REFORM DER PFLEGEVERSICHERUNG:

PFLEGE

Die Einzelheiten des Pflegekompromisses

Eine Analyse und Bewertung der geplanten Anderungen

Von Harry Fuchs

Inder Nacht zum 19. Juni einigte sich der Koalitionsausschuss auf eine kleine Losung zur seit langem iiberfalligen Reform
der Pflegeversicherung. Zur wichtigen Frage der nachhaltigen Finanzierung konnten sich CDU/CSU und SPD - trotz ihrer

eindeutigen Ziele im Koalitionsvertrag — nicht auf einen Kompromiss einigen.

*Im Folgenden werden die ausgehandelten

Neuerungen im Einzelnen vorgestellt und bewertet. Dabei zeigt sich: Manche Punkte klangen nach den ersten Verlaut-
barungen der Politiker wesentlich positiver als sie es tatsichlich sind. Etwa ist es keineswegs so, dass kiinftig alle De-

menzkranken in die Leistungen der Pflegeversicherung einbezogen werden.?

Anpassungen der Pflegeleistungen

»Die Leistungen der Pflegeversicherung sind seit 1995 in
der Héhe unveriandert. Sie unterliegen daher einem schlei-
chenden Wertverfall und miissen angepasst werden. Die
Reform der Pflegeversicherung soll den Grundsatz ,ambu-

Tabelle: Leistungen der Pflegeversicherung bis 2012

lant vor stationar’ starken®, heift es in dem Papier zum Ko-
alitionskompromiss.3 Es sollen daher das Pflegegeld (bei
Angehdrigenpflege) und die ambulanten Sachleistungen
(bei professioneller Pflege zu Hause) ab 2008 schrittweise
in allen Stufen angehoben werden. Bei der stationzren
Pflege sollen dagegen die Stufen | und Il ,zunichst* un-

HAUSLICHE PFLEGE DURCH... STATIONARE
ANGEHORIGE AMBULANTE DIENSTE PFLEGE
(PFLEGEGELD) (SACHLEISTUNG) (HEIMPFLEGE)
Pflegestufe I:
bisher 205 Euro 384 Euro 1.023 Euro
2008 215 Euro 420 Euro 1.023 Euro
2010 225 Euro 450 Euro 1.023 Euro
2012 235 Euro 450 Euro 1.023 Euro
Pflegestufe II:
bisher 410 Euro 921 Euro 1.279 Euro
2008 420 Euro 980 Euro 1.279 Euro
2010 430 Euro 1.040 Euro 1.279 Euro
2012 440 Euro 1.100 Euro 1.279 Euro
Pflegestufe 111: .
bisher 665 Euro 1.432 Euro 1.432 Euro
2008 675 Euro 1.470 Euro 1.470 Euro
2010 685 Euro 1.510 Euro 1.510 Euro
2012 700 Euro 1.550 Euro 1.550 Euro
Hértefille:
bisher —_ 1.918 Euro 1.688 Euro
2008 — 1.918 Euro 1.755 Euro
2010 — 1,918 Euro '1.825 Euro
2012 — 1.918 Euro 1.918 Euro
L1

verandert bleiben und nur die Pflegestufen
Il sowie die ,Hartefalle* ab 2008 von Er-
hhungen profitieren (vgl. Tabelle).

Der Anspruch auf Tagespflege — derzeit
gibt es dafir je nach Pflegestufe bis zu 384
(1), 921 (11) oder 1.432 (IlI) Euro - soll ,,aus-
gebaut“ werden. Zusitzlich dazu ,soll
noch ein halftiger Anspruch auf die jewei-
lige ambulante Pflegesachleistung oder
das Pflegegeld fiir die weiterhin zu Hause
notwendige Pflege geleistet werden,

