geregelt | an den forder- LPflegEG | ren Pflegeein- nicht geregelt
Finanzierung fahigen Kosten fahigen Kosten | nicht gere- | richtungen, je-
‘r’igﬂtiﬂegﬁe'”' (Festbetrag) (Festbetrag) gelt doch lediglich mit
(Landegpflege- einer Maf3nah- einer Maf3nah- hélftigen Bau-
Einrichtungs- | M€ (8 5 LPfle- me (8§ 5 LPfle- kostenhdchst-
gesetz - LPfle- | 9EG) gEG); werten bzw.
gEG) vom mit Betragen
19.07. 2002 Baukosten- (8 5 Abs. 3 Satz 2
(GVBI. S. 201) | héchstwerten LPflegEG)
bei Neu- und
und Ersatzbauten
81.800 € pro

Pflegeeinrich-
tungsforde-
rungsVerord-
nung
(PflegEfoVO)
vom
19.09.1998
(GVBI. S. 269),
zuletzt gean-
dert durch
Verordnung
vom
08.06.2001
(GVBI. S. 195)

Platz, bei sons-
tigen Herstel-

lungsmafnah-

men 51.130 €,

in Ausnahme-

fallen

58.800 €);

nur bei Kurz-

zeitpflege: nur bei Kurz- nur bei Kurz-
Platzbezogene | zeitpflege: zeitpflege:
Pauschalfor- Platzbezogene | Platzbezogene
derung mit Pauschalfor- Pauschal-
511 € pro Platz | derung mit férderung mit

(§ 6 LPflegEG) 511 € pro Platz | 511 € pro Platz
(8 6 LPflegEG) (8 6 LPflegEG)

Platzbezogene
Pauschalforde-
rung mit 511 €
pro Platz

(8 6 LPflegEG)
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Forderung und Forderguoten

Lander Foérderung und Forderguoten
teilstationare | ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- | Pflegeein-
tungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte
Erstausstat- | schaffung tung Last"
tung Erganzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Brandenburg Pflegebedarfs-
Aufnahme der Pflegeeinrichtung in den Landespflegeplan und Investitionsplan ist und Investiti-
Landespflege- | u.a. Voraussetzung fur eine Forderung bis zu 90 % onsplan wird
gesetz (Pfle- (8 5 Abs. 2 PflegeG, 88 2, 3 Abs. 2 PflinvV) von Kommunen
geG) vom festgelegt
27.06.1995 in

der Bekannt-
machung der
Neufassung
vom
11.05.1998
Pflegeinvestiti-
onsverordnung
(PflinvV) vom
13.03.1996
zuletzt geandert
durch VO vom
28.06.1997

ja

ja

(8 4 Abs. 1 Pfle-
geG)
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Forderung und Forderguoten

Lander Foérderung und Forderguoten
teilstationare | ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- | Pflegeein-
tungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal-
Erstausstat- | schaffung tung ,alte
tung Erganzung Instandset- Last"
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Bremen Regelférderung: Regelférderung: | Projektforde-
80 v.H. der investitionsbedingten Aufwendungen 100 v.H. der rung in Hohe
Bremisches bis zur Héchstgrenze von 23,05 € pro tatsachlich belegtem Pfle- | investitionsbe- von 4 v.H. der
Ausfihrungs- geplatz pro Tag abziglich eines nicht forderfahigen Sockelbetra- | dingten Aufwen- | fir Regelférde-
gesetz zum ges von 8,95 € dungen bis zur rung vorgese-
Pflege- (8 7 Abs. 1 BremAGPflegeVG) Hochstgrenze | henen Haus-
Versicherungs- i
gesetz (Bre- von 23,05 € pro | haltsmittel
mMAGPflegeVG) Pflegeplatz pro (8 10 Abs. 3
vom Tag BremAGPfle-
26.03.1996 (§ 7 Abs. 2 Bre- geVG)
zuletzt geandert mAGPflegeVG)

durch Gesetz
vom 13.6.2000

Verordnung zur
Durchfiihrung
des Bre-
mAGPflegeVG
(BremAGPfle-
geVGV) vom
02.10.1997

bes. Anmel- Aufnahme neuer MalRnahmen in die Forderung nur nach vorheriger
dungs- u. Anmeldung und Abstimmung nach wirtschaftlichen, haushaltspoliti-
Abstimmungs- | schen und Gesichtspunkten und Bedarfsregionen; als neue Mal3-
verfahren (§ 6 | nahmen gelten:

Abs. 6 Bre- ?  Schaffung neuer Pflegeeinrichtungen incl. Ersatzbauten;
MAGPflegeVG) Kapazitatsveranderungen bestehender Einrichtungen;

?
?  Grundlegende Sanierung/Modernisierung;
?  Ubernahme durch einen anderen Tréger.

Angemeldete
Projekte wer-
den von einem
Beirat des
Landespflege-
ausschusses
mit Auswahl-
empfehlung
begutachtet
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Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PfleqeVG

Forderung und Forderguoten

teilstationéare
Pflegeeinrich-
tungen

ambulante
Pflegeein-
richtungen

Forderung gem.
Forderrichtlinie
vom 25.10.2002.
Gefordert werden
Tagespflegeein-
richtungen mit
mindestens 10
Platzen. Sie

Lander Foérderung und Forderguoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte
Erstausstat- | schaffung tung Last"
tung Ergéanzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Hamburg Primar investive Férderung tber Darlehen der Hamburgischen
Wohnungsbaukreditanstalt (WK)
Hamburgisches | (§ 7 Abs. 1 HmbPfIG)
Landespflege-
gesetz Daneben Zuschiisse moglich im Rahmen der Haushaltsmittel und
(HMDPAIG) vom | ges | andesrahmenplans
20.06.1996 (8 8 HMbLPG)
ggggé‘?‘/%frlggi- Zusétzlich einkommensunabhéngige Einzelférderung fur Pflege-

nung (LPGVO)
vom
25.06.1996

bediirftige bezogen auf die gesondert berechenbaren Investiti-
onsaufwendungen nach § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI
(8 12 HMbLPG)

Fur die gesonderte Berechnung nicht geférderter Aufwendungen
gelten im Jahr 2003 folgende dynamisierte Kostenrichtwerte:
vollstationar und Kurzzeitpflege: 92.786 € (§ 4 Abs. 2 LPGVO)
Tages- und Nachtpflege: 30.929 € (§ 6 Abs. 1 LPGVO)

erhalten bis zu
9,20 € taglich je
belegtem Platz.
(8 9 Abs. 2
HmMbLPG)

Ausschlief3lich
Projektférde-
rung

(89 Abs. 1
HmMbLPG)

WK- Einkommensab- | Einkommens- Einkom-
Forderung hangige Einzel- | abhangige mensab-
férderung Einzelférderung | hangige
Einzelférde-
rung
Fordergrund- | siehe ,alte Last* | 1,0 v.H. der Abschrei-
sétze der WK: Anschaffungs- | bungen auf
80 % des und Herstel- betriebs-
Kostenricht- lungswerte, bei | notwendige
wertes als Uber 25 Jahre | Geb&ude,
Darlehen; alten Gebau- techn. An-
zusétzlich den 1,3 v.H. lagen und
laufender (85 Abs. 1 Nr. 4 | Ausstat-
Aufwen- LPGVO) tung.
dungszu- Zinsen fur
schuss bis zu Fremdka-
260 € je Platz pitalverzin-
und Monat sung.
Gof. Miete
und Lea-
sing.
(85 Abs. 1
Nr. 1,2,3 und
5 LPGVO)
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Forderung und Forderguoten

Lander Foérderung und Forderguoten
teilstationare | ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- | Pflegeein-
tungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte
Erstaus- schaffung tung Last"
stattung Erganzung Instandset-
(Erstinvesti- | (Folgeinvestiti- zung
tionen) onen) (Folgeinvesti-
tionen)
Hessen nach MaR3ga- nein soweit Sanie- nein 90 v.H. nein
be des lan- rungen uber (8 5 Abs. 2 der
Hessisches desweiten bloRe Bauun- Verordnung)
Ausfiihrungs- Rahmenpla- terhaltungs-
gesetz zum nes und der oder Wiederbe-
Pflege- zur Verfugung schaffungs-
Versicherungs-
gesetz vom st(_ahenden rr_larSnahmen
19.12.1994 Mittel hinausgehen,
geandert durch | (8 4 Hessi- gilt das zur
Gesetz vom sches Ausfih- Erstausstattung
30.04.1997 rungsgesetz) Gesagte
Verordnung 70 v.H. bzw.
Uber die Pla- 75 Vv.H. bei
nung und Einrichtungen
Forderu_ng‘ von | innerhalb
Pflegeeinrich- .
tungen und eines Ver-
Sozialstationen | Pundsystems;
vom 90 v.H. bei
02.05.1996 Einrichtungen
der Kurzzeit-
pflege (8 5
Abs. 2 der
Verordnung)
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

(F6érderung und Férderquoten)

Lander Foérderung und Forderquoten
teilstationdre | ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- | Pflegeein-
tungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal-
Erstaus- schaffung tung ,alte
stattung Erganzung Instandset- Last”
(Erstinvesti- | (Folgeinvestiti- zung
tionen) onen) (Folgeinvesti-
tionen)
Mecklen-
burg- Pauschalférderung durch das Land bis 30. Juni Ubernahme | wie stationare Forderung als
Vorpommern | 2003 angemes- Pflegeeinrichtun- | freiwillige Leis-
sener Las- | gen; keine Ei- tung der Land-
Landespflege- (8 10 LPflege®) ten aus genbeteiligung kreise und
gesetz (LPfle- | Beteiligung der Pflegebedirftigen mit 2,56 € je Tag | notwendi- | der Pflegebe- kreisfreien
geG) vom y . |genIn- durftigen nach Stadte
21.02.1996, (8 11a LPflegeG und § 1 Investitionsaufwendungsbeteili- vestitions- § 11a LPflegeG
zuletzt geén- gungsVO) darlehen bis (8 5 Abs. 1 LPfle-
dert durch geG)
Gesetz vom 31.12.2003
18.12.2002 (8 9 Abs. 4
LPflegeG)
Forderung
von Ent-
gelten fir
Miete,
Pacht (8 3
Abs. 5 LPfle-
geG) bis
31.12.2003
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG
(F6érderung und Férderquoten)

Lander Forderung und Forderquoten
teilstationare | ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- | Pflegeein-
tungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte
Erstausstat- | schaffung tung Last"
tung Ergéanzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Niedersach-
sen Forderung in Hohe der Zinskos- Vollférderung, landeseinheitli-
ten fiir eingesetztes Fremdkapi- auler das fir che Investiti-
Niedersachsi- tal, dieses wird nur bis zur H6he Investitionen onskostenpau-
sches Pflege- | yvon 80 v.H. der RichtgréRen bis eingesetzte schale
gesetz (NPfle- | 7 einem in der DVO-NPflegeG Fremdkapital (§ 10 NPflegeG)
g;%)s"fge festgelegten Hochstzinssatz macht mehr als
geéndert durch | Perucksichtigt 80 v.H. der In-
Gesetz vom (8 12 NPflegeG) vestitionsauf-
18.12.2001 wendungen aus
(8 11 NPflegeG)
RichtgrofRen der Forderung der betriebsnotwendigen Investiti-
onsaufwendungen:
Durchfuihrungs- | vollstationar max. 61.400 € Pauschalforde- |ja, im Zu- teilstationare Investitions-
verordnung bis zu 40 Plat- | pro Platz bei rung in Hohe sammen- Einrichtungen mit | kostenzu-
zum NPflegeG | zen: max. vollstationaren | von 1v.H. des [hang mit bis zu 15 Pflege- | schuss von
,(\IDF}]flgéeG) vom 76.700 € pro und Einrichtun- | Kostenricht- dem ein- platzen; bei 0,00317 € je
20.06.1996) Platz gen der Kurz- wertes kommens- | Herstellungs-/ Leistungskom-
zeitpflege (8 7 DVO-NPfle- | und verm6- [ Anschaffungs- plexpunktwert,
Kurzzeitpfle- (§4 Abs. 1 DVO- | geG) gensabhén- | malRnahmen im ubrigen
geeinrichtun- | NPflegeG) gigen, be- | max. 30.700 €; 1,89 € je abge-
gen bis zu 20 wohnerbe- | bei Modernisie- rechnete Pfle-
Platzen: max. zogenen rungs/Umstruk- geeinsatzstun-
76.700 € pro Investitions- | turierungsmaf3- de
Platz kostenzu- nahmen max. (8 2DVO-
(88 3, 4 DVO- schuss; 20.500 € NPflegeG).
NPflegeG) Pflege- (§ 1 DVO- Die Férderpau-
wohngeld“ | NPflegeG) schale mindert
(8 13 NPfle- sich nach Maf3-
geG); be- gabe des auf
grenzt auf 20,5 Mio. €
550 € je budgetierten
Monat oder Mittelvolumens
18 € je Tag im Umfang der
und Platz darauf entfal-

lenden Ge-
samt-Leistungs-
punkte aller
Pflegedienste
im Vorjahr
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

(F6érderung und Férderquoten)

Lander Foérderung und Férderquoten
teilstationare ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- Pflegeein-
tungen richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- ,alte
Erstausstat- | schaffung tung Last"
tung Ergéanzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Nordrhein-
Westfalen
Forderung Pauschal gem. [ Pauschal gem. | vollstationdr | Férderung Pauschalforde-
Gesetz zur betriebsnot- GesBerVO GesBerVO bewohner- | betriebsnot- rung der ambu-
Uf’I“SEtZU”Q des | wendiger In- orientierter | wendiger In- lanten Pflege-
\F;efggr']e_ vestitionsauf- Aufwen- vestitionsauf- | dienste nach
rungsgesetzes wendungen dungszu- wendungen § 10 Landespfle-
_ | durch bewoh- schufd fir durch Aufwen- | gegesetz in Hohe
(Landespflege
gesetz Nord- nerorientierten Investitions- | dungszuschuss | von 2,15 € pro
rhein-Westfalen | Zuschuss fir kosten tagesgenau fir | volle Leistungs-
— PIGNW) Aufwendungen (Pflege- tatsachliche stunde nach dem
zuletzt gedndert | nach § 82 Abs. wohngeld) | Belegungstage | SGB XI
durch das 2Nrn. 1und 3 § 12 PfG NW; | § 11 Abs. 1und 2 | (8§ 3 und 4
A?ejeu Zurd SGB Xl fiir Pflegeein- PIGNW AmbPFFV)
naerung des 5 richtungsfor-
Gesetzes zur Pﬂegeplatze derverc?rd-
Umsetzung des | YON Helmbe_- nung
Pflegeversiche- | wohnern, die (PAIFEinrvO)
rungsgesetzes | Leistungen
vom nach dem . A
8. Juli 2003 BSHG oder teilstationar
den §§ 25, 25a und Kurz-
Verordnung und ¢ BVé zeitpflege
liber die ge- erhalten oder bewohner-
sonderte Be- orientierter
rechnung nicht | Wegen der Aufwen-
geforderter gesonderten dungszu-
Investitionsauf- | Berechnung schuss flr
wendungen fur | nicht gefor- o
Pflegeeinrich- | derter Auf- Investitions-
tungen nach wendungen kosten (§ 11
dem Landes- i PfG NW;
geman § 82 Pflegeein-
pflegegesetz Abs. 3 und 4 “lleg ;
(GesBerVO) S. 3 un richtungsfor-
vom 15. Okto- | SGB .).(I erhal- derverord-
ber 2003 ten wirden nung
(Pflegewohn- (PfIFEINrVO)
Verordnung geld); hochs- auch fir die
tiber die allge- | tens bis zur bereits bei
meinen Grund- | H&he der an- Einfuhrung
Zatze der For- | erkennungsfa- des Pfle-
erung von . ) eVG beste-
Pflegeeinrich- h'_gen be E d
tungen nach triebsnotwen- enden
dem Landes- digen Kosten Einrichtun-
pflegegesetz (76.600 € pro gen
(AllgFor- Platz)
derPflegeVO)
vom 15. Okto-
ber 2003
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Verordnung
Uiber die Forde-
rung der Inves-
titionen von
Tages-, Nacht-
und Kurzzeit-
pflegeeinrich-
tungen sowie
Uber den be-
wohnerorien-
tierten Aufwen-
dungszuschuss
vollstationérer
Dauerpflegeein-
richtungen
(Pflegewohn-
geld) — Pflege-
einrichtungsfor-
derverordnung
(PfIFEInrvO)
vom 15. Okto-
ber 2003

Verordnung
Uiber die Forde-
rung ambulan-
ter Pflegeein-
richtungen nach
dem Landes-
pflegegesetz
(AmbPFFV)
geandert durch
die Verordnung
zur Anderung
der VO Uber die
Forderung
ambulanter
Pflegeeinrich-
tungen nach
dem Landes-
pflegegesetz
(AmbPFFV)
vom 15. Okto-
ber 2003

Voraussetzung
fur Neubaufor-
derung vollsta-
tionar (Sollvor-
schriften):
Obergrenze
80 Platze,
ortsnahe Er-
richtung;

50 m? Netto-
grundflache
pro Person;

80 % Einzel-
zimmer; aner-
kennungsfahi-
ge Kosten
1.534 € pro m?
AllgForderPfle-
geVvVo § 2

Voraussetzung
fur Neubau,
Erweiterungs-,
Umbau- und
Modernisie-
rungsbauférde-

rung bei Tages-

und Nachtpfle-
ge: Umfang
12 - 14 Platze;
18 m? Netto-

grundflache pro

Person; aner-

kennungsfahige

Kosten 1.300 €
pro m?;

bei Kurzzeit-
pflege: 50 m?
1.534 € pro m?
GesBerVO § 3
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

(F6érderung und Férderquoten)

Lander Foérderung und Fordergquoten
teilstationare ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeeinrich- Pflegeeinrichtungen
tungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal-
Erstausstat- | schaffung tung
tung Erganzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Rheinland- Voraussetzung der Forderung
Pfalz von MalRnahmen nach § 82
Abs. 2 Nr. 1 bis 3 SGB Xl ist
Landesgesetz die Aufnahme der Pflegeein-
zur Umset- richtung in den von den
zung des Kommunen nach Planungs-
Pflege- richtwerten der Landesregie-
Versiche- rung zu erstellenden Bedarfs-
rungsgeset- plan; hélftige Foérderung durch
zes (LPfle- Land und Kommunen nach
geHG) vom MalRgabe der Haushaltsmittel
28.03.1995, (8 12 Abs. 2 LPflegeHG)

zuletzt gean-
dert
30.04.2003

Mit Wirkung vom 01.05.2003 wurden die Vorschriften zur Férderung
teilstationérer und stationérer Pflegeeinrichtungen in Rheinland-Pfalz

aufgehoben.

