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A. Vorbemerkungen

1. Berichtsauftrag gemaf § 10 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat den
gesetzlichen Auftrag, ab dem Jahr 2011 im Abstand von
vier Jahren den gesetzgebenden Kdrperschaften des Bun-
des iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den
Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepu-
blik Deutschland zu berichten. Nachdem im Januar 2008
der Vierte Bericht {iber die Entwicklung der Pflegeversi-
cherung (Bundestagsdrucksache 16/7772) abgegeben
wurde, wird nunmehr — entsprechend dem gesetzlichen
Auftrag — der Fiinfte Bericht dem Deutschen Bundestag
und dem Bundesrat vorgelegt.

Er gibt einen Uberblick und Detailinformationen iiber die
Situation der Pflegeversicherung, insbesondere iiber die
Zahl der Leistungsbezieher sowie die Auswirkungen der
Pflegeversicherung auf die Pflegeinfrastruktur und andere
Bereiche der pflegerischen Versorgung und Betreuung in
den Jahren 2007 bis 2010.

1. Berichte zur Pflegeversicherung
an den Deutschen Bundestag
in den Jahren 2007 bis 2010

Im Berichtszeitraum hat das BMG {iber die Pflegeversi-
cherung und ihre Auswirkungen im Rahmen der Antwor-
ten der Bundesregierung auf folgende GroBe Anfragen
berichtet:

— ,,Seniorinnen und Senioren in Deutschland* (Bundes-
tagsdrucksache 16/10155)

— ,,Umsetzung des neuen Pflegebegriffs (geméll dem
Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs)* (Bundestagsdrucksache 17/3012)

— ,,Personenzentrierte und ganzheitliche Form des Be-
treuungsrechts* (Bundestagsdrucksache 17/5323)

— ,Altersarmut in Deutschland* (Bundestagsdrucksache
17/6317)

Antworten der Bundesregierung zu Kleinen Anfragen
sind nachfolgend aufgelistet:

— lllegale Beschéftigung in Privathaushalten mit Pfle-
gebediirftigen* (Bundestagsdrucksache 16/2278)

— ,,Freiheit fiir bilirgerschaftliches Engagement” (Bun-
destagsdrucksache 16/4545)

— ,,Verordnungen und Verwaltungsvorschriften* (Bun-
destagsdrucksache 16/4741)

Ausgestaltung des Modellprojektes ,,Werkstatt Pfle-
gestiitzpunkte und Pflegeberater” und der darin vorge-
sehenen Modell-Pflegestiitzpunkte“ (Bundestags-
drucksache 16/8665)

— Sicherung tariflich vereinbarter Arbeitsbedingungen
des offentlichen Dienstes und qualitativer Standards
der Altenpflege in kommunalen Pflegeeinrichtungen
(Bundestagsdrucksache 16/10470)

»Behinderungsbedingte Armutsrisiken* (Bundestags-
drucksache 16/12145)

»Alt und behindert — Auswirkungen des demografi-
schen Wandels auf das Leben von Menschen mit Be-
hinderungen* (Bundestagsdrucksache 16/12877)

»Stand und Zukunft der Ausbildung in den Pflegebe-
rufen® (Bundestagsdrucksache 16/13818)

,»Verkiirzung des Zivildienstes (Bundestagsdrucksa-
che 17/352 und Bundestagsdrucksache 17/545)

»Umsetzung der Leistungsform Personliches Budget™
(Bundestagsdrucksache 17/406)

,,Vereinbarkeit von Familie und Beruf bei Bedarf an
Betreuung oder Pflege kranker und dlterer Familien-
mitglieder* (Bundestagsdrucksache 17/650)

»Stand und Umsetzung der medizinischen Rehabilita-
tion* (Bundestagsdrucksache 17/1827)

,Umsetzung des Forderprogramms flir zusdtzliches
Pflegepersonal in den Krankenhdusern® (Bundestags-
drucksache 17/2086)

»Stand des Aufbaus von Pflegestiitzpunkten nach
§ 92¢ des Elftes Buches Sozialgesetzbuch® (Bundes-
tagsdrucksache 17/2291)

,Umsetzungsstand des Fiinften Altenberichts ,,Poten-
ziale des Alters in Wirtschaft und Gesellschaft — Der
Beitrag élterer Menschen zum Zusammenhalt der Ge-
nerationen® (Bundestagsdrucksache 17/2552)

,Bericht iiber die Lage von Menschen mit Behinde-
rungen und chronischen Erkrankungen (Bundestags-
drucksache 17/2595)

,Herstellung umfassender Barrierefreiheit (Bundes-
tagsdrucksache 17/2649)

»Mindestlohn in der Pflegebranche* (Bundestags-
drucksache 17/2844)

»Arbeit der Allianz zur Beratung der Bundesregierung
in Fragen des Arbeitskriaftebedarfs“ (Bundestags-
drucksache 17/3295)

»~Entwicklung des ehrenamtlichen Engagements und
die nationale Engagementstrategie” (Bundestagsdruck-
sache 17/3133)

,» Transparenz der Pflegequalitét™ (Bundestagsdrucksa-
che 17/3372)

»Arbeitsbedingungen in der Pflegebranche und Kon-
trolle des Pflegemindestlohns“ (Bundestagsdrucksa-
che 17/4133)

»~Entwicklung und Inanspruchnahme der Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz* (Bundestagsdrucksache
17/4135)

»Fakten und Positionen der Bundesregierung zum so
genannten Fachkriftemédngel“ (Bundestagsdrucksa-
che 17/4784)
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— ,Nationale Engagementstrategie der Bundesregie-
rung* (Bundestagsdrucksache 17/4296)

— ,,Weiterforderung der Mehrgenerationenhduser” (Bun-
destagsdrucksache 17/4646)

— ,,Aussetzung des Zivildienstes und Einfithrung eines
Bundesfreiwilligendienstes” (Bundestagsdrucksache
17/5079)

— ,Altersgerechtes Umbauen und Wohnen“ (Bundes-
tagsdrucksache 17/5853)

1. Ziele und Konzeption der
Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung hat im Berichtszeitraum 2007 bis
2010 keine Anderungen ihrer grundlegenden Zielsetzun-
gen und Strukturen erfahren. Insoweit wird auf die Aus-
fiihrungen der bisherigen Berichte verwiesen. Es sollen
hier lediglich die tragenden Grundsétze kurz angefiihrt
werden.

Die Pflegeversicherung wird als eigenstindiger Zweig
der Sozialversicherung und im Rahmen einer privaten
Pflege-Pflichtversicherung durchgefiihrt.

Es gilt der Grundsatz: Wer in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert ist, gehort der sozialen Pflegever-
sicherung an. Wer in einer privaten Krankenversicherung
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen ver-
sichert ist, muss eine private Pflege-Pflichtversicherung
abschliefen.

Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme der Regelleistun-
gen der Pflegeversicherung ist ein Grad von mindestens
erheblicher Pflegebediirftigkeit.

Die Leistungen sind an dem Prinzip ,,ambulant vor statio-
nar ausgerichtet. Die Pflegeversicherung ist keine Voll-
versicherung, die alle Kosten im Zusammenhang mit der
Pflegebediirftigkeit iibernimmt. Thr Leistungsangebot tragt
dazu bei, die mit der Pflegebediirftigkeit verbundenen
personlichen und finanziellen Belastungen der Pflegebe-
diirftigen und ihrer Angehdrigen abzumildern.

Die private Pflege-Pflichtversicherung muss gewahrleis-
ten, dass ihre Leistungen denen der sozialen Pflegeversi-
cherung gleichwertig sind. Fiir Familien und dltere Versi-
cherte muss die private Pflege-Pflichtversicherung
angemessene Bedingungen und Pramien anbieten.

Durch ihre Beitrags- bzw. Praimienzahlungen erwerben die
Versicherten einen Rechtsanspruch darauf, dass sie Hilfe
erhalten, wenn sie einmal pflegebediirftig werden. Dabei
spielt die wirtschaftliche Lage des Versicherten keine
Rolle, denn die Leistungen der Pflegeversicherung werden
einkommens- und vermdgensunabhéngig erbracht.

Im Einzelfall kann es vorkommen, dass Pflegebediirftige
und ihre unterhaltspflichtigen Angehorigen Leistungen
der Pflegeversicherung erhalten, die nicht das gesamte
Pflegerisiko abdecken, und sie auch nicht iiber geniigend
Eigenmittel verfiigen, um die verbleibenden Kosten fiir
einen notwendigen und angemessenen Pflege- und Be-

treuungsbedarf zu tragen. Dann kénnen sie zur individu-
ellen Bedarfsdeckung die Leistungen der Sozialhilfe in
Anspruch nehmen. Die Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung hat allerdings dazu gefiihrt, dass die pflegebedingte
Sozialhilfe (,,Hilfe zur Pflege®) wesentlich weniger als
vorher in Anspruch genommen wurde.

B. Wichtige gesetzgeberische MaBnahmen
seit dem Vierten Bericht iiber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung
vom 17. Januar 2008 (Bundestags-
drucksache 16/7772)

l. Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz —
GKV-WSG) vom 26. Marz 2007
(BGBI. 12007 Nr. 11 S. 378)

Es wurden bereits mit dem Gesetz zur Stiarkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstérkungsgesetz — GKV-WSG) mit Wirkung
vom 1. April 2007 sowohl im Fiinften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) als auch im Elften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XI) Regelungen getroffen, die wichtig fiir die pfle-
gerische Versorgung sind.

Zu nennen ist hier beispielsweise die Einbindung von
Pflegediensten, Pflegeheimen und auch Pflegekassen in
die integrierte Versorgung nach den §§ 140a ff SGB V.

Fiir die Pflege ist weiter von Bedeutung, dass der An-
spruch auf ambulante und stationdre Rehabilitation von
einer Ermessensleistung in eine Pflichtleistung umgewan-
delt wurde.

Zur Verbesserung des Ubergangs zwischen Akutversor-
gung im Krankenhaus, Rehabilitation und Pflege wurde
insbesondere im Zusammenhang mit der Entlassung aus
dem Krankenhaus ein Anspruch der Versicherten auf ein
Versorgungsmanagement eingefiihrt.

Auflerdem erhalten Bewohner in neuen Wohnformen
(z. B. Wohngemeinschaften) Leistungen der héuslichen
Krankenpflege. Sie wurden damit den Patienten in priva-
ten Haushalten gleichgestellt. Ferner konnen seitdem
erstmalig auch Heimbewohner mit einem besonders ho-
hen behandlungspflegerischen Bedarf (beispielsweise
Wachkomapatienten, Dauerbeatmete) hdusliche Kranken-
pflege nach dem SGB V in Anspruch nehmen.

Neu eingefiihrt wurde des Weiteren ein Anspruch auf spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung.

Um den Hilfsmittelanspruch in Pflegeheimen klarzustel-
len, wurden insbesondere fiir die Félle Regelungen getrof-
fen, in denen eine Teilhabe der Versicherten am gemein-
schaftlichen Leben innerhalb einer Einrichtung kaum noch
moglich ist.

Fiir die Sicherstellung der Anschlussversorgung nach ei-
nem stationiren Krankenhausaufenthalt wurden Regelun-
gen zur Verordnungsfahigkeit von héuslicher Kranken-
pflege aus dem Krankenhaus heraus getroffen.



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

—11 -

Drucksache 17/8332

Ferner wurde fiir Hospize und Pflegedienste geregelt, wie
mit Betdubungsmitteln zu verfahren ist, die nicht mehr
gebraucht werden.

Auch die Forderung durch die Krankenkassen von ambu-
lanten Hospizdiensten, die eine qualifizierte ehrenamtli-
che Sterbebegleitung in Pflegeheimen erbringen, wurde
normiert.

Aufgrund der Neuregelungen des GKV-WSG wurden zu-
dem zahlreiche Folgeédnderungen im SGB XI notwendig.

1l Gesetz zur strukturellen Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung (Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz) vom 28. Mai
2008 (BGBI. 12008 Nr. 20 S. 874)

Durch dieses Gesetz wurde die Pflegeversicherung noch
besser auf die Bediirfnisse und Wiinsche der Pflegebe-
diirftigen sowie ihrer Angehorigen ausgerichtet. Dem
Grundsatz ,,ambulant vor stationdr* wird seither stirker
als bisher Rechnung getragen. Die wichtigsten Aspekte
des Gesetzes werden unter Punkt C. I. 2. im Einzelnen
ausgefiihrt.

1. Gesetz liber die Pflegezeit (Pflegezeit-
gesetz — PflegeZG) vom 28. Mai 2008
(BGBI. 12008 Nr. 20 S. 874, 896)

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (siche oben
unter Punkt II.) wurde zugleich eine Pflegezeit fiir Be-
schéftigte verankert. Diese ist im Pflegezeitgesetz ndher
geregelt, das am 1. Juli 2008 in Kraft getreten ist. Die
Pflegezeitregelungen basieren auf zwei Séulen:

1. Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Bei akut auftretenden Pflegesituationen haben Beschif-
tigte das Recht, bis zu zehn Arbeitstagen der Arbeit fern-
zubleiben, um fiir einen nahen Angehoérigen eine bedarfs-
gerechte Pflege zu organisieren oder die sofortige
pflegerische Versorgung des Angehorigen sicherzustellen
(sogenannte kurzzeitige Arbeitsverhinderung). Das Recht,
der Arbeit fernzubleiben, ist auf Akutfille begrenzt und
steht jedem Beschéftigten unabhéngig von der Anzahl der
beim Arbeitgeber beschiftigten Personen zu.

2. Pflegezeit

Daneben haben Beschéftigte, die in hduslicher Umgebung
einen pflegebediirftigen Angehorigen pflegen oder in der
letzten Phase des Lebens begleiten wollen, Anspruch auf
unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung fiir 1dngs-
tens sechs Monate (sogenannte Pflegezeit). Die Beschaf-
tigten konnen zwischen vollstdndiger und teilweiser Frei-
stellung von der Arbeit wéhlen. Der Anspruch auf
Pflegezeit besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der
Regel fliinfzehn oder weniger Beschiftigten. Bei Inan-
spruchnahme der Pflegezeit darf der Arbeitgeber das Be-
schéftigungsverhiltnis von der Ankiindigung bis zur Be-
endigung der Pflegezeit nicht kiindigen.

Wihrend der Pflegezeit ist die notwendige soziale Absi-
cherung der Pflegeperson gewihrleistet. Bei einer teil-

weisen Freistellung von der Arbeitsleistung bleibt die so-
ziale Absicherung aufgrund der weiteren Beschiftigung
bestehen, soweit es sich um eine sozialversicherungs-
pflichtige Beschéftigung handelt. In allen iibrigen Fillen
wird sie von der Pflegeversicherung finanziert:

— Fiir die Kranken- und Pflegeversicherung gewihrt die
Pflegeversicherung, wenn keine anderweitige Absi-
cherung, insbesondere durch eine Familienversiche-
rung, besteht, einen Beitragszuschuss zu einer freiwil-
ligen Versicherung in der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung oder zu einer Versicherung bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen ein-
schlieflich der damit in Zusammenhang stehenden
Pflege-Pflichtversicherung. Dieser Zuschuss ist so be-
messen, dass er in der Regel den tatséchlich zu zahlen-
den Beitrag fiir die gesetzliche Kranken- und Pflege-
versicherung abdeckt.

— In der Rentenversicherung sind Zeiten der nicht er-
werbsmafBigen héuslichen Pflege eines Pflegebediirfti-
gen grundsitzlich Pflichtbeitragszeiten, soweit die
héusliche Pflege mindestens 14 Stunden wdochentlich
betrdgt. Die Pflegeversicherung zahlt fiir diese Zeiten
Beitrage in Abhédngigkeit von der Pflegestufe und dem
Umfang der Pflegetitigkeit. Dies gilt auch, wenn eine
Beschiftigung ausgeiibt wird, allerdings nur, wenn die
Erwerbstétigkeit 30 Stunden in der Woche nicht iiber-
steigt (z. B. bei teilweiser Freistellung und Pflege).

— Inder Arbeitslosenversicherung besteht die Pflichtver-
sicherung fiir die Dauer der Pflegezeit fort. Die not-
wendigen Beitrdge werden von der Pflegeversiche-
rung {ibernommen.

V. Gesetz zur Férderung von Familien
und haushaltsnahen Dienstleistungen
(Familienleistungsgesetz — FamLeistG)
vom 22. Dezember 2008 (BGBI. |1 2008 Nr.
64 S. 2955)

Mit dem Familienleistungsgesetz ist die Steuerermafi-
gung bei Aufwendungen fiir Pflege- und Betreuungsleis-
tungen gemdl § 35a Absatz 2 Satz 2 Einkommensteuer-
gesetz (EStG) mit Wirkung zum 1. Januar 2009 erheblich
ausgeweitet worden. Wahrend pflegebedingte Aufwen-
dungen bis zu diesem Zeitpunkt lediglich bis zu einem
Hochstbetrag von 6 000 Euro jéhrlich durch einen direk-
ten Abzug von der Steuerschuld in Héhe von 20 Prozent
(also bis zu 1200 Euro) beriicksichtigt werden konnten,
wird nunmehr bei maximal begiinstigten Aufwendungen
fiir hausliche Pflege- und Betreuungsleistungen von
20 000 Euro im Jahr eine Steuererméfigung von bis zu
4 000 Euro (das entspricht 20 Prozent von 20 000 Euro)
gewihrt. Dies bedeutet eine Verbesserung der steuerli-
chen Forderung um mehr als das Dreifache.

Privathaushalte als Auftrag- und Arbeitgeber werden mit
dieser Erhohung starker steuerlich entlastet. Dies kommt
Familien zugute, in denen ein Pflegebediirftiger hauslich
gepflegt und betreut wird. Durch die steuerliche Forde-
rung der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf
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werden Familien unterstiitzt und die hausliche Pflege ge-
stérkt.

V. Gesetz zur verbesserten steuerlichen
Beriicksichtigung von Vorsorgeaufwen-
dungen (Biirgerentlastungsgesetz
Krankenversicherung) vom 16. Juli 2009
(BGBI. 12009 Nr. 43 S. 1959)

Seit dem 1. Januar 2010 kdnnen sowohl gesetzlich Versi-
cherte als auch privat Versicherte die Beitrdge zur Kran-
ken- und Pflegeversicherung in voller Hohe steuerlich
geltend machen.

VL. Gesetz zur Regelung des Assistenz-
pflegebedarfs im Krankenhaus vom
30. Juli 2009 (BGBI. 1 2009
Nr. 50 S. 2495)

Seit dem 5. August 2009 kénnen behinderte Pflegebediirf-
tige wahrend einer Krankenhausbehandlung auf ihre ge-
wohnten Pflegekrifte zuriickgreifen. Diese werden dann
als sogenannte Assistenzpflegekrafte tétig und der Kosten-
trager zahlt wihrend der Dauer der stationdren Kranken-
hausbehandlung die entsprechenden Leistungen weiter.
Dadurch soll vermieden werden, dass es zu Versorgungs-
briichen mit negativen Folgen fiir die Betroffenen kommt
und die vertrauten Betreuungspersonen auch in dieser kri-
tischen Situation zur Verfiigung stehen. Zugleich wird
dem Krankenhauspersonal die Pflege von Menschen mit
Behinderungen erleichtert.

VII. Gesetz zur Regelung von Vertragen liber
Wohnraum mit Pflege- oder Betreuungs-
leistungen (Wohn- und Betreuungs-
vertragsgesetz —- WBVG) vom 29. Juli

2009 (BGBI. 12009 Nr. 48 S. 2319)

Durch die erste Stufe der Foderalismusreform im Jahr
2006 ist die Zustandigkeit fiir den ordnungsrechtlichen
Teil des Heimrechts auf die Lander iibergegangen (Arti-
kel 74 Absatz 1 Nummer 7 Grundgesetz — GG). Bis die
Léander eigene Gesetze erlassen haben, gilt das Heimge-
setz allerdings uneingeschrankt fort (Artikel 125a Ab-
satz 1 GG). Im Berichtszeitraum haben insgesamt elf
Léander von dieser Gesetzgebungskompetenz Gebrauch
gemacht und die ordnungsrechtlichen Vorschriften des
Heimgesetzes durch landesrechtliche Regelungen ersetzt.

Der Bund ist hingegen auch weiterhin fiir die zivilrechtli-
chen Regelungen auf dem Gebiet des Heimrechts zustan-
dig (Artikel 74 Absatz 1 Nummer 1 GG). Am 1. Oktober
2009 ist das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz
(WBVG) in Kraft getreten, das die zivilrechtlichen Vor-
schriften des Heimgesetzes abgeldst hat.

Das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz stirkt die
Rechte ilterer, pflegebediirftiger und behinderter Men-
schen, wenn sie Vertrdge abschlieen, in denen die Uber-
lassung von Wohnraum mit der Erbringung von Pflege-
oder Betreuungsleistungen verkniipft ist. Sie haben seit
dem 1. Oktober 2009 einen Anspruch darauf, rechtzeitig
vor Vertragsschluss von der Einrichtung iiber den wesent-

lichen Inhalt des Leistungsangebots in leicht verstindli-
cher Sprache miindlich und schriftlich informiert zu wer-
den. Ist dies nicht der Fall, kdnnen sie den Vertrag
jederzeit ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. AuBer-
dem ist ein sogenanntes Probewohnen moglich, d. h. in-
nerhalb der ersten zwei Wochen konnen die Verbraucher
jederzeit kiindigen. Ferner muss die Einrichtung eine An-
passung des Vertrags anbieten, wenn sich der Pflege- und/
oder Betreuungsbedarf dndert. Das Gesetz dient als mo-
dernes Verbraucherschutzgesetz der Verwirklichung des
in Artikel 1 der Charta der Rechte hilfe- und pflegebe-
diirftiger Menschen beschriebenen Anspruchs auf Selbst-
bestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe.

VIII.  Gesetz zur Anderung des Erb- und Ver-
jahrungsrechts vom 24. September 2009

(BGBI. 12009 Nr. 63 S. 3142)

Mit dem Gesetz zur Anderung des Erb- und Verjihrungs-
rechts wurde § 2057a Absatz 1 Satz 2 Biirgerliches Ge-
setzbuch (BGB), der eine Honorierung von familidren
Pflegeleistungen im Rahmen des Erbrechts vorsieht, zum
1. Januar 2010 neu gefasst. Wéhrend Pflegeleistungen von
Abkommlingen des Erblassers bisher nur dann im Rahmen
der Erbauseinandersetzung Beriicksichtigung fanden,
wenn sie unter Verzicht auf berufliches Einkommen er-
bracht wurden, wird nunmehr auf diese Voraussetzung
verzichtet. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen,
dass auch derjenige eine wichtige und anzuerkennende
Aufgabe erfiillt, der sowohl pflegt als auch einer Berufsté-
tigkeit nachgeht.

Mit der Neufassung des § 2057a Absatz 1 Satz 2 BGB ist
ein weiterer wichtiger Beitrag zur Unterstilitzung pflegen-
der Angehoriger und somit zur Stirkung der hauslichen
Pflege geleistet worden.

IX. Verordnung iiber zwingende Arbeits-
bedingungen fiir die Pflegebranche
(Pflegearbeitsbedingungenverordnung —
PflegeArbbV) vom 15. Juli 2010
(BAnz. 2010, Nr. 110, S. 2571)

Seit dem 1. August 2010 gilt in der Pflegebranche ein
Mindestlohn nach dem Arbeitnehmer-Entsendegesetz.
Grundlage fiir die Festsetzung von untersten Lohngren-
zen fiir Pflegekréifte war eine Kommissionsempfehlung,
die seitens des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozia-
les durch Rechtsverordnung umgesetzt wurde (,,Verord-
nung iiber zwingende Arbeitsbedingungen fiir die Pflege-
branche — PflegeArbbV*).

Die Verpflichtung zur Zahlung von Mindestentgelten gilt
in Betrieben und selbstindigen Betriebsabteilungen, die
iberwiegend ambulante, teilstationdre oder stationire
Pflegeleistungen fiir Pflegebediirftige erbringen (,,betrieb-
licher Geltungsbereich®). Innerhalb der Pflegebetriebe gilt
der Mindestlohn fiir Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer, die iiberwiegend Grundpflege nach § 14 Absatz 4
Nummer 1 bis 3 SGB XI ausiiben (,,personlicher Gel-
tungsbereich®).
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Mindestlohn in der Pflegebranche

Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin,
Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Saarland und Schleswig-Holstein

Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen

ab 01.08.2010 8,50 € 7,50 €
ab 01.01.2012 8,75€ 7,75 €
ab 01.07.2013 9,00 € 8,00 €

Der Pflege-Mindestlohn ist ein Baustein im Rahmen viel-
faltiger Maflnahmen der Bundesregierung zur Aufwer-
tung der Pflege insgesamt. Die Mindestentgelte in Hohe
von zundchst 7,50 Euro/Std. (Ostdeutschland ohne Ber-
lin) und 8,50 Euro/Std. (Westdeutschland inklusive Ber-
lin) sollen der Gefahr einer abwirts gerichteten Lohnent-
wicklung und damit einem Wettbewerb zu Lasten der
Beschiftigten, der Qualitdt der Pflege und der Pflegebe-
diirftigen begegnen. Die Mindestentgelte steigen bis zum
Jahr 2013 in zwei Schritten auf dann 8,00 Euro/Std. (Ost)
und 9,00 Euro/Std. (West) an. Dies ist gerade auch vor
dem Hintergrund der demografischen Entwicklung be-
deutsam, um die Attraktivitit des Pflegeberufs in Kon-
kurrenz zu anderen Branchen und Berufen um potenzielle
Arbeitskréfte zu steigern.

C. Umsetzung und Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung

1. Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
1. Ziele

Die seit dem 1. Januar 1995 bestehende Pflegeversiche-
rung hat ein hohes Maf} an Akzeptanz erreicht. Thre Leis-
tungen tragen dazu bei, dass viele Pflegebediirftige, wie es
ihrem Wunsch entspricht, zu Hause gepflegt werden kon-
nen, oft durch Angehdrige. Um diesen Vorrang der hausli-
chen Pflege weiterhin sicherzustellen und die Pflegebe-
diirftigen sowie ihre Angehdrigen zu entlasten, wurden
mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz die Leistungs-
betrdge angehoben. Aulerdem wurde der allgemeine Be-
treuungs- und Beaufsichtigungsbedarf von Menschen mit
demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behin-
derungen oder psychischen Erkrankungen besser bertick-
sichtigt. Das Fallmanagement wurde verstirkt, in dem fiir
Pflegebediirftige ein individueller Anspruch auf umfas-
sende Pflegeberatung auch in Pflegestiitzpunkten einge-
fiihrt wurde. Es wurde zugleich der Auf- und Ausbau
wohnortnaher Versorgungsstrukturen gefordert und den
Pflegebediirftigen eine quartierbezogene, an ihren Bediirf-
nissen ausgerichtete Pflege ermdglicht.

2. Wichtige Aspekte des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

21

Seit dem 1. Januar 2009 haben alle Versicherten, die Leis-
tungen nach dem SGB XI erhalten, einen Anspruch auf

Pflegeberatung

individuelle Beratung und Hilfestellung gegeniiber ihrer
Pflegekasse. Ebenso haben alle Versicherten, die einen
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt ha-
ben und bei denen erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbe-
darf besteht, einen Anspruch auf Pflegeberatung. Dieser
besteht jedoch nicht nur gegeniiber den Pflegekassen,
sondern auch gegeniiber den privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihren. Deren Leistungsangebot muss nach Art und
Umfang gleichwertig mit den Leistungen der Pflegekas-
sen sein.

Der Anspruch auf umfassende Pflegeberatung geméal
§ 7a SGB XI ist im Sinne eines individuellen Fallma-
nagements zu verstehen, das von der Feststellung und
systematischen Erfassung des Hilfebedarfs iiber die Er-
stellung eines individuellen Versorgungsplans mit allen
erforderlichen Leistungen bis hin zur Uberwachung der
Durchfiihrung des Versorgungsplans reicht.

Ziel der Pflegeberatung ist es, die Versorgungssituation
des Pflegebediirftigen durch passgenaue und aufeinander
abgestimmte Hilfen zu verbessern und insbesondere zur
Stiarkung der hduslichen Versorgung entsprechend dem
Grundsatz ,,ambulant vor stationédr* einen mafgeblichen
Beitrag zu leisten. Dazu koordinieren und steuern die
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater in Abstimmung mit
den tlibrigen Beteiligten die Gesamtheit der im individuel-
len Fall erforderlichen Hilfs- und Unterstiitzungsleistun-
gen. Dies sind einerseits Leistungen auf der Grundlage
des SGB XI und andererseits angrenzende Leistungen
nach anderen bundes- oder landesrechtlichen Vorschrif-
ten, wie z. B. Leistungen der hduslichen Krankenpflege
nach dem SGB V und Leistungen nach dem SGB XII.

Als Sachwalter der Interessen der Hilfebediirftigen stellen
die Pflegeberaterinnen und -berater sicher, dass die Pfle-
geberatung unabhangig und neutral durchgefiihrt wird.

Im Hinblick auf die Sicherstellung des Beratungsangebo-
tes sind die Pflegekassen verpflichtet, eine entsprechende
Anzahl qualifizierter Pflegeberaterinnen und -berater vor-
zuhalten, so dass die Aufgaben zeitnah und umfassend
wahrgenommen werden konnen. Der GKV-Spitzenver-
band hat Empfehlungen zur Anzahl und Qualifikation der
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater formuliert, die ne-
ben dem zeitlichen Umfang der Qualifizierung auch de-
ren Inhalte konkretisieren.
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Die Pflegekassen konnen die mit der Pflegeberatung ver-
bundenen Aufgaben selbst wahrnehmen oder auf Dritte
iibertragen. Sofern Pflegestiitzpunkte in den Bundesldn-
dern eingerichtet sind, muss die Beratung auch dort vor-
gehalten werden und eine Abstimmung mit den anderen,
am Betrieb des Pflegestiitzpunkts beteiligten Akteuren,
wie etwa den Kommunen, vorgenommen werden.

Vor dem Hintergrund, dass mit der Einfiihrung des An-
spruchs auf Pflegeberatung in der Pflegeversicherung ein
neues Instrument zur Unterstiitzung der Hilfebediirftigen
geschaffen wurde, hat der GKV-Spitzenverband geméaf
§ 7a Absatz 7 SGB XI den Auftrag erhalten, dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 ei-
nen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden
Bericht vorzulegen. Ziel des Berichts ist, aus den ersten
Praxiserfahrungen weitere Hinweise fiir die Ausgestal-
tung der Pflegeberatung zu erhalten. Die nachfolgenden
Ausfithrungen beruhen auf diesem Bericht.

211 Umsetzung des Anspruchs auf Pflege-

beratung durch die Pflegekassen

Grundlage fiir die Evaluation waren die Auswertung der
Strukturen der Pflegeberatung in den 16 Bundeslédndern,
eine schriftliche Kurzbefragung aller Pflegekassen, eine
telefonische Befragung von 1000 Pflegehaushalten so-
wie Fallstudien.

Laut Evaluationsbericht haben die Kassen je nach Auf-
bau, Versichertenstruktur und Grofe unterschiedliche Be-
ratungen implementiert, ndmlich entweder bundeseinheit-
lich oder regional ausgerichtet. Zum Teil hitten die
Pflegekassen ihr eigenes Angebot in die Pflegestiitz-
punkte integriert, zum Teil gdbe es ein unabhéngiges An-
gebot oder die Pflegeberatung sei an Dritte als Koopera-
tionspartner delegiert worden.

Die Qualifikation der Pflegeberaterinnen und -berater
habe zum 30. Juni 2011 ganz iiberwiegend den Empfeh-
lungen des GKV-Spitzenverbandes nach § 7a Absatz 3
Satz 3 SGB XI zur Anzahl und Qualifikation der Pflege-
beraterinnen und Pflegeberater vom 29. August 2008
(insbesondere 400 Stunden Weiterbildung) entsprochen.

Ergebnisse der knapp 1 000 telefonischen Befragungen
von Pflegehaushalten sind nach der Studie folgende:

— 45 Prozent (= 450 Haushalte) haben sich schon einmal
beraten lassen. Davon haben 15 Prozent ein meist 14n-
gerfristiges Fallmanagement bendtigt (sogenannte
Fallmanagementklienten). Uberwiegend hat es sich
dabei um Haushalte mit Pflegebediirftigen der Pflege-
stufen II und IIT oder um demenziell Erkrankte gehan-
delt, die teilweise Pflegestufe 0 haben. Die restlichen
30 Prozent haben eine ausfiihrliche Beratung, aber
kein Fallmanagement bendtigt (sogenannte Beratungs-
klienten).

— 42 Prozent (= 420 Haushalte) haben sich kurz infor-
miert (sogenannte Informationsklienten).

— 13 Prozent (= 130 Haushalte) haben keinen Bera-
tungsbedarf.

Von den 450 erstgenannten Haushalten (also den Fallma-
nagement- und Beratungsklienten) haben nach der Studie
nahezu 90 Prozent gewusst, dass es eine Beratungsstelle
am Wohnort bzw. in der Nihe (= Wohnumfeld) gibt. Un-
ter Beachtung von Doppelnennungen sind dies:

— in 71 Prozent der Falle der ambulante Pflegedienst,

— 1in 63 Prozent der Félle eine stationédre Betreuungsein-
richtung,

— in 57 Prozent der Fille die Pflege- und Krankenkas-
sen,

— in 53 Prozent der Fille die Beratungsstellen der Wohl-
fahrtsverbénde,

— in nur 32 Prozent der Fille die kommunalen Einrich-
tungen.

Beratungen in der hduslichen Umgebung werden der Stu-
die zufolge dagegen zu 70 Prozent von Pflege- und Kran-
kenkassen wahrgenommen.

An den Beratungen nehmen in der Regel die privaten
(Haupt-) Pflegepersonen und 81 Prozent der Pflegebe-
diirftigen mit Pflegestufe I teil, wéhrend es in der Pflege-
stufe II nur noch 74 Prozent und in der Pflegestufe I1I nur
noch 57 Prozent der Pflegebediirftigen sind.

Seit der Einfiihrung des Anspruchs auf Pflegeberatung
nach § 7a SGB XI wird nach den Ergebnissen der Studie
mehr Beratung, insbesondere mehr ausfiihrliche Bera-
tung, in Anspruch genommen (im Vergleich zu vorher
eine Steigerung um 32 Prozent).

Uber die Moglichkeit der Beratung sind die meisten Be-
troffenen (59 Prozent) von den Pflege- und Krankenkas-
sen und dem Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung informiert worden. Rund 50 Prozent haben davon
durch Broschiiren und den Hausarzt erfahren, 4 Prozent
iiber ambulante Dienste oder Freunde. Am besten infor-
miert seien die ,,Neukunden®, also diejenigen, die nach
der Einfithrung des § 7a SGB XI pflegebediirftig wurden.

Inhalt der Beratung ist neben der Erstellung eines Versor-
gungsplans die Unterstiitzung bei der Einholung von Ge-
nehmigungen, die Benennung von Ansprechpartnern und
die Herstellung entsprechender Kontakte. Uber 40 Prozent
der Beratenen haben sich iiber niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote oder sonstige Unterstiitzungsangebote (z. B.
Selbsthilfegruppen) informiert, 39 Prozent iiber sonstige
Sozialleistungen (wie Wohngeld und Grundsicherung).

Die Ratsuchenden hitten in der Regel keine ausreichende
Kenntnis von den Pflegestiitzpunkten im Besonderen und
allgemein vom Beratungsangebot.

Den ambulanten Diensten sei zu 90 Prozent Neutralitit
und den Kranken- und Pflegekassen zu 85 Prozent Neu-
tralitit der Beratung von den Betroffenen bescheinigt.

Ein wichtiges Ergebnis sei auch, dass von den Beratenen
nur 25 Prozent der privaten Pflegepersonen mit der Pflege
gut zurechtkommen, 56 Prozent im Groflen und Ganzen,
18 Prozent nur unter Schwierigkeiten und 1 Prozent gar
nicht.
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Vor dem Hintergrund, dass eine (bereits kurz nach In-
Kraft-Treten der Neuregelungen) durchgefiihrte Studie
von TNS Infratest zu divergierenden Ergebnissen kommt,
bedarf es vertiefter Untersuchungen (siehe unter Punkt C.
L. 3.).

2.1.2 Umsetzung des Anspruchs auf Pflege-
beratung im Rahmen der privaten
Pflege-Pflichtversicherung

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. hat
am 17.Juni 2008 die Gesellschaft COMPASS Private
Pflegeberatung GmbH gegriindet. Diese soll die Umset-
zung des gesetzlichen Anspruchs auf Pflegeberatung ent-
sprechend § 7a SGB XI fiir alle Mitgliedsunternehmen si-
cherstellen. Die nachfolgenden Ausfithrungen basieren
auf einem von COMPASS vorgelegten Bericht.

2.1.2.1 Organisation der Pflegeberatung

Die Pflegeberatung wird in Form einer telefonischen Be-
ratung und einer Beratung vor Ort durchgefiihrt. Die tele-
fonische Pflegeberatung ist unter einer bundesweit ein-
heitlichen und kostenfreien Telefonnummer zu erreichen
und wird laut Auskunft von COMPASS von zur Zeit
14 Pflegeberaterinnen und -beratern durchgefiihrt. Der
Schwerpunkt der Pflegeberatung durch COMPASS liege
jedoch auf der Beratung in der hiuslichen Umgebung. So
konne der Pflegeberater frithzeitig Einblick in die hdusli-
che Pflegesituation nehmen und effektiver beraten. Die
aufsuchende Pflegeberatung werde von 21 Teams mit der-
zeit 170 festangestellten Mitarbeitern geleistet.

2.1.2.2 Umsetzung der Pflegeberatung
im Einzelnen

Durchfiihrung der Pflegeberatung

Nach Angaben von COMPASS richtet sich die Pflegebe-
ratung nicht nur an pflegebediirftige Versicherte, sondern
auch an deren Angehorige und gesetzliche Betreuer sowie
an von Pflegebediirftigkeit bedrohte oder allgemein ratsu-
chende Personen. Hintergrund sei die Uberlegung, dass
viele Pflegebediirftige nicht mehr in der Lage seien, ihren
Hilfebedarf zu erkennen und zu beschreiben, und dass
sich nach der Praxiserfahrung von COMPASS in mehr als
60 Prozent der Fille pflegende Angehorige oder das so-
ziale Umfeld an die Pflegeberatung wenden. Wéhrend die
telefonische Pflegeberatung sowohl gesetzlich als auch
privat Versicherten offenstehe, sei die aufsuchende Pfle-
geberatung privat Versicherten vorbehalten.

Leistungsspektrum

Das Leistungsspektrum der COMPASS Pflegeberatung
reicht nach dem Bericht von einem allgemeinen Kurz-In-
formationsgesprach (rund 30 Prozent des telefonischen
Beratungsaufkommens) bis hin zu einer léngerfristigen
Begleitung komplexer Pflegesituationen, entweder telefo-
nisch oder vor Ort. Bei rund einem Viertel der Anrufe ver-
anlassten die Pflegeberater nach Angaben von COMPASS
eine Beratung vor Ort. Ebenso kdnne bei knapp einem

Viertel aller Beratungsfille der Beratungszyklus nach ei-
nem Beratungsgesprich abgeschlossen werden, wéhrend
es sich bei rund drei Viertel der Féille um komplexere Be-
ratungssituationen bis hin zum Fallmanagement handele.
Insgesamt sind im Jahr 2010 rund 63 000 Gespriche tele-
fonisch und personlich vor Ort gefiihrt worden, wobei im
Vergleich zum Vorjahr die Zahl der Gesprache vor Ort die-
jenigen in der zentralen telefonischen Beratung iiberstie-
gen habe. Laut COMPASS erfolgt die Pflegeberatung un-
abhingig und neutral, ausschlieBlich orientiert am Bedarf
der Betroffenen.

Qualifizierung der Pflegeberaterinnen und -berater

Durchgefiihrt werde die Pflegeberatung von Beraterinnen
und Beratern, die zu 93 Prozent iiber eine pflegefachliche
Grundausbildung verfiigten. Ein Drittel von ihnen habe
dartiber hinaus ein Studium im Gesundheits- und/oder
Sozialbereich absolviert und ein Fiinftel eine Weiterbil-
dung zum Case-Manager. Die auf die Grundqualifikation
aufbauende Weiterbildung zum Pflegeberater berticksich-
tige die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes zur
Anzahl und Qualifikation der Pflegeberaterinnen und
Pflegeberater vom 29. August 2008 und werde gleichzei-
tig dem gewihlten Konzept der aufsuchenden Pflegebera-
tung gerecht.

2.1.2.3 Ergebnisse einer im Marz 2011
durchgefiihrten Umfrage

In Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Qualitdt und Case
Management an der Hochschule Bremen hat COMPASS
im Mirz 2011 eine stichprobenartige und anonyme Befra-
gung von Pflegebediirftigen und pflegenden Angehori-
gen, die die Pflegeberatung durch COMPASS bereits in
Anspruch genommen haben, durchgefiihrt. Laut Angaben
von COMPASS ist Ziel dieser Befragung gewesen, ein
differenziertes Bild zu den Erwartungen an die Pflegebe-
ratung und zu den mit der Pflegeberatung gemachten Er-
fahrungen zu erhalten. Bei 1 000 angesprochenen Perso-
nen konnten 436 Fragebdgen ausgewertet werden.

Die Befragung habe ergeben, dass fiir die Pflegebediirfti-
gen und ihre pflegenden Angehorigen allgemeine Fragen
zur Pflege (75,5 Prozent) sowie Fragen und Unterstiitzung
bei Antragstellung und Begutachtung durch MEDICPROOF
(66,3 Prozent) im Mittelpunkt der Beratungsgespriache
stiinden. Weitere wichtige Themenfelder seien Hilfsmittel
sowie wohnumfeldverbessernde Mafinahmen, die Entlas-
tung pflegender Angehériger und in diesem Kontext auch
die Verhinderungspflege, die Finanzierbarkeit der Pflege-
situation sowie teilstationdre und stationire Pflege.

Die zentrale telefonische Pflegeberatung sei eine wichtige
Anlaufstelle fiir die Betroffenen. Gut 52 Prozent der Be-
fragten hétten sie bereits genutzt. Knapp 47 Prozent mach-
ten davon keinen Gebrauch, sondern wiirden sich direkt an
den Pflegeberater vor Ort wenden. Insgesamt empfanden
ca. 99 Prozent der Befragten die telefonische Pflegebera-
tung als ,.hilfreich® bzw. ,,sehr hilfreich®.
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Sowohl die pflegenden Angehorigen (rund 50 Prozent) als
auch die Pflegebediirftigen selbst (knapp 70 Prozent) nutz-
ten die aufsuchende Pflegeberatung vor Ort. Damit werde
die aufsuchende Pflegeberatung haufiger in Anspruch ge-
nommen als die telefonische Beratung. Alle, die die aufsu-
chende Pflegeberatung bereits in Anspruch genommen
hitten, empfanden den Hausbesuch des Pflegeberaters als
,hilfreich® oder ,,sehr hilfreich®. Von den Ratsuchenden,
die die aufsuchende Pflegeberatung bislang noch nicht ge-
nutzt hitten, gidben 60 Prozent an, dass dieses Angebot ih-
ren Bediirfnissen entgegenkommen wiirde; 40 Prozent
wiirden eine Beratung im héuslichen Umfeld hingegen
»eher storend” finden. 72 Prozent der Befragten bezeich-
neten die Gespriachsatmosphire als ,,sehr vertrauensvoll*
oder ,,vertrauensvoll“ und 86 Prozent als ,,sehr freundlich*
oder ,,freundlich®.

Insgesamt ist die Mehrheit der befragten Pflegebediirfti-
gen und pflegenden Angehodrigen nach dem Bericht mit
dem Beratungsgesprich sehr zufrieden.

2.1.3 Beratungsangebote in den Léndern
Sachsen und Sachsen-Anhalt

Die Lénder Sachsen und Sachsen Anhalt haben keine
Pflegestiitzpunkte errichtet (zum Aufbau von Pflegestiitz-
punkten siehe unter C. I. 2.2). Fiir Versicherte bestehen in
Sachsen und Sachsen-Anhalt vielmehr die folgenden Be-
ratungsangebote. Die nachfolgenden Ausfiihrungen beru-
hen auf Informationen der zustdndigen Ministerien der
Lander.

Sachsen

Um den Anforderungen der §§ 7a und 92c SGB XI ge-
recht zu werden, hitten sich das Séchsische Staatsminis-
terium flir Soziales und Verbraucherschutz gemeinsam
mit Vertretern der Pflegekassen und ihrer Verbédnde, der
kommunalen Spitzenverbénde sowie Verbdanden der Leis-
tungserbringer darauf verstindigt, vor Ort, in den Kom-
munen und Landkreisen eine vernetzte Pflegeberatung zu
implementieren.

Dazu sei die ,,Kooperationsvereinbarung zur Weiterent-
wicklung der pflegerischen Versorgungsstruktur in Sach-
sen auf der Grundlage des § 15 SGB I in Verbindung mit
§ 8 Absatz2 SGB XI“ geschlossen worden. Man habe
sich darauf geeinigt, die bestehenden Beratungsstrukturen
zu nutzen und in dauerhaft funktionierende Netzwerke
einzubinden.

In den entstehenden Netzwerken wiirden neben den Pfle-
geberaterinnen und Pflegeberatern der Pflegekassen so-
wie den Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern der
Kommunen die verschiedenen Akteure im medizini-
schen, pflegerischen und sozialen Bereich unter Einbin-
dung sozialer sowie biirgerschaftlicher Initiativen und
Selbsthilfevereinigungen oder Selbsthilfeorganisationen
vor Ort zusammenwirken.

Neben den regionalen Netzwerken ist nach dem Bericht
aus Sachsen fiir alle Fragen rund um die Pflege zudem

unter Federfiihrung des Sédchsischen Staatsministeriums
fiir Soziales und Verbraucherschutz ein Internetportal
Pflegenetz (PflegeN) eingerichtet worden. Das PflegeN
tibe eine Lotsenfunktion aus und unterstiitze die Hilfesu-
chenden bei der Suche nach regionalen und iiberregiona-
len Ansprechpartnern.

Im Rahmen der von 2009 bis 2010 in drei Regionen Sach-
sens mit jeweils unterschiedlichen Versorgungsstrukturen
durchgefiihrten Modellprojekten ,,Vernetzte Pflegebera-
tung* erfolgten nach Aussage des Séchsischen Staatsmi-
nisteriums fiir Soziales und Verbraucherschutz ca. 50 Pro-
zent der Beratungen im hiuslichen Umfeld. Von diesen
wiirden 85 Prozent auf die individuelle Pflegeberatung der
Pflegekassen nach § 7a SGB XI und 15 Prozent auf die
kommunalen Beratungen entfallen.

Sachsen-Anhalt

Das Land Sachsen-Anhalt habe mit den Kosten- und Leis-
tungstragern am 6. Oktober 2010 eine Landesrahmenver-
einbarung zur vernetzten Pflegeberatung unterzeichnet.
Diese Landesrahmenvereinbarung enthalte unter anderem
eine Offnungsklausel, die es ermdgliche, dass in den Kom-
munen weitergehende Kooperationsvereinbarungen ge-
schlossen werden kdonnten, die die jeweiligen Besonder-
heiten vor Ort beriicksichtigen wiirden.

Mit allen Kommunen im Land Sachsen-Anhalt seien be-
reits Kooperationsvereinbarungen geschlossen worden.
Somit sei das Konzept der vernetzten Pflegeberatung zur
wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der
Versicherten im ganzen Land Sachsen-Anhalt umgesetzt
worden.

Im Land Sachsen-Anhalt gibt es nach Angabe des Landes
flaichendeckend 159 Beratungsstellen in 42 Orten. Die
vorhandenen Beratungsstrukturen der Kranken- und Pfle-
gekassen und der Kommunen werden genutzt.

Fiir die Pflegeberatung wiirden die in den Empfehlungen
des GKV-Spitzenverbandes vom 31. August 2008 ge-
nannten Berufsgruppen eingesetzt, insbesondere Sozial-
versicherungsfachangestellte, Sozialarbeiterinnen und So-
zialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen,
Heilpiadagoginnen und Heilpddagogen, Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfle-
ger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger sowie Altenpfle-
gerinnen und Altenpfleger.

2.2 Aufbau von Pflegestiitzpunkten

Nach § 92¢ SGB XI werden zur wohnortnahen Beratung,
Versorgung und Betreuung der Versicherten Pflegestiitz-
punkte eingerichtet. Voraussetzung fiir diesen Aufbau ist,
dass die Bundeslidnder die Errichtung von Pflegestiitz-
punkten bestimmt haben. Diese Bestimmungen liegen
nicht in allen Bundesldndern vor. Die Lénder Sachsen
und Sachsen-Anhalt haben keine Pflegestiitzpunkte er-
richtet. Zum Beratungsangebot in diesen beiden Landern
wird auf die Ausfithrungen unter C. L. 2.2 verwiesen.
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2.21 Aufbau von Pflegestiitzpunkten in den
einzelnen Bundesldandern und deren

Forderung durch den GKV-Spitzenverband

Der Aufbau von Pflegestiitzpunkten ist eine Moglichkeit,
mit der wohnortnahe Beratungs- und Unterstiitzungs-
strukturen institutionalisiert worden sind. Im Rahmen der
aus der Anschubfinanzierung verfiigbaren Mittel in Hohe
von 60 Mio. Euro konnten diese bis zum 30. Juni 2011
entsprechend dem jeweiligen Bedarf mit einem Zuschuss
von bis zu 45 000 Euro gefordert werden. Bei nachhalti-
ger Einbeziehung von Selbsthilfegruppen, ehrenamtlicher
und sonstiger zum biirgerschaftlichen Engagement berei-
ten Personen und Organisationen war eine Erhohung der
Forderung um bis zu 5000 Euro je Pflegestiitzpunkt
moglich. Dazu stellten die Pflegestiitzpunkte beim Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenver-
band) Forderantrége.

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber das
Fordergeschehen.

Zwei Drittel der Pflegestiitzpunkte haben zusitzliche For-
dermittel zur nachhaltigen Einbindung von Selbsthilfe-
gruppen, chrenamtlich Engagierten, kirchlichen sowie
sonstigen religidsen und gesellschaftlichen Tridgern und
Organisationen beantragt und erhalten.

Weitere Informationen zu Pilot-Pflegestiitzpunkten, deren
Auf- und Ausbau im Rahmen eines Modellvorhabens be-
gleitet wurde, sind dem Abschlussbericht des Kuratori-
ums Deutsche Altershilfe unter dem Titel: ,,Was leisten
Pflegestiitzpunkte — Konzeption und Umsetzung* (im In-
ternet unter www.kda.de) zu entnehmen (siche auch unter
Punkt E. III. 1.).

Eine detaillierte Ubersicht zum Stand der Einrichtung von
Pflegestiitzpunkten ist entsprechend der Informationen

Forderung von Pflegestiitzpunkten

Stand: 30. Juni 2011

- Fordersumme
Anzahl moglicher o
.. bewilligter und neu
Pflegestiitzpunkte . ..
.. . eingegangener Anzahl geforderter
max. Fordersumme bei voller Inan- . s
. . Antrage (Hochrech- | Pflegestiitzpunkte
Bundesland nach Konigsteiner spruchnahme der . . "
. " nung auf Basis der einschl. Antriige
Schliissel Fordergelder (An- . e . .
. durchschnittl. For- in Priifung
nahme 50.000 € je .
Pflegestiitzpunkt) dersumme je Pflege-
stiitzpunkt im Land)
Baden-Wiirttemberg 7.641.306 € 153 1.920.000 € 48
Bayern 8.956.866 € 179 250.000 € 6
Berlin 2.983.950 € 60 1.157.203 € 25
Brandenburg 1.892.412 € 38 800.000 € 20
Bremen 565.848 € 11 150.000 € 3
Hamburg 1.508.340 € 30 360.000 € 9
Hessen 4.396.092 € 88 760.000 € 21
Mecklenburg- 1.274.694 € 25 - 0
Vorpommern
Niedersachsen 5.577.984 € 112 877.333 € 21
Nordrhein-Westfalen 12.854.826 € 257 1.745.513 € 46
Rheinland-Pfalz 2.886.570 € 58 2.886.570 € 135
Saarland 749.442 € 15 350.000 € 7
Sachsen” 3.169.158 € 63 - 0
Sachsen-Anhalt* 1.819.812 € 36 - 0
Schleswig-Holstein 1.989.216 € 40 475.042 € 11
Thiiringen 1.733.484 € 35 45.000 € 1
Gesamt 60.000.000 € 1.200 11.776.661 € 353

* Sachsen und Sachsen-Anhalt haben sich gegen die Errichtung von Pflegestiitzpunkten entschieden
(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)
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der zustindigen Ministerien der Lander dem Anhang 1 zu
entnehmen.

2.2.2 Einbindung der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung in Pflegestiitzpunkte

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung betreiben, haben von der
Moglichkeit des § 7a Absatz 5 Satz 3 SGB XI Gebrauch
gemacht und stellen iiber die COMPASS Private Pflege-
beratung GmbH ein flichendeckendes Angebot fiir tele-
fonische und aufsuchende Pflegeberatung zur Verfiigung,
wobei die telefonische Pflegeberatung jedermann kosten-
los zur Verfligung steht. Sie beteiligen sich deshalb nicht
am Aufbau und Betrieb der Pflegestiitzpunkte nach § 92¢
SGB XI und nutzen auch nicht die Pflegeberaterinnen
und Pflegeberater der Pflegekassen nach § 7a Absatz 5
Satz 1 SGB XI.

23 Qualitat

Auch im Bereich der Qualititssicherung wurden neue In-
strumente geschaffen. Hierzu wird auf die detaillierten
Ausfithrungen unter Punkt D. XI. verwiesen.

24 Niedrigschwellige Betreuungsangebote,

Ehrenamt, Selbsthilfe

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beruhen auf einer Ab-
frage bei den einzelnen Bundeslédndern sowie dem GKV-
Spitzenverband.

Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, das am
1. Juli 2008 in Kraft getreten ist, wurde der Betreuungs-
betrag von 460 Euro jéhrlich auf bis zu 100 Euro (Grund-
betrag) bzw. 200 Euro (erhohter Betrag) monatlich, also
aufbis zu 1 200 Euro bzw. 2 400 Euro angehoben. Zudem
hat sich der Kreis der Leistungsberechtigten um Versi-
cherte mit der Pflegestufe 0 erweitert. Im Berichtszeit-
raum 2007 bis 2010 sind die Ausgaben fiir niedrigschwel-
lige Betreuungsangebote stetig gestiegen von ca. 30 Mio.
Euro im Jahr 2007 auf ca. 280 Mio. Euro im Jahr 2010.

Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und
Versorgungskonzepte soll die Infrastruktur von niedrig-
schwelligen Betreuungsangeboten fiir Menschen mit er-
heblichem allgemeinem Betreuungsbedarf ausgebaut wer-
den. Ziel ist eine gemeinsame Forderung der Infrastruktur
durch die soziale und private Pflege-Pflichtversicherung
auf der einen und die Lénder und Kommunen auf der an-
deren Seite. Dabei bleibt die Steuerungsverantwortung fiir
die Vorhaltung einer ausreichenden pflegerischen Infra-
struktur grundsétzlich bei den Landern und Kommunen.
Diese lassen auch die niedrigschwelligen Betreuungsan-
gebote auf der Grundlage einer gemeinsamen Empfehlung
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e. V. und ihrer
jeweiligen Rechtsverordnung zur Umsetzung der Empfeh-
lungen zu.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde der For-
derbetrag von insgesamt 20 Mio. Euro auf 50 Mio. Euro,
jeweils paritdtisch finanziert durch die Pflegeversicherung

und die Linder oder Kommunen, erh6ht. Das Fordervolu-
men konnte in den Jahren 2008 bis 2010 kontinuierlich ge-
steigert werden, der zur Verfiigung stehende Forderbetrag
wurde aber nicht ausgeschopft. So wurden fiir die Forde-
rung niedrigschwelliger Betreuungsangebote, Ehrenamt
und Selbsthilfe durch die soziale Pflegeversicherung (ohne
Modellprojekte und Anteil der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung und der Lander) im Jahr 2008 insgesamt rund
5,2 Mio. Euro, im Jahr 2009 insgesamt rund 6,5 Mio. Euro
und im Jahr 2010 insgesamt rund 7 Mio. Euro ausgegeben.

Zur Darstellung der landerspezifischen Besonderheiten
liegen die Berichte aus Bayern, Berlin, Mecklenburg-Vor-
pommern und Nordrhein-Westfalen vor.

Bayern

,uUm die pflegenden Angehorigen zu entlasten und die
hiusliche Versorgung zu stirken, fordert das Bayerische
Sozialministerium rund 340 niedrigschwellige Betreuung-
sangebote (227 Betreuungsgruppen und 111 Helferkreise)
sowie 145 Angehorigengruppen (Selbsthilfegruppen fiir
pflegende Angehorige). Zuletzt wurden im Rahmen dieser
Angebote rund 260 000 Einsatzstunden ehrenamtlicher
Helferinnen und Helfer geleistet. Bei allen MaBBnahmen
stellen der Umgang mit demenzkranken Menschen und
ihre Betreuung und Versorgung einen zentralen Aspekt
dar. Demenz ist eine Krankheit, die durch ihre Eigenart
und ihren Verlauf auch das menschliche Umfeld des Be-
troffenen empfindlich trifft. Dies sind vor allem die pfle-
genden und betreuenden Angehorigen. Seit 1998 werden
im Rahmen des ,,Bayerischen Netzwerk Pflege™ ,,Fach-
stellen fiir pflegende Angehorige”, die die Angehorigen
beraten und unterstiitzen, gefordert. Mittlerweile gibt es in
Bayern 110 Angehérigenfachstellen.*

Berlin

,»Nachdem Mitte 2010 die Eckpunkte der Ausgestaltung
und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen nach
§§ 45¢ und d SGB XI feststanden, wurde zunéchst auf der
Basis der Landeshaushaltsordnung (LHO) ab 1. Oktober
2010 mit der Forderung der neu zu entwickelnden ehren-
amtlichen Strukturen und der Selbsthilfe (§ 45d SGB XI)
begonnen. Je Bezirk wird seitdem eine Unterstiitzungs-
stelle fiir den Auf- und Ausbau von Gruppen ehrenamtlich
tatiger sowie sonstiger zum biirgerschaftlichen Engage-
ment bereiter Personen oder Selbsthilfegruppen, -organi-
sationen und -kontaktstellen gefordert. Die zwolf Unter-
stiitzungsstellen mit der Kurzbezeichnung ,,Kontaktstelle
PflegeEngagement™ haben die Aufgabe, abhéngig von Be-
darf, Nachfrage und Ressourcen, kleinere wohnortnahe
Selbsthilfe- und Ehrenamtsstrukturen fiir betreuende und
pflegende Angehorige nicht nur flir die speziellen Ziel-
gruppen nach § 45a SGB XI, sondern fiir alle Pflegebe-
diirftigen, die in der eigenen Wohnung, in der Hauslichkeit
oder in einer ambulant betreuten Wohngemeinschaft le-
ben, zu entwickeln oder zu unterstiitzen. Sie vermitteln
oder stellen Hilfen, Rdume, sowie Ausstattung bereit und
zahlen Aufwandsentschddigungen fiir ehrenamtlich T&-
tige. Es handelt sich hierbei vor allem um gruppenorien-
tierte Angebote, Besuchs-, Begleit- und Alltagshilfs-
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dienste. Um die anstehenden Aufgaben in ihrer
Komplexitit besser bewiltigen zu koénnen und den Pro-
jekttragern mehr Beratung und fachliche Begleitung zu-
kommen zu lassen, wird ebenfalls seit Oktober 2010 das
gesamtstadtisch ausgerichtete Kompetenzzentrum Pflege-
unterstiitzung gefordert. Die Forderung erfolgt nicht im
Rahmen eines Modellprojektes, sondern wurde als dauer-
haftes Angebot nach § 45¢ SGB XI konzipiert und aner-
kannt. Hauptschwerpunkte der Arbeit des Kompetenzzen-
trums sind sowohl die Qualitétssicherung als auch die
Herstellung von Transparenz. Besonderes Kennzeichen all
dieser Projekte ist, dass die Betreuung von ehrenamtlichen
Helferinnen und Helfern — unter pflegefachlicher Anlei-
tung — durchgefiihrt wird. Vor diesem Hintergrund iiber-
nimmt das Kompetenzzentrum im Rahmen von Qualitéts-
management unter anderem die Unterstiitzung bei
QualifizierungsmaBBnahmen in Form von Basisschulun-
gen, Fortbildungsmafnahmen, Erfahrungsaustauschen
und Fachdiskussionen als wichtige Bausteine fiir eine op-
timale Betreuung des Personenkreises. Auflerdem entwi-
ckelt es Instrumentarien, die Qualifizierungserfordernisse
und sonstige Qualitdtsstandards erheben. Damit die Be-
troffenen und Ratsuchenden eine leicht zugédngliche und
einheitliche Information iiber die Projekte erhalten kon-
nen, wird vom Kompetenzzentrum eine Datenbank oder
Internetplattform eingerichtet und gepflegt, die iiber alle
Projekte aktuell informiert und mit wichtigen Internetsei-
ten, wie beispielsweise zum Hilfelotsen oder zum Pflege-
portal des Landes Berlin verlinkt ist.*

Mecklenburg-Vorpommern

»lm Bereich der Forderung der Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte fiir de-
menziell Erkrankte (Férderung niedrigschwelliger Betreu-
ungsangebote und Modellvorhaben) sind zum Jahres-
wechsel 2010/11 die Landesverordnungen vom Dezember
2009 zur Anerkennung niedrigschwelliger Betreuungsan-
gebote nach § 45b Absatz 3 SGB XI und zur Forderung
niedrigschwelliger Betreuungsangebote und Modellvor-
haben nach § 45¢ Absatz 6 SGB XI ausgelaufen und durch
die Landesverordnung iiber niedrigschwellige Betreuung-
sangebote, ehrenamtliche Strukturen und Selbsthilfe so-
wie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungs-
strukturen (Betreuungsangebotelandesverordnung) vom
16. Dezember 2010 (GVOBL. S. 805) zur Forderung von
Malnahmen nach §§ 45b bis 45d SGB XI ersetzt wor-
den.”