Die Leistungen der Pflegeversicherung
sollen kiinftig in einem dreijahrigen Rhyth-
mus dynamisiert werden. ,,Da die bisheri-
gen Leistungsbetrdge ab 2008 stufen-
weise angehoben werden, beginnt die ent-
sprechende Dynamisierung erstmals 2015,
drei Jahre nach Abschluss der Anhebung
der Sachleistungsbetrige®, heifit es in
dem Koalitionspapier. Und weiter: ,,0b und
inwieweit eine Dynamisierung entspre-
chend der Preissteigerungsrate in der Fol-
gezeit geboten ist, wird danach alle drei

1 vgl. Annelie Buntenbach: Pflegereform: Notdiirftig
statt notwendig, auf S. 204 in diesem Heft

2 So etwa der CDU-Generalsekretér Ronald Pofalla am
19. Juni in einer Presseerklarung der COU: ,Eine Mil-
lion Demenzkranke und ihre Familien erhalten kiinftig
Leistungen aus der Pflegeversicherung." Diese Dar-
stellung wurde in der Presse weitgehend {ibernom-
men.

3 Reform zur nachhaltigen Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung, 19. Juni 2007
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Jahre gepriift. Die Héhe der Anpassung wird von der Bun-
desregierung gegebenenfalls per Rechtsverordnung in An-

lehnung an die Inflationsentwicklung in den letzten drei.

Jahren festgelegt. Dabei soll der Anstieg nicht héher sein
als die Bruttolohnentwicklung im selben Zeitraum.*

Bewertung: Die Qualitit der Pflege leidet vor allem darun-
ter, dass die Pflegeeinrichtungen iiber Jahre hinweg zuneh-
mend unterfinanziert wurden, d.h. dass die Vergiitung
nicht mehr den dafiir benétigten Aufwand deckt. Dies ist
aber nur teilweise durch die seit Jahren unversinderte Hohe
der Leistungssitze der Pflegekassen begriindet. Insheson-
dere liegt es daran, dass die Leistungen nicht am individu-
ellen Pflegebedarf bemessen werden und im Ubrigen auch
nicht definiert ist, welche Leistungen bei Art und Umfang
einer Pflegebediirftigkeit im Einzelfall tiberhaupt zu erbrin-
gen sind.

Jede Anhebung der Satze bzw. Zuschiisse der Pflege-
kassen ist zu begriiRen. Mit Blick darauf, dass die Zu-
schiisse seit In-Kraft-Treten der Pflegeversicherung nicht
verandert wurden4, muss allerdings die beabsichtigte Er-
héhung nicht nur fiir das Pflegegeld, sondern auch fiir die
Pflegesachleistung als sehr moderat bezeichnet werden.
Sie betragt namlich z. B. in der jeweils kostenaufwandig-
sten Pflegestufe |1l bei den Pflegesachleistungen nur etwas
mehr als 2,5 Prozent und beim Pflegegeld (fiir die Angehi-
rigenpflege) sogar nur um die 1,5 bis 2,1 Prozent.

Die einzelnen professionellen Leistungen, d. h. die kon-
krete Pflege, die ein pflegebediirftiger Mensch von ambu-
lanten Diensten oder stationzren Einrichtungen tatsachlich
erhalt, werden aber nicht durch den Gesetzgeber geregelt,
sondern in Vertrigen zwischen den Pflegekassen/Sozial-
hilfetragern und den Leistungserbringern vereinbart. Dies
gilt ebenso fiir die damit verbundenen Kosten (Vergii-
tungsverhandlungen).

Von daher wird die Anhebung der von der Kasse ge-
zahlten Sitze bei allen Pflegebediirftigen, deren Einkom-
men nicht ausreicht, um diese Pflegekosten zu decken, kei-
nen objektiven Mehrwert bringen, weil damit lediglich die
Trager der Sozialhilfe entlastet werden. Immerhin sind in-
zwischen (wieder) rund 4o Prozent der Pflegebediirftigen
in stationaren Einrichtungen und fast 25 Prozent der von
ambulanten Diensten versorgten Pflegebediirftigen neben
Leistungen der Pflegeversicherung noch auf Hilfe zur
Pflege von den Sozialhilfetragern angewiesen.5 Bei einem
»1eilkaskosystem® mit Restkostentragung durch einen an-
deren Sozialleistungstrager profitiert namlich im Wesentli-
chen nicht der Berechtigte, sondern der dje iiberhangen-
den Kosten tragende Sozialleistungstriger von der Erhé-
hung dieser Satze einschlieBlich der Dynamisierung.