100 v.H. der betriebsnotwen-
digen Aufwendungen; zum
Teil werden Forderpauscha-
len vereinbart

10.225,84 £ fir pflegeergan-
zende Leistungen

Pauschale Férderung von
QualifizierungsmalRnahmen

80 v.H. der angemessenen
Personalkosten der Bera-
tungs- und Koordinierungs-
stellen
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

(F6érderung und Férderquoten)

Lander Foérderung und Forderquoten
teilstationare | ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen | richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte
Erstausstat- | schaffung tung Last"
tung Erganzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Saarland Vollstationdre Einrichtungen:
nur tber Pflegewohngeld (einkommens- und vermdgensabhangig), nein
Gesetz Nr. § 6 der Rechtsverordnung
1355 zur Anschaffungs- und Herstellungskosten iiber 81.270 € pro Platz wer-
Planung und | den nicht berlicksichtigt, Betrag wird gem. Preisindex fiir Wohnge-
Forderung baude fortgeschrieben
von Pflege-
einrichtungen
vom
21.06.1995 in
der durch das
2. Haushalts-
gesetz vom
9. Juli 2003
geanderten
Fassung
Rechtsver- Kurzzeitpflegeeinrichtungen: wie Herstel- wie Kurzzeit-
ordnung uber | maximal 80 % der Kapitalauf- nein lung, Wieder- pflegeeinrich-
die Planung wendungen (Zinsen/Tilgung) fur beschaffung, tungen (maxi-
und Forde- forderfahige Investitionskosten (8 4 Abs. 3 der mal 35.210 €
rung von (maximal 81.270 € pro Platz, Rechtsverord- pro Platz)
Pflegeein- Betrag wird gem. Preisindex fiir nung) (88 4, 5 der
richtungen Wohngebéaude fortschrieben), Rechtsverord-
vom 88 4,5 der Rechtsverordnung nung)
16.01.1997 in
der durch das
2. Haushalts-
gesetz vom
9. Juli 2003
geanderten
Fassung
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

(F6érderung und Férderquoten)

Lander Foérderung und Forderguoten
teilstationare | ambulante
vollstationére Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegein-
richtungen | richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- .alte
Erstausstat- schaffung tung Last"
tung Ergéanzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Sachsen
Das Séchsi- | derzeit nein derzeit nein nein nein derzeit nein nein
sche Pflege-
gesetz Eine Wieder- Eine Wieder- Eine Wieder- die Forderung
(SachsPfle- aufnahme der | aufnahme der aufnahme der | wurde ab
geG) ist zum | Férderung ist Forderung ist Forderung ist 2001 einge-
31.12.2002 im Rahmen der |im Rahmen der im Rahmen der | stellt. Eine
aul3er Kraft verflgbaren verflgbaren verflgbaren Wiederauf-
getreten. Ein | Haushaltsmittel | Haushaltsmittel Haushaltsmittel | nahme ist
neuer Ge- geplant. geplant. geplant. derzeit nur fur
setzentwurf Aushahme-
befindet sich félle geplant.
derzeit im
parlamentari-
schen Verfah-
ren. Eine
Investitions-
férderung in
Form der
Objektférde-
rung soll
wieder vorge-
sehen wer-
den.
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

(F6érderung und Férderquoten)

Lander Foérderung und Forderguoten
teilstationéare | ambulante
vollstationére Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegein-
richtungen | richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- .alte
Erstausstat- schaffung tung Last"
tung Ergéanzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Sachsen- Ja Ja nein grundsétzlich | ja, Herstel- ja, im Ver-
Anhalt (87 Abs. 4 (& 8 Abs. 1 Pfle- moglich lungs- und bund mit
Ausih PflegeV-AG) geV-AG) (§ 8 Abs. 3 Anschaf- anderen
ggsselfz iy PflegeV-AG) fungskosten | Pflegeein-
Pflege- mussen richtungen;
Versicherungs- 127.822,97 € | Herstel-
3‘3;9” Ubersteigen lungs- und
07.08.1996 Anschaf-
PflegeV-AG fungskosten
mussen
76.693,78 €

Ubersteigen
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

(F6érderung und Férderquoten)

Lander Foérderung und Forderguoten
teilstationare | ambulante
vollstationére Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen | richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- “alte
Erstausstat- | schaffung tung Last”
tung Erganzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen)
Schleswig- bis zu 60 v.H. | ja, wenn die nur Uber Pfle- nein bis zu 80 v.H. bis zu 80 v.H.
Holstein der forderfahi- | Gesamtversor- | gewohngeld Pflegewohn- der forderfahi- | der férderfa-
gen Investiti- gung der Pfle- [ (8 6 Abs. 4 geld bis zu gen Investiti- higen Investi-
Landespfle- onsaufwen- gebedurftigen LPflegeG) 15,35 € taglich, | onsaufwendun- | tionsaufwen-
gegesetz dungen (8 5 nachhaltig einkommens- gen (§ 5 LPfle- dungen (85
(LPflegeG) LPflegeG, 8§ 3 | verbessert wird und vermo- geG, LPflegeG, § 3
vom Abs. 2 LPfle- (8 1 Abs. 2 LPfle- gensabhéangig 8§ 3 Abs. 2 LPfle- | Abs. 2 LPfle-
10.02.1996, | geGVO) sowie |9eGVO) (§ 6 Abs. 4 LPfle- | 9¢GVO) geGVO)
zuletzt gean- | Pflegewohn- 9eG, § 8 Abs. 1
dert durch geld bis zu LPflegeGVO)
Gesetz vom [ 15,35 € taglich,
15.07.2002 einkommens- bewohnerbe-
und vermo- zogene Inves-
gensabhangig titionskosten-
Landespfle- (8 6 Abs. 4 zuschisse von
gegesetzve- | LPflegeG, 90 v.H. der
rordnung §8 Abs. 1 Investitions- hal
LPflegeGVO) aufwendungen pauschaie
(LPflegeGVO) - " | Investitions-
vom bis 10,23 €
16.06.1 taglich bei kostenzu-
9.06.1996, teilstation schisse auf
zuletzt gean- eilstationarer
g Pl bei der Grundla-
dert durch €ge, bel ge des
Verordnung K_urzzeltpflege SGB XI-
vom bis 15,34 €
14.05.2002 taglich; ein- lérrf?/tzes
kommensu- (3-4 %)
Vereinbarung nﬁbhang];g (86
Abs. 3 LPflegeG,
gelg%lngeébs. § 7 LPflegeGVO)
Uber die Ge-
wéahrung
pauschaler
Zuschisse an
ambulante
Pflegedienste
zur Abgeltung
laufender
Aufwendun-

gen im Sinne
des

§ 82 Abs. 3
SGB Xl
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Ausfihrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

(F6érderung und Férderquoten)

Lander Foérderung und Forderguoten
teilstationéare | ambulante
vollstationare Pflegeeinrichtungen Pflegeein- Pflegeein-
richtungen | richtungen
Herstellung Wiederbe- Instandhal- ,alte Last"
Erstausstat- schaffung tung
tung Erganzung Instandset-
(Erstinvestiti- | (Folgeinvesti- zung
onen) tionen) (Folgeinvesti-
tionen
Thiuringen bis zu 100 v.H. | ganz oder teil- | Jahrespau- grundsatzlich bis zu 100 v.H. | Forderpau-
(8 6 ThurAGPfle- | weise schalen Eigen- | méglich schalen
ThUringer ge\/G) (8 8 ThUrAG- beteiligung der
Gesetz zur PflegeVG) Pflegebed rfti-
Ausfiihrung gen 2,56 €
des Pflege- taglich (s 1
Versiche- ThiurAGPfle-
rungs- geVG-PVO)
gesetzes
(ThUrAG-
PflegeVG)
vom
20.06.1996,
geandert
durch Artikel
5 Haushalts-

begleitgesetz
vom
21.12.2000,
zuletzt gean-
dert durch
Artikel 32 des
Gesetzes
vom
24.10.2001

Erste Verord-
nung Uber die
Pauschalfér-
derung nach
dem
ThirAGPfle-
geVG (Thi-
rAGPfle-
geVG-PVO)
vom
12.12.1996,
geandert
durch Artikel
6 Abs. 2
Haushaltsbe-
gleitgesetz
vom
21.12.2000
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Anlage 9

Landerspezifische Informationen zur Investitionsforderung

Baden-Wirttemberg

In Baden-Wirttemberg wurden seit In-Kraft-Treten des Landespflegegesetzes 275 Férderpro-
jekte mit einem Investitionsvolumen von tber 900 Mio. € auf den Weg gebracht. Auch in den
kommenden Jahren ist eine Infrastrukturférderung notwendig mit den folgenden wichtigsten
Zielen:

1. Weiterer Ausbau wohnortnaher Versorgungsstrukturen,
2. Ausgleich regionaler Versorgungsdefizite,
3. Umsetzung demenzspezifischer Versorgungskonzepte.

Der Haushaltsansatz fur die Pflegeheimférderung konnte noch im Jahr 2002 um rd. 37 v.H. und
im Jahr 2003 um 45 v.H. aufgestockt werden. Eine weitere Ausweitung der Férderung ist bei
der derzeitigen Haushaltssituation nicht erreichbar - weder auf Landesebene noch auf kommu-
naler Ebene.

Durch geénderte Forderbestimmungen wird mit den verfiigbaren Mitteln eine Ausweitung des
forderbaren Investitionsvolumens erreicht. Das Gesamtinvestitionsvolumen des Férderpro-
gramms steigt damit um 60 Prozent von heute 150 Mio. € auf kiinftig 240 Mio. € pro Jahr. Das
Ziel ist, den Abbau des Forder- und Investitionsstaus mit der geringst moglichen finanziellen
Zusatzbelastung der Pflegebedurftigen zu erreichen. Aus diesem Grund wurde die zeitweilig
erwogene Umstellung der Férderung auf Darlehen wieder verworfen. Folgende Eckpunkte sind
bei der neuen Regelung relevant:

1. Die Forderquote wird fiir den Dauerpflegebereich von 60 Prozent auf 45 Prozent abge-
senkt. Fur die Kurzeit- und Tagespflege bleiben die erhéhten Férderquoten von 80 bzw. 90
Prozent unveréandert erhalten. Wie bisher wird auch weiterhin die Férderung zu zwei Drittel
vom Land und einem Drittel von den Kommunen getragen.

2. Fordertatbestédnde und Sonderregelungen werden eingeschrankt. So sollen beispielsweise
die Inventarkosten kinftig nicht mehr geférdert werden. Mit dieser Einschréankung wird eine
Ausweitung der Férderprogramme und gleichzeitig eine Verfahrensvereinfachung erreicht.
Die Inventarkosten kénnen im Rahmen einer weitgehend pauschalierten Férderung kaum
angemessen bericksichtigt werden. Bei Sanierungsvorhaben entféllt die schwierige Ab-
grenzung von Erstausstattung und Ersatzbeschaffung.

3. Bei Neubauvorhaben soll kiinftig die férderbare Hochstplatzzahl auf 100 Platze begrenzt
werden. Dies entspricht dem Ziel, moglichst wohnortnahe Versorgungsstrukturen mit tiber-
schaubaren Einrichtungsgrof3en zu schaffen. Die Einschrankung gilt nicht fur Fordervorha-
ben, fir die bereits eine Férderempfehlung vorliegt.

4. Die Forderung setzt kiinftig voraus, dass der Trager grundsatzlich einen Eigenmittelanteil in
Hohe von 10 Prozent einbringt. Sofern jedoch die férderbaren Kostenobergrenzen unter-
schritten werden, verringert sich der erforderliche Eigenmittelanteil entsprechend. Damit
wird ein zusatzlicher Anreiz zum Kosten sparenden Bauen geschaffen.

Eine Ausweitung des Investitionsvolumens der Férderprogramme bei gleich bleibendem For-
dervolumen bedingt zwangslaufig eine Einschréankung der Forderleistung bei den einzelnen
Forderprojekten. Dies hat Auswirkungen auf die Finanzierung und Refinanzierung der Pflege-
heiminvestitionen. Mit der reduzierten Forderleistung steigt der Fremdkapitalanteil. In der Folge
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ergeben sich hohere Investitionskostenanteile bei den Pflegeséatzen. In der gesamten voraus-
gegangenen Diskussion um die Neuordnung der Pflegeheimférderung wurde dies auch immer
offen thematisiert. Mit der modifizierten Investitionskostenférderung kann trotz Streckung der
Fordermittel die finanzielle Entlastungswirkung noch am ehesten erhalten werden. Im Ubrigen
stehen den etwas ansteigenden Heimentgelten insbesondere folgende Vorteile gegeniber:

- Die zusatzlich notwendigen Pflegeheimplatze sind rascher verfligbar.

- Die Lebensumstande in den &lteren, sanierungsbedurftigen Heimen kénnen zeitnah ver-
bessert werden.

- Der wohnortnahe Ausbau der Pflegeinfrastruktur kann konsequent fortgesetzt werden.

Ohne die jetzt vorgenommene Modifizierung der Pflegeheimférderung misste in Kauf genom-
men werden, dass es zu erheblichen Verzdgerungen bei der Umsetzung dringend notwendiger
Investitionsmalinahmen kommt. Angesichts des stark steigenden Bedarfs an stationaren Pfle-
geleistungen ist dies jedoch nicht vertretbar. Unter den gegebenen Umstanden ist die Neuord-
nung der Pflegeheimférderung ein notwendiger Schritt. Die pflegebedurftigen Menschen in Ba-
den-Wirttemberg sollen auch kinftig auf eine verlassliche, qualitativ gute, mdglichst ortsnahe
und bezahlbare Versorgung vertrauen kénnen.

Bayern

In Bayern richtet sich seit dem In-Kraft-Treten der Pflegeversicherung die Férderung betriebs-
notwendiger Investitionsaufwendungen von Altenpflegeeinrichtungen nach den Bestimmungen
des Bayerischen Ausfuhrungsgesetzes zum Pflegeversicherungsgesetz (AGPflegeVG) vom
07. April 1995. Die im Einzelnen maf3gebenden Fordervoraussetzungen sowie die Zusammen-
setzung und Hohe der Forderung sind in einer Rechtsverordnung (AVPflegeVG) vom 19. De-
zember 1995 geregelt.

In Bayern erfolgt die Investitionsférderung von bedarfsgerechten ambulanten Pflegediensten
ausschlieB3lich durch die zustdndige Kommune. Der Zuschuss betragt im Kalenderjahr bis zu
2.560 £ je rechnerischer Vollzeitkraft, die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach

§ 36 SGB Xl erbringt.

Bei der Finanzierung von bedarfsgerechten teil- und vollstationaren Altenpflegeeinrichtungen
beteiligt sich das Land Bayern nach MalRgabe der im Haushalt bereitgestellten Mittel durch die
Gewahrung von Investitionspauschalen. Voraussetzung hierfir ist eine Férderung der zustandi-
gen Kommune mindestens in gleicher Hohe.

Die zu fordernden teil- und vollstationaren Altenpflegeeinrichtungen werden zusammen mit al-
len Beteiligten in jahrlichen Bauprogrammen festgelegt. In die Jahresférderprogramme 2001,
2002 und 2003 wurden insgesamt 232 Altenpflegeprojekte mit einem staatlichen Fordervolu-
men von rd. 86 Mio. € aufgenommen. Davon entfallen rd. 60,7 Mio. € auf den Neu- und Umbau
von 97 Alten- und Pflegeheimen, 18,4 Mio. € auf Modernisierungsmaf3nahmen in 84 Heimen
und 6,9 Mio. € auf die Errichtung von 51 Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen.

Aufgrund der demographischen Entwicklung und der damit verbundenen Zunahme der Zahl der
Pflegebeduirftigen geht Bayern davon aus, dass in den néachsten Jahren erhebliche Investitions-
aufwendungen vor allem fir den Ersatzneubau, den Umbau und die Modernisierung bestehen-
der Alten- und Pflegeheime sowie fir die Schaffung weiterer Pflegeplatze auf die Kommunen
und das Land Bayern im Rahmen der 6ffentlichen FGrderung zukommen werden.
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Berlin

Im Land Berlin richtet sich die Forderung von Investitionskosten nach dem neuen Landespfle-
geeinrichtungsgesetz (LPflegEG) vom 19. Juli 2002 und der Pflegeeinrichtungsférderungs-
Verordnung (PflegEfoVO).

Als Reaktion auf die vom Bundessozialgericht vorgebrachten verfassungsrechtlichen Bedenken
wurde in dem neuen Berliner Landespflegeeinrichtungsgesetz eine Angebotssteuerung durch
eine verbindlich vorgegebene Bedarfsplanung, die eine aktuelle Angebotsentwicklung nicht ein-
bezieht, abgeschafft. Fir die Einzelfdrderung muss eine geplante MaZnahme den Zielvorstel-
lungen des Landespflegeplans unter Beriicksichtigung bereitstehender Angebote entsprechen,
insbesondere dem Abbau von Versorgungs- und Qualitatsdefiziten dienen. Der Wegfall einer
bisher fur Jahre verbindlichen Aufnahme von Einrichtungen und Platzen in den Landespflege-
plan ermdglicht ein hohes Mal3 an Flexibilitat fir erforderliches Verwaltungshandeln und ver-
starkt die wirkungsorientierte Ausrichtung des Gesetzes. Fdrdervoraussetzung ist daher die
Ubereinstimmung mit den Zielen des Landespflegeplans.

Die Investitionskostenférderung erfolgt objektbezogen als Einzelférderung nach § 5 LPflegEG
und als Pauschalférderung nach 8 6 LPflegEG.

Die Einzelférderung erfolgt als Festbetragsfinanzierung auf der Grundlage von Standard- und
Programmvorgaben unter Bertcksichtigung von im LPflegEG festgelegten Baukostenhdchst-
werten pro Platz; bis zur Anderung des LPflegEG im Juli 2002 wurde sie als Vollférderung und
seit der Anderung in der Regel als Anteilsférderung gewahrt. Die in den Standard- und Pro-
grammvorgaben enthaltenen Anforderungen sollen fiir die pflegebedtirftigen Bewohner eine
gute Wohnqualitat bieten, die auch Privatsphare und Autonomie der Bewohner zulasst, und
betriebswirtschaftlich tragbare Strukturen schaffen.

Da das dstliche Stadtgebiet des Landes Berlin zugleich Beitrittsgebiet ist und fur Einzelférder-
mafnahmen im Ostlichen Stadtgebiet Bundesfinanzhilfen Giber das Bundesfinanzhilfeprogramm
nach Artikel 52 des Pflegeversicherungsgesetzes (PflegeVG) in Anspruch genommen werden
koénnen, liegt hier fir den Finanzierungszeitraum des Bundesfinanzhilfeprogramms (1995 bis
2004) der Schwerpunkt von EinzelférdermaRnahmen im Land Berlin.

Fur das Land Berlin als Stadtstaat ergibt sich dariiber hinaus die Besonderheit, dass derzeit fast
alle EinzelfordermafRnahmen in bereits bestehenden, im 6stlichen Stadtgebiet zumeist in ehe-
mals staatlichen Einrichtungen, durchgefiihrt werden bzw. werden sollen (Umbau- und Moder-
nisierungsmalnahmen). Die Errichtung von Neubauten bzw. Ersatzneubauten stellt - in Uber-
einstimmung mit der landesgesetzlichen Regelung von 8 5 Abs. 1 Nr. 1 LPflegEG - die Aus-
nahme dar. Hintergrund hierfir ist u.a., dass kaum Auswahl- bzw. Ausweichméglichkeiten an
geeigneten Grundsticken und Standorten bestehen. Ferner kommen die dem Land Berlin nach
Artikel 52 PflegeVVG zur Verfigung stehenden Bundesfinanzhilfen in Anbetracht der geringeren
Kosten bei Umbau- und Modernisierungsmafinahmen einer grof3eren Anzahl von Pflegeein-
richtungen im Ostlichen Stadtgebiet zugute. Die bisherigen Erkenntnisse von nach Artikel 52
PflegeVVG geforderten Einrichtungen zeigen, dass diese in besonders hohem Mal3e nachgefragt
werden. Die Auslastung dieser Einrichtungen liegt Gber der durchschnittlichen Auslastung aller
im Land Berlin am Markt befindlichen Einrichtungen. Es ist erkennbar, dass mit Ablauf des Bun-
desfinanzhilfeprogramms nach Artikel 52 PflegeVG verstéarkt im Westteil der Stadt Investitions-
forderungen zur Deckung bestehender Investitionsbedarfe erforderlich werden.

Die Pauschalférderung erfolgt auf der Grundlage der zum Stichtag 1. Januar eines jeden Jahres
vorgehaltenen Pflegeplatze. Aufgrund der Anderung des LPflegEG konnen nur noch Kurzzeit-
bzw. Tages- oder Nachtpflegeeinrichtungen eine Pauschalférderung erhalten. Im Jahr 2004 soll
sich das zur Veranschlagung vorgesehene Pauschalférdervolumen auf voraussichtlich rund

0,9 Mio. € belaufen.
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Aufgrund des Verwaltungsaufbaus des Landes Berlin erfolgt eine Férderung von Pflegeeinrich-
tungen ausschlief3lich durch das Land (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz). Die Auszahlungen bewilligter Fordermittel beliefen sich bzw. werden sich
belaufen in den Jahren 2001 bis 2003 auf:

Jahr Einzelfordermittel* Pauschalfordermittel Fordermittel insgesamt
2001 38.323.482,37 € 9.121.540,57 € 47.445.022,94 €
2002 31.577.812,84 € 8.652.605,63 € 40.230.418,47 €
2003 23.942.165,89 € 474.749,00 € 24.416.914,89 €

* = im Rahmen des Bundesfinanzhilfeprogramms nach Artikel 52 PflegeVG

Uber die im Juli 2002 erfolgten Anderunger_]_des Berliner Landespflegeeinrichtungsgesetzes
(LPflegeG) hinausgehende nennenswerte Anderungen sind derzeit nicht konkret beabsichtigt.

Bremen

In Bremen erfolgt die Landesforderung durch Zuschiisse zu den jahrlich entstehenden investiti-
onsbedingten Aufwendungen (Abschreibungen, Zinsen, Instandhaltungskosten, Mieten/Pach-
ten) voll- und teilstationérer Pflegeeinrichtungen. Das Fordersystem ist so ausgestaltet, dass
neuere und deshalb teurere Pflegeheime mit einer relativ hGheren effektiven Quote gefordert
werden als dltere und deshalb kostengiinstigere Heime, so dass die Entlastungswirkung der
Pflegebedurftigen dort am hdchsten ist, wo sie auch am meisten bengétigt wird. Die hochstmogli-
che effektive Forderquote betragt gegenwartig 49 v.H. der tatsachlichen investitionsbedingten
Aufwendungen, fir die eine Wirtschatftlichkeitsgrenze von 23,05 € pro Tag eingefuhrt wurde.
Teilstationare und Kurzeitpflegeeinrichtungen erhalten ihre investitionsbedingten Aufwendungen
bis zur genannten Wirtschaftlichkeitsgrenze in vollem Umfang vom Land erstattet. Die Forde-
rung ist in jedem Fall an die Belegung der Einrichtung gekoppelt

Voraussetzung ist die formliche Aufnahme der jeweiligen Einrichtung in die Forderung, die fur
alle zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens der bremischen Foérderregelungen nach dem Pflege-
Versicherungsgesetz existierenden, zuvor nicht geférderten Einrichtungen (,alte Last*) pauschal
bestatigt wurde. Neue MalRnahmen (zur Schaffung, Modernisierung/Grundsanierung, Kapazi-
tatserweiterung und Betriebsiibernahme von Einrichtungen) dagegen bedirfen eines geregelten
individuellen Anmelde- und Abstimmungsverfahrens mit der Forderbehdrde, bei dem es vor
allem um bauliche und Ausstattungsstandards, Wirtschaftlichkeit und bedarfsgerechte Stand-
ortwahl geht. Die Aufnahme erfolgt zudem durch die Verfugbarkeit zusatzlicher Fordermittel
zum bestimmten Zeitpunkt. Durch Anderungsgesetz wurde zum 1. Juli 2000 im Bereich der
vollstationaren Dauerpflege eine vorrangige Berilicksichtigung von Maflinahmen der Moder-
nisierung und Grundsanierung festgelegt, da nach Bedarfseinschéatzungen Kapazitatserweite-
rungen zur Zeit nicht erforderlich sind. Die finanzielle Férderung wurde in den Jahren 2001 bis
2003 und wird weiterhin entsprechend den haushaltsrechtlichen Mdglichkeiten fir den bedarfs-
gerechten Ausbau der vollstationdren Pflege und der notwendigen Sanierung bestehender
Pflegeplatze eingesetzt.