Nordrhein-Westfalen

,Die Weiterentwicklung erfolgt auf der Basis der ,,Verord-
nung {iber niedrigschwellige Hilfe- und Betreuungsange-
bote fiir Pflegebediirftige*, die gegeniiber 2007 um Rege-
lungen zu Einzelfallbetreuung im Rahmen der
Nachbarschaftshilfe und zu weiteren Gruppen ehrenamt-
lich tatiger Personen sowie Selbsthilfegruppen erweitert
worden ist. Die Verordnung sieht keine regelhafte Forde-
rung der zugelassenen niedrigschwelligen Angebote vor.
Diese refinanzieren sich ausschlie8lich aus den Stunden-
sitzen, die den Demenzerkrankten fiir erbrachte Leistun-

gen in Rechnung gestellt werden. Die Fordermittel der
offentlichen Hand und der nordrhein-westfélischen Pfle-
gekassen werden in der Hauptsache mit dem Ziel der Stér-
kung der Demenz-Infrastruktur durch die Landesinitiative
Demenzservice verwendet. Dazu zdhlen aktuell 13 De-
menz-Servicezentren, das Dialog- und Transferzentrum
Demenz, 32 Agenturen fiir Wohnberatung, die Koordinie-
rungsstellen der Landesinitiative, die Landesstelle Pfle-
gende Angehorige sowie die wissenschaftliche Begleitung
der Landesinitiative.

25 Zusitzliche Betreuung in voll-

stationaren Einrichtungen

Mit der Einfiihrung des § 87b SGB XI wird es vollstatio-
nédren Pflegeeinrichtungen ermdglicht, zusitzliche sozial-
versicherungspflichtig beschéftigte Betreuungskrifte fiir
die Betreuung von Bewohnern mit erheblichem Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung einzustellen
und die Aufwendungen hierfiir durch Vergiitungszu-
schldge refinanziert zu bekommen. Ziel der Neuregelung
ist die Verbesserung der Betreuung demenziell erkrankter
Bewohner vollstationdrer Pflegeeinrichtungen. Die Vergii-
tungszuschlidge werden zwischen den Vertragsparteien der
Pflegesatzvereinbarungen vereinbart und von der Pflege-
kasse getragen.

Bis Dezember 2010 wurden iiber 9 000 Vereinbarungen
abgeschlossen. Damit hatten ca. 80 Prozent aller zugelas-
senen Pflegeheime Vergiitungszuschlége vereinbart. Im
Dezember 2009 waren nach der Pflegestatistik ca. 16 000
Personen und damit ca. 3 Prozent der insgesamt 621 000
Beschiftigten in stationdren Pflegeeinrichtungen als Be-
treuungskrifte nach § 87b SGB XI titig. Laut der von
TNS Infratest Sozialforschung durchgefiihrten Représen-
tativerhebung stieg die Anzahl hochgerechnet auf ca.
25 000 Personen bis Juni 2010.

Nachfolgend ist die Anzahl der abgeschlossenen Verein-
barungen nach Bundeslédndern aufgefiihrt:

Bundesland | 4 barungen
Baden-Wiirttemberg 1026
Bayern 1347
Berlin 274
Brandenburg 297
Bremen 88
Hamburg 128
Hessen 584
Mecklenburg-Vorpommern 206
Niedersachsen 1248
Nordrhein-Westfalen 1 746
Rheinland-Pfalz 366




Drucksache 17/8332 —20-—

Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

Bundestand | 4 barungen
Saarland 124
Sachsen 597
Sachsen-Anhalt 351
Schleswig-Holstein 516
Thiiringen 279
Gesamt 9177

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)

Eine Ubersicht iiber die Hohe der vereinbarten Vergii-
tungszuschlige in den Léndern gibt die nachfolgende Ta-
belle.

Nach § 87b Absatz 3 SGB XI hat der GKV-Spitzenver-
band am 19. August 2008 die Richtlinien zur Qualifika-
tion und zu den Aufgaben von zusitzlichen Betreuungs-
kraften in Pflegeheimen (Betreuungskréfte-Richtlinien)
beschlossen. Diese wurden nach Genehmigung durch das
BMG wirksam.

Auf der Grundlage der Richtlinien hat die Bundesagentur
fiir Arbeit (BA) in einer breit angelegten Initiative fiir
ca. 11 000 Personen die Kosten der durchzufiihrenden
Qualifizierungsmafinahmen iibernommen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat im April
2011 eine Evaluation der Betreuungskrifte-Richtlinien
durch das IGES-Institut GmbH aus Berlin in Auftrag ge-
geben. Ziele der Evaluation waren unter anderem die
Aufgabenbereiche und Qualifikationen der zusétzlichen
Betreuungskrifte zu untersuchen.

Die im September 2011 iibermittelten Ergebnisse der
Evaluation belegen nach Auffassung des Spitzenverban-

Bundesland

Hohe des Vergiitungszuschlages im Monat

Baden-Wiirttemberg

101,91 € bis 121,68 €
im Durchschnitt 115,29 €

Bayern 39,55 € bis 122,90 €
im Durchschnitt 107,99 €
Berlin bis 31. Dezember 2009: 101,29 €
ab 1. Januar 2010: 102,80 €
Brandenburg 100 €
Bremen 106,76 €
Hamburg 103,43 € bis 108,80 €
im Durchschnitt 105,03 €
Hessen 100 €
Mecklenburg-Vorpommern 93,33 €

Niedersachsen

1. Oktober 2008 — 31. Dezember 2008: 97,65 €
1. Januar 2009 — 31. Dezember 2009: 97,34 €
1. Januar 2010 — 31. Dezember 2010: 99,17 €

Nordrhein-Westfalen

1. Oktober 2008 — 30. Juni 2010: 100 €
ab 1. Juli 2010: 103,50 €

Rheinland-Pfalz 100,08 €
Saarland 105 €
Sachsen 49,58 € bis 97,34 €
im Durchschnitt 86,70 €
Sachsen-Anhalt 90 €

Schleswig-Holstein

61,14 € bis 114,08 €
im Durchschnitt 99,78 €

Thiiringen

81,53 € bis 98,26 €
im Durchschnitt 86,39 €

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)
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des Bund der Pflegekassen, dass die neue Tatigkeit im
Sinne der gesetzlichen Vorgaben umgesetzt werde. Die
Qualifizierungsmafnahme und deren Inhalt wiirden so-
wohl von den zusétzlichen Betreuungskriften, als auch
von den stationdren Pflegeeinrichtungen als eine gute
Vorbereitung fiir diese Tatigkeit angesehen und sie seien
damit sehr zufrieden. Besonders die Zusammenarbeit der
verschiedenen Berufsgruppen werde positiv bewertet.

Kritisch wird von den Autoren der Evaluation auf die re-
gelhafte Einbindung von Betreuungskriften in das Wa-
schen und Ankleiden der Bewohner hingewiesen. Auch
werfe die Tatsache, dass ein nicht unerheblicher Anteil von
als Ergotherapeuten, Kranken- oder Altenpfleger qualifi-
zierten Personen als zusitzliche Betreuungskrifte nach
§ 87b SGB XI titig ist, eine Reihe kritischer Fragen auf.
Besonders herauszustellen sei aber, dass der Einsatz der
zusétzlichen Betreuungskrifte den Pflegekrdften mehr
Zeit fiir die pflegerischen Tatigkeiten verschaffe. Die Be-
wohner wiirden nicht nur von den zusitzlichen Betreu-
ungsaktivitaten profitieren, sondern wiirden auch die Ent-
lastung des Zeitdrucks der Pflegekrifte deutlich spiiren.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird auf-
grund der Erkenntnisse der Evaluation die Praxis und Be-
treuungskrifte-Richtlinien priifen.

2.6

Seit dem 1. Juli 2008 besteht die Mdoglichkeit, fiir meh-
rere Pflegeeinrichtungen eines Einrichtungstrigers einen
Gesamtversorgungsvertrag abzuschlieBen. Die Neurege-
lung soll dem Biirokratieabbau dienen und die Einrich-
tungen von unnétigem Verwaltungsaufwand entlasten.
Durch Gesamtversorgungsvertrige kann der Personalein-
satz zwischen den Ortlich und organisatorisch verbunde-
nen Pflegeeinrichtungen flexibilisiert werden und damit
das Leistungsspektrum effizienter an den Bedarf vor Ort
angepasst werden. Insbesondere soll dadurch ermdglicht
werden, dass die ,,Verbundeinrichtungen* bei Beibehal-
tung des Prinzips der wirtschaftlichen Selbstandigkeit der
einzelnen Einrichtungen unter der stindigen Verantwor-
tung nur einer ausgebildeten Pflegefachkraft stehen.

Gesamtversorgungsvertrage

Die Anzahl der bis Mitte 2011 abgeschlossenen Gesamt-
versorgungsvertrdge in den Bundesldndern mit Rege-

lungsschwerpunkten ergibt sich aus der untenstehenden
Tabelle.

2.7 Vertrage mit Einzelpflegekraften

Die Moglichkeiten sind fiir die Pflegekassen erleichtert
worden, mit einzelnen Pflegekriften Vertrdge zur Sicher-
stellung der héuslichen Pflege, Betreuung und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung Pflegebediirftiger abzuschliefen.
Die Versorgung durch Einzelpersonen ist nun bereits auch
schon dann moglich, wenn sie besonders wirksam und
wirtschaftlich ist oder den besonderen Wiinschen der Pfle-
gebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe entspricht. Die er-
weiterten Vertragsmoglichkeiten sollen insbesondere dazu
dienen, eine wirtschaftliche und sachgerechte Versorgung
von Pflegebediirftigen in Wohn- und Hausgemeinschaften
zu ermoglichen. Ferner sollen diese Vertrdge mit Einzel-
pflegekriften helfen, den Wiinschen der pflegebediirftigen
Menschen nach einer geschlechts-, religions- oder kultur-
spezifischen Pflege Rechnung zu tragen.

Diese Vertrdge mit einzelnen Pflegekréften miissen auch
Regelungen zur Qualitéit und Qualitdtssicherung der Leis-
tungserbringung beinhalten. Ferner miissen die von den
einzelnen Pflegekriften erbrachten Leistungen dem allge-
mein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse entsprechen und anerkannte Expertenstan-
dards (§ 113b SGB XI) anzuwenden.

Der folgenden Ubersicht ist die Anzahl der abgeschlosse-
nen Vertriage der Pflegekassen mit Einzelpflegekréften zu
entnehmen:

Kassenart Anzahl der Vertrige
Ersatzkassen 88
Allgemeine Ortskrankenkassen 103
Betriebskrankenkassen® 4
Innungskrankenkassen
Knappschaft-Bahn-See 1

* Informationen liegen nur fiir die Betriebskrankenkassen-Landesver-
bénde Bayern und Baden-Wiirttemberg sowie fiir die Bahn-Betriebs-
krankenkasse vor.

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)

Anzahl der
Bundesland Vertriige Regelungsschwerpunkte

Baden-Wiirttemberg 60 Verbindung von Einrichtungen der teilstationdren Pflege mit vollstationé-
ren Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtungen der ambulanten Pflege mit
Tagespflegeeinrichtungen

Bayern 2 Verbindung von teil- und vollstationdrer Pflege

Niedersachsen Verbindung von Einrichtungen der teilstationdren Pflege mit vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen

Sachsen 3 Verbindung von Einrichtungen der teilstationdren Pflege mit vollstationé-
ren Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtungen der ambulanten Pflege und
Tagespflegeeinrichtungen

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)
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28 Riickstufungen in eine

niedrigere Pflegestufe

Nach § 87a Absatz 4 SGB XI sollen stationére Pflegeein-
richtungen einen finanziellen Anreiz erhalten, wenn es ih-
nen gelingt, dass Pflegebediirftige durch eine aktivierende
Pflege oder rehabilitative MaBnahmen fiir mindestens
sechs Monate in eine niedrigere Pflegestufe oder von er-
heblicher zu nicht erheblicher Pflegebediirftigkeit zuriick-
gestuft werde. Die Pflegeeinrichtungen erhalten in diesen
Fillen von der Pflegekasse einen Anerkennungsbetrag in
Hohe von 1 536 Euro. Dieser Betrag entspricht der Diffe-
renz zwischen den Leistungsbetrdgen der Pflegestufe I und
II fiir die Dauer von sechs Monaten.

Nachfolgend ist die Anzahl der Riickstufungen bis Mitte
2011 je Kassenart aufgefiihrt:

Kassenart A nzahl der

Riickstufungen
Ersatzkassen 519
Allgemeine Ortskrankenkassen 692
Betriebskrankenkassen® 106
Innungskrankenkassen 61
Knappschaft-Bahn-See 74
Landwirtschaftliche 25
Krankenkasse

* Informationen liegen nur fiir die Betriebskrankenkassen-Landesver-
binde Bayern und Baden-Wiirttemberg sowie fiir die Bahn Betriebs-
krankenkasse vor

(Quelle: Spitzenverband Bund der Pflegekassen)

Aus der Finanzstatistik der sozialen Pflegeversicherung
lasst sich fiir den Zeitraum von Mitte 2008 bis Mitte 2011
eine etwas hohere Zahl von rund 2 200 Riickstufungen
mit Zahlung eines Anerkennungsbetrages errechnen.

29 Zahlungen von Krankenkassen
fur nicht zeitgerecht erbrachte

Rehabilitationsleistungen

Seit dem 1. Juli 2008 besteht die Verpflichtung der Kran-
kenkassen zur Zahlung von 3 072 Euro an die Pflegekas-
sen, wenn binnen sechs Monaten nach der Empfehlung
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
notwendige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nicht erbracht worden sind. Die Regelung steht im Kon-
text mit § 31 SGB XI, wonach die Pflegekassen die Pfle-
gebediirftigen und — mit deren Einwilligung — auch den
Arzt liber das Vorliegen der Voraussetzungen fiir eine me-
dizinische Rehabilitation informieren miissen. Beide Re-
gelungen zusammen sollen bewirken, dass die Moglich-
keiten der Rehabilitation besser ausgeschopft werden.

Vor dem Hintergrund des Inkrafttretens des § 40 SGB V
am 1. Juli 2008 und der Sechs-Monats-Frist, innerhalb de-
rer die Krankenkasse die Empfehlungen des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung umsetzen sollte,
konnten frithestens im Jahr 2009 Zahlungen anfallen. Eine

statistische Auswertung hat erstmals fiir das Jahr 2010 va-
lide Zahlen ergeben. Danach seien lediglich in sechs Fél-
len Zahlungen von einer Krankenkasse an die Pflegekasse
geleistet worden. Insofern stellte sich nach Einschitzung
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen die Frage
nach der Sinnhaftigkeit dieser Regelung.

2.10 Vertrage zur Integrierten Versorgung

Durch die Neuregelung des § 92b SGB XI ist es den Pfle-
gekassen moglich, integrierte Versorgungsvertrige mit
zugelassenen Pflegeeinrichtungen und weiteren Vertrags-
partnern (z. B. zugelassene Arzte, Zahnirzte, Kranken-
héuser oder Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen)
abzuschlieflen. Integrierte Versorgungsformen sollen die
Grenzen der gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pfle-
geversicherung iiberwinden und die Moglichkeiten einer
intensiven Verzahnung der unterschiedlichen Leistungs-
systeme verbessern. Die Versorgungsqualitidt soll so
nachhaltig verbessert werden. Damit es nicht zu Kosten-
verlagerungen zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung
kommt, diirfen in den Pflegevergiitungen keine Aufwen-
dungen beriicksichtigt werden, die nicht der Finanzie-
rungszustdndigkeit der sozialen Pflegeversicherung un-
terliegen.

Nach Informationen des Spitzenverbandes Bund der Pfle-
gekassen haben bis Mitte 2011 die Allgemeinen Ortskran-
kenkassen 28 und die Betriebskrankenkassen-Landesver-
binde Baden-Wiirttemberg, Bayern und die Bahn-
Betriebskrankenkasse einen Vertrag nach § 92b SGB XI
abgeschlossen. Zu beriicksichtigen ist, dass eine Vielzahl
von Vertrdgen zur integrierten Versorgung der Kranken-
kassen mit Pflegeeinrichtungen auf der Basis der
§§ 140a ff SGB V ohne Beteiligung der Pflegekassen
(§ 92b SGB XI) existieren und deshalb hier nicht mit auf-
gefiihrt werden.

211 Arztliche Versorgung in

Pflegeeinrichtungen

Durch den 2008 neu eingefiigten § 119b SGB V wurde
stationdren Pflegeeinrichtungen einzeln oder gemeinsam
die Moglichkeit erdffnet, bei entsprechendem Bedarf
Kooperationsvertrige mit geeigneten vertragsirztlichen
Leistungserbringern zu schliefen oder — falls solche Ver-
trage nicht zustande kommen — ,,Heimarzte* anzustellen.

Von Seiten der Leistungserbringer wird jedoch immer
noch berichtet, dass die drztliche Versorgung von Bewoh-
nern stationdrer Pflegeeinrichtungen unzureichend ist.
Die Kritik bezieht sich vor allem auf die fachérztlichen
(unter anderem HNO-Facharzt, Psychiater) und zahnérzt-
lichen Kontaktraten, die auffallend niedrig seien.

Zwar werden vereinzelt in verschiedenen Initiativen
Kooperationen mit niedergelassenen Arzten zur Sicher-
stellung der haus- und insbesondere auch fachérztlichen
Betreuung der Pflegeheimbewohner angestrebt. Das En-
gagement der Arzte sei in der Regel jedoch mit Forderun-
gen nach einer zusétzlichen Vergilitung verbunden. Auch
seien die Pflegeheime daran interessiert, eine Gegenfinan-
zierung flir ihren im Zusammenhang mit der arztlichen
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Versorgung bestehenden Koordinierungsaufwand zu errei-
chen. In diesem Zusammenhang scheint auch die durch
§ 119b SGB V ermoglichte Anstellung von Heimérzten
weder fiir Arzte noch fiir Pflegeheime derzeit das Modell
der Wahl zu sein.

In verschiedenen jlingeren Initiativen wie dem ,,Stuttgar-
ter Modell“, sowie einigen bereits laufenden Versor-
gungskonzepten (z. B. geriatrische Praxisverbiinde der
KV Bayern, Berliner Pflegeheimmodell) sind die Kran-
kenkassen als Vertragspartner mit eingeschlossen. Im
Rahmen von Vertrdgen z. B. zur besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung nach § 73¢ SGB V oder der inte-
grierten Versorgung nach § 140a SGB V wird eine bes-
sere drztliche Versorgung in Pflegeheimen angestrebt.

212 Pflegezeit

Hierzu wird auf die Ausfithrungen unter Punkt B. III ver-
wiesen.

3. Uberblick liber die Ergebnisse der
Studie ,,Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes*“

Das BMG hat im November 2009 das Marktforschungs-
institut TNS Infratest Sozialforschung mit der Durchfiih-
rung einer umfassenden, wissenschaftlichen Studie zu
den Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes
beauftragt. Ziel war es, detaillierte Erkenntnisse zur Um-
setzung der gesetzlichen Regelungen zu gewinnen und
konkrete Hinweise fiir die Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung abzuleiten. Zur Realisierung dieses Ziels
filhrte TNS Infratest Sozialforschung in der Zeit von
Ende 2009 bis Mitte 2010 reprisentative Erhebungen in
Privathaushalten (Befragungen von 3 653 Haushalten, in
denen mindestens eine pflegebediirftige Person lebte, und
danach detaillierte Interviews mit 1 500 Haushalten), am-
bulanten Pflegediensten (759 Interviews) und vollstatio-
ndren Altenpflegeeinrichtungen (422 Interviews mit
Heimleitungen und 2 470 Interviews mit den Hauptpfle-
gekriften der Heimbewohnerinnen oder Heimbewoh-
nern) durch. Die wichtigsten Ergebnisse werden im Fol-
genden dargestellt.

Zufriedenheit mit den Pflegeleistungen

Nach den Ergebnissen der Reprisentativerhebung ist mit
66 Prozent die groe Mehrheit der Pflegehaushalte mit
dem generellen Umfang und der Hohe der Leistungen zu-
frieden, wobei der Anteil im Vergleich zu den Ergebnis-
sen einer gleichartigen Studie aus dem Jahr 1998 riickldu-
fig ist.

Beachtet werden muss allerdings, dass trotz der erstmali-
gen stufenweisen Anhebung der Leistungsbetrige etwa
ein Drittel der Pflegebediirftigen mit der Hohe der Leis-
tungen generell weniger zufrieden oder unzufrieden ist.
Die vorliegenden Befunde weisen hierbei vor allem da-
rauf hin, dass aus Sicht der Pflegebediirftigen und ihrer
Angehorigen insbesondere das Pflegegeld fiir die hausli-
che Betreuung nach wie vor als zu niedrig eingeschétzt
wird.

Pflegeberatung und Pflegestiitzpunkte

Beratungsangebote von Pflegekassen oder von Pflege-
diensten hat die Mehrheit der Pflegehaushalte schon ein-
mal genutzt. Eine individuelle und umfassende Pflegebe-
ratung im Sinne der neuen gesetzlichen Regelung
(§ 7a SGB XI) hatten bis Friihjahr 2010 allerdings erst
10 Prozent der Pflegebediirftigen nach eigener Auskunft
in Anspruch genommen. In rund der Hélfte der Fille habe
die Pflegeberatung die Pflegesituation verbessert, und
85 Prozent der Beratenen waren mit der Beratung sehr zu-
frieden oder zufrieden. Der {iberwiegenden Mehrheit der
Pflegebediirftigen war der seit 1. Januar 2009 bestehende
Rechtsanspruch allerdings noch nicht bekannt. 11 Prozent
der Pflegehaushalte haben bereits Pflegestiitzpunkte ge-
nutzt, um sich beraten zu lassen. Die noch recht geringe In-
anspruchnahme diirfte wesentlich darauf zuriickzufiihren
sein, dass sich ein flaichendeckendes Netz an Pflegestiitz-
punkten erst im Aufbau befindet. Die Ergebnisse differie-
ren von den Ergebnissen einer Studie, die im Auftrag des
GKV-Spitzenverbandes in Auftrag gegeben worden ist
(siehe unter Punkt C. I. 2.2.1) Dies resultiert im Wesentli-
chen aus den unterschiedlichen Erhebungszeitraumen und
einem in der Infratest-Studie vermutlich enger gefassten
Begriff der Pflegeberatungen nach § 7a SGB XI.

Pflegezeitgesetz

Ein weiterer Schwerpunkt des Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetzes zielt auf die Verbesserung der Vereinbarkeit
von Erwerbstétigkeit und Pflege. Sowohl die neu einge-
fithrte kurzzeitige Freistellung von der Arbeit bei Eintritt
der Pflegebediirftigkeit eines nahen Angehdrigen als auch
die Pflegezeit von bis zu einem halben Jahr wurden aller-
dings bislang von Hauptpflegepersonen kaum in Anspruch
genommen. Seit dem In-Kraft-Treten zum 1. Juli 2008 bis
zum Erhebungszeitpunkt haben etwa 9 000 Hauptpflege-
personen ihre Erwerbsarbeit kurzfristig aufgrund des Ein-
tritts von Pflegebediirftigkeit bei einem Angehdrigen un-
terbrochen. Die neue Pflegezeit haben in diesem Zeitraum
etwa 18 000 Hauptpflegepersonen von den insgesamt etwa
480 000 Anspruchsberechtigten genutzt. Etwa jeweils die
Hilfte der Anspruchsberechtigten gab an, dass eine Frei-
stellung oder die Pflegezeit nicht zur Sicherstellung der
héuslichen Versorgung erforderlich gewesen sei. Uber die
Halfte der anspruchsberechtigten Pflegehaushalte gab al-
lerdings gleichzeitig an, dass ihnen nicht bekannt gewesen
sei, dass ein entsprechender Anspruch iiberhaupt bestehe.

Anhebung der zusiitzlichen Leistungsbetrige fiir
Menschen mit erheblich eingeschrinkter
Alltagskompetenz

Von den Pflegebediirftigen mit durch den MDK festge-
stellter erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz nah-
men im Frithjahr 2010 37 Prozent die ihnen zustehenden
und im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes
nochmals aufgestockten Leistungen in Anspruch. Die
Anspriiche werden demnach im Bereich der hauslichen
Pflege bei weitem noch nicht ausgeschopft. (Hinweis:
Die Inanspruchnahme steigt aktuell kontinuierlich an).
Niedrigschwellige Betreuungsangebote werden lediglich
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von 22 Prozent der Pflegebediirftigen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz genutzt. In mehr als der Hailfte der
Félle wurde als Grund fiir die Nichtinanspruchnahme
niedrigschwelliger Betreuungsangebote genannt, dass die
pflegebediirftige Person nicht von Fremden betreut wer-
den mochte. Dies diirfte auch ein wesentliches Argument
fiir die grundsitzliche Nichtinanspruchnahme von Leis-
tungen bei eingeschriankter Alltagskompetenz sein. Als
weiterer Grund fir die Nichtinanspruchnahme niedrig-
schwelliger Betreuungsangebote wurde genannt, dass die
bestehenden Angebote nicht den Bediirfnissen entspré-
chen. Grundsitzlich befiirworten jedoch 83 Prozent der
Pflegehaushalte den Ausbau niedrigschwelliger Betreu-
ungsangebote und 79 Prozent die Férderung des nachbar-
schaftlichen und ehrenamtlichen Engagements.

Inanspruchnahme von Heilmitteln
und Rehabilitationsleistungen

22 Prozent der ambulant versorgten Pflegebediirftigen hat
der MDK im Rahmen der Begutachtung Heilmittel emp-
fohlen. 4 Prozent der Pflegebediirftigen erhielten Emp-
fehlungen fiir ambulante Rehabilitationsmalnahmen,
5 Prozent der Pflegebediirftigen solche fiir stationire Re-
habilitationsmafinahmen. Die Mehrheit von ihnen hat die
Heilmittel und Mafinahmen entsprechend der Empfeh-
lung in Anspruch genommen. 41 Prozent derjenigen,
denen der MDK keine Heilmittel und Rehabilitationsleis-
tungen empfohlen hat, sind der Meinung, dass entspre-
chende MafBinahmen notwendig sind. Hier wére es wich-
tig, die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen dariiber
zu informieren, wo sie entsprechende Antrige stellen
konnen.

In zum Teil weit tiber 80 Prozent der vollstationédren Pfle-
geeinrichtungen werden unter anderem Krankengymnas-
tik und Bewegungstherapie, Kraft- und Balance-Training,
Gedachtnis- und Orientierungstraining sowie Kontinenz-
oder Toilettentraining angeboten. 86 Prozent der Pflege-
bediirftigen haben in den letzten zwolf Monaten Heilmittel
erhalten. Entsprechende Empfehlungen vom MDK oder
einer Arztin oder einem Arzt haben 55 Prozent der Pflege-
bediirftigen erhalten. Die Empfehlungen wurden iiberwie-
gend und auch vergleichsweise zeitnah umgesetzt. Kom-
plexe und aufeinander abgestimmte (ambulante oder
stationire) Rehabilitationsmalnahmen werden allerdings
nach wie vor nur einer kleinen Minderheit der Bewohne-
rinnen und Bewohner von vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen verordnet.

Verbesserung der Leistungen der
Tages- und Nachtpflege

Teilstationdre Pflegeleistungen werden trotz ausgeweiteter
Kombinationsmdglichkeiten mit anderen Leistungen der
Pflegeversicherung (150 Prozent-Regelung) auch weiter-
hin nur von relativ wenigen Pflegebediirftigen genutzt. Fiir
diesen Personenkreis sind die Leistungen aber ein wesent-
licher und notwendiger Bestandteil des hduslichen Pflege-
arrangements. Hinweis: Die Empfangerzahl steigt aller-
dings kontinuierlich an.

Medizinische und pflegerische Versorgung im Heim

Ublicherweise erfolgt die medizinische Versorgung der
Bewohnerinnen und Bewohner durch niedergelassene
Arzte. Zwei Drittel der Einrichtungen nehmen ggf. zusiitz-
lich einen gerontopsychiatrischen Konsiliardienst in An-
spruch. Die im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vorgese-
hene Moglichkeit, die arztliche Versorgung auch durch
Kooperationsvereinbarungen mit niedergelassenen Haus-
und/oder Fachérzten sicherzustellen, wurde bislang erst
von einer Minderheit der Einrichtungen genutzt.

Beziiglich der pflegerischen Versorgung kann festgehal-
ten werden, dass mit den verschiedenen Expertenstan-
dards im Bereich der Pflege inzwischen bundesweit aner-
kannte Qualitdtsstandards vorliegen, die nach Auskunft
der Einrichtungsleitungen in so gut wie allen vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen Anwendung finden.

Gleichgeschlechtliche Pflege

Sofern Pflegebediirftige, die Sach- oder Kombinations-
leistungen in Anspruch nehmen, eine gleichgeschlechtli-
che Pflege wiinschen, wird dies in der Regel von den am-
bulanten Pflegediensten beriicksichtigt. In einzelnen
Féllen wurden Pflegebediirftige jedoch auch trotz ihres
Wunsches nach gleichgeschlechtlicher Pflege iiberwie-
gend von Personen des anderen Geschlechts gepflegt.

In der vollstationdren Pflege werden 73 Prozent der Pfle-
gebediirftigen, die eine gleichgeschlechtliche Pflege wiin-
schen, ausschlieBlich durch Angehdrige ihres Geschlechts
gepflegt. Zum Teil ldsst sich eine gleichgeschlechtliche
Pflege jedoch nicht ausschlieflich, sondern nur iiberwie-
gend realisieren. Eine iiberwiegende Pflege durch Pflege-
kréfte des anderen Geschlechts ist die Ausnahme.

Il Pflegevorhaben in der
17. Legislaturperiode

1. Neuregelungen im Zusammenhang mit
dem Gesetz zur Anderung des Infek-
tionsschutzgesetzes und weiterer
Gesetze (Infektionsschutzgesetz)
vom 28. Juli 2011 (BGBI | 2011
Nr. 41 S. 1622)

Mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgeset-
zes und weiterer Gesetze vom 28. Juli 2011 sind weitere
Neuregelungen zur Qualitétssicherung in der Pflege auf-
genommen worden:

Die Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarungen
ist Aufgabe der Vereinbarungspartner. Die Partner der
Pflege-Transparenzvereinbarungen mussten bisher ihre
Entscheidungen einstimmig fassen. Erfahrungen hatten
gezeigt, dass ein Mechanismus zur Konfliktlosung not-
wendig ist. Mit der Einfithrung einer Schiedsstellenlgsung
ist ein wirksamer Konfliktldsungsmechanismus geschaf-
fen worden, der die Weiterentwicklung der Pflege-Trans-
parenzvereinbarungen und damit eine Verbesserung der
Qualitét in Pflegeeinrichtungen ermoglicht.
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Zudem ist die Beteiligung der privaten Pflegeversiche-
rung an den Qualitétspriifungen gesetzlich geregelt wor-
den. Die Landesverbiande der Pflegekassen haben danach
jéhrlich zehn Prozent der Priifauftrige an den Priifdienst
der privaten Pflegeversicherung zu vergeben.

Dabei ist sichergestellt, dass sich der Priifdienst bei den
Qualititspriifungen an den geltenden Richtlinien und Ver-
fahren zu orientieren hat. So wird die unter Qualitatssi-
cherungsgesichtspunkten zwingend notwendige bundes-
weite Einheitlichkeit des Priifgeschehens gewéhrleistet.

2. Ubereinkommen der Vereinten Nationen
tiber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen

Die Generalversammlung der Vereinten Nationen hatte
am 13. Dezember 2006 das ,,Ubereinkommen der verein-
ten Nationen iiber die Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen® (,,UN-Behindertenrechtskonvention®) angenom-
men. Deutschland hat dieses Ubereinkommen im Februar
2009 ratifiziert, damit ist es seit dem 26. Mirz 2009 fiir
Deutschland verbindlich.

Die UN-Behindertenrechtskonvention verpflichtet alle
Vertragsstaaten zur ,,dauerhaften Durchfiihrung wirksa-
mer Kampagnen zur Bewusstseinsbildung in der Offent-
lichkeit®, um so zu mehr Aufgeschlossenheit gegeniiber
den Rechten von Menschen mit Behinderung beizutragen
(Artikel 8). Im Juni 2011 wurden durch den 1. Staatenbe-
richt eine Bestandsaufnahme nicht nur der Lebenssituation
von Menschen mit Behinderungen in Deutschland, son-
dern auch von Mafinahmen, die die Bundesregierung, Lan-
der und andere Institutionen zur Umsetzung der Konven-
tion ergriffen haben bzw. noch ergreifen werden,
vorgestellt. Der Nationale Aktionsplan, den die Bundesre-
gierung ebenfalls im Juni 2011 zur Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention vorgelegt hat, umfasst
darauf aufbauend rund 200 EinzelmaBnahmen und soll in
den kommenden zehn Jahren systematisch weiterentwi-
ckelt werden. Auch in Landern und Kommunen gibt es be-
reits eine Vielzahl von Aktionsplanen bzw. sind Aktions-
pldne in Vorbereitung. Es ist erkennbar, dass der die
Konvention prigende Gedanke der Inklusion auf allen
Ebenen ein wichtiger Mal3stab bei der Weiterentwicklung
der Strukturen und Systeme in den Bereichen Pravention,
Gesundheit, Pflege und Rehabilitation geworden ist. So
setzt sich beispielsweise die Bundesregierung u. a. fiir eine
wohnortnahe, barrierefreie und flichendeckende Versor-
gung mit Praventions-, Gesundheits-, Rehabilitationsleis-
tungen und Pflegedienstleistungen fiir Menschen mit und
ohne Behinderungen ein. An Stelle eines bloBen Nebenei-
nanders wird dafiir sowohl die Verzahnung aller Akteure
und Leistungen als auch die Information und Beratung
iiber bestehende Angebote angestrebt.

3. Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung

Die Bundesregierung hat am 16. November 2011 die
nachfolgenden Eckpunkte zur Umsetzung des Koalitions-
vertrages fiir die Pflegereform vorgelegt.

Handlungsbedarf

Die Altersstruktur unserer Gesellschaft verdndert sich. Es
gibt immer mehr éltere Menschen und immer mehr Hoch-
betagte. Damit steigt auch die Zahl der Pflegebediirftigen
weiter an. Heute sind ca. 2,4 Millionen Menschen pflege-
bediirftig. In wenigen Jahrzehnten steigt die Zahl auf liber
4 Millionen. 1,4 Millionen Menschen sind an Demenz er-
krankt. Auch ihre Zahl wird deutlich ansteigen. Gleich-
zeitig sinkt die Zahl der Erwerbsfahigen und damit auch
das Potential zur Gewinnung der fiir die Versorgung not-
wendigen Pflegekrifte. Hinsichtlich der Versorgungssitu-
ation Demenzkranker ist festzustellen, dass sich ihr spe-
zieller Hilfebedarf, der sich auf Betreuung und Anleitung
richtet, nicht addquat in den Leistungen der Pflegeversi-
cherung widerspiegelt. Um diese Probleme zu bewilti-
gen, ist eine Reform unumgénglich.

Ziele

Die Pflegeversicherung soll deshalb mit folgender Ziel-
setzung weiterentwickelt werden:

— Pflegebediirftige brauchen bedarfsgerechte Leistun-
gen, die ihnen ein Leben in Wiirde ermdglichen. Ins-
besondere soll den Bediirfnissen der Demenzkranken
besser entsprochen werden.

— Der Grundsatz ,,ambulant vor stationar* soll weiter ge-
starkt werden.

— Pflegende Angehdrige und Familien sollen mehr Un-
terstiitzung erfahren.

— Die Finanzierung der Pflege soll — insbesondere in
Anbetracht des demographischen Wandels — auf eine
nachhaltigere Grundlage gestellt werden.

— Die Attraktivitidt des Pflegeberufs soll gesteigert wer-
den.

Pflegebediirftigkeit neu definieren

Die besonderen Bediirfnisse von Demenzkranken kénnen
mit der bisherigen verrichtungsbezogenen Beurteilung
der Pflegebediirftigkeit nicht angemessen erfasst werden.
Deshalb ist ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff erfor-
derlich.

Die vorliegenden Vorarbeiten bilden eine wichtige
Grundlage. Die noch offenen Fragen, die insbesondere
die Umsetzung betreffen, sind schnellstmdglich zu kldren
und ein Zeitplan fiir die Umsetzungsschritte zu erstellen.
Die Arbeiten zum neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff wer-
den im Laufe dieser Wahlperiode abgeschlossen. Dazu er-
hélt der Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs einen Auftrag.

Bessere Leistungen fiir Pflegebediirftige

Die Leistungen fiir Pflegebediirftige werden vor allem in
folgenden Punkten verbessert:

— Im Vorgriff auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff
erhalten Demenzkranke kurzfristig verbesserte Leis-
tungen.
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— Betreuungsleistungen, die insbesondere fiir Demenz-
kranke erforderlich sind, werden Bestandteil der Leis-
tungen der Pflegeversicherung.

— Die Leistungen der Pflegeversicherung werden flexi-
bler ausgestaltet. Pflegebediirftige sollen zwischen
Leistungspaketen und Zeiteinheiten frei wéhlen kon-
nen, deren inhaltliche Ausgestaltung sie mit dem Pfle-
gedienst vereinbaren kdnnen.

— Die Rehabilitation wird gestérkt, um Pflegebediirftig-
keit zu vermeiden oder zu reduzieren. Jeder Pflegebe-
diirftige erhélt im Zuge der Antragsstellung ein eigen-
stindiges Gutachten lber seine individuelle
Rehabilitationsfahigkeit.

— Dem Grundsatz ,ambulant vor stationdr entspre-
chend werden neue Wohnformen durch die Gewéh-
rung einer zweckgebundenen Pauschale fiir die Be-
schéftigung einer Kraft, die fiir die Organisation und
Sicherstellung der Pflege in der Wohngruppe sorgt,
gefordert.

— Es wird ein zeitlich befristetes Initiativprogramm zur
Forderung ambulanter Wohngruppen aufgelegt.

— Die medizinische Versorgung in den Heimen wird ver-
bessert.

— Die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen wird servicefreundlicher gestaltet.
Eine fristgerechte Begutachtung und Leistungsent-
scheidung der Pflegekassen wird sichergestellt.

— Die Beratung von Pflegebediirftigen wird verbessert,
z. B. durch das verbindliche Angebot von Beratungen
im hduslichen Umfeld.

— Zum Biirokratieabbau wird ein eigenes MaBlnahmepa-
ket vorgelegt.

Pflegende Angehorige und Familien werden entlastet

Die Verbesserungen der Leistungen — insbesondere fiir
Demenzkranke — sind auch eine Erleichterung fiir pfle-
gende Angehorige und Familien. Dariiber hinaus werden
weitere MaBinahmen eingeleitet:

— Die Moglichkeiten zwischenzeitlicher Unterbrechun-
gen der Pflege eines Angehorigen zuhause werden ge-

stirkt. Pflegende miissen sich leichter als bisher eine
,,Auszeit“ nehmen konnen.

— Pflegende Angehorige sollen erleichterte Mdglichkei-
ten zur Rehabilitation bekommen, ggf. auch in Ein-
richtungen gemeinsam mit der Pflege und Betreuung
ihres zu pflegenden Angehorigen.

— Rentenrechtliche Beriicksichtigung bei Pflege von
gleichzeitig mehreren Pflegebediirftigen.

— Forderung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen
auch fiir pflegende Angehorige.

Verbesserung der Pflege- und
Arbeitsbedingungen in der Pflege

Die Verbesserung der Rahmenbedingungen — insbeson-
dere im Leistungsrecht — werden sich auch positiv auf die
Arbeitsbedingungen auswirken.

Mit der angestrebten einheitlichen Berufsausbildung in
der Krankenpflege, Altenpflege und Kinderkrankenpflege
wird der Beruf insgesamt attraktiver.

Es wird eine Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive
in der Altenpflege vorbereitet.

Die Finanzierung der Pflegeversicherung wird
auf eine nachhaltigere Grundlage gestellt

Der Beitragssatz der Pflegeversicherung wird zum 1. Ja-
nuar 2013 um 0,1 Beitragssatzpunkte angehoben, d. h.,
dass der sozialen Pflegeversicherung rund 1,1 Mrd. Euro
zusétzlich zur Verfiigung stehen. Damit kénnen die vor-
gesehenen Leistungsverbesserungen vollstdndig finan-
ziert werden. Die Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung bleiben allein aus Beitragsmitteln finanziert. Auf die
Riicklage wird nicht zugegriffen.

Daneben ist die private Vorsorge ein wichtiger Baustein
fiir die personliche Absicherung in der Zukunft. Die Men-
schen werden dabei unterstiitzt und die freiwillige private
Vorsorge fiir Leistungen bei Pflegebediirftigkeit wird zu-
sdtzlich zum heutigen System der kapitalgedeckten Al-
tersvorsorge ebenfalls ab dem 1. Januar 2013 steuerlich
gefordert.
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D. Stand der Pflegeversicherung

. Ubersicht zu den Leistungen
der Pflegeversicherung

Leistungsanspriiche der Versicherten im Jahr 2011 an die Pflegeversicherung im Uberblick

Pflegestufe I Pflegestufe 11 SPil':egestufit_al .
Erheblich Schwerpflege- chwerstpflege-
Pflegebediirftige |  bediirftige bediirftige
(in Hirteféllen)
Hausliche Pflege Pflegesachleistung
bis zu € monatlich 384 921 1.432
(1.918)
bis 30.06.2008 420 980 1.470
(1.918)
vom 01.07.2008 440 1.040 1.510
bis 31.12.2009 (1.918)
ab 01.01.2010 450 1.100 1.550
ab 01.01.2012 (1.918)
Pflegegeld
€ monatlich
bis 30.06.2008 205 410 665
vom 01.07.2008 215 420 675
bis 31.12.2009
ab 01.01.2010 225 430 685
ab 01.01.2012 235 440 700
Pflegevertretung! Pflegeaufwendun-
gen fiir bis zu
— durch nahe Angehorige 4 Wochen im Ka-
— durch sonstige Personen lenderjahr bis zu € 205! 410! 6651
bis 30.06.2008 1.432 1.432 1.432
— durch nahe Angehorige vom 01.07.2008 215! 420! 6751
— durch sonstige Personen bis 31.12.2009 1.470 1.470 1.470
— durch nahe Angehorige ab 01.01.2010 2251 430! 6851
— durch sonstige Personen 1.510 1.510 1.510
— durch nahe Angehorige ab 01.01.2012 235! 440! 700!
— durch sonstige Personen 1.550 1.550 1.550
Kurzzeitpflege Pflegeaufwendun-
gen bis zu € im
Jahr bis
30.06.2008 1.432 1.432 1.432
vom 01.07.2008 1.470 1.470 1.470
bis 31.12.2009
ab 01.01.2010 1.510 1.510 1.510
ab 01.01.2012 1.550 1.550 1.550
Teilstationdre Tages- und Pflegeaufwendun-
Nachtpflege? gen bis zu € mo-
natlich
bis 30.06.2008 384 921 1.432
vom 01.07.2008 4202 9802 1.4702
bis 31.12.2009
ab 01.01.2010 4402 1.0402 1.5102
ab 01.01.2012 4502 1.1002 1.5502
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noch Leistungsanspriiche der Versicherten im Jahr 2011 an die Pflegeversicherung im Uberblick

Pflegestufe I Pflegestufe 11 Pﬂegestuf;l -
Erheblich Schwerpflege- Schwerstpflege-
Pflegebediirftige |  bediirftige bediirftige
(in Hirteféllen)
Ergénzende Leistungen fiir Versi- | Leistungsbetrag
cherte mit erheblichem allgemei- |bis zu € jahrlich
nem Betreuungsbedarf? bis 30.06.2008 460 460 460
seit 01.07.2008 2.4003 2.4003 2.4003
Vollstationdre Pflege Pflegeaufwendun-
gen pauschal €
monatlich
bis 30.06.2008 1.023 1.279 1.432
(1.688)
vom 01.07.2008 1.023 1.279 1.470
bis 31.12.2009 (1.750)
ab 01.01.2010 1.023 1.279 1.510
(1.825)
ab 01.01.2012 1.023 1.279 1.550
(1.918)

Pflege in vollstationiren Einrich-
tungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen

Pflegeaufwendun-
gen in Hohe von

10 % des Heimentgelts,
h6chstens 256 € monatlich

Pflegehilfsmittel, die zum Ver-
brauch bestimmt sind

Aufwendungen
bis zu € monatlich

31

Technische Pflegehilfsmittel und
sonstige Pflegehilfsmittel

Aufwendungen in
Hoéhe von

100 % der Kosten,

unter best. Voraussetzungen ist jedoch eine Zuzahlung von
10 %, hochstens 25 € je Pflegehilfsmittel zu leisten.
Techn. Pflegehilfsmittel werden vorrangig leihweise, also
unentgeltlich und somit zuzahlungsfrei zur Verfiigung ge-
stellt

MaBnahmen zur Verbesserung des
Wohnumfeldes

Aufwendungen in
Héhe von bis zu

2.557 € je MaBnahme,
unter Beriicksichtigung einer angemessenen

Eigenbeteiligung
Zahlung von Rentenversiche- je nach Umfang
rungsbeitrigen fiir Pflege- der Pflegetitig-
personen* keit bis zu € mo- 135,59 271,17 406,76
natlich (118,87) (237,74) (356,61)
(Beitrittsgebiet)
Zahlung von Beitrdgen zur Ar- € monatlich 7,67
beitslosenversicherung fiir Pflege- | (Beitrittsgebiet) (6,72)
personen bei Pflegezeit
Zuschiisse zur Kranken- und Pfle- | bis zu € monatlich
geversicherung fiir Pflegeperso- | Krankenversiche- 132,01
nen bei Pflegezeit rung 16,61
Pflegeversiche-
rung

I Auf Nachweis werden den nahen Angehorigen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten usw.) bis zum Hochstbetrag fiir sonstige
Personen erstattet.

2 Neben dem Anspruch auf Tagespflege bleibt ein hilftiger Anspruch auf die jeweilige ambulante Pflegesachleistung oder das Pflegegeld erhalten.

3 Abhédngig von der personlichen Pflegesituation auf der Grundlage der dauerhaften und regelméBigen Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen
nach § 45a Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 13 SGB XI werden bis zu 1 200 Euro (Grundbetrag) bzw. bis zu 2 400 Euro (erhdhter Betrag) gewahrt.
Auch Versicherte mit der so genannten ,,Pflegestufe 0° konnen diese Leistungen erhalten.

4 Bei wenigstens 14 Stunden Pflegetitigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keine Beschiftigung von iiber 30 Stunden nachgeht und sie noch
keine Vollrente wegen Alters bezieht.
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Weitere Mafinahmen der Pflegeversicherung zugunsten der Versicherten

Zur Stiarkung der Pflege bei
hauslicher stationérer
Versorgung Versorgung

Hilfestellung durch wohnortnahe Pflegestiitzpunkte X X

Individuelle Pflegeberatung (Case Management) X X

Ubermittlung von

— Leistungs- und Preisvergleichslisten iiber zugelassene Pflegeeinrichtungen X X

— Leistungs- und Preisvergleichslisten iiber niedrigschwellige Betreuungsan-

gebote X X
— Informationen zu Selbsthilfekontaktstellen und Selbsthilfegruppen
— Informationen iiber Integrierte Versorgungsvertrage/Teilnahme an der Inte- X X
grierten Versorgung

im Einzugsbereich des Antragstellers X

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen X

Vergiitungszuschlége fiir zusitzliche Betreuung bei Versorgung von Pflegebe- X

diirftigen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

Forderung von aktivierenden und rehabilitativen Mafinahmen durch Bonuszah- X

lungen an Pflegeeinrichtungen fiir deutliche Reduzierung des Hilfebedarfs

Forderung der Versorgungsstrukturen fiir Personen mit erheblichem allgemei- X

nem Betreuungsbedarf

Forderung des Auf- und Ausbaus ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbst- X X

hilfe

1. Anzahl und Struktur der
Leistungsempfanger

Die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen sowie
ihre Verteilung auf Leistungsarten und Pflegestufen sind
die zentralen Bestimmungsfaktoren fiir die Hohe und Ent-
wicklung der Ausgaben der Pflegeversicherung. Derzeit
gibt es in der sozialen und privaten Pflegeversicherung
rund 2,42 Millionen Pflegebediirftige, von denen rund
1,67 Millionen ambulante Leistungen und 0,75 Millionen
vollstationére Leistungen erhalten. Im Folgenden werden
die Entwicklungen in den letzten Jahren fiir die soziale
und die private Pflegeversicherung jeweils getrennt ana-
lysiert.

1. Soziale Pflegeversicherung
1.1 Zahl der Leistungsempfanger

Nach der Geschiftsstatistik der Pflegekassen erhielten
Ende 2010 rund 1,58 Millionen Pflegebediirftige ambu-
lante und rund 0,71 Millionen stationire Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung. Unter den Empfiangern der
stationdren Leistungen waren auch rund 81 000 Empfén-
ger stationdrer Leistungen in Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen.

Aufgrund der demografischen Entwicklung nimmt die
Zahl der Pflegebediirftigen seit Einfiihrung der Pflegever-
sicherung kontinuierlich zu. Nachdem der Anstieg in den

ersten Jahren nach FEinfilhrung der Pflegeversicherung
noch durch Nachholeffekte iiberzeichnet war, hat er sich
nach 2002 stark abgeflacht (plus 1 Prozent im Durch-
schnitt der Jahre 2003 bis 2006). In den Jahren 2007 bis
2009 ist der Anstieg mit durchschnittlich mehr als 4 Pro-
zent aufgrund einer Verbesserung der Datenerfassung
deutlich iiberzeichnet. Im Jahr 2010 betrug der Anstieg
rund 2,4 Prozent.

1.2 Leistungsempfanger nach Pflegestufen
Von den ambulant Pflegebediirftigen waren Ende 2010
967 973 Personen (= 61,3 Prozent) der Pflegestufe I
471 609 Personen (= 29,9 Prozent) der Pflegestufe 11
138 262 Personen (= 8,8 Prozent) der Pflegestufe II1

zugeordnet.

1 918 Pflegebediirftige (= 1,4 Prozent der Pflegebediirfti-
gen in Pflegestufe I11) waren als Hartefall anerkannt.

Von den vollstationdr versorgten Pflegebediirftigen in zu-
gelassenen Pflegeeinrichtungen oder vollstationdren Ein-
richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen waren
Ende 2010

290 759 Personen (= 41,0 Prozent) in Pflegestufe |
279 055 Personen (= 39,3 Prozent) in Pflegestufe 11
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140.141 Personen (= 19,7 Prozent) in Pflegestufe III.

Im stationdren Bereich waren 5531 Pflegebediirftige
(= 3,9 Prozent der Pflegebediirftigen der Pflegestufe III)
als Hartefall anerkannt.

Einen Uberblick iiber die Entwicklung der Anzahl der
Pflegebediirftigen und ihrer Verteilung auf die Pflegestu-
fen geben Anlage 1 sowie die Grafiken 1 bis 5. Danach ist
sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich der
Anteil der der Pflegestufe I zugeordneten Pflegebediirfti-
gen weiter gestiegen. Ursache dafiir kdnnte sein, dass die
Pflegebediirftigen oder ihre Angehorigen friihzeitiger
— bei noch nicht so schwerer Pflegebediirftigkeit — An-
trage auf Leistungen der Pflegeversicherung stellen.

1.3 Leistungsempfanger nach

Leistungsarten

Innerhalb der Leistungsarten hat weiterhin das Pflegegeld
die grofite Bedeutung. Im Jahresdurchschnitt 2010 wahl-
ten 44,8 Prozent diese Leistungsart, gefolgt von vollstatio-
nérer Pflege (26,5 Prozent), Kombination von Pflegegeld
und Pflegesachleistung (13,3 Prozent) sowie ausschlief3-
lich Pflegesachleistung (7,8 Prozent). Die Leistungsarten
hiusliche Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege sowie Ta-
ges- und Nachtpflege haben entsprechend ihrem Charakter
als zeitlich befristete oder ergdnzende Leistungen nur ein
geringes Gewicht. Dies ist aber nicht mit einer geringfiigi-
gen Inanspruchnahme gleichzusetzen. Hinter den jeweils
unter 50 000 Personen liegenden Empféngerzahlen im
Jahresdurchschnitt (fiktive Ganzjahresempfanger) verber-
gen sich jeweils zwischen 100 000 und 600 000 Falle.

Im Berichtszeitraum ist der Anteil der Empfianger von
Pflegegeld weiter leicht um etwa 0,5 Prozent pro Jahr zu-
rickgegangen. Ebenfalls riickldufig war der Bezug von
ausschlieflich Pflegesachleistung zugunsten eines ent-
sprechenden Anstiegs der Kombinationsleistung. Zum
Stillstand gekommen ist der langjéhrige Trend in Richtung
vollstationdrer Versorgung. Der sich in der Zeitreihe (An-
lage 2) abzeichnende Anteilsriickgang diirfte allerdings
durch die verbesserte Erfassung der Leistungsempfanger
im ambulanten Bereich iiberzeichnet sein. Den stirksten
relativen Zuwachs verzeichnet die Inanspruchnahme der
héuslichen Verhinderungspflege, die sich in den letzten
vier Jahren auf 2 Prozent in etwa verdoppelt hat.

1.4 Leistungsempfanger nach

Alter und Geschlecht

Pflegebediirftigkeit tritt {iberwiegend in den hohen Al-
tersgruppen auf. So waren Ende 2010 rund 45,5 Prozent
der ambulant versorgten Pflegebediirftigen und rund
62,2 Prozent der stationédr versorgten Pflegebediirftigen
iiber 80 Jahre alt.

Die Mehrzahl der Pflegebediirftigen sind aufgrund der
hoheren Lebenserwartung Frauen (65,3 Prozent). Aller-
dings steigt der Anteil der Méanner seit Jahren kontinuier-
lich leicht an (im Berichtzeitraum von 33,3 Prozent Ende
2006 auf 34,7 Prozent Ende 2010). Die unterschiedlichen
Moglichkeiten der Pflege durch (Ehe-)Partner spiegelt

sich darin wider, dass der Frauenanteil bei den stationér
versorgten Pflegebediirftigen mit 72,7 Prozent deutlich
héher ist als im ambulanten Bereich mit 61,9 Prozent.

2. Private Pflege-Pflichtversicherung

2.1.  Zahl der Leistungsempfianger

Nach der Geschéftsstatistik der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung bezogen Ende 2010 rund 99 000 Pflegebediirf-
tige ambulante und rund 43 000 Pflegebediirftige statio-
nédre Leistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung.
Die Empfanger von stationdren Leistungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen werden nicht separat ausgewiesen.
Thre Zahl diirfte im Vergleich zu den entsprechenden Leis-
tungsempfangern der sozialen Pflegeversicherung von un-
tergeordneter Bedeutung sein.

Aufgrund der im Vergleich zu den Versicherten der sozia-
len Pflegeversicherung schwicheren Besetzung der hohe-
ren Altersgruppen ist der Anteil der Pflegebediirftigen an
den Versicherten mit rund 1,5 Prozent derzeit nur etwa
halb so hoch wie in der sozialen Pflegeversicherung. Al-
lerdings wachsen in den letzten Jahren kontinuierlich stér-
ker besetzte Versichertengruppen in die Altersgruppen mit
einem hoheren Pflegerisiko hinein. Entsprechend ist der
durchschnittliche Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen
in der Regel hoher als in der sozialen Pflegeversicherung
(im Berichtszeitraum wurde diese demografisch bedingte
Entwicklung allerdings durch eine Bestandskorrektur
iiberlagert). Der hierin zum Ausdruck kommende Prozess
der Annédherung der Risikostrukturen wird sich noch iiber
eine Reihe von Jahren erstrecken.

2.2 Leistungsempfianger nach Pflegestufen

Die Pflegebediirftigen verteilten sich Ende 2010 wie folgt
auf die Pflegestufen:

ambulant stationir
Pflegestufe I 54,2 % 32,9 %
Pflegestufe 11 34,2 % 43,1 %
Pflegestufe 111 11,5 % 24,0 %

Wie schon bisher haben in der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung die hoheren Pflegestufen ein grofleres Gewicht
als in der sozialen Pflegeversicherung. Die Ursachen
hierfiir diirften hauptsédchlich im héheren Durchschnitts-
alter der Pflegebediirftigen sowie einer tendenziell wohl
etwas spiteren Antragstellung liegen.

23 Leistungsempfanger nach

Alter und Geschlecht

In der privaten Pflege-Pflichtversicherung ist ein noch
hoherer Anteil der Pflegebediirftigen {iber 80 Jahre alt als
in der sozialen Pflegeversicherung. Ende 2010 waren es
im ambulanten Bereich 53,3 Prozent und im stationéren
Bereich 76,2 Prozent. Im Zeitablauf sind die Anteile rela-
tiv konstant.
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Auch in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ist auf-
grund der hoheren Lebenserwartung die Mehrheit der
Pflegebediirftigen weiblich (51,7 Prozent im ambulanten
und 68,6 Prozent im stationdren Bereich). Allerdings lie-
gen die Anteile entsprechend dem geringeren Anteil an
der Versichertengemeinschaft insgesamt (rund 40 Prozent
im Vergleich zu 53 Prozent in der sozialen Pflegeversi-
cherung) unter denen in der sozialen Pflegeversicherung.

Eine Aufteilung der Pflegebediirftigen nach Leistungsar-
ten geht aus den Daten der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung nicht hervor.

L. Finanzielle Situation der
Pflegeversicherung

1. Soziale Pflegeversicherung

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
wird im Folgenden anhand der Ist-Ergebnisse ohne
Rechnungsabgrenzung dargestellt, da sie den fiir die Be-
urteilung der Liquiditdtssituation wichtigen tatsdchlich
vorhandenen Mittelbestand ohne Forderungen und Ver-
pflichtungen ausweisen.

11 Finanzentwicklung

In den ersten Jahren nach ihrer Einfithrung konnte die so-
ziale Pflegeversicherung aufgrund des drei Monate vor
Beginn der Leistungsgewéhrung einsetzenden Beitrags-
einzugs und des zunéchst bestehenden Antragsstaus einen
Mittelbestand von rund 5 Mrd. Euro aufbauen. In den
Jahren ab 1999 ergaben sich trotz moderatem Ausgaben-
anstieg infolge konjunkturbedingt schwacher Einnahme-
zuwéchse jeweils Defizite. Nur 2006 war infolge des Vor-
ziehens der Filligkeit der Beitrige ein Uberschuss zu
verzeichnen. Im Berichtszeitraum verlief die Finanzent-
wicklung wie folgt:

Im Jahr 2007 betrugen die
Einnahmen 18,02 Mrd. Euro und die
Ausgaben 18,34 Mrd. Euro.

Entsprechend ergab sich ein Defizit von 0,32 Mrd. Euro.
Der Mittelbestand sank auf 3,18 Mrd. Euro.

Bereinigt um den Einmaleffekt der fritheren Beitragsfal-
ligkeit im Jahr 2006 ergab sich infolge der besseren Kon-
junkturentwicklung ein Beitragsanstieg von 1,9 Prozent.
Dem stand allerdings auch ein im Vergleich zu den Vor-
jahren etwas stirkerer Ausgabenanstieg von 1,7 Prozent
gegeniiber.

Im Jahr 2008 hatte die soziale Pflegeversicherung
19,77 Mrd. Euro,
19,14 Mrd. Euro und somit
0,63 Mrd. Euro.

Der Mittelbestand erhéhte sich dadurch auf 3,81 Mrd.
Euro.

Einnahmen in Hohe von
Ausgaben in Hohe von

einen Uberschuss von

Der Einnahmeanstieg von 9,7 Prozent resultierte aus der
Beitragssatzanhebung um 0,25 Prozentpunkte zur Jahres-
mitte im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes.
Aber auch beitragssatzbereinigt betrug der Anstieg der
Beitragseinnahmen 2,4 Prozent, worin sich die bis Herbst
2008 sehr gute Konjunkturentwicklung widerspiegelte.
Die Ausgabenentwicklung verlief angesichts der Anhe-
bung der Leistungsbetrige sowie weiterer Leistungsver-
besserungen zur Jahresmitte 2008 mit einem Anstieg von
4,4 Prozent relativ moderat. Einige der Leistungsverbesse-
rungen sind erst mit Verzdgerung in groBerem Umfang in
Anspruch genommen worden.