Als wirkliche Verbesserung der pflegerischen Versor-
gung kann nur der Ausbau der Tagespflege gesehen wer-

4 vgl.]Urgen Sendler: DGB-Anforderungen an eine gednderte Pflegeversiche-
rung, in SozSich 5/2007, S. 167. Danach betrug die Wertminderung der Leis-
tungssiitze durch die Preissteigerungen seit 1995 insgesamt 15 Prozent.

5 Quelle: Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW, Ergebnisse
der Pflegestatistik 2005 /Empfinger(innen) von Hilfe zur Pflege 2004

6 vgl. Jirgen Sendler, a.a, 0.
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den. Damit wird es kiinftig 6fter mdglich, aktivierende Ta-
gespflegeleistungen in Anspruch zu nehmen, ohne deswe-
gen die bedarfsnotwendige hiusliche Pflege einschrinken
zumiissen. Leider ist jedoch der systematische Ausbau der
Tagespflegehauser zu Einrichtungen der ambulanten reha-
bilitativen Versorgung insbesondere fiir Menschen mit ein-
geschrankter Alltagskompetenz unverandert nicht vorge-
sehen.

Einbeziehung von Menschen mit
eingeschrénkter Alltagskompetenz

Im Koalitionskompromiss steht: ,Der zusitzliche Leis-
tungsbetrag fiir Menschen mit erheblich eingeschrinkter
Alltagskompetenz wird auf bis zu 2.400 Euro jéhrlich ange-
hoben. Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz, die zwar noch keinen erheblichen Pflegebe-
darf, wohl aber Betreuungsbedarf haben, kénnen diesen
Betrag auch erhalten. Der zusitzliche Leistungsbetrag wird
in unterschiedlicher Hohe (2 Stufen) entsprechend des
festgestellten Betreuungsaufwands geleistet. In der Regel
korreliert der Betreuungsaufwand von Menschen mit ein-
geschrankter Alltagskompetenz mit den Pflegestufen, da
mit der Schwere der demenziellen Erkrankung neben dem
Beaufsichtigungsbedarf auch der verrichtungsbezogene
Hilfebedarf ansteigt.“

Bewertung: Die Finanzierung der Pflegeversicherung
wurde urspriinglich auf der Basis der Gesamtausgaben fiir
alle Pflegebediirftigen im Bundesgebiet einschlieBlich der
psychisch kranken und dementen Menschen kalkuliert.
Wegen der unmittelbar vor In-Kraft-Treten der zweiten
Stufe der Pflegeversicherung (stationzre Pflege) befiirchte-
ten Beitragsanhebung wurden erst zu diesem Zeitpunkt die
sich nicht auf vorwiegend kérperliche Verrichtungen bezie-
henden Pflegebedarfe dieser Menschen aus der Beurtei-
lung des Leistungsbedarfs bei der Einstufungsbegutach-
tung ausgenommen.

Die jetzt angekiindigte »Einbeziehung von Menschen
mit eingeschrénkter Alltagskompetenz* wiirde tatsichlich
nur erreicht, wenn dieser Einschnitt wieder riickgangig ge-
macht und wirklich alle Hilfebedarfe dieser Menschen in
die Begutachtung zur Feststellung einer Stufe der Pflege-
bediirftigkeit einbezogen wiirden. Der Pflegebediirftig-
keitsbegriff ist jedoch nicht Gegenstand dieser Reform,
sondern soll erst Ende 2008 wieder behandelt werden,
wenn der dazu eingesetzte Beirat seine Arbeit abgeschlos-
sen hat. In dieser Legislaturperiode diirften seine Ergeb-
nisse kaum noch Gesetz werden. Wegen des unverinder-
ten Einstufungsverfahrens, das den Betreuungsbedarf der-
zeit nicht umfassend erhebt, werden durch die geplante
Reform bis auf weiteres nicht mehr Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz die iiblichen reguldren Lei-
stungen der Pflegeversicherung erhalten.