Neben der Regelférderung fur stationare und teilstationare Pflegeeinrichtungen kénnen Projekte
gefordert werden, die zur Verbesserung der ambulanten Pflegestruktur beitragen. Im Sinne
einer Anschubfinanzierung finden insbesondere innovative MaRnahmen Beriicksichtigung, die
zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit oder zur Entwicklung neuer pflegerischer oder betreue-
rischer Angebote fiihren. Zum Beispiel wurden Zuwendungen fir die Unterstitzung und Qualifi-
zierung der ambulanten Sterbebegleitung oder die hdusliche geronto-psychiatrische Pflege be-
reitgestellt. Ein Beirat, der vom Landespflegeausschuss benannt wird, beréat die Sozialbehérde
bei der Vergabe der Zuwendungen.
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Aus der folgenden Tabelle ist die Ausgabenentwicklung bei der Férderung der Investitionskos-
ten im Berichtszeitraum zu entnehmen:

Ist 2001 Ist 2002 Ist 2003
Regelférderung
stationare Einrichtungen 6.824.998,00 € 7.149.158,00 € 8.057.286,00 €
Projektférderung
ambulanter Bereich 270.098,00 € 246.348,00 € 272.502,00 €
Gesamt 7.095.096,00 € 7.395.506,00 € 8.329.788,00 €
Hamburg

In Hamburg lag der fachliche Schwerpunkt in den Jahren 2001 bis 2003 bei der Forderung der
Tagespflege. Es konnte in diesem Bereich eine Steigerung der Platzzahl um Gber 60 v.H. er-
reicht werden.

In den Berichtsjahren wurden zugelassene Pflegeeinrichtungen in folgendem Umfang durch
offentliche Mittel des Landes gefordert:

2001 2002 2003
Haushaltsergebnis | Haushaltsergebnis |Haushaltsergebnis
in Tsd. €
Objektforderung* 5.641 5.577 5.265
Subjektférderung 25.053 25.832 27.607

* jeweils zuziglich Darlehensmitteln der Wohnungsbaukreditanstalt Hamburg

Hessen

In Hessen erfolgt die Investitionsférderung nach MaRRgabe des landesweiten Rahmenplanes
und der zur Verfigung stehenden Mittel. Dabei sieht die Verordnung tber die Planung und For-
derung von Pflegeeinrichtungen und Sozialstationen vor, dass die Forderung bei der Herstel-
lung bzw. bei der Erstausstattung von vollstation&ren Einrichtungen 70 v.H. betragt. Bei Ein-
richtungen innerhalb eines Verbundsystems belauft sie sich auf 75 v.H., bei Einrichtungen der
Kurzzeitpflege und der teilstationaren Pflege macht die Investitionsforderung des Landes Hes-
sen 90 v.H. aus. Das gleiche gilt fir Sanierungen, soweit diese Uber blof3e Bauunterhaltungs-
oder Wiederbeschaffungsmaf3nahmen, die in Hessen nicht geférdert werden, hinausgehen. Die
Forderung von ambulanten Pflegeeinrichtungen ist in Hessen nicht vorgesehen.

Die hessische Landesforderung verteilt sich auf verlorene Zuschiisse und auf zinslose Investiti-
onsfondsdarlehen, und zwar derzeit durchschnittlich im Verhéaltnis 2/3 zu 1/3, ab dem 1. Januar
2001 im Verhaltnis 1/2 zu 1/2.

Der Haushaltsansatz betragt jahrlich derzeit 13,5 Mio. € flr Zuschiisse und 10 Mio. € fur Darle-
hen.

Das Land Hessen hat in den Jahren 2001 bis 2003 Investitionsforderungen im Bereich der Al-

tenhilfe getatigt. FUr Erstinvestitionen (Neubau, Erweiterungsbau, Erstausstattung), Sanierun-
gen und fir teilstationdre Einrichtungen und Kurzzeitpflegeeinrichtungen stellte das Land Hes-
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sen im Jahre 2001 Gelder in H6he von 57.184.500 DM bereit. Im Jahr 2002 waren es
30.466.775 €, im Jahr 2003 sank der Betrag auf 28.150.075 €.

Mecklenburg-Vorpommern

In Mecklenburg-Vorpommern wurden in den Haushaltsjahren 2001 bis 2003 insgesamt
22.064.521,49 € aus Landesmitteln und 3.868.732,44 € aus kommunalen Mitteln fir den Neu-,
Um- und Erweiterungsbau von Pflegeeinrichtungen bewilligt.

Zum 1. Januar 2004 wurde im Rahmen der Novellierung des Landespflegegesetzes von der
Objektférderung auf die Subjektférderung (Einfihrung eines einkommensabhangigen
Pflegewohngeldes) umgestellt.

Niedersachsen

In Niedersachsen hat der Landtag am 10. Dezember 2003 folgende Anderung des Niedersach-
sischen Pflegegesetzes (NPflegeG) mit Wirkung zum 1. Januar 2004 beschlossen:

Die Férderung von Investitionsaufwendungen von Pflegeeinrichtungen nach dem NPflegeG
wird konzentriert auf eine Starkung der hauslichen Versorgung der pflegebedurftigen Menschen
in Niedersachsen. Dazu werden pflegebedirftige Personen, die auf die Inanspruchnahme von
Pflegediensten, von Tages-/Nachtpflege oder von Kurzzeitpflege angewiesen sind, mit den In-
vestitionsaufwendungen dieser Einrichtungen finanziell nicht belastet. Damit soll dem Wunsch
der zumeist alten Menschen entsprochen werden, ihren Lebensabend auch bei Vorliegen von
Pflegebedurftigkeit Iangstmadglich im eigenen Zuhause verbringen zu kdnnen. Ein Wechsel ins
Pflegeheim aus finanziellen Erwégungen soll vermieden werden. Die Gesetzesanderung dient
zugleich der Rechtsbereinigung, Deregulierung und Verwaltungsvereinfachung.

Dasselbe gilt fUr die von der Landesregierung mit Datum vom 16. Dezember 2003 beschlosse-
ne Anderungsverordnung zur Durchfiihrungsverordnung zum NPflegeG. Diese Anderungsver-
ordnung ist zeitgleich mit der Gesetzesé&nderung zum 1. Januar 2004 in Kraft getreten.

Die Regelungen zur Férderung der Investitionsaufwendungen nach dem NPflegeG beinhalten
danach im Einzelnen:

? FOrderung der Investitionsaufwendungen von Pflegediensten in Form einer leistungsbezo-
genen landeseinheitlichen Investitionskostenpauschale (pauschale ,Vollférderung“ entspre-
chend der Rechtslage vor der letzten Gesetzesé&nderung vom 18. Dezember 2001);

? Forderung der Investitionsaufwendungen von Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen (teilsta-
tiondre Pflegeeinrichtungen; Vollférderung der gesondert berechenbaren betriebsnotwendi-
gen Aufwendungen unter Annahme realitdtsnaher Auslastung von 80 Prozent);

? FOrderung der Investitionsaufwendungen von Einrichtungen der Kurzzeitpflege (Vollférde-
rung der gesondert berechenbaren betriebsnotwendigen Aufwendungen unter Annahme re-
alitatsnaher Auslastung von 85 Prozent) und von Kurzzeitpflegeaufenthalten in vollstation&-
ren Einrichtungen der Dauerpflege (sog. ,eingestreute Kurzzeitpflege").

Pflegebedurftige Menschen in vollstationéaren Einrichtungen der Dauerpflege missen wie bisher
grundsatzlich fur die Investitionsaufwendungen selbst aufkommen. Bei Vorliegen von Bedurftig-
keit treten die gesetzlichen Kostentrager (Sozialhilfe, Leistungen nach dem Bundesversor-
gungsgesetz, Beihilfe etc.) ein. Trager vollstationarer Einrichtungen der Dauerpflege erhalten
kiinftig keine bewohnerbezogenen Aufwendungszuschisse (,Pflegewohngeld®) mehr. Die Lan-
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desforderung nach § 13 NPflegeG wird in das sogen. Quotale System (Sozialhilfe) Uberfuhrt.

Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfalen wurde im Berichtszeitraum durch eine Novellierung des Landespflege-
gesetzes (PfGNW) eine Anpassung der Bestimmungen zur Investitionsférderung vorgenom-
men, die mit dem 1. August 2003 in Kraft getreten ist.

Voraussetzung fur die Forderung betriebsnotwendiger Investitionsaufwendungen ist seitdem
- in Umsetzung des Bundessozialgerichtsurteils - nicht mehr wie zuvor eine Bedarfsbestatigung
durch den Uberortlichen Sozialhilfetrager.

Die bislang geleistete vorschissige Forderung von mit Bedarfsbestéatigung anerkannten Pflege-
einrichtungen entféllt seit dem 1. August 2003.

Die Férderung von Investitionskosten (bei Neuerrichtung und Modernisierung) voll- und teilstati-
onarer Einrichtungen erfolgt nunmehr ausschlief3lich nachschissig, bei ambulanten Diensten
pauschal:

? Ambulante Einrichtungen — unverandert pauschale Férderung von 2,15 € (bisher 4,20 DM)
pro erbrachter Leistungsstunde,

? Tages- und Nachtpflege — bewohnerorientierter Aufwendungszuschuss bei anerkennungs-
fahigen Investitionskosten von 1.300 €/m? bis 18 m? Nettogrundflache pro Pflegebedurfti-
gem, unabhangig von dessen Einkommen und Vermégen,

? Kurzzeitpflege — bewohnerorientierter Aufwendungszuschuss bei anerkennungsfahigen In-
vestitionskosten von 1.534 €/mz2 bis 50 m2 Nettogrundflache pro Pflegebedurftigem, unab-
hangig von dessen Einkommen und Vermégen,

? Vollstationare Einrichtung — bewohnerorientierter Aufwendungszuschuss (Pflegewohngeld)
bei anerkennungsfahigen Investitionskosten von 1.534 €/m? bis 50 m? Nettogrundflache bei
nicht ausreichendem Einkommen oder Vermdgen (Schongrenze 10.000 €) des Pflegebe-
darftigen.

Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz erfolgt zur Bereitstellung eines flachendeckenden Leistungsangebotes mit
ambulanten Hilfen durch das Land und die kommunalen Gebietskorperschaften eine Forderung
der betriebsnotwendigen Aufwendungen der Sozialstationen (AHZ) im Sinne von § 82 Abs. 2
Nr. 1 und 3 SGB Xl jeweils in H6he von 50 v.H., insgesamt in Hohe von 100 v.H. der angemes-
senen Aufwendungen, soweit nicht eine Fdrderung nach Kostenpauschalen erfolgt.

Im Haushalt des Landes fir das Jahr 2003 stehen fir die Férderung 2.850.000 € zur Verfigung.
Die kommunalen Gebietskorperschaften fordern in gleichem Umfang.

Darlber hinaus férdert das Land Rheinland-Pfalz 80 v.H. der angemessenen Personalkosten
von Fachkraften in den Beratungs- und Koordinierungsstellen mit insgesamt rund 5,1 Mio. €.
Far Qualifizierungsmaflinahmen von Fachkraften der Sozialstationen (AHZ) stehen weitere
349.000 € im Landeshaushalt bereit.

Zur Forderung der pflegeergdnzenden Leistungen, die von Sozialstationen (AHZ) erbracht wer-
den, hat das Land weitere 685.000 € zur Verfigung gestellt. Die kommunalen Gebietskorper-
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schaften fordern die pflegeergénzenden Leistungen in gleichem Umfang.

Bei teil- und vollstationarer Pflege wurde zum 1. Mai 2003 die Forderung der Errichtung oder
der grundlegenden Sanierung stationarer Pflegeeinrichtungen eingestellt. Bei nachgewiesenem
Bedarf vermittelt das Ministerium fur Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit zinsglinstige
Darlehen der Investitions- und Strukturbank Rheinland-Pfalz.

Damit wird auch im Bereich der Forderung dem Grundsatz ,ambulant vor stationar* Rechnung
getragen.

Saarland

Im Saarland erfolgt die Férderung im Rahmen einer Investitionsfolgekostenférderung und er-
streckt sich auf gemeinnitzige und privatrechtliche Trager; alte Finanzierungslasten bestehen-
der Einrichtungen werden ebenfalls gefordert.

Im Bereich der teilstationaren und der Kurzzeitpflege werden bis zu 80 v.H. der férderfahigen
Investitionsaufwendungen bzw. entsprechender Miet- oder Pachtaufwendungen geférdert, so-
fern die Pflegeplatze im Rahmen einer besonderen Konzeption gesondert vorgehalten werden.
Die forderfahigen Investitionsaufwendungen werden z. Zt. in der Kurzzeitpflege bis zu 81.270 €
pro Platz, in der teilstationaren Pflege bis zu 36.210 € pro Platz, beriicksichtigt. Diese Betrage
werden jahrlich dem Preisindex fir Wohngebaude entsprechend fortgeschrieben.

Im vollstationaren Pflegebereich erfolgt die Férderung durch die Bewilligung von einkommens-
abhangigen bzw. bewohnerbezogenen Aufwendungszuschiissen unmittelbar an die entspre-
chenden Pflegeeinrichtungen. Die Férderhdchstgrenze betragt derzeit pro Platz 81.270 € und
wird jahrlich gemaf: dem Preisindex fir Wohngeb&aude fortgeschrieben.

Zur Forderung von Investitionsaufwendungen wurden im Landeshaushalt die folgenden Ausga-
ben getatigt:

2001 8,3 Mio. €
2002 9,3 Mio. €
2003 10,0 Mio. €

Die Anzahl der Personen, die einen bewohnerbezogenen Aufwendungszuschuss in einer voll-
stationaren Pflegeeinrichtung erhalten haben, beziffert sich wie folgt:

2001 1.993 Personen (Stichtag 31.12.2001)
2002 2.067 Personen (Stichtag 31.12.2002)
2003 2.092 Personen (Stichtag 31.12.2003)

Im Berichtszeitraum wurden darlber hinaus durchschnittlich 28 Tages- und Kurzzeitpflegeein-
richtungen mit dauerhaft gesondert vorgehaltenem Platzangebot geférdert.

Durch das Gesetz Nr. 1523 Uber die Zweite Haushaltsfinanzierung 2003 (2. Haushaltsfinanzie-
rungsgesetz 2003) vom 9. Juli 2003 wurde u.a. die Zustandigkeit fir die Durchfiihrung der ,Hilfe
zur Pflege” und fur die Investitionsforderung von Pflegeeinrichtungen auf die Landkreise Uber-
tragen. Im Gegenzug wird das Land die komplette Verantwortung fir die Durchfiihrung der
,Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen* iibernehmen. Die Ubergabehandlungen wurden
offiziell am 31. Dezember 2003 abgeschlossen sein.

In dem Artikelgesetz sind auch die Regelungen Uber entsprechende Ausgleichszahlungen des
Landes enthalten.
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Sachsen

In Sachsen wurden und werden im Rahmen des Investitionsprogramms nach Art. 52 PflegeVG
insgesamt 334 stationare Pflegeeinrichtungen entweder neu gebaut oder grundlegend saniert.
Die entsprechenden Bewilligungsbescheide sind bis Ende 2002 erteilt worden, bis Ende 2003
wurden 264 Vorhaben fertiggestellt, 100 davon seit Beginn des Jahres 2001. Die Forderung
erfolgte in Hohe von 80 v.H. fiir vollstationdre Dauerpflegeplatze, in Hohe von 90 v.H. fur Ta-
ges- und Kurzzeitpflegeplatze und in Hohe von 100 v.H. fir Pflegepléatze fir Menschen mit Be-
hinderungen. Die 6ffentliche Forderung teilte sich jeweils in 80 v.H. Bundesmittel und je 10 v.H.
aus Mitteln des Freistaates und des jeweiligen Landkreises oder der kreisfreien Stadt. Nach
Abschluss des Investitionsprogramms wird der Nachholbedarf bei Investitionen in die Pflege-
Infrastruktur in Sachsen etwa ausgeglichen sein.

Daneben wurden bis Ende 2002 Instandhaltungs- und Instandsetzungsaufwendungen von Pfle-
geheimen pauschal mit 0,30 € pro Betreuungstag fiir vollstationare und 1,00 € je Betreuungstag
fur teilstationare Pflegeplatze gefoérdert; auRerdem erfolgte in einigen Fallen auch eine Férde-
rung von Mietzahlungen fur Pflegeheime. Das Séchsische Pflegegesetz, das die Rechtsgrund-
lage fur diese Forderung bildete, ist jedoch auf Grund einer gesetzlichen Befristung am 31. De-
zember 2002 aul3er Kraft getreten.

Es wird angestrebt, auch in Zukunft eine Investitionsforderung im Wege der Objektférderung
vorzunehmen. Ob und in welcher Hohe hierfir Haushaltsmittel bereitgestellt werden kénnen,
hangt jedoch von den derzeit laufenden Haushaltsverhandlungen fir die Jahre 2005 und 2006
ab und kann im jetzigen Zeitpunkt noch nicht sicher vorhergesagt werden.

Schleswig-Holstein

In Schleswig-Holstein richtet sich die Investitionskostenforderung von Pflegeeinrichtungen nach
dem Landespflegegesetz (LPflegeG) und der Landespflegegesetzverordnung (LPflegeGVO).
Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen Versorgungsstruktur werden nach
Maf3gabe der zur Verfigung stehenden Haushaltsmittel Zuschiisse zur Verbesserung der pfle-
gerischen Versorgungsstruktur, insbesondere zur Starkung der hauslichen Pflege sowie fur
gualitatsverbessernde Modernisierungs-, Sanierungs- und Umstrukturierungsvorhaben, gewahrt
(8 5 LPflegeG). Dartiber hinaus werden Projekte zur Verbesserung der pflegerischen Versor-
gung der Bevolkerung unter Einbeziehung von MalRhahmen geférdert, die nicht vom SGB XI
erfasst werden (8 7 LPflegeG).

Der ebenfalls beabsichtigten Verbesserung der sozialen Absicherung Pflegebedirftiger durch
Entlastung von laufenden Investitionskosten dienen Investitionskostenpauschalen fur ambu-
lante Pflegedienste (8§ 6 Abs. 2 LPflegeG) und bewohnerbezogene Zuschiisse an stationare
Pflegeeinrichtungen. Diese Zuschiisse werden bei teilstationarer Pflege und Kurzzeitpflege un-
abhangig vom Einkommen und Vermdgen der oder des Pflegebedurftigen gewahrt (8 6 Abs. 3
LPflegeG); bei vollstationarer Dauerpflege sind sie einkommens- und vermégensabhangig (8 6
Abs. 4 LPflegeG).

Zustandig fur die Gewahrung von Zuschussen nach dem Landespflegegesetz sind im Regelfall
die Kreise und kreisfreien Stadte in Schleswig-Holstein. Insbesondere bei MaRnahmen zur Ver-
besserung der pflegerischen Versorgung der Bevolkerung nach § 7 LPflegeG kann abweichend
davon die Zustéandigkeit des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz ver-
einbart werden. Mal3gebend fur die ortliche Zustandigkeit ist bei der Objektférderung, bei den
Investitionskostenpauschalen an ambulante Pflegedienste sowie bei MalRnahmen nach § 7
LPflegeG der Standort der Pflegeeinrichtung. Bei den bewohnerbezogenen Zuschiissen zu
laufenden betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen stationérer Pflegeeinrichtungen sind
hingegen die Kreise und kreisfreien Stadte ortlich zusténdig, die im Falle der Sozialhilfeberech-
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tigung fur die Pflegebedurftigen zustandig wéaren oder bereits Leistungen der Sozialhilfe erbrin-
gen. Die Zuschiisse werden im Ubrigen nur fir Pflegebediirftige gewéhrt, fir die ein Sozialhilfe-
trager in Schleswig-Holstein die Kosten der Sozialhilfe endguiltig tragt oder im Falle der Sozial-
hilfeberechtigung zu tragen héatte. Damit kdnnen diese Zuschisse auch fur Pflegebedurftige
gewahrt werden, die sich in Einrichtungen auf3erhalb von Schleswig-Holstein aufhalten, wenn
die Zustandigkeit eines schleswig-holsteinischen Sozialhilfetragers weiterhin gegeben ist.

Die Zuschiisse nach dem Landespflegegesetz werden auf Antrag gewahrt. Anspruchsberechtigt
sind grundsatzlich nur Pflegeeinrichtungen, die den Regelungen des SGB Xl uneingeschrankt
unterliegen (8 4 Abs. 6 LPflegeG). Diese Einschrankung gilt nicht fur MaRnahmen zur Verbes-
serung der pflegerischen Versorgung der Bevdlkerung nach § 7 LPflegeG, da auch Projekte
und MalBnahmen im Vor- und Umfeld von Pflege und Pflegebedirftigkeit geférdert werden kon-
nen.

Die Aufwendungen fiir die Durchfiihrung des Landespflegegesetzes werden - in Anlehnung an
die derzeit geltende Kostenaufteilung in der Sozialhilfe — grundsatzlich zu 39 v.H. vom Land und
zu 61 v.H. von den Kreisen und kreisfreien Stadten getragen. Bei MaRnahmen nach § 7 LPfle-
geG konnen abweichend davon andere Regelungen zur Kostenaufteilung getroffen werden. Die
Aufwendungen fur InvestitionsmalRhahmen der 6ffentlich-rechtlichen Fachkliniken werden im
Ubrigen weiterhin allein vom Land getragen.

Die Ist-Ausgaben des Landes Schleswig-Holstein fir MalRhahmen zur Verbesserung der Pfle-
geinfrastruktur bzw. zur Durchfiihrung des Landespflegegesetzes betrugen seit In-Kraft-Treten
des Pflege-Versicherungsgesetzes bis Ende 2002 rd. 108 Mio. €. Unter Berlcksichtigung der
Finanzierungsanteile der Kreise und kreisfreien Stadte ist in dem genannten Zeitraum von Ge-
samtaufwendungen in Héhe von etwa 257 Mio. € auszugehen.

Thuringen

In Thiringen erfolgt die Investitionsforderung nach dem Thiringer Gesetz zur Ausfihrung des
Pflege-Versicherungsgesetzes (ThirAGPflegeVG). Nach 8§ 8 Abs. 3 ThirAGPflegeVG werden
Belastungen von Pflegeeinrichtungen im Zusammenhang mit der Aufnahme von Darlehen fur
notwendige Investitionsausgaben geférdert. Fir diesen Zweck hat das Land Thiringen im
Haushaltsjahr 2001 6,8 Mio. €, im Haushaltsjahr 2002 5,5 Mio. € und im Jahr 2003 6,4 Mio. €
bereitgestellit.