In 2009 standen
Einnahmen von 21,31 Mrd. Euro
20,33 Mrd. Euro

0,99 Mrd. Euro

Ausgaben von

gegeniiber, so dass der Uberschuss
betrug.

Entsprechend stieg der Mittelbestand auf 4,80 Mrd. Euro.

Der Einnahmeanstieg von 7,8 Prozent resultierte aus der
erstmalig ganzjdhrigen Geltung des hoheren Beitragssat-
zes. Bereinigt um diesen Effekt stiegen die Beitragsein-
nahmen um 1,5 Prozent. Dies war zwar weniger als im
Vorjahr. Angesichts der tiefen Wirtschaftskrise hétte die
Entwicklung aber auch deutlich schlechter ausfallen kon-
nen. Auf der Ausgabenseite machten sich die Mitte 2008
eingefiihrten Leistungsverbesserungen im Jahr 2009 stér-
ker bemerkbar. Insbesondere bei den Leistungsverbesse-
rungen fiir Demenzkranke kam es zu deutlichen Zuwéch-
sen, die maBgeblich zum Gesamtanstieg von 6,2 Prozent
beitrugen.

Im Jahr 2010 schlieBlich betrugen die
21,78 Mrd. Euro, die
21,45 Mrd. Euro, so dass sich ein
0,34 Mrd. Euro ergab.
Der Mittelbestand betrug Ende 2010 5,13 Mrd. Euro.

Einnahmen
Ausgaben

Uberschuss von

Wihrend sich die Nachwirkungen der Wirtschaftskrise auf
die Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung bei einem
Anstieg um 2,2 Prozent in sehr engen Grenzen hielten,
wirkte sich auf der Ausgabenseite die zweite Stufe der An-
hebung der Leistungsbetrige deutlich aus. Der Ausgaben-
anstieg gegeniiber dem Vorjahr betrug 5,5 Prozent.

1.2 Ausgabenstruktur

Aus der Ausgabenstruktur lassen sich die bedeutendsten
Kostenfaktoren fiir die Finanzentwicklung der sozialen
Pflegeversicherung ableiten.

Von den Gesamtausgaben des Jahres 2010 entfielen wie
schon in den Vorjahren rund 95 Prozent auf die Leistungs-
ausgaben und rund 5 Prozent auf die Verwaltungskosten
einschlieBlich der Kosten des Medizinischen Dienstes. Bei
den Leistungsausgaben ist vom Volumen her die vollstatio-
nére Pflege mit einem Anteil von 46,8 Prozent am bedeu-
tendsten. Gleichwohl ist ihr Gewicht infolge der auf die
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Starkung der ambulanten Versorgung ausgerichteten Re-
form Mitte 2008 leicht gesunken (zum Vergleich 2007:
50,6 Prozent). Danach kommen Pflegegeld (22,8 Prozent)
und Pflegesachleistung (14,2 Prozent). Vergleicht man nur
die Ausgaben fiir Pflegegeld und Pflegesachleistung, so
ergibt sich ein Verhaltnis von 62 : 38. Hier hat sich in den
letzten Jahren der Trend zur Sachleistung nicht fortgesetzt.
Beriicksichtigt man allerdings die iibrigen Sachleistungen
wie hiusliche Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege oder
Tages- und Nachtpflege, die im Zeitablauf deutliche Aus-
gabenanstiege ausweisen, so ist der Pflegegeldanteil nach
wie vor riicklaufig. Allerdings fallen diese und andere
Leistungsarten vom Volumen her jeweils nicht besonders
ins Gewicht.

2, Private Pflege-Pflichtversicherung

Auskunft {iber die Finanzentwicklung in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung geben — neben den Angaben
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. —
die jahrlichen Nachweise der Versicherungsunternechmen
gegeniiber der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht.

Wegen der unterschiedlichen Finanzierungsverfahren
(Umlageverfahren in der sozialen, Kapitaldeckungsver-
fahren in der privaten Pflege-Pflichtversicherung) ist ein
Vergleich mit der sozialen Pflegeversicherung nur einge-
schrankt moglich.

21 Finanzentwicklung

Auch die private Pflege-Pflichtversicherung hatte 1995
aufgrund des dreimonatigen Beitragsverlaufs einen hohen
Einnahmeiiberschuss, der in den Folgejahren niedriger
ausfiel.

Im Jahr 2007 betrugen die
Einnahmen 2,98 Mrd. Euro und die
Ausgaben 2,56 Mrd. Euro.

Entsprechend ergab sich ein Uberschuss von 0,43 Mrd.
Euro.

Im Jahr 2008 betrugen die
Einnahmen 3,87 Mrd. Euro und die
Ausgaben 3,49 Mrd. Euro.

Entsprechend ergab sich ein Uberschuss von 0,38 Mrd.
Euro.

Im Jahr 2009 betrugen die
Einnahmen 3,22 Mrd. Euro und die
Ausgaben 2,88 Mrd. Euro.

Entsprechend ergab sich ein Uberschuss von 0,34 Mrd.
Euro.

Die Vergleichbarkeit der einzelnen Jahre ist dadurch er-
schwert, dass im Rahmen der Bruttoverbuchung eine Zu-
fiihrung von Riickstellungen fiir Beitragsriickerstattung
zu den Deckungsriickstellungen, sowohl in den Einnah-

men, als auch in den Aufwendungen enthalten ist und
diese in den einzelnen Jahren stark schwankt.

Der Aufbau der Alterungsriickstellungen schreitet ziigig
voran. Seit Einfilhrung der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung 1995 wurden bis Ende 2010 insgesamt rund
21,5 Mrd. Euro Alterungsriickstellungen gebildet.

2.2 Struktur der Aufwendungen

Bei den Leistungsausgaben der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung ergeben sich &hnliche Entwicklungen wie in
der sozialen Pflegeversicherung.

Innerhalb der Leistungsausgaben war 2010 nach wie vor
die vollstationére Pflege am bedeutendsten (45,4 Prozent),
gefolgt von Pflegegeld (22,5 Prozent) und Pflegesachleis-
tung (16,5 Prozent). Ein Trend zu einer vermehrten Inan-
spruchnahme von Sachleistungen (ambulant und statio-
nér) ldsst sich in der Entwicklung der Ausgabenstruktur
der privaten Pflege-Pflichtversicherung nicht feststellen.
Die Leistungsausgaben sind im Berichtszeitraum mit
durchschnittlich 5 Prozent nur unwesentlich stirker ge-
stiegen als in der sozialen Pflegeversicherung.

V. Feststellung der Pflegebedirftigkeit
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung und die
MEDICPROOF GmbH

Zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit werden gesetz-
lich Versicherte durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) und privat Versicherte durch das
Tochterunternehmen des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung — MEDICPROOF GmbH — begutachtet.

1. Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung prii-
fen im Auftrag der Pflegekassen, ob die Voraussetzungen
der Pflegebediirftigkeit erfiillt sind und welche Stufe der
Pflegebediirftigkeit vorliegt. Im Rahmen dieser Priifung
wird auch festgestellt, ob und in welchem Mafle die All-
tagskompetenz erheblich eingeschréinkt ist und z. B. Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation notwendig und
zumutbar sind. Auf der Grundlage der Empfehlung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung ent-
scheidet die Pflegekasse iiber Leistungsanspruch und
Leistungsgewédhrung. Die Begutachtung erfolgt grund-
sétzlich als korperliche Untersuchung im Wohnbereich des
Versicherten durch eine Pflegefachkraft oder einen Arzt
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung.
Das gilt fiir Antrdge auf hiausliche (ambulante Leistungen)
und vollstationére Pflege gleichermalen.

Auf eine korperliche Untersuchung wird nur dann aus-
nahmsweise verzichtet, wenn:

— eine personliche Untersuchung des Antragstellers im
Wohnbereich nicht mdglich (insbesondere, wenn der
Antragsteller vor der personlichen Befunderhebung
verstorben ist) oder nicht zumutbar (z. B. bei stationi-
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rer Hospizversorgung oder ambulanter Palliativpflege)
ist oder

— bereits aufgrund einer eindeutigen Aktenlage feststeht,
ob die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfiillt
sind, welche Pflegestufe vorliegt, ob und ggf. in wel-
chem MaB eine erheblich eingeschrinkte Alltagskom-
petenz vorliegt und ob und in welchem Umfang geeig-
nete therapeutische oder rehabilitative Leistungen in
Betracht kommen.

Die Begutachtung erfolgt dann nach Aktenlage.

Die folgende vom GKV-Spitzenverband iibermittelte Ta-
belle zeigt die durchgefiihrten Begutachtungen nach be-
antragter Leistung und Untersuchungsort im Jahr 2010:

Durchgefiihrte ambulant | stationir
Begutachtungen 1.011.519 | 306.729
davon in Prozent:
In Privatwohnungen 87,6 -
(ambulant)
in Pflegeeinrichtungen - 63,0
(stationdr)
nach Aktenlage 10,1 159
Sonstiges (z. B. Kranken- 2,4 21,1
haus, stationdre Rehabili-
tationseinrichtung)

Der iiberwiegende Teil der Begutachtungen fand nach die-
sen Zahlen im Wohnbereich der Antragsteller statt. Im
Vergleich zu den Angaben fiir 2006 im Vierten Bericht der
Bundesregierung iiber die Entwicklung der Pflegeversi-
cherung ist die Zahl der Begutachtungen nach Aktenlage
zurlickgegangen. Stattdessen ist die Anzahl der Begutach-
tungen im Krankenhaus und in stationdren Rehabilita-
tionseinrichtungen angestiegen.

1.1 Rechtliche Grundlagen

Gesetzliche Grundlage fiir die Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit und der erheblichen Einschrinkung der All-
tagskompetenz sowie die Zuordnung zu den Pflegestufen
bilden die §§ 14, 15 und 45a SGB XI. Die Umsetzung der
rechtlichen Vorgaben erfolgt auf der Grundlage der durch

den GKV-Spitzenverband nach §§ 17, 45a und 53a
SGB XI beschlossenen Richtlinien zur Sicherstellung ei-
ner einheitlichen Rechtsanwendung. Dies sind die:

— Pflegebediirftigkeits-Richtlinien (PfIRi) vom 7. No-
vember 1994, gedndert durch Beschliisse vom 21. De-
zember 1995, 22. August 2001 und 11. Mai 2006,

— Begutachtungs-Richtlinien (BRi) vom 8. Juni 2009,

— Hartefall-Richtlinien (HRi) vom 10. Juli 1995, geén-
dert durch Beschliisse vom 19. Oktober 1995, 3. Juli
1996 und 28. Oktober 2005 (befristet bis zum 31. De-
zember 2012) und die

— Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich
eingeschriankter Alltagskompetenz und zur Bewertung
des Hilfebedarfs vom 22. Mirz 2002, gedndert durch
Beschliisse vom 11. Mai 2006 und 10. Juni 2008.

1.2  Wichtige Anderungen der Begut-

achtungs-Richtlinien (BRi)

Die BRi wurden aufgrund der Rechtsdnderungen durch
das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz mit Wirkung ab
8. Juni 2009 aktualisiert.

Die Anderungen beziehen sich insbesondere auf die Neu-
regelungen zu

— den eingefiihrten Bearbeitungs- und Begutachtungs-
fristen gemélB § 18 Absatz3 SGB XI, der seit dem
1. Juli 2008 vorzunechmenden Abstufung (erheblich
eingeschriankt oder in erhdhtem MafBe eingeschréinkt)
bei der Feststellung der Einschrinkung der Alltags-
kompetenz gemal3 § 45b SGB XI,

— der im Rahmen der Begutachtung der Pflegebediirftig-
keit zu treffenden Feststellungen zur medizinischen
Rehabilitation geméB § 18 Absatz 6 SGB XI,

— der Durchfithrung der Begutachtung von Kindern
durch besonders geschulte Gutachter mit einer Quali-
fikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
oder Kinderarzt gemil} § 18 Absatz 7 SGB XI,

— der Moglichkeit der Empfehlung einer befristeten
Leistungszusage nach § 33 Absatz 1 Satz5 SGB XI
und

— der Moglichkeit der Inanspruchnahme zusétzlicher
Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI bei einer
Pflegebediirftigkeit unterhalb der Pflegestufe I.

1.2.1 Pflegebedarfsfeststellung

bei Kindern/Evaluierung

Die Pflegebedarfsfeststellung bei Kindern wurde in den
BRi am 11. Mai 2006 gedndert. Es werden unter ande-
rem:

— nur noch der krankheits- oder behinderungsbedingte
Mehrbedarf fiir die jeweiligen Verrichtungen erfasst
und dokumentiert,

— die Einzeltatbestdnde entsprechend den in § 14 Ab-
satz 4 SGB XI aufgefiihrten Verrichtungen des tégli-
chen Lebens dargestellt und

— der Pflegeaufwand eines gesunden Kindes in einer Ta-
belle differenzierter als bisher aufgefiihrt.

Die Wirkung der differenzierteren Kriterien bei der Be-
gutachtung von Kindern wurde bis zum 31. Dezember
2009 im Auftrag des BMG durch den GKV-Spitzenver-
band evaluiert. Es sollte gepriift werden, inwieweit sich
durch die Neufassung der Kinderbegutachtung Verbesse-
rungen, Verschlechterungen oder keine Verdnderungen
ergeben haben. Die Evaluation erfolgte zum einen in
Form eines Statistikvergleichs der Begutachtungsergeb-
nisse vor und nach der Richtliniendnderung und beruht
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zum anderen auf einer Stellungnahme der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung. Als Ergebnis der Eva-
luation hat der GKV-Spitzenverband festgehalten, dass

— die Akzeptanz der Eltern nach Erlduterung des Verfah-
rens deutlich zugenommen hat,

— in der Summe keine Verschiebungen in der Pflegestu-
fenzuordnung (bezogen auf die Gesamtzahl) feststell-
bar sind und

— das jetzige Verfahren von den befragten Gutachtern als
nachvollziehbarer, transparenter, einfacher und zur
Feststellung des pflegerischen Hilfebedarfs bei Kin-
dern wesentlich flexibler beschrieben wird.

Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass sich das neue Ver-
fahren zur Pflegebedarfsfeststellung bei der Ermittlung
der Pflegezeit von Kindern in der téglichen Praxis be-
wihrt hat.

1.2.2 Praventive MaBnahmen/Therapien/
Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

In der Regel wird die Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit durch Pflegefachkrifte des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung durchgefiihrt,
die mit den &rztlichen Gutachtern eng zusammenarbeiten.
Fiir die weiteren Feststellungen z. B. zum Umfang des Re-
habilitationsbedarfes wurden zur Qualifizierung der Pfle-
gefachkrifte themenbezogene Fortbildungen durchge-
fiihrt. Eine addquate Erhebung des Rehabilitationsbedarfs
und -potenzials sowie die sachgerechte Empfehlung ent-
sprechender Mafinahmen wiirden nach Einschétzung des
GKV-Spitzenverbandes dadurch gewahrleistet. Kommt
die begutachtende Pflegefachkraft auf der Grundlage der
erhobenen Informationen zu der Einschétzung, dass eine
Rehabilitationsindikation bestehen konnte, wird ein Arzt
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung ein-
bezogen, der zu der Einschitzung der Pflegefachkraft zur
Notwendigkeit einer medizinischen Rehabilitationsleis-
tung Stellung nimmt (sieche BRi vom 8. Juni 2009, D 6.3,
S. 90). Im Rahmen der Gesamtbetrachtung stellt dann der
arztliche Gutachter auf der Grundlage der von der Pflege-
fachkraft erfassten Informationen die Rehabilitationsindi-
kation fest und gibt eine Zuweisungsempfehlung ab (siche
unter Punkt D. XIL.).

1.2.3 Verfahren zur Feststellung von Personen
mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz

Das Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz ist Bestandteil der BRi.
Mit diesem Verfahren werden Menschen mit demenzbe-
dingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen
oder psychischen Erkrankungen begutachtet, deren Hilfe-
und Betreuungsbedarf in der héuslichen Pflege iiber den
Hilfebedarf hinausgeht, der bei der Beurteilung von Pfle-
gebediirftigkeit im Sinne von §§ 14 und 15 SGB XI Be-
riicksichtigung findet. Grundlage fiir die Feststellung eines
erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und

Betreuung sind die in § 45a Absatz 2 SGB XI genannten
Kriterien und die Richtlinie zur Feststellung von Personen
mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz und zur
Bewertung des Hilfebedarfs. Dabei sind die Anderungen
durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz zur Differen-
zierung zwischen der Einschrinkung der Alltagskompe-
tenz in erheblichem oder erhohtem Mafle nach § 45b
SGB XI genauso beriicksichtigt wie die Moglichkeit der
Leistungsgewéhrung nach § 45a Absatz 1 Satz 2 SGB X1,
wenn die Beeintrachtigungen die Voraussetzungen fiir die
Zuordnung zu einer Pflegestufe noch nicht erfiillen.

1.2.4 Hartefall-Richtlinien (HRi)

Die Hartefall-Richtlinien sind letztmalig zum 28. Oktober
2005 vor dem Hintergrund der Mal3gaben des Bundesso-
zialgerichts zur Beachtung der in § 36 Absatz 4 SGB XI
und § 43 Absatz 3 SGB XI festgelegten Hartefallquoten
von 3 Prozent im hiuslichen und 5 Prozent im stationéren
Bereich angepasst worden. Die HRi wurden vom BMG
bis zum 31. Mirz 2009 befristet. Gleichzeitig sollte eva-
luiert werden, ob die in § 36 Absatz 4 SGB XI und § 43
Absatz 3 SGB XI genannten Quoten im Wesentlichen er-
reicht wurden. Da die gesetzlich festgelegten Hértefall-
quoten weiterhin unterschritten werden, sind die HRi
vom BMG nicht entfristet, sondern zunichst bis zum
31. Dezember 2012, verldngert worden.

1.3 Ergebnisse der Begutachtung

der Medizinischen Dienste

Zur Information liber das Begutachtungsgeschehen, zur
Sicherung einer bundeseinheitlichen Begutachtung und
als Planungsgrundlage fiir die Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung werden vom Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenversicherung e. V.
(MDS) gemiB § 53a Absatz 1 Nummer 3 SGB XI regel-
mélig auf der Grundlage der von den Medizinischen
Diensten der Krankenversicherung zur Verfiigung gestell-
ten Daten zusammenfassende Statistiken und Berichte er-
stellt.

Zur Entwicklung des Begutachtungsgeschehens kénnen
nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes im Wesentli-
chen folgende Aussagen getroffen werden:

1.3.1 Begutachtungen fiir die soziale

Pflegeversicherung

Im Berichtszeitraum 2007 bis 2010 habe die Anzahl der
jéhrlichen Begutachtungen zwischen rund 1,3 Millionen
und rund 1,5 Millionen betragen. Nach einer Steigerung
in den Jahren 2008 und 2009 hédtten die Auftragszahlen
sowohl im ambulanten als auch im stationiren Bereich im
Jahr 2010 etwa wieder das Niveau des Jahres 2008 er-
reicht. Anders verhalte es sich fiir die Begutachtungen
von Antragsstellern, die Leistungen zur Pflege in vollsta-
tiondren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Men-
schen (§ 43a SGB XI) beantragt haben. Nach einem Ab-
sinken der Anzahl der Begutachtungen von 9 480 im Jahr
2007 um insgesamt ca. 1 500 in den Jahren 2007 und
2008 sei die Anzahl der Begutachtungen im Jahr 2010
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2007 2008 2009 2010
Anzahl:
ambulant 1.006.009 1.097.693 1.160.818 1.092.413
stationdr 319.765 332.578 349.095 332.247
§ 43a SGB XI 9.480 8.702 8.005 8.501
Gesamt: 1.335.254 1.438.973 1.517.918 1.433.161

wieder auf 8 501 Begutachtungen angestiegen. Im Ver-
gleich zu 2007 seien aber im Jahr 2010 insgesamt etwa
10 Prozent weniger Begutachtungen durchgefiihrt wor-
den.

In der Tabelle oben ist das Begutachtungsvolumen der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung in den
Jahren 2007 bis 2010 fiir die Pflegeversicherung nach
Leistungsarten dargestellt.

1.3.2 Pflegestufenempfehlungen
der Medizinischen Dienste

Im Vergleich zu ambulanten Erstbegutachtungen sei bei
stationdren Erstbegutachtungen héufiger Pflegebediirftig-
keit festgestellt worden. Dartiber hinaus sei der Anteil der
hoheren Pflegestufen II und III fast dreimal so hoch wie
in der ambulanten Pflege gewesen. Im Jahr 2010 seien bei
den ambulanten Erstbegutachtungen gut zwei Drittel der
Begutachteten pflegebediirftig gewesen. Die Gutachter
hitten in 50,8 Prozent die Pflegestufe I, in 12,5 Prozent
die Pflegestufe II und in 2,6 Prozent die Pflegestufe III
empfohlen.

Bei den stationdren Erstbegutachtungen hitten die Gut-
achter im Jahr 2010 in 16,1 Prozent der Fille ,,nicht erheb-
lich pflegebediirftig im Sinne des SGB XI, in 48,2 Pro-
zent der Fille die Pflegestufe I, in 28,6 Prozent der Félle
die Pflegestufe II und in 6,2 Prozent der Félle die Pflege-
stufe III festgestellt. Fiir die Jahre 2007 bis 2009 seien die
Ergebnisse der Pflegestufenempfehlungen nahezu iden-
tisch gewesen, so dass sich seit dem letzten Berichtszeit-
raum keine wesentlichen Anderungen ergeben hiitten.

Dass bei Erstantragstellern auf stationire Leistungen héu-
figer und in hoherem Maf3e Pflegebediirftigkeit festgestellt
wurde als bei Erstantragstellern auf ambulante Leistungen,

konne darauf zuriickgefiihrt werden, dass die Pflege in ei-
ner vollstationdren Einrichtung vor allem dann in An-
spruch genommen werde, wenn Pflegepersonen im héus-
lichen Umfeld nicht zur Verfligung stiinden oder wenn der
erforderliche Pflegeaufwand von ihnen nicht mehr er-
bracht werden konne.

1.4 Beriicksichtigung psychisch Kranker,
geistig Behinderter und demenziell
erkrankter Menschen im Begutach-
tungsgeschehen der Medizinischen
Dienste (Personen mit erheblich

eingeschréankter Alltagskompetenz)

Nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes waren im Jahr
2010 insgesamt 29,7 Prozent der Antragsteller auf ambu-
lante Leistungen Personen mit erheblich oder in erhhtem
MaBe eingeschrinkter Alltagskompetenz. Dabei habe
sich gezeigt, dass sich der Anteil dieser Personengruppe
mit zunechmender Pflegestufe erhdhe. So habe der Anteil
dieser Personengruppe in der Pflegestufe 111 61,3 Prozent
der Antragsteller und der Anteil derjenigen, die keiner der
Pflegestufen I bis III angehdrten, 14 Prozent der Antrag-
steller betragen.

Ein vergleichbares Ergebnis sei im stationdren Bereich
festgestellt worden. Insgesamt sei hier der Anteil der Per-
sonen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz
mit 57,3 Prozent der Antragsteller hoher als der Anteil
der Personen ohne erheblich eingeschriankter Alltagskom-
petenz (42,7 Prozent) gewesen.

Die nachfolgende Tabelle gibt die Verteilung der differen-
zierten Ergebnisse des PEA-Assessments nach Pflegestu-

fen im ambulanten Bereich aus dem Jahr 2010 wieder:

Ambulant
Pflegestufen-Empfehlung . -
nicht eingeschrinkt erheblich eingeschrinkt m :il;lhgzl;::«lﬁll\:{iﬁe

nicht pflegebediirftig 86,0 10,5 3,5
Stufe I 74,0 16,4 9,6
Stufe 11 57,6 23,0 19,4
Stufe 111 38,7 27,8 33,5
insgesamt Antragsteller 70,3 17,4 12,3
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Bei der Ermittlung des Bedarfs an zusitzlichem Betreu-
ungspersonal fiir demenziell erkrankte Pflegeheimbewoh-
ner nach § 87b SGB XI sei ein vergleichbares Ergebnis
im stationdren Bereich festgestellt worden. Insgesamt sei
hier der Anteil der Personen mit erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz mit 57,3 Prozent der Antragssteller
hoher als der Anteil der Personen ohne erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz (42,7 Prozent) gewesen.

1.5

Nach § 18 Absatz 3 SGB XI soll dem Antragsteller spa-
testens fiinf Wochen nach Eingang des Antrags bei der
zustindigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflege-
kasse mitgeteilt werden. Eine Begutachtung innerhalb ei-
ner Woche nach Eingang des Antrags bei der Pflegekasse
ist erforderlich, wenn

Dauer des Begutachtungsverfahrens

— sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in der sta-
tiondren Rehabilitation befindet und Hinweise vorlie-
gen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stati-
ondren Weiterversorgung und Betreuung eine
Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist oder
die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden
Person angekiindigt wurde,

— sich der Antragsteller in einem Hospiz befindet oder
— ambulant palliativ versorgt wird.

Eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Ein-
gang des Antrages bei der Pflegekasse ist erforderlich,
wenn der Antragsteller sich in hduslicher Umgebung be-
findet, ohne palliativ versorgt zu werden, und die Inan-
spruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange-
kiindigt wurde.

Die nachfolgende vom GKV-Spitzenverband iibermittelte
Tabelle weist die Erledigungsdauer bei Erstgutachten im
Jahr 2010 differenziert nach der beantragten Leistung und
der Dauer aus:

Durchgefiihrte ambulant | stationiir
Erstbegutachtungen 602.379 114.563

davon in Prozent

bis unter 4 Wochen 68,0 83,0

4 bis unter 8 Wochen 29,1 16,1

8 bis unter 12 Wochen 2,6 0,9

12 Wochen und mehr 0,3 0,1
Durchschnittliche Dauer in 23,8 16,4
Kalendertagen

Nach diesen Angaben haben sich im Vergleich zu den im
Vierten Bericht der Bundesregierung iiber die Entwick-
lung der Pflegeversicherung fiir das Jahr 2006 dargestell-
ten Gutachtenlaufzeiten die Bearbeitungszeiten erheblich
reduziert. In 2010 betrug die durchschnittliche Dauer der
Begutachtung in Kalendertagen fiir den ambulanten Be-

reich 23,8 und fiir den stationiren Bereich 16,4 Tage. Im
Jahr 2006 hatte die durchschnittliche Dauer der Begut-
achtung fiir den ambulanten Bereich noch 40,9 und fiir
den stationdren Bereich noch 30,9 Tage betragen. Dabei
wurden im ambulanten Bereich nur 30,3 Prozent und im
stationdren Bereich 56,8 Prozent der Begutachtungen in
einem Zeitraum von bis zu vier Wochen durchgefiihrt. In
2010 haben sich diese Anteile im ambulanten Bereich
mehr als verdoppelt und sind auch im stationdren Bereich
um 26 Prozent gestiegen.

1.6 Widerspriche gegen das Begut-

achtungsergebnis, Klagen

Laut GKV-Spitzenverband betrug im Jahr 2010 der An-
teil der Widerspruchsbegutachtungen im ambulanten Be-
reich 7,4 Prozent und im stationdren Bereich 4,2 Prozent
an allen durchgefiihrten Begutachtungen. Die Quote der
Widerspruchsbegutachtungen sei damit im ambulanten
Bereich fast doppelt so hoch wie im stationdren Bereich.

In 65,7 Prozent der Widerspruchsbegutachtungen im am-
bulanten Bereich hétten die Gutachter im Jahr 2010 die
Begutachtungsempfehlungen des Vorgutachtens bestitigt,
in 34,2 Prozent der Widerspruchsbegutachtungen sei eine
andere Begutachtungsempfehlung ausgesprochen worden.
Im stationdren Bereich kdmen die Gutachter vergleichs-
weise hiufiger zu einer Anderung der Begutachtungsemp-
fehlung in der Widerspruchsbegutachtung (46,3 Prozent).
In 53,7 Prozent der Widerspruchsbegutachtungen hitten
die Gutachter die Empfehlung des Vorgutachtens bestitigt.
Dieses Ergebnis dhnle dem der Wiederholungsbegutach-
tung.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse der Widerspruchsbe-
gutachtungen sei zu beriicksichtigen, dass zwischen der
Erstbegutachtung und dem Widerspruch in der Regel
mehrere Wochen vergingen, in denen sich der Hilfebedarf
erheblich verdndert haben konne und eine hohere Pflege-
stufe rechtfertige.

2. Zahl der Pflegefachkrafte und
der Arzte beim MDK

Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung werden nach § 18 Absatz 7 SGB XI durch
Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkriften
und anderen geeigneten Fachkréften wahrgenommen. Im
Jahr 2010 beschéftigten nach Angaben des GKV-Spitzen-
verbandes die Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung in Vollzeitdquivalente umgerechnet bundesweit
1 924 Arzte/Arztinnen und 1 743 Pflegefachkrifte.

Nach den Begutachtungs-Richtlinien kdnnen die Begut-
achtungen durch einen Arzt, eine Pflegefachkraft und eine
andere geeignete Fachkraft entweder als Mitarbeiter des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung oder als
externe Gutachter durchgefiihrt werden. Der vom Gesetz-
geber gewiinschten Zusammenarbeit beider Professionen
tragen die Begutachtungs-Richtlinien Rechnung, indem
die Auswertung des Besuches sowie die endgiiltige Abfas-
sung des Pflegegutachtens in Kooperation beider Berufs-
gruppen erfolgen.
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Wie der GKV-Spitzenverband berichtet, habe sich bereits
im Jahr 2006 im Vergleich zu 2003 gezeigt, dass in den
Medizinischen Diensten der Krankenversicherung ver-
mehrt Pflegefachkrifte die Pflegebegutachtungen durch-
fithrten. Diese Tendenz habe sich auch in dem Berichts-
zeitraum von 2007 bis 2010 fortgefithrt. Im Jahr 2007
seien 69,2 Prozent aller ambulanten Begutachtungen und
78,4 Prozent aller stationdren Begutachtungen von Pfle-
gefachkriften des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung durchgefiihrt worden. Im Jahr 2010 sei der
Anteil der durch Pflegefachkrifte durchgefiihrten Begut-
achtungen im ambulanten Bereich auf 74,1 Prozent und
im stationdren Bereich auf 82,2 Prozent angestiegen. Das
Verhiltnis der Begutachtungen, die durch Arzte oder
Pflegefachkrifte des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung durchgefiihrt wurden, sei regional unter-
schiedlich ausgeprigt. Dies gelte gleichermallen filir den
Einsatz von externen Gutachtern. Bundesweit seien im
ambulanten Bereich 20,5 Prozent und im stationidren Be-
reich 11,5 Prozent aller Begutachtungen durch externe
Gutachter durchgefiihrt worden.

Die Zusammenarbeit von Arzten und Pflegefachkriften
spiegele sich auch in den MDK-iibergreifenden Arbeits-
und Projektgruppen wider. In diesen beteiligten sich beide
Berufsgruppen an der konzeptionellen Weiterentwicklung
des Begutachtungsverfahrens und der Erarbeitung von
Vorschldgen zur Weiterentwicklung des SGB XI. Es wiir-
den zudem fiir beide Berufsgruppen vom MDS berufs-
gruppenspezifische und -libergreifende Qualifikations-
malBnahmen durchgefiihrt.

3. Qualitidtssicherung innerhalb des
Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung

3.1. Richtlinien zur Qualitatssicherung der
Begutachtung und Beratung fiir den
Bereich der sozialen Pflegeversicherung
und dazugehorige Priifanleitung

Die Qualitétssicherung der Pflegebegutachtung durch die
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung erfolgt
auf der Grundlage der Richtlinien zur Qualitétssicherung
der Begutachtung und Beratung fiir den Bereich der so-
zialen Pflegeversicherung vom 23. September 2004, die
am 1. Januar 2005 in Kraft getreten sind. Die Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung sind verpflichtet,
die Begutachtung auf einem hohen Qualititsniveau
durchzufiihren und eine einheitliche Begutachtungspraxis
auf der Grundlage der Begutachtungs-Richtlinien sicher-
zustellen.

Gegenstand der Priifung sind dabei alle Gutachten aus dem
ambulanten und stationdren Bereich, einschlieBlich der
Gutachten von Kindern. Die Priifungen erfolgen im mo-
natlichen oder vierteljahrlichen Rhythmus auf der Grund-
lage randomisierter Stichprobenziehungen. In vielen Me-
dizinischen Diensten der Krankenversicherung wird dazu
ein EDV-System, das sogenannte KQP-Verfahren (Konti-
nuierliche Qualitétspriifung) eingesetzt, das die Auswahl
der zu priifenden Gutachten per Zufall trifft. Aus dem Pool
der bereits durch den MDK intern gepriiften Gutachten

werden quartalsweise 24 Pflegegutachten an den MDS ge-
schickt und per Zufallsauswahl an Priifgutachter anderer
Medizinischer Dienste der Krankenversicherung weiter-
geleitet. Die Ergebnisse werden vom MDS zusammenge-
fiihrt.

Die Schwerpunkte der Priifungen zielen auf die inhaltli-
che Bewertung der Pflegebegutachtung. Die Priifung um-
fasst die Bereiche

— Transparenz,
— Kompetenz und
— Nachvollziehbarkeit.

In den Priifbereichen ,,Transparenz® und ,,Kompetenz*
werden die gutachterlichen Aussagen iiber alle Punkte
des Gutachtens zusammenfassend bewertet.

Im Priifbereich ,,Nachvollziehbarkeit“ wird die Schliis-
sigkeit der Ableitung des dokumentierten Hilfebedarfs
aus den Angaben zu Schidigungen/Beeintrichtigungen
der Aktivitdten/Ressourcen, des dokumentierten Zeitauf-
wands sowie die korrekte und vollstindige Anwendung
der ,,Richtlinie zur Feststellung von Personen mit einge-
schriankter Alltagskompetenz und zur Bewertung des
Hilfebedarfs* bewertet. Die Priifbereiche werden dabei
einer vierstufigen Bewertung unterzogen.

3.2 Ergebnisse der MDK-Qualitatspriifungen

von Pflegegutachten 2010

Auf der Grundlage der Richtlinien zur Qualitétssicherung
der Begutachtungen und Beratung fiir den Bereich der
sozialen Pflegeversicherung gingen nach Auskunft des
GKV-Spitzenverbandes im Jahr 2010 insgesamt
8 126 Pflegegutachten in die interne Priifung des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung ein. MDK-
iibergreifend seien im Jahr 2010 insgesamt 1 392 Gutach-
ten gepriift worden. Bei fast allen Priiffragen sei zu gut
95 Prozent ein hoher Standard in der Qualitét der Pflege-
begutachtungen erreicht worden.

4, Begutachtung durch die
MEDICPROOF GmbH

Aufgrund der Verpflichtung der privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen, ,,fiir die Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit sowie fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe
dieselben Malstdbe wie in der sozialen Pflegeversiche-
rung anzulegen® (§ 23 Absatz 6 SGB XI), bilden die
,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutach-
tung von Pflegebediirftigkeit nach dem Elften Buch des
Sozialgesetzbuches (Begutachtungsrichtlinien — BRi)“
auch die Grundlage fiir die Gutachtenerstellung in der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung.

41.  Arzte fithren Begutachtungen durch

Aufgrund einer entsprechenden Regelung in den Versiche-
rungsvertrigen werden nach Mitteilung der ME-
DICPROOF GmbH mit der Feststellung von Eintritt, Um-
fang und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit ausschlieBlich
Arzte beauftragt. Darin unterschieden sich die Vorgaben
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zur Begutachtung in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung von denen der sozialen Pflegeversicherung, wo zu-
nehmend Pflegefachkrifte in das Begutachtungsverfahren
eingebunden sind. Allerdings bestehe in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung die Moglichkeit einer ergén-
zenden pflegefachlichen Stellungnahme, wenn es darum
gehe, neben den Feststellungen im érztlichen Gutachten
noch relevante pflegerische Sachverhalte zur Qualitét der
Versorgung aufzuzeigen. Dafiir halte MEDICPROOF ein
bundesweites Netz von Pflegefachkriften vor. Vor Ver-
tragsabschluss wiirden alle Gutachter von MEDICPROOF
geschult und in regelméBigen Intervallen in den spezifi-
schen Belangen der Pflegeversicherung fortgebildet.

411 Zahl der Pflegefachkrifte und der Arzte

Mit Stand vom 1. Dezember 2010 waren nach Angaben
von MEDICPROOF insgesamt 855 freie Mitarbeiter fiir
MEDICPROOF titig: 779 Arzte (90 Prozent) und 76 Pfle-
gefachkrifte (10 Prozent). Die Zahl der externen Gutach-
ter richte sich jeweils nach dem regionalen Aufkommen
von Begutachtungen.

4.2. Zahl und Art der Begutachtungen

Nach Auskunft von MEDICPROOF wurden zusammen
mit den zum Ende des Jahres 2009 noch nicht erledigten
Auftragen 2010 insgesamt 120 895 Auftrige bearbeitet.
Das entspreche einem Anstieg von 3,6 Prozent (im Vor-
jahr 4,5 Prozent). Bei 100 701 Auftridgen sei es um die
Feststellung von Pflegebediirftigkeit im Sinne des Pflege-
versicherungsgesetzes und um die Zuordnung einer Pfle-
gestufe aufgrund einer Untersuchung im Wohnbereich
der versicherten Personen gegangen. Weitere 20.194 Auf-
trage hitten Beurteilungen, die als Erginzung zu einem
Standardgutachten durchgefiihrt wurden, wie z. B. eigen-

stindige Pflegehilfsmittelgutachten oder Gutachten zur
Bewertung der Alltagskompetenz, aber auch Stellungnah-
men zu Einspruchs- und Sozialgerichtsverfahren oder er-
ginzende pflegefachliche Stellungnahmen umfasst. Auch
Gutachten, die nicht mit einer personlichen Inaugen-
scheinnahme des Antragstellers verbunden waren und bei
denen es nicht um eine dauerhafte Pflegestufenzuordnung
ging, wiirden in diese Gruppe fallen. Hierzu gehorten
Stellungnahmen zur Pflegebediirftigkeit nach Aktenlage
bei Verstorbenen, vorldufige Entscheidungen iiber den
Leistungsrahmen vor Entlassung eines Antragstellers aus
stationdrer Krankenhausbehandlung oder die Fille, in de-
nen die Pflegeperson Pflegezeit nach dem Pflegezeitge-
setz in Anspruch nehmen wollte. Auch die Einsdtze von
Pflegefachkriften zur Schulung von ehrenamtlich tétigen
Pflegepersonen gehdrten dazu. 6 312 Auftrige seien Ende
2010 noch nicht erledigt gewesen.

4.3 Aufteilung der Gutachten

nach Auftragstypen

Bei 34,5 Prozent aller durchgefiihrten Gutachten handelte
es sich nach Angaben von MEDICPROOF um die Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit und Zuordnung einer
Pflegestufe nach Erstantrdgen. 32,2 Prozent der Gutach-
ten seien aufgrund einer von den Versicherten angezeig-
ten Veranderung des Pflegeaufwands oder der Pflegesitua-
tion erfolgt und bei 13,0 Prozent der Auftrige habe es
sich um reine Wiederholungsgutachten auf Initiative der
Versicherungen gehandelt. Die Zahl der eigenstindigen
Beurteilungen der Alltagskompetenz habe im Jahr 2010
bei 2 222 gelegen.

Die nachfolgenden Tabellen geben die Zahl der verschie-
denen Arten der Gutachten und die inhaltlichen Schwer-
punkte wieder:

Gutachten zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit
Folgegutachten
Erstgutachten Zweitgutachten
Verinderungen Wiederholungen
41.770 38.959 15.729 4.243
34,5 % 32,2 % 13,0 % 35 %
Andere gutachterliche Entscheidungen
Stellunenahmen Pflegefachliche Stel-
nach Agktenla e Pflegehilfsmittel- » Yorab-Einstufun- Beurteilung der lungnahmen und
bei Vers torbengen gutachten gen“ nach Aktenlage | Alltagskompetenz Schulung pflegen-
der Angehdriger
2.926 6.857 7.953 2.222 204
2,4 % 57 % 6,6 % 1,8 % 0,2 %

(Quelle: MEDICPROOF)
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44 Beriicksichtigung psychisch Kranker,
geistig Behinderter und demenziell
Erkrankter im Begutachtungsgeschehen
(Personen mit eingeschréankter

Alltagskompetenz)

Nach Angaben von MEDICPROOF habe sich gezeigt,
dass der Anteil der Personen, bei denen keine Einschran-
kung der Alltagskompetenz festgestellt wurde, mit zuneh-
mender Pflegestufe geringer wird. In der Gruppe der be-
gutachteten Personen, bei denen der Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung unterhalb der Pflegestufe I liegt, betrage der An-
teil 82 Prozent. In der Pflegestufe I liege der Anteil der
Personen, deren Alltagskompetenz nicht erheblich oder in
erhohtem Mafle eingeschrénkt ist, bei 73 Prozent, in der
Pflegestufe II bei 59 Prozent und in der Pflegestufe III bei
44 Prozent.

Im stationdren Bereich falle der Anteil der Personen, bei
denen die Alltagskompetenz nicht erheblich einge-
schriankt sei, dagegen mit insgesamt 34 Prozent noch ge-
ringer aus.

Die Verteilung der Personen mit erheblich oder in erhdh-
tem Mafe eingeschrinkter Alltagskompetenz auf die ein-
zelnen Pflegestufen 2010 ergibt sich aus der untenstehen-
den Tabelle.

4.5

Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen dem Datum
der Auftragserfassung und dem der Gutachtenriickmel-
dung lag laut MEDICPROOF im Jahr 2010

Bearbeitungszeiten

— 1im Bereich der ambulanten Begutachtungen bei 21 Ta-
gen wie

— 1im Bereich der stationdren Begutachtungen bei 18 Ta-
gen.

Insgesamt 77 Prozent der Auftridge hitten innerhalb von
vier Wochen erledigt werden konnen.

4.6 Einwendungen

Im ambulanten Bereich sei es bei 4,3 Prozent der erfolg-
ten Begutachtungen zu Einspriichen durch die Versicher-
ten oder ihre Bevollmichtigten gekommen. Im Bereich
der vollstationdren Pflege habe der Anteil bei 2,8 Prozent
gelegen. Die hochste Einspruchsrate sei mit 6,3 Prozent
im Bereich der Kinderbegutachtung festzustellen gewe-
sen.

Der Prozentsatz der Einwendungen sei 2010 nicht signifi-
kant von den Vorjahren abgewichen, wie auch die nach-
folgende Tabelle zu den Einwendungen 2000 bis 2010 im
Vergleich zeigt (siche Abbildung unten).

4.7 Qualitatsprufungen innerhalb von
MEDICPROOF - Ergebnisqualitat/

Qualitatskontrollen

MEDICPROOQF berichtet, dass tiber die durch die Bear-
beitungssoftware sichergestellte formale Qualitdtskont-
rolle, wie die Vollstandigkeit des Gutachtens, hinaus eine
Sichtung aller zuriickkommenden Gutachten durch die
Mitarbeiter der Auftragsbearbeitung erfolge. In diesem
Arbeitsschritt wiirden anhand eines internen Kriterienka-
talogs bestimmte gutachterliche Aussagen identifiziert
und einer zusétzlichen Plausibilitdtspriifung durch haupt-
amtlich titige Arzte unterzogen. Dariiber hinaus werde
tiglich eine Stichprobe von mindestens einem Prozent der

Pflegestufe nicht eingeschrinkt erheblich eingeschrinkt m e'rhohtem"Maﬂe
eingeschrinkt
nicht pflegebediirftig 82 % 11 % 7%
I 73 % 13 % 14 %
11 59 % 16 % 25%
I 44 % 17% 39%
Einwendungen 2000 bis 2010 im Vergleich

— 4.5%

3,8%

— ap%

= 1 1.5%

= L D5%

2001

200
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eingegangenen Gutachten einer standardisierten Quali-
tatskontrolle unterzogen. Ebenso wiirden alle Gutachten
von neu hinzugekommenen freien Mitarbeitern sowie die
Gutachten zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit bei
Kindern, alle Gutachten mit der Feststellung eines auf3er-
gewohnlich hohen Pflegeaufwands (,,Hartefdlle®) und
Gutachten mit besonderen Empfehlungen zur Pflegehilfs-
mittelversorgung und fir Wohnumfeldverbesserungen
systematisch gepriift. Der Anteil der Gutachten, die auf
diese Weise einer besonderen Qualitdtspriifung unterlie-
gen, mache im Durchschnitt etwa 20 Prozent der erledig-
ten Auftrage aus.

Bei Plausibilititsméngeln wiirden die Gutachten zur
Uberarbeitung an die freien Mitarbeiter zuriickgeschickt.
Auf Schwachstellen, die sich nicht auf das Begutach-
tungsergebnis auswirken, wiirden die Gutachter schrift-
lich hingewiesen. Generell auffallende Schwierigkeiten in
der Begutachtung gingen in den internen Kriterienkatalog
bei der Eingangskontrolle ein und wiirden zum Anlass fiir
die Uberarbeitung von Schulungskonzepten und Informa-
tionsstrategien genommen.

Insgesamt entsprichen die Pflegegutachten der
MEDICPROOF GmbH den Qualitdtsanforderungen, die
auch fiir den MDK gelten. Sie seien transparent und nach-
vollziehbar in ihrer Darstellung und liefen die Kompe-
tenz der Gutachter erkennen.

5. Uberpriifung des Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs

Der gegenwartige gesetzliche Begriff der Pflegebediirftig-
keit und seine praktische Umsetzung waren immer wieder
Gegenstand der fachlichen und der allgemeinen &ffentli-
chen Diskussion. Nach Ansicht von Kritikern wiirden
wesentliche Aspekte wie Kommunikation und soziale
Teilhabe ausgeblendet und der Bedarf an allgemeiner Be-
treuung, Beaufsichtigung und Anleitung, insbesondere bei
Menschen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz (z. B.
Demenz), zu wenig beriicksichtigt. Defizite bei der Ver-
sorgung pflegebediirftiger Menschen seien auf den zu en-
gen, somatisch ausgerichteten Begriff der Pflegebediirftig-
keit im SGB XI zuriickzufiihren.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit berief vor diesem
Hintergrund im November 2006 den ,,Beirat zur Uberprii-
fung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs* ein, um eine breit
abgesicherte Diskussion unter Einbeziehung der Pflege-
wissenschaft und aller in der Pflege Tatigen zu ermdgli-
chen und Alternativen zur geltenden Regelung erarbeiten
zu lassen.

Der Beirat hielt bis Mai 2009 zwanzig Sitzungen ab;
seine 32 Mitglieder vertraten alle in der Pflege relevanten
Gruppen und Positionen. Den Vorsitz im Beirat fiihrte bis
April 2008 Wilhelm Schmidt, Vorsitzender der Arbeiter-
wohlfahrt (AWO) und des Deutschen Vereins fiir 6ffentli-
che und private Fiirsorge; ihm folgte Dr. h.c. Jirgen
Gohde, Vorstandsvorsitzender des Kuratoriums Deutsche
Altershilfe (KDA). In seinem Bericht vom Januar 2009
und seinem Umsetzungsbericht vom Mai 2009 legte der
Beirat Vorschldge fiir einen neuen Pflegebediirftigkeits-
begriff und ein neues Begutachtungsverfahren sowie

Empfehlungen zu deren Umsetzung vor. Der Beirat ver-
abschiedete seinen ersten Bericht einstimmig; in der
Schlussabstimmung zum zweiten Bericht gab es eine Ent-
haltung und eine Gegenstimme.

Parallel zur Erarbeitung eines neuen Begutachtungsver-
fahrens befasste sich der Beirat mit einem Vorschlag fiir
eine Neufassung der §§ 14 bis 16 SGB XI, der von einer
Arbeitsgruppe des Beirats unter Vorsitz von Prof. Dr.
Udsching (Vorsitzender Richter am Bundessozialgericht)
ausgearbeitet worden war. Der Textvorschlag ist im Ab-
schlussbericht des Beirats enthalten.

In der Beiratsarbeit wurden wesentliche Schritte auf der
Grundlage pflegewissenschaftlicher Arbeiten vollzogen;
dabei ging es um:

a) Internationale Recherche und Analyse von Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffen und Einschitzungsinstrumen-
ten (Institut fiir Pflegewissenschaften der Universitét
Bielefeld);

b) Entwicklung eines neuen Begutachtungsassessments
zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit (Institut fiir
Pflegewissenschaften der Universitdt Bielefeld und
MDK Westfalen-Lippe);

¢) Erprobung und Evaluation der Eignung und Verldss-
lichkeit des neu entwickelten Begutachtungsinstru-
ments mit wissenschaftlichen Methoden auf Grund-
lage empirischen Datenmaterials (Universitidt Bremen
und MDS).

Die Berichte des Beirats stehen als Download auf der In-
ternetseite des BMG unter http://www.bmg.bund.de/
pflege/wer-ist-pflegebeduerftig/pflegebeduerftigkeit.html
und die wissenschaftlichen Arbeiten unter http:/www.
gkv-spitzenverband.de/ 8 Pflegebeduerftigkeitsbegriff.
gkvnet zur Verfiigung.

Erster Beiratsbericht (Januar 2009)

Im Bericht vom 26. Januar 2009 wurden die Arbeits-
schritte des Beirats und die wissenschaftlichen Ergebnisse
zusammenfassend dargestellt und ausgewertet sowie auf
dieser Grundlage Empfehlungen zur Uberarbeitung des
derzeitigen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des Begut-
achtungsverfahrens ausgesprochen.

Der Beirat empfiehlt einen Pflegebediirftigkeitsbegriff,
der alle korperlichen, geistigen und psychischen Beein-
trichtigungen (z. B. Demenz) umfasst, und die Ubernahme
des dazu erarbeiteten neuen Begutachtungsverfahrens. Im
Unterschied zum jetzigen Begutachtungsverfahren ist da-
bei der MaBstab zur Einschétzung von Pflegebediirftigkeit
nicht die erforderliche Zeit fiir pflegerische Verrichtungen,
sondern der Grad der Selbstindigkeit bei der Durchfiih-
rung von Aktivitdten und der Gestaltung von Lebensberei-
chen. Das neue Instrument ziele auf eine umfassende Be-
riicksichtigung von Pflegebediirftigkeit und vermeide die
Reduzierung von Pflegebediirftigkeit auf Hilfebedarf bei
bestimmten Alltagsverrichtungen. Dadurch schaffe das
neue Verfahren mehr Gerechtigkeit. Als weitere Verédnde-
rungen und Vorteile gegeniiber dem derzeitigen Begutach-
tungsverfahren werden in den Beiratsberichten unter ande-
rem die Moglichkeit zu einer verbesserten Begutachtung
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von pflegebediirftigen Kindern und eine breitere Erfas-
sung von Préventions- und Rehabilitationsbedarf genannt.
Nach Auffassung des Beirats wiirden das neue Begutach-
tungsverfahren und der ihm zugrunde liegende neue Pfle-
gebediirftigkeitsbegriff zu einer verdnderten Betrachtung
des pflegebediirftigen Menschen und damit auch zu einer
besseren Pflege fithren.

Der Beirat empfiehlt fiinf sogenannte ,,Bedarfsgrade an
Stelle der bisherigen drei Pflegestufen. Dabei sei nicht nur
die Zahl, sondern auch Definition und inhaltlicher Bezug
der Bedarfsgrade unterschiedlich zu den heutigen ,,Pflege-
stufen” und eine Gleichsetzung der Abstufungen nicht
moglich. Die Benennung der Bedarfsgrade reicht von ,,ge-
ringer* iiber ,,erhebliche®, ,,schwere* und ,,schwerste Pfle-
gebediirftigkeit™ bis zu ,,besonderen Bedarfskonstellatio-
nen®. Zur Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit
werden die Ergebnisse aus sechs (von insgesamt acht) Mo-
dulen zusammengefiihrt und in einem Punktwert zusam-
mengefasst, der je nach Hohe zur Zuordnung in einen der
fiinf Bedarfsgrade der Pflegebediirftigkeit fiihrt. Jedes
Modul umfasst eine Gruppe artverwandter Aktivitéten,
Féhigkeiten oder einen Lebensbereich und enthélt mehrere
Unterpunkte (,,ltems™ oder ,,Merkmale*), zu denen der
Gutachter eine Einschétzung liefert. Der Beirat verweist
auch auf die Notwendigkeit gesetzlicher Anpassungen in
leistungsrechtlichen Vorschriften, Auswirkungen auf an-
dere Sozialleistungssysteme und die finanziellen Auswir-
kungen in der Pflegeversicherung.

Umsetzungsbericht (Mai 2009)

In den Beratungen zu seinem zweiten Bericht (Umset-
zungsbericht) nahm der Beirat geringfiigige Anderungen
bei den Modulen vor und empfahl hierzu eine Anhebung
des Eingangsschwellenwertes. Er enthielt sich aber wei-
tergehender Anderungen, um eine Gefihrdung der Ba-
lance von korperlichen und kognitiven Beeintréchtigun-
gen zu vermeiden.

In seinem Umsetzungsbericht stellte der Beirat ausge-
wihlte Szenarien vor, die die bisherigen Leistungsbetrage
im neuen System anwenden, untersuchte aber auch Szena-

rien, in denen neue Leistungsbetrige gesetzt werden. Auf
der Grundlage der Szenarien stellte der Beirat mit wissen-
schaftlicher Beratung unterschiedliche Kostenwirkungen
einschlieBlich von Bestandschutzaufwendungen dar und
bewertete die Szenarien sowohl unter pflegefachlichen als
auch finanziellen und sozialpolitischen Gesichtspunkten.
Der Beirat empfahl insbesondere Regelungen zum Be-
standsschutz und zur Weiterfithrung der niedrigschwelli-
gen Versorgung von Menschen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz nach Ziel und Inhalt.

Ohne die Problematik abschlieBend zu behandeln, be-
fasste sich der Beirat auch mit Fragen der leistungsrecht-
lichen und konzeptionellen Verbindung von Pflegeversi-
cherungsleistungen, insbesondere mit der Sozialhilfe und
der Eingliederungshilfe. Der Beirat empfahl, die Einfiih-
rung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs mit der Dis-
kussion um neue Strukturen der Leistungserbringung zu
verbinden.

V. Vergiitung ambulanter und
stationarer Pflegeleistungen

1. Ambulante Pflege

Die Ubersicht in Anlage 4 gibt einen Uberblick iiber die
in den Landern geltenden Vereinbarungen mit Stand
1. Januar 2011. Sie basieren auf dem Leistungskomplex-
system. Dariiber hinaus wurden in einigen Léndern Zeit-
einheiten vereinbart, auf die in den Ubersichten hinge-
wiesen wird. Die Vergiitungsvereinbarungen werden in
der Regel fiir einen ldngeren Zeitraum abgeschlossen und
sind daher nicht an ein Kalenderjahr gekniipft.

2. Teilstationare Pflege

Der nachfolgenden Tabelle konnen die gewichteten durch-
schnittlichen Pflegesdtze und Entgelte fiir Unterkunft und
Verpflegung fiir die Jahre 2003 bis 2009 auf Basis der Pfle-
gestatistik nach § 109 SGB XI entnommen werden. Das
Pflegesatzniveau teilstationdrer Pflegeeinrichtungen in
den Lindern mit Stand 1. Januar 2011 ist der Ubersicht in
Anlage 5 zu entnehmen.

Tagespflege
Durchschnittliche Pflegesiitze pro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe I 1.064 1.094 1.064 1.057
Pflegestufe 11 1.246 1.246 1.246 1.277
Pflegestufe 111 1.429 1.459 1.459 1.481
Pflegesiitze einschliefilich der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
durchschnittlich pro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe I 1.398 1.429 1.398 1.412
Pflegestufe 11 1.581 1.581 1.581 1.632
Pflegestufe 111 1.763 1.794 1.794 1.835
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Nachtpflege
Durchschnittliche Pflegeséiitze pro Person und Monat in €

2003 2005 2007 2009
Pflegestufe | 790 1.003 1.034 872
Pflegestufe 11 1.064 1.216 1.186 1.137
Pflegestufe 111 1.338 1.398 1.368 1.333

Pflegesiitze einschliellich der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung

durchschnittlich pro Person und Monat in €

2003 2005 2007 2009
Pflegestufe I 1.186 1.459 1.429 1.167
Pflegestufe 11 1.459 1.672 1.581 1.432
Pflegestufe 111 1.733 1.854 1.763 1.628

Fiir die Jahre 2003 bis 2009 zeigt sich, dass im Berichts- | 3.

Kurzzeitpflege

zeitraum die Hohe der gewichteten durchschnittlichen
Pflegesitze einschlieBlich der Entgelte fiir Unterkunft
und Verpflegung bei der Nachtpflege gesunken sind. Ver-
gleicht man die Anzahl der Pflegebediirftigen im Jahr
2009, die Leistungen der Nachtpflege in Anspruch ge-
nommen haben, ldsst sich feststellen, dass deren Anteil
im Vergleich zu 2007 um 26 Prozent gesunken ist.

Die gewichteten durchschnittlichen Pflegesdtze sowie
Entgelte fiir Verpflegung und Unterkunft fiir die Jahre
2003 bis 2009 sind der nachfolgenden Tabelle zu entneh-
men. Eine Ubersicht iiber das Pflegesatzniveau der Soli-
tareinrichtungen in den Landern mit Stand 1. Januar 2011
ist ebenfalls der Ubersicht in Anlage 5 zu entnehmen.

Insgesamt erfolgte seit dem Vierten Bericht zur Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung in dem Berichtszeit-
raum ein Anstieg der Hohe der durchschnittlichen Pflege-
sdtze sowie der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung.

Durchschnittliche Pflegesiitze pro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe I 1.490 1.459 1.490 1.521
Pflegestufe 11 1.824 1.854 1.854 1.926
Pflegestufe III 2.219 2.250 2.250 2.334
Pflegesiitze einschliellich der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
durchschnittlich pro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe I 2.098 2.067 2.098 2.150
Pflegestufe 11 2432 2.462 2.462 2.555
Pflegestufe 111 2.827 2.858 2.858 2.962
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4. Vollstationdre Dauerpflege

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Entwicklung der gewichteten durchschnittlichen Pflegesitze
sowie Entgelte fiir Verpflegung und Unterkunft fiir die Jahre 2003 bis 2009. Anlage 5 enthélt ebenfalls die Ubersicht
iiber das Pflegesatzniveau der vollstationdren Pflegeeinrichtungen in den Landern mit Stand 1. Januar 2011.

Durchschnittliche Pflegesiitze pro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe I 1.246 1.277 1.307 1.362
Pflegestufe 11 1.672 1.702 1.733 1.792
Pflegestufe 111 2.098 2.128 2.158 2.249
Pflegesiitze einschliellich der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
durchschnittlich pro Person und Monat in €
2003 2005 2007 2009
Pflegestufe I 1.824 1.854 1.915 1.979
Pflegestufe 11 2.250 2.280 2.341 2.410
Pflegestufe 111 2.675 2.706 2.766 2.866

Im Vergleich zu den gewichteten durchschnittlichen Pfle-
gesédtzen und Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung in
der teilstationdren Pflege und Kurzzeitpflege erfolgte in
der vollstationdren Pflege ein deutlich hdherer Anstieg
der durchschnittlichen Pflegesédtze und Entgelte fiir Un-
terkunft und Verpflegung.

VL. Auswirkungen der Pflegeversicherung
im Bereich der Sozialhilfe

1. Inanspruchnahme von Sozialhilfe

Sofern im Einzelfall Leistungen der Pflegeversicherung
erbracht werden, die nicht das gesamte Pflegerisiko abde-
cken, und der Pflegebediirftige oder seine unterhalts-
pflichtigen Angehorigen nicht {iber geniigend Eigenmittel
verfligen, um die verbleibenden Kosten fiir einen notwen-
digen und angemessenen Pflegebedarf zu tragen, konnen
nach wie vor Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch ge-
nommen werden.

Wie die amtliche Sozialhilfestatistik zeigt, ist die Zahl der
Empfénger von Hilfe zur Pflege mit der Einfiihrung der
Pflegeversicherung stark zuriickgegangen. Von 1994 bis
1998 fiel die Zahl dieser Sozialhilfeempfanger in Deutsch-
land um 231 000 (minus 51 Prozent) auf 222 000 (siche
nachfolgende Tabelle zur Anzahl der Empfénger von Hilfe
zur Pflege am Jahresende). Bis 2000 stieg die Zahl der
Empféanger auf rund 261 400 an, sank bis 2004 um 15 000
und erreichte 2005 erneut den Stand des Jahres 2000. Am
Jahresende 2009 betrug die Zahl der Empfénger von Hilfe
zur Pflege 299 000. Dies bedeutet, dass in Deutschland
insgesamt die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege in-
nerhalb und auflerhalb von Einrichtungen Ende des Jahres

2009 um 154 000 und somit rund 34 Prozent niedriger lag
als 15 Jahre zuvor Ende 1994.