Nach geltendem Recht bekommen allerdings Men-
schen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz, die vom Me-
dizinischen Dienst (MDK) in eine der Pflegestufen | bis 111
eingestuft wurden und Leistungen der Pflegeversicherun-



gen erhalten, zusitzlich zu diesen Leistungen einen Betrag
von bis zu 460 Euro jahrlich? (38,33 Euro monatlich), wenn
sie einen ,erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichti-
gung und Betreuung* haben (§ 45a SGB XI). Nicht jedem
Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz steht
dieser Betrag zu, sondern nur denjenigen mit ,erhebli-
chem* (d. h., einem iiber den bei Pflegebediirftigen im All-
gemeinen hinausgehenden) Betreuungsaufwand.

Dieser ist anzunehmen, wenn der MDK bei dem Pflege-
bediirftigen aus einem Katalog von 13 Beeintrachtigungs-
bereichen dauerhafte und regelmagige Schéadigungen oder
Fahigkeitsstdrungen in wenigstens zwei Bereichen - davon
wenigsten eine in den ersten neun der gelisteten Bereiche
- feststellt.® Liegen diese Voraussetzungen vor, wird die
Leistung aber nur bei ambulanter und teilstationarer Ver-
sorgung und in diesem Zusammenhang auch nur dann er-
bracht, wenn der Berechtigte Aufwendungen fiir die Inan-
spruchnahme von Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,
der Kurzzeitpflege, der Pflegedienste im Bereich der Anlei-
tung und Betreuung sowie der nach Landesrecht aner-
kannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote nachge-
wiesen hat.?

Nach dem Koalitionspapier soll dieser ,zusatzliche
Leistungsbetrag® auf ,,bis zu 2.400 Euro jahrlich“ (200 Euro
monatlich) angehoben und auch an Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz gezahlt werden, die noch
keine Einstufung in eine Pflegestufe durch den MDK und
damit keinen Anspruch auf die iiblichen Leistungen der
Pflegekassen, wohl aber einen ,,erheblichen Bedarf an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung* haben. Danach
erhalten Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz kiinftig keineswegs ohne weiteres jahrlich
2.400 Euro, sondern nur unter den geschilderten Voraus-
setzungen, deren Vorliegen zunéchst durch eine Begutach-
tung des MDK abzukldren ist — und auch nur dann, wenn ih-
nen schon Aufwendungen fiir Hilfen durch entsprechende
Dienste entstanden sind. Zudem soll der zusatzliche Leis-
tungsbetrag kiinftig in unterschiedlicher Héhe (2 Stufen)
gezahlt werden, was nochmals eine weitere Differenzie-
rung der ohnehin komplizierten Leistungsvoraussetzungen
flir zwei unterschiedliche Personenkreise bedingt.

7 wlusdtzlicher Leistungsbetrag" im Sinne des Koalitionspapiers

B §45a Abs. 2 SGB XI: ,1. unkentrolliertes Verlassen des Wohnbereichs
(Weglauftendenz); 2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situatio-
nen; 3. unsachgeméBer Umgang mit gefihrlichen Gegenstinden oder po-
tenziell gefahrdenden Substanzen; 4. tétlich oder verbal aggressives Ver-
halten in Verkennung der Situation; 5. im situativen Kontext inadiquates
Verhalten; 6. Unfahigkeit, die eigenen kirperlichen und seelischen Gefiihle
oder Bedlirfnisse wahrzunehmen; 7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Ko-
operation bei therapeutischen oder schiitzenden Mafnahmen als Folge ei-
ner therapieresistenten Depression oder Angststorung; 8. Stérung der hi-
heren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedichtnisses, herabge-
setztes Urteilsvermiigen), die zu Problemen bei der Bewiltigung von
sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben; g. Stérung des Tag-/Nacht-
Rhythmus; 10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren; 11, Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates rea-
gierenin Alltagssituationen; 12, ausgeprigtes labiles oder unkontrolliertes