Die Forderung von Nutzungsentgelten nach 8 9 ThirAGPflegeVG beinhaltet die Forderung von
Entgelten von Pflegeeinrichtungen fir abgeschlossene Nutzungsvereinbarungen, also Miet-
oder Pachtvertrage Uiber Gebaude und Anlageguter. Sie erfolgt unter der Voraussetzung, dass
die Nutzung und das Nutzungsentgelt anstelle der Herstellung wirtschaftlich sind. Hierfur wur-
den im Haushaltsjahr 2001 6,7 Mio. €, im Haushaltsjahr 2002 5,1 Mio. € und im Haushaltsjahr
2003 6,9 Mio. € bereitgestellt.

Nach 8§ 10 ThurAGPflegeVG erfolgt eine Pauschalforderung fur die Aufwendungen der stationa-
ren Pflegeeinrichtungen. Dieses sind Aufwendungen fur die Wiederbeschaffung und Erganzung
kurzfristiger Anlageguter, kleine bauliche Mal3nahmen bis zu 38.400 € sowie die Instandhaltung
und Instandsetzung von Anlagegutern. Im Haushaltsjahr 2001 belief sich die Forderung auf

2,9 Mio. €, im Haushaltsjahr 2002 auf 2,4 Mio. € und 2003 auf 2,5 Mio. €.

Die Férderung der Investitionsaufwendungen in Tharingen fahrt nach Angabe des zusténdigen
Landesministeriums dazu, dass die Belastung der Pflegebedurftigen in der weit Gberwiegenden
Anzahl stationarer Pflegeeinrichtungen in den Jahren 2001, 2002 und 2003 bei hdchstens

2,56 € pro Pflegetag lag.
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Anlage 10

Aktivitaten und MaRhnahmen zur Sicherung und Weiterentwicklung einer qualitats- und
leistungsgerechten Versorgung von Pflegebedirftigen in den Landern

Aus den einzelnen Landern wurden folgende Informationen tber Aktivitditen und Mal3nahmen
zur Sicherung und Weiterentwicklung einer qualitats- und leistungsgerechten Versorgung von
Pflegebedurftigen zur Verfigung gestellt:

Baden-Wirttemberg

Kampagnen zur Gewinnung von Pflegekraften

Die Bedarfsprognosen gehen bis zum Jahr 2010 von einem zusétzlichen Bedarf von etwa
10.000 Fachkraften (davon 4.000 Pflegefachkraften) allein in der Altenpflege aus. Die Untersu-
chungen im Rahmen des Projektes ,Dritt-Sektor-Qualifizierung in der Altenhilfe* kommen sogar
zu einem zusétzlichen Personalbedarf in der Altenpflege bis zum Jahr 2010 von 12.600 Fach-
kraften. Dazu kommt eine derzeit nicht bezifferbare Zahl von Pflegefachkréften in den Kranken-
hausern auf Grund eines seit Jahren konstanten Personalbestands bei gleichzeitiger Steigerung
der Fallzahlen und der Schwere der Pflegebeddrftigkeit alterer Menschen im Krankenhaus.

Das Land Baden-Wirttemberg hat im Jahre 2002 eine breit angelegte Werbe- und Imagekam-
pagne fir Pflegeberufe gestartet. Ein zentrales Ziel der Kampagne ist es, Schulabgangerin-
nen/Schulabganger, berufliche Umsteiger sowie Wiedereinsteigerinnen/Wiedereinsteiger nach
der Familienphase fir eine Berufswahl in der Pflege zu gewinnen.

Dariber hinaus sollen das Ansehen und die Wertschatzung der Pflege in der Offentlichkeit so
verbessert werden, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege auf ihren verantwor-
tungsvollen Beruf stolz sein kénnen, in ihm eine Zukunft sehen und ihm mdoglichst lange treu
bleiben.

Die Kampagne ist als Dachkampagne auf mehrere Jahre angelegt und lasst Raum fiir vielfaltige
regionale Aktionen.

Ein zentrales Medium der Kampagne - neben vielfaltigen anderen Pressematerialien und -
aktivitaten - ist das Internetportal www.berufe-mit-sinn.de.

Das Land hat fir die Werbe- und Imagekampagne fur die Jahre 2002 und 2003 ein Budget von
460.000 € zur Verfugung gestellt. Zusatzlich konnten 163.000 € aus einer zuriickliegenden
Kampagne durch die Pflegekassen und die Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft
bereitgestellt werden.

Dem Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart, wurden 2002 50.000 € Zuschuss fir die wissen-
schaftliche Begleitung des Modellprojektes ,Integrative Pflegeausbildung” bewilligt. Diese Stu-
die dient als Vorbereitung weiterer MalRnahmen auf dem Gebiet der integrativen Pflegeausbil-
dung.

Nach derzeitigen Stand konnte die Zahl der Schilerinnen/Schiler in den privaten Altenpflege-
fachschulen kontinuierlich gesteigert werden auf tber 4100 im Schuljahr 2003/2004. Alle ange-
botenen Ausbildungsplatze im Land wurden vermittelt.

Die Werbe- und Imagekampagne Pflegeberufe ist angelegt bis mindestens 2005. Eine Ent-
scheidung Uber die Hohe der Mittel, die fir 2004 bereitgestellt werden, steht derzeit noch aus.
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Qualitatsoffensiven, Kampagnen zur Qualifikation

Die Qualitat der Pflege in Baden-Wirttemberg ist generell gut. Zur Aufrechterhaltung und Fort-
entwicklung des Qualitatsstandards ist sowohl externe als auch interne Qualitatssicherung er-
forderlich.

Im Bereich der stationéaren und teilstationaren Altenhilfe wird die externe Qualitatssicherung
durch die Heimaufsichtsbehdrden und den Medizinischen Dienst der Krankenkassen wahrge-
nommen. Das Land unterstitzt die Arbeitsgemeinschaften zwischen den Verbanden der Pfle-
gekassen, dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen und den Heimaufsichtsbe-
horden auf ortlicher und auf Landesebene und fuhrt jahrlich eine Tagungsveranstaltung mit
Vertretern aller Arbeitsgemeinschaften durch. Angesichts der produktiven Zusammenarbeit in
den einzelnen Arbeitsgemeinschaften kann im Bedarfsfall eine Koordinierung der Priftatigkei-
ten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherungen und der Heimaufsichtsbehérden
erreicht werden, um die Effizienz der Prifungen zu erh6hen. Um die Heimaufsichtsbehdrden
fachlich zu unterstiitzen und fortzubilden, veranstaltet das Land Baden-Wirttemberg regelma-
Big Grundlagenseminare, Fachtagungen und Dienstbesprechungen. Es konnten ferner perso-
nelle Verstarkungen bei unteren Heimaufsichten erreicht werden.

Mit Abschluss des Rahmenvertrags flr vollstationare Pflege gemaf 8 75 SGB Xl im Jahr 2002
wurde der rechtliche Rahmen geschaffen, dass Heime zur Verbesserung der Pflegequalitat um
bis zu 10 v.H. mehr Pflegepersonal einsetzen kénnen.

Fur alle am Pflegebereich interessierten Menschen und Organisationen findet seit 1997 jahrlich
der Landespflegetag statt, der ein Forum zur Beschaftigung mit aktuellen Themen bietet. 2003
lautete das Thema ,DRGs — neue Chancen fiur die Pflege?*.

Zur Realisierung der Mitwirkung von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern und damit e-
benfalls zur Sicherung der Pflegequalitéat wurden im Rahmen des Bundesmodellprojekts ,Alten-
hilfestrukturen der Zukunft“ vom Landesseniorenrat mit Unterstiitzung des Landes zwei Bro-
schuren erarbeitet mit den Titeln ,Mitwirkung im Heim - Unterstitzung der Heimbeirate* sowie
»Anlaufstelle Pflege im Heim - Ein Leitfaden flr Seniorenrate".

Fachveranstaltungen und Projekte tragen zu Verbesserungen und Innovationen im Pflegebe-
reich bei. Personelle Verstarkung und Fortbildung der unteren Heimaufsichtsbehdrden férdern
das gute Funktionieren der Heimaufsicht.

Aus finanziellen Grinden wird der Landespflegetag kuinftig nur noch im Zwei-Jahres-Rhythmus
stattfinden konnen. Das Land wird weiterhin die Heimaufsichtsbehdrden mit Fortbildungsmalfi3-
nahmen unterstiitzen und die Zusammenarbeit mit Pflegekassen und Medizinischem Dienst der
Krankenversicherungen fordern.

Bayern

Gesamtkonzept zur Verbesserung der Qualitat der Pflege in Bayern

Auf Dauer lasst sich eine Verbesserung der Qualitat der Pflege nur durch mehr und besser
aus-, weiter- und fortgebildetes Personal bewerkstelligen. Dies bedeutet auch, dass mehr Geld
zur Finanzierung von Personalmehrungen zur Verfiigung stehen muss. Da die Leistungen der

Pflegeversicherung seit ihrer Einfihrung im stationaren Bereich im Jahr 1996 unveréndert sind,
mussen derzeit die steigenden Kosten von den Heimbewohnern alleine getragen werden.
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Teil 1. MaRnahmen zur Verbesserung der Pflegequalitat (insb. Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung, Schnittstelle Hauswirtschaft/Pflege, Qualitatskontrolle, Modellprojekt fir Burokra-
tieabbau in der Pflege)

Teil 2: Konzept zur Finanzierung von Personalmehrungen im stationéren Bereich
(3-Stufen-Plan)

Teil 3: Malinahmen zur Personalgewinnung

zu Teil 1:

- Bayerische Leitlinien fur vollstationare Pflege
Sie geben vor, wie die Pflege, Betreuung und Versorgung in Pflegeeinrichtungen erfolgen
soll. Sie dienen als Grundlage fur die Entwicklung einrichtungsbezogener Pflegestandards.

- Bayerisches Konzept fur die Fort- und Weiterbildung sowie Supervision und Coa-
ching in der ambulanten Pflege
Es beschreibt, Uber welche Fahigkeiten alle Beschaftigten in der ambulanten Altenpflege
unabdingbar verfugen missen.

- Bayerisches Konzept fir die Fort- und Weiterbildung sowie Supervision in der stati-
onéaren Altenhilfe
Es beschreibt, tGber welche Fahigkeiten alle Beschéftigten in der stationéren Altenpflege
unabdingbar verfugen missen.

- Bayerische Konzeption fur Fort- und Weiterbildung in geronto-psychiatrischer Pflege
Sie legt verbindliche Rahmenbedingungen und Inhalte fur Fortbildungen sowie fir die Wei-
terbildung in geronto-psychiatrischer Pflege fest und betrifft den stationaren, teilstationaren
und ambulanten Bereich.

- Leitfaden zur Schnittstellengestaltung betreffend die Kooperation von Hauswirt-
schaft und Pflege in stationaren Einrichtungen der Altenhilfe
Er dient dazu, mit Blick auf die neuen Wohn- und Betreuungsformen in der stationéren Al-
tenhilfe hauswirtschaftliche und pflegerische Aufgabenbereiche aufeinander abzustimmen.

- Fortbildungskonzept Heim-Management - Wirtschaftliche Leitung und personalorien-
tierte Fuhrung von Alten- und Pflegeheimen
Die Leitungskrafte in den Heimen sollen im Rahmen einer verantwortlichen und qualifizier-
ten Wahrnehmung ihrer Fihrungsaufgaben, den Personal- und Sachmitteleinsatz koordi-
nieren und leiten. Hierdurch tragen sie zur Steigerung der Pflegequalitat, der wirtschaftli-
chen Leistungserbringung und der beruflichen Zufriedenheit der pflegenden Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter bei.

- Fachtagung und Wettbewerb , Innovative Betreuungskonzepte fur demenziell er-
krankte altere Menschen in der stationéren Altenhilfe* (Abschluss Ende 2003)
Mindestens 50 v.H. der Bewohner von Alten- und Pflegeheimen leiden an demenziellen
Erkrankungen. Zur Verbesserung der Situation dieser Menschen sollen innovative Betreu-
ungskonzepte unter Einbeziehung verschiedenster ganzheitlicher Anséatze (z.B. Snoezelen,
Biografiearbeit nach Prof. Bohm) umgesetzt werden.

- Fachtagung zur Sturzprophylaxe

Durch verstarktes Bewegungstraining und verschiedene andere MalRnahmen (z.B. Einsatz
von Huftprotektoren zur Vermeidung von Oberschenkelhalsfrakturen) konnen zahlreiche
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Stirze verhindert bzw. deren Folgen vermindert werden. Dadurch wird die Lebensqualitat
der alteren Menschen verbessert und zusatzlich Kosten fiir die medizinische Behandlungs-
pflege vermieden.

- Aktionstag zur attraktiven Arbeitszeitgestaltung in der Pflege alterer Menschen
Durch flexible Arbeitszeitmodelle soll die Attraktivitat der Pflegeberufe gesteigert und die
Personalgewinnung erleichtert werden.

- Filmprojekt zur interkulturellen Altenpflege (Multimedia-DVD)

- Forschungsprojekt zu den Erfolgsfaktoren in der stationaren Altenhilfe (Befragung
von Bewohnern, Mitarbeitern, Angehdorigen). Abschluss des Projektes erfolgt Ende
des Jahres 2003
Anhand von Zufriedenheitsparametern sollen Kriterien fir den Erfolg einer station&ren Ein-
richtung ermittelt werden.

- Entbdrokratisierung der Pflegedokumentation
Die managementCare GmbH (Benediktbeuern) hat im Juni 2002 im Auftrag des Bayetri-
schen Sozialministeriums ein Konzept zur ,Entbirokratisierung” der Pflegedokumentation in
der stationéren Pflege vorgelegt. Die Neukonzeption bezieht sich sowohl auf die Inhalte als
auch auf die organisatorischen und fachlichen Rahmenbedingungen fur die Erstellung der
Pflegedokumentation. Im Zeitraum von Oktober 2002 bis Ende Oktober 2003 wurde das
Konzept in einer bayerischen Pflegeeinrichtung modellhaft erprobt und wird nach Projekt-
abschluss allen Einrichtungen zur Verfigung gestellt.

- Anderung der Zustandigkeit bei den Heimaufsichtsbehorden
In Bayern sind seit 1.1.2002 nicht mehr die Regierungen, sondern die Kreisverwaltungsbe-
horden (Landkreise und kreisfreie Gemeinden) fiir die Heimaufsicht zustandig. Hierdurch
soll insbesondere der Gedanke der Blirgernédhe geférdert werden.

- Imagekampagne ,Altenpflege in Bayern*

Ziele der Kommunikationskampagne:

-- Anstol3 eines breiten und andauernden Dialogs in der Gesellschaft, da die Gesamt-
problematik in den kommenden Jahren eine besondere Herausforderung darstellt und
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist;

--  Verbesserung der Akzeptanz der Pflegeberufe;
hier: besondere Hinweise auf Bedeutung der Berufe, aber auch darauf, dass es sich
um einen attraktiven, zukunftssicheren, vielseitigen, verantwortlichen Beruf handelt, fur
den man jedoch unbedingt soziales Engagement mitbringen muss;

-- Personalgewinnung, hierbei Hinweis, dass naturlich flankierend eine Reihe von Mal3-
nahmen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen erfolgen missen

zu Teil 2:

Aus fachlichen Gesichtspunkten hélt es der bayerische Landespflegeausschuss fir erforderlich,
den durchschnittlichen Personalschlissel in stationaren Einrichtungen auf 1 : 2,2 anzuheben.
Wegen der Finanzierung der auftretenden finanziellen Mehrbelastungen wurden die Bundes-
ratsinitiativen zum Qualitatssteigerungsgesetz Pflege (sofortige Verlagerung der Kosten der
Behandlungspflege von der Pflege- in die Krankenversicherung) und zum Personalverstér-
kungsgesetz Pflege (Anhebung der Pflegeversicherungsleistungen im stationéren Bereich um
Inflationsausgleich von 5 v.H.) gestartet.

Trotz deren Ablehnung hat die Bayerische Staatsregierung in einem ersten Schritt ab dem Jahr
2002 im kommunalen Finanzausgleich jahrlich 6,4 Mio. € zur Verbesserung der Situation in der
stationaren Pflege zur Verfiigung gestellt. Das Verhandlungsangebot der Pflegekassen und der
Bezirke fur den durchschnittlichen allgemeinen Pflegepersonalschliissel liegt derzeit bei 1 : 2,4.
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zu Teil 3:

Ziel einer langfristig angelegten Seniorenpolitik muss es sein, die Attraktivitat der Berufe in der
Altenpflege zu erhalten und zu steigern. Die bestehenden Rahmenbedingungen fiihren dazu,
dass insbesondere in den Ballungsraumen ein Mangel an geeigneten Pflegekréaften zu ver-
zeichnen ist. Zudem muss der hohen Fluktuation bei den Pflegekraften entgegengewirkt wer-
den. Hierzu ist nach Auffassung der Bayerischen Staatsregierung ein Bindel von Mafnahmen
zur Verbesserung der Situation in der stationaren Altenpflege erforderlich. Mit seiner Umset-
zung ist das Bayerische Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen in
Zusammenarbeit mit einer Vielzahl von Stellen, Organisationen und Verbanden beauftragt bzw.
gefordert. Der folgende Uberblick zeigt die Vielschichtigkeit der Thematik sowie ausgewahite
Projekte auf.

Forderungen die in den Bereich der Altenpflege/Altenhilfe neu aufgenommen worden
sind

- Neue Pflegemodelle

- Rehabilitative/aktivierende Pflege

- Medizinisch-pflegerischer Bereich

- Unterstitzung und Hilfestellung fur pflegende Angehdrige
- Schulung von ehrenamtlich Tatigen

Forderung von Modellen/Projekten

- Umsetzung des psychobiographischen Pflegemodells nach Erwin Bohm in einer vollstatio-
naren Pflegeeinrichtung

- Pflege der Profis
Das durch das Bundesgesundheitsministerium und den Freistaat Bayern geférderte Mo-
dellprojekt zielt darauf ab, durch das Erlernen verschiedener Techniken zur Selbstpflege,
Strategien gegen den Burn-out professioneller Pflegekréafte zu entwickeln.

- Offensive ,Ehrenamt und Pflege*
Ziel ist die Entlastung von Pflegekréaften von pflegefremden Tatigkeiten durch ehrenamtli-
che Helferinnen und Helfer.

- Verbesserung der Ausbildung von Pflegekraften durch Starkung der Praxisanleitung
- Anwerbung von arbeitssuchenden Pflegekraften in den anderen Landern.

- Auslandische Pflegekrafte
Neu geschaffen wurde die Moglichkeit fur Pflegekréafte mit einer im Ausland abgeschlosse-
nen Ausbildung zur/zum Krankenschwester/Krankenpfleger ein halbjahriges Praktikum in
einer Altenpflegeeinrichtung mit verpflichtenden Fortbildungsmaflinahmen und einer Ab-
schlussprifung absolvieren zu kdnnen und danach als Fachkraft im Sinne des Heimgeset-
zes anerkannt zu werden.
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Berlin

1.

Rahmenkonzeption fur die Betreuung und Pflege demenziell erkrankter pflegebeddrf-
tiger Menschen in vollstation&ren Pflegeeinrichtungen

Von den in den vollstationédren Pflegeeinrichtungen lebenden Menschen weisen etwa die
Halfte demenzielle Veranderungen auf. Der Anteil der demenziell erkrankten Bewohner ist
in den Pflegeeinrichtungen unterschiedlich grof3. Bei ca. 10 - 15 v.H. dieser Bewohner ge-
hen die demenziellen Veranderungen mit starken Verhaltensauffalligkeiten einher. Diese
stark ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten machen ein Zusammenleben mit nicht de-
menten Bewohnern unmdglich. Durch die Bildung segregativer Wohngruppen und Bertick-
sichtigung des besonderen pflegerischen Versorgungs- und Betreuungsbedarfs dieser mo-
bilen, verhaltensauffélligen Bewohner, deren Demenz medizinisch-therapeutisch nicht be-
einflussbar ist, konnen die Verhaltensauffalligkeiten erheblich vermindert werden und ins-
gesamt die Qualitat der Pflege und Betreuung dieses Personenkreises verbessert und
weiterentwickelt werden.

Die Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz und die Arbeitsge-
meinschaft der Pflegekassenverbande in Berlin haben in enger Abstimmung mit Experten
konzeptionelle und inhaltliche Anforderungen an die segregative Betreuung und Pflege de-
menziell erkrankter pflegebedurftiger Menschen mit stark ausgepragten Verhaltensauffallig-
keiten in vollstationaren Pflegeeinrichtungen erarbeitet.

Diese ,Konzeptionellen und inhaltlichen Anforderungen an die Betreuung und Pflege de-
menziell erkrankter pflegebediirftiger Menschen in vollstationéren Pflegeeinrichtungen”
(Rahmenkonzeption) dient der Sicherstellung einer an den speziellen Bedirfnissen der o.a.
Pflegebedurftigen ausgerichteten Pflege und Betreuung in den vollstationaren Pflegeein-
richtungen im Land Berlin. Es werden spezifische fachliche, personelle, sachliche, bauliche
und organisatorische Voraussetzungen beschrieben, die die Pflegeeinrichtungen beim Auf-
bau eines Pflegebereichs fur diese Bewohner berticksichtigen sollen. Als Schwerpunkt sind
die Anforderungen an ein entsprechendes Pflegekonzept formuliert. Bei der Erarbeitung ei-
nes speziellen Pflege- und Betreuungskonzeptes ist auf3erdem der Inhalt der Ergdnzungs-
vereinbarung zum Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl zu berticksichtigen.