Bei der Hilfe zur Pflege auBerhalb von Einrichtungen wa-
ren die Empféangerzahlen nach Einfiihrung der Pflegever-
sicherung um gut zwei Drittel zuriickgegangen (1994:
189 000, 1999: 56 600). Zwischen 1999 und 2001 ist hier
ein leichter Anstieg auf 60 500 zu verzeichnen, danach
sinken die Empfangerzahlen bis 2004 und erreichen Ende
2006 mit 60 500 wieder den Stand von 2001. Bis Ende
2009 stieg die Zahl dieser Leistungsempfénger dann auf
76 800.

Die Anzahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege in Einrich-
tungen hat sich ausgehend von 1994 anfangs noch leicht
erhoht. Mit der Umsetzung der zweiten Stufe der Pflege-
versicherung zum 1. Juli 1996 ist bei diesen dann ein deut-
licher Riickgang der Empfiangerzahlen feststellbar, wenn
auch nicht in gleicher Gré3enordnung wie im ambulanten
Bereich. Vom Jahresende 1995 bis zum Jahresende 2003
sank die Zahl der Personen, die auf pflegebedingte Sozial-
hilfeleistungen angewiesen waren, im stationdren Bereich
um rund 100 000 Personen (minus 35 Prozent) auf
187 000. Seitdem stiegen die Empfangerzahlen an (plus
37 000). Am Jahresende 2009 wurde 224 000 Personen
Hilfe zur Pflege gewéhrt.

Bei der Gegeniiberstellung der Empfanger von Hilfe zur
Pflege mit der Zahl der vollstationir versorgten Pflegebe-
diirftigen ist zu beriicksichtigen, dass ein Teil der Heim-
bewohner grundsitzlich keinen Anspruch auf Leistungen
der Pflegeversicherung hat (Nichtversicherte und insbe-
sondere Heimbewohner mit einem Pflegebedarf unterhalb
der Pflegestufe I — sogenannte ,,Pflegestufe 0°). Thre Zahl
wurde bisher grob mit 50 000 geschétzt.
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Empféinger von Hilfe zur Pflege am Jahresende

Auflerhalb von -
1
Jahr Insgesamt Einrichtungen In Einrichtungen
Anzahl der Empfiinger
Friiheres 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
20012 - - -
Neue Linder 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 23.479
1999 31.005 9.088 21.930
2000 28.467 8.086 20.392
20012 - - -
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
2003 242.066 55.405 186.867
2004 246.372 55.233 191.324
2005 261.316 59.771 202.361
2006 273.063 60.492 213.348
20073 262.359 62.394 200.914
2008 284.899 67.544 218.406
2009 299.321 76.801 223.600

I Mehrfachzidhlungen wurden — soweit erkennbar — ausgeschlossen
2 Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fiir Deutschland insgesamt

3 ohne Bremen

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



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

— 45—

Drucksache 17/8332

Die Sozialhilfestatistik gibt dariiber Auskunft, in wie vie-
len Féllen von den Tragern der Sozialhilfe zusétzlich zu
den Pflegeleistungen eines Sozialversicherungstriagers auch
Hilfe zur Pflege nach dem Zwdélften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB XII) (bis 31. Dezember 2004: Bundessozialhil-
fegesetz— BSHG) gewihrt wurde. Diese Zahlen sind aller-
dings im Gegensatz zu den Angaben in der Tabelle iiber
die Anzahl der Leistungsempfénger nur fiir das gesamte
Berichtsjahr verfiigbar.

Wurden 1994 von den Triagern der Sozialhilfe im Verlauf
des Jahres insgesamt noch 563 400 Personen Leistungen
der Hilfe zur Pflege gewihrt, so waren es 1998 nur noch
289 300 Personen. Die Zahl derer, die zusétzlich zur Hilfe
zur Pflege Pflegeleistungen eines Sozialversicherungstré-

gers erhalten, ist im selben Zeitraum von 96 000 auf
107 000 Personen angestiegen. Bis zum Jahr 2009 stieg
die Zahl der Personen, die im Laufe des Jahres Hilfe zur
Pflege erhielten auf 392 200 an. Davon erhielten 257 900
gleichzeitig Pflegeleistungen eines Sozialversicherungs-
tragers. Diese Zahl hat sich damit gegeniiber 1998 mehr
als verdoppelt.

Die Zahlen zeigen, dass noch immer ein Teil der Empfan-
ger von Hilfe zur Pflege (rund 34 Prozent) keinen An-
spruch auf Leistungen der Pflegeversicherung hat, weil
entweder kein Versicherungsschutz besteht oder das Aus-
mal der Hilfsbediirftigkeit unterhalb der Schwelle der
Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI liegt.

Empféinger/-innen von Hilfe zur Pflege aulerhalb und innerhalb von Einrichtungen wihrend des Jahres

gewiihrte Hilfen
Jahr darunter mit zusiitzlichen Pflege-
insgesamt leistungen eines Sozialversiche-
rungstrigers
Friiheres 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 Linder und Berlin-Ost
1994 127.125 19.508
1995 117.242 15.080
1996 87.815 29.245
1997 51.604 23.258
1998 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
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noch Empfinger/-innen von Hilfe zur Pflege auBerhalb und innerhalb von Einrichtungen wihrend des Jahres

gewiithrte Hilfen
Jahr darunter mit zusétzlichen Pflege-
insgesamt leistungen eines Sozialversiche-
rungstrigers
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
2003 322.851 142.884
2004 328.324 163.979
2005 339.584 203.694
2006 360.139 220.016
2007 351.437 217.976
2008 397.110 242.229
2009 392.192 257.934

*  Fiir das Berichtsjahr 1994 fehlen die Angaben von Hamburg und Bremen; die Meldungen aus Niedersachsen waren liickenhaft

** Fiir die Berichtsjahre 1995 und 2007 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.

2, Ausgabenentwicklung

Zu den finanziellen Auswirkungen der Pflegeversiche-
rung auf die Ausgaben der Sozialhilfe ist im Wesentli-
chen Folgendes auszufiihren:

Diese Entwicklung ist zum einen durch einen deutlichen
Ausgabenriickgang (minus 70 Prozent) im Bereich der
Hilfe zur Pflege in Einrichtungen von rund 8,4 Mrd. Euro
(1995) auf rund 2,45 Mrd. Euro (2000) gepragt. Bis 2004
war ein leichter Anstieg auf 2,6 Mrd. Euro zu verzeich-
nen. Im Jahr 2009 wurden fiir diesen Bereich ebenfalls
rund 2,6 Mrd. Euro aufgewendet.

Auffallig ist zum anderen der starke Ausgabenanstieg bei
der Hilfe zur Pflege aulerhalb von Einrichtungen. In den
ersten drei Jahren mit In-Kraft-Treten der ambulanten
Leistungen der Pflegeversicherung 1995 gingen die Aus-
gaben auflerhalb von Einrichtungen stark zuriick. Bereits
1998 begann ein kontinuierlicher Ausgabenanstieg. 2004

entsprachen die Ausgaben mit 540 Mio. Euro in diesem
Bereich nahezu denen des Jahres 1995. Im Jahr 2009
wurden fiir die Hilfe zur Pflege auflerhalb von Einrichtun-
gen insgesamt 737 Mio. Euro aufgewendet.

Von 1994 bis zum Jahr 2000 sind die gesamten Bruttoaus-
gaben der Triger der Sozialhilfe fiir die Hilfe zur Pflege
von rund 9,1 Mrd. Euro auf unter 2,9 Mrd. Euro (minus
68 Prozent) zuriickgegangen. Bis 2009 sind sie dann von
Jahr zu Jahr wieder leicht um insgesamt 15 Prozent auf
3,3 Mrd. Euro gestiegen. Somit wurden in dem von der
Sozialhilfestatistik erfassten Ausgabenbereich der Hilfe
zur Pflege im Jahr 2009 von den Trdgern der Sozialhilfe
rund 5,7 Mrd. Euro weniger ausgegeben als im Jahr 1994,
dem letzten Jahr vor Inkrafttreten der Pflegeversicherung.
Die Daten der amtlichen Sozialhilfestatistik belegen, dass
die Pflegeversicherung vor allem im Einrichtungsbereich
zu einer deutlichen finanziellen Entlastung der Trager der
Sozialhilfe beigetragen hat.
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Brutto-Ausgaben der Sozialhilfe fiir Hilfe zur Pflege

Davon (Sp. 3)
Jahr Insgesamt In Einrichtungen %?frei?;:t‘ll:;von sonstige Hilfe
gen Pflegegeld
zur Pflege
€
Friiheres 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 2.674.465.050 2.302.452.984 372.012.065 112.008.857 260.003.208
2000 2.662.767.374 2.278.395.059 384.372.316 106.981.390 277.390.925
2001* - - - - -
Neue Linder 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 226.215.939 189.787.579 36.428.359 12.418.566 24.009.793
2000 213.660.566 175.204.774 38.455.792 12.470.828 25.984.964
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 2.900.680.988 2.492.240.563 408.440.425 124.427.423 284.013.002
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noch Brutto-Ausgaben der Sozialhilfe fiir Hilfe zur Pflege

Davon (Sp. 3)
Jahr Insgesamt In Einrichtungen %?fﬁiﬁ?:l?lvon sonstige Hilfe
gen Pflegegeld
zur Pflege
2000 2.876.427.940 2.453.599.833 422.828.107 119.452.219 303.375.889
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
2003 3.004.965.159 2.479.366.429 525.598.730 165.930.460 359.668.270
2004 3.141.896.543 2.601.833.776 540.012.767 176.292.116 363.720.651
2005 3.151.612.071 2.591.906.379 559.705.692 181.344.634 378.361.041
2006 3.119.863.771 2.505.605.689 614.258.082 181.927.047 432.331.017
2007 3.216.623.620 2.572.971.428 643.652.192 121.466.610 522.185.574
2008 3.261.691.449 2.576.869.807 684.821.642 119.539.285 565.282.354
2009 3.334.085.824 2.597.028.496 737.057.328 108.338.485 628.718.841

* Ab 2001 erfolgt nur noch eine Erfassung fiir Deutschland insgesamt

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

setz

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

VILI. Entwicklung der Pflegeinfrastruktur

Bei der Beurteilung der Pflegeinfrastruktur ist zu beriick-
sichtigen, dass grundsitzlich die Lénder fiir den Auf- und
Ausbau der pflegerischen Infrastruktur verantwortlich
sind (§ 9 SGB XI). Mit Blick auf die neuen Lénder ist her-
vorzuheben, dass dort der Aufbau der Infrastruktur durch
die Forderung der Einrichtungen aufgrund des Bundesfi-
nanzhilfeprogramms nach Artikel 52 Pflege-Versiche-
rungsgesetz mafgeblich mitbestimmt wurde (siche auch
unter Punkt D. IX.).

Die in der Folge dargestellten Angaben beruhen im We-
sentlichen auf dem Bericht ,Pflegestatistik 2009 —
Deutschlandergebnisse” des Statistischen Bundesamtes.
Einleitend ist festzustellen, dass die Anzahl der Pflegeein-
richtungen auch im Berichtszeitraum weiter angestiegen
ist (vergleiche Anlage 6).

1. Ambulanter Bereich

1.1 Anzahl der Pflegedienste und
Beschaftigtenstruktur

In der Bundesrepublik Deutschland waren am 15. De-
zember 2009 rund 12 000 ambulante Pflegedienste zuge-
lassen, die insgesamt 555 000 Pflegebediirftige betreuten.
Die Anzahl der ambulanten Dienste ist seit 2005 um
9,6 Prozent gestiegen. Nahezu alle ambulanten Pflege-
dienste boten neben den Leistungen nach dem SGB XI
auch hiusliche Krankenpflege nach dem SGB V (Gesetz-
liche Krankenversicherung) an.

Die Zahl der Beschiftigten stieg im gleichen Zeitraum um
25,7 Prozent auf ca. 269 000 Beschiftigte an, wéhrend die

Zahl der ambulant versorgten Pflegebediirftigen um
17,6 Prozent zunahm. 87,5 Prozent der Beschéftigten wa-
ren weiblich. Rund die Hilfte des Personals (48,1 Prozent)
war teilzeitbeschéftigt. Mehr als jeder vierte Beschéftigte
(26,8 Prozent) arbeitete Vollzeit; 60 000 waren geringfii-
gig beschéftigt (22,5 Prozent) und 2 100 junge Ménner
(0,8 Prozent) leisteten in den ambulanten Pflegediensten
ihren Zivildienst. Die restlichen Arbeitskrifte (1,7 Pro-
zent) waren Auszubildende, Praktikantinnen/Praktikanten
oder Helferinnen/Helfer im freiwilligen sozialen Jahr. Be-
ziiglich der beruflichen Qualifikation stellen die Alten-
pfleger/innen und Gesundheits- und Krankenpfleger/-in-
nen mit 50,2 Prozent die Hauptgruppe. Der prozentual
stirkste Beschaftigungszuwachs erfolgte im Berichtszeit-
raum bei den Altenpflegehelferinnen und -helfern (plus
71 Prozent) und bei den examinierten Altenpflegerinnen
und -pflegern (plus 45 Prozent) (vgl. Anlage 7).

1.2 Ambulante Pflegedienste nach Tragern

Von den insgesamt 12 000 zugelassenen ambulanten Pfle-
gediensten befand sich die Mehrzahl in privater Trager-
schaft (7 400 = 61,5 Prozent); der Anteil der freigemein-
niitzigen Trager war mit 36,9 Prozent etwas niedriger.
Offentliche Triiger hatten — entsprechend dem Vorrang
der anderen Triger nach dem SGB XI — einen geringen
Anteil (1,6 Prozent). Im Berichtszeitraum hat der Anteil
der privaten Trager weiter zugenommen.

Im Schnitt betreute ein Pflegedienst 46 Pflegebediirftige.
Die privaten Dienste waren kleiner. Hier wurden durch-
schnittlich 35 Pflegebediirftige von einem ambulanten
Dienst betreut. Die Pflegedienste unter freigemeinniitziger
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Tragerschaft versorgten dagegen im Durchschnitt jeweils
64 Pflegebediirftige.

2. Vollstationarer Bereich

21 Anzahl der Pflegeheime und
Beschaftigtenstruktur

Bundesweit gab es im Dezember 2009 rund 11 600 zuge-
lassene voll- bzw. teilstationdre Pflegeeinrichtungen
(rund 1 200 mehr als im Jahr 2005). Die Zahl der Pflege-
heime mit vollstationdrer Dauerpflege belief sich auf rund
10 400 Einrichtungen. Insgesamt wurden 717 000 Pflege-
bediirftige in Pflegeheimen betreut.

Die Pflegeheime halten insgesamt ca. 845 000 stationére
Pflegeplétze vor, wovon ca. 808 000 auf den Bereich der
vollstationdren Dauerpflege entfallen. Von diesen sind
wiederum rund 31 000 flexibel auch fiir Kurzzeitpflege
nutzbar. Die tibrigen gut 37 000 Plitze sind allein fiir
Kurzzeit-, Tages- oder Nachtpflege vorgesehen.

Gegeniiber 2005 hat sich die Platzzahl um rund 88 000
oder 11,6 Prozent erhoht.

In den Heimen waren insgesamt 621 000 Personen be-
schéftigt. Das sind 75 000 Personen (13,7 Prozent) mehr
als noch 2005. Fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen
ist insbesondere das Personal des Bereichs Pflege und Be-
treuung wichtig. Hier waren 66,5 Prozent bzw.
413 000 Personen tétig. Die Mehrzahl der Beschiftigten
(84,6 Prozent) war weiblich. Rund ein Drittel (33,3 Pro-
zent) der Beschiftigten arbeitete Vollzeit. Teilzeitkréfte
machten 49,7 Prozent der Beschéftigten aus; 9,8 Prozent
waren geringfiigig beschéftigt. Auszubildende, Praktikan-
tinnen/Praktikanten, Schiilerinnen/Schiiler und Helferin-
nen/Helfer im freiwilligen sozialen Jahr stellten 6,1 Pro-
zent der Beschéftigten. 6 900 junge Manner (1,1 Prozent)
leisteten ihren Zivildienst in stationdren Einrichtungen.

Im stationdren Bereich ist die Dominanz der Altenpfle-
ger/innen und Gesundheits- und Krankenpfleger/innen
beziiglich der Qualifikationsstruktur nicht ganz so grof3
wie im ambulanten Bereich. Thr Anteil liegt bei 32,9 Pro-
zent bzw. 13,2 Prozent. Ursache dafiir ist, dass der haus-
wirtschaftliche Tatigkeitsbereich naturgemill eine deut-
lich groBere Bedeutung hat. Der stdrkste prozentuale
Beschéftigungszuwachs fand bei den Altenpflegehelfe-
rinnen und -helfern statt (plus 69,0 Prozent). Mit deutli-
chem Abstand folgen die examinierten Altenpfleger/in-
nen (plus 15,6 Prozent).

2.2

Von den im Dezember 2009 nach dem SGB XI zugelasse-
nen voll- bzw. teilstationdren Pflegeheimen befand sich
die Mehrzahl (6 400 = 54,8 Prozent) in freigemeinniitzi-
ger Tragerschaft. Der Anteil der Privaten lag mit
39,9 Prozent deutlich niedriger. Offentliche Triger haben
mit 5,4 Prozent den geringsten Anteil. Im Zeitablauf hat
sich der Anteil der privaten Tréger leicht erhoht. Bei etwa
jedem fiinften Heim war neben dem Pflegebereich auch
ein Altenheim oder betreutes Wohnen organisatorisch an-

Pflegeheime nach Tragern

geschlossen. Dort werden hauptsachlich alte Menschen
betreut, die keine Leistungen nach dem SGB XI erhalten.

Im Schnitt betreute ein Pflegeheim 64 Pflegebediirftige.
Auch im stationdren Bereich betreiben die privaten Tra-
ger cher kleine Einrichtungen. Im Mittel wurden in den
privaten Heimen 55 Pflegebediirftige betreut. In Hausern
freigemeinniitziger Trager waren es 70 Pflegebediirftige
und in den 6ffentlichen Heimen 79 Pflegebediirftige.

VIIl. Investitionsforderung in den Landern

Grundlage der Investitionsférderung nach § 9 SGB XI ist
das jeweilige Landesrecht. Im Dritten und Vierten Bericht
iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung wurden die
unterschiedlichen Regelungen zur Forderung der Investi-
tionskosten von Pflegeeinrichtungen aller 16 Lander an-
hand der wichtigsten Regelungsbereiche dargestellt. Soweit
zwischenzeitlich Verinderungen der landesrechtlichen
Vorgaben bekannt wurden, sind sie der Anlage 8 zu ent-
nehmen. Zur Hohe der Investitionsforderung enthilt die
Anlage 8a ausfiihrliche Hinweise, soweit sie von den Lan-
dern iibermittelt wurden.

In engem Zusammenhang mit der Investitionsforderung
steht die Moglichkeit der Einrichtungstrager, den Pflege-
bediirftigen nach MafBigabe des § 82 Absatz 3 und 4
SGB XI die durch 6ffentliche Férderung nicht oder nicht
vollstindig gedeckten betriebsnotwendigen Investitions-
aufwendungen gesondert zu berechnen. In diesem Fall
miissen die nicht gedeckten Investitionsaufwendungen
von den Pflegebediirftigen (oder notfalls von den zustén-
digen Sozialhilfetrdgern) aufgebracht werden. In einigen
Landern werden die Belastungen der Pflegebediirftigen
durch die gesonderte Berechnung von Investitionsaufwen-
dungen durch ein sogenanntes Pflegewohngeld — als eine
neben oder anstelle der Objektforderung bestehende be-
sondere Form der Investitionsforderung — abgemildert.
Hinweise auf die Hohe der Investitionsaufwendungen, die
Pflegebediirftigen gesondert berechnet werden, sind der
Anlage 5 zu entnehmen; bei den Werten handelt es sich um
ungewichtete Angaben.

IX. Finanzhilfen fiir Investitionen in Pflege-
einrichtungen im Beitrittsgebiet
(Artikel 52 Pflege-Versicherungs-
gesetz — PflegeVG)

Mit In-Kraft-Treten der Pflegeversicherung im Jahre
1995 wurde den Bundeslédndern die Aufgabe der Vorhal-
tung einer leistungsfahigen, zahlenméBig ausreichenden
und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur
iibertragen. Insbesondere in den neuen Bundesldndern
und im Ostteil Berlins bestand zu diesem Zeitpunkt be-
reits akuter Handlungsbedarf, da praktisch der gesamte
Bestand der ca. 85000 Pflegeplitze auf Grundlage der
Bedarfszahlen entweder neu gebaut oder von Grund auf
saniert werden musste. In beiden Féllen lagen die Kosten
bei ca. 75 000 Euro pro Pflegeplatz. Ein Aufschub dieser
notwendigen Investitionen war nicht mdglich, denn der
Bestand an Pflegeplétzen erfiillte in den wenigsten Fallen
die Kiriterien der Heimmindestbauverordnung. Diesen
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Nachholbedarf iiber die bestehende Regelfinanzierung hi-
naus erkannte auch der Gesetzgeber bei der Verabschie-
dung des Pflegeversicherungsgesetzes an.

Da die neuen Bundesldander und das Land Berlin finan-
ziell nicht in der Lage waren, diese Aufgabe alleine und
aus eigenen Kriften zu bewiltigen, gewihrte der Bund
zur ziigigen und nachhaltigen Verbesserung der Qualitat
der ambulanten, teil- und vollstationiren Versorgung der
Bevolkerung und zur Anpassung an das Versorgungsni-
veau im tibrigen Bundesgebiet den Landern Berlin, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thiiringen zeitlich befristet in den Jahren
1995 bis 2002 Finanzhilfen in Hohe von jahrlich rund
409 Mio. Euro, insgesamt also rund 3,3 Mrd. Euro, zur
Forderung von Investitionen in Pflegeeinrichtungen; im
Land Berlin durften die Finanzhilfen nur fiir Malnahmen
im Ostlichen Teil eingesetzt werden.

Die Finanzhilfen wurden den Bundeslindern vom BMG
nach ihrer Einwohnerzahl zugewiesen, dabei durfte fiir
das Land Berlin nur die Einwohnerzahl im 6stlichen Teil
zugrunde gelegt werden.

Die jahrlichen Finanzhilfen fiir Investitionen verteilten
sich jahrlich wie folgt:

Bundesland Betrag in €
Berlin (Ost) 33.745.206,00
Brandenburg 66.263.313,60

Mecklenburg-Vorpommern 48.674.903,20
121.022.579,70
72.961.225,70
66.365.571,80

409.032.800,00

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thiiringen

Gesamt

Die Finanzhilfen durften ausschlieBlich zur Finanzierung
von Investitionsmafinahmen im Sinne von Artikel 52 Pfle-
geVG verwandt werden; d. h. zur Herstellung, Anschaf-
fung, Wiederbeschaffung, Ergdnzung, Instandhaltung
oder Instandsetzung der fiir den Betrieb von Pflegeeinrich-
tungen notwendigen Gebdude und sonstigen abschrei-
bungsfihigen Anlagegiiter. Auch die Erstausstattung der
Pflegeeinrichtungen mit den betriebsnotwendigen Wirt-
schaftsgiitern war moglich. Die Zuwendungsempfinger
waren verpflichtet, das erschlossene, lastenfreie Grund-
stiick mit in die Férderung einzubringen.

Die Finanzhilfen betrugen bis zu 80 Prozent der 6ffentli-
chen Forderung eines Vorhabens; die neuen Bundesldnder
stellten sicher, dass wenigstens 20 Prozent der 6ffentli-
chen Investitionsmittel aus Mitteln des Landes oder der
Gemeinden oder Gemeindeverbénde aufgebracht wurden.

Der Bund richtete bei der Bundeskasse geméf Artikel 52a
PflegeVG Verwahrkonten ein, auf die er die Jahrestran-
chen zur eigenen Bewirtschaftung durch die neuen Bun-
desliander ibertrug. Die neuen Bundesldnder waren er-

machtigt, die Bundeskasse zur Auszahlung der bendtigten
Finanzhilfen anzuweisen, sobald die Bundesmittel zur an-
teiligen Begleichung filliger Zahlungen bendtigt wurden.
Die Verwahrkonten wurden zum 31. Dezember 2008 ge-
schlossen, die abgerechneten Summen je Land betrugen:

Bundesland Betrag in €
Berlin 268.831.439,18 €
Brandenburg 497.831.146,44 €

Mecklenburg-Vorpommern 385.200.199,62 €
966.251.837,59 €
583.690.811,57 €
530.755.247,15 €

3.232.560.681,55 €

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Thiiringen

Gesamt:

Die neuen Bundesldnder stellten ihre Investitionspro-
gramme erstmals zum 1. Oktober 1994 auf, in denen ne-
ben den Investitionsvorhaben nach Art und Zahl auch die
Hoéhe der Finanzhilfen des Bundes, des jeweiligen Landes
sowie eventuelle Eigen- und Fremdmittel der geforderten
Pflegeeinrichtungen selbst aufgefiihrt waren. Uber die Si-
cherstellung der zweckentsprechenden Verwendung der
Finanzhilfen war das Einvernehmen mit dem BMG her-
zustellen. Um den neuen Léndern einen sofortigen Bau-
beginn zu ermdglichen, konnten die zum 1. Oktober 1994
aufgestellten Investitionsprogramme auch Malnahmen
enthalten, die bereits nach dem 1. Juni 1994 begonnen
wurden.

Die Investitionsprogramme der neuen Bundesldnder ent-
halten insgesamt 1 025 Einzelprojekte, die alle fertig ge-
stellt und in Betrieb genommen wurden. Fiir 993 Projekte
liegen bereits gepriifte Verwendungsnachweise vor, die
restlichen 32 Projekte befinden sich derzeit allesamt im
Widerspruchs- oder Klageverfahren.

Mit der Umsetzung des Programms wurde insgesamt eine
leistungsféhige und wirtschaftliche Struktur aufgebaut,
die sowohl hinsichtlich der baulichen Gegebenheiten, als
auch hinsichtlich ihrer Ausstattung gute Rahmenbedin-
gungen fiir die Pflege und Betreuung bietet und damit
wesentlich zur Lebensqualitit der Bewohnerinnen und
Bewohner beitrégt.

Damit wurde die Zielsetzung des Programms, die Quali-
tat der pflegerischen Versorgung der Bevolkerung nach-
haltig zu verbessern und an das Versorgungsniveau im
iibrigen Bundesgebiet anzupassen, vollstdndig erreicht.
Insgesamt hat das Programm einen wesentlichen Beitrag
zur Verbesserung der pflegerischen Versorgungsstruktur
in den neuen Bundesldandern geleistet. Es handelt sich um
ein herausragendes Beispiel fiir das effektive und koope-
rative Zusammenwirken von Bund und Landern und ist
damit Ausdruck der foderalen Solidargemeinschaft der
Bundesrepublik Deutschland.

Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit des Bundesministe-
riums fir Gesundheit wurde unter dem Titel ,,Aufbau einer
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modernen Pflegeinfrastruktur in den neuen Bundeslédn-
dern — Investitionsprogramm nach Artikel 52 Pflege-Versi-
cherungsgesetz eine Broschiire mit den einzelnen Investi-
tionsprogrammen, den Abschlussberichten der Bundeslén-
der sowie ausgewihlten Beispielprojekten herausgegeben
(Bestellnummer: BMG-G-07014, http://www.bmg.bund.de).

Eine Ubersicht iiber die inhaltlichen Schwerpunkte der
Investitionsprogramme der Lander ist in Anhang 2 ent-
halten. Sie beruht im wesentlichen auf Angaben aus den
Léandern.

X. Entwicklung des Arbeitsmarkts
fur Pflegekrafte
1. Auswirkungen der Pflegeversicherung

auf den Arbeitsmarkt

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 sind
im Bereich der Langzeitpflege viele neue Arbeitsplétze
entstanden.

Bis 1999 konnten allerdings die Auswirkungen der Pflege-
versicherung auf dem Arbeitsmarkt nicht isoliert betrach-
tet werden. ZweckméBigste Datengrundlage fiir diesen
Zeitraum war der Mikrozensus. Der erfasste Personenkreis
umfasste die abhéngig Beschiftigten im Sozialwesen im
pflegerischen und hauswirtschaftlichen Beruf. In diesem
Bereich aulerhalb des Krankenhauswesens diirfte sich der
Einfluss der Pflegeversicherung am echesten niederge-
schlagen haben. Die so abgegrenzte Beschéftigtenzahl er-
hohte sich in den ersten Jahren nach Einfiihrung der Pfle-
geversicherung bis 1999 um etwa 170 000 Personen.

Mit der Einfiihrung der Einrichtungsstatistik nach § 109
SGB XI kdnnen seit 1999 die exakten Verdnderungen der
Beschéftigtenzahl in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
erfasst werden. Die Statistiken zeigen, dass sich die Zahl
der Beschiftigten auch nach der Einflihrungsphase der
Pflegeversicherung weiterhin kontinuierlich erhoht hat. In
den letzten zehn Jahren (letzter Erhebungsstichtag Ende
2009) ist die Zahl um rund 265 000 gestiegen. Dabei war
der Anstieg im stationdren Bereich mit rund 180 000 ab-
solut hoher als im ambulanten Bereich mit rund 85 000.

Prozentual gesehen liegt er dagegen im ambulanten Be-
reich (plus 46 Prozent) etwas hoher als im stationdren Be-
reich (plus 41 Prozent). Der Beschiftigungszuwachs der
alle zwei Jahre erhobenen Statistik lag zwischen 1999 und
2007 jeweils bei 6 Prozent bis 7 Prozent. Zwischen 2007
und 2009 hat sich der Anstieg sogar nochmals auf
10 Prozent beschleunigt.

Damit sind im Bereich der Pflegeversicherung seit ihrer
Einfiihrung etwa 435 000 zusétzliche Arbeitsplitze ent-
standen. In wieweit durch die Pflegeversicherung auch in
anderen Bereichen (z. B. bei Herstellern von Hilfsmitteln
u. 4.) Arbeitsplitze geschaffen worden sind, ist statistisch
nicht erfassbar. Es ist aber davon auszugehen, dass Se-
kundéreffekte bestehen.

2. Ausbildungssituation
21 Entwicklung der Altenpflegeausbildung

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes lag die Ge-
samtzahl der Schiilerinnen und Schiiler in der Altenpfle-
geausbildung in den Schuljahren 2006/2007, 2007/2008,
2008/2009 konstant bei rund 42 000 (Die Zahlen aus Hes-
sen, Bremen, Hamburg werden in der Bundesstatistik
nicht erfasst). Im Schuljahr 2009/2010 stieg die Zahl der
Auszubildenden auf den Spitzenwert von 46 174.

Die mit dem Altenpflegegesetz verbundenen Ziele, die Al-
tenpflegeausbildung auf der Grundlage bundesweit ein-
heitlicher Standards qualifiziert und attraktiv auszugestal-
ten, sind erreicht worden. Es ist insbesondere gelungen,
die Altenpflegeausbildung bundesweit als Erstausbildung
zu etablieren. Der Anteil der Umschulungen betrug in
2010 noch rund 22 Prozent. An den Altenpflegeschulen
wurde der handlungsorientierte Unterricht umgesetzt; das
Lernfeldkonzept hat sich im Schulalltag bewéhrt. Positive
Entwicklungen zeichnen sich weiterhin beziiglich der Um-
setzung der Theorie-Praxis-Verzahnung durch intensi-
vierte Zusammenarbeit zwischen den Altenpflegeschulen
und den Ausbildungsbetrieben ab. Ferner haben viele Pfle-
geeinrichtungen in den letzten Jahren ihr Engagement im
Bereich der Altenpflegeausbildung weiter verstirkt. Dies
gilt insbesondere fiir vollstationdre Einrichtungen. Es

Ubersicht iiber die Beschiftigten in Pflegeeinrichtungen

Verinderung gegeniiber dem
ambulant stationir gesamt Vorzeitraum

absolut in %
1999 183.782 440.940 624722 | - | -
2001 189.587 475.368 664.935 40.213 6,4
2003 200.897 510.857 711.754 46.819 7,0
2005 214.307 546.397 760.704 48.950 6,9
2007 236.162 573.545 809.707 49.003 6,4
2009 268.891 621.392 890.283 80.576 10,0

(Quelle: Statistisches Bundesamt)
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zeichnet sich aber ein zunehmendes Interesse ambulanter
Dienste an der Schaffung von Ausbildungsplitzen ab.
Nach wie vor besteht ein hoher Informations- und Bera-
tungsbedarf der Pflegeeinrichtungen in Bezug auf die
rechtlichen und fachlichen Anforderungen an die Ausbil-
dung. Oftmals wird deutlich, dass die Praxisanleiterinnen
und Praxisanleiter die ihnen zukommende Schliisselfunk-
tion in der Ausbildung nicht addquat wahrnehmen kénnen.

Im Berichtszeitraum wurden auf Bundes- und Lénder-
ebene vielfaltige Initiativen eingeleitet und umgesetzt. Sie
sind auf die Gewinnung junger Menschen fiir den Beruf
der Altenpflegerin und des Altenpflegers ausgerichtet, un-
terstiitzen die Altenpflegeausbildung und tragen zur At-
traktivitédtssteigerung des Ausbildungsberufs bei.

Hierzu gehoren gesetzliche Neuregelungen wie

— die Aufnahme einer Modellklausel in das Altenpflege-
gesetz zur Erprobung der Ubertragung bestimmter
drztlicher Aufgaben auf Pflegefachkrifte,

— die Erweiterung der Zugangsvoraussetzungen zur Al-
tenpflegeausbildung fiir Schiiler/innen um eine andere
abgeschlossene zehnjédhrige allgemeine Schulbildung,

— die Aufnahme der Altenpflegeausbildung in die Ar-
beitsforderung nach dem Dritten Buch Sozialgesetz-
buch (SGB III) im Rahmen der Neuausrichtung der ar-
beitsmarktpolitischen Instrumente.

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) fordert dariiber hinaus eine Viel-
zahl von Projekten und Maflnahmen, wie etwa:

— das Beratungsprojekt ,,Servicenetzwerk Altenpflege-
ausbildung® zur Forderung der Ausbildungskompe-
tenz und Ausbildungsbereitschaft von Pflegeeinrich-
tungen (www.altenpflegeausbildung.net);

— die Studie zu Berufsverldufen von Altenpflegerinnen
und Altenpflegern;

— die Fachkampagne ,Berufsfeld: Moderne Alten-
pflege*;

— das Projekt ,,Entwicklung von Qualifizierungsbaustei-
nen im Rahmen der Einstiegsqualifizierung fiir die Al-
tenpflegeausbildung gemafl SGB I1I%;

— das Projekt ,,Modell einer gestuften und modularisier-
ten Altenpflegequalifizierung*;

— die Entwicklung eines onlinegestiitzten Selbstevalua-
tionsinstruments ,,QEK Altenpflegeausbildung®, das
Pflegeeinrichtungen die Moglichkeit eréffnet, Quali-
tat, Ertrag und Kosten ihrer Altenpflegeausbildung zu
bewerten;

— die Erarbeitung von Informationsmaterialien zur Al-
tenpflegeausbildung fiir unterschiedliche Zielgruppen;

— die Erstellung eines Handbuchs ,,Die praktische Alten-
pflegeausbildung® fiir ambulante und stationire Pfle-
geeinrichtungen.

2.2 Finanzierung der Ausbildungsvergiitung

in der Altenpflege

Nach dem Gesetz iiber die Berufe in der Altenpflege (Al-
tenpflegegesetz — AltPfleG) in der Fassung der Bekannt-
machung vom 25. August 2003 (BGBL. I S. 1690), das zu-
letzt durch Artikel 12b des Gesetzes vom 17. Juli 2009
(BGBI. I S. 1990) geandert worden ist, hat der Trager der
praktischen Ausbildung der Schiilerin oder dem Schiiler
eine angemessene Ausbildungsvergiitung zu zahlen (§ 17
Absatz 1 AltPflG). Die Kosten sind in den Pflegesétzen
beriicksichtigungsfahig (§ 24 AltPfIG, § 82a SGB XI). Als
problematisch erwies sich, dass eine Reihe von Pflegeein-
richtungen Ausbildungsvertrage abschloss, aber keine an-
gemessene Ausbildungsvergiitung im Sinne der Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts zahlte. Die
Lander wirken im Rahmen ihrer Zusténdigkeit fiir die Um-
setzung des Altenpflegegesetzes gezielt darauf hin, dass
die Angemessenheit der Vergiitungsséitze gewahrt wird.
Auch bedurfte es einer gesetzlichen Klarstellung im Alten-
pflegegesetz, dass Leistungen nach dem Bundesausbil-
dungsforderungsgesetz (BAF6G-Leistungen) keinen Vor-
rang vor der Ausbildungsvergiitung haben (§ 17 Absatz 1
AlItPAIG).

Gemal § 25 AltPflG konnen die Lénder ein Umlagever-
fahren zur Finanzierung der Kosten der Ausbildungsver-
glitung einfithren, wenn dies erforderlich ist, um einen
Mangel an Ausbildungsplétzen zu verhindern oder zu be-
seitigen. Von dieser Moglichkeit haben die Lander Baden-
Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz Gebrauch gemacht. In
Nordrhein-Westfalen und im Saarland wird derzeit die
Einfiihrung eines Umlageverfahrens vorbereitet.

23 Zukiinftige Entwicklung der Personal-
und Ausbildungssituation in der

Altenpflege

Die Altenpflege gehort zu den personalintensivsten
Dienstleistungsbranchen in Deutschland. Seit dem Jahr
2007 ist die Anzahl der Beschiftigten in ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen von rund 810 000 auf
rund 890 000 im Jahr 2009 gestiegen. Dies stellt einen
Anstieg von ca. 10 Prozent innerhalb von zwei Jahren dar.
Aufgrund der demografischen Entwicklung wird der Per-
sonalbedarf an Fachkriften weiter steigen. Zugleich ste-
hen dem Arbeitsmarkt aber immer weniger junge Er-
werbstdtige zur Verfligung. Um Rekrutierungsprobleme
zu iberwinden und die Personalsituation in dem zu-
kunftstriachtigen Berufs- und Beschéftigungsfeld der Al-
tenpflege zu verbessern, bedarf es — autbauend auf viel-
faltigen MafBnahmen und Initiativen — gemeinsamer
Anstrengungen aller Verantwortungstrager. Die Bundes-
regierung hat daher eine Ausbildungs- und Qualifizie-
rungsoffensive Altenpflege gestartet, die gemeinsam von
Bund, Léndern und Verbianden getragen werden soll. Ziel
der Offensive ist es, moglichst konkrete MaBBnahmen zur
Stiarkung der Ausbildung und Weiterbildung sowie zur
Steigerung der Attraktivitit des Berufs- und Beschifti-
gungsfeldes der Altenpflege zu vereinbaren.

Des Weiteren will die Bundesregierung die Pflegeausbil-
dungen (Kranken-, Alten- und Kinderkrankenpflege) mo-
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dern weiterentwickeln und in einem neuen Berufsgesetz
zusammenfithren. Anliegen ist es, einen einheitlichen
Pflegeberuf zu schaffen, der den verédnderten Versorgungs-
strukturen Rechnung trégt, der den aktuellen pflegewis-
senschaftlichen Erkenntnissen besser gerecht wird und der
vielfaltige berufliche Entwicklungsmoglichkeiten eroft-
net. Dabei sind die Ergebnisse des Modellvorhabens ,,Pfle-
geausbildung in Bewegung™ des BMFSFJ eine wichtige
Grundlage fiir die politischen Entscheidungen iiber Inhalte
und Strukturen einer neuen Ausbildung. Im Mérz 2010
wurde eine Bund-Lénder-Arbeitsgruppe ,, Weiterentwick-
lung der Pflegeberufe auf Fachebene eingesetzt, die noch
in 2011 Eckpunkte fiir ein neues Berufsgesetz vorlegen
soll.

24 Forderung von Umschulungs-

maRnahmen in der Altenpflege

Die BA hat durch die Férderung der Teilnahme an Wei-
terbildungsmafBnahmen in der Altenpflege einen wichti-
gen Beitrag zur Deckung des Fachkriftebedarfs geleistet.
In 2007 und 2008 lag die Zahl der Neueintritte in Um-
schulungen (Altenpflegerinnen und Altenpfleger und Al-
tenpflegehelferinnen und Altenpflegehelfer) jeweils bei
ca. 3 280. Im Jahr 2009 stieg diese Zahl deutlich auf rund
6 750, im Jahr 2010 auf ca. 9 000 Neueintritte an.

Vom 1. Juni 2006 bis zum 31. Dezember 2008 galt fiir die
Altenpflegeausbildung im Rahmen der dreijahrigen Um-
schulungsmaBnahmen folgende Rechtslage in Hinblick
auf die Finanzierung des dritten Umschulungsjahres:

— UmschulungsmaBinahmen wurden in den ersten beiden
Jahren von der BA gefordert (§ 85 Absatz 2 Satz 3
SGB III). Im dritten Jahr der MaBnahme hatte der Tréa-
ger der praktischen Ausbildung neben der Zahlung einer
angemessenen Ausbildungsvergiitung (§ 17 AltPfIG)
die sonstigen Leistungen nach § 79 Absatz 1 Nummer 2
bis 4 SGB II (Fahrkosten, Kosten fiir auswértige Unter-
bringung und Verpflegung sowie Kinderbetreuungs-
kosten) zu erstatten (§ 17 Absatz 1a AItPfIG).

— Diese sonstigen Leistungen waren — ebenso wie die
Ausbildungsvergiitung — in der Vergiitung der allge-
meinen Pflegeleistungen beriicksichtigungsfahig (§§ 17
Absatz la, 24 AItPfG, § 82a SGB XI).

Fiir Eintritte in Umschulungsmafinahmen zur Altenpfle-
gerin und zum Altenpfleger galt vom 1. Januar 2009 bis
zum 31. Dezember 2010 eine Sonderregelung (Konjunk-
turpaket II). Diese sah die Vollfinanzierung der Umschu-
lungsmalinahme zur Altenpflegerin und zum Altenpfleger
durch die BA vor.

XI. Qualitatssicherung in der Pflege

1. Initiativen zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat
in der pflegerischen Versorgung

Die Qualitit der pflegerischen Versorgung ist fiir pflege-
bediirftige Menschen ein wesentlicher Faktor. Mit dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurden Maflnahmen

ergriffen, um die Qualititsentwicklung in der Pflege vo-
ranzutreiben. Diese MaBBnahmen stiitzen sich auf die:

— Qualititsentwicklung durch Verankerung von Exper-
tenstandards,

— stdrkere Anerkennung des internen Qualitdtsmanage-
ments und Transparenz der Ergebnisse (aus Priifungen
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
oder aus Zertifizierungen),

— externe Qualitétssicherung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung.

1.1 MaBstabe und Grundsatze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitit
(§ 113 SGB XI)

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde die
Pflegeselbstverwaltung gesetzlich beauftragt,

— eine Vereinbarung nach § 113 Absatz 1 SGB XI (MaB-
stdbe und Grundsitze fiir die Qualitdt und die Quali-
tatssicherung) zu treffen,

— fiir die Einfiihrung eines einrichtungsinternen Quali-
tdtsmanagements nach § 113 SGB XI in der ambulan-
ten Pflege und in der vollstationdren Pflege zu sorgen,

— die Anforderungen an die Zuverldssigkeit, Unabhén-
gigkeit und Qualifikation von Priifinstitutionen und
unabhéngigen Sachverstindigen nach § 114 Absatz 4
SGB XI zu regeln sowie

— die methodische Verlésslichkeit von Zertifizierungs-
und Priifverfahren nach § 114 Absatz4 SGB XI si-
cherzustellen.

Der GKV-Spitzenverband, die Bundesarbeitsgemeinschaft
der tiberortlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesverei-
nigung der kommunalen Spitzenverbénde sowie die Ver-
einigungen der Triger der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene haben entsprechende Mafstdbe und Grundsétze
nach § 113 SGB XI vereinbart. Diese Vereinbarungen 16-
sen die gemeinsamen Grundsitze nach § 80 SGB X1 in der
ambulanten Pflege vom 10. Mérz 1995 und die gemeinsa-
men Grundsdtze und MaBstéibe in der vollstationdren
Pflege vom 7. Mérz 1995 ab.

Die neuen MaBstibe und Grundsétze sind — auf der
Grundlage des Schiedsspruchs der Schiedsstelle Quali-
tatssicherung Pflege nach § 113b SGB XI vom 27. Mai
2011 —zum 1. Juni 2011 in Kraft getreten und im Bundes-
anzeiger veroffentlicht worden. Sie sind fiir alle zugelas-
senen vollstationdren und ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen sowie fiir alle Pflegekassen und deren Verbénde
verbindlich. Die MaBstébe und Grundsétze bilden die Ba-
sis fur alle vertraglichen Regelungen. Mit der Neurege-
lung wurden wesentliche Aspekte inhaltlich weiterentwi-
ckelt. In der vollstationdren Pflege wurden

— die Anforderungen an ein einrichtungsinternes Quali-
tditsmanagement festgelegt,

— die Anforderungen an die Fort- und Weiterbildung al-
ler in der Pflege und Betreuung tdtigen Mitarbeiter de-
finiert,
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die Regelungen zur Pflegedokumentation prazisiert,

die Anforderungen an die soziale Betreuung in einem
eigenen Kapitel detailliert geregelt

— der Bereich Unterkunft und Verpflegung detailliert ge-
regelt und

die Kriterien der Ergebnisqualitit differenzierter er-
ldutert.

In der ambulanten Pflege wurden

— die Anforderungen an ein einrichtungsinternes Quali-
tdtsmanagement festgelegt,

die Anforderungen an die Fort- und Weiterbildung al-
ler in der Pflege und Betreuung tétigen Mitarbeiter de-
finiert,

die Regelungen zur Pflegedokumentation prézisiert
und

— die Kriterien der Ergebnisqualitit differenziert erldu-
tert.

In der Anlage des Schiedsspruchs der neuen Maf@stibe
und Grundsétze sind fiir die ,,Zertifizierung der Mafstibe
und Grundsitze* die Anforderungen an die Zuverldssig-
keit, Unabhéngigkeit und Qualifikation von Priifinstitu-
tionen und unabhingigen Sachverstdndigen nach § 114
Absatz 4 SGB XI sowie die methodische Verlésslichkeit
der von ihnen eingesetzten Zertifizierungs- und Priifver-
fahren definiert. Zur einheitlichen Umsetzung werden auf
Bundesebene durch den GKV-Spitzenverband Empfeh-
lungen erarbeitet.

1.2 Férderung von Expertenstandards

Expertenstandards als Ergebnis eines fachlich organisier-
ten und konsensorientierten Diskussionsprozesses stellen
ein ausgesprochen wichtiges Instrument der internen Qua-
litdtsentwicklung in der Pflege dar. Der allgemein aner-
kannte Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse
wird in einem Expertenstandard themenspezifisch zusam-
mengefasst und anwendungsorientiert dargestellt. Zwar
kann die Umsetzung von Expertenstandards bei ihrer Neu-
einfithrung zundchst eine fachliche Herausforderung fiir
die Pflegenden, die Pflegeeinrichtungen und deren Trager
darstellen. Das Instrument des Expertenstandards vermit-
telt aber auch Unterstiitzung, Sicherheit und praktische
Expertise im Pflegealltag.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat zwischen 2000
und 2008 sieben Expertenstandards zu den Themen ,,De-
kubitusprophylaxe®, ,,Entlassungsmanagement*, ,,.Schmerz-
management bei akuten oder tumorbedingten chronischen
Schmerzen®, ,,Sturzprophylaxe®, ,,Kontinenzférderung*,
»Pflege von Menschen mit chronischen Wunden® und
»Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und Forde-
rung der oralen Erndhrung in der Pflege™ finanziell gefor-
dert. Diese Expertenstandards wurden durch das Deut-
sche Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(DNQP) als bundesweiter Zusammenschluss von Fachex-

perten in der Pflege erarbeitet. Die Erarbeitung dieser Ex-
pertenstandards erfolgte im Rahmen einer Projektforde-
rung.

1.3 Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat in der

Pflege (§ 113a SGB XI)

Mit In-Kraft-Treten des Pflege-Weiterentwicklungsgeset-
zes im Jahr 2008 wurde die Entwicklung und die Aktuali-
sierung von Expertenstandards als ein wesentliches In-
strument der Qualitidtsentwicklung in den institutionellen
Rahmen und den rechtlichen Zusammenhang des SGB XI
gestellt. Damit sind die Vertragspartner auf Grundlage
des neuen § 113 SGB XI fiir die Entwicklung und Aktua-
lisierung wissenschaftlich abgestimmter Expertenstan-
dards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualitdt verantwortlich.

Um die methodische und pflegefachliche Qualitdt und die
Transparenz des Verfahrens zur Entwicklung und Aktua-
lisierung von Expertenstandards sicherzustellen, wurde
im ersten Schritt von den Vertragspartnern eine Verfah-
rensordnung geméal § 113a Absatz 2 SGB XI vereinbart.
Die Bestimmung der Themen zur Entwicklung von Ex-
pertenstandards soll unter Hinzuziehung externen wissen-
schaftlichen Sachverstandes vorgenommen werden.

1.4 Schiedsstelle Qualitidtssicherung

(§ 113b SGB XI)

Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde erst-
mals das Instrument einer Schiedsstelle fiir bestimmte
Qualitétsfragen auf Bundesebene geschaffen. Durch diese
nach fachlichen Gesichtspunkten gebildete, unabhédngige
Instanz konnen etwaige Konflikte zwischen den Vertrags-
parteien nach § 113 SGB XI ziel- und ergebnisorientiert
behandelt und sachgerechte Losungen erreicht werden.

Der GKV-Spitzenverband und die Vereinigungen der Tré-
ger der Pflegeeinrichtungen haben gemifl § 113b Ab-
satz 1 SGB XI eine Schiedsstelle Qualitdtssicherung ein-
gerichtet. Die Schiedsstelle besteht aus je zehn Vertretern
des GKV-Spitzenverbandes und der Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern. Ziel der Schiedsstelle ist es, bei
Nichtzustandekommen einer Einigung der Vertragspart-
ner nach § 113 Absatz 3 SGB XI die Konflikte zwischen
den Vertragspartnern sachgerecht und ergebnisorientiert
zu 16sen. Die Rechtsgrundlage fiir das aktive Vorgehen
der Schiedsstelle ist in einer Geschiftsordnung nach
§ 113b Absatz 3 SGB XI geregelt.

Die Schiedsstelle Qualitétssicherung wurde im Oktober
2009 zu nicht konsentierten Positionen bei der Erarbeitung
der MaBstibe und Grundsétze zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitédt nach § 113 SGB XI durch
die Vertragsparteien angerufen. Ein Schiedsspruch wurde
im Mai 2011 gesprochen (siche auch Punkt D. XI. 1.4).
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2. Qualitéatsprifungen in der Pflege

21 Richtlinien der Spitzenverbande der
Pflegekassen liber die Priifung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitat
(Qualitatsprifungs-Richtlinien-QPR)
vom 30. Juni 2009

Mit In-Kraft-Treten des Pflege-Weiterentwicklungsgeset-
zes im Jahr 2008 wurde das System der Qualititssicherung
auf eine neue gesetzliche Grundlage gestellt. Die Quali-
tatspriifungs-Richtlinien mussten daher angepasst werden.
Der GKV-Spitzenverband hat unter Beteiligung des Medi-
zinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen e. V. die Qualitétspriifungs-Richtlinien nach
§ 114 Absatz 7 SGB XI mit Stand 30. Juni 2009 erarbeitet
und erlassen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat
die Richtlinien genehmigt.

Die Qualitétspriifungs-Richtlinien sind verbindliche Grund-
lage der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
fiir Priifungen nach den §§ 114 ff. SGB XI in ambulanten
Pflegediensten und stationdren Pflegeeinrichtungen und
haben die bis dahin geltenden Priifgrundlagen aus dem
Jahr 2005 abgeldst. In die neuen Richtlinien wurden, ne-
ben den gesetzlichen Regelungen zur Durchfiihrung der
Qualitatspriifungen nach § 114a SGB XI (unter anderem
jéhrlicher Priifturnus, Inhalt der unangemeldeten Regel-
priifungen), die Pflege-Transparenzvereinbarungen nach
§ 115 Absatz 1a SGB XI eingearbeitet.

Seit dem 1. Juli 2009 werden die Priifungen der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung auf der Grundlage
der neuen Qualitdtspriifungs-Richtlinien durchgefiihrt.

2.2 Pflege-Transparenzvereinbarungen

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurden die
notwendigen gesetzlichen Regelungen fiir mehr Transpa-
renz iiber die Qualitét in der Pflege in einem neuen § 115
Absatz 1a SGB XI eingefiihrt. Durch diese Regelung ha-
ben Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen erstmals die
Moglichkeit, sich einen Eindruck iiber die Qualitét eines
fiir sie interessanten Pflegeheims oder ambulanten Pflege-
dienstes zu verschaffen, vorhandene Angebote zu verglei-
chen und selbstbestimmt eine Entscheidung zu treffen.
Dies hat die Qualitdtsdiskussion in der Pflege vorange-
bracht und ist auch aus verbraucherpolitischer Sicht ein
wichtiger Schritt.

Auf Basis dieser gesetzlichen Neuregelung haben die Ver-
tragspartner am 17. Dezember 2008 die Pflege-Transpa-
renzvereinbarung fiir die stationére Pflege (PTVS) und am
29. Januar 2009 die Pflege-Transparenzvereinbarung fiir
die ambulante Pflege (PTVA) vereinbart. Seit Anfang De-
zember 2009 stellen die Landesverbénde der Pflegekassen
sicher, dass die Pflege-Transparenzvereinbarungen ver-
standlich, libersichtlich und vergleichbar im Internet sowie
in Form von Pflege-Transparenzberichten verdffentlicht
werden.

Um frithzeitig mogliche Schwachstellen identifizieren zu
konnen, bestand bereits bei der Entwicklung zwischen den
Partnern der Vereinbarung Einvernehmen, die Pflege-
Transparenzvereinbarungen und deren praktische Umset-
zung wissenschaftlich auszuwerten. Diese mehrstufige
Evaluation erstreckte sich von Herbst 2009 bis Mitte 2010.
Die Evaluation der Pflege-Transparenzkriterien wurde
von einem Beirat aus Wissenschaftlern, Verbraucherschiit-
zern, Bundes- und Landesministerien sowie dem Deut-
schen Pflegerat begleitet. Zwischenzeitlich liegen der Ab-
schlussbericht zu dem Projekt sowie die Empfehlungen
des Beirats vor. Der Bericht enthélt wesentliche Hinweise
fiir die Anwendung sowie fiir die Weiterentwicklung der
Vereinbarungen.

Die Transparenzvereinbarungen und ihre Weiterentwick-
lung sind nach dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
Aufgabe der Selbstverwaltung in der Pflege. Diese Ent-
scheidung des Gesetzgebers, die Kriterien der Veroffentli-
chung und der Bewertungssystematik dem Sachverstand
der Vereinbarungspartner zu iiberlassen, ist sachgerecht.

Als Schlussfolgerung der im November 2010 gescheiter-
ten Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner wurde
mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgeset-
zes und weiterer Gesetze vom 28. Juli 2011 (BGBI. Teil I
Nummer 41 S. 1629) durch Ergénzung des § 115 Ab-
satz 1a SGB XI als Konfliktldsungsmechanismus zur Wei-
terentwicklung der Transparenzvereinbarungen die Mdg-
lichkeit zur Anrufung der Schiedsstelle nach § 113b
SGB XI geschaffen.

23 Ergebnisse von Qualitatspriufungen

Zur Sicherstellung der einheitlichen und qualititsgesi-
cherten Annahme, Aufbereitung und Veréffentlichung der
Transparenzdaten geméB den Pflege-Transparenzverein-
barungen wurde eine DatenClearingStelle (DCS) einge-
richtet. Hierfiir wurde zwischen dem GKV-Spitzenver-
band und den Bundesverbidnden der Pflegekassen zu
Mitte 2009 ein Fachkonzept entwickelt und abgestimmt.
Dieses bildet auch die Grundlage fiir die Datenaufberei-
tung und -lieferung der Transparenzdaten aus gleichwer-
tigen Priifungen gemaB § 114 Absatz 4 SGB XI.

Die DCS hat ihre Tétigkeit am 2. November 2009 unter
der Federfiihrung des Verbandes der Ersatzkassen (vdek)
aufgenommen. Den Landesverbidnden der Pflegekassen,
den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung
und den gepriiften Pflegeeinrichtungen steht damit eine
landertiibergreifende IT-Losung zur Verfiigung, die eine
schnelle und unbiirokratische Veroffentlichung der Daten
aus den Transparenzberichten sicherstellt.

Bis Ende des Jahres 2010 wurden von der DCS iiber
16 000 Transparenzberichte entgegen genommen und fast
14 000 Berichte veroffentlicht. Die DCS gibt monatlich
eine aktualisierte Ubersicht iiber die verdffentlichten Be-
richte und die Notenspektren aus dem vollstationédren und
ambulanten Bereich heraus.

Mit Stand vom 5. September 2011 wurden knapp 30 000
Berichte erstellt und iiber 26 000 Berichte veroffentlicht.
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24 Bericht des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (MDS) uiber die Entwicklung der
Pflegequalitit auf der Grundlage der vom

MDK durchgefiihrten Qualitatspriifungen

Der MDS ist gesetzlich beauftragt (§ 114a Absatz 6
SGB XI) alle drei Jahre einen Bericht zur ,,Qualitdt in der
ambulanten und stationédren Pflege® vorzulegen. Bisherige
Berichte wurden 2004 und 2007 ver6ffentlicht. Der dritte
Bericht ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit, dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und den zu-
stindigen Landesministerien bis zum 31. Dezember 2011
vorzulegen. Damit liegt dieser eigenstdndige Fachbericht
der Selbstverwaltung zeitgleich mit dem Fiinften Bericht
der Bundesregierung vor und kann diesen ergéinzen.

3. Besondere Initiativen der MDK-Gemein-
schaft: Grundsatzstellungnahmen zu
besonderen Themen

Die Gemeinschaft der Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung erarbeitet zu bestimmten Schwerpunktthe-
men in unregelméfBigen Abstinden sogenannte Grundsatz-
stellungnahmen. Bisher sind in den Jahren von 2001 bis
2005 die Grundsatzstellungnahmen zu den Themen ,,De-
kubitusprophylaxe und -therapie®, ,,Erndhrung und Fliis-
sigkeitsversorgung élterer Menschen und ,,Pflegeprozess
und Dokumentation® erschienen. Im Berichtszeitraum
wurde die Grundsatzstellungnahme ,,Pflege und Betreu-
ung von Menschen mit Demenz in stationédren Einrichtun-
gen* erarbeitet und verdffentlicht. Die Grundsatzstellung-
nahme , Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung élterer
Menschen* wird derzeit iiberarbeitet und voraussichtlich
Ende 2011 veréffentlicht. Die Grundsatzstellungnahmen
stoBBen, nach Auskunft des GKV-Spitzenverbandes, auf
eine grofle Nachfrage bei den Fachpflegekriften ambulan-
ter und stationérer Pflegeeinrichtungen.

4, Beteiligung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV) an
den Qualitatspriifungen von
Pflegeeinrichtungen

Am 4. August 2011 ist das ,,Gesetz zur Anderung des In-
fektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze* in Kraft
getreten, dass auch die Beteiligung der privaten Pflege-
versicherung an den Qualitétspriifungen in der Pflege ge-
setzlich regelt. Die Landesverbénde der Pflegekassen ha-
ben danach jahrlich 10 Prozent der Priifauftrige an den
Priifdienst der privaten Pflegeversicherung zu vergeben.
Somit entféllt die zehn prozentige Kostenbeteiligung der
privaten Krankenversicherung e. V. an den Qualitatsprii-
fungen ambulanter und stationérer Pflegeeinrichtungen.

XILI. Rehabilitation vor Pflege
1. Rechtslage bei Rehabilitationsleistungen

Nach den §§ 5 und 31 SGB XI gilt der Grundsatz ,,Praven-
tion und Rehabilitation vor und in der Pflege. Zu dessen
Umsetzung ist im geltenden Recht die Pflicht der Pflege-
kassen festgeschrieben, die rechtzeitige Einleitung geeig-

neter und zumutbarer rehabilitativer MaBBinahmen durch
den zusténdigen Trager zu veranlassen. Um den Grundsatz
,,Pravention und Rehabilitation vor und in der Pflege* stir-
ker mit Leben zu fiillen, wurde mit dem Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz der Bereich Rehabilitation und Préven-
tion in der Begutachtung konkretisiert.

Nach § 18 Absatz 6 SGB XI muss der MDK in jedem Gut-
achten Aussagen dazu treffen, ob und welche geeigneten
und zumutbaren Mafnahmen der Pravention und Rehabi-
litation im Einzelfall geboten sind. Die Ergebnisse dieser
Priifung sind der Pflegekasse im Rahmen der Stellung-
nahme mitzuteilen. Die Richtlinien des GKV-Spitzenver-
bandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach
dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches wurden entspre-
chend tiberarbeitet und am 13. Juli 2009 vom BMG in der
Fassung vom 8. Juni 2009 genehmigt.

Dariiber hinaus wurden die Pflegekassen in § 31 Absatz 3
SGB XI verpflichtet, die Versicherten und mit deren Ein-
willigung den zustindigen Rehabilitationstriger sowie
den Hausarzt iiber die Empfehlungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung zu unterrichten. Sofern
der Versicherte einwilligt, wird damit unmittelbar das Ver-
fahren zur Einleitung einer Rehabilitationsmainahme in
Gang gesetzt (siche auch unter Punkt D. IV. 1.2.2).