emotionales Verhalten; 13. zeitlich liberwiegend Niedergeschlagenheit, *

Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapie-
resistenten Depression.*
9 §45bAbs, 15atz 2 SGB XI
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Unter welchen Voraussetzungen psychisch kranke und de-
menzkranke pflegebediirftige Menschen den zusitzlichen
Leistungsbetrag tatséchlich erlangen kénnen, kann des-
halb erst nach Vorlage eines Gesetzesentwurfs beurteilt
werden.

Fiir Menschen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz,
die bereits stationar versorgt werden, sind hier keine Leis-
tungsverbesserungen vorgesehen. Sie profitieren auch
nicht von der Erhéhung der Zuschiisse fiir die Pflegestufe
[l bzw. Hértefallregelung, weil dies eine entsprechende
Beriicksichtigung aller Hilfebedarfe dieser Menschen bei
ihrer Einstufung erfordern wiirde, um iiberhauptin die Pfle-
gestufe Il oder als Hiartefall eingestuft zu werden.

Wohnortnahe Versorgung / Pflegestiitzpunkte

»Mit dem Ziel, wohnortnah die Angebote fiir Pflegebediirf-
tige besser aufeinander abzustimmen und zu vernetzen so-
wie aus einer Hand anzubieten, werden quartiersbezogene
Pflegestiitzpunkte unter Beriicksichtigung vorhandener
Strukturen gebildet. Diese werden mit einem neuen Ver-
tragstyp ,,Integrierte wohnortnahe Versorgung und Betreu-
ung" realisiert, der zwischen Krankenkassen, Pflegekas-
sen, Kommunen und Leistungserbringern geschlossen wer-
den kann. Es wird eine Anschubunterstiitzung fiir die
Pflegestiitzpunkte von der Pflegeversicherung fiir zwei
Jahre gewdhrt. Bei einer Férderung von durchschnittlich
einem Stiitzpunkt je 20.000 Einwohner mit 15.000 Euro
wiirden Kosten von rund 6o Millionen Euro entstehen, *

Bewertung: Die Notwendigkeit, sowohl ein quartiershezo-
genes Versorgungsmanagement wie auch eine quartiers-
bezogene Versorgung zu organisieren bzw. zu verbessern,
ist unbestritten und iiberfillig. Dazu ist die Einbindung der
Kommunen unabdingbar. Es ist allen Beteiligten auch nach
geltendem Recht seit Jahren unbenommen, die entspre-
chenden Strukturen zu schaffen. Das Problem ist nicht die
fehlende Rechtsgrundlage, sondern die mangelnde Bereit-
schaft zum Handeln, die ihre Ursache in den leeren Kassen
hat. Es bleibt abzuwarten, ob eine Einmalférderung mit
15.000 Euro pro Stiitzpunkt mit Blick auf die von den Kom-
munen zumindest mit zu deckenden Folgekosten wirklich
einen Innovationsschub bewirkt.

Im Ubrigen kann der Bundesgesetzgeber die Kommu-
nen nach der Foderalismusreform nicht verpflichten, sich
an Vertragen zur integrierten Versorgung zu beteiligen. Die
Lander kdnnten dagegen in ihren Landespflegegesetzen
verbindlichere Regelungen treffen. Es bleibt deswegen
auch nach der Pflegereform Entscheidung der Kommunen,
ob sie sich auf diesem Feld aktivieren oder nicht.

Fallmanagement

Koalitionspapier: ,,Die Pflegekassen werden verpflichtet,
fiir ihre pflegebediirftigen Versicherten ein Fallmanage-
ment (etwa im Rahmen der Pflegestiitzpunkte) anzubieten,
welches die zielgerichtete Unterstiitzung des Einzelnen ge-
wabhrleistet und fiir eine Anpassung des Versorgungsarran-
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gements an verdnderte Bedarfe sorgt. Ein(e) Fallmana-
ger(in) soll kiinftig Ansprechpartner(in) fiir jeweils bis zu

100 pflegebediirftige Menschen und ihre Angehdrigen .

sein.”