Nach Auffassung der Senatsverwaltung und der Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenver-
bande in Berlin bilden die Rahmenkonzeption und die Ergéanzungsvereinbarung eine geeig-
nete und umsetzbare Grundlage fur eine verbesserte Versorgung der demenzerkrankten
Pflegebedurftigen mit starken Verhaltensauffalligkeiten auf qualitativ hohem Niveau.

Der Landespflegeausschuss hat in seiner Sitzung am 30. Januar 2003 empfohlen, die Er-
fullung der in der Rahmenkonzeption und der Ergédnzungsvereinbarung formulierten Anfor-
derungen zur Bedingung fir die Konzipierung segregativer Wohnbereiche und den Ab-
schluss einer Leistungs- und Qualitatsvereinbarung zu machen.

2003 wurden bereits in sechs Pflegeeinrichtungen demenzerkrankte Pflegebediirftige nach
diesem besonderen Konzept gepflegt; sie erhalten eine gesonderte Pflegevergitung. Die
Rahmenkonzeption ist auf der Internetseite der Senatsverwaltung veréffentlicht.

Weitere 36 Pflegeeinrichtungen haben Konzepte zur Bewertung bei den Kostentragern ein-
gereicht.
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Rahmenkonzeption fir die Pflege und Betreuung von Pflegebedirftigen mit schwe-
ren und schwersten neurologischen Schadigungen (Wachkoma/Remissionsphase) in
der Phase F

Der Landespflegeausschuss in Berlin empfahl in seiner 18. Sitzung am 29. Mai 2002, eine
gemeinsame Rahmenkonzeption fir die Pflege und Betreuung von hirngeschéadigten Pfle-
gebedurftigen im Wachkoma zu erarbeiten. Die Rahmenkonzeption sollte mit dem Ziel er-
stellt werden, dass Rehabilitationspotenziale der o.a. Pflegebeddrftigen in den Pflegeein-
richtungen erkannt und gefordert werden kdnnen und insgesamt die Qualitat der Pflege und
Betreuung dieses Personenkreises weiterentwickelt wird.

Die Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz und die Arbeitsge-
meinschaft der Pflegekassenverbande in Berlin haben in enger Abstimmung mit der Lan-
desarbeitsgemeinschaft Phase F eine ,Rahmenkonzeption fir die Pflege und Betreuung
von Pflegebediirftigen mit schweren und schwersten neurologischen Schadigungen (Wach-
koma/Remissionsphase) in der Phase F“ erarbeitet. Sie dient der Sicherstellung einer an
den speziellen Bedirfnissen der o.a. Pflegebedurftigen ausgerichteten Pflege und Betreu-
ung in den vollstationaren Pflegeeinrichtungen im Land Berlin. Sie zeigt die Mdglichkeiten
in der vollstationaren Pflege von Menschen mit schwersten Hirnschadigungen auf, die der-
zeit nicht oder nicht ausreichend rehabilitationsfahig sind und dauerhaft auf pflegerische,
soziale und therapeutische Hilfen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen angewiesen sind.
Die Rahmenkonzeption beschreibt spezifische fachliche, personelle, sachliche, bauliche
und organisatorische Voraussetzungen, die die Pflegeeinrichtungen beim Aufbau eines
Pflegebereichs fur Bewohner in der neurologischen Rehabilitationsphase F bericksichtigen
sollen. Als Schwerpunkt sind in der Rahmenkonzeption die Anforderungen an ein entspre-
chendes Pflegekonzept formuliert.

Nach Auffassung der Senatsverwaltung und der Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenver-
bande in Berlin bildet die Rahmenkonzeption eine geeignete und umsetzbare Grundlage fur
eine verbesserte Versorgung der hirngeschadigten Pflegebedirftigen auf qualitativ hohem
Niveau.

Der Landespflegeausschuss hat in seiner Sitzung am 30. Januar 2003 empfohlen, hirnge-
schadigte Pflegebeddrftige im Wachkoma (Phase F) nur in Pflegeeinrichtungen, die die
Vorgaben der Rahmenkonzeption umsetzen, zu versorgen. Fur bestehende Pflegeeinhei-
ten wurde eine angemessene Ubergangsfrist empfohlen. Der Landespflegeausschuss
empfahl ferner, die Umsetzung der Rahmenkonzeption zur Bedingung fiir den Abschluss
einer Leistungs- und Qualitatsvereinbarung zu machen.

Im Jahr 2003 werden bereits in 14 Pflegeeinrichtungen Pflegebedurftige im Wachkoma
(Phase F) nach diesem besonderen Konzept gepflegt und erhalten eine gesonderte Pflege-
vergutung.

Die Rahmenkonzeption ist auf der Internetseite der Senatsverwaltung veréffentlicht.

Rahmenkonzeption Beatmungspflichtige

1997 hat die zusténdige Senatsverwaltung versucht, den Bedarf an Pflegeheimplatzen fur
dauerhaft beatmungspflichtige Menschen zu ermitteln. Die schwierigen Recherchen haben
zu dem Ergebnis geflhrt, dass etwa 9 Platze erforderlich waren. Eine Pflegeeinrichtung hat
1998 in enger Abstimmung mit den Kostentragern die raumlichen und personellen Voraus-
setzungen zur Pflege und Versorgung dauerhaft beatmungspflichtiger Pflegebedurftiger mit
hochgradiger Bewegungseinschrankung geschaffen. Seither besteht in dieser Pflegeein-
richtung ein Wohnbereich fir diesen Personenkreis mit neun Platzen. Die Kostentrager ha-
ben mit dieser Pflegeeinrichtung eine Zusatzvereinbarung geschlossen.
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Die Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz und die Arbeitsge-
meinschaft der Pflegekassenverbénde in Berlin haben einen Entwurf einer ,Rahmenkon-
zeption fir die Pflege und Betreuung von dauerhaft beatmungspflichtigen Pflegebedurfti-
gen“ erarbeitet, der sich in der Abstimmung befindet. Diese Rahmenkonzeption dient der
Sicherstellung einer an den speziellen Bedirfnissen der betroffenen Pflegebedurftigen aus-
gerichteten Pflege und Betreuung in den vollstationdren Pflegeeinrichtungen im Land Ber-
lin.

Nach Auffassung der Senatsverwaltung und der Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenver-
bande in Berlin wird die Rahmenkonzeption eine geeignete und umsetzbare Grundlage fur
eine verbesserte Versorgung der dauerhaft beatmungspflichtigen Pflegebedurftigen auf
gualitativ hohem Niveau bilden.

Personal
Zunahme des Umfangs der sozialen Betreuung

In den ehemaligen Seniorenheimen wurde ein Sozialdienst und erhaltenstherapeutische
Leistungen nur fur die zum 01.Juli 1992 eingefuhrte 3. Pflegestufe vorgehalten. Durch die
Veranderung in der Belegungsstruktur und der Zunahme des Anteils demenziell erkrankter
Menschen hat sich hier ein erheblich héherer Bedarf ergeben.

Zunahme der Aufgaben der verantwortlichen Pflegefachkraft - Benennung von Quali-
tatsbeauftragten

Die Aufgaben der verantwortlichen Pflegefachkraft sind durch das SGB Xl erheblich ge-
genuber bisherigen Pflegedienstleistungen verandert worden. Die Ergebnisse der Quali-
tatsprifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung e.V. haben dazu ge-
fuhrt, dass die Pflegekassen zunehmend die Freistellung der verantwortlichen Pflegefach-
kraft und ihrer Stellvertretung von der direkten Pflege und die zusatzliche Bennennung ei-
nes Qualitatsbeauftragten fordern. Diese Forderung wird durch die im Pflege-Qualitatssich-
erungsgesetz neu aufgenommene Zulassungsvoraussetzung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements verstarkt.

Kosten- und Leistungstrager haben folgende Personalschliissel ermittelt:

Verantwortliche Pflegefachkraft = 1:100
Sozialarbeiter/in = 1:200
Qualitatsbeauftragte/r = 1:200

und ab 1. Januar 2003 fur diesen Personalmehrbedarf einen Zuschlag von 2,50 € verein-
bart.

Es ist geplant, die Rahmenkonzeption baldmdglichst dem Landespflegeausschuss vorzule-
gen. Von 3 Pflegeeinrichtungen liegen Konzepte zur Bewertung vor. Nach Auffassung der
Senatsverwaltung und der Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbande in Berlin unter-
stutzt diese MalRBnahme die Pflegeeinrichtungen bei einer qualitatsgerechten Versorgung
der Heimbewohner.

Personalqualifizierung

Das in den Lernbereichen Geriatrie und Gerontopsychiatrie in den Berufsausbildungen -
nach Ruckmeldungen aus der Praxis gilt das auch fur die Altenpflegeausbildung - vermit-
telte Fachwissen ist noch nicht ausreichend, um den Praxisanforderungen gerecht zu wer-
den. Daher ist es unumganglich, allen an der Pflege, Betreuung und Versorgung beteiligten
Mitarbeitern die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln, die sie in die Lage
versetzen, im Umgang mit diesen Menschen adaquate Techniken, Methoden und Mal3-
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nahmen anzuwenden. Dies bezieht sich insbesondere auf die Bereiche Kommunikation und
Interaktion.

Zu den Voraussetzungen zur Bildung segregativer Wohngruppen gemaf der Rahmenkon-
zeption gehoren eine geronto-psychiatrische Zusatzqualifikation der Wohngruppenleiter mit
400 Stunden und fur alle anderen Beschatftigten eine Basisqualifikation von 120 Stunden.

Im Land Berlin wurden unter der Moderation der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Sozia-
les und Verbraucherschutz curriculare Rahmenbedingungen fiir die Basisqualifikation von
120 Stunden und die Zusatzqualifikation von 400 Stunden erarbeitet.

In einem weiteren Schritt wird ein Rahmenlehrplan fiir die Zusatzqualifikation entwickelt
werden. Es ist beabsichtigt, beide Qualifikationen als Module in die im Land Berlin gesetz-
lich geregelte psychiatrische Weiterbildung zu integrieren.

Durch landeseinheitliche curriculare Rahmenbedingungen wird ein vergleichbares Niveau
der Angebote erreicht, das die Auswabhl fur Interessenten und die Anerkennung durch die
Kostentrager erleichtert.

Die curricularen Rahmenbedingungen werden dem Landespflegeausschuss vorgelegt.

Brandenburg

Im Mittelpunkt der vom Land Brandenburg unternommenen Initiativen zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitat der pflegerischen und betreuerischen Versorgung steht die Notwen-
digkeit, die Pflegeeinrichtungen dabei zu unterstiitzen, Selbstverstandnis, Konzeption, Qualifi-
kationsstruktur und ggf. auch Baulichkeiten auf die dramatisch veranderte Nachfragestruktur
anzupassen. Pflege verlagert sich zunehmend in héhere Lebensalter, in denen das Risiko einer
demenziellen Erkrankung deutlich zunimmt.

Im Fruhjahr 2003 hat das Land hierzu das Gutachten ,Demenz als sozialpolitische Herausforde-
rung” (erstellt von ISGOS Berlin) verdtffentlicht. Das Gutachten prognostiziert auf der Grundlage
von Pravalenzraten und Bevolkerungsentwicklung die quantitativen Herausforderungen, analy-
siert die vorhandene Versorgungsstruktur und arbeitet die Aufgaben heraus, die zu bewaéltigen
sind.

Der Landespflegeausschuss Brandenburg hat im Jahr 2000 die Arbeitsgruppe ,Verbesserung
der pflegerischen Versorgung von Demenzkranken“ eingesetzt. Im Juli 2001 wurden Leitlinien
zur Betreuung und Pflege von Demenzkranken in stationédren Pflegeeinrichtungen® verabschie-
det. Derzeit wird zwischen den hierflir zustandigen Partnern verhandelt, einige zentrale Forde-
rungen dieser Leitlinien als konkrete Leistungsverpflichtung der Einrichtungstrager in den Lan-
desrahmenvertrag nach § 75 SGB XI aufzunehmen.

Weitere Aktivitaten zum Thema:

- Durchfuihrung eines gemeinsamen Workshops mit KDA und Alzheimergesellschaft Landes-
verband Brandenburg zur ,Milieugestaltung in Wohnbereichen von stationaren Pflegeein-
richtungen®, Juni 2003

- Seit 2001: Forderung einer ganzen Personalstelle beim Landesverband der Alzheimerge-
sellschaft. Zusatzlich ist die Koordinierung des Aufbaus niedrigschwelliger Angebote nach
dem Pflegeleistungserganzungsgesetz dort angesiedelt worden, um Synergieeffekte zu er-
Zielen.

- Forderung der jahrlich stattfindenden Alzheimertage

- In 2001 und 2002: Forderung der Jahrestagung der ,Qualitdtsgemeinschaft Pflege”, ein
Zusammenschluss von Einrichtungen der LIGA der Spitzenverb&nde der freien Wohlfahrts-
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pflege im Land Brandenburg, um gemeinsam Stabilitdtsstandards und Selbstevaluations-
verfahren zu erarbeiten.

- Begleitung des Modellprojekts ,Clara-Zetkin-Haus* (ambulante Hausgemeinschatft in der
Stadt Brandenburg)

Bremen

In Bremen wurde eine gemeinsame Arbeitsgruppe zwischen den Pflegekassen, dem MDK, dem
Gesundheitsamt und der Heimaufsicht eingerichtet, um die Koordination und inhaltliche Ab-
stimmung zu verbessern. Durch diese Arbeitsgruppe werden auch Veranstaltungen mit den
Heimtragern zur Qualitatssicherung initiiert und durchgefuhrt.

In den letzten Jahren hat sich die Inanspruchnahme stationarer Pflegeplatze - bezogen auf die
Uber 75-jahrigen Einwohner - weiter kontinuierlich erhght. Ein Grund fur diese Entwicklung ist
mit dem Funktionswandel der Kurzzeitpflegeeinrichtungen verbunden. Um differenziertere Da-
ten Uber die Gaste der Kurzzeitpflege zu erhalten, wurde eine Untersuchung zu den Krank-
heitsbildern, zum therapeutischen Bedarf und zur notwendigen Verweildauer durchgefihrt. Auf
dieser Grundlage werden veranderte Konzepte der Kurzzeitpflege entwickelt. Ziel dieser Bemu-
hungen ist, nach dem Kurzzeitpflegeaufenthalt eine hausliche pflegerische Versorgung zu er-
moglichen.

Gemeinsam mit den Pflegekassen wird eine Beratungsstelle fur pflegende Angehdrige finan-
Ziert, die fur Bremen zentral und regional Gruppenangebote und qualifizierte Beratung - insbe-
sondere flir Demenzkranke und deren Angehdrige - betreibt.

In Bremen wurde die erste ambulante Wohngemeinschaft fir Demenzkranke eréffnet. Eine Ta-
gespflegeeinrichtung wurde speziell fir Demenzkranke eingerichtet. Im stationaren Bereich
stellen sich zunehmend Einrichtungen auf das Hausgemeinschaftsprinzip um, weil dadurch ein
gunstiges Milieu fur den hohen Anteil Demenzkranker entsteht.

Um die Ubergange von der ambulanten Versorgung Sterbender in das Hospiz zu verbessern,
wurden Kooperationsvertrdge zwischen dem Hospiz und den ambulanten Hospizvereinen ge-
schlossen.

In Bremen wurde fir die Abschlussjahrgdnge an den Schulen eine Kampagne zur Gewinnung
von Pflegekraften durchgefihrt.

Hamburg
1. Imagekampagne Altenpflege

Bis zum Jahr 2015 rechnet die Behérde fir Soziales und Familie aufgrund der demographi-
schen Entwicklung mit einer Steigerung der Zahl der Pflegebeddrftigen um rund sieben Prozent.
Bei unveranderter Personalzahl je Pflegebedirftigem in der ambulanten und stationaren Pflege
werden deshalb im Jahr 2015 rund 1.000 zusétzliche Beschaftigte in der Pflege bendtigt.

Die Behorde fur Soziales und Familie ist zu der Auffassung gelangt, dass eine gezielte Offent-
lichkeitskampagne erheblich zur Verbesserung des Ansehens der Altenpflege beitragen konnte.
Indem eine solche Kampagne die Bereitschaft fordert, eine Berufsausbildung in einem Pflege-
beruf sowie eine berufliche oder ehrenamtliche Tatigkeit in der Altenpflege zu beginnen, ver-
bessert sie die Akzeptanz der Altenpflege in der Gesellschaft und wirkt dem Fachpersonalman-
gel mittelfristig entgegen.
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Die Behorde fur Soziales und Familie hat diese Kampagne in Zusammenarbeit mit Tragern von
Pflegeeinrichtungen, Pflegekassen, Altenpflegeschulen, dem Arbeitsamt und dem Landes-
Seniorenbeirat Uber einen ca. 12-monatigen Verlauf, im April 2003 mit einer Pressekonferenz
gestartet.

Die zentralen Botschaften werden bei mdglichst vielen Gelegenheiten und an moglichst zahlrei-
chen geeigneten Stellen in der Stadt transportiert. Zentrale Auftakt- und Abschlussveranstaltun-
gen, Plakataktionen, ein Internetauftritt mit Stellen- und Ausbildungsboérse, Veranstaltungen in
den Pflegeeinrichtungen sowie Unterrichtseinheiten zur Berufsorientierung in den allgemeinbil-
denden Schulen bilden den Kern der Aktivitaten.

Viele Pflegeheime berichten, dass die Zahl der Bewerber um die Ausbildungsplatze in diesem
Jahr merklich gestiegen sei, was sie auch auf die Kampagne zuriickfiihren. So haben im August
2003 Uber 220 Auszubildende mit einer Altenpflegeausbildung begonnen - das sind rund 20
Prozent mehr als in den vergangenen Jahren, in denen durchschnittlich 180 Personen mit einer
Ausbildung begannen.

Seit Beginn der Imagekampagne melden sich auch vermehrt Betriebe bei der Behodrde fir Sozi-
ales und Familie, die kunftig selbst Pflegekréafte ausbilden wollen: Zum 1. August 2003 haben
zwolf weitere Pflegedienste bzw. Heime eine solche Ausbildung fur Fachkrafte erstmalig selbst
tbernommen. Insgesamt bilden damit in Hamburg 113 Pflegedienste und Pflegeheime aus.

Die Imagekampagne wird noch bis Méarz 2004 aktiv von der Behorde fur Soziales und Familie
und allen Anbietern begleitet. Die endgiltigen Ergebnisse werden zu einem spateren Zeitpunkt
ausgewertet werden. Auf alle Falle kommt derartigen flankierenden MalRnahmen zur Ausbildung
von Pflegepersonal eine hohe Bedeutung zu.

2. Qualifizierungsoffensive

Der Fachkraftemangel und die Zunahme an Pflegebedurftigen aus der Sicht der demographi-
schen Entwicklung in Hamburg lieR den Landespflegeausschuss Uberlegungen anstellen,
Nachqualifikationen fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Altenpflege mit langjahriger Pra-
xiserfahrung in verkurzter Ausbildungsform zu organisieren.

Kooperationspartner fur das Projekt Qualifizierungsoffensive:
? Europaischer Sozialfond

?  Arbeitsamt

? Pflegebetriebe und -einrichtungen

? Behorde fiir Soziales und Familie

MalRnahmen, die parallel ablaufen und Uberwacht werden:

?  Weiterbildungskurse mit vorgeschaltetem Auswahlverfahren,

? Sprachkurse fur Bewerberinnen mit Sprachdefiziten,

? Jobrotation (2 Funktionen >> Entlastung der Betriebe und (Re)-Integration von Ar-
beitslosen),

? Pilotberatungsprojekte beztiglich innovativer Arbeitszeitkonzepte zur attraktiven
Gestaltung des Arbeitsfeldes Altenpflege.

Fir insgesamt 300 Teilnehmerinnen in drei Jahren wurde eine Finanzierung von den Ko-
operationspartnern in Héhe von rd. 6,6 Mio. € bereitgestellt.

Bis Ende 2003 starteten elf Kurse mit insgesamt rd. 220 Teilnehmern, davon wurden vier
Kurse bereits erfolgreich abgeschlossen. Vier weitere Kurse beginnen im Jahr 2004.
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Zurzeit kann Hamburg die Mdglichkeiten nutzen, noch bis 2006 (Ubergangsregelung nach
§ 31 AltPfIG) auch Hauptschiler/innen zu qualifizieren.

Im Ubrigen sind die in der Anlage 10 zum Zweiten Bericht genannten Initiativen in die regel-
hafte Versorgung Gibergegangen.

Hessen

Die schrittweise landesweite Einfilhrung des Personalbedarfsermittiungsverfahren
,P.L.A.L.S.I.R.®“ wurde im Landespflegeausschuss beschlossen. Unter der Leitung des Sozial-
ministeriums wird dieser Beschluss von einem Projektbeirat umgesetzt. Nach Auswertung der
hierbei gewonnenen Evaluationsergebnisse werden sowohl der Landespflegeausschuss als
auch die Vertragsparteien des Rahmenvertrages auf Landesebene eine verbindliche Vereinba-
rung treffen.

Mecklenburg-Vorpommern

1.

GENA - Das , Geronto-psychiatrische Netzwerk Angehdrigenarbeit Mecklenburg-
Vorpommern®

Das ,geronto-psychiatrische Netzwerk Angehérigenarbeit Mecklenburg-Vorpommern* ist
ein Bundesmodellprojekt im Rahmen des Bundesmodellprogramms , Altenhilfestrukturen
der Zukunft* des BMFSFJ. Es wurde vom Bund und vom Sozialministerium Mecklenburg-
Vorpommern geférdert und in Kooperation mit der AOK Mecklenburg-Vorpommern in Tra-
gerschaft des ISBW durchgefuhrt.

Das Hauptziel des Projektes ist die Entwicklung und Umsetzung eines Unterstitzungskon-
zeptes fur Familien, in denen geronto-psychiatrische Menschen betreut und gepflegt wer-
den. Dabei geht es um die Verbesserung der psychosozialen Situation der Betroffenen und
ihrer Angehorigen. Kernbausteine sind:

- Angeleitete Gesprachsgruppen fiir pflegende Angehorige (Pflege- und Betreuungskurs
fur Angehorige Demenzkranker)

- Betreuungsangebote fur Demenzkranke (Betreuungsgruppen und Laienhelfer)

- Aufbau von regionalen Netzwerken Angehorigenarbeit und Aufbau eines landesweiten
Netzwerkes Angehdrigenarbeit.