2, Empfehlungen von Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation und zu Heil-
und Hilfsmitteln bei Erstbegutachtungen
durch den MDK und Versorgungssitua-
tion mit Heil- und Hilfsmitteln zum
Zeitpunkt von Erstbegutachtungen

Nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes wurden im
Rahmen der Erstbegutachtung von Pflegebediirftigkeit
durch den MDK im Jahr 2010 in rund 3 Prozent der Félle
anlésslich einer Erstbegutachtung Empfehlungen zu phy-
sikalischen Therapien vorgeschlagen. In den Pflege-
stufen II und III sei der Anteil der Empfehlungen doppelt
so hoch gewesen. In rund. 2 Prozent der Fille (nicht Pfle-
gebediirftige und Pflegestufe I) und in rund 5 Prozent der
Fille (Pflegestufe II und III) sei eine Ergotherapie emp-
fohlen worden. Der Anteil der Empfehlungen zur Stimm-,
Sprech- und Sprachtherapie betrage 2 Prozent der Fille.

Der GKV-Spitzenverband weist daraufhin, dass bei der
Versorgungssituation zum Zeitpunkt der Erstbegutachtung
mit zunehmender Pflegestufe der Anteil der Versorgung
mit Leistungen der medizinischen Rehabilitation steige.
So sei zum Zeitpunkt der Erstbegutachtung jeder Sechste
der nicht Pflegebediirftigen und der Pflegebediirftigen der
Pflegestufe I bei Pflegebediirftigen der Stufe IT und III hin-
gegen jeder Vierte mit physikalischen Therapien versorgt
gewesen. Mit einer Ergotherapie seien rund 3 Prozent der
nicht Pflegebediirftigen und Pflegebediirftigen der Pflege-
stufe I versorgt gewesen. In der Pflegestufe II und III habe
der Anteil 6 Prozent betragen. In 3 Prozent der Fille sei
zum Zeitpunkt der Erstbegutachtung eine Versorgung mit
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapien gegeben gewesen.

Die nachfolgenden vom GKV-Spitzenverband iibermit-
telten Tabellen weisen die Anzahl gutachterlicher Emp-
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fehlungen der Medizinischen Dienste zur medizinischen
Rehabilitation bei Erstbegutachtungen im héuslichen und

stationdren Bereich im Jahr 2010 differenziert nach Leis-
tungsart und Leistungsort aus:

Begutachtungsempfehlungen aus dem hiiuslichen Bereich

Ort Leistungsarten nilf:(; i%)rt}fi%ge- Pflegestufe I | Pflegestufe II | Pflegestufe 111
ambulant | geriatrische Rehabilitation 237 686 280 28
indikationsspezifische Rehabilitation 349 687 190 16
stationdr | geriatrische Rehabilitation 504 933 337 28
indikationsspezifische Rehabilitation 619 1.124 281 21
Gesamt (N=) 196.889 284.888 57.734 8.032

Begutachtungsempfehlungen aus dem stationiiren Bereich

Ort Leistungsarten nil;l:(;i?rt}fi%ge- Pflegestufe I | Pflegestufe II | Pflegestufe I11
ambulant | geriatrische Rehabilitation 22 110 84 8
indikationsspezifische Rehabilitation 12 90 56 6
stationdr | geriatrische Rehabilitation 47 142 104 8
indikationsspezifische Rehabilitation 52 140 62 6
Gesamt (N=) 16.923 45.541 23.203 4.406

Nach diesen Angaben empfahlen die Gutachter der Medi-
zinischen Dienste bei Erstbegutachtungen (héusliche Be-
gutachtungen) insbesondere bei Pflegestufe I stationére
geriatrische und indikationsspezifische Rehabilitationen.

Hinsichtlich der Fortbildung der Gutachter des Medizini-
schen Dienstes weist der GKV-Spitzenverband darauf
hin, dass im Rahmen der regelmiBig stattfindenden Fort-
bildungsmaBnahmen (Priasenz- und Multiplikatorensemi-
nare) des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und der Medizinischen Dienste
das Thema Rehabilitation und Pflege einen hohen Stel-
lenwert habe. Auch stehe bei der seit Beginn der Pflege-
versicherung durchgefiihrten Qualitdtssicherung der Be-
gutachtung von Pflegebediirftigkeit das Thema im Fokus.

Xlll.  Pflegeversicherung im Ausland

1. Bezug von Pflegegeld im Ausland

Mit der solidarisch finanzierten sozialen Pflegeversiche-
rung wird vorrangig das Ziel verfolgt, alle in Deutschland
lebenden und dort krankenversicherten Personen (Deut-
sche und Auslénder) entsprechend gegen das Risiko der
Pflegebediirftigkeit abzusichern. Bei lingerem Aufenthalt
des Pflegebediirftigen im Ausland kann die Leistung der
Pflegeversicherung nicht ins Ausland exportiert werden
(Territorialitdtsprinzip). Dies gilt unabhingig davon, ob
die Mitgliedschaft in der Pflegeversicherung bei Verzug

ins Ausland endet oder fortgesetzt wird. In der sozialen
Pflegeversicherung ruhen die Leistungen nach § 34 Ab-
satz 1 Nummer 1 SGB XI, solange sich Leistungsempféan-
ger im Ausland aufhalten.

Um pflegebediirftigen Menschen einen Auslandsurlaub
zu ermoglichen, ohne gleichzeitig voll auf die Leistungen
der deutschen Pflegeversicherung verzichten zu miissen,
sieht das SGB XI vor, dass bei einem voriibergehenden
Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalen-
derjahr das Pflegegeld weitergezahlt werden kann. Dieser
Leistungsanspruch entsteht mit jedem Kalenderjahr neu.
Daraus folgt, dass ein am 31. Dezember eines Jahres be-
stehender oder an diesem Tag endender oder ein vor dem
31. Dezember abgelaufener Leistungsanspruch bei Vor-
liegen der Anspruchsvoraussetzungen ab dem 1. Januar
des Folgejahres fiir sechs Wochen weiterbesteht oder wie-
der auflebt.

Eine Ausnahme gilt bei Aufenthalt im Bereich der Euro-
pdischen Union (EU) und des Europdischen Wirtschafts-
raums (EWR), da der Europdische Gerichtshof (EuGH)
mit dem Molenaar-Urteil vom 5. Mirz 1998 entschieden
hat, dass es sich bei dem Pflegegeld EU-rechtlich um eine
,Geldleistung bei Krankheit“ handele und es nach der
Verordnung (EWG) 1408/71 oder nunmehr der Nach-
folge-Verordnung (EG) 883/2004, von dem Staat, in dem
man versichert ist, in andere Staaten der EU zu exportie-
ren ist, wohingegen Sachleistungen auch nach dieser Ent-
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scheidung nicht exportiert werden. Somit ist in diesen
Léndern kein Pflegesachleistungsbezug moglich.

Wie viele Versicherte der sozialen Pflegeversicherung,
die in EU- und EWR-Staaten leben, gegenwirtig Pflege-
geld erhalten, wird statistisch nicht erfasst. Aufgrund der
Zahlen iiber die durchgefiihrten Begutachtungen im Aus-
land (2010 waren es 1 875 Begutachtungen) und der An-
nahme, dass eine durchschnittliche Pflegedauer von drei
bis vier Jahren angenommen werden kann und nicht jede
Begutachtung zur Anerkennung einer erheblichen Pflege-
bediirftigkeit fiihrt, diirfte sich deren Anzahl auf schét-
zungsweise 5 000 Leistungsempfanger belaufen.

2. Urteile des Europaischen Gerichtshofs
(EuGH)

Im Berichtszeitraum sind drei Verfahren vor dem EuGH
von besonderer Bedeutung fiir die Pflegeversicherung:

2.1. Urteil des EuGH vom 16. Juli 2009
in der Rechtssache C-208/07

(Chamier-Glisczinski)

Die Ehefrau des Klédgers des Ausgangsverfahrens, die in
Deutschland in der sozialen Pflegeversicherung versichert
war, wurde in einem Pflegeheim in Osterreich gepflegt.
Die Pflegekasse hatte die Bewilligung von Pflegesachleis-
tungen fiir die stationére Pflege bei dauerndem Aufenthalt
im Ausland abgelehnt. Der EuGH hat diese Entscheidung
der Pflegekasse mit dem genannten Urteil vom 16. Juli
2009 bestétigt. Er hat aufgrund eines Vorabentscheidungs-
ersuchens des Bayerischen Landessozialgerichts entschie-
den, dass sich ein Anspruch auf Pflegesachleistungsexport
weder aus der Verordnung der Europdischen Wirtschafts-
gemeinschaft (Verordnung (EWG)) 1408/71 noch in Fil-
len eines dauerhaften Aufenthalts in einem anderen Mit-
gliedsstaat aus dem Primarrecht (Artikel 18 des Vertrags
zur Griindung der Europédischen Gemeinschaft-EG-Allge-
meiner Freiziigigkeitsgrundsatz; Artikel 39 EG: Arbeit-
nehmerfreiziigigkeit; Artikel 49 EG: Dienstleistungsfrei-
heit) ergibt. Der EuGH hat damit den Anspruch auf
Ubernahme der Kosten fiir einen Aufenthalt in einem Pfle-
geheim in anderen Mitgliedstaaten der EU verneint. Das
EuGH-Urteil enthélt keine Hinweise darauf, wie dies bei
einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt bei Geltend-
machung eines Anspruchs auf Erstattung von Kosten fiir
stationdre oder ambulante Pflegesachleistungen zu beur-
teilen ist (siche dazu auch unter Punkt D. XIII. 3.).

Das Urteil des EuGH ist bedeutend fiir Deutsche in ande-
ren Landern der EU (sowie des EWR), die trotz Wohnsitz
in anderen Léndern der EU — z. B. auf Grund des Bezugs
einer Rente aus der deutschen gesetzlichen Rentenversi-
cherung — in Deutschland pflegeversichert sind. Entspre-
chend der bisherigen Praxis kann in diesen Fillen nur das
Pflegegeld gezahlt werden.

2.2 Urteil des EuGH vom 30. Juni 2011 in der

Rechtssache C-388/09 (Da Silva Martins)

Herr Da Silva Martins war zunéchst in seinem Heimatland
Portugal und dann lange Jahre in Deutschland anséssig
und sozialversicherungspflichtig beschéftigt. Seit 1974

war er bei der Bank-Betriebskrankenkasse (BKK) kran-
kenversichert und ab Einfiihrung der sozialen Pflegeversi-
cherung 1995 bei der dortigen Pflegekasse auch pflegever-
sichert. Seit 1996 bezieht er eine deutsche Altersrente und
seit 2000 zusdtzlich eine portugiesische Altersrente. Er be-
zog seit 2001 Pflegesachleistungen der Pflegestufe I nach
§ 36 SGB XI. Aufgrund eines zunédchst als voriibergehend
bezeichneten Aufenthalts in Portugal erhielt er das Pflege-
geld der Pflegestufe I. Nachdem die Pflegekasse erfahren
hat, dass Herr Da Silva Martins sich dauerhaft in Portugal
aufhélt, hat sie die Zahlung des Pflegegeldes eingestellt
und bereits gezahltes Pflegegeld zuriick gefordert.

Diese Entscheidung wurde vom EuGH nicht bestatigt. Er
hat mit dem genannten Urteil vom 30. Juni 2011 aufgrund
eines Vorabentscheidungsersuchens des Bundessozialge-
richts (BSG) entschieden, zum einen miisse die Moglich-
keit des Abschlusses einer freiwilligen Weiterversiche-
rung nach § 26 SGB XI eingerdumt werden. Zum anderen
konne bei Abschluss einer freiwilligen Weiterversiche-
rung dann auch ein Anspruch auf Export des Pflegegeldes
durch die deutsche Pflegeversicherung bestehen. Zwar sei
der Klager des Ausgangsfalls grundsitzlich dem System
der sozialen Sicherheit eines einzigen Mitgliedsstaates zu-
geordnet, hier sei Herr Da Silva Martins als Doppelrentner
dem portugiesischen System zugeordnet, dennoch fande
dieser Grundsatz keine Anwendung, da es sich bei der
deutschen Pflegeversicherung um eine Pflichtversiche-
rung handele und die Ausnahme des Artikel 15 Absatz 1
der Verordnung (EWG) 1408/71, wonach die dort aufge-
fithrten Bestimmungen nicht fiir die freiwillige Versiche-
rung und die freiwillige Weiterversicherung gelten, somit
einschligig sei. Einer freiwilligen Weiterversicherung
— und damit einer doppelten Beitragszahlung — stehe auch
nicht entgegen, dass im vorliegenden Fall im selben Zeit-
raum im portugiesischen System der sozialen Sicherheit
eine Pflichtversicherung bestehe, da die versicherten Risi-
ken nicht identisch seien (in Portugal das Risiko der
Krankheit und in Deutschland das Risiko der Pflegebe-
diirftigkeit).

Die Exportierbarkeit der Leistungen in den Wohnsitzstaat
begriindet der EuGH mit einer Auslegung des Artikel 28
der Verordnung (EWG) 1408/71 im Lichte der mit der Ver-
ordnung verfolgten Zwecke — insbesondere Herstellung
grofftmoglicher Freiziigigkeit fiir Wanderarbeitnehmer —
unter Beriicksichtigung der Besonderheit der Leistungen,
die das Risiko der Pflegebediirftigkeit betreffen, gegen-
tiber Leistungen bei Krankheit im eigentlichen Sinne. Im
vorliegenden Fall, in dem eine Rente sowohl von Deutsch-
land als auch Portugal gewihrt werde und die Moglichkeit
einer freiwilligen Weiterversicherung der deutschen Pfle-
geversicherung bestehe, sei daher von der deutschen Pfle-
geversicherung das Pflegegeld weiter zu zahlen, wenn das
portugiesische Recht keine Leistungen vorsehe, die das
spezifische Risiko der Pflegebediirftigkeit betreffen. Letz-
teres habe nun das BSG zu priifen. Wenn das portugiesi-
sche Recht Geldleistungen fiir das Risiko der Pflegebe-
diirftigkeit vorsehe, die geringer als die Leistungen der
deutschen Pflegeversicherung seien, habe die deutsche
Pflegeversicherung den Unterschiedsbetrag, also ein an-
teiliges Pflegegeld, zu gewéhren.
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2.3. Vertragsverletzungsverfahren

vor dem EuGH (C-562/10)

Mit der o.g. Rechtssache Chamier-Glisczinski (siche
oben unter Punkt D. XIII. 2.1) hat der EuGH entschieden,
dass die Pflegeversicherung bei dauernden Aufenthalt in
anderen Mitgliedstaaten der Europdischen Union (EU)
die Kosten fiir Inanspruchnahme von stationdren Pflege-
sachleistungen nicht erstatten muss.

Nun geht es bei einem — noch nicht entschiedenen von
der EU-Kommission angestrengten Vertragsverletzungs-
verfahren — um die Frage, ob die Kosten fiir die Inan-
spruchnahme ambulanter Pflegesachleistungen bei einem
voriibergehenden Aufenthalt in anderen Landern der EU
erstattet werden miissen oder ob nur ein Anspruch auf das
Pflegegeld der deutschen Pflegeversicherung besteht, was
in der Praxis nicht in Frage gestellt wird.

3. Zahlen zur Pflegebegutachtung
im Ausland
31 Begutachtungsverfahren

Die Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem
SGB XI wird auch in den Landern des EWR nach den in

der Bundesrepublik Deutschland fiir die Gutachter der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung verbind-
lichen Begutachtungs-Richtlinien durchgefiihrt. Die Kon-
ferenz der Geschéftsfithrer der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung haben die Verantwortlichkeiten und
Zustandigkeiten fiir die Begutachtung in diesen européi-
schen Léandern innerhalb der Gemeinschaft der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung aufgeteilt. In eini-
gen EWR-Léndern, wie z. B. Polen, ist die Zustdndigkeit
auf mehrere Medizinische Dienste der Krankenversiche-
rung verteilt.

3.2 Anzahl der Begutachtungen der Pflege-
kassen bei Pflegebediirftigen mit

Wohnsitz in EU- und EWR-Staaten

Die Anzahl der jéhrlichen Begutachtungen von Pflegebe-
diirftigkeit im gesamten Raum der EWR hat sich nach An-
gaben des GKV-Spitzenverbandes in der Zeit zwischen
2007 und 2010 weitgehend stabil gehalten, mit einer leicht
(ca. 5Prozent) fallenden Tendenz zu 2010 hin. Bei
ca. 1,5 Millionen Begutachtungen von Pflegebediirftig-
keit pro Jahr im Inland hétten die knapp 2 000 Begutach-
tungen iiber alle EWR-Staaten einen Anteil von 0,1 Pro-
zent eingenommen.

Durchgefiihrte Begutachtungen im EWR Ausland 2007 bis 2010

EWR-Pflegebegutachtungen 2007 bis 2010
EWR-Lénder 2007 2008 2009 2010 2007 - 2010
Belgien 59 56 56 50 221
Bulgarien 0 3 4 9
Dianemark 1 6 13 22
Estland 0 0 0
Finnland 3 2 5
Frankreich 113 118 106 87 424
Griechenland 299 331 229 237 1.096
Grofbritannien 15 9 8 12 44
Irland 1 3 4 11
Island 0 0 0 0 0
Italien 111 132 117 116 476
Lettland 1 7 1 1 10
Liechtenstein 2 0 0 0 2
Litauen 1 3 3 3 10
Luxemburg 2 1 3 5 11
Malta 1 1 0 0 2
Niederlande 22 34 31 26 113
Norwegen 0 3 2 4 9
Osterreich 478 614 501 522 2.115
Polen 44 81 46 48 219
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EWR-Pflegebegutachtungen 2007 bis 2010
EWR-Lénder 2007 2008 2009 2010 2007 - 2010
Portugal 87 84 62 51 284
Ruménien 1 6 6 18
Schweden 20 18 9 9 56
Schweiz 27 29 30 30 116
Slowakei 1 9 7 9 26
Slowenien 17 38 21 21 97
Spanien 620 744 505 569 2.438
Tschechien 11 30 22 12 75
Ungarn 30 50 42 36 158
Zypern 1 1 2 0 4
Gesamt 1.968 2.413 1.815 1.875 8.071
4. Private Pflegeversicherung Frauen auf 89,2 Jahre geschétzt. Dies ist ein Zuwachs von

Im Berichtszeitraum 2010 wurden nach Angaben von
MEDICPROOF 278 Auslandsgutachten erstellt. 51 Pro-
zent dieser Begutachtungen hétten in den direkt angren-
zenden Nachbarlandern Frankreich, Luxemburg, Belgien,
Tschechien, Polen, Osterreich, Schweiz und Dinemark
stattgefunden. Ein weiterer Schwerpunkt habe — wie in
den Jahren zuvor — im Mittelmeerraum gelegen, wobei
auf Spanien, einschlieBlich der Balearen und der Kanari-
schen Inseln, rund 17 Prozent entfallen seien. 4 Prozent
der Begutachtungen hétten in Italien stattgefunden, die
verbleibenden 28 Prozent hétten sich auf die tibrigen Lén-
der des EWR verteilt.

XIV. Demografische Entwicklung und

langfristige Finanzentwicklung

Die demografische Entwicklung in Deutschland ist im
Wesentlichen durch zwei Grundtendenzen geprégt, die er-
hebliche Auswirkungen auf die Pflegeversicherung und
die pflegerische Versorgung haben:

— kontinuierliche Zunahme der Lebenserwartung sowie
— dauerhaft niedrige Geburtenrate.

Die zwolfte koordinierte Bevolkerungsvorausschitzung
des Statistischen Bundesamtes geht von einem deutlichen
Anstieg der Lebenserwartung der Menschen in der Zu-
kunft aus. Die Lebenserwartung von Neugeborenen im
Jahr 2060 wird bei Ménnern auf 85,0 Jahre und bei

7,8 oder 6,8 Jahren gegeniiber heute. Die fiir die Pflege-
versicherung noch wichtigere verbleibende Lebenserwar-
tung von 65-jahrigen Ménnern und Frauen wird sich bis
2060 um etwa fiinf Jahre auf 22,3 und 25,5 Jahre verlan-
gern.

Entsprechend der ldngeren Lebenserwartung steigt die
Zahl der élteren Menschen absolut und in Verbindung mit
einer abnehmenden Zahl von Geburten auch ihr Anteil an
der Gesamtbevolkerung. Bei einem unterstellten langfris-
tigen Wanderungssaldo! von durchschnittlich 200 000
Personen jahrlich steigt die Zahl der iiber 65-Jéhrigen bis
zum Jahr 2060 von 16,8 Millionen Ende 2008 auf
22,9 Mio. Menschen; ihr Anteil an der Gesamtbevolke-
rung steigt von 20 Prozent auf 32 Prozent.

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko der Pflegebe-
diirftigkeit stark an. Wahrend von der Bevdlkerung unter
60 Jahren derzeit nur 0,8 Prozent pflegebediirftig sind,
sind von den 60- bis 80-jdhrigen bereits 4,7 Prozent und
von den iiber 80-jdhrigen schon 29,0 Prozent pflegebe-
diirftig. Unter der Annahme einer konstanten altersspezi-
fischen Pflegewahrscheinlichkeit — d. h. der Wahrschein-
lichkeit, in einem bestimmten Alter pflegebediirftig zu
sein —, konnte sich fiir die soziale Pflegeversicherung in
etwa folgende Entwicklung ergeben:

I Uberschuss der Zuziige aus dem Ausland ins Inland gegeniiber den
Fortziigen ins Ausland

Jahr 2010 2020 2030 2040 2050
Pflegebediirftige in Mio. 22 2,7 3,2 3,6 4.2
Bevolkerung in Mio. 81,5 80,4 79,0 76,8 73,6
Anteil der Pflegebediirftigen 2,7 % 3,4 % 4,1 % 4,7 % 5,7 %
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Zwischen 2050 und 2060 ergibt sich in diesem Szenario
fiir die Zahl der Pflegebediirftigen ein absolutes Maxi-
mum von etwa 4,5 Millionen. Anschlie3end sinkt die An-
zahl allméhlich wieder, da dann die geburtenstarken Jahr-
génge bis etwa 1970 durch deutlich (etwa 1/3) schwécher
besetzte ersetzt werden. Gleichwohl ergibt sich, infolge
der vermutlich weiter steigenden Lebenserwartung, nicht
ein entsprechend starker Riickgang der Pflegebediirfti-
gen.

Eine steigende Lebenserwartung kann jedoch auch damit
einhergehen, dass sich der Eintritt von Pflegebediirftig-
keit im Durchschnitt in ein hoheres Lebensalter ver-
schiebt. In diesem Fall wiirde der Anstieg der Zahl der
Pflegebediirftigen merklich schwécher ausfallen als oben
angegeben. Aus der Entwicklung der Pflegebediirftigen-
zahl in den letzten Jahren lassen sich keine gesicherten
Erkenntnisse iiber die ldngerfristige Entwicklung der al-
tersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit gewinnen.

Die seit mehr als 30 Jahren relativ konstante Geburtenrate
von 1,4 Kindern je Frau fithrt in den néchsten Jahrzehnten
dazu, dass die jiingeren Generationen zahlenmaBig klei-
ner sind als heute. Damit schrumpft sowohl das Potenzial
der Kinder, die ihre Eltern pflegen konnen, als auch das
»Reservoir® aus dem kiinftig professionelle Pflegekréfte
gewonnen werden konnen. Gleichzeitig sinkt trotz gegen-
laufiger Effekte, infolge sinkender Arbeitslosigkeit und
steigender Erwerbsbeteiligung von Frauen und é&lteren
Menschen, langfristig die Zahl der erwerbstitigen Bei-
tragszahler, die hohere Beitrdge zahlen als die Rentner.

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
ist in den kommenden Jahren maf3geblich von den Aus-
wirkungen der Leistungsverbesserungen des Pflege-Wei-
terentwicklungsgesetzes gepriagt. Entsprechend ergeben
sich in den kommenden Jahren voraussichtlich wieder
Defizite. Der Beitragssatz von gegenwirtig 1,95 Prozent
reicht rechnerisch vermutlich bis Ende 2015 aus um die
dem geltenden Recht entsprechenden Leistungen zu fi-
nanzieren. Langfristig miisste der Beitragssatz angesichts
der demografischen Entwicklung deutlich steigen.

Vor diesem Hintergrund beabsichtigt die Bundesregie-
rung die Einfithrung einer steuerlichen Forderung von
freiwilligen privaten Pflege-Zusatzversicherungen.

E. Ausgewadhlte Forschungsaktivititen
und Modellvorhaben

Der Bundesregierung ist, insbesondere vor dem Hinter-
grund des demographischen Wandels, die Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen Versorgung élterer Men-
schen ein besonderes Anliegen. Bei der Suche nach
Losungen sind wissenschaftliche Erkenntnisse als Bera-
tungsgrundlage sehr hilfreich. Daher hat die Bundesregie-
rung sowohl im Rahmenprogramm Gesundheitsforschung
als auch in der jeweiligen Ressortforschung des BMG und
des BMFSFIJ entsprechende Forderschwerpunkte aufge-
legt. Wahrend aber der Fokus im Rahmenprogramm Ge-
sundheitsforschung auf der allgemeinen Forschungsforde-
rung liegt, geht es in der Ressortforschung darum,
Erkenntnisse fiir die Vorbereitung, Begleitung und Umset-

zung politischer Entscheidungen in der Pflege zu erhalten.
Besonders das fiir die Setzung der rechtlichen Rahmenbe-
dingungen fiir die soziale Pflegeversicherung verantwort-
liche BMG will im Rahmen seiner Ressortforschung wis-
senschaftlich fundierte Erkenntnisse liber die Wirkung von
Rahmenbedingungen und ihre Optimierungsmdglichkei-
ten erhalten.

Im Folgenden werden ausgewihlte Forschungsprojekte
und Modellvorhaben des BMG im Besonderen und der
Bundesregierung im Allgemeinen dargestellt.

. Leuchtturmprojekt Demenz

Die Versorgung und Betreuung von demenziell erkrank-
ten Menschen ist der Bundesregierung ein besonderes
Anliegen. Demenziell erkrankte Menschen sollen ein
menschenwiirdiges Leben fithren konnen und die best-
mogliche medizinische und pflegerische Versorgung er-
halten.

Vor diesem Hintergrund und aufgrund der immer alter
werdenden Gesellschaft forderte die Bundesregierung in
den Jahren 2008 bis 2009 das ,,Leuchtturmprojekt De-
menz" mit rund 12 Mio. Euro. Im Rahmen einer 6ffentli-
chen Ausschreibung hat das BMG unter Hinzuziehung
von externen Experten aus 126 Forderantrigen die 29
besten ausgewihlt. Es handelte sich um Projekte mit Vor-
bildwirkung fiir eine bessere Betreuung und Versorgung
von demenziell erkrankten Menschen. Folgende Themen-
und Arbeitsfelder wurden bearbeitet:

— Therapie- und Pflegemafinahmen,

— Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen,

— Evaluation von Versorgungsstrukturen,

— Sicherung einer evidenzbasierten Versorgung und

— Evaluation und Ausbau zielgruppenspezifischer Qua-
lifizierung.

Die einzelnen Leuchtturmprojekte waren flichendeckend
in der gesamten Bundesrepublik verteilt.

Die Leuchtturmprojekte umfassten verschiedenste Teil-
projekte, die mit den unterschiedlichsten Forschungsme-
thoden bearbeitet wurden. Eine Reihe Projekte haben re-
gionale Versorgungsnetzwerke fiir Demenzkranke und
ihre Angehorigen auf- oder ausgebaut und deren Nutzen
fiir die Betroffenen erforscht. Andere Projekte haben bei-
spielsweise nicht-medikamentdse Ansdtze zur Therapie
und Versorgung von Menschen mit Demenz erprobt und
deren Wirksamkeit in groflen Studien untersucht. Weitere
Projekte befassten sich mit dem herausfordernden Verhal-
ten von Demenzkranken, also mit Verhaltensweisen, die
durch die Erkrankung hervorgerufen werden und oftmals
sowohl fiir die professionellen Pflegekrifte, als auch fiir
die Angehdrigen eine Belastung darstellen. Die Leucht-
turmprojekte untersuchten hierbei neue Moglichkeiten,
wie Pflegekrifte und Angehorige herausforderndem Ver-
halten am besten begegnen.

Bei aller individuellen Vielfalt hat sich im Projektverlauf
ein reger und fruchtbarer Erfahrungsaustausch zwischen
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den Leuchtturmprojekten entwickelt, der sowohl Ge-
meinsamkeiten und Synergien, aber auch vergleichbare
Probleme in der Forschungsarbeit zutage brachte. Auf
Basis dieses Austauschs haben sich vier thematische
Schwerpunkte ergeben, anhand derer eine Broschiire erar-
beitet und verdffentlicht wurde. Inhaltlich gegliedert ist
diese in folgende Themenkomplexe:

(1) Nicht-medikamentése MaBnahmen: Wirksamkeit,

Nutzen, Stellenwert,
(2) Was hilft den Angehorigen?,

(3) Erfolgsfaktoren in der stationdren Pflege von Men-
schen mit Demenz und

(4) Koordinierung der ambulanten Versorgung — Netz-
werke und andere Moglichkeiten.

Die Broschiire kann kostenlos beim Bundesministerium
fiir Gesundheit angefordert oder von der Homepage her-
untergeladen werden.

Il. Ausblick auf die Zukunftswerkstatt
Demenz des Bundesministeriums
fiir Gesundheit

Das Forderprogramm ,,Zukunftswerkstatt Demenz des
Bundesministeriums fiir Gesundheit® ist fiir eine Dauer
von maximal vier Jahren vorgesehen. Es ist darauf ausge-
richtet, bisher gewonnene Erkenntnisse aus dem Leucht-
turmprojekt Demenz, wo notwendig, zu ergédnzen und das
vorhandene Wissen addquat in der Routineversorgung
umzusetzen.

Fiir die Unterstiitzung der Umsetzung erfolgreicher Mo-
dellprojekte und Initiativen besteht besonderer Hand-
lungsbedarf in den Bereichen: ,,Regionale Demenznetz-
werke® und ,,Unterstlitzung der pflegenden Angehdrigen
von Menschen mit Demenz*.

1. Regionale Demenznetzwerke

Die regionalen Demenznetzwerke arbeiten derzeit unter
unterschiedlichen Rahmenbedingungen, z. B. im urbanen
oder ldndlichen Raum, in Bezug auf Anzahl und Art der
Kooperationspartner oder strukturelle Anbindung und
nutzen unterschiedliche Formen der Kooperation. Die
Vernetzung dieser unterschiedlichen Versorgungsstruktu-
ren soll verbessert werden, um eine effiziente, langfristige
Versorgung der Demenzkranken sicherzustellen, die auf
deren Bediirfnissen ausgerichtet ist.

2, Unterstiitzung der pflegenden Angeho-
rigen von Menschen mit Demenz

Die Mehrzahl der Menschen mit Demenz wird von ihren
Angehdrigen zu Hause gepflegt und betreut. Dies bedeu-
tet fiir die betroffenen Angehdrigen eine hohe psychische
und physische Belastung. Die bestehenden Entlastungs-
angebote werden bisher zu wenig wahrgenommen. Ziel
ist es daher, die Akzeptanz der bestehenden Angebote zu
fordern, um die Lebensqualitit der Demenzkranken und
ihrer Angehorigen zu verbessern.

M. Modellprogramm zur ,Verbesserung
der Versorgung Pflegebediirftiger

Das Modellprogramm zur Verbesserung der Versorgung
Pflegebediirftiger des BMG erhilt seit 1991 regelméBig
Bundesmittel. Bis heute sind etwa 600 Einzelprojekte mit
unterschiedlichen inhaltlichen Schwerpunkten gefordert
worden. Thematisch ist das Modellprogramm breit ange-
legt und bietet viel Spielraum fiir Initiativantrdge aus der
Praxis. Von Anfang an verstand sich das Modellpro-
gramm als Wegbereiter und Katalysator einer neu auszu-
richtenden Pflegeinfrastruktur, deren konzeptionelle Bau-
steine unter der gesundheits- und sozialpolitischen
Pramisse ,,ambulant vor stationdr” und ,,Pravention und
Rehabilitation vor und wéhrend der Pflege* stehen.

Aufgabe des Modellprogramms ist es, Versorgungsliicken
zu schlieBen, bestehende Angebote zu modernisieren und
zukunftsweisende Pflege- und Versorgungsangebote zu
entwickeln. In einer ersten Modellphase ging es vor allem
darum, Bausteine fiir eine stirker ambulant ausgerichtete
Pflegeinfrastruktur zu etablieren, um danach den Schwer-
punkt auf die qualitative Weiterentwicklung, die zielgrup-
penspezifische Ausdifferenzierung, das Empowerment
der Betroffenen und auf neue Wohnformen fiir Pflegebe-
diirftige zu legen.

Heute gehoren Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen
oder auch kleine, auf Wohnqualitdt und teilstationdre An-
gebote eingestellte Heime, die sich zur Gemeinde hin
offnen oder ambulant betreute Wohnformen wie selbstver-
standlich zur Angebotsstruktur. Qualitative Verbesserun-
gen wurden vor allem in der Versorgung von Menschen
mit Demenz erzielt, es sind Rehabilitations- und Praven-
tionsangebote fiir Pflegebediirftige entwickelt und Grund-
lagen fiir nationale Expertenstandards erarbeitet worden.

Eine gute Infrastruktur allein reicht jedoch nicht aus, um
im Einzelfall immer die angemessenen Hilfe- und Pflege-
arrangements zu gewéhrleisten. Betroffene und ihre An-
gehorigen miissen auch in die Lage versetzt werden, die
richtige Auswahl und die richtigen Entscheidungen zu
treffen. Thre Bedarfslagen, so die Ergebnisse und Erfah-
rungen aus den Modellerprobungen, sind héaufig so kom-
plex, dass sie dazu professioneller Unterstiitzung bediir-
fen. An dieser Problemstellung setzt die Idee der
,,Pflegestiitzpunkte* an, die mit dem im Juli 2008 in Kraft
getretenen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz eingefiihrt
wurden. In der zuriickliegenden Modellphase (2007 bis
2010) waren die Begleitung der Einfithrung der Pflege-
stiitzpunkte und die Infratest-Studie zu den Wirkungen
des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes zentrale Forder-
schwerpunkte im Modellprogramm. Dariiber hinaus sind
noch einzelne Projekte gefordert worden, die im Bereich
Pflegequalitit angesiedelt sind oder die Translation der
im Modellprogramm erarbeiteten Erfahrungen und Er-
gebnisse zum Ziel haben.

1. Forderschwerpunkt ,,Werkstatt
Pflegestiitzpunkte“

Das Bundesministerium fiir Gesundheit forderte von No-
vember 2007 bis Juni 2010 die Einfiihrung und Erpro-
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bung von 16 Pilot-Pflegestiitzpunkten in 15 Bundeslén-
dern. Mit der Durchfiihrung des Vorhabens wurde das
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) beauftragt. Ziel
des Modellvorhabens war es, die 16 Pilot-Pflegestiitz-
punkte auf ihrem Weg zum reguldren Betrieb gemif
§ 92¢ SGB XI zu begleiten und dabei Instrumente zu ent-
wickeln, die fiir den flichendeckenden Aufbau und Be-
trieb genutzt werden kdnnen.

In seinem Abschlussbericht kommt das Kuratorium Deut-
sche Altershilfe (KDA) zu dem Ergebnis, dass eine fla-
chendeckende Einfithrung der Pflegestiitzpunkte einen
wesentlichen Beitrag zur Stabilisierung héuslicher Pfle-
gearrangements leisten kann, ihre Einfiihrung aber unbe-
dingt mit der Einfiihrung eines Qualitdtssicherungssys-
tems verbunden sein sollte.

2. Forderschwerpunkt ,,Translation
von Modellergebnissen*

In der Modellphase zwischen 2007 und 2010 hat das
BMG zwei Tagungen gefordert sowie eine verbraucher-
freundliche ,,Ubersetzung* von Expertenstandards, die im
Rahmen des Modellprogramm erarbeitet worden sind.

a) Fachtagung: ,Sturzpravention — Vom Wissen zum
Handeln* (Juni 2007)

Vorbereitet und veranstaltet wurde die Tagung vom
Netzwerk ,,Prevention of Falls Network Europe (Pro-
FaNet)*“ gemeinsam mit der Robert-Bosch-Klinik in
Stuttgart. Die EU-Kommission unterstiitzt das Netz-
werk und wertet es sogar als herausragendes Beispiel
europdischer Zusammenarbeit. Ziel der Tagung war
es, die gesundheitspolitische Bedeutung der Sturzpré-
vention (BMG-Modellprojekte Ulm/Stuttgart 1998-
2001/2002-2005) aufzuzeigen und die vorhandenen
Erkenntnisse Betroffenen sowie Leistungstragern
und Leistungserbringern zu vermitteln. An der Fach-
tagung, die in den Rdumlichkeiten der Robert-Bosch-
Stiftung stattfand, nahmen etwa 120 Teilnehmer aus
25 EU-Léndern teil.

b) Fachkongress: ,,Pflege 2030: Chancen und Heraus-
forderungen® (Juli 2009)

Der Fachkongress ist vom iso-Institut Saarbriicken in
Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit inhaltlich vorbereitet und in dessen Rdum-
lichkeiten in Berlin veranstaltet worden. Der Kon-
gress befasste sich mit zwei Themenschwerpunkten.
Zum einen sind beispielgebende Projekte zum Thema
,Burgerschaftliches Engagement — Beitrag und Chan-
cen der Kommunen® vorgestellt und diskutiert wor-
den. Im zweiten Themenschwerpunkt ging es um die
Effektivitit der Pflegestiitzpunkte und ihre weiteren
Entwicklungsmoglichkeiten. Als praktisches Beispiel
hat der Pilot-Pflegestiitzpunkt in Bremen seine Arbeit
und die ersten Erfahrungen prisentiert und das KDA
stellte die Ergebnisse der Evaluationsstudie ,,Werk-
statt Pflegestiitzpunkte* vor. An der Tagung nahmen
rund 170 Vertreter aus der Politik und der Wissen-
schaft sowie der Leistungstridger und -erbringer teil
(Tagungsdokumentation ISBN 978-3-935084-28-4).

¢) Verbraucherfreundliche Darstellung von Experten-
standards in der Pflege

Seit 1999 arbeitet das Deutsche Netzwerk fiir Qualitit-
sentwicklung in der Pflege (DNQP) an der Entwick-
lung nationaler Expertenstandards. Die nationalen Ex-
pertenstandards basieren auf wissenschaftlichen
Grundlagen. In der Regel wird dazu eine umfassende
Literaturanalyse der nationalen und internationalen
Fachliteratur betrieben. Dabei bezieht sich die Re-
cherche vorrangig auf evidenzbasierte Studien und
auf die praktische Expertise von Fachkriften. Der
wissenschaftliche Anspruch bei der Entwicklung der
nationalen Pflegestandards dient der Forderung der
Pflegequalitdt und richtet sich an Fachkrifte in der
Kranken- und Altenpflege. Zum Ergebnistransfer ge-
hort aber auch, dass Betroffene von den Forschungs-
ergebnissen profitieren. Deshalb ist im Jahr 2007 un-
ter Federfithrung der Bundesinteressenvertretung der
Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Betreuungs-
angeboten (BIVA) e. V. in Zusammenarbeit mit der
Fachhochschule Osnabriick (Sitz der DNQP) die Er-
arbeitung einer verbraucherfreundlichen Darstellung
der vom DNQP entwickelten und konsentierten Stan-
dards zur Sturz- und Dekubitusprophylaxe gefordert
worden.

3. »Aus kritischen Ereignissen lernen“
Online-Berichts- und Lernsystem
fiir die Altenpflege

Mit dem Aufbau eines Online-Berichtssystems wurde die
Moglichkeit geschaffen, dass in der Altenpflege Tatige
anonym und nicht riickverfolgbar im Internet tiber kriti-
sche Ereignisse in ihrem Pflegealltag berichten kdnnen.
Das KDA, das das Projekt durchfiihrt, gibt ebenso wie an-
dere Online-Nutzer fachliche Hinweise zu den angespro-
chenen Ereignissen und Problemen. Durch die freie Zu-
ganglichkeit konnen auch Dritte wichtige Hinweise fiir
den Umgang mit kritischen Situationen im Pflegealltag
erhalten. Das System stellt eine wichtige Ergdnzung des
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements dar.

4. Forschungsprojekt ,,Entwicklung und
Erprobung von Instrumenten zur
Beurteilung der Ergebnisqualitat
in der stationaren Altenhilfe*

Das Projekt ,,Entwicklung und Erprobung von Instrumen-
ten zur Beurteilung der Ergebnisqualitit in der stationédren
Altenhilfe” wurde in der Zeit von Dezember 2008 bis No-
vember 2010 gemeinsam von dem Institut fiir Pflegewis-
senschaft an der Universitdt Bielefeld (IPW) und dem In-
stitut fiir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik (ISG)
durchgefiihrt. Das Projekt wurde gemeinsam von BMG
und BMFSFJ gefordert. In dem Projekt wurde erstmalig
in Deutschland ein Indikatorensystem erarbeitet, das ver-
lassliche Aussagen zur Ergebnisqualitit der Versorgung
in vollstationdren Pflegeeinrichtungen ermdglicht.

Mit diesen Ergebnissen leistet das Projektergebnis einen
wichtigen Beitrag fiir die vergleichende Beurteilung und
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Darstellung von Ergebnisqualitit und zur Erfassung von
Aspekten der Lebensqualitit.

Die Ergebnisse des Projektes sollen in verschiedenen Be-
reichen verwendbar sein. Die Qualititsindikatoren sollen
sich sowohl bei externen Qualitétspriifungen, als auch im
internen Qualitdtsmanagement der Einrichtungen nutzen
lassen und einen Vergleich der Qualitdt zwischen Einrich-
tungen ermoglichen. Zugrunde liegt dabei ein Verstandnis
von Ergebnisqualitdt, das gesundheitliche Aspekte und
die Selbstindigkeit der Bewohner ebenso wie soziale As-
pekte der Lebensqualitét einschlie8t. Von den Projektneh-
mern ist ein Indikatorensystem erarbeitet worden, das
verldssliche Aussagen zur Ergebnisqualitdt der Versor-
gung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen erstmalig er-
moglicht.

In einer zehnmonatigen Praxisphase wurden die Indikato-
ren und Instrumente in 46 teilnehmenden Einrichtungen
(27 freigemeinniitzige, 5 kommunale, 14 private) erprobt.

Im Verlauf des Projekts wurden gesundheitsbezogene In-
dikatoren und Indikatoren zur Erfassung nicht gesund-
heitsbezogener Aspekte der Lebensqualitét in insgesamt
fiinf Bereichen entwickelt und erprobt:

— Erhalt und Forderung der Selbstandigkeit (5 Indikato-
ren),

— Schutz vor gesundheitlichen Schidigungen und Belas-
tungen (6 Indikatoren),

— Unterstiitzung bei spezifischen Bedarfslagen (4 Indi-
katoren),

— Wohnen und hauswirtschaftliche Versorgung (4 Indi-
katoren),

— Tagesgestaltung und soziale Beziehungen (10 Indika-
toren).

Der Ansatz der Qualititsentwicklung und der Priifung der
Qualitdt nach der durch die Projektnehmer vorgeschlage-
nen Systematik stellt eine deutliche Weiterentwicklung
gegeniiber dem heutigen System der Qualitdtspriifungen
dar.

Im Rahmen einer Fachtagung wurden am 14. Dezember
2010 der Fachoffentlichkeit wichtige Projektergebnisse
mit positiver Resonanz der Teilnehmer vorgestellt. Wich-
tige Hinweise und Diskussionsergebnisse der Tagung
wurden in den Abschlussbericht, der im Juni 2011 durch
BMG und BMFSFJ veroffentlicht wurde, aufgenommen.

Das Projektergebnis bildet eine gute Grundlage, um mit
allen Beteiligten zu iiberlegen, wie die Ergebnisqualitét
der Pflege in stationdren Pflegeeinrichtungen besser ab-
gebildet und wie die Ergebnisse in die Praxis gebracht
werden konnen. Eine einfache Ubertragung auf das heu-
tige System ist aber nicht moglich, nicht zuletzt weil auch
in den Pflegeheimen selbst die erforderlichen Vorausset-
zungen, z. B. der Umgang mit einer an den Qualitétsindi-
katoren orientierten kontinuierlichen Dokumentations-
weise, die sich in den teilnechmenden Einrichtungen
bewéhrt hat, erst geschaffen werden miissten.

5. Studie ,,Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes*

Mit der 2009 in Auftrag gegebenen Studie wurden die
Auswirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes in
der Praxis untersucht, um Erkenntnisse iiber die Wirk-
samkeit der einzelnen MaBnahmen sowie die Einschit-
zungen der Betroffenen zu erhalten. Dazu wurden sowohl
Haushalte mit Pflegebediirftigen als auch ambulante und
stationdre Einrichtungen befragt.

Wihrend einzelne Ergebnisse schon bei den Ausfiihrun-
gen unter Punkt C. 1. 3. dargestellt sind, wird im Folgen-
den auf Basis des Abschlussberichts noch die besondere
Situation von Menschen mit Migrationshintergrund in der
Pflege wiedergegeben.

Einen wesentlichen Schwerpunkt der Studie bildete die
Frage, ob Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund
hinreichende Informationen iiber das Leistungsangebot
der Pflegeversicherung haben sowie eine angemessene
und auf die kulturellen Besonderheiten eingehende Pflege
erhalten. Spiegelbildlich dazu wurde auch der Anteil der
professionell Pflegenden mit Migrationshintergrund erho-
ben.

Pflegebediirftige in Privathaushalten

Acht Prozent der Pflegebediirftigen in Privathaushalten
haben einen Migrationshintergrund. Fiir 68 Prozent von
ihnen ist Deutsch die Muttersprache. Entsprechend sind
die Sprachbarrieren bei der Informationsbeschaffung
meistens gering. Auffillig ist die im Vergleich zu Pflege-
bediirftigen ohne Migrationshintergrund noch einmal gro-
Bere Distanz zur Nutzung professioneller Pflege. Dass
kulturelle und religiose Belange bei ambulanten Pflege-
diensten nicht beriicksichtigt werden, ist dabei verhiltnis-
méBig selten von Bedeutung.

Der mit 17 Prozent iiberdurchschnittlich hohe Anteil von
Migrantinnen und Migranten in der Gruppe derjenigen,
die keine Leistungen der Pflegeversicherung beziehen,
weist darauf hin, dass es unter den Migrantinnen und Mi-
granten eine Gruppe gibt, fiir die die Beantragung von
Leistungen der Pflegeversicherung mit Schwierigkeiten
verbunden ist.

87 Prozent der Pflegebediirftigen ohne Migrationshinter-
grund, die Leistungen ambulanter Pflegedienste nutzen,
werden ausschlieSlich und weitere 11 Prozent iiberwie-
gend von Pflegekriften mit derselben Muttersprache ge-
pflegt. 2 Prozent werden jeweils zur Hélfte von Pflege-
kraften mit derselben und einer anderen Muttersprache
gepflegt. Auch dort, wo Nicht-Muttersprachler einbezo-
gen sind, finden sich keine Hinweise auf gravierende Pro-
bleme.

Ambulante Pflegedienste

Nach Angaben der ambulanten Pflegedienste haben etwa
7 Prozent der betreuten Pflegebediirftigen einen Migra-
tionshintergrund. Hierbei gibt jeder zweite Dienst an, gar
keine Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund zu be-
treuen. 33 Prozent der Dienste, die Pflegebediirftige mit
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Migrationshintergrund betreuen, kdnnen eine iliberwie-
gend muttersprachliche Pflege sicherstellen. 62 Prozent
der ambulanten Dienste, die Pflegebediirftige mit Migra-
tionshintergrund betreuen, haben hingegen angegeben,
dass diese Gruppe iiberwiegend durch Pflegekrifte be-
treut wird, die nicht deren Muttersprache sprechen. Da
der weitaus grofte Teil der Pflegebediirftigen mit Migra-
tionshintergrund jedoch bereits seit vielen Jahren und
héufig als Spataussiedler in Deutschland lebt, kann davon
ausgegangen werden, dass der grofere Teil von ihnen
sich hinreichend gut in Deutsch verstindigen kann.

11 Prozent der Pflegekrifte haben nach Angaben der am-
bulanten Pflegedienste einen Migrationshintergrund. Da-
her stellt sich die Frage nach einer muttersprachlichen
Betreuung auch fiir Pflegebediirftige ohne Migrationshin-
tergrund. Wenngleich 95 Prozent der Dienste angegeben
haben, dass diese Gruppe iiberwiegend durch Pflege-
kréfte betreut wird, deren Muttersprache Deutsch ist oder
die sehr gut Deutsch sprechen, so gibt es auf der anderen
Seite auch 3 Prozent der ambulanten Pflegedienste, bei
denen diese Gruppe liberwiegend durch Pflegekrifte be-
treut wird, deren Muttersprache nicht Deutsch ist bzw. die
nicht sehr gut Deutsch sprechen.

Pflegebediirftige in vollstationiiren
Pflegeeinrichtungen

Rund 9 Prozent der Pflegebediirftigen in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen haben einen Migrationshintergrund.
Fiir die Mehrheit von ihnen ist Deutsch ihre Mutterspra-
che, so dass es mit dem deutschsprachigen Pflegepersonal
keine Verstandigungsschwierigkeiten gibt. Hierbei wird
der groBere Teil der Pflegebediirftigen mit Migrationshin-
tergrund durch eine Pflegekraft betreut, die denselben kul-
turellen bzw. religiosen Hintergrund hat. Die Daten weisen
aber auch darauf hin, dass es — wenngleich wenige —
Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund gibt, deren
Deutschkenntnisse fiir eine umfassende Verstandigung mit
dem deutschsprachigen Pflegepersonal nicht ausreichen
und die nicht mindestens durch eine Pflegekraft betreut
werden, die ihre Muttersprache spricht. Diese Situation
kann zu Missverstdndnissen fiihren und die Versorgung
beeintrachtigen, und sie diirfte in der Regel fiir die pflege-
bediirftige Person belastend sein. Ziel sollte es sein, dass in
allen vollstationiren Pflegeeinrichtungen fiir die Pflegebe-
diirftigen mindestens eine Pflegekraft zur Verfiigung steht,
die ihre Muttersprache spricht.

Pflegebediirftige, deren Muttersprache Deutsch ist, wer-
den mehrheitlich und in der Regel durch mindestens eine
Pflegekraft betreut, die dieselbe Muttersprache spricht.
Bei einem kleineren Teil sind allerdings auch hin und
wieder Pflegekrifte mit einer anderen Muttersprache té-
tig. Uberwiegend sprechen diese Pflegekrifte so gut
Deutsch, dass es keine Verstindigungsprobleme gibt. Die
Daten weisen allerdings darauf hin, dass es unter den
Pflegekriften, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, ei-
nige wenige gibt, deren Deutschkenntnisse fiir eine pro-
blemlose Verstindigung nicht ausreichen. Ziel sollte es
sein, dass alle Pflegekrifte tiber gute Deutschkenntnisse

verfiigen und bei Bedarf entsprechende Deutschkurse be-
suchen.

IV. Tragerubergreifendes
Personliches Budget

Im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes hat
der Deutsche Bundestag in der 16. Legislaturperiode ei-
nen EntschlieBungsantrag fiir Modellprojekte zum trager-
iibergreifenden Personlichen Budget (Bundestagsdruck-
sache 16/8525 Nummer 5, Bundesratsdrucksache 210/08)
verabschiedet. In dem EntschlieBungsantrag fordert der
Deutsche Bundestag die Bundesregierung auf, dafiir
Sorge zu tragen, dass im Rahmen von Modellprojekten
die Inanspruchnahme von Leistungen in Form eines tra-
gertibergreifenden Personlichen Budgets auch in der Pfle-
geversicherung unter Aufhebung der bisherigen Gut-
scheinldsung gemill § 35a SGB XI, bei Gewdhrung der
ambulanten Sachleistungsbetrige als Budgetleistung und
auch bei nicht zugelassenen Einzelpflegekriften vertieft
erprobt wird, wobei insbesondere zu priifen ist,

— welche Personen aus dem Kreis der pflegebediirftigen
Menschen als Budgetnehmer/-innen in Frage kommen
und wie grof} dieser Kreis ist,

— ob und wie sichergestellt werden kann, die finanzielle
Belastung der Pflegeversicherung wirksam zu be-
grenzen,

— welche rechtlichen Auswirkungen einschlieBlich des
Europarechts eine  Anderung des geltenden
§ 35a SGB XI hitte.

Der GKV-Spitzenverband der Pflegekassen fithrt gemal
§ 8 Absatz 3 SGB XI ein entsprechendes Modellprojekt
,Budgets in der sozialen Pflegeversicherung™ durch. Das
Projekt ist am 1. April 2010 gestartet. Das Projekt ist vor-
behaltlich der Ergebnisse fiir einen Zeitraum von
4,5 Jahren geplant. Das Vorhaben beinhaltet vier Phasen.
In der Phase 1 erfolgten sowohl eine Literaturrecherche
als auch Experteninterviews zu Erfahrungen und Erkennt-
nissen zu Personlichen Budgets im nationalen und inter-
nationalen Kontext. Resultierend aus den Ergebnissen der
Phase 1 wurden im Anschluss in Phase 2 Strategien und
Handlungsempfehlungen zur praktischen Implementie-
rung von ,,Budgets in der sozialen Pflegeversicherung™
dargestellt. Der GKV-Spitzenverband der Pflegekassen
hat die 1. und 2. Phase des Modellprojektes ,,Budgets in
der sozialen Pflegeversicherung™ an das IGES Institut
GmbH in Berlin vergeben. Ende April 2011 legte das
IGES Institut einen Endbericht fiir Phase 1 und 2 vor.

V. Pflege im Rahmenprogramm
Gesundheitsforschung der
Bundesregierung

Ende 2010 hat die Bundesregierung das neue Rahmen-
programm Gesundheitsforschung gestartet, welches die
Grundlage fiir die Forschungsforderung in den kommen-
den Jahren darstellt. Der Schwerpunkt liegt auf denjeni-
gen Krankheiten, die besonders viele Menschen betref-
fen, den sogenannten Volkskrankheiten. Ferner stellt das
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Regierungsprogramm folgende Aktionsfelder in den Mit-
telpunkt: Individualisierte Medizin, Praventions- und Er-
ndhrungsforschung, Versorgungsforschung, Gesundheits-
wirtschaft und Internationale Kooperation. Insbesondere
in der Saule der Versorgungsforschung werden Projekte
aus dem Bereich der Pflegeforschung gefordert.

Im Zuge des Rahmenprogramms Gesundheitsforschung
griindet die Bundesregierung auch die Deutschen Zentren
der Gesundheitsforschung, um die universitare und auller-
universitire Forschung zu einigen besonders bedeutsamen
Volkskrankheiten zu biindeln und die Anwendung ihrer
Ergebnisse zu beschleunigen. Das Deutsche Zentrum fiir
Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) wurde im Jahr
2009 als erstes Deutsches Zentrum der Gesundheitsfor-
schung gegriindet. Ziel des DZNE ist die umfassende Auf-
klédrung der Ursachen von neurodegenerativen Erkrankun-
gen sowie die Entwicklung von PriaventionsmaBnahmen
und innovativen Therapien. Das DZNE hat ein Kernzent-
rum in Bonn und deutschlandweit acht weitere Partner-
standorte.

Der DZNE-Standort Witten hat einen thematischen
Schwerpunkt im Bereich der Versorgungsforschung bei
Patienten mit Demenz. Ziel ist es, evidenzbasierte Versor-
gungsstrategien fiir demenzkranke Menschen zu entwi-
ckeln. Um das zu erreichen, arbeiten die drei Forschergrup-
pen Versorgungsstrukturen, Versorgungsinterventionen
sowie Wissenszirkulation und Implementierungsfor-
schung interdisziplindr zusammen.

Dieser Forschungszweig ist unter Beriicksichtigung des
demografischen Wandels und den sich daraus ergebenden
Kosten fiir das Gesundheitssystem von grofiter Bedeu-
tung. In den Jahren 2009 und 2010 wurde der DZNE-
Standort Witten, iiber die Forderung im Rahmen des
Leuchtturmprojektes Demenz hinaus, mit ca. 1,98 Mio.
Euro seitens des Bundes und mit ca. 0,22 Mio. Euro sei-
tens des Landes Nordrhein-Westfalen nach dem 90 : 10
Finanzierungsschliissel der Helmholtz-Zentren gefordert.

VI. Pflege im Programm ,,Gesundheits-
forschung: Forschung fiir den
Menschen“ der Bundesregierung

1. Forschungsschwerpunkt ,,Anwendungs-
orientierte Pflegeforschung*“

Im Rahmen des Programms der Bundesregierung ,,Ge-
sundheitsforschung: Forschung fiir den Menschen* hat das
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
die Pflegeforschung von 2004 bis 2006 mit 3,8 Mio. Euro
gefordert. Zwischen 2007 und 2010 wurden fiir diesen
Forderschwerpunkt erneut 6,7 Mio. Euro zur Verfliigung
gestellt. Damit werden drei Pflegeforschungsverbiinde un-
terstiitzt, die in rund elf unterschiedlichen Projekten Wis-
sensgrundlagen zur Fundierung und Verbesserung des
Pflegegeschehens schaffen und neue Pflegekonzepte em-
pirisch im Versorgungsalltag {iberpriifen.

Auch in der Pflege sind Verdnderungen und Fortschritt
auf Forschung angewiesen. Neben herkommlichem Er-
fahrungswissen sind wissenschaftlich abgesicherte Instru-
mente erforderlich, um den steigenden Anspriichen der
Pflegebediirftigen und den Anforderungen eines moder-
nen Gesundheitssystems gerecht zu werden. Mit den For-
schungsaktivititen im Forderschwerpunkt werden zum
einen Pflegekonzepte und -methoden erprobt, die eine be-
darfsgerechte und angemessene pflegerische Versorgung
zum bestmoglichen Nutzen fiir den Patienten gewéhrleis-
ten. Zum anderen werden auch Vorziige und Schwichen
der Pflegeinfrastruktur in Deutschland wissenschaftlich
untersucht und Handlungsempfehlungen zu deren Opti-
mierung im Versorgungsalltag erprobt. Dabei werden
nicht nur Rahmenbedingungen und Ablédufe in der statio-
niren und ambulanten Alten- und Krankenpflege beriick-
sichtigt, sondern auch die besonderen physischen und
psychischen Anforderungen an professionell Pflegende
und pflegende Angehorige.

2. Forschungsschwerpunkt
»Gesundheit im Alter*

Voraussetzungen fiir die Verbesserung der medizinischen
Versorgung, Pflege und der Lebenssituation élterer Men-
schen werden im Forderschwerpunkt ,,Gesundheit im Al-
ter* wissenschaftlich erforscht. Seit 2007 werden hier im
Rahmen des Regierungsprogramms zur Gesundheitsfor-
schung rund 32 Mio. Euro zur Verfiigung gestellt. Damit
werden sechs bundesweite Forschungsverbiinde mit einer
Vielzahl an Partnern fiir insgesamt sechs Jahre unter-
stiitzt. Im Mittelpunkt der rund 30 Einzelprojekte stehen
dabei geriatrische und pharmakologische Aspekte bei
Mehrfacherkrankungen von élteren Menschen sowie die
Erprobung von praventiven und pflegerischen Malinah-
men zur Stirkung von Gesundheit und Autonomie im Al-
ter.

3. Forschungsschwerpunkt ,Versorgungs-
nahe Forschung — Chronische Krank-
heiten und Patientenorientierung”

Kranken- und Altenpflege sind wesentliche Bestandteile
des deutschen Versorgungssystems. Fiir dessen Weiterent-
wicklung leistet die Versorgungsforschung einen wichti-
gen Beitrag. Versorgungsbezogene Forschungsansitze
fordert das BMBF seit 2006 auch gemeinsam mit der
Deutschen Rentenversicherung Bund, den Verbidnden der
gesetzlichen Krankenkassen auf Bundesebene und dem
Verband der privaten Krankenversicherung. Das Leit-
thema ist ,,Chronische Krankheiten und Patientenorientie-
rung®. Durch die Einbindung und aktive Beteiligung chro-
nisch kranker Patienten soll deren Versorgung langfristig
verbessert werden. Gerade im Rahmen der bedarfsgerech-
ten Patienteninformation und -schulung leisten Pflegende
und Angehorige dazu einen wesentlichen Beitrag. Im Jahr
2009 wurde eine zweite Forderrunde ausgeschrieben, so
dass knapp 21 Mio. Euro fiir insgesamt sechs Jahre fiir
nunmehr 75 Projekte zur Verfiigung stehen.
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4. Forschung zu Pflege und Versorgung
in den Kompetenznetzen

In den 17 Kompetenznetzen in der Medizin, die durch das
BMBF seit 1999 gefordert werden, werden Krankheiten
facheriibergreifend erforscht und effiziente Losungen fiir
dringende Fragen der Patientenversorgung entwickelt.
Der Transfer von Forschungsergebnissen in die Versor-
gung stellt ein wesentliches Ziel in allen Kompetenznet-
zen in der Medizin dar. Rund 28,2 Mio. Euro, also etwa
13 Prozent der Gesamtfordersumme fiir die Kompetenz-
netze, werden fiir Projekte aus der Versorgungsforschung
zur Verfiigung gestellt. Dabei werden Fragen zur Verbes-
serung von Qualitit und Effizienz in der Pflege vornehm-
lich in den Kompetenznetzen untersucht, die Krankheiten
betreffen, die besonders hiufig zu einer Pflegebediirftig-
keit der Patienten fiihren. Dazu gehoren beispielsweise
die Kompetenznetze Demenzen, Schlaganfall, Parkinson
und Rheuma.

In den ab 2008 vom BMBF geforderten ,,Krankheitsbezo-
genen Kompetenznetzen in der Medizin“, in denen die
Vernetzung herausragender Akteure in Forschung und
Versorgung zu gesundheitspolitisch wichtigen Krank-
heitsbildern ausgebaut und nachhaltig gesichert werden
soll, spiclen Aspekte der Pflege- und Versorgungsfor-
schung ebenfalls eine zentrale Rolle. In den neuen
Schwerpunkten werden zahlreiche Kompetenznetze ge-
fordert, bei denen die betreffenden Krankheiten zu beson-
deren Anforderungen an professionell Pflegende und
pflegende Angehorige fiihren, wie etwa bei der ,,Multi-
plen Sklerose®, den ,,degenerativen Demenzen®, ,,Asthma
und chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen®, ,,Dia-
betes mellitus™ oder ,,Adipositas®.

VII. Weitere Projekte der Bundesregierung
zur Verbesserung von Pflege und
Lebensqualitat fiir Menschen mit Demenz

Die Unterstiitzung der Arbeit der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft, die pflegende Angehorige informiert, berét
und damit zur Entlastung pflegender Angehoriger bei-
tragt, wurde und wird fortgefiihrt. Insbesondere zu nen-
nen sind:

— das Alzheimer Telefon als Hilfe-Hotline fiir Angeho-
rige und Betroffene (seit 2002),

— das Handbuch zur zielgruppenspezifischen Sensibili-
sierung und Schulung verschiedener Bevolkerungs-
gruppen einer Kommune (Polizei, Feuerwehr, Banken,
Einzelhandel usw.) zum Umgang mit demenziell er-
krankten Mitbiirgern,

— das im Anschluss an den ,,Schiilerwettbewerb Alzhei-
mer & You“ erstellte Manual zur nachhaltigen Wis-
sensvermittlung im schulischen Unterricht.

Diese MaBnahmen tragen nachweislich zur Sensibilisie-
rung und zum Abbau von Beriihrungsidngsten bei.

Folgende, im letzten Berichtszeitraum begonnene For-
schungs- und Praxisprojekte wurden fortgefiihrt bzw. ab-
geschlossen und neue Projekte begonnen.

Abgeschlossen wurden:

— Bereitstellung und Implementierung eines wissen-
schaftlich basierten Instrumentariums (H.I.L.DE) zur
Erfassung von Lebensqualitdt demenzkranker Men-
schen auch in spéten Stadien der Erkrankung.

— Entwicklung, Erprobung und Implementierung eines
Qualitétssicherungssystems fiir stationdre Einrichtun-
gen mit spezialisierter Dementenbetreuung (IQM De-
menz).

— Entwicklung eines Instruments zur Erfassung der Be-
lastung pflegender Angehdriger sowie zur Evaluie-
rung von Entlastungsangeboten (LEANDER).

— MaBnahmen zur Qualitétssicherung in ambulant be-
treuten Wohngemeinschaften fiir Menschen mit De-
menz: Entwicklung von bundesweit anerkannten Kri-
terien zur Gewihrleistung von Bewohnerschutz und
Qualitit.

— Transfer von Projektergebnissen zur Reduzierung von
Fixierungen in Heimen ,,ReduFix Praxis.* Uber Multi-
plikatorenschulungen des Pflegepersonals stationérer
Einrichtungen entstanden regionale Kompetenznetz-
werke mit der Zielsetzung eines bundesweiten lernen-
den Netzwerks.

— Erprobung eines Assessmentverfahrens zur Verbesse-
rung der ambulanten Versorgung von Menschen mit
Demenz: Die héusliche Pflege soll fiir die betroffene
Familie spezifisch unterstiitzt und damit stabilisiert
werden (CareNapD).

Demenzerkrankungen sind eines der wichtigsten gesund-
heits- und gesellschaftspolitischen Themen der Zukunft.
Deshalb hat das BMFSFJ im Jahr 2009 die Initiative
,»Wissens- und Hilfenetzwerk im Umgang Demenz* mit
folgenden Elementen gestartet:

— Internetportal Wegweiser Demenz (www.wegweiser-
demenz.de) bietet fiir verschiedene Nutzergruppen
leicht verstdndliche Informationen zur Krankheit, zu
Hilfe- und Betreuungsangeboten sowie zu Ansprech-
partnern und fordert iiber Foren und einen Weblog den
interaktiven Austausch. Kernstiick ist die Adressda-
tenbank ,,Hilfe in meiner Ndhe*

— Kooperation zwischen regionalen Alzheimer Gesell-
schaften und Mehrgenerationenhdusern (MGH) mit
dem Ziel der Erweiterung der Angebot der MGH als
generationeniibergreifende Begegnungsstitte fiir De-
menzkranke und ihre Angehdrigen.

— Uberpriifung und Weiterentwicklung von MaBnahmen
zur Entlastung und Unterstiitzung pflegender Angeho-
riger unter Einbeziehung der Erfahrungen anderer
Léander. Die Schwerpunkte liegen auf Priavention und
Fritherkennung von Konfliktpotenzialen (PURFAM:
Potenziale und Risiken in der familialen Pflege de-
menzkranker Menschen).

— Initiierung einer Allianz fliir Menschen mit Demenz,
die zur Verbesserung der Lebenssituation Erkrankter
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und ihrer pflegenden Angehdrigen gemeinsam Verant- | —
wortung libernehmen, Verantwortliche zusammenfiih-
ren, die Krankheit weiter erforschen und den Umgang
mit ihr enttabuisieren will.

Zudem werden weitere Modellprojekte mit Schwerpunkt
Demenz gefordert wie:

— Entwicklung eines Leitfadens zur Erfassung von pallia-
tiven Bediirfnissen von Menschen mit Demenz, ihrer

Einrichtung und Evaluierung von ,,Kompetenzzentren
fiir gehdrlose Menschen im Alter — insbesondere fiir
Menschen mit Demenz.

Unterstiitzung modellhafter, stadtteilorientierter, in
Alltagsgestaltung und Uberschaubarkeit besonders an
der Situation Demenzkranker orientierter Wohnange-
bote durch Baukostenzuschiisse fiir Pflege-Wohnge-
meinschaften und fiir den Umbau stationdrer Einrich-
tungen.

Angehorigen und des Pflegepersonals (erster Schritt: | Hinzu kommt eine Vielzahl von Initiativen und Projekten
Erfassung von Bediirfnissen schwerstkranker und ster- | vor allem von Landern, Stiftungen und vom GKV-Spit-
bender Menschen in Heimen bereits abgeschlossen). zenverband.
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Anhang 1

Ubersicht zum Stand der Einrichtung von
Pflegestitzpunkten in den Landern nach
§ 92¢ des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Die nachfolgenden Angaben beruhen auf Mitteilungen
aus den zustdndigen Ministerien der Lénder.

Baden-Wiirttemberg

,»In Baden-Wiirttemberg sind 48 Pflegestiitzpunkte, in 42
von 44 Stadt- und Landkreisen, errichtet. Die jeweiligen
Pflegestiitzpunkte werden durch einen kommunalen Tra-
ger als geschiftsfithrender Trager und allen Pflege- und
Krankenkassen als weitere Trager gemeinsam getragen.
Die personelle Ausstattung der baden-wiirttembergischen
Pflegestiitzpunkte ist von den Trigern des Pflegestiitz-
punktes so zu bemessen, dass eine durchgéngige perso-
nelle Prisenz mindestens einer Fachkraft, feste Offnungs-
zeiten von Montag bis Freitag und in begriindeten Fillen
aufsuchende Beratung und andere hilfebezogene Aufga-
ben im Vor- und Umfeld der Pflege geleistet werden kon-
nen. Die hohen Anforderungen an die in den baden-
wiirttembergischen Pflegestiitzpunkten tdtigen Personen
erfordern qualifiziertes Personal. Dies setzt eine fachspe-
zifische Qualifikation voraus, beispielsweise durch ein
abgeschlossenes Studium (z. B. Sozialpddagogik, Sozial-
arbeit) oder eine abgeschlossene Berufsausbildung als
Pflegefachkraft oder als Sozialversicherungsfachange-
stellte oder Sozialversicherungsfachangestellter mit der
jeweiligen Zusatzqualifikation. Fehlende Qualitétsanfor-
derungen sind entsprechend den Empfehlungen des
GKV-Spitzenverbandes nach § 7a Absatz 3 Satz 3 SGB XI
zur Anzahl und Qualifikation der Pflegeberaterinnen und
Pflegeberater vom 29. August 2008 von den Pflegestiitz-
punktmitarbeiterinnen und Pflegestiitzpunktmitarbeitern
zu erfiillen. Ferner haben die Trager der Pflegestiitzpunkte
sicherzustellen, dass die im Pflegestiitzpunkt titigen Perso-
nen ihre Kenntnisse durch geeignete Weiterbildungsmal-
nahmen vertiefen kénnen. Da die {iberwiegende Zahl der
baden-wiirttembergischen Pflegestiitzpunkte im Jahr
2010 ihren Betrieb aufgenommen haben, kénnen zum jet-
zigen Zeitpunkt noch keine aussagefihigen Angaben zur
Anzahl der Beratungen bzw. zur Auslastung der Pflege-
stiitzpunkte getroffen werden. Die Landesverbdnde der
Pflege- und Krankenkassen haben mit den Kommunalen
Landesverbianden vereinbart, dass die Frage der Weiter-
entwicklung der Pflegestiitzpunkte hin zu einem sukzessi-

ven Aufbau eines flichendeckenden Netzes erst nach
Abschluss der im Jahr 2011 begonnenen zweijdhrigen
wissenschaftlichen Evaluation beantwortet werden kann.*

Bayern

,,Zum Stichtag 31. Dezember 2010 gab es in Bayern zwei
Pflegestiitzpunkte: Neben dem Modell-Pflegestiitzpunkt
in Niirnberg wurde am 17. Dezember 2010 ein Pflegestiitz-
punkt in Coburg offiziell erdffnet. Ab Juli 2011: Pflege-
stiitzpunkt Neuburg-Schrobenhausen (Geriatriezentrum Neu-
burg) Neuburg.

Angaben zum Pflegestiitzpunkt Coburg
Trdgerschaft

Kranken- und Pflegekassen, Stadt Coburg, Landkreis Co-
burg

Zahl der eingesetzten Beratungskrifte im
Pflegestiitzpunkt und deren Qualifikation

0,4 Mitarbeiterin der AOK Bayern: Sozialversicherungs-
fachangestellte, Pflegeberaterin

0,6 Mitarbeiterin des MdK Bayern fiir die anderen Kran-
ken- und Pflegekassen: Intensiv-Krankenschwester, Pfle-
geberaterin

0,8 Mitarbeiterin der Stadt Coburg: Sozialversicherungs-
fachangestellte, Verwaltungsfachangestellte (frithere Ge-
schéftsfiihrerin der BKK der Stadt Coburg)

0,2 Mitarbeiter des Landkreises Coburg: Verwaltungsbe-
amter gehobener Dienst

Anzahl der Beratungen zum Stichtag 31. Dezember 2010
30

Auslastung

Der Pflegestiitzpunkt Coburg ist zundchst montags bis
freitags halbtags besetzt und wird bedarfsgerecht nach
und nach bis hin zur Ganztagesbesetzung ausgebaut wer-
den.

Angaben zum Pflegestiitzpunkt Niirnberg
Trdgerschaft

Von Juli 2008 bis Dezember 2010 Pilot-Pflegestiitzpunkt
bei zapf in Tragerschaft der Niirnberger Pflegeleistungs-
anbieter, Kooperationspartner Stadt Niirnberg, Bezirk
Mittelfranken, AOK Bayern, Praxisnetz Niirnberg-Siid
und Klinikum Niirnberg. Ab 3. Januar 2011 Regel-Pflege-
stiitzpunkt.

Zahl der eingesetzten Beratungskrifte im
Pflegestiitzpunkt und deren Qualifikation

Vier Beratungskrifte bei zapf (in Teilzeit, insgesamt
2,2 Vollzeit-Stellen):
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Betriebswirtin/Heimleitung Altenpflege, Sozialpadagogin,
Pflegefachkraft, Verwaltungsinspektorin AOK

Anzahl der Beratungen zum Stichtag 31. Dezember 2010
2650

Auslastung

Auslastung an der Kapazititsgrenze, Kooperation mit
Fachberatungsstellen, Hausbesuche nur eingeschrinkt
moglich.*

Berlin

,Anfang Mai 2009 wurde zwischen den Landesverban-
den der Pflege- und Krankenkassen und dem Land Berlin
ein Landesrahmenvertrag geméaf3 § 92c Absatz 8§ SGB XI
zur Arbeit und Finanzierung der Pflegestiitzpunkte abge-
schlossen.

Der Landesrahmenvertrag regelt fiir alle Pflegestiitz-
punkte in Berlin die Ausgestaltung der gemeinsamen Tré-
gerschaft durch die Pflege- und Krankenkassen und durch
das Land. Er schafft damit die Grundlage fiir eine Beteili-
gung des Landes und regelt in diesem Zusammenhang die
Integration der Berliner Koordinierungsstellen Rund ums
Alter in die Pflegestiitzpunkte. Angesichts der umfassen-
den Aufgaben der Pflegestiitzpunkte gemél § 92c¢ Ab-
satz 1 SGB XI sind grundsitzliche Vereinbarungen iiber
die Aufgabenerfiillung der Vertragspartner aber auch Re-
gelungen iiber eine Aufgabenabgrenzung unter den Ver-
tragspartnern und zur inneren Organisationsstruktur ge-
troffen worden. Zur gleichmiBigen Entwicklung der
Pflegestiitzpunkte im Land Berlin haben sich die Ver-
tragspartner in dem Vertrag auf die Bildung eines gemein-
samen Steuerungsgremiums und eines Fachbeirates ver-
standigt. Ferner haben sich die Vertragspartner auf eine
Finanzierung der Pflegestiitzpunkte geeinigt.

Seit dem Sommer 2009 arbeiten zunéchst 26 Pflegestiitz-
punkte, verteilt auf alle Berliner Bezirke. Zwolf ehema-
lige ,Koordinierungsstellen Rund ums Alter* wurden zu
Pflegestiitzpunkten und 14 Pflegestiitzpunkte wurden von

den Pflege- und Krankenkassen neu errichtet. In den ehe-
maligen ,,Koordinierungsstellen Rund ums Alter* sind
ausnahmslos Diplom-Sozialpddagoginnen und -pédago-
gen beschiftigt, die teilweise iiber Zusatzqualifikationen
(hier insbesondere: Casemanagement-Ausbildung) verfii-
gen. Die Pflegekassen setzen fiir die personliche Bera-
tung und Betreuung der Ratsuchenden durch Pflegebera-
terinnen und Pflegeberater entsprechend qualifiziertes
Personal ein, insbesondere Pflegefachkréfte, Sozialversi-
cherungsfachangestellte oder Sozialarbeiterinnen oder
Sozialarbeiter mit den jeweils erforderlichen Zusatzquali-
fikationen. Die Sicherstellung der Erflillung der Qualifi-
kationsanforderungen des Personals bis 30. Juni 2011 hat
die jeweils entsendende Pflege- und Krankenkasse iiber-
nommen. Bis Ende 2011 soll die Zahl der Pflegestiitz-
punkte auf 36 erweitert werden.

Eine zuverldssige Aussage zur Hohe der Beratungen kann
bisher nicht getroffen werden, da es auch im Land Berlin
noch keine Klarheit zum Begriff Beratung gibt. Uber die
Frage, ob es tatsdchlich zu einer Erweiterung der bisheri-
gen Anzahl der Pflegestiitzpunkte kommen wird oder ob
es nicht sinnvoller ist, einer qualitativen Weiterentwick-
lung der vorhandenen Pflegestiitzpunkte den Vorrang zu
geben, wird zur Zeit diskutiert. Eine Entscheidung in die-
ser Frage wird es jedoch frithestens nach einer Evaluation
geben.

Brandenburg

,Zur Qualifikation der in den Pflegestiitzpunkten einge-
setzten Beratungskréfte konnen keine abschliefenden An-
gaben getroffen werden. Die bei den Pflegekassen beschif-
tigten Pflegeberaterinnen und Pflegeberater verfligen iiber
die erforderliche fachliche Qualifikation, beispielsweise
durch ein abgeschlossenes Studium (z. B. Sozialpddago-
gik, Sozialarbeit) oder eine abgeschlossene Berufsausbil-
dung als Pflegefachkraft oder als Sozialversicherungs-
fachangestellte/r mit der jeweiligen Zusatzqualifikation.
Die Anforderungen nach den Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes nach § 7a Absatz 3 Satz 3 SGB XI zur
Qualifikation der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater
vom 29. August 2008 werden erfiillt.*

Lfd. .. Pflegestiitzpunkt Beratungskrifte
Nr. Stand des Pflegestiitzpunktes offiziell eroffnet laut Konzeption
1 | Neuruppin 18.05.2009 1,0 Vollzeitkraft (VK)
Koordinatorin
1,0 VK Pflegeberaterin
2 | Erkner 03.07.2009 1,0 VK Koordinatorin
1,0 VK Pflegeberaterin
3 | Eisenhiittenstadt 31.07.2009 1,0 VK Koordinatorin
1,0 VK Pflegeberaterin
4 | Werder 23.09.2009 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
5 Liibben 23.10.2009 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin
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noch Brandenburg

Lfd. .. Pflegestiitzpunkt Beratungskrifte
Nr. Stand des Pflegestiitzpunktes offiziell eroffnet laut Konzeption
6 | Schwedt 04.11.2009 0,5 VK Sozialarbeiterin

0,75 VK Biiroassistenz
1,0 VK Pflegeberaterin

7 | Oranienburg 08.12.2009 0,75 VK Sozialarbeiterin
0,75 VK Pflegeberaterin

8 | Senftenberg 08.01.2010 0,75 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin

9 | Potsdam 14.01.2010 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin

10 | Luckenwalde 05.02.2010 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin

11 | Cottbus 10.02.2010 1 x 0,85 VK Sozialarbeiterin
1 x 0,73 VK Sozialarbeiterin

2 x 0,85 VK Pflegeberaterin

12 | Forst 01.03.2010 0,83 VK Sozialarbeiterin
1,66 VK Pflegeberaterin

13 | Herzberg 26.03.2010 0,75 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin

14 | Eberswalde 12.04.2010 4 x 0,25 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin

15 | Brandenburg 31.05.2010 1,0 VK Sozialarbeiterin
1,0 VK Pflegeberaterin

16 | Perleberg 30.07.2010 0,75 VK Sozialarbeiterin

0,75 VK Pflegeberaterin

Bremen

»Es gibt drei Pflegestiitzpunkte im Land Bremen in ge-
meinsamer Tragerschaft der Kranken- und Pflegekassen,

des Landes Bremen und der beiden Stddte Bremen

Bremerhaven. In jedem Pflegestiitzpunkt werden zwei

Beratungskrifte eingesetzt, jeweils eine Person fiir Kas-
sen und Sozialbehdrden, plus Vertretungen nach Bedarf.
Im Jahr 2010 gab es insgesamt 5 700 Beratungen in den
drei Pflegestiitzpunkten. Die drei Pflegestiitzpunkte sind

und damit nicht voll ausgelastet.*

Hamburg
Pflegestiitzpunkte in Hamburg
— Stand der Errichtung zum 31. Dezember 2010 —
Anzahl
Zahl der einge-
Pﬂf:ge- Trigerschaft setzten Betreu- Qualifikation Anzahl der
stiitz- o Beratungen
ungskriifte
punkte
9* Gemeinsame Tré- 32 Sozialversicherungsfachangestellte, 8.021*
gerschaft der GKV Pflegefachkrifte,
und der Stadt Diplom-Sozialpadagogen,
Hamburg Diplom- Sozialarbeiter

Diplom-Gesundheitswirte,
Diplom- Pflegewirte

* Zahl der Erstkontakte, nicht Beratungen
** Davon ein Spezialpflegestiitzpunkt fiir Kinder und Jugendliche

(Quelle: Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg)
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Hessen

,»Die Landesregierung hat mit der Allgemeinverfiigung
vom 8. Dezember 2008 die Bestimmung iiber die Einrich-
tung von Pflegestiitzpunkten nach § 92¢ Absatz 1 Satz 1
SGB XI getroffen. Es ist demnach zunéchst ein Pflege-
stiitzpunkt in jeder Gebietskorperschaft (Landkreis oder
kreisfreien Stadt) einzurichten. Dies erfordert die Einrich-
tung von mindestens 26 Pflegestiitzpunkten in Hessen.
Die Umsetzung der Allgemeinverfiigung erfolgt unter der
Federfiihrung der Pflegekassen und Krankenkassen mit
Beteiligung der Kommunen. Hierzu wurde der Rahmen-
vertrag fiir die Arbeit und Finanzierung der Pflegestiitz-
punkte am 1. Mai 2009 zwischen den Landesverbanden
der Pflege- und Krankenkassen und den Kommunalen
Spitzenverbanden abgeschlossen. [...] [Die erforderliche
Zahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter richtet sich
nach dem quantitativen und qualitativen Bedarf der Bera-
tungs- und Unterstiitzungstétigkeiten in den Pflegestiitz-
punkten. In der Aufbauphase belduft sich die Personal-
grundausstattung auf max. 2 Vollzeitstellen, paritétisch
besetzt durch die Mitarbeiter der Kassen und Mitarbeiter
der Triger der Sozialhilfe.]!

Auf der Grundlage der Vorgaben des Rahmenvertrags
werden die Pflegestiitzpunkte in den einzelnen Gebiets-
korperschaften (Landkreise und kreisfreie Stidte) verein-
bart. Die Triger der Pflegestiitzpunkte sind immer die
Landesverbande der Pflegekassen in Hessen und die je-
weils Ortlichen Sozialhilfetrdger. Bis zum 31. Dezember
2011 haben 13 Pflegestiitzpunkte in Hessen ihren Betrieb
aufgenommen. Zur Anzahl der Beratungen und Auslas-
tung der Pflegestiitzpunkte liegen keine detaillierten An-
gaben vor. Dies wird erst mit der Stellungnahme zum
Sechsten Bericht iiber die Entwicklung der Pflegeversi-
cherung moglich sein.

[...] Die Landesregierung unterstiitzt die Arbeit der Pfle-
gestiitzpunkte durch die Finanzierung der wissenschaftli-
chen Begleitung der Implementierung der Pflegestiitz-
punkte. Nach einem Ausschreibungsverfahren wurde im
Dezember 2009 dem Institut fir Wirtschaft, Arbeit und
Kultur IWAK) an der Johann-Wolfgang-Goethe-Univer-
sitdt der Zuschlag erteilt. Die wissenschaftliche Beglei-
tung umfasst ein Finanzvermdgen in Hohe von 352 563
Euro und einen Zeitraum von Dezember 2009 bis Ende
Februar 2012 (Abschlussbericht).*

Mecklenburg-Vorpommern

»Nach der Allgemeinverfiigung des Ministeriums fiir So-
ziales und Gesundheit vom 11. August 2010 waren bis
zum 31. Mérz 2011 in jedem Landkreis und in jeder kreis-
freien Stadt mindestens ein Pflegestiitzpunkt nach § 92c
SGB XI zu errichten, wobei die Pflegekassen auf eine Be-
teiligung der Landkreise und kreisfreien Stidte hinwirken
sollten. Bis zum Stichtag 31. Dezember 2010 war aber
noch kein Pflegestiitzpunkt im Land Mecklenburg-Vor-
pommern errichtet. Die Beteiligung eines Landkreises

1§ 7 Absatz 1 des Rahmenvertrags fiir die Arbeit und Finanzierung
der Pflegestiitzpunkte im Lande Hessen

oder einer kreisfreien Stadt an einem Pflegestiitzpunkt
(bis August 2011 wurden drei Pflegestiitzpunkte errich-
tet) wird vom Land nach Mafligabe der Finanzzuwei-
sungsverordnung vom 11. November 2010 gefordert.*

Niedersachsen

,»In Niedersachsen waren am Stichtag 31. Dezember
2010 20 Pflegestiitzpunkte errichtet.

Durch den niederséchsischen Weg befinden sich sémtliche
Pflegestiitzpunkte in gemeinsamer Tragerschaft der Kom-
munalen Gebietskorperschaften und der Landesverbénde
der gesetzlichen Krankenkassen in Niedersachsen. Die
Ansiedlung der Pflegestiitzpunkte erfolgt wettbewerbs-
neutral in den Rdumlichkeiten der jeweiligen kommunalen
Gebietskorperschaft.

Insgesamt verfiigten die niederséchsischen Pflegestiitz-
punkte am 31. Dezember 2010 iiber 56 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter. Uberwiegend setzten die Pflegestiitz-
punkte Diplom-Sozialarbeiterinnen und -Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpddagoginnen und Diplom-Sozialpddago-
gen oder Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen zur
Beratung ein (31 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter). Unter
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern befindet sich auch
examiniertes Pflegepersonal (elf Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, Krankenschwestern und Krankenschwester/
Altenpfleger) oder Verwaltungsfachkrifte (zehn Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter) mit Weiterbildung/Qualifikation
zur Pflegeberatung/Sozialberatung, drei Gerontologen und
eine Gesundheitswissenschaftlerin sowie Kombinationen
aus den genannten Berufen.

Aussagen zu der Beratungsdichte sind im ersten Jahr der
niederséchsischen Pflegestiitzpunkte nur bedingt mog-
lich. Die Stiitzpunkte er6ffneten im Laufe des Jahres 2010
nach und nach, teilweise erst im Dezember 2010. Auch
die Offentlichkeitsarbeit konnte daher nur allméhlich ein-
setzen. Dariiber hinaus ist die Zdhlweise der Beratungen
und der Kontakte noch nicht vereinheitlicht.

Die Gesamtzahl der mitgeteilten Beratungen liegt unter
diesen Voraussetzungen fiir das Jahr 2010 bei insgesamt
10 758 Beratungen durch die Pflegestiitzpunkte.

Die Frage zur Auslastung kann nicht global beantwortet
werden, da die Bandbreite der Beratungsleistung stark
differiert: Von drei Beratungen (fiir einen Monat) bis zu
2 800 Kontakten (fiir zehn Monate). Insofern ergibt sich
ein iiberaus heterogenes Bild in den einzelnen Berichten.
Je intensiver der Pflegestiitzpunkt die Offentlichkeits-
und Netzwerkarbeit betreibt, desto hdufiger ist eine Inan-
spruchnahme von Beratungen zu verzeichnen.

Es fehlen hierbei noch die Jahresberichte der Landkreise
Cuxhaven, Osterode und Salzgitter; daher beziehen sich
die Angaben auf 17 Riickmeldungen der bis zum 31. De-
zember titigen Pflegestiitzpunkte in Niedersachsen.*

Nordrhein-Westfalen

,.Zur Errichtung von Pflegestiitzpunkten ist eine Rahmen-
vereinbarung zwischen Land, Pflegekassen und den Kom-
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munalen Spitzenverbénden im Frithjahr 2009 geschlossen
worden.

Die Pflegestiitzpunkte werden aktuell evaluiert. Eine Dar-
stellung und Bewertung der Pflegestiitzpunkte wird nach
Vorliegen der Ergebnisse moglich sein.*

Rheinland-Pfalz

»~Pflegestiitzpunkte mit integrierter Pflegeberatung sind
wichtige Ansétze, um pflegebediirftigen Menschen und
ihren Angehdrigen umfassend zu helfen und den Grund-
satz ,,ambulant vor stationdr® umzusetzen. Sie sind ein
wesentlicher Bestandteil des ortlichen Beratungssettings.

In Rheinland-Pfalz wurden zum 1. Januar 2009 135 Pfle-
gestiitzpunkte eingerichtet. Triger der Pflegestiitzpunkte
sind die Pflegekassen und Krankenkassen (Kostentréger-
gruppe) und die nach Landesrecht bestimmten Stellen fiir
die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der ortlichen Al-
tenhilfe und fiir die Gewéhrung der Hilfe zur Pflege nach
dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (Kostentréger-
gruppe). In Rheinland-Pfalz sind die nach Landesrecht
bestimmten Stellen die Landkreise und kreisfreien Stadte
und das Land.

Die 135 Pflegestiitzpunkte wurden auf der Grundlage der
Vertrage wohnortnah — fiir durchschnittlich 1 : 30 000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner — eingerichtet und mit insge-
samt bis zu 202,5 Vollzeitstellen ausgestattet. Die Fach-
krifte verfiigen iiber eine entsprechende Qualifikation als
Altenpflegerin oder Altenpfleger, Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger, Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegern, Sozialversicherungsfachan-
gestellte oder Sozialversicherungsfachangestellter oder
haben ein Studium der Sozialen Arbeit abgeschlossen.

Da der Begriff der ,,Beratungen* durchaus unterschied-
lich interpretiert werden kann und ggf. nicht die gleichen
Sachverhalte abbildet, sehen wir vorerst von einer Mel-
dung dieser Zahl ab.*

Saarland

,,Irager der Pflegestiitzpunkte sind der jeweilige Gemein-
deverband und die im Saarland vertretenen Kranken- und
Pflegekassen. Es erfolgt eine Drittelfinanzierung von
Land, Gemeindeverbande sowie Kranken- und Pflegekas-

113

sen.

Pflegestiitzpunkte im Saarland

Lfd. .. Anzahl der . . . .
NE. Pflegestiitzpunkt Beratungskriifte Mitarbeiter nach Qualifikationen
1 Saarbriicken 3,5 2 Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter
(Regionalverband 2 Pflegefachkrifte
Saarbriicken)
2 | Volklingen 3 1 Sozialversicherungsfachangestellter
(Regionalverband 1 Sozialarbeiterin
Saarbriicken) 1 Pflegefachkraft
3 | Sulzbach 3 1 Pflegefachkraft
(Regionalverband 1 Sozialpadagogin
Saarbriicken) 1 Sozialarbeiterin
4 | Merzig 3 2 Sozialversicherungsfachangestellte
(Landkreis Merzig-Wadern) 1 Sozialpiddagogin
5 | Neunkirchen 4,5 2 Pflegefachkrifte
(Landkreis Neunkirchen) 1 Padagogin
2 Sozialversicherungsfachangestellte
6 | Saarlouis 6 2 Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter
(Landkreis Saarlouis) 1 Krankenkassenfachwirtin
4 Pflegefachkréfte
7 |Homburg 5 4 Pflegefachkréfte
(Saarpfalz-Kreis) 1 Sozialpiddagogin
1 Padagogin
8 | St. Wendel 4 2 Pflegefachkrifte
(Landkreis St. Wendel) 2 Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Familie, Pravention, Soziales und Sport, Saarland)
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Schleswig-Holstein

Pflegestiitzpunkte in Schleswig-Holstein
— Stand der Errichtung zum 31. Dezember 2010

Anzahl

10

Tragerschaft

alle in gemeinsamer Tragerschaft der Pflege- und Krankenkassen und des
jeweiligen Kreises bzw. der kreisfreien Stadt

Zahl der eingesetzten Beratungskrifte

insgesamt 23, mindestens 2 je Pflegestiitzpunkt (Voll- und Teilzeitkrifte)

Qualifikation der Beratungskrifte

Pflegefachkraft, Diplom-Sozialpddagogin und Diplom-Sozialpadagoge,
Diplom-Sozialarbeiterin und Diplom-Sozialarbeiter, Pflegewissenschaft-
lerin und Pflegewissenschaftler mit dem Abschluss Bachelor of Arts
(B.A.), Arztin und oder Arzt, Psychologin und Psychologe

Anzahl der Beratungen

rund 8.000*
(die Zahl der Kontakte ist etwa viermal so hoch)

Auslastung

Nach den Angaben sind die Pflegestiitzpunkte voll ausgelastet, teilweise
auch iiberlastet

*  Zwei Pflegestiitzpunkte haben erst im Laufe des Jahres (zum 1. Juli und 1. September 2009 ihre Arbeit aufgenommen
(Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Soziales und Gesundheit, Schleswig-Holstein)

Thiiringen

»Mit Ausnahme eines Modell-Stiitzpunktes — ohne Beteiligung der Pflegekassen — war in Thiiringen zum Stichtag
31. Dezember 2010 kein Pflegestiitzpunkt im Sinne des § 92¢ SGB XI in Betrieb.*
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Anhang 2

Ubersicht iiber die inhaltlichen Schwerpunkte
der Investitionsprogramme der Lénder nach
Artikel 52 PflegeVG

Berlin

Auf Berlin (Ost) entfallen 53 Einzelprojekte mit einem
Investitionsvolumen von rund 406 Mio. Euro, womit ins-
gesamt 5 976 vollstationédre Pflegeplétze, 84 teilstationédre
Pflegeplédtze und 80 Kurzzeitpflegeplitze errichtet wur-
den. Alle 53 Projekte sind bauseitig fertig gestellt und in
Betrieb, fiir 51 Projekte liegen gepriifte Verwendungs-
nachweise vor.

Mit Schreiben vom 13. Mai 2009 wurden von Berlin
Bundesmitteln in Hohe von 268 831 439,18 Euro abge-
rechnet.

Bei der Umsetzung des Programms wurde nach Angaben
des Landes dem Umbau und der Modernisierung beste-
hender Einrichtungen Vorrang vor neu zu errichtenden
Pflegeeinrichtungen eingerdumt, denn anders als in den
Flachenldndern war die Frage geeigneter, verfiigbarer und
lastenfreier Grundstiicke fiir Neubauten im Land Berlin
wesentlich schwieriger zu 16sen.

Neben der geringen Verfligbarkeit geeigneter Grundstii-
cke fiir Neubauten im Land Berlin waren die Kosten fiir
eine Sanierung vorhandener Einrichtungen deutlich ge-
ringer als fiir Neubauten, so dass fiir mehr pflegebediirf-
tige Bewohner bezahlbare, auch den Sozialhilfetriger
entlastende Plédtze eingerichtet werden konnten. Die Sta-
bilisierung der zwischenzeitlich erreichten Trigervielfalt
im Land Berlin war ein weiterer Grund, vorrangig den
Bestand der Pflegeeinrichtungen zu erhalten und zu ent-
wickeln.

Die Nachfrage der nach Artikel 52 PflegeVG geforderten
Einrichtungen ist im Durchschnitt deutlich besser als bei
allen anderen Pflegeeinrichtungen in Berlin. Dies wird
deutlich am Anteil der Artikel 52 PflegeVG-Einrichtun-
gen, der am Stichtag 15. Dezember 2005 eine Auslastung
von 100 Prozent erreichte.

Wihrend nach Landesangaben im Landesdurchschnitt
20 Prozent aller Einrichtungen eine Vollbelegung von
100 Prozent am Erfassungsstichtag erreichten, waren es
bei den Artikel 52 PflegeVG-Einrichtungen doppelt so
viele, ndmlich rund 40 Prozent.

Brandenburg

Auf Brandenburg entfallen 180 Einzelprojekte mit einem
Gesamtinvestitionsvolumen von rund 679,6 Mio. Euro,
womit 9 033 vollstationdre Pflegeplétze, 732 teilstatio-
nire Pflegeplédtze und 484 Kurzzeitpflegeplitze errichtet
wurden. Alle 180 Projekte sind bauseitig fertig gestellt
und in Betrieb. Zum 19. Februar 2009 hat Brandenburg
die Verwendungsnachweispriifung fiir alle Projekte abge-
schlossen.

Mit Schreiben vom 13. Mai 2009 wurden von Branden-
burg Bundesmittel in Hhe von 497 831 146,44 Euro ab-
gerechnet.

In Brandenburg wurde die Zielstellung auf die teilstatio-
nédre und vollstationdre Versorgung der Bevdlkerung be-
schriankt. Wesentliche landesspezifische Zielstellungen
der Forderung waren:

— Bereitstellung eines bedarfsgerechten Angebots an
teil- und vollstationdren Pflegeeinrichtungen unter Be-
riicksichtigung des Vorrangs der ambulanten Pflege,

— Schaffung einer ortsnahen und wirtschaftlichen Ver-
sorgungsstruktur,

— Tréagervielfalt und ein ausgewogenes Verhiltnis von
gemeinniitzigen und privaten Tragern und

— Schaffung vernetzter Betreuungsangebote durch eine
zusitzliche Landesforderung von betreutem Wohnen
im Heim. Nach Angaben des Landes wurde darauf ge-
achtet, dass zu fordernde Einrichtungen ihren Standort
in der Ortsmitte haben sollen statt in einer Randlage
»auf der grilnen Wiese®“. Festgelegt wurde, dass Ein-
richtungen in der Regel 60 bis 120 Pflegeplitze vor-
halten sollen und kleinere Heime nur im Verbundsys-
tem eines Tréagers forderbar sind.

Des Weiteren wurden die {iber die Heimmindestbauver-
ordnung hinausgehende Standards zum Neu- und Umbau
von Pflegeheimen im Land Brandenburg angewendet:

— Fldche von Einbettzimmern 16 m2, von Zweibettzim-
mern 26 m2,

— Ausstattung der Bewohnerzimmer mit Sanitérzelle,

— Gemeinschaftsriume ca. 3,2 m? pro Bewohnerin und
Bewohner,

— Einbettzimmer fiir mindestens 50 Prozent der Bewoh-
nerinnen und Bewohner,

— Keine Mehrbettzimmer ab 3 Personen.

Mecklenburg-Vorpommern

Auf Mecklenburg-Vorpommern entfallen 127 Einzelpro-
jekte mit einem Investitionsvolumen von rund 530 Mio.
Euro, womit 7 331 vollstationdre Pflegeplétze, 261 teil-
stationdre Pflegeplitze und 25 Kurzzeitpflegeplitze er-
richtet wurden. Alle 127 bewilligten Projekte sind in
Betrieb, fiir 122 Projekte liegen gepriifte Verwendungs-
nachweise vor.

Mit Schreiben vom 6. Dezember 2010 wurden Bundes-
mittel in Hohe von 385 200 199,62 Euro abgerechnet.

Fir Mecklenburg-Vorpommern wurde in der Richtlinie
zur Vergabe von Landesmitteln fiir die Sanierung sowie
Neu-, Um- und Erweiterungsbauten von Einrichtungen
der Altenhilfe festgelegt, dass mindestens 75 Prozent der
zuwendungsfahigen Ausgaben aus Bundesmitteln und
20 Prozent aus Landesmitteln als 6ffentliche Forderung
gewdhrt werden. 5 Prozent waren durch die Gemeinden
oder Gemeindeverbinde bereit zu stellen. Bei der Erstel-
lung des Investitionsprogramms gemifl Artikel 52 Pfle-
geVG fiir Mecklenburg-Vorpommern fanden nach Anga-
ben des Landes unter anderem folgende allgemeine
Vorgaben des SGB XI vorrangig Beachtung.



Drucksache 17/8332

—76—

Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

Pflegeeinrichtungen sollen die Pflegebediirftigen entspre-
chend dem allgemeinen anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnis pflegen, versorgen und betreuen
(§ 11 Absatz 1 SGB XI).

Der Vielfalt der Triger von Pflegeeinrichtungen ist Rech-
nung zu tragen, auf deren Selbstindigkeit, Selbstver-
standnis und Unabhéngigkeit ist zu achten. Freigemein-
niitzige und private Trdger haben Vorrang gegeniiber
Offentlichen Trégern (§ 11 Absatz 2 SGB XI).

Weiterhin wurde bei der Pflegeplanung verstarkt Wert ge-
legt auf:

— die Schaffung einer gemeindenahen, ortsnahen Ver-
sorgungsstruktur,

— die Schaffung vernetzter Betreuungsangebote (betreu-
tes Wohnen, ambulante Dienste, teilstationdre und sta-
tionére Pflege),

— kleinere Einrichtungen unter Beachtung des Wohn-
gruppenprinzips.

Sachsen

Auf Sachsen entfallen 332 Einzelprojekte mit einem In-
vestitionsvolumen von rund 1450 Mio. Euro, womit
20 418 vollstationdre Pflegepldtze, 1022 teilstationire
Pflegeplétze und 626 Kurzzeitpflegeplitze errichtet wur-
den. Alle 332 bewilligten Projekte sind in Betrieb, fiir
307 Projekte liegen gepriifte Verwendungsnachweise vor.

Von Sachsen wurden mit Schreiben vom 10. Mérz 2011
Bundesmittel in Hohe von 966 251 837,59 Euro abge-
rechnet.

So ist fiir iiber 22 000 Pflegebediirftige in Sachsen eine
deutliche Verbesserung ihres Wohnumfeldes erreicht
worden. Auch die Pflegekrifte erfahren damit eine erheb-
liche Verbesserung ihrer raumlichen Arbeitsbedingungen.
Damit wurde der Zielsetzung des Artikels 52 PflegeVG,
die Qualitdt der pflegerischen Versorgung der Bevdlke-
rung in Sachsen nachhaltig zu verbessern und an das Ver-
sorgungsniveau im iibrigen Bundesgebiet anzupassen,
vollstédndig entsprochen.

Damit moglichst viele pflegebediirftige Menschen in den
Genuss geforderter Pflege- und Betreuungsangebote
kommen konnten, hat Sachsen die Triger an den Investi-
tionskosten beteiligt. Die Pflegebediirftigen der geforder-
ten Einrichtungen werden mit bis zu 20 Prozent der Kos-
ten der geforderten Investitionsmafnahme belastet.
Damit war es nach Angaben des Landes in Sachsen mdg-
lich, eine deutlich groBBere Anzahl von Férdervorhaben zu
realisieren, als dies bei einer Vollfinanzierung aus 6ffent-
lichen Mitteln moglich gewesen wire.

In Sachsen betrug die offentliche Forderung einschlie3-
lich des kommunalen Finanzierungsanteils bei

— vollstationédren Pflegeeinrichtungen 80 Prozent,

— teilstationdren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen
der Kurzzeitpflege 90 Prozent und

— Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
100 Prozent

der als zuwendungsféhig anerkannten Aufwendungen.

Im Rahmen des Forderprogramms entstanden Einrichtun-
gen in ganz unterschiedlicher Grofle. In den Bewertungs-
kriterien wurde die Empfehlung ausgesprochen, dass Al-
tenpflegeheime eine Grole von 60 bis 80 Plitzen
aufweisen sollten, da in dieser GroéBenordnung ein wirt-
schaftlich selbstindiger Betrieb gewéhrleistet werden
konne.

Altenpflegeheime mit eine Kapazitit von mehr als
80 Plitzen wurden unter der Mafigabe akzeptiert, dass ein
entsprechend groBerer oOrtlicher Bedarf gegeben war, der
Standort der Einrichtung von seinem Bebauungsumfeld
(mehrgeschossige Bebauung) dies zuliel und das Ziel ei-
ner wohnortnahen Versorgung in pluraler Trigerschaft
nicht in Frage gestellt wurde.

Fiir den Betrieb von Kurzzeit- und Tagespflegeeinrichtun-
gen waren im Jahr 1996 in einer Bekanntmachung des
Landespflegeausschusses bereits Kriterien fiir eine leis-
tungsfahige EinrichtungsgroBe vorgelegt worden. So wurde
empfohlen, dass Kurzzeitpflegeeinrichtungen mit einer
Anbindung an Pflegeeinrichtungen gemif § 71 SGB XI
eine GroBe von zehn bis zwolf Pldtzen aufweisen sollten,
bei Solitdreinrichtungen wurde eine Einrichtungsgrofie
von 20 bis 24 Pléitzen angeregt. Tagespflegeeinrichtungen
sollten eine Platzzahl von zwolf in der Regel nicht unter-
schreiten. Im Einzelfall wurden jedoch auch abweichende
Konzeptionen zugelassen.

Sachsen-Anhalt

Auf Sachsen-Anhalt entfallen 173 Einzelprojekte mit ei-
nem Investitionsvolumen von rund 729 Mio. Euro, womit
9 546 vollstationdre Pflegeplatze, 441 teilstationdre Pfle-
geplétze und 134 Kurzzeitpflegeplétze errichtet wurden.
Alle 173 bewilligten Projekte sind in Betrieb, fiir alle Pro-
jekte liegen gepriifte Verwendungsnachweise vor. Insge-
samt sind von Sachsen-Anhalt Bundesmittel in Hohe von
583 690 811,57 Euro abgerufen worden.

Fiir die Auswahl der Projekte wurden in Sachsen-Anhalt
nach Angaben des Landes folgende Schwerpunkte vorge-
geben:

— Schaffung einer gemeindenahen, ortsnahen Versor-
gungsstruktur, Tragervielfalt,

— Kapazititen zwischen 50 und maximal 80 Plitzen, bei
groBeren Einrichtungen schrittweiser Abbau der Ka-
pazitéten,

— Schaffung vernetzter Betreuungsangebote (Pflege und
Wohnungen),

— Ausbau, Modernisierung vorhandener Standorte,

— Schaffung von Kurzzeit- und Tagespflegeeinrichtun-
gen in Abhidngigkeit vom Nachfrageverhalten in Ver-
bindung mit ambulantem Dienst entsprechend dem
Grundsatz ambulant vor stationdr und
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— Ausbau des Betreuungsangebotes fiir spezielle Ziel-
gruppen, z. B. demenziell erkrankte Menschen.

Um neue Entwurfsideen zu erhalten, die den verdnderten
Bediirfnissen an eine moderne Pflegeeinrichtung gerecht
werden, sind auf Initiative der Bauverwaltung des Landes
17 Projekte einem Architektenwettbewerb unterstellt
worden. Dadurch ergab sich nach Angaben des Landes
die Chance, die besten Ideen fiir die vorgesehene Bauauf-
gabe am jeweiligen Ort auszuwihlen. An verschiedensten
Standorten im léndlichen und stadtischen Umfeld konnte
auf diesem Wege auch der Stellenwert, den das Land
Pflegeeinrichtungen als Wohnstétten beimisst, verdeut-
licht werden. Neben der Entwicklung individueller
Wohnformen fiir das Alter sei zugleich ein wichtiger Bei-
trag zur Baukultur geleistet worden. Das Ministerium fiir
Bau und Verkehr des Landes Sachsen-Anhalt hat diese
17 Projekte in einer gesonderten Broschiire von April
2006 vorgestellt.

Thiiringen

Auf Thiiringen entfallen 160 Einzelprojekte mit einem
Investitionsvolumen von rund 728 Mio. Euro, womit
10 156 vollstationdre Pflegepldatze, 177 teilstationére
Pflegeplitze und 65 Kurzzeitpflegeplétze errichtet wur-
den. Alle 160 bewilligten Projekte sind in Betrieb und die
verwaltungsmifBige Verwendungsnachweispriifung ist ab-
geschlossen.

Mit Schreiben vom 20. Dezember 2010 wurden Bundes-
mittel in Hohe von 530 755 247,15 Euro abgerechnet.

So ist nach Angaben des Landes fiir {iber 10 000 Pflege-
bediirftige in Thiiringen eine deutliche Verbesserung ihres
Wohnumfeldes erreicht worden.

Zur Umsetzung des Investitionsprogramms erstellte Thii-
ringen insgesamt vier Landespflegepldne. Diese wurden
jeweils im Einvernehmen mit den Landkreisen und kreis-
freien Stddten, den Landesverbinden der Pflegekassen,
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und
nach Anhoérung des Landespflegeausschusses erstellt.

Aus baulicher Sicht sollten Einrichtungen der Tages- und
Nachtpflege tiber mindestens zwolf Pflegeplitze verfiigen
und vollstationdre Einrichtungen mindestens 60 bis
120 Pflegeplétze aufweisen.

Der Anteil der Pflegeplitze in Einzelzimmern an der Ge-
samtplatzzahl der Einrichtung sollte 80 Prozent nicht un-
terschreiten. Die GroBe der Einzelzimmer sollte ohne
Einbeziehung des Sanitdrraums 16 m2, die GroBe der
Doppelzimmer ohne Einbeziehung des Sanitirraums
22 m? nicht unterschreiten.

Die Plétze verfiigen nach Angaben des Landes iiber einen
modernen Standard in Bau und Ausstattung, der den heu-
tigen Anforderungen gerecht wird. Gleichzeitig werden
die Pflegebediirftigen auf diesen Pldtzen nur mit geringen
Investitionsaufwendungen belastet.
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Ubersicht iiber die Anlagen 1 bis 10

Anlage 1

Anlage 2

Anlage 3

Anlage 4
Anlage 5

Anlage 6

Anlage 7
Anlage 8

Anlage 8a

Anlage 9

Anlage 10

Leistungsempfénger der sozialen Pflegeversicherung am Jahresende nach Pflegestufen

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

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung

Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Léndern (Stand: 1. Januar 2011)
Pflegesatzniveau in den Landern (Stand: 1. Januar 2011)

Zugelassene Pflegeeinrichtungen Ende 2009
(Statistik nach § 109 SGB XI)

Beschiftigte in Pflegeeinrichtungen
Ausfithrungsgesetze und Verordnungen der Lander zum PflegeVG

Lénderangaben iiber die verausgabten Mittel zur Investitionskostenférderung fiir zugelassene
Pflegeeinrichtungen je Jahr im Berichtszeitraum

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte fiir demenziell Erkrankte
(Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote und Modellvorhaben im Jahre 2010)

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte fiir demenziell Erkrankte
(Versorgungsangebote in den Léndern)
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Anlage 1
Leistungsempfiinger der sozialen Pflegeversicherung am Jahresende nach Pflegestufen
a) absolut
ambulant stationar " insgesamt
Jahr Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam-
stufe | stufe Il | stufelll 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| 676.200f 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
2004 | 746.140] 426.632| 123.039)1.296.811 245.327| 258.926] 124.639| 628.892] 991.467| 685.558| 248.678[1.925.703
2005 | 759.114| 425.843| 124.549[1.309.506| 251.730| 262.528| 128.189| 642.447(1.010.844| 688.371| 252.738)1.951.953
2006 | 767.978| 418.617 123.156[1.309.751| 265.294| 264.492| 128.968| 658.754[1.033.272| 683.109| 252.124)|1.968.505
2007”| 804.628| 426.855| 126.718|1.358.201| 273.090| 266.222| 131.772| 671.084|1.077.718| 693.077| 258.490|2.029.285
2008”| 861.575| 439.605| 131.354|1.432.534| 274.925| 273.016] 133.010| 680.951|1.136.500| 712.621| 264.364|2.113.485
20097 | 932.434| 468.806| 138.334|1.537.574| 282.236| 277.164| 138.247| 697.647|.1214.670| 743.970| 276.581|2.235.221
2010 | 967.973| 471.609| 138.262|1.577.844| 290.759| 279.055[ 140.141] 709.955|1.258.732[ 750.664| 278.403[2.287.799

") stationare Leistungen erst ab 1.7.1996 eingefiihrt
2 Anstieg 2007, 2008 und 2009 im ambulanten Bereich infolge verbesserter Erfassung Uberzeichnet

b) in Prozent

)

ambulant stationar ' insgesamt
Jahr Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam- | Pflege- | Pflege- | Pflege- | zusam-
stufe | stufe Il stufe IlI men stufe | stufe Il stufe Ill men stufe | stufe Il stufe Il 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
2004 57,5 32,9 9,6 100,0 39,0 41,2 19,8 100,0 51,5 35,6 12,9 100,0
2005 58,0 32,5 9,5 100,0 39,2 40,9 20,0 100,0 51,8 35,3 12,9 100,0
2006 58,6 32,0 9,4 100,0 40,3 40,2 19,6 100,0 52,5 34,7 12,8 100,0
2007? 59,2 31,4 9,3 100,0 40,7 39,7 19,6 100,0 53,1 34,2 12,7 100,0
2008% 60;1 30,7 9,2 100,0 40,4 40,1 19,5 100,0 53,8 33,7 12,5 100,0
2009% 60,6 30,4 9,0 100,0 40,5 39,7 19,8 100,0 54,3 33,3 12,4 100,0
2010 61,3 29,9 8,8 100,0 41,0 39,3 19,7 100,0 55,0 32,8 12,2 100,0

" stationare Leistungen erst ab 1.7.1996 eingefiihrt
2 Anstieg 2007, 2008 und 2009 im ambulanten Bereich infolge verbesserter Erfassung tUberzeichnet

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit
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Anlage 2

Leistungsempfiinger der sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten
(errechnet aus Leistungstagen)! 2

a) absolut
Jahr Leistungsart

Pflegegeld | Pflegesach- | Kombina- Urlaubs- | Tages-und | Kurzzeit- Vollstatio- | Vollstatio- |insgesamt

leistung | tionsleistung pflege Nachtpflege pflege néare Pflege | nére Pflege

in Behinder-

tenheimen
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
2004 959 580 169 357 203 544 12 145 15 045 9989 548 647 65 052 1983 358
2005 959 546 173 251 204 348 14 263 16 024 11 140 559 784 66 389 2004 744
2006 977 034 180 944 208 825 18 714 16 767 13 096 575 846 68 987 2060214
2007 988.294 184.280 217.724 22.834 17.027 13.613 588.827 71.517| 2.102.116
2008 1.009.122 182.191 244.425 30.120 20.166 15.202 600.389 73.974| 2.175.590
2009 1.034.561 179.795 284.670 33.779 28.895 16.542 613.746 79.457| 2.271.445
2010 1.053.632 181.865 312.689 45.491 34.463 19.964 621.949 80.210| 2.347.263

b) in Prozent

Leistungsart

Jahr | Pflegegeld| Pflegesach- | Kombina- Urlaubs- Tages- Kurzzeit- Vollstatio- | Vollstatio- |insgesamt

leistung | tionsleistung pflege und- pflege néare Pflege | nére Pflege

Nachtpflege in Behinder-

tenheimen
1995 83,0 7,7 7,7 1,0 0,2 0,3 - - 100,0
1996” 60,4 6,8 8,7 0,4 0,2 0,4 22,7 0,4 100,0
1997 56,3 6,9 9,1 0,2 0,3 0,3 24,6 2,2 100,0
1998 53,6 7,5 9,6 0,2 04 0,3 25,2 3,2 100,0
1999 52,0 8,1 10,2 0,3 0,5 04 257 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 04 0,6 0,4 26,7 3,0 100,0
2002 49,6 8,4 10,4 04 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
2004 48,4 8,5 10,3 0,6 0,8 0,5 27,7 3,3 100,0
2005 47,9 8,5 10,2 0,7 0,8 0,6 27,9 3,3 100,0
2006 474 8,8 10,1 0,9 0,8 0,6 28,0 3,3 100,0
2007 46,9 8,8 10,4 1,1 0,8 0,6 28,0 34 100,0
2008 46,4 8,4 11,2 1,4 0,9 0,7 27,6 3,4 100,0
2009 45,5 7,9 12,5 1,5 1,3 0,7 27,0 3,5 100,0
2010 44,9 7,7 13,3 1,9 1,5 0,7 26,5 34 100,0

" Abweichungen in den Summen durch Rundungen
? EinschlieRlich Mehrfachzahlungen durch den gleichzeitigen Bezug mehrerer Leistungen
% 2. Halbjahr wegen Beginn der stationaren Leistungen ab 1.7.96

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit
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Anlage 3

Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung Ist-Ergebnisse ohne Rechnungsabgrenzung?