Modellprojekt ,, Sektorale Entwicklungspartnerschaft in der Altenhilfe* (SEPIA) im
Rahmen der EU-Gemeinschaftsinitiative EQUAL

Das o.a. Projekt hat die Entwicklung und Erprobung von Modellen zur Bekampfung von
Ungleichheiten auf dem Arbeitsmarkt durch Forderung des lebenslangen Lernens und der
Anpassungsfahigkeit von Unternehmen und Arbeitnehmerinnen zum Gegenstand.

Das Hauptziel des Vorhabens ist es, im Rahmen eines regionalen Netzwerkes auf der Ba-
sis der bisher gewonnenen Erkenntnisse ein Qualifizierungskonzept fur Prasenzkréfte in
der Dementenbetreuung zu entwickeln und die Erprobungsphase mit arbeitslosen Teilneh-
merinnen durchzufuhren, die dadurch einen Chance auf dem Arbeitsmarkt bekommen. In-
teressierte Praxispartner sind bereits gefunden, die tber die Projektkoordination zu einem
regionalen Netzwerk verbunden werden sollen, um durch den Austausch von Praxiserfah-
rungen die konzeptionelle Weiterentwicklung zu gewahrleisten und dadurch gemeinsam
Anséatze der Qualitatssicherung fir diesen Bereich zu entwickeln.
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Niedersachsen

Die im Zweiten Bericht der Bundesregierung Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung auf-
gefuhrten Projekte

- Entwicklung neuer Kooperationsformen in der ambulanten Versorgung (care- und case-
management) des Zentrums fir Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen der Arzte-
kammer Niedersachsen,

- Erprobung praventiver Hilfen zur Vermeidung von Gewalt gegen &ltere Menschen durch die
Landeshauptstadt Hannover (mit Férderung des Bundes),

- Erprobung der Vernetzung von Versorgungsstrukturen fir demenziell Erkrankte durch am-
bulante geronto-psychiatrische Zentren in der Landeshauptstadt Hannover (mit Forderung
des Bundes)

sind abgeschlossen; die Forschungsergebnisse liegen verschriftlicht vor. Zum erstgenannten
Projekt hat sich im Nachgang am Ort der Modellerprobung (Stadt Oldenburg) ein Forderkreis
zur Fortfihrung der im Modell entwickelten Kooperationsstrukturen gebildet. Die im zweiten
Projekt gewonnenen Erkenntnisse sind in den Aufgabenbereich der zwischenzeitlich von der
Region Hannover (Zusammenschluss von Stadt und Landkreis Hannover) eingerichteten Koor-
dinierungsstelle ,Pflege” einbezogen worden. Das Angebot an geronto-psychiatrischen Zentren
konnte mangels Anschlussfinanzierung bei einem Objekt durch kommunale Zuwendungen nach
Ablauf der Modellphase gesichert werden. Fir das Jahr 2004 sind - Gibergangsweise - zur Be-
standssicherung dieses und eines weiteren Zentrums in Braunschweig im Rahmen freiwilliger
Leistungen Landesmittel bereitgestellt. Fir eine fachlicherseits zu begriiRende dauerhafte Si-
cherung und flachendeckende Entwicklung solcher wohnungsnahen und zugehenden Versor-
gungsstrukturen bedirfte es aus Sicht des Landes entsprechender bundesrechtlicher Ver-
pflichtungen der Leistungstrager.

Landesseitig initiiert und geférdert wurden folgende neuen Projekte:

- MaRnahmen zur Qualitatsentwicklung in der Pflege (z.B. Einfiihrung von Qualitatsmana-
gementverfahren) im Rahmen des Dialog Soziales Niedersachsen ,Alterwerden in Nieder-
sachsen®,

- Einfuhrung und Erprobung niedrigschwelliger Betreuungsangebote im Sinne von § 45c
SGB Xl (s. auch Abschnitt C.1.4.),

- landesweite Personalinitiative Pflege; Forderung einer Leitstelle beim Landesarbeitskreis
.Personalinitiative Pflege".

(Nahere Informationen hierzu unter www.pflegeleitstelle-niedersachsen.de)
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Bezeichnung

Ziel [ Inhalt

Finanzierung /
Rechtsgrundl.

Generelle MaRnahmen

Norddeutsches Zentrum fiir Weiter-
entwicklung der Pflege

Initiierung und Forderung von MalRnahmen
zur Weiterentwicklung der Pflege;
Landerubergreifende Koordinierung von
Programmen sowie bei Rechts- und Ver-
waltungsvorschriften;

Forderung von Verdffentlichungen, lan-
deriibergreifenden Fachgremien, Fachta-
gungen

institutionelle For-
derung auf der
Grundlage eines
Staatsvertrages der
Lander Bremen,
Hamburg, Nieder-
sachsen und
Schleswig-Holstein.
Mecklenburg-
Vorpommern hat
Gaststatus

Landesfachbeirat Psychiatrie

Beratung der Landesregierung in allen Fra-
gen der psychiatrischen Versorgung;
einschlagig: Arbeitsgruppen zur psychiatri-
schen Pflege

Ifd. Zuwendungs-
forderung des Lan-
des

Férderungen vorpflegerischer Mal3-
nahmen

Férderung der Organisation von hauswirt-
schaftlichen Hilfen und der sozialen Bera-
tung im Vor- und Umfeld von Pflege. Ver-
meidung oder Verzdgerung von Pflegebe-
durftigkeit; case-management bei ambulan-
ter Pflege; psychosoziale Beratung von
Pflegebediirftigen und Pflegepersonen

Zuwendungsforde-
rung auf der
Grundlage von
Richtlinien; halftige
kommunale An-
teilsfinanzierung

Pflegerahmenplan
(Stand: Mai 2000)

Grundlagen zur Entwicklung der pflegeri-
schen Versorgungsstruktur; Informationen
Uber regionale Versorgungsdisparitaten;
Planung der pflegerischen Versorgungs-
struktur fir Personengruppen mit besonde-
rem Hilfebedarf. Vorgabe von Planungsda-
ten (z.B. zur baulich-raumlichen Gestaltung
von stationdren Pflegeeinrichtungen)

Nieders. Gesetz zur
Planung und Forde-
rung von Pflegeein-
richtungen (NPfle-
geG).

Der Pflegerahmen-
plan ist von den
Kommunen bei der
ortlichen Pflegepla-
nung zu berick-

sichtigen
Tagespflege fir pflegebedurftige landeseinheitliche Strukturqualitat von Ta- Empfehlung des
Menschen — Empfehlungen des nie- | gespflegeeinrichtungen Landespflegeaus-

dersachsischen Landespflegeaus-
schusses fir Einrichtung und Betrieb

schusses gem.

§ 92 Abs. 1 Satz 2
SGB Xl vom

18. Mérz 1999

Rahmenkonzept zur vollstationdren
Pflege von Schadel-Hirngeschadig-
ten in Pflegeeinrichtungen der Pha-
se ,F' in Niedersachsen

landeseinheitliche Strukturqualitét von Ein-
richtungen zur vollstationéaren pflegerischen
Versorgung von Schadel-Hirngeschadigten
der Phase ,F' unter Einschluss der diesbe-
zuglichen Versorgung von dauerbeatmungs-
pflichtigen Personen

Empfehlung des
Landespflegeaus-
schusses gem.

§ 92 Abs. 1 Satz 2
SGB Xl am

29. November 2000

Benennung von Ansprechpartnern
fur Bewohnerinnen und Bewohner
von Pflegeheimen bei den zustandi-
gen Heimaufsichtsbehérden

Erleichterung eines direkten Zuganges der
Heimbewohnerinnen und Heimbewohner
und ggf. ihrer Betreuer zur Heimaufsicht. Die
Benennung erfolgt in jedem Heim.

HeimG; Weisung
an die untere
Heimaufsichtsbe-
hoérden durch die
zustandige oberste
Landesbehdrde
(MFAS)
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Bezeichnung

Ziel [ Inhalt

Finanzierung /
Rechtsgrundl.

Stichprobenprifungen nach § 80
SGB Xl

Der Medizinische Dienst Niedersachsen hat
auf Anregung des Fachministeriums bereits
seit dem Jahr 2000 die Zahl der Stichpro-
benprifungen neben anlassbezogenen
Prufungen erheblich verstérkt. So wurden
z.B. im Zeitraum 1.10.2001 bis 31.12.2002
153 anlassbezogene und 163 Stichproben-
prifungen durchgefihrt. Das Priifgeschehen
konzentrierte sich dabei im wesentlichen auf
die vollstationéren Einrichtungen der Dauer-
pflege. Die Landesorganisationen der Pfle-
gekassen haben nunmehr nach Gespréchen
mit dem Ministerium fiir Soziales, Frauen,
Familie und Gesundheit beschlossen, die
Quote der Qualitatsprifungen nach § 80
SGB Xl von bisher 12% auf mindestens

15 % aller Einrichtungen (z. Zt. 345 Einrich-
tungen) jahrlich auszuweiten. Davon sollen
mindestens 150 stationare und 50 ambu-
lante Einrichtungen als Stichprobe geprift
werden.

Verwaltungsmittel
der gesetzlichen
Pflegekassen

Gesetz Uber Berufsbezeichnungen
und die Weiterbildung in Gesund-
heitsfachberufen

Verordnung uber die Weiterbildung in
Gesundheitsfachberufen

Berufsstarkung in den Pflegeberufen durch
normengerechte zeitgemalie Regelung von
Weiterbildungen;

Eréffnung des Zuganges zu Leistungen des
Gesetzes zur Forderung der beruflichen
Aufstiegsfortbildung (sogen. Meister-
BAF6G);

Eroffnung des Zuganges zu fachspezifi-
schen Hochschulausbildungen

Gesetz vom

16. Dez. 1999
(Nds. GVBI.

Nr. 25/1999,

Seite 4266);
Verordnung vom
18.Méarz 2002 (Nds.
GVBI. Nr. 10/2002,
S. 86)
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Bezeichnung Ziel / Inhalt Finanzierung /
Rechtsgrundl.

EinzelmalRnahmen

Untersuchung zu den Pflegeeinsat- | Empirische Untersuchung zur Zielerreichung | Projekt abge-

zen nach § 37 Abs. 3 SGB XI

der Vorschrift des SGB XI iber die sog.
Pflegepflichteinséatze (Qualitatssicherung bei
Pflegegeldbezug)

schlossen, Bericht
liegt vor

Modellerprobung ,Ambulante psychi-
atrische Versorgung in ausgewahlten
Regionen Niedersachsens*

Vermeidung von stationarer Behandlung und
Pflege oder von Heimpflege durch koordi-
nierte Erbringung von ambulanten Versor-
gungsleistungen (personenzentrierter An-
satz; Fallkonferenzen der 6rtlich Beteiligten)
von andernfalls stationar versorgungsbe-
durftigen Personen mit einer psychischen
Erkrankung (ohne geronto-psychiatrischen
Formenkreis);

Uberpriifung der Kostenwirksamkeit der
Mafinahmen

Der Modellerprobung liegt ein Konzept der
Niedersachsischen Arbeitsgemeinschaft fur
ambulante psychiatrische Pflege beim Lan-
desfachbeirat Psychiatrie (s.0.) aus 1997
zugrunde

Leistungen nach
SGB V, SGB Xl
und BSHG durch
die Leistungstrager

Wissenschaftliche
Begleitung und
Evaluation: Projekt
abgeschlossen,
Bericht liegt vor

Pflegenotruftelefon

verbesserte Erkenntnis Uber konkrete Qua-
litatsmangel in der Pflege, Einleitung von
Abhilfe sowie Beratung fur pflegebedurftige
Personen und Pflegende

Sozialverband
Deutschland
(ehem. Reichs-
bund), Lvbd. Nie-
ders., aus Eigen-
mitteln nach Initiati-

ve des MFAS
Kurzzeitpflege als qualifizierte Uber- | - Gesetzeszielentsprechende Qualifizie- | Empfehlung des
gangspflege rung der Kurzzeitpflege als Ubergangs- | Landespflegeaus-

pflege nach 8 42 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI.
Die Erarbeitung eines Rahmenkonzepts
zu Leistungen und zur Gestaltung von
Kurzzeitpflegeeinrichtungen in Nieder-
sachsen ,Kurzzeitpflege nach § 42 SGB
Xl als Ubergangspflege zur Sicherung
der hauslichen Pflege” ist abgeschlos-
sen. Das Rahmenkonzept enthélt auch
Aussagen zur personellen Besetzung
und zur baulich-rAumlichen Gestaltung
solcher Einrichtungen sowie das Muster
eines aus der Praxis heraus entwickel-
ten Uberleitungsbogens.

schusses vom
30. Januar 2003
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Bezeichnung

Ziel / Inhalt

Finanzierung /
Rechtsgrundl.

Niedersachsischer Preis fur Quali-
tatsmanagement in der stationéren
Pflege

Informationsgewinnung und —weitergabe
Uber tragerinterne Beitrdge zur Qualitatssi-
cherung und —entwicklung in Pflegeeinrich-
tungen. Anerkennung herausragender Bei-
spiele. Der Preis wurde in 2001 fir stationa-
re und in 2002 fur ambulante Pflegeeinrich-
tungen ausgelobt. Fir stationdre Einrichtun-
gen wurde an drei Einrichtungen ein Preis
vergeben, bei den ambulanten Diensten
wurde mangels unzureichender Beteiligung
hinsichtlich Zahl der Bewerber und Qualitat
der Bewerbungen (zugrundegelegt: EFQM-
Modell) keine Preisvergabe vorgenommen.
Die Durchfiihrung weiterer Auslobungen ist
vor diesem Hintergrund vorlaufig nicht vor-
gesehen.

Die Erfahrungen haben Anlass zur Durch-
fuhrung der Projektférderung zur Einfihrung
von Qualitdétsmanagement-Verfahren bei
kleinen Pflegeeinrichtungen gegeben (siehe
nachfolgende Ausfihrungen).

Projektférderung

Einfihrung, Erprobung und Evaluie-
rung von Qualitdtsmanagement in
kleineren Pflegeeinrichtungen nach
SGB Xl in Niedersachsen

Kleinere Pflegeeinrichtungen werden fach-
lich und finanziell bei der Einfihrung und
Weiterentwicklung des gesetzlich vorgege-
benen Qualitdtsmanagements unterstiitzt
und auf die anstehenden Leistungs- und
Qualitatsnachweise vorbereitet. Dazu fuhrt
ein beauftragtes Unternehmen nach Quali-
tatsanalysen mit internem Audit bei den
beteiligten Pflegeeinrichtungen Qualitatszir-
kel mit Gruppenberatungen, monatlichen
Workshops und Ergebniskontrollen durch.
Die Malinahme dauert ein Jahr und schlief3t
mit einem Ausblick auf weitere Qualitatsma-
nagementschritte sowie einer Darstellung
der erreichten Qualifizierungsreife nach DIN
EN 9001-2000 fur jede Pflegeeinrichtung.

Das Land fuhrt
nach einer Emp-
fehlung des Lan-
despflegeaus-
schusses gem.

§ 92 Abs. 1 Satz 2
SGB Xl die Mal3-
nahme durch und
tragt die Halfte der
anfallenden Kosten.

Nordrhein-Westfalen

Geférdert durch die Landesregierung werden zurzeit in NRW u.a. folgende Projekte zur Quali-
tatssteigerung in der Pflege durchgefuhrt:

- Modellprojekt ,Qualitatssicherung in der hauslichen Pflege demenziell Erkrankter*,

- Modellprojekt ,Beratungsstelle ,Demenz im Alter’™,

- Modellprojekt Gewinnung, Schulung und Begleitung von Ehrenamtlichen zur Entlastung
pflegender Angehériger von Demenzkranken,

- Entwicklung eines Einarbeitungs- und Fortbildungskonzepts fiir Mitarbeiter/innen fur ge-
ronto-psychatrisch erkrankte alte Menschen,

- Errichtung einer Beratungsstelle fur die Pflege von Demenzkranken,

- Beratungs- und Betreuungszentrum fir Demenzerkrankte und ihre Angehorigen,

- Aufbau einer tragertbergreifenden Beratungsstelle zur Verbesserung der Versorgung De-
menzkranker in Monchengladbach,

- Kompetenzwerkstatt ,Hausliche Pflege demenziell Erkrankter*,

210




211

- Entwicklung von Instrumenten zur Pflegemarktbeobachtung,
Referenzmodell Nordrhein-Westfalen.

Weitere Hinweise zu Projekten:

Auf Initiative des Landespflegeausschusses Nordrhein-Westfalen ist das Projekt , Pflegebedarf
und Leistungsstruktur in vollstation&ren Einrichtungen® durchgefihrt worden. Dieses Un-
tersuchungsvorhaben hat einen Beitrag dazu geleistet, die in vielen Bereichen noch lickenhafte
Informationsgrundlage zur Beschreibung und Beurteilung von Strukturen der Pflegebedurftigkeit
und des Leistungsgeschehens in stationaren Pflegeeinrichtungen zu verbessern. Ausgehend
von den erhobenen Daten wurden auch Anforderungen an das Leistungsangebot herausgear-
beitet, denen sich die vollstationare pflegerische Versorgung heute und in Zukunft stellen muss.

Die Zielsetzungen des Projekt konkretisieren sich in folgenden Aufgaben:

1. Darstellung der pflegerischen Problemlagen bzw. des Profils der Pflegebedurftigkeit von
Heimbewohnern, u.a. im Blick auf den zunehmenden Anteil demenziell erkrankter Heimbe-
wohner.

2. Beschreibung von Struktur und Umfang der in vollstationdren Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen, wobei insbesondere aufgezeigt werden soll, wie hoch der Leistungs-
umfang in den Bereichen "Hilfen bei Alltagsverrichtungen”, "Behandlungspflege”, "Psycho-
soziale Betreuung/spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen” und "indirekte Leistungen"”
ausfallt.

3. Analyse des Verhaltnisses zwischen Pflegestufen, Leistungsaufwand und pflegerischen
Problemlagen, damit auch die Beantwortung der Frage, wie die gegenwartige Reichweite
der Pflegeversicherung vor dem Hintergrund der Pflegebedurftigkeit und des Leistungsge-
schehens in vollstationaren Pflegeeinrichtungen zu beurteilen ist. Diese Untersuchungsauf-
gabe konzentriert sich auf die Gruppe der Heimbewohner mit Problemlagen, die aus ge-
ronto-psychiatrischen Erkrankungen erwachsen.

4. Untersuchung der Probleme und Versorgungsanforderungen im Rahmen des nachtlichen
Leistungsgeschehens, die im Zusammenhang stehen mit den bei geronto-psychiatrisch Er-
krankten oft zu beobachtenden Unruhezustéanden und ihrer vielzitierten Nachtaktivitat.

5. Untersuchung qualitativer Dimensionen des Leistungsgeschehens (in erster Linie durch die
Gegeniberstellung von pflegerischen Problemlagen einerseits und Art, Umfang und Form
der erbrachten Leistungen andererseits).

6. Untersuchung der Qualifikationsanforderungen in der Pflege, die sich aus der Struktur pfle-
gerischer Problemlagen der Bewohner und aus der Leistungsstruktur ergeben.

Kern der Untersuchung war eine breit angelegte empirische Erhebung, in die 27 vollstationare
Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen mit jeweils einer Wohnetage/Pflegegruppe einbe-
zogen waren. Damit liegen Daten Uber die Pflegebedurftigkeit und Versorgung von insgesamt
731 Bewohnern vor. Die Daten zum Leistungsgeschehen umfassen tiber 300.000 dokumen-
tierte, unmittelbar bewohnerbezogene MalRnahmen und mehr als 4.000 Datensatze, die indi-
rekte und sonstige Leistungen abbilden und jeweils den Arbeitstag eines einzelnen Mitarbeiters
der Wohnbereiche repréasentieren. Im einzelnen wurden erfasst:

- allgemeine Merkmale sowie pflegerische Problemlagen der Heimbewohner (Selbsténdigkeit
bei Alltagsverrichtungen, korperliche und kognitive Einschrankungen, psychische Problem-
lagen und Verhaltensaufféalligkeiten),

- Struktur und Umfang unmittelbar bewohnerbezogener Leistungen (kontinuierliche, einzel-
fallbezogene Dokumentation Uber einen Zeitraum von drei Wochen; die Daten ermgglichen
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die Unterscheidung des Aufwandes fir die sog. Grundpflege, Behandlungspflege, psycho-
soziale Betreuung und spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen),

- Struktur und Umfang der indirekten Pflegeleistungen,

- personelle Ressourcen und Strukturmerkmale der einbezogenen Versorgungsbereiche
bzw. Pflegeeinrichtungen.

Die Projektergebnisse stellen ein wichtige Daten- und Informationsgrundlage fir die Weiterent-
wicklung qualitatsgesicherter Versorgungsformen in der vollstationaren Pflege dar. Auf ihrer
Grundlage werden durch das Projekt ,Referenzmodelle zur Férderung der qualitatsgesicherten
Weiterentwicklung der vollstationaren Pflege” (s.u.) Leistungsbeschreibungen entwickelt und
Qualitatskriterien konkretisiert, erprobt und umgesetzt.

Die Ergebnisse des o0.a. Projektes lieRen unmittelbaren Handlungsbedarf im Hinblick auf die
Realisierung einer ressourcenorientierten Pflege, die zielgerichtete Versorgung von psychisch
erkrankten Bewohnern und die nachtliche Versorgung erkennen. Ankntpfend an die in der 0.g.
Untersuchung aufgefiihrten Leistungskriterien sollen daher zunachst Leistungsbeschreibungen
als erste Stufe auf dem Weg zur Bildung von qualitatsgesicherten Versorgungsformen entwi-
ckelt werden.