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Bezeichnung

in Mrd. €
Einnahmen
Beitragseinnahmen 8,31 11,90 15,771 1580] 16,13] 16,31] 16,56] 16,76] 16,61 16,64] 17,38] 18,36] 17,86] 19,61] 21,19] 21,64
davon
Beitrdge an Pflegekassen 6,85 9,84] 13,06] 13,04 13,32] 13,46] 13,66] 13,57 13,30 13,28 13,98| 14,94] 14,44| 1591 16,11] 16,49
Beitrage an den Aus- 1,46 2,06 2,71 2,76 2,80 2,86 2,90 3,19 3,31 3,36 3,40 3,42 3,42 3,71 5,07] 515
gleichsfonds
Sonstige Einnahmen 0,09 0,14 0,17 0,20 0,19 0,23 0,25 0,22 0,25 0,23 0,12 0,13 0,16 0,16 0,12 0,14
Einnahmen insgesamt 8,41| 12,04] 15,94| 16,00 16,32] 16,55 16,81 16,98| 16,86] 16,87| 17,49] 18,49] 18,02 19,77 21,31] 21,78
Ausgaben
Leistungsausgaben 4,42] 10,25] 14,34] 15,07] 1555|] 15,86] 16,03] 16,47] 16,64] 16,77] 16,98] 17,14] 17,45] 18,20] 19,33] 20,43
davon
Geldleistung 3,04 4,44 4,32 4,28 4,24 4,18 4,11 4,18 4,11 4,08 4,05 4,02 4,03 4,24 4,47] 4,67
Pflegesachleistung 0,69 1,54 1,77 1,99 2,13 2,23 2,29 2,37 2,38 2,37 2,40 2,42 2,47 2,60 2,751 291
Pflegeurlaub 0,13 0,13 0,05 0,06 0,07 0,10 0,11 0,13 0,16 0,17 0,19 0,21 0,24 0,29 0,34 0,40
Tages-/Nachtpflege 0,01 0,03 0,04 0,05 0,05 0,06 0,07 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09 0,09 0,11 0,15 0,18
Zusatzliche Betreu- 0,00 0,01 0,02 0,02 0,03 0,03 0,06 0,191 0,28
ungsleistungen
Kurzzeitpflege 0,05 0,09 0,10 0,11 0,12 0,14 0,15 0,16 0,16 0,20 0,21 0,23 0,24 0,27 0,31] 0,34
Soziale Sicherung der 0,31 0,93 1,19 1,16 1,13 1,07 0,98 0,96 0,95 0,93 0,90 0,86 0,86 0,87 0,88] 0,88
Pflegepersonen
Pflegemittel/techn. 0,20 0,39 0,33 0,37 0,42 0,40 0,35 0,38 0,36 0,34 0,38 0,38 0,41 0,46 0,44 0,44
Hilfen etc.
Vollstationare Pflege 0,00 2,69 6,41 6,84 7,18 7,48 7,75 8,00 8,20 8,35 8,52 8,67 8,83 9,05 9,29] 9,56

Volistationére Pflege in 0,00 0,01 0,13 0,22 0,20 0,21 0,21 0,21 0,23 0,23 0,23 0,24 0,24 0,24 0,25] 0,26
Behindertenheimen

Stationare Vergutungs- 0,00 0,21 0,45
zuschlage
Pflegeberatung 0,01 0,03] 0,07
Halfte der Kosten des Medi- 0,23 0,24 0,23 0,24 0,24 0,24 0,25 0,26 0,26 0,27 0,28 0,27 0,27 0,28 0,31] 0,30
zinischen Dienstes
Verwaltungsausgaben” 0,32 0,36 0,55 0,56 0,55 0,56 0,57 0,58 0,59 0,58 0,59 0,62 0,62 0,65 0,68] 0,71
Sonstige Ausgaben 0,00 0,01 0,01 0,02 0,01 0,02 0,02 0,01 0,06 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00] 0,00
Ausgaben insgesamt 4,97| 10,86] 15,14] 15,88 16,35 16,67 16,87 17,36] 17,56] 17,69 17,86] 18,03] 18,34] 19,14] 20,33] 21,45
Liquiditat
Uberschuss der Einnahmen 3,44 1,18 0,80 0,13 - - - - - - - 0,45 - 0,63 0,99 0,34
Uberschuss der Ausgaben - == - -- 0,03 0,13 0,06 0,38 0,69 0,82 0,36 - 0,32 -=n ===
Investitionsdarlehen an den -0,56 == == - == - --| +0,56 == - == - - ==
Bund
Mittelbestand am Jahresen- 2,87 4,05 4,86 4,99 4,95 4,82 4,76 4,93 4,24 3,42 3,05 3,50 3,18 3,81 4,80 513
de
in Monatsausgaben lt. 3,93 2,96 3,77 3,68 3,61 3,37 3,27 3,34 2,82 2,27 2,01 2,29 2,06 2,33 2,78] 2,87
Haushaltsplanen
der Kassen

"Werte der amtlichen Statistik wurden von DM in € umgerechnet
" Abweichungen in den Summen durch Rundungen
2 1995 einschlielich Vorlaufkostenerstattung an die Krankenkassen

(Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit)
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Anlage 4

Ubersicht iiber vereinbarte Leistungskomplexe in den Lindern
(Stand: 1. Januar 2011)

Baden-Wiirttemberg 2011

Ve ergianzende | ZDL
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Fachkraft | wirtschaftliche 9 Hilfe Fs J’ Einheit
Fachkraft
Betrédge jeweils in Euro
Grofe Toilette Grundpflege 22,97 19,69 15,75| 8,12
2 | Kleine Toilette Grundpflege 15,33 13,16 10,53 5,39
3 | Transfer / An-/Auskleiden Grundpflege 8,29 7,10 5,68 2,91
Hilfen beim Ausscheiden
4 | (Darm- und Blasenentlee- | Grundpflege 10,19 0,00 0,00 0,00
rung, Hilfe bei Erbrechen)
Einfache Hilfen bei Aus-
scheidungen (Darm und
5 Blasenentleerung, Hilfe bei Grundpflege 0,00 8,74 6,99 3,60
Erbrechen)
Spezielles Lagern Grundpflege 5,10 4,36 3,49 0,00
Mobilisation Grundpflege 5,10 4,36 3,49 0,00
8 Einfache Hilfe bei der Nah- Grundpflege 510 436 3.49 0,00
rungsaufnahme
g | Umfangreiche Hilfe bei der | 5\ fiege 5,10 15,31 3,49 | 0,00
Nahrungsaufnahme

Verabreichen von Sonden-
10 | nahrung mittels Spritze, Grundpflege 15,69 0,00 0,00 0,00
Schwerkraft oder Pumpe

Hilfestellung beim Verlas-
sen oder Wiederaufsuchen
11 | der Wohnung (keine Spa- | Grundpflege 7,65 0,00 5,26 2,71
ziergénge, nicht zu kultu-
rellen Veranstaltungen)

1/4 stindlich
(15 Minuten)

Zubereitung einer einfa- hauswirtschaftliche

12 chen Mahlzeit Versorgung 11,25 11,03 8,76 449
Essen auf R&- . .
13 | dem/stationarer Mittags- | [auSwinschaftiiche 2,44 22,06 244 | 244
] ersorgung
tisch
Zubereitung einer (i.d.R.
warmen) Mahlzeit in der hauswirtschaftliche
4 Hauslichkeit des Pflegebe- | Versorgung 22,50 22,06 17,53] 9,01
durftigen
. hauswirtschaftliche 1/4 stundlich
15 | Einkauf/Besorgung Versorgung 6,75 6,62 5,26 2,71 (15 Minuten)
16 | Waschen, Bigeln, Putzen | Nauswirtschattliche 6,75 6.62 526 | 2,71 | /4 stundlich
Versorgung (15 Minuten)
17 VoII_sténdiges Ab- und hauswirtschaftliche 4.49 4.40 3.49 1,77
Beziehen des Bettes Versorgung
Beheizen (Befeuerung mit | hauswirtschaftliche
18 Holz, Kohle, Ol) Versorgung 6.7 6.62 5,26 | 271

(Quelle: Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek))
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Bayern 2011 - Vereinbarung mit einzelnen Diensten
s Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beén:im
1a | Komplexgebihr (1a1 - 1a7) Grundpflege 350 0,0448 15,68
1a | Hilfe beim Aufsuchen/Verlassen des Bettes, An-/
1 | Ablegen von Kérperersatzstiicken Grundpflege =0 224
128 An-/Auskleiden Grundpflege 50 2,24
133 Teilwaschen Grundpflege 100 4,48
14a Mund- und Zahnpflege oder Prothesenpflege Grundpflege 50 2,24
153 Rasieren Grundpflege 50 2,24
163 Kammen Grundpflege 50 2,24
17a Hautpflege Grundpflege 50 2,24
1b | Haar- und/oder Nagelpflege Grundpflege 50 2,24
2a | Zuschlag zu LK 1a Grundpflege 150 6,72
% Gar)zkérpemésche bzw. baden oder duschen als Grundpflege 250 11,20
alleinige Leistung
3 | Lagern/ Mobilisieren Grundpflege 100 4,48
4a | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 11,20
4b | Verabreichen von Sondennahrung Grundpflege 80 3,58
5a | Hilfe bei der Darm-/ Blasenentleerung Grundpflege 70 3,14
5b | Stomaversorgung Grundpflege 50 2,24
Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu-
6 chen der Wohnung Grundpflege 70 3,14
7 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 26,88
8 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 90 4,03
Versorgung
9 | Kleine hauswirtschaftliche Versorgung hauswirtschaftliche 50 2,24
Versorgung
10 | GroRRe hauswirtschaftliche Versorgung hauswirtschaftliche 250 11,20
Versorgung
11 | Waschen der Wasche und der Kleidung {‘/a“sw'”SChaﬂ"Che 300 13,44
ersorgung
12 | Einkaufen hauswirtschaftliche 150 6.72
Versorgung
13 Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche 270 12.10
lichkeit des Pflegebedurftigen Versorgung ’
14 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- | hauswirtschaftliche 90 403
lichkeit des Pflegebedurftigen Versorgung '
Pflegeeinsatz nach
15| § 37 Absatz 3 SGB X 16,25
"9 | Erstbesuch 600 26,88
1: Anpassung der Pflegeplanung 200 8,96
17 Pflegekraft (nur bei Pflegestufe Il und Hartefalle) 29,40
— Stundensatz
18 Zivildienstleistender, FSJ, Praktikant/-in 10.20
(PS Il und Hértefall) — Stundensatz ’
19 Betreuungsleistungen im Rahmen des Poolmo- 16.32
dells (§ 36 SGB XIl) — Stundensatz ’

(Quelle: vdek)
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Bayern 2011 - Vereinbarung mit Verbdnden der Wohlfahrtspflege
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beén:im
1a | Lagern Grundpflege 50 0,0442 2,21
1b | Hilfe beim An- und Auskleiden Grundpflege 50 2,21
1c An- un_(:j Ablegen von Koérperersatzstiicken sowie Grundpflege 20 1,77
von Stltzkorsetten
1d Mundpflege und Zahnpflege oder Zahnprothesen- Grundpflege 50 2.21
pflege
1e | Rasieren einschlieBlich Gesichtspflege Grundpflege 50 2,21
1f | Kdmmen Grundpflege 20 0,88
1g | Haarwésche Grundpflege 100 4,42
1h | Nagelpflege / Fingernagel schneiden Grundpflege 40 1,77
1i | Nagelpflege / FuRn&gel schneiden Grundpflege 50 2,21
1k | Hautpflege Grundpflege 50 2,21
11 Entsorglung von Ausscheidungen oder Inkonti- Grundpflege 20 0,88
nenzartikeln
2a | Teilkérperwéasche Grundpflege 90 3,98
2b | Ganzkoérperwasche Grundpflege 250 11,05
3 | Transfer Grundpflege 40 1,77
4a M_gndgerechtes Herrichten der Nahrung und Ge- Grundpflege 50 2.21
tranke
Hilfe beim Essen und Trinken incl. mundgerechtes
4b Herrichten der Nahrung Grundpflege 250 11.05
4c | Hilfe beim Trinken als alleinige Leistung Grundpflege 30 1,33
4d | Verabreichung von Sondennahrung Grundpflege 80 3,54
5 dH|Ife bei Darm- und Blasenentleerung / Ausschei- Grundpflege 100 442
ungen
6 Hilfestellung beim Verlassen und/oder Wiederauf- Grundpflege 70 3.09
suchen der Wohnung
7 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 26,52
8 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 90 3,98
Versorgung
9 | Hauswirtschaftliche Versorgung (Stundensatz) Causwwtschaftllche 16,32
ersorgung
10a | Wechseln der Bettwésche hauswirtschaftliche 80 3,54
Versorgung
10b Bettenmachen/Wechseln von Teilen der Bettwé- hauswirtschaftliche 50 2.21
sche Versorgung
11a Wasch‘en.der Wasche und der Kleidung des Pfle- | hauswirtschaftliche 300 1326
gebedurftigen Versorgung
Einrdumen der Wasche und Kleidung des Pflege- | hauswirtschaftliche
11b . 50 2,21
bedurftigen Versorgung
12a | Vorratseinkauf hauswirtschaftliche 200 8,84
Versorgung
12b | Besorgung hauswirtschaftliche 50 2.21
Versorgung
13 Zubereitung einer warmen Mahizeit in der Haus- hauswirtschaftliche 300 13.26
lichkeit des Pflegebedurftigen Versorgung ’
14 Zubereitung einer sonstigen Mahizeit in der Haus- | hauswirtschaftliche 100 4.42
lichkeit des Pflegebeddirftigen Versorgung ’
15a | Erstbesuch 600 26,52
15b | Anderung der Pflegeplanung 200 8,84
16 | Alternativer Stundensatz - Grundpflege Grundpflege 29,40

(Quelle: vdek)
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Bayern 2011 - Vereinbarung mit privaten Diensten
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéruailn
Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes
1at Hilfe beim An- / Ablegen von Kérperersatzstiicken Grundpflege 50 0.0448 2,24
1a2 | Hilfe beim An- / oder Auskleiden Grundpflege 50 2,24
1a3 | Teilwaschen Grundpflege 100 4,48
1a4 | Mund- und Zahnpflege oder Zahnprothesenpflege | Grundpflege 50 2,24
1a5 | Rasieren Grundpflege 50 2,24
1a6 | Kdmmen Grundpflege 50 2,28
1a7 | Hautpflege Grundpflege 50 2,33
1b | Haar- und/oder Nagelpflege Grundpflege 50 2,37
2a | Zuschlag zu LK 1a Grundpflege 150 6,72
2b | Ganzkdrperwasche als alleinige Leistung Grundpflege 250 11,20
3 | Lagern/Mobilisierung Grundpflege 100 4,48
4a | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 11,20
4b | Verabreichung von Sondennahrung Grundpflege 80 3,58
5a | Hilfe bei der Darm- / Blasenentleerung Grundpflege 70 3,14
5b | Stomaversorgung Grundpflege 50 2,24
Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu- hauswirtschaftliche
6 70 3,14
chen der Wohnung Versorgung
7 Begleitung b_ei A__ktivitéten hauswirtschaftliche 600 26.88
(keine Spaziergange etc.) Versorgung
8 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 90 4,03
Versorgung
9 | Kleine hauswirtschaftliche Versorgung hauswirtschaftliche 50 2,24
Versorgung
10 | GroRe hauswirtschaftliche Versorgung hauswirtschaftliche 250 11,20
Versorgung
11 | Waschen der Wasche und der Kleidung hauswirtschaftliche 300 13,44
Versorgung
12 | Einkaufen hauswirtschaftliche 150 6,72
Versorgung
13 Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche 270 12.10
lichkeit des Pflegebeddrftigen Versorgung ’
14 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- | hauswirtschaftliche 20 4.03
lichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung ’
15 Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI - Pflege- 15,70
stufe |
15 Pflegeeinsatz nach § 37 Absatz 3 SGB XI - Pfle- 15,70
gestufe Il
15 Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI - Pflege- 20,93
stufe Il
16a | Erstbesuch 600 26,88
16b | Anderung der Pflegeplanung 200 8,96
17 Alternativer Stundensatz Grundpflege (§ 4 Ab- Grundpflege 28.30
satz 3)
. Grundpflege u.
18 AI_ternatlvgr Stundensatz Grundpflege und haus- hauswirtschaftiche 9.41
wirtschaftliche Versorgung
Versorgung

(Quelle: vdek)
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Berlin 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beér;la'%m
1 | Erweiterte kleine Kérperpflege Grundpflege 300 0,0420 12,60
2 | Kleine Koérperpflege Grundpflege 200 8,40
3a | Erweiterte groRRe Kérperpflege (ohne Baden) Grundpflege 450 18,90
3b | Erweiterte groRe Kérperpflege (mit Baden) Grundpflege 600 25,20
4 | GroRRe Korperpflege Grundpflege 400 16,80
5 | Lagern/Betten Grundpflege 100 4,20
6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 10,50
Darm- und Blasenentleerung beinhaltet insbeson-
dere: Hilfen/Unterstitzung bei der Blasen-
7a und/oder Darmentleerung einschl. Entsorgung Grundpflege 80 3,36
von Ausscheidungen
Darm- und Blasenentleerung beinhaltet insbeson-
dere: 1. An-/Auskleiden, 2. Hilfen/ Unterstitzung
7b | bei der Blasen- und/oder Darmentleerung, z.B. Grundpflege 200 8,40
Inkontinenzversorgung, zur Toilette bringen, Ent-
sorgung von Ausscheidungen, 3. Intimpflege
8 Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsu- Grundpflege 70 204
chen der Wohnung
9 | Begleitung aufler Haus Grundpflege 600 25,20
10 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 120 5,04
Versorgung
11a Aufraumen der Wohnung, Trennung/Entsorgung hauswirtschaftliche % 3.78
des Abfalls, Spulen/Aufrdumen Versorgung ’
Reinigung der Wohnung, Trennung/ Entsorgung
1b des Abfalls, Reinigung Bad, Toilette, Kiche, hauswirtschaftliche 270 1134
Wohn/Schlafbereich, Staubsau- Versorgung ’
gen/Nassreinigung, Spulen/ Staubwischen
12 Wechseln und Waschen der Wasche und Klei- hauswirtschaftliche 480 2016
dung Versorgung
13 | Einkaufen hauswirtschatftliche 240 10,08
Versorgung
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche
14 | lichkeit des Pflegebedrftigen (nicht bei warmen vV 270 11,34
x ersorgung
Essen auf Radern)
Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche
15 | lichkeit des Pflegebedurftigen Versoraun 90 3,78
(u.a. auch bei Essen auf Radern) gung
16a | Erstbesuch Grundpflege 700 29,40
16b | Folgebesuch Grundpflege 300 12,60
Einsatzpauschale, Montags bis Freitags zwischen
17a | 6 und 22 Uhr 65 2,73
(nicht in Zeiten von 17 b)
Einsatzpauschale, Montags bis Freitags zwischen
17b le und 6.Uhr, an Wochenenden sowie an gesetz- 130 546
lichen Feiertagen
(nicht in Zeiten von 17 a)
Versorgung und Betreuung in Wohngemeinschaf-
19a | ten von an Demenz erkrankten Pflegebedurftigen 1857 77,99
(Tagessatz)
Versorgung und Betreuung in Wohngemeinschaf-
19b | ten von an Demenz erkrankten Pflegebedurftigen 928 38,98
(Halbtagessatz)

(Quelle: vdek)
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Brandenburg 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beé:jar%m
Kleine Kérperpflege Grundpflege 200 0.0344 6,88
GroRe Korperpflege Grundpflege 400 ' 13,76
Unterstiitzung bei Ausscheidungen —
3 Kleine Hilfe Grundpflege 100 3,44
4 gir#:rstutzung bei Ausscheidungen - Erweiterte Grundpflege 150 516
5 | Lagern/Betten Grundpflege 150 5,16
6 | Haarewaschen Grundpflege 150 5,16
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 8,60
8 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) | Grundpflege 180 6,19
9 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu- Grundpflege 80 275
chen der Wohnung
10 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 20,64
11 | Beheizen der Wohnung (Ofenheizung) hauswirtschaftliche 120  0,0316 379
Versorgung
12 | Grundreinigung der Wohnung Causwwtschaftllche 480 15,17
ersorgung
13 | Teilreinigung der Wohnung hauswirtschaftiche 160 5,06
Versorgung
14 Wechseln und Waschen der Wasche und Klei- hauswirtschaftliche 480 15,17
dung Versorgung
15 | Wechseln der Bettwéische hauswirtschaftiche 50 1,58
Versorgung
16 | Vorratseinkauf hauswirtschaftliche 240 7,58
Versorgung
17 | Besorgung hauswirtschaftliche 80 253
Versorgung
18 | Kochen einer Hauptmahlzeit hauswirtschaftliche 240 7,58
Versorgung
19 | Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit hauswirtschaftliche 100 3,16
Versorgung
21,00 -
20 | Erstbesuch 26,00

(Quelle: vdek)
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Brandenburg 2011 - LIGA
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beé':im
1 | Kleine Kérperpflege Grundpflege 160 0,0395 6,32
2 | GroRe Korperpflege Grundpflege 320 12,64
3 | Unterstliitzung bei Ausscheidungen - kleine Hilfe | Grundpflege 80 3,16
4 gir;ft:rstutzung bei Ausscheidungen - Erweiterte Grundpflege 105 415
5 | Hilfe beim Aufsuchen und Verlassen des Bettes | Grundpflege 30 1,19
6 | Lagern / Mobilisierung Grundpflege 80 3,16
7 | Haarewaschen Grundpflege 120 4,74
8 A | Hilfe bei Nahrungsaufnahme Grundpflege 180 7,11
8 B | Hilfe bei Nahrungsaufnahme bei Poolteilnehmern | Grundpflege 144 5,69
9 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) | Grundpflege 100 3,95
Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu-
10 chen der Wohnung Grundpflege 70 2,77
11A | Begleitung bei Aktivitdten bis zu 15 Minuten Grundpflege 120 4,74
1B Beglel'gung bei Aktivitaten bis zu 15 Minuten bei Grundpflege 96 379
Poolteilnehmern
11C | Begleitung bei Aktivitdten bis zu 30 Minuten Grundpflege 240 9,48
11D Begleitu_ng bei Aktivitaten bis zu 30 Minuten bei Grundpflege 192 758
Pool-Teilnehmern
11E | Begleitung bei Aktivitdten bis zu 45 Minuten Grundpflege 360 14,22
11E Begleltu.ng bei Aktivitdten bis zu 45 Minuten bei Grundpflege 288 11,38
Pool-Teilnehmern
1c; Begleitung bei Aktivitdten bis zu 60 Minuten Grundpflege 480 18,96
11H Begleitu.ng bei Aktivitdten bis zu 60 Minuten bei Grundpflege 384 1517
Pool-Teilnehmern
Betreuungsleistungen gem. § 36 Absatz 1 Satz 5
12 SGB Xl nach Zeiteinheiten: bis zu 10 Minuten Grundpflege 80 3,16
13A | Beheizen der Wohnung {}a”s""m“haﬂ"c“e 80|  0,0345 276
ersorgung
13B | Beheizen der Wohnung bei Pool-Teilnehmern hauswirtschaftliche 64 2,21
Versorgung
14A | Reinigen der Wohnung bis zu 15 Minuten hauswirtschaftliche 120 414
Versorgung
Reinigen der Wohnung bis zu 15 Minuten bei hauswirtschaftliche
14B . 96 3,31
Pool-Teilnehmern Versorgung
14C | Reinigen der Wohnung bis zu 30 Minuten hauswirtschaftliche 240 8,28
Versorgung
14D Reiniger_1 der Wohnung bis zu 30 Minuten bei hauswirtschaftliche 192 6.62
Pool-Teilnehmern Versorgung
14E | Reinigen der Wohnung bis zu 45 Minuten hauswirtschafiche 360 12,42
ersorgung
14F Reinigep der Wohnung bis zu 45 Minuten bei hauswirtschaftliche 288 9,04
Pool-Teilnehmern Versorgung
14 Reinigen der Wohnung bis zu 60 Minuten hauswirtschaftliche 480 16,56
G Versorgung
14H Reinigep der Wohnung bis zu 60 Minuten bei hauswirtschaftliche 384 13,25
Pool-Teilnehmern Versorgung
15A Wechsgln und_ Waschen der Wéasche und Klei- hauswirtschaftliche 120 414
dung bis 15 Minuten Versorgung
158 Wechsgln und_ Waschen der Wasche und Klei- hauswirtschaftliche 240 8.28
dung bis 30 Minuten Versorgung
15C Wechsgln und_ Waschen der Wéasche und Klei- hauswirtschaftliche 360 12,42
dung bis 45 Minuten Versorgung
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16 | Wechseln der Bettwasche hauswirtschaftiiche 50 1,73
Versorgung
17A | Vorratseinkauf hauswirtschaftliche 200 6,90
Versorgung
17B | Vorratseinkauf bei Pool-Teilnehmern hauswirtschaftiiche 160 5,52
Versorgung
18A | Besorgung Causwwtschaftllche 60 2,07
ersorgung
18B | Besorgung bei Poolteilnehmern :I/auswwtschaftllche 48 1,66
ersorgung
19A | Kochen einer Hauptmahizeit hauswirtschaftliche 240 8,28
Versorgung
19B Kophen einer Hauptmahizeit bei Pool- hauswirtschaftliche 192 6,62
Teilnehmern Versorgung
20A | Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit hauswirtschaftliche 65 2,24
Versorgung
20B Zupereitung einer sonstigen Mahlzeit bei Pool- hauswirtschaftliche 52 1,79
Teilnehmern Versorgung
Volle Wegepauschale (nur SGB-XI-
21 . P 3,12
Leistungsbezug) - je Einsatz
Anteilige Wegepauschale (nur SGB-XI-
22 | Leistungsbezug) und 2 bis 6 Versichere unter 1,17
einer Adresse - je Einsatz
Minimalwegepauschale (nur SGB-XI-
Leistungsbezug) und Betriebssitz des Pflege-
23 | dienstes entspricht Versichertenadresse oder 7 0,78
oder mehr Versicherte unter einer Adresse - je
Einsatz
24 Halftige Wegepauschale (SGB V - und SGB XI- 156
Leistungsbezug - analog LK 21) - je Einsatz '
25 Halftige Wegepauschale (SGB V -und SGB XI- 0.59
Leistungsbezug - analog LK 22) - je Einsatz ’
2 Halftige Wegepauschale (SGB V - und SGB XI- 0.39
Leistungsbezug - analog LK 23) - je Einsatz ’
27 | Erstbesuch 23,40

(Quelle: vdek)
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Bremen 2011 - Landesliste
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beé':im Einheit
1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 250 0,0402 10,05
2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 200 8,04
3 | GrolRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 450 18,09
4 | GrolRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 16,08
5 | Lagern/Betten Grundpflege 100 4,02
6 | Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung Grundpflege 100 4,02
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 10,05
8 (S;Eg(;nkost bei implantierter Magensonde Grundpflege 100 402 je Einsatz
9 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 100 4,02
Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu-
10 chen der Wohnung Grundpflege 70 2,81
1 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsu- Grundpflege 600 2412
chen der Wohnung
12 | Beheizen der Wohnung {‘f“sw'”sc“aﬁ"‘:he 90 3,62
ersorgung
13 | Reinigung der Wohnung hauswirtschatliche 90 3,62
Versorgung
14 Wechseln und Waschen der Wésche und Klei- | hauswirtschaftliche 50 2,01 je Tag
dung Versorgung
15 | Einkaufen hauswirtschaftliche 50 2,01
Versorgung
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche
16 | Hauslichkeit des Pflegebedurftigen (nicht bei vV 270 10,85
M " " ersorgung
Essen auf Radern") -
je Einsatz
17 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche 60 2 41
Hauslichkeit des Pflegebedurftigen Versorgung ’
19 | Erstbesuch 600 24,12
Betreuungsleistungen bei gemeinschaftlicher 1/4 Stun-
25 | Inanspruchnahme (Pooling) nach § 36 Ab- 80 3,22 de
satz 1 Satz 5 SGB Xl (15 min)
30 Folgebgsuch nach Krankenhausaufenthalt 300 12,06 | je Einsatz
bzw. Héherstufung
(Quelle: vdek)
Bremen 2011 - ISB - individuelle Schwerstbehindertenbetreuung
Leistungskomplexe Kategorie Betrag Einheit
Nr. in Euro
Die Vergutung richtet sich nach der Pflegezeit, neben einer stunden- Grundpflege und haus-
1 | weisen Abrechnung kann auch 15-minutenweise abgerechnet werden. | wirtschaftliche Versor- 20,54 | je Stunde
Daruber hinaus sind keine weiteren Leistungen abrechnungsfahig. gung

(Quelle: vdek)
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Hamburg 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert i?‘eér:rgo Einheit
1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 250 0,0434 10,85
2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 200 8,68
3 | GroRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 450 19,53
4 | GroRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 17,36
Lagern/Betten/Bewegungsaktivierung/ Trans-
fer, Beinhaltet immer zwei Verrichtungen: 1.
Bett machen/richten, 2. Lagern/Mobilisierung,
S 3. Transfer mobilitdtseingeschrénkter Pflege- Grundpflege 100 4,34
bedurftiger innerhalb der Wohnung, je Einsatz je Einsatz
1x abrechenbar
6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 10,85
7 f;gg«)ankost bei implantierter Magensonde Grundpflege 200 8.68
8a | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 50 2,17
8b | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 150 6,51
9 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederauf- Grundpflege 100 434
suchen der Wohnung
10 SHJIL(:}ztr?Iljuer:’gv\t/);l]nr:u\;zrlassen und Wiederauf- Grundpflege 600 26,04
11 | Beheizen der Wohnung (Ofenheizung) Causwwtschaftllche 100 4,34 | je Einsatz
ersorgung
- hauswirtschaftliche :
12 | Reinigung der Wohnung Versorgung 500 21,70 | je Woche
13a | Wechseln der Bettwasche hauswirtschafliche 60 2,60
ersorgung
Wechseln und Waschen der Wésche und
Kleidung insbesondere: Wechseln der Wa- hauswirtschaftliche
13b | sche, Pflege der Wésche und Kleidung (z.B. Versoraun 400 17,36 | je Woche
auch Bugeln, Ausbessern), Einrdumen der gung
Wasche
Wechseln und Waschen der Wésche und
Kleidung bei hochgradiger Verwirrtheit und
gleichzeitiger absoluter Harn- und/oder Stuh- hauswirtschaftliche
13c | linkontinenz insbesondere: Wechseln der Versorgun 400 17,36 | jeTag
Wasche, Pflege der Wasche und Kleidung gung
(z.B. auch Blugeln, Ausbessern), Einrdumen
der Wasche
14a | Einkauf/Vorratskauf {‘/ausw'”“haﬁ"‘:he 350 15,19 | je Woche
ersorgung
14b | Kleine Besorgung Causwirtschaftliche 60 2,60
ersorgung
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche
15a | Hauslichkeit des Pflegebedurftigen (nicht bei Versoraun 270 11,72
Essen auf R&adern) gung je Tag
Zubereitung einer warmen Mahizeit fur Per-
sonen, bei denen aus medizinischen Griinden hauswirtschaftliche
15b | ein besonderer Aufwand bei der Zubereitung Versoraun 350 15,19
der Mahlzeiten notwendig ist gung
(z.B. Diabetiker)
Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche -
16 Hauslichkeit des Pflegebedurftigen Versorgung 80 3,47 je Einsatz
17a Erstbesuch insbesondere: 200 39,06
Anamnese, Pflegeplanung
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Besuch zur Aktualisierung der Pflege bei
gravierender nicht nur vortibergehender Ver-
17b | anderung des Pflegezustands insbesondere: 500 21,70
Uberarbeitung der Pflegeanamnese, Aktuali-
sierung/Uberarbeitung der Pflegeplanung

Wegepauschale (nicht abrechnungsfahig fur
Einséatze in Einrichtungen des Betreuten Woh-
nens, die von tragereigenen Pflegediensten
erfolgen)
Wegepauschale bei gleichzeitiger Erbringung
von Leistungen der medizinischen Behand-
18b | lungspflege und/oder bei Erbringung von 30 1,30 | je Einsatz
Leistungen bei mehreren Personen in einem
Haushalt
Wegepauschale je Hausbesuch/je Person nur
abrechnungsfahig fur Einséatze in Einrichtun-
gen des Betreuten Wohnens, die von tréger-
eigenen Pflegediensten erfolgen
19 Zuschlage Wochenende/Feiertage/ungiinstige 10
Zeiten (22.00 - 06.00 Uhr) in Prozent
20 | Bericht gem. § 12 Rahmenvertrag 150 6,51
Beratungsbesuch § 37 Absatz 3 Satz 6 SGB
XI (Stufe 0) einschl. Wegegebuhr, Vergltung

18a 60 2,60

18¢c 21 0,91

99a | zu dem in § 37 SGB XI genannten Hochstbe- 21310(())0
trag, ,
Pflegestufenabhangiger Wert
Beratungsbesuch § 37 Absatz 3 SGB XI
99b (Stufe 1) einschl. Wegegebiihr, Vergltung zu 21,00 -
dem in § 37 SGB Xl genannten Héchstbetrag 31,00
- Pflegestufenabhéngiger Wert -
je Einsatz
Beratungsbesuch § 37 Absatz 3 SGB XI
99¢ (Stufe 2) einschl. Wegegebdihr, Vergitung zu 21,00 -
dem in § 37 SGB Xl genannten Héchstbetrag 31,00
- Pflegestufenabhangiger Wert
Beratungsbesuch § 37 Absatz 3 SGB XI
99d (Stufe 3) einschl. Wegegebiihr, Vergltung zu 21,00 -
dem in § 37 SGB Xl genannten Hochstbetrag 31,00

- Pflegestufenabhéngiger Wert

(Quelle: vdek)
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Hessen 2011 (M3, M4)
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beér;%m Einheit
1 | Kleine Kérperpflege (Wertespanne) Grundpflege 260-400 1?526
GroRe Korperpflege mit Ganzkérperwa- 17.39 -
2 | sche/Dusche Grundpflege 370-510 y
23,97
(Wertespanne)
GrolRe erweiterte Kdrperpflege . 22,09 -
3 (Wertespanne) Grundpflege 470-610 28.67
Spezielle Lagerung bei Bettlagerig-
4| keitimmobilitat Grundpflege 100 470
5 Umfangrgiche Hilfe und Unterstiitzung bei Grundpflege 150 7.05
Ausscheidungen
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme - einfache
6 | Hilfen (zwischenmahlzeit) Grundpflege 100\ 0470 4,70
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme - umfangrei-
7| che Hilfen (Hauptmahizeit) Grundpfiege 250 1,75
8 | Enterale Erndhrung tber Sonde Grundpflege 150 7,05
9 | Hilfestellung beim Aufstehen und Zubettgehen | Grundpflege 100 4,70
Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederauf-
10 suchen der Wohnung Grundpflege 120 5,64
11 | Mobilisation in der Wohnung Grundpflege 120 5,64
1/4 stind-
12 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 150 7,05 lich (15
Minuten)
. . hauswirtschaftliche ;
13 | Hauswirtschaftliche Versorgung 50 1,27 | 5 Minuten
Versorgung
16 | Erstgespréach durch eine Pflegefachkraft 900 0,0254 22,86
17 | Folgegespréch bei Anderung der Pflegestufe 300 7,62
Beratungseinsatz geman
18 § 37 Absatz 3 SGB XI 21.00
Pflegestufenabhéngiger Wert - Wert der Pfle- ’
gestufe 1
Beratungseinsatz geman
18 § 37 Absatz 3 SGB XI 21.00
Pflegestufenabhangiger Wert - Wert der Pfle- ’
gestufe 2
Beratungseinsatz geman
18 § 37 Absatz 3 SGB XI 31.00
Pflegestufenabhangiger Wert - Wert der Pfle- ’
gestufe 3
19 | Hausbesuchspauschale 4,76
20 | Erhohte Hausbesuchspauschale 9,52
21 | Einsatz einer 2. Pflegekraft in Prozent 100%

(Quelle: vdek)
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Hessen 2011 - Zeitvergiitung
Nr. |Leistungskomplex Einheit Betrag in Euro
1 | Bereich Grundpflege je Stunde 28,62
2 | Bereich Hauswirtschaft je Stunde 17,00
(Quelle: vdek)
Mecklenburg-Vorpommern 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Betrag in Euro
1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 240 0,0368 8,83
2 | GroRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 14,72
3 | Teilkérperpflege Grundpflege 140 5,15
4 | Ganzkorperpflege Grundpflege 300 11,04
5 ggh:;ae:elm Verlassen oder Aufsuchen des Grundpflege 50 1,84
6 | Lagern/Betten/Mobilisieren Grundpflege 130 4,78
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 9,20
8 | Sondenerndhrung Grundpflege 300 11,04
9 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 50 1,84
Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederauf-
10 suchen der Wohnung Grundpflege 70 2,58
11 | Begleitung bei Aktivitdten Grundpflege 600 22,08
12 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 90 3,31
Versorgung
Reinigung im unmittelbaren Wohnbereich der | hauswirtschaftliche
13 150 5,52
Wohnung Versorgung
14 We_chseln und Waschen der Wasche und hauswirtschaftliche 360 13,25
Kleidung Versorgung
15 | Einkaufen hauswirtschaftliche 150 552
Versorgung
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche
16 | Hauslichkeit des Pflegebedurftigen (nicht V. 270 9,94
. ersorgung
Essen auf Radern)
17 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der hauswirtschaftliche 60 291
Hauslichkeit des Pflegebediirftigen Versorgung ’
18 | Erstbesuch 450 16,56
19 | Zuschlage 30 1,10
20 | Einsatz 2.Pflegekraft (Aufschlag in %) 100%

(Quelle: vdek)
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Niedersachsen - Niedersachsischer Leistungskomplexkatalog 2011
. . Punkt- Punkt- .
Leistungskomplexe Kategorie zahl T Betrag in €
Erstbesuch undefiniert 600,00 0,0383 22,98
Folgebesuch undefiniert 300,00 11,49
Kleine Pflege Grundpflege 220,00 8,43
GrofRe Pflege | Grundpflege 360,00 13,79
Grolde Pflege Il Grundpflege 450,00 17,24
Kammen und Rasieren Grundpflege 70,00 2,68
Hilfen beim An- bzw. Ausziehen von Kom-
pressionsstrimpfen/-strumpfhose ab Klas- Grundpflege 65,00 2,49
se ll
Hilfen bei Aufsuchen und Verlassen des
Bettes im Zusammenhang mit der Korper- Grundpflege 50,00 1,92
pflege
Hilfen beim Aufsuchen und Verlassen des Grundpflege 100,00 383
Bettes
Spezielle Lagergng bei .I.mmob|I|tat im Zu- Grundpflege 100,00 383
sammenhang mit der Kérperpflege
Spezielle Lagerung bei Immobilitat Grundpflege 200,00 7,66
Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 100,00 3,83
Umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsauf- Grundpflege 300,00 11,49
nahme
Nahrungszufuhr durch Verabreichung von Grundpflege 100,00 3,83
Sondenkost
Ergénzende Hilfe bgl Ausgf:heldungen im Grundpflege 80,00 3.06
Zusammenhang mit der Korperpflege
Umfangreiche Hilfe bei Ausscheidungen Grundpflege 200,00 7,66
Hilfestellung beim Verlassen oder Wieder-
aufsuchen der Wohnung Grundpflege 80,00 3,06
Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600,00 22,98
Hauswirtschaftliche Versorgung hauswirtschaftl- 80,00 3,06
che Versorgung
Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB XI 21.00
(Einsatzpauschale) Stufe | ’
Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB XI 21.00
(Einsatzpauschale) Stufe II ’
Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB XI 31.00
(Einsatzpauschale) Stufe Il ’
Wegepauschale - Besuche zwischen Leistungserbringer
6.01 Uhr und 20.00 Uhr (LE)- individuell
erhéhte (verdoppelte) Wegepauschale - LE- individuell
Besuch zwischen 20.01 Uhr und 6.00 Uhr
sowie an Samstagen, Sonn- und gesetzli-
chen Feiertagen
halbe Wegepauschale - Besuch zwischen LE- individuell
6.01 Uhr und 20.00 Uhr bei gleichzeitiger
Erbringung von Leistungen nach SGB V
halbe erhéhte Wegepauschale zwischen LE- individuell
20.01 Uhr und 6.00 Uhr sowie an Samsta-
gen, Sonn- und gesetzlichen Feiertagen bei
gleichzeitiger Erbringung von Leistungen
nach SGB V
Wegegeld firr Leistungen durch Pflegediens- LE- individuell
te, deren Sitz der Wohneinrichtung rdumlich
unmittelbar zugeordnet ist (W egegeld bei
Leistungen des Betreuten Wohnens)
Wegegeld fur Leistungen durch externe LE- individuell
Pflegedienste, die zeitlich zusammenhan-
gend mehr als zwei Pflegebedurftige nach-
einander in derartigen Wohneinrichtungen
pflegen (Wegegeld bei Leistungen des Be-
treuten Wohnens)

Quelle: vdek
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Nordrhein-Westfalen 2011 - LK 30
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Betrag in Euro
1 | Ganzwaschung Grundpflege 410 0,0416 17,06
2 | Teilwaschung Grundpflege 220 9,15
3 | Ausscheidungen Grundpflege 100 4,16
4 | Selbstandige Nahrungsaufnahme Grundpflege 100 4,16
5 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 10,40
Sondenernahrung bei implantierter Magenson-
6 de (PEG) Grundpflege 100 4,16
7 | Lagern/Betten Grundpflege 100 4,16
Mobilisation (Mindesteinsatzdauer
8 15 Minuten) Grundpflege 180 7,49
9 | Behdrdengéange und Arztbesuche undefiniert 360 14,98
10 | Beheizen des Wohnbereichs hauswirtsehaftiche 60 2,50
ersorgung
11 | Binkaufen hauswirtschaftliche 150 6.24
Versorgung
12 | Zubereiten von warmen Speisen hauswirtschaftliche 150 6,24
Versorgung
13 | Reinigung der Wohnung hauswirtschaftliche 540 22,46
Versorgung
14 \é\(ﬂzchen und Pflegen der Wasche und Klei- Grundpflege 360 14.98
15 | Hausbesuchspauschale LE - individuell
15a | erhéhte Hausbesuchspauschale LE - individuell
16 | Erstgesprach (vor Aufnahme der Pflege) 500 0,0416 20,80
17 Beratungsbesuch nach § 37 Absatz 3 SGB XI 21,00
(Stufe 1)
17a Beratungsbesuch nach § 37 Absatz 3 SGB XI 21,00
(Stufe 2)
17b Beratungsbesuch nach § 37 Absatz 3 SGB XI 31,00
(Stufe 3)
Beratungsbesuch nach § 37 Absatz 3 Satz 6
17¢ | SGB XI (Stufe 0) 21,00
18 Grof&eﬂGrgndpﬂege mit Lagern/Betten und Grundpflege 610 0,0416 2538
selbsténdiger Nahrungsaufnahme
19 | GroRRe Grundpflege Grundpflege 450 18,72
Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten und
20 selbsténdiger Nahrungsaufnahme Grundpflege 450 18,72
21 | Kleine Grundpflege Grundpflege 290 12,06
. . hauswirtschaftliche
22 | GroRe hauswirtschaftliche Versorgung Versorgung 760 31,62
23 | GroRe Grundpflege mit Lagern/Betten Grundpflege 520 21,63
GroRe Grundpflege mit Lagern/Betten und
24 Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 740 30,78
25 | Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten Grundpflege 350 14,56
26 Klgine Grundpflege mit Lagern/Betten und Hilfe Grundpflege 580 2413
bei der Nahrungsaufnahme
27 | Kleine pflegerische Hilfestellung 1 Grundpflege 100 4,16
28 | Kleine pflegerische Hilfestellung 2 Grundpflege 100 4,16
29 | Kleine pflegerische Hilfestellung 3 Grundpflege 170 7,07
30 | Kleine pflegerische Hilfestellung 4 Grundpflege 80 3,33

(Quelle: vdek)
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Rheinland-Pfalz 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Betrag in Euro
1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 13,32 - 13,39
2 | GroRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 18,65 - 18,74
3 | GroRRe Morgen-/Abendtoilette mit Vollbad Grundpflege 23,99 - 24,11
4 | Vollbad Grundpflege 16,00 - 16,08
5 | Hilfe bei Ausscheidungen Grundpflege 5,34 - 5,37
6 | Lagern/Betten Grundpflege 5,34 - 537
7 | Mobilisation Grundpflege 8,27 - 8,31
8 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 13,32 - 13,39
9 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 2,67 - 2,68
10 Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Grundpflege 3,07 - 3,08
Wohnung
1 Hilfestellung beim Verlassen oder Wiederaufsuchen der Grundpflege 18,58- 18,68
Wohnung
12 Beheizen der Wohnung (Voraussetzung: Befeuerung mit hauswirtschaftiiche Versorgung 2.96 - 2,97
Holz, Kohle, Ol)
13 | Vollstandiges Ab- und Beziehen eines Bettes hauswirtschaftliche Versorgung 2,96 - 2,97
14 | Reinigung der Wohnung - Grundreinigung hauswirtschaftliche Versorgung 53,54 - 53,82
15 | Reinigung der Wohnung - Unterhaltsreinigung hauswirtschaftliche Versorgung 5,97 - 6,00
16 | Waschen der Wasche und Kleidung hauswirtschaftliche Versorgung 5,97 - 6,00
17 | Bugeln hauswirtschaftliche Versorgung 8,92 - 8,96
18 | Einkaufen hauswirtschaftliche Versorgung 7,43 -7,46
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslichkeit ) )
1 des Pflegebedurftigen (nicht bei Essen auf Rédern) hauswirtschaftliche Versorgung 1341-1347
Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Hauslichkeit . .
20 des Pflegebedurftigen (auch bei Essen auf Radern) hauswirtschaftliche Versorgung 2,96 -2,97
21 | Erstbesuch 30,71 - 30,87

(Quelle: vdek)
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Saarland 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Beé':'%in
1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 360 0,0351 12,64
2 | GroRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 570 0,0351 20,01
3 |Lagern Grundpflege 100 0,0351 3,51
4 | Lagern als alleinige Leistung Grundpflege 200 0,0351 7,02
5 | Mobilisation Grundpflege 150 0,0351 5,27
6 | Mobilisation als alleinige Leistung Grundpflege 200 0,0351 7,02
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 0,0351 8,78
8 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 100 0,0351 3,51
9 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 100 0,0351 3,51
10 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 200 0,0351 7,02
1 ggIevflt:rl]lzzggzum Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 70 0,0351 246
12 | Begleitung bei Aktivitdten aufRerhalb der Wohnung Grundpflege 600 0,0351 21,06
13 | Hauswirtschaftliche Verrichtungen (je 15 Min.) {‘/ae‘::ggtj:gaﬂ"d‘e 135 0,0351 4,74
15 | Erstbesuch / Folgebesuch undefiniert 600 0,0351 21,06

Quelle: vdek
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Sachsen 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beéﬁa'%m
1 Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 250 0,0355 8,88
2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 200 7,10
3 | GroRRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 450 15,98
4 | GroRRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 14,20
5 | Lagern/Betten Grundpflege 100 3,55
6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 8,88
7 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 80 2,84
8 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 100 3,55
9 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 70 249
der Wohnung
10 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 600 21.30
der Wohnung
11 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 100 3,55
Versorgung
12 | Reinigung der Wohnung hauswirtschaftliche 90 3,20
Versorgung
13 | Wechseln und Waschen der Wésche und Kleidung hauswirtschaftliche 360 12,78
Versorgung
14 | Einkaufen hauswirtschaftliche 150 533
Versorgung
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslich- hauswirtschaftliche
15 | keit des Pflegebedurftigen (nicht bei Essen auf Ra- V. 270 9,59
ersorgung
dern)
Zubereitung eine sonstigen Mahlzeit in der Hauslich- | hauswirtschaftliche
16 . e 60 2,13
keit des Pflegebedurftigen Versorgung
Zubereitung einer sonstigen Malzeit (Essen auf hauswirtschaftliche
16a | Radern - gefroren) in der Hauslichkeit des Pflegebe- vV 90 3,20
o ersorgung
durftigen
17 Pflegeeinsatze nach § 37 Absatz 3 SGB XI fur Pfle- LE-individuell
gestufe | und Il
17a Pflegeeinsédtze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl fir Pfle- LE-individuell
gestufe llI
18 | Erstbesuch LE-individuell

(Quelle: vdek)



Drucksache 17/8332 —-100 - Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode
noch Anlage 4
Sachsen 2011 - LIGA

Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Beé':_%m

1 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 250 0,0377 9,43

2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 200 7,54

3 | GroRe Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 450 16,97

4 | Grolke Morgen-/Abendtoilette Grundpflege 400 15,08

5 | Lagern/Betten Grundpflege 100 3,77

6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 9,43

7 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 80 3,02

8 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 100 3,77

9 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 70 264
der Wohnung

10 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 600 22,62
der Wohnung

11 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 100 3,77

Versorgung
12 | Reinigung der Wohnung hauswirtschaftliche 90 3,39
Versorgung
13 | Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung hauswirtschaftliche 360 13,57
Versorgung
14 | Einkaufen hauswirtschaftliche 150 566
Versorgung
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslich- hauswirtschaftliche
15 | keit des Pflegebedurftigen (nicht bei Essen auf Ra- V. 270 10,18
ersorgung
dern)

16 Zubereitung einer sonstigen Mahizeit in der Haus- hauswirtschaftliche 60 296
lichkeit des Pflegebeddrftigen Versorgung ’
Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit (Essen auf hauswirtschaftliche

16a | Radern - gefroren) in der Hauslichkeit des Pflegebe- V. 90 3,39

o ersorgung
durftigen
17 | Erstbesuch 24,30

(Quelle: vdek)
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Sachsen-Anhalt 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl Punktwert Beé:jag)m
1 Kleine Morgen- oder Abendtoilette Grundpflege 250 0,0376 9,40
2 | Kleine Morgen- oder Abendtoilette Grundpflege 200 7,52
3 | GroRe Morgen- oder Abendtoilette Grundpflege 450 16,92
4 | GroRe Morgen- oder Abendtoilette Grundpflege 400 15,04
5 | Haare waschen im Bett Grundpflege 160 6,02
6 | Lagern/Betten Grundpflege 100 3,76
7 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 250 9,40
8 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 100 3,76
9 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 110 4,14
10 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 80 3,01
der Wohnung
11 | Begleitung von Aktivitaten Grundpflege 600 22,56
12 | Beheizen der Wohnung hauswirtschaftliche 20 3,38
Versorgung
13 | Reinigung des genutzten Wohnraumes Causwwtschaftllche 90 3,38
ersorgung
14 | Wechseln und Waschen der Wésche und Kleidung (\/auswwtschaftllche 360 13,54
ersorgung
15 | Wechseln der Bettwésche hauswirtschaftliche 80 3,01
Versorgung
16 | Kleiner Einkauf hauswirtschaftliche 9 3,38
Versorgung
17 | GroRer Einkauf hauswirtschaftliche 150 5,64
Versorgung
Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslich- hauswirtschaftliche
18 | keit des Pflegebedirftigen (nicht bei Essen auf Ra- 270 10,15
Versorgung
dern)
19 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche 80 301
lichkeit des Pflegebedirftigen Versorgung ’
20 | Erstbesuch 500 18,80
Pflegeeinsatze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl
21 | Pflegestufenabhangiger Wert - 21,00
Wert der Pflegestufe |
Pflegeeinsatze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl
21 | Pflegestufenabhangiger Wert - 21,00
Wert der Pflegestufe Il
Pflegeeinsétze nach § 37 Absatz 3 SGB XI
21 | Pflegestufenabhangiger Wert - 31,00
Wert der Pflegestufe Il

(Quelle: vdek)
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Schleswig-Holstein 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beér'j:r%m
1 | Kleine Morgen-/ Abendtoilette Grundpflege 270 0,0432 11,66
2 | Kleine Morgen-/ Abendtoilette Grundpflege 230 9,94
3 | GroRRe Morgen-/ Abendtoilette Grundpflege 440 19,01
4 | GroRRe Morgen-/ Abendtoilette Grundpflege 380 16,42
5 | Lagern/Betten Grundpflege 110 4,75
6 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme Grundpflege 270 11,66
6a Hilfe be_l der Nahrungsaufnahme einer Zwischen- Grundpflege 100 432
mahlzeit
7 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) Grundpflege 200 8,64
8 | Darm- und Blasenentleerung Grundpflege 120 5,18
8a | Darm- und Blasenentleerung (Kleine Hilfen) Grundpflege 60 2,59
9 Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen Grundpflege 120 518
der Wohnung
10 | Begleitung bei Aktivitdten Grundpflege 600 25,92
12 | Reinigung der Wohnung Causwwtschaftllche 100 4,32
ersorgung
13 | Wechseln und Waschen der Wésche und Kleidung Causwwtschaftllche 50 2,16
ersorgung
13a | Wechseln der Bettwasche hauswirtschaftliche 55 2,38
Versorgung
14 | Einkaufen hauswirtschaftliche 60 259
Versorgung
15 Zubereitung einer warmen Mahlzeit in der Hauslich- | hauswirtschaftliche 270 1166
keit des Pflegebedurftigen (nicht Essen auf Rédern) | Versorgung ’
16 Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit in der Haus- hauswirtschaftliche 80 346
lichkeit des Pflegebedurftigen Versorgung ’

(Quelle: vdek)
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Thiiringen 2011
Nr. Leistungskomplexe Kategorie Punktzahl | Punktwert Beél:r%m
1 | Erstbesuch Grundpflege 600 0,0355 21,30
2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette | Grundpflege 180 6,39
3 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Il Grundpflege 200 7,10
4 | Kleine Morgen-/Abendtoilette 111 Grundpflege 250 8,88
5 | GroRRe Morgen-/Abendtoilette | Grundpflege 340 12,07
6 | GroRRe Morgen-/Abendtoilette Il Grundpflege 400 14,20
7 | GroRe Morgen-/Abendtoilette 111 Grundpflege 450 15,98
8 tSé[tjemelle Lagerung bei Bettlagerigkeit oder Immobili- Grundpflege 100 355
8a tSé;t)ezielle Lagerung bei Bettlagerigkeit oder Immobili- Grundpflege 150 533
9 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme — Hauptmahizeit Grundpflege 250 8,88
10 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme - sonst. Mahlzeit Grundpflege 100 3,55
1 Sondenernahrung bei implantierter Magensonde Grundpflege 150 533
(PEG)
12 | Erweiterte Hilfe/Unterstlitzung bei Ausscheidungen Grundpflege 100 3,55
12a | Erweiterte Hilfe/Unterstlitzung bei Ausscheidungen Grundpflege 150 5,33
13 | Kleine Hilfe/Unterstitzung bei Ausscheidungen Grundpflege 40 1,42
14 Hilfestellung bei Verlassen und Wiederaufsuchen der Grundpflege 70 2.49
Wohnung
15 | Begleitung bei Aktivitaten Grundpflege 600 21,30
16 | Beheizen der Wohnung (Ofenheizung) hauswirtschattliche 90 3,20
Versorgung
17 | Reinigung der Wohnung hauswirtschaftliche 500 17,75
Versorgung
18 | Waschen/Pflege der Wasche und Kleidung {‘/ausw'”s‘:haf“";he 360 12,78
ersorgung
19 | Wechseln der Bettwasche hauswirtschaftliche 50 178
Versorgung
20 | Vorratseinkauf hauswirtschaftliche 150 5,33
Versorgung
21 | Besorgung Causwwtschaftllche 2 3.20
ersorgung
22 | Zubereitung einer Hauptmahlzeit Causwwtschaftllche 270 9,59
ersorgung
23 | Zubereitung einer sonst. Mahlzeit Causwwtschaftllche 70 2,49
ersorgung
24 Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB XI 2100
Pflegestufenabhangiger Wert - Wert der Pflegestufe 1 ’
24 Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB XI 2100
Pflegestufenabhangiger Wert - Wert der Pflegestufe 2 ’
24 Pflegeeinsatz gem. § 37 Absatz 3 SGB XI 31.00
Pflegestufenabhangiger Wert - Wert der Pflegestufe 3 ’

(Quelle: vdek)
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Pflegesatzniveau in den Lindern (Stand: 1. Januar 2011)

Teilstationdre Pflege

Baden-

Wirttemberg 32,61 43,48 51,09 6,94 4,10 3,71 6,03
Bayern 36,98 37,81 47,80 9,33 5,10 7,01 5,35
Berlin 51,72 53,71 57,23 9,21 5,31 3,82 6,16
Brandenburg 22,99 33,27 47,82 9,64 6,64 3,39 4,12
Bremen 29,84 35,81 41,78 9,43 9,88
Hamburg 42,32 44,25 46,18 12,69 8,59 4,63 1,86
Hessen 38,00 41,44 44,80 12,34 7,53 4,79 8,54
Mecklenburg-

Vorpommern 24,60 34,35 44,63 9,14 4,50 4,76 3,09
NRW 42,29 44,34 46,39 16,38 9,53 7,65 6,41

Niedersachsen 32,80 39,12 44,96 12,24 8,77 3,89 10,06
Nordrhein 43,62 45,90 47,98 16,83 9,57 7,85 6,69
Rheinland-Pfalz 29,80 34,71 43,66 12,03 8,02 4,21 6,50
Saarland 33,52 41,02 49,72 12,40 6,38 6,59 6,08
Sachsen 22,70 30,95 35,27 6,18 4,40 2,71 4,53
Sachsen-Anhalt 18,13 33,18 45,33 11,58 7,04 4,69 4,03
Schleswig-

Holstein 33,08 38,12 43,07 13,44 6,01 7,46 9,23
Thiringen 20,06 31,89 39,13 9,78 8,19 2,33 6,26
Westfalen-Lippe 41,24 43,11 45,14 16,02 9,48 7,37 6,29
Durchschnitt Bund 33,11 39,35 46,26 10,73 717 4,86 6,66

(Quelle: vdek)
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Kurzzeitpflege (nur Solitareinrichtungen)

Baden-

Wairttemberg 47,99 58,28 73,38 18,27 11,98 9,99 11,19
Bayern 60,54 69,36 78,00 16,68 8,89 10,23 10,50
Berlin 69,05 74,00 78,49 15,12 9,84 5,38 12,13
Brandenburg 40,81 52,00 70,99 16,09 12,64 4,49 11,07
Bremen 48,96 58,68 67,19 21,95 13,25 8,83

Hamburg 64,95 74,37 93,34 26,90 14,64 12,26 4,05
Hessen 44,78 63,59 80,61 17,85 10,90 7,27 13,86
Mecklenburg-

Vorpommern 52,42 68,77 88,69 19,67 10,22 9,75 6,49
NRW 57,10 76,52 90,50 33,11 16,82 20,04 9,79
Niedersachsen 47,70 57,91 67,84 18,15 13,14 4,56 12,82
Nordrhein 56,14 73,63 88,60 33,34 16,74 19,43 11,06
Rheinland-Pfalz 46,31 54,64 68,50 22,02 14,38 7,74 9,24
Saarland 47,22 62,60 78,54 23,00 15,11 8,11 11,79
Sachsen 36,42 47,87 63,80 14,85 11,25 4,05 7,44
Sachsen-Anhalt 53,60 53,56 53,60 14,77 8,87 5,92 5,83
Schleswig-

Holstein 69,75 79,29 88,87 18,73 9,16 8,55 12,71
Thiringen 34,17 46,57 60,72 18,29 14,57 3,91 8,73
Westfalen-Lippe 58,34 80,22 92,94 32,83 16,95 21,03 9,34
Durchschnitt Bund 49,11 61,54 74,52 20,54 13,11 9,73 10,30

(Quelle: vdek)
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Kurzzeitpflege (incl. eingestreute Betten und separate Abteilung)

Baden-

Wirttemberg 46,76 60,40 77,24 20,40 11,64 9,57 12,53
Bayern 48,42 60,45 69,44 17,27 8,41 9,79 11,56
Berlin 69,05 74,00 78,49 15,12 9,84 5,38 12,13
Brandenburg 38,21 48,57 65,10 16,73 12,42 4,39 7,86
Bremen 38,68 57,03 69,76 22,03 13,21 8,81 16,10
Hamburg 41,13 59,51 78,15 22,28 12,18 10,56 15,48
Hessen 41,39 67,27 74,85 17,65 10,79 7,20 14,64
Mecklenburg-

Vorpommern 36,46 48,69 63,47 19,69 9,21 9,57 9,46
NRW 44,26 65,72 79,79 33,29 15,94 18,74 15,81
Niedersachsen 44,20 53,26 65,91 16,80 12,47 4,53 16,64
Nordrhein 45,62 70,97 81,22 35,94 16,24 19,76 15,82
Rheinland-Pfalz 43,96 55,06 73,55 22,16 14,49 7,81 12,99
Saarland 43,55 59,70 76,37 22,50 14,53 8,11 14,49
Sachsen 36,42 47,87 63,80 14,85 11,25 4,05 7,51
Sachsen-Anhalt 48,63 48,83 48,99 15,89 9,58 6,39 8,22
Schleswig-

Holstein 40,88 53,12 64,80 21,15 10,76 10,40 14,80
Thuringen 32,73 45,01 59,71 18,66 15,14 3,99 9,21
Westfalen-Lippe 43,08 61,12 78,55 30,97 15,56 17,46 15,80
Durchschnitt Bund 44,22 58,58 71,32 21,75 12,73 10,05 13,66

(Quelle: vdek)
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Vollstationare Pflege

Baden-

Wairttemberg 46,70 60,46 77,37 20,40 11,64 9,56 12,37
Bayern 50,63 61,29 70,63 17,67 8,32 9,93 11,69
Berlin 48,84 66,70 79,47 20,23 11,19 8,84 11,34
Brandenburg 37,82 48,27 64,68 16,75 12,38 4,38 8,41
Bremen 36,61 58,58 73,22 22,21 13,33 8,89 16,28
Hamburg 40,88 59,38 78,01 22,22 12,14 10,55 15,49
Hessen 39,89 55,95 71,91 17,11 10,82 7,23 14,56
Mecklenburg-

Vorpommern 34,76 46,94 61,32 19,58 9,03 9,80 8,45
NRW 43,80 61,66 79,74 34,27 16,07 19,66 15,95
Niedersachsen 39,84 52,75 64,99 16,54 12,47 4,53 16,24
Nordrhein 45,00 63,04 81,03 37,12 16,39 20,89 15,95
Rheinland-Pfalz 42,07 54,71 75,72 22,16 14,48 7,80 12,95
Saarland 42,70 59,32 76,26 22,70 14,60 8,18 15,30
Sachsen 34,87 45,94 62,30 14,88 11,22 3,99 9,61
Sachsen-Anhalt 36,57 48,50 57,76 15,98 9,62 6,42 8,36
Schleswig-

Holstein 41,51 53,91 65,73 24,81 10,75 14,06 14,55
Thiringen 32,81 45,18 60,00 18,69 15,15 4,00 8,95
Westfalen-Lippe 42,50 60,17 78,34 31,18 15,54 17,61 15,95
Durchschnitt Bund 42,65 56,53 71,21 21,66 12,75 10,67 13,53

(Quelle: vdek)
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Anlage 6

Zugelassene Pflegeeinrichtungen Ende 2009
(Statistik nach § 109 SGB XI)Ubersicht iiber die zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach § 109 SGB XI

ambulante stationare und zwar nach Art der Leistung’
Anzahl der Einrichtungen | Pflegeeinrich- | Pflegeeinrich-
tungen tungen vollstationére ; teilstationare
Dauerpflege Kurzzeitpflege Pflege

Ende 2009 12.026 11.634 10.384 1.588 2.277

Ende 2007 11.529 11.029 9.919 1.557 1.984

Ende 2005 10.977 10.424 9.414 1.529 1.779

Ende 2003 10.619 9.743 8.775 1.603 1.720

Ende 2001 10.594 9.165 8.331 1.436 1.570

Ende 1999 10.820 8.859 8.073 1.621 1.487

Léndergliederung 2009:
ambulante stationére und zwar nach Art der Leistung’
Land Pﬂetgeelnrlch- Pﬂetgeelnrlch- vollstationére Kurzzeitpflege teilstationére
ungen ungen Dauerpflege Pflege

Baden-Wirttemberg 999 1.466 1.363 268 437
Bayern 1.843 1.633 1.476 104 256
Berlin 505 378 299 31 66
Brandenburg 573 369 304 115 114
Bremen 2 / / / / /
Hamburg 345 187 166 71 20
Hessen 947 732 672 114 173
Mecklenburg-Vorpommern 424 302 230 21 71
Niedersachsen 1.164 1.477 1.347 64 169
Nordrhein Westfalen 2.259 2.232 2.002 187 319
Rheinland-Pfalz 416 454 425 222 246
Saarland 114 137 131 65 47
Sachsen 997 729 588 119 146
Sachsen-Anhalt 511 438 388 29 61
Schleswig-Holstein 392 664 625 145 57
Thuringen 396 338 280 20 76
Insgesamt 12.026 11.634 10.384 1.588 2.277

' Pflegeheime mit mehreren Pflegeangeboten sind hier mehrfach beriicksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt

2 Fur Bremen sind geschatzte Daten im Deutschlandergebnis enthalten. Die Schatzung ist ausreichend genau fir ein sinnvolles
Deutschlandergebnis, aber nicht hinreichend genau fir eine Beschreibung der Situation in Bremen.
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Beschiftigte in Pflegeeinrichtungen

. Beschaftigte in Pflegeeinrichtungen

a)

Uberwiegend in folgenden Tatigkeitsbereichen eingesetzt:

Berufsabschluss

Personal
insgesamt
Altenpfleger/-in 52 889
Altenpflegehelfer/-in 8 555
Krankenschwester/-pfleger 82 055
Krankenpflegehelfer/-in 11 704
Fachhochschul/- 1067
Hochschulabschluss
sonstiger Berufsabschluss 94 599
ohne Berufsabschluss oder 18 022
noch in Ausbildung
gesamt 268 891

Quelle: Statistisches Bundesamt; Stand Ende 2009

b)

Pflege-

dienstlei-

tung
3 508
127
10 462
49
397

1148
4

15 695

Grund-
pflege
46 687
7648
65 363
10 304
270

47 882
9 556

187 710

wiegend in folgenden Tatigkeitsbereichen eingesetzt:

Berufsabschluss

Personal
insgesamt
Altenpfleger/-in 141 306
Altenpflegehelfer/-in 27 926
Krankenschwester/-pfleger 59 054
Krankenpflegehelfer/-in 18 486
Fachhochschul/- 2639
Hochschulabschluss
sonstiger Berufsabschluss 255 498
ohne Berufsabschluss oder 116 483
noch in Ausbildung
gesamt 621 392

(Quelle: Statistisches Bundesamt; Stand Ende 2009)

hauswirt-
schaftli-
che Ver-
sorgung
435

555

713
1057

46

28 224
5572

36 602

Anlage 7

Im ambulanten Bereich sind die Beschéftigten der verschiedenen Qualifikationsstufen

Davon nach dem liberwiegenden Tétigkeitsbereich

administ-
rativer sonst.
Bereich Bereich
842 1418
57 168
2157 3359
110 183
270 84
9 296 8 051
429 2 460
13161 15723

Im stationdren Bereich sind die Beschéftigten der verschiedenen Qualifikationsstufen tber-

Davon nach dem liberwiegenden Tatigkeitsbereich

Pflege/
Betreu-
ung
135 833
26 756
54 522
17 856

1 002

104 911
72 248

413 128

soziale
Betreu-
ung

1777
343
859

230

211

18 948
3209

25577

hauswirt-
schaftli-
che Ver-
sorgung
261
222
484
130
19

73785
32943

107 884

administ-

rativer sonst.
Bereich Bereich
2 466 335
61 77
2 544 239
35 19
1 300 82
25 486 5788
1834 1954
33726 8 494



Drucksache 17/8332

-110-

Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

noch Anlage 7

c) Beschaftigten in den verschiedenen Einrichtungen:

Beschiftigungsverhiltnis

Personal insgesamt
Vollzeit

Teilzeitbeschaftigte Uber 50 %

unter 50 %

geringfuigig Beschaftigte
Praktikant/in, Schuler/in, Auszubildende/r
Helfer/-in im freiwilligen sozialen Jahr

Zivildienstleistende

(Quelle: Statistisches Bundesamt; Stand Ende 2009)

ambulant
268 891

71964
89 052
40 279
60 496
4 492
545
2062

stationar
621 392
207 126
212 488
96 154
60 689
34 309
3697

6 928

gesamt
890 283
279 090
301 540
136 433
121 185
38 801
4242

8 990

L. Tabellen zur Entwicklung der Beschiftigung in der Langzeitpflege

a)  ambulanter Bereich

Beruf

2003

2005

2007

2009

Verdnderung 2009/2003

in

Absolut
vom Hundert.