Die damit verbundene Grundidee besteht darin, fur Bewohnergruppen "Leistungsmodule™ zu
definieren, die sowohl bei der Anwendung der Qualitatssicherungsinstrumente im pflegerischen
Versorgungsalltag, als auch beim Abschluss von Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
zugrunde gelegt werden konnen. Im Verlauf des Projektes sollen mit Hilfe dieser Instrumente
insbesondere in den Bereichen, in denen unmittelbarer Handlungsbedarf gegeben ist, Quali-
tatsverbesserungen erreicht werden.

Am Ende des Modellprojektes konkretisieren die Leistungsmodule einen quantitativen Rahmen
(Haufigkeit/Zeitumfang) sowie qualitative, auf die Ergebnisqualitat ausgerichtete Merkmale von
Leistungen und Methoden zur Sicherstellung einer zielgerichteten Versorgung.

Auf der Basis von Landesférderung wissenschaftlich begleitet wird ein Modellprojekt der Stif-
tung Wohlfahrtspflege Nordrhein-Westfalen, das Erkenntnisse zur besseren Betreuung von
Demenzkranken zum Ziel hat. Das Modellprojekt besteht aus 30 parallel durchgefiihrten Einzel-
projekten, die gemeinsam und im Vergleich evaluiert werden. Die Erkenntnisse und Ergebnisse
sollen anschliel3end allen anderen Pflegeeinrichtungen des Landes verfligbar gemacht werden.

Der Landespflegeausschuss NRW hat des Weiteren 2002 eine Arbeitsgruppe zur Thematik des
Fachkraftemangels in der stationaren und ambulanten Pflege eingesetzt. Mit Blick auf die zur
Einsetzung der Arbeitsgruppe fihrende Diskussion des Landespflegeausschusses sowie die
aktuelle Ausbildungsplatzentwicklung hat sich die Arbeitsgruppe zunachst schwerpunktméanig
der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Beschétftigten in der Pflege zugewandt.

Die Arbeitsgruppe hat sich zunéchst mit dem Pflegekraftebedarf und den dazu verfugbaren
Datengrundlagen, danach mit der inhaltlichen Entwicklung der Aus-, Fort- und Weiterbildung,
insbesondere den Auswirkungen des Sozialgesetzbuches, Teil lll, aber auch der Durchfiihrung
des Altenpflegegesetzes befasst.

Die Arbeit ist zeitlich nicht befristet. Zwischenergebnisse liegen in Form eines Berichtes vor.
Die Beratungsergebnisse werden im Rahmen einer Fachtagung vertieft und durch weitere pra-
xisrelevante Aspekte erganzt. Im einzelnen ist vorgesehen, folgende Themen in Zukunft vertieft
zu beraten:

1. Personalgewinnung und -pflege,

2. Altenpflegeausbildung,
3. Rahmenbedingungen in der Altenpflege,
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4. Veranderte Rahmenbedingungen fur die Finanzierung der Pflege.

Im Auftrag des Landespflegeausschusses (LPA) bearbeitet darliber hinaus eine Arbeitsgruppe
des LPA, die sogenannte ,Kleine Landeskonferenz fur Fragen der Qualitatssicherung in der
Pflege”, kontinuierlich Grundsatzfragen der Qualitatssicherung. Ziel dieser AG-Beratungen ist
die Erarbeitung von Beschlussvorlagen fir den LPA, deren Verabschiedung in Nordrhein-
Westfalen Einvernehmen und gemeinsame Positionierung der Akteure in der Pflege ermdgli-
chen sollen.

Im Auftrage des Ministeriums fur Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie ist zudem eine Stu-
die (ISGOS Berlin) zu den Fragen der Mitwirkung in Pflegeheimen erstellt worden. Ziel war es,
Uber eine breitgefacherte Bestandsaufnahme Méglichkeiten der Bewohnerpartizipation aufzu-
zeigen sowie Ansétze fur eine starkere Offnung der Heime fur die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner deutlich zu machen. Perspektivisch wird dartiber hinaus aufgezeigt, wie eine nachhaltige
Entwicklung hin zu mehr Transparenz im Leistungsgeschehen eingeleitet werden kann.

Rheinland-Pfalz

Rheinland-Pfalz verfugt Gber eine umfassende pflegerische Infrastruktur in Form einer flachen-
deckenden und bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung

- im ambulanten Bereich durch 135 Sozialstationen (AHZ) und weitere 245 auf dem offenen
Pflegemarkt tatige ambulante Dienste,

- im teilstationaren und stationéren Bereich durch 395 Pflegeeinrichtungen mit insgesamt
rund 31.200 Platzen.

Dennoch besteht Handlungsbedarf. Die demographische Entwicklung, die sich durch sinkende
Geburtenzahlen und den Anstieg der Lebenserwartung auszeichnet, sowie die veranderten
Haushalts- und Familienstrukturen stellen die Pflege vor grof3e Herausforderungen. Mit der
Qualitatsoffensive ,Menschen pflegen” will das rheinland-pfélzische Ministerium fur Arbeit, So-
Ziales, Familie und Gesundheit die Qualitat in der Pflege weiter verbessern und auch zukinftig
sichern. Ziel ist dabei eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Pflege, die sich an den
individuellen Bedurfnissen der pflegebedurftigen Menschen ausrichtet. Insbesondere geht es
darum,

- ein gemeinsames Qualitatsverstandnis aller Beteiligten zu entwickeln und Wege aufzuzei-
gen, wie auf dieser Basis ein hohes Qualitatsniveau erreicht werden kann. In einem ersten
Schritt haben Ministerium und Landespflegeausschuss Leitsatze fir die Pflege in Rhein-
land-Pfalz entwickelt. Die einzelnen Leitséatze sind nun umzusetzen. Insbesondere sind
Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten zu
entwickeln, damit akzeptable Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen getroffen werden
koénnen.

- dem Fachkraftemangel in der Pflege wirksam zu begegnen. Dafir ist bereits eine Bildungs-
und Fachkrafteoffensive ,Pflege” fur Rheinland-Pfalz gestartet worden.

- die Situation von Menschen mit Demenzerkrankungen in Rheinland-Pfalz zu verbessern.
Dazu gehdrt zum Beispiel die Umsetzung des Pflegeleistungs-Ergédnzungsgesetzes, damit
durch gezielte Forderung des Auf- und Ausbaues hilfesuchenden Menschen ein umfassen-
des niedrigschwelliges Betreuungsangebot zur Verfiigung steht. AuRerdem sollen im Rah-
men von Modellprojekten Mdglichkeiten der Optimierung zur Versorgung von Menschen mit
Demenzerkrankungen erprobt werden.
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- die Pflegebedurftigen und ihre Angehdrigen durch umfassende Information und verbesserte
Mitspracherechte zu unterstitzen. Im Februar 2003 ist zu diesem Zweck in Zusammenar-
beit mit den Beratungs- und Koordinierungsstellen und der rheinland-pfalzischen Verbrau-
cherzentrale mit finanzieller Unterstitzung von Pflegekassen und des Landes flachende-
ckend ein ,Informations- und Beschwerdetelefon Pflege* eingefiihrt worden.

Saarland

Zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat im Bereich der pflegerischen Versorgung hat
die Saarlandische Landesregierung gemeinsam mit allen im Pflegebereich tatigen Organisatio-
nen und Institutionen die Qualitatsoffensive ,Pflegequalitat starken, Menschen in den Mittel-
punkt* begriindet.

Deren wesentliche Elemente sind:

- Selbstverpflichtung der Einrichtungen fir mehr Qualitat:
Am 6. Dezember 2001 wurden im Saarland die Weichen fir mehr Qualitat in den Altenhei-
men gestellt. Erstmalig in Deutschland verpflichten sich die Pflegeeinrichtungen, die Pfle-
gekassen, die Gebietskorperschaften, der Medizinische Dienst der Krankenkassen und das
Sozialministerium einheitliche Qualitatsstandards einzufiihren.

- Die ,Anforderungen an die Qualitat stationarer Pflegeeinrichtungen“ wurden als Arbeitshilfe
formuliert und den Einrichtungen zur Anwendung empfohlen. Neben der Beschreibung all-
gemeiner Zielsetzungen (Bewohner/-innenorientierung, Mitarbeiter/-innenorientierung, Ein-
bindung in das Gemeinwesen, Transparenz der Einrichtung) enthalt dieses an der prakii-
schen Arbeit orientierte Qualitatspapier detaillierte Anforderungen an die Struktur-, Pro-
zess-, und Ergebnisqualitat der stationaren Pflegeeinrichtungen.

- Mehr Information fiir die Kunden: Verbesserung der Information tber Pflegedienste und
-einrichtungen sowie Schaffung eines flachendeckenden Beratungsangebots zur Informati-
on speziell fur altere Menschen und ihre Angehdérigen.

- Mehr Kontrolle in den Pflegeeinrichtungen: Effektivierung der Heimaufsicht, Aufbau einer
Arbeitsgemeinschaft der Kontrolldienste zur besseren Abstimmung und Vernetzung der in
der Heimaufsicht Tatigen.

- Neuorganisation der Altenpflege- und Altenpflegehilfeausbildung:
Im Vorgriff auf das Bundesaltenpflegegesetz wurde die Berufsausbildung in der Altenpflege
im Saarland durch das Gesetz iber die Berufe in der Altenpflege (GABS) ab 01. Oktober
2002 neu geregelt.
Die darauf basierende Stufenregelung, nach der das 1. Ausbildungsjahr der Altenpflege-
fachausbildung identisch ist mit der Altenpflegehilfeausbildung, kann auch jetzt nach In-
Kraft-Treten des Bundesaltenpflegegesetzes zum 01. August 2003 beibehalten werden. Die
bisherigen Regelungen des GABS zur Altenpflegehilfeausbildung wurden in einem neuen
Gesetz Uber die Altenpflegehilfeberufe und zur Durchfiihrung des Gesetzes Uber die Berufe
in der Altenpflege (AltPflegG) neu eingebracht. Damit ist es im Saarland gelungen, ein zu-
kunftsfahiges Ausbildungskonzept fur die Altenpflege auf den Weg zu bringen, das sich
insbesondere durch die enge Verzahnung von theoretischen und praktischen Lerninhalten
auszeichnet. Die dadurch hergestellte Koordination von theoretischem Pflegewissen und
der Pflegepraxis soll die angehenden Pflegekrafte zielgerichtet und problemorientiert auf
den Pflegealltag vorbereiten.
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Die Saarlandische Altenpflegeausbildung hat auch auf Bundesebene fiir gro3e Beachtung
gesorgt - nicht zuletzt dadurch, dass das saarlandische Stufenmodell aufgrund seines inno-
vativen Charakters einen der drei Hauptpreise beim Ideenwettbewerb der Robert-Bosch-
Stiftung unter dem Titel ,Pflege neu denken - zukunftsfahige Ausbildungskonzepte* erhal-
ten hat. Die mit der modernisierten Altenpflegeausbildung verbundene Verwirklichung ho-
herer Qualifizierungsstandards vor allem in der praktischen Ausbildung tragt wesentlich da-
zu bei, die Pflegequalitat im Interesse aller pflegebedirftigen Menschen und aller am Pfle-
geprozess Beteiligten nachhaltig zu verbessern.

In der Fortschreibung des Landespflegeplanes fur den Zeitraum 2001 bis 2003 sind erst-
mals die Anforderungen an die Qualitat fur die stationaren Pflegeeinrichtungen insbesonde-
re in baulicher Hinsicht festgeschrieben. Die Aufnahme in den Landespflegeplan und die
maogliche spatere Investitionsforderung ist an qualitative Ausstattungsmerkmale gebunden;
vor allem

mussen mindestens 50 v.H. der Platze in Einzelzimmern zur Verfugung stehen,

soll jedes Zimmer mit einem eigenen Sanitarraum ausgestattet sein,

soll die Barrierefreiheit in und um das Geb&ude gegeben sein,

sollen mindestens 25 v.H. der Platze rollstuhlgerecht ausgestattet sein,

soll das Angebot an multifunktionalen Gemeinschafts- und Therapierdumen verbessert
sein und

insbesondere eine dementengerechte Gestaltung der Pflegeeinrichtungen sichergestellt
sein.

N ) ) ) N
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Im Landespflegeplan wurden ferner zur Verbesserung der regionalen Ausgewogenheit der
pflegerischen Versorgungsstruktur bzw. zur wohnortnahen Versorgung pflegebedurftiger
Menschen insgesamt 10 weitere stationére Pflegeeinrichtungen in den restlichen bisher
noch nicht versorgten Gemeinden des Saarlandes aufgenommen. Dem Bestreben, den
gemeinwesenorientierten Ansatz mit Leben zu erfullen und die Lebensqualitét nicht nur in-
nerhalb der Einrichtung, sondern auch durch Auf3enkontakte in einem vertrauten Umfeld zu
starken wird damit in besonderem MalRe Rechnung getragen

~Qualitatssiegel”:

In Arbeit ist zur Zeit die Entwicklung des Qualitatssiegels ,Das Saarlandische Plus®. Dieses
Pflegesiegel dient vor allem dazu, dass betroffene Menschen schnell die Pflegeeinrichtung
finden, die dem jeweiligen Geschmack, den individuellen Anspriichen und den persénlichen
Bedurfnissen entspricht. Zudem trégt das Qualitatssiegel dazu bei, diejenigen Einrichtun-
gen im Saarland hervorzuheben, die mit ihren Leistungen nicht nur den gesetzlichen Anfor-
derungen entsprechen, sondern auch nachweisen kdnnen, dass und wie sie mit individuel-
len Wiinschen und Erfordernissen umgehen. Dabei geht es auch um die Integration und
Kooperation einer Einrichtung in einer und mit einer Gemeinde, wodurch Bewohner/innen
besondere Mdglichkeiten der Teilhabe am sozialen Geschehen er6ffnet wird. Aber nicht nur
die Suche nach einer passenden Einrichtung wird sich durch die Einfihrung des Qualitats-
siegels einfacher gestalten, auch der Wettbewerb unter den Anbietern wird angeregt, was
sich letztlich in einer flachendeckenden Verbesserung der Pflegequalitat sowie in einer An-
hebung der Leistungsstandards niederschlagen wird.

Initiative zur Einfihrung eines Rechtsanspruchs auf Pflegezeit:

Das Saarland wird einen EntschlielBungsantrag zur Einfilhrung eines Rechtsanspruchs auf
Pflegezeit in den Bundesrat einbringen. Die Einfiihrung des Rechtsanspruchs auf Pflegezeit
in Anlehnung an die bestehende Erziehungszeit ist ein wichtiger Beitrag zur besseren Or-
ganisation und damit zur Vereinbarkeit von Familie, Beruf und Pflege sowie zur erforderli-
chen Sensibilisierung einer breiten Offentlichkeit fiir die Herausforderungen einer alternden
Gesellschatft.
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- Grindung des Vereins ,Weiterbildung fur Gesundheitsberufe®:
Die Grindung erfolgte am 9. September 2003 unter Beteiligung des Sozialministeriums, der
Tragerverbande, Weiterbildungseinrichtungen, Berufsverbénde, Gewerkschaften und
Kammern.
Der Verein hat sich zum Ziel gesetzt, Ansprechpartner und Initiator fir Fort- und Weiterbil-
dungen zu sein, die Bundelung und Koordinierung der Information tiber die Weiterbildungs-
angebote fir Gesundheitsberufe zu Gbernehmen.

- Durchfuhrung von Fachveranstaltungen fur Pflegeheime durch das Ministerium fur Frauen,
Arbeit, Gesundheit und Soziales:
Das Ministerium fuhrt Fachveranstaltungen fur Pflegeheime durch, die schwerpunktmafig
der Weiterentwicklung der Qualitatssicherung in diesen Heimen dienen.

Sachsen

Im Freistaat Sachen wurde die Diskussion um die Qualitatssicherung in der Pflege weiterhin
zum Anlass fir unterschiedliche MaRnahmen und Initiativen zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflege genommen. Dabei unterstiitzt das Land Sachsen den Ansatz, dass Qualitat in
die Einrichtungen nicht auf Dauer von auf3en hinein kontrolliert werden kann, sondern der Ei-
genverantwortung der Einrichtungstrager obliegt. Unterstitzt und begleitet wurden dem gemaf
Qualitatsbestrebungen, die die gemeinsame Verantwortung fur eine Verbesserung und Weiter-
entwicklung der Qualitat in der Pflege unterstreichen.

Der Landespflegeausschuss des Freistaates Sachsen erarbeitete im Juni 2000 eine ,Orientie-
rungshilfe zur Konzeptionsentwicklung in stationaren/teilstationaren und ambulanten Einrich-
tungen der Altenhilfe”. Sie soll die Pflegeeinrichtungen in die Lage versetzen, Konzepte nach
einheitlichen Mal3stdben zu erarbeiten und zu Gberprifen sowie den an der Beratung, Beglei-
tung, Zulassung und Uberpriifung mafRgeblich beteiligten Partnern eine Bewertung ermogli-
chen.

Die Leistungstrager, die Leistungserbringer, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
die Heimaufsichten und das S&chsische Staatsministerium fiir Soziales haben im Dezember
2001 gemeinsam Kriterien fur die Versorgungsstruktur und die Qualitatssicherung fir vollstatio-
nare Pflegeeinrichtungen (SGB Xl), die Menschen mit apallischem Syndrom (Phase F) versor-
gen, erarbeitet. Ausgehend von dieser Empfehlung soll fir diese Menschen eine aktivierende
Pflege realisiert werden, die nicht nur auf reine zustandserhaltende Maflinahmen ausgerichtet
ist. Den Betroffenen sollen Chancen fir die Inanspruchnahme von Leistungen der stationdren
neurologischen Rehabilitation in den Phasen B, C und D im Falle der Zustandsverbesserung
erhalten bleiben.

Im Juni 2001 hat der Landespflegeausschuss die ,Empfehlungen zu Anforderungen an die Hy-
giene und Infektionspravention in Alten- und Altenpflegeheimen® zustimmend zur Kenntnis ge-
nommen und zur Anwendung in den Heimen empfohlen. Damit soll ein hoher, den Forderungen
der Weltgesundheitsorganisation nach Lebensqualitat im Alter entsprechender Hygienestan-
dard in den Alten- und Altenpflegeheimen gesichert werden.

Um der besonderen Herausforderung, die die Betreuung und Versorgung demenzkranker alter
Menschen an die stationaren Einrichtungen stellt, gerecht zu werden, hat der Landespflegeaus-
schuss im Jahr 2002 in Folge einer Fachtagung zum Thema ,Pflegezeitbedarf & Personalbe-
messung in der vollstationaren Pflege”, die im November 2001 durchgefuhrt wurde, eine Emp-
fehlung mit dem Titel ,Vollstationare geronto-psychiatrische Pflege und Betreuung im Freistaat
Sachsen, Pflegekonzeption & Pflegeeinrichtung” beschlossen. In dieser Empfehlung haben sich
alle an der Pflege von demenzkranken &lteren und alten Menschen beteiligten Akteure, die
Leistungstrager, die Leistungserbringer, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, die

216



217

Heimaufsicht und das Staatsministerium flr Soziales dahingehend positioniert, dass grundsatz-
lich keine geronto-psychiatrischen Spezialeinrichtungen geschaffen werden sollen. Vielmehr
sollen alle Altenpflegeeinrichtungen baulich und konzeptionell so gestaltet werden, dass in ih-
nen auch die Versorgung von demenzerkrankten Menschen maoglich ist. Integration ist ein we-
sentlicher Bestandteil eines wirdevollen Lebens.

Als Modell fur eine an den Interessen und Bedirfnissen der Bewohnerinnen und Bewohner
ausgerichteten Versorgung favorisiert der Landespflegeausschuss den sogenannten ,Wohn-
Pflege-Haushalt“. In Anlehnung, aber auch in Abgrenzung zu dem vom Kuratorium Deutsche
Altershilfe (KDA) publizierten Modell der ,Hausgemeinschaft* soll die Betreuung der Bewohne-
rinnen und Bewohner in Sachsen in kleinen Einheiten von jeweils zwolf Einzelzimmern erfolgen.
Nach der bisherigen Uberzeugung von allen Beteiligten des Landespflegeausschusses bietet
der ,Wohn-Pflege-Haushalt” - unter Zugrundelegung einer bestimmten Konzeption, bei Einhal-
tung bestimmter funktioneller Bedingungen und einer errechneten Personalausstattung und
auch Personalqualifikation - gute Voraussetzungen fiir eine menschenwirdige Pflege von de-
menzkranken alten Menschen.

Dabei wird nicht verkannt, dass nicht alle demenzkranken alten Menschen, egal wie schwer-
wiegend ihre Krankheit ist, gleichermaf3en integrativ betreut werden kénnen. Aus fachlichen
Grunden besteht das Erfordernis, dass bei Erreichen eines bestimmten Schweregrades eine
Betreuung in entsprechenden Arrangements sinnvoll ist. Allerdings muss dem Stigma ,,geronto-
psychiatrische Spezialeinrichtung” entgegengewirkt werden. Es ist evident, dass eine integrati-
ve Betreuung nicht immer fiir jeden Bewohner angezeigt ist. Bei einem gewissen Schweregrad
der Erkrankung hat der integrative Ansatz Grenzen. Auch in Sachsen sind Einrichtungen ent-
standen, die als eine Art Spezialeinrichtung bezeichnet werden kénnen. Die Regel sollte aber
die integrative Betreuung sein. Vielfach kann eine speziell auf die Bedurfnisse Demenzkranker
ausgerichtete Tagesbetreuung mit Therapie- und Beschaftigungsangeboten eine Integration
doch noch - zumindest zum Teil - ermdglichen.

Das Thema ,Qualitat der Pflege in sdchsischen Pflegeeinrichtungen” stellte die Fachtagung
zum ,Séachsischen Landespflegetag 2002“ im April 2002 in den Vordergrund. An dieser Tagung
nahmen etwa 450 Interessierte aus den unterschiedlichsten Bereichen der ambulanten, teilsta-
tiondren und stationaren Altenhilfe, aus Vereinen, Verbanden und Behdrden teil. Dabei wurde
vor allem die individuelle Pflegequalitat nédher beleuchtet und die Pflege als individuelles ,Ver-
braucherrecht” in den Vordergrund gestellt. Die Vielzahl und Vielschichtigkeit der Beitrdge und
die unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen machten deutlich, dass der Landespflegetag 2002
nur ein erster Problemaufriss sein konnte. Es wurde jedoch ein Prozess in Gang gesetzt, der im
Freistaat Sachsen fortgeschrieben werden soll.

Ein wichtiges Anliegen ist die Sicherstellung der beruflichen Ausbildung und der Fort- und Wei-
terbildung im Bereich der Pflege alter Menschen. Eine nicht ausreichende Anleitung von pfle-
genden Angehérigen oder Privatpersonen kann zu einer Uberforderung fuhren. Qualifizie-
rungsmalf3inahmen fur pflegende Angehdrige und private Pflegepersonen wie Pflegekurse mis-
sen mehr noch als bisher bekannt gemacht und unterstitzt werden.

Im Freistaat Sachsen war die Umsetzung des Altenpflegeausbildungsgesetzes auf Landesebe-
ne und die Sicherstellung der Ausbildung im Jahr 2003 ein wichtiges Anliegen. Die S&chsische
Staatsregierung hat die Altenpflege-Ausgleichsverordnung beschlossen, die zum 1. August
2003 in Kraft getreten ist. Nun kdnnen Heime, stationare und ambulante Pflegeeinrichtungen
Ausbildungsvertradge mit den jungen Menschen schliel3en.

Entsprechende Weiterbildungsangebote sollen auch mit dem am 23. November 2002 in Kraft
getretenen Gesetz lber die Weiterbildung in den Gesundheitsfachberufen und Altenpflegebe-
rufen im Freistaat Sachsen (SachsGfbWBG) geschaffen werden. Dieses Gesetz ermachtigt das
Sozialministerium, Weiterbildungsregelungen fir die Pflegeberufe zu erlassen, die zu Subspe-
zialisierungen in ausgewahlten Arbeitsfeldern und Funktionen fihren werden. Das Sozialminis-
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terium wird diese Regelungen so konzipieren, dass die unterschiedlichen Weiterbildungen mit-
einander vernetzt werden kénnen. Mit einer flexibel zu gestaltenden Weiterbildung wird in star-
kerem Mal3e den Anforderungen der Praxis sowie den individuellen Bedurfnissen eines jeden
Einzelnen Rechnung getragen werden kdnnen.

Im Dezember 2003 hat der Landespflegeausschuss ein Curriculum der Weiterbildung zur ,Ver-
antwortlichen Pflegefachkraft* in Sachsen als Empfehlung beschlossen. Sie empfiehlt Rahmen-
bedingungen und Inhalte der Weiterbildung von Pflegefachkraften gemaf § 71 SGB Xl, die tUber
eine mindestens einjéahrige Berufserfahrung verfigen, die Aufgaben einer verantwortlichen
Pflegefachkraft auszuftillen, insbesondere die Pflegeprozesse, die Ermittlung des Pflegebe-
darfs, die Planung, die Dokumentation und Auswertung innerhalb der Pflegeeinrichtung im Sin-
ne des SGB Xl selbststandig und fachgerecht zu organisieren, zu begleiten und zu kontrollie-
ren, qualitativ zu sichern und im Rahmen rechtlicher Vorschriften zu verantworten.

Zusatzlich hat das Land Sachsen zwei Forschungsprojekte in Auftrag gegeben, die Hinweise
zur Lésung drangender Fragen im Bereich der Qualitatssicherung geben sollen:

- ,Sterbebegleitung in Sachsen-Phase 2" (mit Bundesbeteiligung)

Projektziele:

- Durch die Analyse der Befragungsergebnisse soll der Handlungsbedarf bezlglich der
Sterbebegleitung in stationaren und ambulanten Einrichtungen sowie bei Arzten und im
Ehrenamtsbereich ermittelt werden.

- Die Ergebnisse sollen fir gesundheitspolitische und sozialplanerische Entscheidungen
Hilfestellung geben.

- Es sollen praxisrelevante Gestaltungsempfehlungen fiir den Aufbau von Vernetzungs-
strukturen entwickelt werden.

- Es sollen Erkenntnisse flr die Verbesserung der Aus- und Fortbildung im Bereich Ster-
bebegleitung gewonnen werden.

- ,Wenn Pflege krank macht - Belastungen und Probleme bei der hduslichen Betreu-
ung und Pflege von Angehdrigen®

Projektziele:

- Vergleiche professionelle Pflege zu Angehérigenpflege,

- Aussagen zu ,Pflege ist vorwiegend weiblich*,

- Erfassen psychischer und physischer Belastungsformen in der Angehdrigenpflege
(z.B. Organisatorische Belastungen, Soziale Belastungen, Belastungen durch Gewalt)
und

- Beziehungen zwischen Belastungsformen, -inhalten und Burn-out.

Eine in Sachsen bis jetzt einmalige Form der Qualitatssicherung im Bereich der Altenhilfe
ist die Verleihung des ,Altershilfepreises* alle zwei Jahre im Regierungsbezirk Leipzig. Da-
hinter steht die Idee, herausragende Leistungen bei der Entwicklung und/oder Durchfih-
rung von Projekten der Altenhilfe zu pramieren. Ziel ist es, entgegen dem teilweise
schlechten Ruf der Altenpflege gelungene und zukunftsweisende Beispiele in der Betreu-
ung alterer und alter Menschen in der Offentlichkeit bekannt zu machen.

Sachsen-Anhalt

Die bisherigen Ausfuhrungen des Landes Sachsen-Anhalt im ,Zweiten Bericht tber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung kénnen dahingehend ergénzt werden, dass nach Beschluss
der ,Thesen zur Qualitatssicherung” durch den Landespflegeausschuss der ,Unterausschuss
Qualitatssicherung” seine Arbeit 2003 eingestellt hat.
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Zur verbandelbergreifenden Zusammenarbeit der Kranken- und Pflegekassen wurde vor etwa
zwei Jahren ein Qualitatsteam gegriindet. Mitglieder im Qualitatsteam sind Vertreter der Pflege-
kassen, des MDK, der Sozialhilfetrager und der Heimaufsicht. Nach anfanglichen Startschwie-
rigkeiten des Qualitdtsteams finden die Beratungen seit ca. einem Jahr regelméRig alle 4 Wo-
chen unter der Leitung des VdAK (Koordinierungsstelle) statt.

In den Beratungen werden Abstimmungen zur gemeinsamen Vorgehensweise bei der Quali-
tatssicherung bzw. -verbesserung in stationaren Einrichtungen, die im Rahmen einer Qualitats-
prifung des MDK oder einer Uberwachung durch die Heimaufsicht Mangel aufwiesen, getrof-
fen. Nach Erdrterung der Stellungnahmen der Trager zu den jeweiligen Berichten werden im
Qualitatsteam MalRnahmen wie Verlaufsprifungen, Wiederholungsprifungen durch MDK oder
auch anlassbezogene Prifungen durch die Heimaufsicht abgestimmt, festgelegt und koordi-
niert.

Zur Qualitatssicherung und -verbesserung in stationdren Pflegeeinrichtungen, bei deren Pri-
fung schwerwiegende Mangel festgestellt worden sind, veranlasst die Pflegekasse eine Anho-
rung des Tragers, an der auch die Heimaufsicht teilnimmt. Die Heimaufsicht informiert in diesen
Einzelfallen zu ihrerseits eingeleiteten ordnungsrechtlichen MaRnahmen gegen den jeweiligen
Trager.

Das Qualitatsteam zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitéat der pflegerischen Versor-
gung ist zu einer etablierten Einrichtung geworden.

Grundlage fur die Tatigkeit des Qualitdtsteams ist ein Ablaufplan fur die Koordinierung von Auf-
gaben zur Erfullung der Qualitatssicherung in der Pflege.

Themenschwerpunkte im Jahr 2003 waren u.a. Anlassprifungen nach Beschwerden, Entschei-
dungen Uber Prufablauf nach Prifart, Besprechungen Gber abzuschliel3ende Priifungen, Ent-
scheidungen Uber Verlaufs- oder Wiederholungsprifungen sowie Anhérungen uber jeweils zu
treffende MafRnahmen (Auflagen, Abmahnungen).

Das Qualitatsteam fuhrte im Jahr 2003 in 83 ambulanten und 97 stationaren Einrichtungen im
Sinne des SGB XI Qualitatsprufungen durch.

Aufgrund von festgestellten Defiziten/Méangeln erfolgten 22 Anhdrungen und in 11 Féllen
mussten Abmahnungen ausgesprochen werden.

Die Qualitatsprifungen werden in der Regel als Anregung zur Verbesserung der Qualitatssiche-
rung in der Pflege verstanden. Dadurch wird die Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringer
und Kostentrager gestarkt und die Motivation und das Engagement in den Einrichtungen zur
Qualitatssicherung wéchst.

Schleswig-Holstein

Aufgrund des ersten Zwischenberichts des MDK Schleswig-Holstein tber die Ergebnisse an-
lassbezogener Prifungen hat der Landespflegeausschuss im Oktober 1998 die Bildung einer
Arbeitsgruppe Pflegequalitat zur Entwicklung und Umsetzung eines landesweiten Konzepts zur
Qualitatssicherung in der Pflege beschlossen. In dem am 04. April 1999 einstimmig verabschie-
deten "Aktionsprogramm des Landespflegeausschusses Schleswig-Holstein zur Sicherstellung
und Weiterentwicklung der Qualitat in Pflegeeinrichtungen nach dem Pflege-Versicherungsge-
setz" haben sich alle Beteiligten auf umfangliche MalRBhahmen zur Verbesserung der Qualitat in
Pflegeeinrichtungen verstandigt. Das Umsetzungskonzept des Aktionsprogramms bezieht sich
im Wesentlichen auf stationare Pflegeeinrichtungen.

Mit dem Malinahmenkonzept des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, der MSGV-Pflegequalitatsoffensive vom 4. April 2000, hat das Land den Tragern, Ein-
richtungen, Verbanden und sonstigen Beteiligten ein umfangreiches praxisnahes Malihahmen-
angebot zur Weiterentwicklung der Qualitat der pflegerischen Versorgung in Schleswig-Holstein
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vorgelegt. Fur die bis Ende 2004 terminierte Pflegequalitatsoffensive stellt das Land insgesamt
rd. 10 Mio. € zur Verfligung. Zu den einzelnen Elementen des Malinahmekonzepts und dem
Umsetzungsstand per 31. Dezember 2003 wird auf die nachfolgende Ubersicht verwiesen.

Von besonderer Bedeutung ist der Abschluss des Modellprojektes Uber die flachendeckende
Anwendung des Verfahrens P.L.A.1.S.I.R.©im Kreis Segeberg. An diesem Projekt waren 52
Pflegeeinrichtungen mit 3.084 Pflegeplatzen beteiligt. P.L.A.1.S.I.R.© hat sich dabei als geeig-
netes Instrument zur Messung des individuellen Pflege- und Betreuungsbedarfs von Heimbe-
wohnerinnen und -bewohnern und zur Bestimmung des erforderlichen Pflegepersonals erwie-
sen. Mit der Empfehlung vom 04. September 2002 hat sich der Landespflegeausschuss einver-
nehmlich fiir eine Einfilhrung des Verfahrens P.L.A.1.S.I.R.® in Schleswig-Holstein zum friihest-
maglichen Zeitpunkt auf der Grundlage des vereinbarten 'Kieler Modells' ausgesprochen. Der-
zeitist P.L.A.I.S.I.R® allerdings noch nicht dauerhaft in Deutschland verfiigbar. Der Abschluss-
bericht des Kuratoriums Deutsche Altershilfe "Analyse und Transfer des Verfahrens
P.L.A.S.I.R.® - Vorbereitung und Dokumentation der Uberprifungsprozesse des Verfahrens
P.L.A.L.S.I.R.® zur Anwendung auf Landesebene" ist auf der Internetseite des Bundesministeri-
ums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend veroffentlicht (www.bmfsfj.de).

Die MSGV-Pflegequalitatsoffensive ist entsprechend ihrer Konzeption schwerpunktmallig im
stationaren Bereich kontinuierlich umgesetzt worden. Auf Empfehlung des Landespflegeaus-
schusses wurde dariber hinaus ein landesweites Selbstbewertungsverfahren zur Qualitatser-
hebung in ambulanten Pflegediensten (ProQua) durchgefihrt. Das Modellprojekt, an dem sich
284 von insgesamt 428 zugelassenen ambulanten Pflegediensten beteiligen, wird aus Landes-
mitteln geférdert. Auf der Grundlage der Ergebnisse, die seit Ende 2003 vorliegen, werden zur
Zeit Empfehlungen des Landespflegeausschusses Schleswig-Holstein fir Ma3nahmen zur
Weiterentwicklung der Pflegequalitat in ambulanten Pflegediensten erarbeitet.

Nach Auslaufen der MSGV-Pflegequalitatsoffensive im Jahre 2004 ist ein Folgeprogramm zur

Qualitatssicherung in der Pflege mit dem Schwerpunkt der ambulanten Versorgung vorgese-
hen.
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Tabellarische Ubersicht zur Umsetzung der MSGV-Pflegequalitatsoffensive
(Stand 31. Dezember 2003)

Ifd. vorgesehenes a) bewilligte/ausgezahlte Landesmittel
Nr. Malnahme Ft‘)rgervolumen* ) ) )
2000 - 2004 b) Umsetzungsstand
-in € (gerundet) -
1 |Fo6rderung der Altenpflege- 3.981.500 a) 2.640.846 €
ausbildung (Ausbildungs-
vergutung, Finanzierung) b) ? Bereitstellung von Foérdermitteln fir die Schaf-
fung von insgesamt 550 zusatzlichen vergute-
ten Ausbildungsplatzen (400 Platze Altenpfle-
ge, 150 Platze Altenpflegehilfe mit einem For-
derbetrag von rd. 280 € je Ausbildungs-
platz/monatl.
? Einfihrung einer Ausbildungsvergiitung und
Abschluss einer Rahmenvereinbarung der
Pflegesatzparteien Uber die einrichtungsbe-
zogene Finanzierung der Ausbildungsvergu-
tungen in vollstationédren Pflegeeinrichtungen.
? Schulgeldfreiheit fiir Auszubildende
2 |Fort- und Weiterbildung fur 750.000 a) 766.675 € (bewilligte Mittel)
Pflege- und Leitungskrafte 501.377 € (ausgezahlte Mittel)
Forderung praxisnaher Fort- b) ? Einbeziehung von geronto-psychiatrischen
und Weiterbildungsange- Pflegeproblemen und Ausdehnung auf den
bote inshesondere in den ambulanten Pflegebereich.
Bereichen Qualitatsmana- ? Forderung von 445 Fortbildungen fir 9.603
gement, Pflegeplanung/ Pflegekréfte.
-dokumentation und Deku- ? Férderung von 110 Fortbildungsmanahmen
bitusprophylaxe fiir Leitungskréafte (Heimleitung, Pflegedienst-
leitung, verantwortliche Pflegefachkraft) mit 688
Teilnehmerinnen und Teilnehmern.
3 |Personalanhaltszahlen in 370.000 a) 357.815€
der Pflege
b) 7?2 Fachtagungen zum Thema Personalbemes-

sung

? Einvernehmliche Empfehlung des Landespfle-
geausschusses vom 4.4.01 zur flachendecken-
den Erprobung des Pflegebedarfsbemes-
sungsverfahrens P.L.A.1.S.I.R® im Kreis Sege-
berg.

? Beteiligung von 52 Pflegeeinrichtungen mit
3.084 Pflegepléatzen aus dem Kreis Segeberg
am Modellprojekt; Ausbildung von 39 Pflege-
fachkréften zu Evaluatorinnen und Evaluatoren.

? Begleitung des Modellprojektes durch einen auf
Landesebene gebildeten Projektbeirat.

? Beschluss des Landespflegeausschusses vom
4.9.02 zur Einfuhrung des Verfahrens
P.L.A.LLS.I.R® in Schleswig-Holstein.

? Abschlussveranstaltung am 27.11.02 in Bad
Segeberg
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Ifd.
Nr.

Maflnahme vorgesehenes
Foérdervolumen

2000 — 2004*

- in € (gerundet) -

a)

b)

bewilligte/ausgezahlte Landesmittel

Umsetzungsstand

Schaffung von zusatzlichen 1.260.900
Platzen in Pflegeheimen fir
Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des Freiwilligen

Sozialen Jahres

a)
b)

1.260.900 €

? Schaffung von 130 zusétzlichen FSJ-Platzen in
der stationaren Pflege - im FSJ-Jahr 2003/2004
168 Platze - mit einem Forderbetrag von 2.556
€ pro Platz.

(neu: FSJ-Platze auch in Pflegeeinrichtungen
privater Tréager).

Férderung der Beratung von 200.000

Pflegeeinrichtungen

a)

b)

192.287 € (einschl. Kosten der Projektkoordina-
tion und wissenschaftlichen Begleitung)

? Einrichtung eines Projektbeirates und einver-
nehmliche Entwicklung eines Umsetzungskon-
zeptes; Schulung der Beraterinnen und Berater

? Férderung der Beratung von 183 Pflegeein-
richtungen.

? Abschluss des Projektes Ende 2001

Tragerunabhangige Bera- 3.000.000
tungsstellen fur Pflegebe-
durftige und ihre Angehori-

gen

a)

b)

2.730.428 € (einschlieBlich der Kosten fur
wissenschaftliche Begleitforschung und Offent-
lichkeitsarbeit)

? An dem Modellprojekt beteiligen sich die
4 kreisfreien Stadte und die Kreise Dithmar-
schen, Herzogtum Lauenburg, Ostholstein,
Pinneberg und Segeberg.

? Die 9 Beratungsstellen werden bis einschlie3-
lich 2004 mit Landesmitteln in Hohe von jeweils
rd. 81.807 €/Jahr geférdert.

? Die Entwicklung eines fiir die Offentlichkeitsar-
beit einheitlichen Erscheinungsbildes wurde in
die Férderung einbezogen und ist abgeschlos-
sen.

Fortsetzung des PflegeNot- 201.000

Telefons

b)

105.000 € (1998 bis 2000);
je 48.061 € fur 2001 , 2002 und 2003

Das PflegeNotTelefon hat sich als wichtiges
Bindeglied zwischen Pflegebedurftgen / pflegen-
den Angehdorigen, Einrichtungen und Verant-
wortungstragern bewahrt und wurde zwischen-
zeitlich um Beratungsstunden fur Migrantinnen
und Migranten erweitert.

Forderung von Initiativgrup- 129.124
pen und des sozialen Enga-

gements in der Pflege

a)
b)

197.604 €

? Interessengemeinschaft Pflegebedurftiger in
Schleswig-Holstein seit April 2001

? Férderung von Fachtagungen und Projekten,
Entwicklung von Konzepten fur die Schulung
von Heimbeiraten und Besuchsdiensten pp.

? Multiplikatorenprogramm Heimmitwirkung

? Aufbau von Angehdérigengruppen in der statio-
naren Altenhilfe

9.892.524

* vorbehaltlich weiterer Umschichtungen/Anpassungen
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Thuringen
Umgang mit Demenz

- Auf Initiative des Freistaates Thuringen wurde im Jahr 2002 eine Fachtagung zur Thematik
.innere und aul3ere Erlebniswelt demenzkranker Menschen” durchgefihrt. Im Anschluss an
diese Fachtagung wurde ein 2-tdgiger Grundkurs und ein 2-tagiger Aufbaukurs angeboten.
Damit ist den teilnehmenden Pflegekréften ein Instrument fir den Umgang mit demenzer-
krankten Bewohnern vermittelt worden.

- Dieses Angebot wurde in diesem Jahr durch eine zweite Fachtagung erganzt. Die Thematik
lautete hier: ,Kommunikation und Korpersprache mit und bei Demenzerkrankten".

Damit wurde durch das TMSFG ein zuséatzlicher Beitrag zur berufsspezifischen Weiterbildung
der Mitarbeiter in der Altenpflege geleistet.

Anpassungsfortbildung zum Altenpfleger

- Auf Grund der haufigen Nachfragen von Familienpflegern zur Anerkennung als Pflege-
fachkrafte im Sinne des § 6 HeimPersV, wurde als Ubergangsregelung durch das TMSFG
gemeinsam mit dem TKM die Moglichkeit geschaffen, sich in einer solchen Anpassungs-
fortbildung zum Altenpfleger zu qualifizieren.

Der Ausbildungsumfang erstreckt sich tiber 800 Stunden und wird berufsbegleitend tber ca.
2 Jahre durchgefuhrt. Alle Facher werden mit einer Prifung abgeschlossen. Bei bestandener
Prifung kann auf Antrag die Berufserlaubnis gemalR § 1 des Gesetzes Uber die Berufe in der
Altenpflege erteilt werden.
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Entwicklung der Leistungsempfanger im ambulanten Bereich zum Jah-
resende nach Pflegestufen

Entwicklung der Leistungsempfanger im stationéaren Bereich zum Jah-
resende nach Pflegestufen

Entwicklung der Leistungsempfanger zum Jahresende nach Pflege-
stufen - ambulant und stationar -

Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen nach Pflegestufen in den
Jahren 1996 bis 2003 - ambulant -

Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen nach Pflegestufen in den
Jahren 1996 bis 2003 - stationar -

Entwicklung der Leistungsempfanger von Urlaubspflege, Tages- und
Nachtpflege sowie Kurzzeitpflege (im Jahresdurchschnitt)
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Entwicklung der Leistungsempfanger im stationaren Bereich
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Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen nach
Pflegestufen in den Jahren 1996 bis 2003
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Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen nach
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