Altenpfleger 31757 36 484 44 975 52 889 21132 66,5
Helfer in der 4 816 5010 6 077 8 555 3739 77,6
Altenpflege
Krankenpfleger 68 593 77 734 85479 89 792 21199 30,9
Helfer in der 9678 8 698 7 295 11704 2026 20,9
Krankenpflege
sonstige in der 86 053 86 381 92 336 105 951 19 898 23,1
Pflege Tatige
insgesamt 200 897 214 307 236 162 268 891 67 994 33,8
b)  stationarer Bereich

Verdnderung 2009/2003
Beruf 2003 2005 2007 2009 in

Absolut

vom Hundert.

Altenpfleger 110208 122 333 133 927 141 306 31098 28,2
Helfer in der 14 662 16 527 21654 27 926 13 264 90,4
Altenpflege
Krankenpfleger 58 935 65 002 65 515 63 067 4132 7,0
Helfer in der 18 994 18 563 21654 18 486 - 508 -2,7
Krankenpflege
sonstige in der 308 050 323972 330 795 370 607 62 557 20,3
Pflege Tatige

insgesamt 510 857 546397 573 545 621 392 110 535 21,6
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vom 11.9.1995
zuletzt gedndert
durch Gesetz
vom 1.7.2004

Pflegeheimfor-
derverordnung
(Pflegeheim
FVO)

vom 18.6.1996
zuletzt gedndert
durch Gesetz
vom 1.7.2004

Gefordert werden die Kosten von InvestitionsmaRnahmen (Anschaffung, Herstellung, Erhal-
tung), aufder den Kosten der Anschaffung oder Erhaltung von Einrichtungs- und Ausstattungs-
gegenstanden. Die Férderung erfolgt als Festbetragsférderung.

Grundlagen fur die Festlegung von Férderhdchstbetragen bilden Férderquoten und Kosten-
richtwerte:

. Die Foérderquote fur Langzeitpflegeplatze betragt 45 %, fur Kurzzeitpflegeplatze 80% so-
wie fur Tages- und Nachtpflegeplatze 90 %.

. Die Kostenrichtwerte fiir vollstationare Pflegeeinrichtungen und Nachtpflegeangebote
betragen 76.176 Euro, fiir eigenstédndige Tagespflegeeinrichtungen 33 865 Euro und fur
integrierte Tagespflegeangebote 25.403 Euro pro Platz. (Die Werte beziehen sich auf den
Indexstand Februar 1996 und werden mit der Entwicklung des Preisindexes fur Wohnge-
b&ude fortgeschrieben).

Die Foérderung wird jeweils zu 2/3 vom Land und zu 1/3 vom Standortkreis getragen.
Im Jahr 2010 wurde letztmals ein Jahresférderungsprogramm auf der Grundlage des Landes-

heimgesetzes in Héhe von rund 50 Mio. € aufgestellt. Im Jahr 2011 wurde erstmals ein Forder-
programm zur Férderung modellhafter und innovativer Projekte im Pflegebericht mit einem

Bewilligungsrahmen in Héhe von 3,5 Mio. € aufgestellt.

Ausfiihrungsgesetze und Verordnungen der Linder zum PflegeVG
Lander Forderung und Férderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeein- Pflegeein-
Erstaus- schaffung tung Last“ richtungen richtungen
stattung Ergédnzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Baden- Zugelassene Pflegeeinrichtungen erhalten Zuschisse, soweit sie nach der Kreispflegeplanung Keine Férderung
Wiirttemberg zur Sicherstellung der notwendigen Grundversorgung erforderlich sind und die zu férdernde
MafRnahme den Grundsétzen und Zielen des Landespflegeplans entspricht. Voraussetzung
einer Foérderung ist insbesondere, dass das Foérdervorhaben dem Ziel der Sicherstellung einer
Landespflegege- |ortsnahen, gemeinde- und stadtteilbezogenen Versorgung mit iiberschaubaren Einrichtungs-
setz (LPfIG) gréRen entspricht.

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg)
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Lander Forderung und Forderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdare | ambulante
Herstellung Wiederbe- |Instandhal-| ,alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstausstattung | schaffung tung Last“ tungen richtungen
(Erst- Erganzung Instand-
investitionen) (Folge- setzung
investitionen) | (Folge-
investitio-
nen)
Bayern
Die staatliche Investitionskostenférderung wurde mit Ablauf des Jahres Siehe vollstationare
Art. 74 Gesetz 2007 eingestellt. Die kommunale Investitionskostenférderung fiir bedarfs- | Einrichtungen.
zur.Austhrung gerechte Pflegeeinrichtungen durch die Landkreise und kreisfreien Stadte
der Sozialgeset- wurde unter den Vorbehalt des jeweiligen Kommunalhaushalts gestellt.
ze (AGSG) vom i ) ) ) I|<Omm_lgnal¢?_ 5
8.12.2006 und Kommunale Festbetragsfinanzierung im Bereich Pflege von AIDS- nvestl_tlons Orde-
§§ 68 bis 73 der Kranken nach § 72 Absatz 1 AVSG. Staatliche Anteilsfinanzierung im rung bis zu
Verordnung zur Bereich pflegebedurftige Behinderte in Hohe von bis zu 40 % der forder- 2.560 € jerech-
Ausfuhrungg der fahigen Aufwendungen nach § 72 Absatz 2 AVSG. nerischer Voll-
Sozialgesetze zeitkraft (§ 72
(AVSG) vom Absatz 4 AVSG).
2.12.2008

(Quelle: Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen)
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Lander Forderung und Forderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instand- »alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstaus- schaffung haltung und Last“ tungen richtungen
stattung Ergdnzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Berlin Einzelférderung, | Als Einzelférder- | Einzelférderung, Einzelférderung Nein,
in der Regel tatbestand in der Regel Nein, entsprechend der im LPflegEG
Gesetz zur Pla- | @nteilig an den im LPflegEG anteilig an den im von vollstationdren nicht geregelt.
nung und Finan- férderfahigen nicht geregelt; forderfahigen LPflegEG Pflegeeinrichtun-
Zierung von Kosten (Festbe- Kosten (Festbe- nicht gere- | gen, jedoch ledig-
trag) einer MaR- trag) einer MaR- gelt. lich mit halftigen

Pflegeeinrichtun-
gen (Landespfle-
ge-
Einrichtungsge-
setz - LPflegEG)
vom 19.7.2002
(GVBL. S. 201),
geandert durch
Gesetz vom
19.12.2005
(GVBI. S. 792)

und

Pflegeeinrich-
tungs-
Férderungs-
Verordnung
(PflegEf6VO)
vom 19.9.1998
(GVBI. S. 269),
zuletzt gedndert
durch Verord-
nung vom
8.6.2001 (GVBI.
S. 195)

nahme (§ 5 LPfle-
gEG)

mit

Baukosten-
hdéchstwerten bei
Neu- und Ersatz-
bauten 81.800
Euro pro Platz,
bei sonstigen
Herstellungs-
mafinahmen
51.130 Euro, in
Ausnahmeféllen
58.800 Euro);

nur bei Kurzzeit-
pflege: Platzbe-
zogene Pau-
schalférderung
mit 511 Euro pro
Platz

(§ 6 LPflegEG).

nur bei Kurzzeit-
pflege: Platzbe-
zogene Pau-
schalférderung
mit 511 Euro pro
Platz

(§ 6 LPflegEG).

nahme (§ 5 LPfle-
gEG);

nur bei Kurzzeit-
pflege: Platzbe-
zogene Pau-
schalférderung
mit 511 Euro pro
Platz

(§ 6 LPflegEG)

Baukostenhdchst-
werten bzw. Betra-
gen

(§ 5 Absatz 3 Satz
2 LPflegEG).

Platzbezogene
Pauschalférderung
mit 511 Euro pro
Platz (§ 6 LPfle-
gEG).

(Quelle: Senatsverwaltung fiir Integration, Arbeit und Soziales, Berlin)



Drucksache 17/8332 - 114 - Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

noch Anlage 8

Lander Forderung und Forderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstausstat- | schaffung tung Last“ tungen richtungen
tung Ergdnzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Brandenburg
Auf der Grundlage des § 5 Absatz 2 PflegeG i.V.m. §§ 2; 3 Absatz 2 PflinvV wurden in den
Landespflegeqe- Jahren 1996 bis 2002 vollstationére und teilstationére Pflegeeinrichtungen mit 90 % Bundes-
setz (PfFI)eQSG? und Landesmitteln der zuwendungsfahigen Kosten geférdert.

vom 27.6.1995 in
der Bekanntma-
chung der Neu-
fassung vom
11.5.1998 geén-
dert durch Lan-
despflegegesetz
(LPflegeG) vom
29.6.2004

Pflegeinvesti-
tionsverordnung
(PflinvV) vom
13.3.1996 geén-
dert durch VO
vom 23.6.1997,
zuletzt gedndert
durch VO vom
28.6.1999

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Frauen und Familie, Brandenburg)
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Léander Forderung und Forderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstaus- schaffung tung Last“ tungen richtungen
stattung Ergédnzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Bremen Keine Férderung von vollstationdren Dauerpflegeeinrichtungen.
Férderung von vollstationdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen und einge-
Bremi streuten Kurzzeitpflegeplétzen
remisches
Ausfuhrungsge-

setz zum Pflege-
Versicherungs-
gesetz (Bre-
mAGPflegeVG,
BremGBI. Nr. 16,
S. 85) vom
26.3.1996, zu-
letzt gedndert am
28.3.2006
(BremGBI Nr. 20,
S. 149)

und

Verordnung zur
Durchfiihrung
des Bremischen
Ausfiihrungsge-
setzes zum Pfle-
ge-
Versicherungs-
gesetz (Bre-
mAGPflegeVGV)
zuletzt gedndert
am 7.12.2005
(BremGBI Nr. 56,
S. 605)

Ja (Foérderquote
100 %)

Ja (Forderquote
100 %)

Ja (Forderquote
100 %)

Ja (Forder-
quote 100%)

Ja (Forderquote
100 %)

Keine Regelfér-
derung, nur
Projektférderung
innovativer Mo-
dellvorhaben

(Quelle: Senat fiir Soziales, Kinder, Jugend und Frauen, Bremen)
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Lander Forderung und Forderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last* richtungen tungen
tung Ergdnzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Hamburg Investitionsaufwendungen von Pfle- Fir zugelassene | siehe vollstationére

Hamburgisches
Landespflegege-
setz (HmbLPG)
vom 18.09.2007,
zuletzt gedndert
durch Gesetz
vom 22.7.2010

Hamburgisches

geeinrichtungen kénnen nach Maf3-
gabe verfugbarer Haushaltsmittel
gefordert werden, wenn die Maf3-
nahme zur qualitativen Weiterent-
wicklung der pflegerischen Versor-
gungsstruktur beitragt. Sie kénnen
auch geférdert werden, soweit in der
Rahmenplanung gemaf § 2
HmbLPG eom zahlenmaBig nicht
ausreichendes Angebot festgestellt
wurde (§ 4 HmbLPG).

Pflegeinrichtun-
gen der Tages-
und Nachtpflege
sowie fur zuge-
lassene Einrich-
tungen der Kurz-
zeitpflege kénnen
die laufenden
Investitionsauf-
wendungen im
Sinne von § 82

Landesﬂgesetz- Absatz 3 SGB XI
\I?;Jrlg:rf;f::r:ungs- durch Zuschiisse
g, zu den anerken-

zuletzt geéndert
durch Verordnung
vom 8.2.2011

nungsféhigen
Gesamtkosten
gefordert werden.
(§ 4 Absatz 2
HmbLPG).

Pflegeeinrichtun-
gen

(Quelle: Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg)
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Lénder Foérderung und Férderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last* richtungen tungen
tung Ergédnzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Hessen 2006 - 2009: Als gesondert Als gesondert
75 % der zu- berechenbare berechenbare 2006 - 2008: Keine Férderung.
Verordnung tber wendungsfahi- | Aufwendungen Aufwendur)gen bis zu 90 % der‘
die Planung und gen Kosten; fur die Wiederbe- | kénnen bei Ge- zuwendungsfahi-
Férderung von schaffung der bauden 0,6 % gen Kosten.
Pflegeeinrichtun- seit 2010: Betriebs- und vom Herstel-
gen vom 70 % der zu- Gesch?ftsausstat- lungswert geltend Aufgrund c_ier
02.5.1996 (GVBI wendungsfahi- | tung kpnnen 10 % | gemacht werden. Pr_oblematl_k der_
IS.1.70) in der " | gen Kosten. des Wiederbe- ertschaftllghkelt
Faésung vom o schaffungswertes | Als gesondert von Kurzzeit- und
31.5.2006 (GVBI Davon ist die geltend gemacht | berechenbare Tagespflege
IS. 40) " | Halfte jeweils werden. Aufwendungen wurden oftmals
’ ein verlorener fur die Instandhal- Umwandlungen
Zuschuss und tung und Instand- beantragt. Daher
die andere setzung betrug 2009 die
Haélfte ein zins- kénnen bei Be- Foérderquote 75 %
loses Darlehen triebs- und Ge- und 2010 betrug
aus dem Hessi- schaftsausstat- sie 70 %.
schen Investiti- tung 2,5 % des
onsfonds A. Wiederbeschaf-
fungswertes
geltend gemacht
werden.

(Quelle: Hessisches Sozialministerium)
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Lander Foérderung und Férderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdare | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstausstat- | schaffung tung »alte tungen richtungen
tung Ergéanzung Instand- Last“
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Mecklen- Pauschaler Lan- Férderung be-
burg- deszuschuss zu triebsnotwendiger
v betriebsnotwendi- Aufwendungen
orpommern gen Aufwendungen | nach § 82 Absatz
gem. § 82 Absatz2 |2 Nr. 1und 3
Landespflegege- Nr. 1 und 3 SGB XI, | SGB XI, soweit
setz (LPflegeG) soweit Versor- Versorgungsver-
vom 16.12.2003 gungsvertrag nach | trag nach § 72
(GVOBI. M-V S. § 72 SGB Xl be- SGB XI besteht,
675), zuletzt steht; Zuschusshé- | als freiwillige
geandert durch he: 2,56 Euro je Leistung der
Gesetz vom Tag und Platz, Landkreise u.
29.9.2010 max. 516 Euro kreisfreien Stadte
(GVOBI. M-V S. jahrlich (§ 7 LPfle- | (§ 6 Absatz 1
534) geG). LPflegeG).
Einzelférderung zur Verbesserung der pflegerischen Versorgungsstruktur oder zur Entwicklung
und Erprobung neuartiger MaBnahmen, soweit Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl besteht,
als freiwillige Leistung des Landes (§ 8 LPflegeG).

(Quelle: Ministerium fiir Soziales und Gesundheit, Mecklenburg-Vorpommern)
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sches Pflegege-
setz (NPflegeG)
vom 22.5.1996,
zuletzt gedndert
durch Haushalts-
begleitgesetz
vom 17.12.12010

Durchfiihrungs-
verordnung zum
NPflegeG (DVO-
NPflegeG) vom
20.6.1996, gean-
dert durch Ver-
ordnung vom
2.11.2009

nem in der DVO-NPflegeG festgeleg-
ten Héchstzinssatz beriicksichtigt

(§ 10 NPflegeG).

Die Forderung erfolgt ausschlieBlich
fur solitére Einrichtungen der Kurz-

macht mehr als
80 % der Investiti-
onsaufwendungen
aus (§ 10 NPfle-
geG)

Lander Forderung und Forderquoten
volistationére Pflegeeinrichtungen teilstationare ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeeinrich- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last“ tungen tungen
tung Ergéanzung Instand-
(Erst- (Folge- setzung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Niedersach-
sen Foérderung in Héhe der Zinskosten fiir Vollférderung, Landeseinheitliche
eingesetztes Fremdkapital, dieses auBer das fir In- Investitionskosten-
Niedersachsi wird nur bis zur H6he von 80 vom vestitionen einge- pauschale (§ 9
ledersachsi- Hundert der RichtgréRen bis zu ei- setzte Fremdkapital | NPflegeG)

zeitpflege.

RichtgréRen der Férderung der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen:
Kurzzeitpflege- Max. 61.400 Euro Teilstationére Ein- | Investitionskosten-
einrichtungen: pro Platz bei richtungen bei zuschuss von
max. 76.700 Einrichtungen der Herstellungs-/ 0,00254 Euro je
Euro pro Platz Kurzzeitpflege Anschaffungsmal- | Leistungskomplex-
(8§88 1 DVO- (§ 1 DVO- nahmen max. punktwert, im Gbri-
NPflegeG). NPflegeG). 30.700 Euro; gen 1,51 Euro je

bei Modernisie-
rungs-/ Umstruktu-
rierungsmafinah-
men max. 20.500
Euro

(§ 1 DVO-
NPflegeG).

abgerechnete Pfle-
geeinsatzstun-de (§
2 DVO-NPflegeG).

(Quelle: Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration)
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Lénder Foérderung und Férderquoten

vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeeinrich- | Pflegeein-
Erstaus- schaffung tung Last“ tungen richtungen

stattung Ergdnzung Instand-

(Erst- (Folge- setzung

investitionen) | investitionen) (Folge-

investitionen)
Nordrhein-

Westfalen Férderung be- Pauschal gem. Pauschal gem. vollstationdr | Férderung betriebs- | Pauschalférde-

triebsnotwendi- | GesBerVO. GesBerVO. bewohnerori- | notwendiger Investi- | rung der ambu-
Gesetz zur Um- | 9€7 Investitions- entierter Auf- | tionsaufwendungen | lanten Pflege-
setzung des aufwendungen wendungszu- | durch Aufwen- dienste nach
Pflege- durch bewoh- schuss flr dungszuschuss § 10 Landespfle-
Versicherungs- nerorientierten_ Investitions- tagesge_nau fur gegesetz in Hohe
gesetzes (Lan- Zuschuss_, an die kosten (Pfle- | tatsachliche Bele- von 2,15 Eqro
despflegegesetz Pflegeheime gewohngeld) | gungstage (§ 11 pro volle Leis-
Nordrhein- (Anspruchsbe- § 12 PfG NW; | Absatz 1 und 2 tungsstunde
Westfalen - rechtigte) fir Pflegeeinrich- | PIGNW). nach dem
PIGNW) zuletzt | Aufwendungen tungsférder- SGB XI
geéndert durch nach § 82 Ab- verordnung (88 3und 4
das Gesetz zur | Sz 2 Nrn. 1 (PIFEInrVO) AmMbPFFV).

Anderung des
Gesetzes zur
Umsetzung des

und 3 SGB XI fur
Pflegeplatze von
Heimbewohnern,

teilstationar
und Kurzzeit-

- die Leistungen pflege bewoh-
Pl he-
runeggszveesr:tltzzeg nach dem BSHG nerorientierter
vom 8.7.2003 oder den §§ 25, Aufwendungs-
o 25aund ¢ BVG zuschuss fur
i erhalten oder Investitions-
ZinZLdsl”n"dger”tZer wegen der ge- kosten (§ 11
Berechnung nicht | Sonderten Be- PfG NW;
geférderter In- rechnung nicht Pflegeeinrich-
vestitionsauf- geforderter tungsforderve-
o Aufwendungen rordnung
wendungen fir A I
Pflegeei%richtun— geman § 82 (PIFEinrVO)
gen nach dem Absatz 3 und 4 auch fur die
Landespflegege- SGB Xl erhalten bereits bei
setz (GesBerv0) | Wrden (Pflege- Einfiihrung
vom 15.10.2003 | ohngeid). des PflogeVG
sofern die Be- estehenden
Verordnung tber wohner vor Einrichtungen.
; f Heimeinzug in
die allgemeinen NRW ihren

Grundsétze der
Férderung von
Pflegeeinrichtun-
gen nach dem

gewdhnlichen
Aufenthalt hatten
oder Verwandte
bis zum 2. Grad

Landespflegege- !
setz (AllgFoér- vc3r Ort Ieberl1,
derPflegevo) | hochstens bis
vom 15.10.2003 | 2ur Hohe der
anerkennungs-
fahigen be-
triebsnotwendi-
gen Kosten
(85.250 Euro pro
Platz Stand
2008).
Verordnung uber | Voraussetzung Voraussetzung fiir

die Férderung
der Investitionen
von Tages-,
Nacht- und Kurz-
zeitpflegeeinrich-

fur Neubauférde-
rung vollstatio-
nér (Sollvor-
schriften): Ober-
grenze 80 Plat-

Neubau, Erweite-
rungs-, Umbau- und
Modernisierungs-
bauférderung bei
Tages- und Nacht-

tungen sowie ze, ortsnahe pflege: Umfang
Uber den bewoh- | Errichtung; 12 - 14 Platze; 18
nerorientierten 50 m? Netto- m? Nettogrundfla-

Aufwendungszu-

grundflache pro

che pro Person;

schuss vollstatio- | Person; anerkennungsféhi-
narer Dauerpfle- | 80 % Einzel- ge Kosten 1.300
geeinrichtungen | zimmer; aner- Euro pro m?

(Pflegewohngeld)

kennungsfahige
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- Pflegeeinrich-
tungsforderve-
rordnung
(PfIFEinrVO) vom
15.10.2003

Verordnung Uber
die Férderung
ambulanter Pfle-
geeinrichtungen
nach dem Lan-
despflegegesetz
(AmbPFFV)
geédndert durch
die Verordnung
zur Anderung der
VO uber die
Férderung ambu-
lanter Pflegeein-
richtungen nach
dem Landespfle-
gegesetz
(AmbPFFV) vom
15.10.2003

Kosten 1.705
Euro pro m? (ab
2008)
AllgFérderPfle-
geVO § 2.

bei Kurzzeitpflege:
50 m? 1.705 Euro
pro m2 (ab 2008)
GesBerVO § 3.

(Quelle: Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen)
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Lander Foérderung und Férderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdre ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- | Pflegeeinrich- Pflegeeinrichtungen
Erstausstat- | schaffung tung tungen
tung Ergdnzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) | (Folge-
investitionen)
Rheinland-
Pfalz
Mit Wirkung vom 01.05.2003 wurden die Vorschriften zur Férderung teilstatio- Mit Wirkung vom 1.1.2006 wur-
Landesgesetz narer und stationarer Pflegeeinrichtungen in Rheinland-Pfalz aufgehoben. den die Vorschriften zur Férde-
zurUmsetzung | keine Forderung. rung ambulanter Hilfen in Rhein-
des Pflege- land-Pfalz aufgehoben.

Versicherungs-
gesetzes (LPfle-
geHG) vom
28.3.1995,
zuletzt gedndert
30.4.2003

Landesgesetz
zur Sicherstel-
lung und Weiter-
entwicklung der
pflegerischen
Angebotsstruktur
- LPflegeASG -
vom 25.7.2005

Keine Forderung.

(Quelle: Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz)




Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

- 123 -

Drucksache 17/8332

noch Anlage 8

Liander Foérderung und Férderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- Lalte Pflegeein- Pflegein-
Erstausstat- | schaffung tung Last“ richtungen | richtungen
tung Ergédnzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Saarland Langzeitpflegeeinrichtungen; Keine Férderung. Wie Kurzzeitpfle- | Keine Férde-
geeinrichtungen rung.

Gesetz Nr. 1694
zur Planung und
Férderung von
Angeboten fur
hilfe-, betreu-
ungs- oder pfle-
gebedirftige
Menschen im
Saarland vom
1.7.2009.
Rechtsverord-
nung uber die
Planung und
Foérderung von
Pflegeeinrich-
tungen vom
16.1.1997 in der
durch das 2.
Haushaltsgesetz
vom 9.7.2003
und Art. 4 Ab-
satz 79 der Ver-
ordnung vom
24.1.2006 sowie
durch das Ge-
setz vom
1.7.2009 gean-
derten Fassung

Eine Neufassung
der Rechtsver-
ordnung wird
voraussichtlich
noch in 2011
erlassen

Kurzzeitpflegeeinrichtungen:
maximal 80 % der Kapitalaufwendungen (Zinsen/Tilgung) fiir férderfahige
Investitionskosten (maximal 99.288 € pro Platz, Betrag wird gem. Preisindex
fur Wohngebaude fortschrieben) (§§ 4 und 5 der Rechtsverordnung).

Forderfahige Investitionskosten:
Erstinvestitionen, Folgeinvestitionen (nicht; Instandhaltung, Instandsetzung),

L,alte Last”.

(maximal 42.960
€ pro Platz)

(88 4 und 5 der
Rechtsverord-
nung).

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Familie, Pravention, Soziales und Sport, Saarland)
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Lander Férderung und Férderquoten
vollstationare Pflegeeinrichtungen teilstationdare | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last“ richtungen tungen
tung Erganzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Sachsen Durch das Sachsische Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz gab es im Berichtszeitraum keine
Mittel zur Investitionskostenférderung fir zugelassene Pflegeeinrichtungen.
Im Freistaat
Sachsen waren
im Berichtszeit-
raum 2007 bis
2010 keine Aus-
fuhrungsgesetze
oder Verordnun-
gen zum Pfle-
geVG in Kraft

(Quelle: Sdchsisches Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz)
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Lander Forderung und Forderquoten
vollstationire Pflegeeinrichtungen teilstationdare | ambulante
Herstellung | Wiederbe- Instandhal- »alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last* richtungen tungen
tung Ergédnzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Sachsen- Es wurden keine Mittel zur Investitionsférderung verausgabt.
Anhalt
Abschnitt 3 des
Ausfuhrungsge-
setzes zum Pfle-
geVG vom

07.8.1996 - For-
derung - §§ 6 bis
8 wurden durch
Artikel 1 des
Gesetzes zur
Anderung sozial-
und gesundheits-
rechtlicher Geset-
ze vom 10.8.2007
(GVBI. LSA S.
306) mit Wirkung
zum 21.8.2007
aufgehoben

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt)
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Lander Forderung und Forderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung | Wiederbe- | Instandhal- »alte Pflegeein- | Pflegeeinrich-
Erstausstat- | schaffung tung Last* richtungen tungen
tung Ergdnzung | Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen)
Schleswig- Bewohnerbezo- | Pflegewohngeld | Pflegewohngeld | Pflegewohngeld | Bewohnerbezo- Pauschale Investi-
Holstein gene Investiti- gene Investitions- | tionskostenzu-
onskostenzu- kostenzuschiisse | schiisse auf der
schisse (Pfle- von 90 % der Grundlage des
Landespflegege- | gewohngeld) bis Investitionsauf- SGB Xl-Umsatzes

setz (LPflegeG) zu 15,35 € wendungen, bis (3-4 %).
vom 10.2.1996, | taglich, ein- 10,23 € taglich

zuletzt gedndert kommens- und bei teilstationarer

durch Gesetz vermoégensab- Pflege, bei Kurz-

vom 15.12.2005 | hangig (§ 6 zeitpflege bis zu

Absatz 4 LPfle-

15,34 € taglich;

Landespflegege- | geG, § 8 Absatz einkommensu-
setzverordnung 1 LPflegeGVO). nabhéngig (§ 6
(LPflegeGVO) Absatz 3 LPfle-
vom 19.6.1996, geG, § 7 LPfle-
zuletzt gedndert geGVO).

durch Verordnung
vom 12.10.2005

Vereinbarung
gem. § 6 Absatz 2
LPflegeG Uber die
Gewahrung pau-
schaler Zuschis-
se an ambulante
Pflegedienste zur
Abgeltung laufen-
der Aufwendun-
gen im Sinne des
§ 82 Absatz 3
SGB XI

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Soziales und Gesundheit, Schleswig-Holstein)
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Lander Foérderung und Férderquoten
vollstationdre Pflegeeinrichtungen teilstationdre | ambulante
Herstellung Wiederbe- Instandhal- »alte Last“ Pflegeein- Pflegeein-
Erstausstat- | schaffung tung richtungen | richtungen
tung Ergdnzung Instandset-
(Erst- (Folge- zung
investitionen) | investitionen) (Folge-
investitionen
Thiiringen Anteilige Férde- Eigenbeteiligung der Pflegebedurfti- | Zur Zeit keine Anteilige Foérde- | Verantwortlich
rung von Investi- | gen - Investitionskostenumlage. Foérderung rung von Investi- | sind die Land-
Thiiringer Ge- tionsaufwendun- tionsaufwendun- | kreise und
setz zugr Aus- gen nach Maf3- Bewohnerbezogener Aufwendungs- gen nach Maf3- kreisfreien
gabe des Lan- zuschuss fiur Pflegebedurftige, die am gabe des Lan- Stadte.

fihrung des
Pflege-
Versicherungs-
gesetzes (Thur
AGPflegeVG)
vom 20.6.1996
in der Fassung
vom 1.7.2005,
zuletzt gean-
dert durch
Artikel | Zweites
Anderungsge-
setz vom
8.6.2010

Thuringer Ver-
ordnung Uber
die gesonderte
Berechnung
von Investiti-
onsaufwendun-
gen und die
Gewaéhrung
bewohnerbe-
zogener Auf-
wendungszu-
schisse an
Pflegeeinrich-
tungen vom
28.6.2005,
geandert durch
Verordnung
vom 17.6.2010

deshaushalts, zur
Zeit keine investi-
ve Férderung (§ 3
Thur AGPfle-
geVG).

1.07.2005 in Pflegeeinrichtungen,
denen das Land bis 30.06.2005 eine
Foérderung von Kapitaldienst- bzw.
Nutzungsentgeltférderung gewahrt

hat, lebten.

deshaushalts, zur
Zeit keine investi-
ve Foérderung (§ 3
Thir AGPfle-
geVG).

(Quelle: Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit, Thiiringen)
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Ubersicht: Landerangaben iiber die verausgabten Mittel zur Investitionskostenfor-
derung fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen je Jahr
im Berichtszeitraum

Bayern

,Im Bereich der Pflege hat sich ein Markt gebildet. Der Bedarf an stationdren Pflegeplatzen ist
bayernweit im Durchschnitt gedeckt. Ein Abflauen der privaten Investitionstéatigkeit ist nicht fest-
zustellen. Die Anzahl der Pflegeeinrichtungen und der angebotenen Pflegeplatze nimmt solide
zu. Die staatliche Investitionskostenférderung wurde daher mit Ablauf des Jahres 2007 einge-
stellt. Die kommunale Investitionskostenférderung fiir bedarfsgerechte Pflegeeinrichtungen durch
die Landkreise und kreisfreien Stadte wurde unter den Vorbehalt des jeweiligen Kommunalhaus-
halts gestellt. Basierend auf dieser Ausgangslage sowie den oben geschilderten Annahmen und
ohne Einbeziehung etwaiger strategischer Handlungsoptionen der Leistungserbringer kann der
Fortbestand der jetzigen Pflegeeinrichtungen mit den nachfolgend dargestellten MalRnahmen
gesichert werden:

Fortfiihrung des Darlehensprogramms fiir die Modernisierung stationérer Pflegeeinrich-
tungen im Rahmen des Bayerischen Modernisierungsprogramms

Die Modernisierung von stationaren Altenpflegeeinrichtungen wurde ab 1. Oktober 2007 in das
bestehende Bayerische Modernisierungsprogramm fur Mietwohnungen in Mehrfamilienhausern
einbezogen. Fir dieses Programm wurden Staatsbiirgschaften ausgesprochen. Im Bayerischen
Modernisierungsprogramm geschieht die Férderung mit einem Kapitalmarktdarlehen der Bayeri-
schen Landesbodenkreditanstalt, das mit Unterstitzung der Kreditanstalt fur Wiederaufbau (KfW)
fur die Dauer von zehn Jahren zinsverbilligt wird. Das Darlehensprogramm wurde gut angenom-
men. So wurden bis Ende des Jahres 2010 Darlehensmittel zur Modernisierung von Pflegeein-
richtungen in H6he von rund 58,4 Mio. € bewilligt.

Verbesserung der Konditionen des Darlehensprogramms fiir ErsatzneubaumaBnahmen

Far Ersatzneubauten wurde ebenfalls ab dem 1. Oktober 2007 ein eigensténdiges Programm
aufgelegt. Die Férderung geschieht mit einem Kapitalmarktdarlehen der Bayerischen Landesbo-
denkreditanstalt, das - soweit méglich - mit Unterstitzung der KfW fir die Dauer von zehn Jahren
zinsverbilligt wird. Um auch auf diesem Wege den Fortbestand an Pflegeplatzen im Wege des
Ersatzneubaus alterer Pflegeeinrichtungen zu gewahrleisten, hat die Bayerische Staatsregierung
beschlossen, dieses Darlehensprogramm ab dem Jahr 2012 mit Staatsbiirgschaften abzusi-
chern, wodurch zinsgunstige Darlehenskonditionen ermdglicht werden."

(Quelle: Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen)
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Berlin

Berichtsraum 2007 - 2010

Verausgabte Mittel zur Investitionskostenférderung

Fordermittel in €
fur vollstationare

BTN 07 Pflegeeinrichtungen

Tréagerart

2007 1.550.000 freigemeinnitziger Trager
2008 2.045.000 | davon

803.640 | privater Trager
1.241.360 | freigemeinnitziger Trager

2009 3.810.000 | davon

2.365.000 | privater Trager
778.682 | freigemeinnitziger Tréger

2010 4.504.000 private Trager
Gesamt 11.909.000
Verausgabe Mittel zur Investitionskostenforderung in €
2007 2008
Art der Trager LAP KUP TAP LAP KUP TAP
freigemeinnitzige 1.550.000 91.781 302.001 1.241.360 116.545 338.238
privat-gewerblich - 99.645 100.667 803.640 88.147 115.997
6ffentlich - - - - - 6.135
Gesamt 1.550.000 191.426 402.668 2.045.000 204.692 460.370
Verausgabe Mittel zur Investitionskostenforderung in €
2009 2010
Art der Trager LAP KUP TAP LAP KUP TAP
freigemeinnitzige 778.682 100.010 309.155 - 107.037 357.189
privat-gewerblich 2.365.000 123.662 123.747 4.245.358 117.955 171.827
offentlich - - 6.135 - - 6.135
Gesamt 3.143.682 223.672 439.037 4.245.358 224.992 535.151

LAP = vollstationdre Langzeitpflegeplatze
KUP = vollstationare Kurzzeitpflegeplatze
TAP = teilstationdre Tagespflegeplatze

(Quelle: Senatsverwaltung fiir Integration, Arbeit und Soziales, Berlin)
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Brandenburg

,Die Angaben Uber die verausgabten Mittel zur Investitionsférderung entfallen, da in den Jahren
2007 bis 2010 keine Férderung mehr erfolgte."

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Frauen und Familie, Brandenburg)

Hamburg

Verausgabte Mittel zur Investitionskostenférderung (hier nach § 4 Absatz 2 HmbLPG fir Tages-
und Kurzzeitpflege):

Tagespflege / 2007 2008 2009 2010
Kurzzeitpflege in €

Kurzzeitpflege 154.000 295.000 267.000 252.000
Tagespflege 616.000 646.000 732.000 813.000
Gesamtférderung 770.000 941.000 999.000 1.065.000

(Quelle: Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg)

Hessen

Pro Haushaltsjahr standen im Berichtszeitraum 30.500.000,00 € zur Verfigung.

(Quelle: Hessisches Sozialministerium)
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Zuweisungen und Zuschiisse nach §§ 6 und 8 Landespflegegesetz

Jahr § 6 (ambulante § 8 (teilstationdre und Gesamt
Pflegeeinrichtungen) stationare Pflegeein- in €
in € richtungen)
in €
2007 868.224,23 575.110,00 1.443.334,23
2008 332.146,00 725.230,00 1.057.376,00
2009 195.650,00 957.544,00 1.153.194,00
2010 87.797,00 1.104.299,00 1.192.096,00
Jahr § 6 (ambulante freigemein- privat- offentlich
Pflegeeinrichtungen) niitzig gewerblich

in €
2007 868.224,23 543.434,23 324.790,00
2008 332.146,00 299.575,00 32.571,00
2009 195.650,00 175.000,00 20.650,00
2010 87.797,00 - 87.797,00
Jahr § 8 (teilstationdre und stationa- | freigemein- privat- offentlich

re Pflegeeinrichtungen) niitzig gewerblich

in €
2007 575.110,00 490.580,00 84.530,00
2008 725.230,00 109.141,00 616.089,00
2009 957.544,00 272.780,00 684.764,00
2010 1.104.299,00 | 1.048.799,00 55.500,00

Pauschalforderung fiir teilstationare Einrichtungen nach § 7 Landespflegegesetz

Jahr Férdersumme freigemein- privat- offentlich
Gesamt niitzig gewerblich
in €
2007 271.687,84 229.945,28 41.742,56
2008 306.661,60 242.803,20 63.858,40
2009 425.655,98 311.743,98 113.912,00
2010 459.863,45 329.100,83 130.762,62

(Quelle: Ministerium fiir Soziales und Gesundheit, Mecklenburg-Vorpommern)
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Niedersachsen

Investitionsfolgekostenférderung nach dem Niedersachsischen Pflegegesetz

2007 bis 2010

Férderung von " Forderung der In-

Siliis teilstationdren Ein- s vestitionskosten
Pflegeeinrichtungen |—— ., — Kurzzeitpflege —_— . =

Haushalts- richtungen insgesamt in €
jahr
(§ 9 NPflegeG) (§ 10 NPflegeG) (§ 10 NPflegeG)
Betrag in € Betrag in € Betrag in €

2007 28.326.000 2.275.000 9.769.000 40.370.000
2008 27.438.815 2.300.326 10.720.050 40.459.191
2009 27.174.000 2.964.000 11.649.000 41.787.000
2010 23.741.000 4.352.805 13.372.000 41.465.800

(Quelle: Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration)
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Nordrhein-Westfalen

Angaben zur Investitionskostenférderung fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen
~Angaben zur Investitionskostenférderung fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen

Mit dem Landespflegegesetz von 1996 ist die Investitionskostenférderung den Kommunen des
Landes (als durch das Pflege-Versicherungsgesetz entlasteten Tragern der Sozialhilfe) Ubertra-
gen worden bzw. von den Uberértlichen Tragern der Kriegsopferfirsorge zu leisten.

Seit der Novelle des Landespflegegesetzes im Jahre 2003 erfolgt die Férderung ausschlieRlich
Uber das Pflegewohngeld als bewohnerbezogene Investitionskostenférderung - gebunden an die
finanzielle Bedirftigkeit des konkreten Pflegebedurftigen.

Da die Kommunen zu diesen Aufgaben dem Land nicht berichtspflichtig sind, liegen der Landes-
regierung aktuelle genaue Zahlen zur Férderung in diesem Bereich nicht vor.

Die letzt verfuigbaren Zahlen zur Héhe der Investitionskostenférderung sind die des Evaluations-
berichtes zum Landespflegegesetz von 2009. Danach betrug die Férderung in 2007

im stationdren Bereich rund 362 Mio. €
und im ambulanten Bereich rund 49 Mio. €.

Zu weiteren Aspekten: Es liegen dem Land keine Daten zu Tragerschaft etc. vor, die Uber die
Bundes-Erhebung nach § 109 SGB XI vom 15.12.2009 hinausgehen wirden. Es wird deshalb
gebeten, die NRW betreffenden Daten aus dieser Bundeserhebung zu entnehmen."

(Quelle: Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen)
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Saarland

Investitionskostenférderung fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen in €
Jahr | Teilstationare Pflege freigemeinniitzig privatgewerblich offentlich
2007 270.158 224.096 46.062 -
2008 273.937 229.375 44.562 -
2009 278.417 234.112 44.305 -
2010 205.148 160.546 44.602 -

Die Forderbetrage fir 2010 standen Mitte 2011 teilweise noch nicht endgiiltig fest.

Jahr Kurzzeitpflege freigemeinniitzig privatgewerblich offentlich

2007 523.074 478.058 45.016 -
2008 601.497 556.866 44.631 -
2009 575.366 521.989 53.377 -
2010 391.068 342.540 48.528 -

Die Forderbetrage fur 2010 standen Mitte 2011 teilweise noch nicht endgltig fest.
Ambulante Pflegedienste und vollstationdre Pflegeeinrichtungen werden nicht investiv geférdert.

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Familie, Pravention, Soziales und Sport, Saarland)

Sachsen

,Durch das Sachsische Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz gab es im Be-
richtszeitraum keine Mittel zur Investitionskostenférderung fur zugelassene Pflegeeinrichtungen.”

(Quelle: Séchsisches Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz)

Sachsen-Anhalt

-ES wurden keine Mittel zur Investitionsférderung verausgabt.”

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt)
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Schleswiqg-Holstein

,Es folgt eine Ubersicht der Aufwendungen des Landes firr die Investitionskostenférderung von
Pflegeeinrichtungen in den Jahren 2007-2010 des Landes Schleswig-Holstein. Eine Differenzie-
rung nach Tragerart ist dabei nicht méglich, da dieses Merkmal in den Abrechnungen der Kreise
und kreisfreien Stadten nicht gesondert ausgewiesen wird.

Ausgaben (Landesanteil) fiir Investitionskostenférderung
an zugelassene Pflegeeinrichtungen in €

2007 2008 2009 2010*

Aufwendungen nach § 6
Abs. 2 LPflegeG - Inves-
titionskostenpauschalen 1.537.801,03 1.540.850,14 1.610.912,78 1.662.170,49
an ambulante Pflege- (3.943.079,57) (3.950.897,85) (4.130.545,64) (4.261.975,66)
dienste

Aufwendungen nach § 6
Abs. 3 LPflegeG - Be-
wohnerbezogene Zu- 259.400,49 296.320,98 324.425,87 424.008,53
schisse an Pflegeein- (665.129,46) (759.797,38) (831.861,20) (1.087.201,37)
richtungen (Teilstatio-
nare Pflege)

Aufwendungen nach § 6
Abs. 3 LPflegeG - Be-
wohnerbezogene Zu- 760.774,13 891.236,80 1.173.806,37 1.225.696,34
schisse an Pflegeein- (1.950.702,89) (2.285.222,56) (3.009.759,93) (3.142.811,13)
richtungen (Kurzzeit-
pflege)

Aufwendungen nach § 6
Abs. 4 LPflegeG - Be-
wohnerbezogene Zu- 13.541.497,41 13.409.105,45 13.182.251,37 13.056.150,21
schisse an vollstationa- (34.721.788,23) (34.382.321,67) (33.800.644,54) (33.477.308,23)
re Pflegeeinrichtungen
(Pflegewohngeld)
insgesamt 16.099.473,06 16.137.513,37 16.291.396,39 16.368.025,56

(Klammerangaben = Héhe der Gesamtausgaben ortlicher Trager)
* nicht abschlieRend; teilweise wurden Vorjahreszahlen beriicksichtigt, da die Abrechnungen der Kreise
und kreisfreien Stadte bis Mitte 2011 nicht vollstandig vorlagen.

Eine Differenzierung nach Tragerart ist dabei nicht méglich, da dieses Merkmal in den Abrech-
nungen der Kreise und kreisfreien Stadten nicht gesondert ausgewiesen wird.“

(Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Soziales und Gesundheit, Schleswig-Holstein)



Drucksache 17/8332 - 136 - Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

noch Anlage 8a

Thiiringen
LAuf der Grundlage des Thiringer Gesetzes zur Ausflihrung des Pflege-Versicherungsgesetzes
erfolgte in den Jahren 2007 bis 2010 keine Férderung stationarer Pflegeeinrichtungen aus Lan-

deshaushaltsmitteln."”

(Quelle: Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit, Thiiringen)



Drucksache 17/8332

- 137 -

Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

Anlage 9

‘ulas jajjeyuiaq Jyeliop wap
sne uabunbespiaq) yone usuugy 19qeq "qe 010z Jyer sep Iny uagebsny aip 39p|iq Benaqyuesas Jaq ‘aqebuy Jauiay Jyoudsius sjjaqe] Jap ul [INN aqebuy aig ‘193yduebsne 010z Jyer sep
1N} s|9ssN|YoS-1au1a)sbiuQy) sep abe|punio 1ap yne usWN|OAISPIQH S[BWIXEW SBp Ue Yd1|}1dyuld uapinm g-g usjjeds aiq "JepueT J9p uagqebuy usp jne usyniaq /-| usjeds aiq TUsbumjowiuy

00°000°000°S2 Zy'6L6'v8E LL 9¥°295°9Ly 20'veeeLyL $6°LL0°S61'6 jwesag
7802 00°061°80. 0Lv9S Lyl 00°0 00‘0 0L'6l 95'6.1°'82 06°08 ¥S'v8E 611 uabuuny |
€6°CE 05°2€€'9¢€8 00°00¥'S.2 00°0 00°0 71°8¢ 00°009'%9 9819 00°008°0LC uieys|oH-Bimsa|yog
98°zy 00°G.6'L¥. 00°G66°LLE 00°0 00°0 000 00'0 00°001 00°G66°LLE Jleyuy-ussyoeg
6581 00°S61°90€" | £6'658¢rC 00°0 000 99°09 v LLE LY 7€6€ L¥'8¥G'S6 ussyoeg
68801 00°G00°60€ 00°€9¥°9€€ 000 00‘0 000 00°0 00°001 00°€9t'9€€ pueleeg
61°8¢ 00'G16°€02 ) CE16L65Y 00°0 000 82'6¢ 00°0L9°¥EL 2L0L 2e’L8l see Z|ejd-puejuisyy
LE'6C 0S°21E0EE'S 20°€9€°295°L 000 000 8.9l 00°9€2°292 22'e8 20°/2L 00€’} usjefiss\-UlsyJpJoN
65°G9 0S'LLL'EEET 18'¥82°0€S"| 00°0 00°0 Zl's €8°€82'8. 8876 70°100°2SY | uasyoesispaiN
81°0¢ 00°08.°G2S 02127061 000 000 92'66 70218881 1ZA0) 00°GO¥' L usswiWodioN
-Binquaposy
6T 00°G9€°108°) 00°00S°0LE} LELL 00°0SZ'8¥l 00°zz 00°0SZ°'88¢2 6999 00°000°¥/8 usssay
9Z'L6 05°2,9'8+9 20°200°26S 000 000 000 000 00°001 20200265 BinqueH
00°0 0S5°2.2'9¢2 00°0 00°0 00°0 00°0 00°0 00°0 00°0 uswiaig
12°.9 0G°/9t°08. 11°GE0°'GeS 00°0 000 00‘0 00°0 00°00} /1'GE0'SCS Bunquapuelg
12'09 0528952 ) GG/G9'9G/ 8Z' vl GS'v0'801 68'S 00'6ES 777 €86/ 00'720'709 uijeg
19'0€ 06°259°082°€ 00'G9€/S1°) zLl 8€'€L6Cl 691 €1°210°0L1 6178 67'6.E V.6 uleheg
1819 00°006°002°€ 0v'91L¥'086°| ov'.L €6'662 LVl ov'e 00°005°99 02'68 18'919'99/°) Bisquisiunn-uspeq
juazo.d oLoc 3 % 3 % 3 % 3
ul |9ssn|yos Jauidysbiuoy
yoeu oing ul
J1apjabiap
-104 auaw Buniap Buniapioy Buniap ajoqgabuesbun
-wouab -lopwes aj|Iyisqles -jwes -lopwes -nasag Jaby|
yonuds USWIN|OAIBPIOS -39 unz pun jweuaiy3y -39 Unz uageyloA|[dpoiN =99 unz | -]omyssbupaiu
-uy uj sojewlxep Besjoquuesas) | Juszoid ul | UuoA Buniapioq | Juazoid ui uoA Buniap.io4 judzo.id ul Buniapio4 puejsapung

(0107 d1yer Wl UdqBYJIOA[[PPOJAl PUN 3}0q3uesFUNNIIY JISI[OMYISSLIPIIU SUNIIPIQ])
IPJuBDIY [[PIZUdWAP AN 9)doZuoys3unG.I08.19 A pun UINP[NIISSTUNSI0SII A 1P FUNPIIMIUIIINII AN




Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

- 138 -

Drucksache 17/8332

Anlage 10

800¢/C)

800¢/Cl

8l sév 0v9 "ed vel 8v9 ‘A BunupJiolap ‘A Bunupiosap uisheg
nnaljog ” i
| 1102/20 1102/20 Biaquiayunm
€ €ls ¢ |6 4 punneiegp cie _ (224 ‘A Bunupiossp ‘A Bunupiosap -uapeg
IX 998 IX 998 IX 89S ¥ IN 9 IX 99S ¥ Z)}es IX 998 ¢ Z3es
¥ Zjesqv a5y § € zjesqy oGy § | zjes |zjesqy qgv § 9 ZjeSqV I5¢ § € Zjesqy qsy §
uageyJoA||apOIN U} (Bunu Bunnasnag uaqeyJoA||ap ajogabuesbun
~19pJ0Jab J9p |yezuy | -iapiojyelfoid) pun Bunjiajuy :uoAep « 9j0qabuy Jajelquy -0\l pun uajoq -naJsjag 49bj|
ajoqabuesbun *Bje 4ap uajoq -abuesBunnaijeg -l]amyosBuLpalu pue|sapung
-naJjag uaby| -abuy uaiapuosaq uabijlemyss bunuuay
-lomyoasbuipalu | jw aysuaipabajid -Bupaiu uoA Buni =1Puy inz bunu
[EIVEJIE] ‘quie uauasse| IX 99S € "IN ¥ AN 9 Z}es | ziesqy qsp § =3pi04 anz Bunu -pJOIaASIYIY
13p |yezuy -abnz 1ap |yezuy ajoqabuesbunnaijag uabijjamyossblpalu uajuueyiaue J1ap |yezuy -pJ10JaASIYI9Y

v(UIIpUBT udp ul 930¢a3uBSFUNG.I0SII A ) dP[UBDLAY [[PIZUdWIP ANJ 3)dIZuoys3unGI0s.19 A pun UINPNIISSSUNSGI0SII A 9P SUNPIIIMIUIINIID AN



Drucksache 17/8332

- 139 -

Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

noch Anlage 10

! 0L0Z/ZL
A A v v | v woA Buni €00z/ch uassaH
| WwoA Bunupiosap
” -equislaAusWIyey
VN T esienjaleH |
v uaddniBsBunnaieg ! !
Z sabsuos !
< ' @)suUalq apusdjsepuaualjie | !
0 T UeanjudbesbunpiiuiisA ! £002/50 £002/50
0 ol 9€e |N|_.\.....||||||||||.1............m_.x_ﬁ.s.w.‘_.wmmu._mﬂc_.m..m s m vi WIOA DCJCU‘_O‘_®> WIOA mCDCU‘_O‘_®> ULZDEWI
0 ] Bunnaijsgsebe] !
K= - YN YT !
D R =T [ oY
N ! 800Z'80" L WOA
A | OABdOVWa.g
A : ! wap yoeu
VA v 6. A | Bunnanaqjezuiz VI ! VA Buniepigpiasfoid Eo%%:o:&vo uawaig
L g e i = ! ! pJosap
/ | Bunnasjegsebe] | | Jap Buniynyyoing
g i " pun Bunyeyseb
| -SNy Nz slulpyory
! 6002°01°6C WOA .
| 6002°60°91 WoA
““““““““““““““ . Bunsse Jep ul Bunsse4 Jap ul
0 6 6EY 6.€ ! 8ClL €002/.0 Binquapueug
““““““ ! won Buni 200z/LL
| | WwoA Bunupiosap
OS[eHBYIOH | ! -equialaAuawyey
TTTTT T T "uaddnibsbunnaneg !
. e €002/20 €002/L0
b £ ogee |9 m_‘._d:w‘_wm‘n_‘_mm:_‘m“ 9s1 i 123 WoA Bunupiosap WoA Bunupiossp uieg
Bunnasjegsabe] !
7 esieny9yeH | i
s | ueddnubsbunneneg |
IX 998 IX 998 IX 89S ¥ IN 9 IX 99S ¥ Z)es IX 89S ¢ Zies
¥ z)eSqQy oG § € Zjesqy oGy § | z)es Lzjesqy qsy § 9 Zzjesqy 9G¥ § € Zzjesqy qsy §
UageYJIOA||3PO N U} (Bunu Bunnasag uageyJaoAj|ap ajoqabue
~19pI0yab Jep |yezuy | -4apJosyafoid) pun Bunjisjuy :uoAep «9jogabuy  ejBIqUY -ON pun usjoq | -sbunnasjog Job
ajoqgabuesbun *B|je Jap uajoq -abuesbunnasjag | -i)jjomyssblpaiu pue|sapung
-naijag uaby| -abuy ualapuosaq uabijjamyos Bunuuay
-|lomyoasbuipaiu | jw aysuaipabajd -Blpaiu uoa buni | =@uUy 4nz Bunu
[VEIVE L) ‘quie uauasse| IX 99S € "IN ¥ AN 9 2}eS | zZjesqy qsy § =3pio4 4nz Bunu -pi0IaASIYORY
19p |yezuy -abnz Jap |yezuy ajoqabuesbunnaijag uabijlamyosshlpalu uajuueyaue J1ap |yezuy -p10IaASIY2aY




Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

— 140 —

Drucksache 17/8332

noch Anlage 10

sablysuog

! 5002/9 $002/9
0 ce 86 LeL , 8L woA Bunupiosap woA Bunupiosap puepees
Uaddnibsbunnaineg ! |
0 | sablsuos | |
‘¥ ejsusiq epus)sepususljiued ! !
0 = usimusbesbunpiwien | | €002/Z 20022 213
S 8zl A S T Bunnanaqjezuly gez ! 11 .
............. wc.mm@.u.md.wmmmw.m woA Bunupiolap woA Bunuplosap puejuiayy
................. ESENRENE |
-----------mwm.mmh.mm.mmmw.w.._mm_.m
sablsuog ! !
- - - ' . : - €002/L0 €002/.0 uajeyssm
v v v ! ' €05°L ! V™ N
oL T bunnaegsebe) | ” WwoA Bunupiolap woA Bunuplosap ulayJpioN
! 800Z/L1 SIq Web
s - N i N f 2002/80 uas
v v v 06 ! [4%15 UglIdA “002/60 won BUNUPIOIBA -yoesiapaIN
i WoA Bunupiosap
g L €25 6 6 oloz/ooct oLoz/ieL usswiwodiop
| WoA Bunupiosap WoA Bunupiosap -Binquapoay
,, T 77T T Tusddnibsbunnaneg ! ,
IX 998 IX 998 IX 99S € "IN IX 99S ¥ Z}es IX 89S ¢ Zjes
¥ Z)esqy oG § ¢ Zjesqy o6 § | Z)esqy qsy § 9 Zjesqy oG§ § ¢ Zjesqy qsy §
uageyloa (Buniapio} Bunnasjeg pun uageyJtoAjjlepoiN ajoqabue
-|19po\ UaHIap -pjaloid) aj0qabh Bunyejuy -Bje :uoAep « 9jogabuy J9)81quYy pun uajoqab -sBunnaijog Job
-10J96 J4op |yezuy | -uesBunnaijeg 13p udjoqabuy -uesBunnaijag -ljlamyasbLpaiu pue|sapung
uabijjamyosbi uaiapuosaq uabijjamyossbu Bunuuay
-paiu Uajepigj | 3w ajsuaipabajyd -palu uoA buni ~Jauy 4nz Bunu
=ab J9p |yezuy ‘que uauasse| IX 99S ¥ "IN | Z3esqy qsy § =9pio4 inz Bunu -PIOIDASIY23Y

-abnz Jap |yezuy

ajogabuesbunnaijag uabijjamyasbLIpalu uajuueIaue Jap [Yezuy

B LI EYXSTILEN]




Drucksache 17/8332

— 141 -

Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

noch Anlage 10

a4 : seblsuog | T
0§ T 1777515081 SpUBISBAUBUS|ILIES | m
ey h ......... uainusbesbuniuIBA | _
L 62 982 W T BUMNeisqeZis | 9sz | €8 won B roion | wor bumaioin ueBuLny L
[°Y4 i Bunnaljagsabe] '
o o asianjis)joH ! !
6y 777 Usddnibsbunnensg |
Gl : sablsuos | “
g T {777 5j5UBIq SpUBISEUBUSIILIET !
1T LT usinjusBe SBUNIISA | | 6002121 6002121 S
g g8 vie ‘m\ \\\\\\\\\\ “ \\\\\\\\\\\\\ MM‘MMM\MMW%%@_M‘W el “ gL WoA Bunupiosap WoA Bunupiosap -Bimsalyog
oo T EENETTY !
g, T i usddnipsbunnendg i
v ! sabnsuosg ! !
T 17 8)susiq epusisejjusualiwe | 1
o T T USInUSBESBUNILUIISA | " £00z/cl £00z/cl
0 0z osY vy m\l1‘lll“w‘c‘mmwbwm_wwc‘_w_‘m ce ! ce mc:cv‘_o‘_w> yonp mc:cv‘_o‘_w> yonp jleyuy-uasyoesg
\N_‘w \\\\\\\\\\\\\ Tt mC\JIWH«@deQ\m@H\" H tm_ur_mmm €002/€0 tm_ucmmm €002/€0
................ [t Ay - ! Bunuplolap BunupJosap
V' i ESENIETEYN |
R T UaddniBshunne g | !
| | | Z)nyos
: : : -1ayonelqiaA pun
1 1 1 S9|BIZ0S Jny swn
; i “ -LIBISIUIWSIER)S
! uayosisyoe:
€ 0c 615 2 i bLL sep m::chM; Eo>m%%ﬂﬂmm“9m> uesyoes
-syiexbipugisnzisp
; -4 48p L "IN L
E m Zjesqy | § geweb
V' ] uaddnibsbunnaneg ! ! Buniepigjezuig
IX 89S IX 998 IX 89S € "IN IX 99S ¥ Z}es IX 998 ¢ Z3es
¥ z1esqy oGy § € 2jesqy oGp § | Z3esqy qsy § 9 Zjesqy oG § € zjesqy qsy §
uagqeyJon (Buniapioy Bunnasjag pun UaqeyIoA||apON ajoqabue
-l1Iapo\ Uapap -pyafoid) 9y0qab Bunjiajuy "Bje :uonep . 9j0qabuy 19301qUY pun uajoqab -sBbunnaijag J1ab
=10J9b Jap |yezuy | -uesBunnaijeg Jap uajogabuy -uesBunnainag l1I8myasbupalu puejsepung
uabijjamyosbi ualapuosaq uabijjamyosbi Bunuuay
-palu UayBpIo} | Jw 3jsuaipabajid -paiu uoA buni =19uy Jnz Bunu
=3b Jap |yezuy ‘quie usuasse| =apa04 inz Bunu -pJ0I9ASIY23Y

-abnz Jap |yezuy

IXg9sy

N | Z}esay qsy §

ajoqabuesbunnaljeg uabijjomyossblipaiu uajuueyiaue Jap [yezuy

-pl0IaASIYoaYy




Drucksache 17/8332 —142 - Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

Ubersicht iiber die Grafiken 1 bis 6
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Grafik 1

Entwicklung der Leistungsempfiinger im ambulanten Bereich zum Jahresende nach Pflegestufen
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Grafik 2

Entwicklung der Leistungsempfinger im stationiren Bereich zum Jahresende nach Pflegestufen
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Grafik 3
Entwicklung der Leistungsempfinger zum Jahresende nach Pflegestufen
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Grafik 4

Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegestufen in den Jahren 2004 bis 2010
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Grafik 5
Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegestufen in den Jahren 2004 bis 2010
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Grafik 6
Pflegebediirftige im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten 2010
Anteil in %
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noch Grafik 6
Pflegebediirftige im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten 2006
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