Bewertung: Mit wenigen Ausnahmen verpflichten die Kran-
kenhausgesetze der Lander die Krankenhauser, Sozial-
dienste (meist besetzt mit Sozialarbeitern) vorzuhalten,
denen bereits heute die Aufgabe des Fallmanagements fiir
die Uberleitung vom Krankenhaus zur anschlieRenden Ver-
sorgung obliegt. Mit der Gesundheitsreform (§ 11 Abs. 4
SGB V) wurde den Versicherten gerade ein Rechtsanspruch
auf dieses Versorgungsmanagement eingeraumt.

Fiir den Bereich der Rehabilitations- und Teilhabeleis-
tungen haben die Sozialdienste der Krankenhiuser eine
gleiche Verantwortung fiir die Einleitung von Rehabilitati-
onsleistungen nach dem SGB IX. Dazu ist den Gemeinsa-
men Servicestellen der Rehabilitationstrager mit §§ 22, 23
SGB IX die Verantwortung fiir das Fallmanagement iiber-
tragen. Im Bereich der Pflegeversicherung enthilt § 7 SGB
Xl bereits heute Pflichten der Pflegekassen (unterstiitzen,
hinwirken, unterrichten, beraten, Finanzierung von Bera-
tungsangeboten), die ein umfassendes Fallmanagement
bewirken. Bei Pflegebediirftigen haben sie zudem nach
§22 Abs. Abs. 1 Satz 4 SGB IX an den Gemeinsamen Ser-
vicestellen mitzuwirken. Zudem haben die Krankenkassen
das Versorgungsmanagement der Krankenh&auser zu unter-
stitzen. Es mangelt danach nicht an gesetzlichen Vorga-
ben, sondern an der zielgerichteten Umsetzung. Wirksamer
als die standige Ausdehnung von Managementinstitutio-
nen, die allenfalls weitere Schnittstellenprobleme schafft,
ware die Biindelung der vielfaltigen vorhandenen Ange-
bote in einer Hand, z.B. durch Verlagerung der Regelung
des § 22 SGB IX in das SGB | bei gleichzeitiger Ubertragung
einer rechtsiibergreifenden Managementverantwortung.

Betreute Wohnformen /Wohngemeinschaften

~Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohneinrichtun-
gen sollen die dort erbrachten Betreuungsleistungen flexi-
bler als bisher in Anspruch nehmen und diese Leistungen
allein oder mit anderen Pflegebediirftigen gemeinsam ab-
rufen (,,poolen”) kénnen.“

Bewertung: Das Koalitionspapier geht hier leider — offen-
sichtlich trotz guter Absichten - in die falsche Richtung.
Schon der Begriff ,,ambulant betreute Wohneinrichtungen*
suggeriert eine institutionalisierte Wohnform, die eher ei-
ner Heimversorgung als der eines selbstbestimmten ge-
meinschaftlichen Wohnens gleicht. Derzeit ist es aber so,
dass pflegebediirftige Menschen, die in einer institutiona-
lisierten Wohnform (z. B. einer von einer Pflegeeinrichtung
organisierten Pflege-Wohngemeinschaft) leben, in ihren
Rechtsanspriichen eingeschrénkt werden, indem sie — wie
Heimbewohner - keinen Anspruch auf Wohngeld oder So-
zialhilfe zum Lebensunterhalt haben,

Die Leistungen der Sozial- und Pflegekassen diirfen
aber nicht davon abhangig sein, wie ein pflegebediirftiger
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Mensch wohnt. Die nichtstationdren Leistungen miissen
unabhdngig davon beansprucht werden kénnen, ob je-
mand alleine wohnen will (oder kann) oder sich fiir ein ge-
meinsames Wohnen mit anderen Menschen entscheidet
(entscheiden muss). Er ist in beiden Fallen Mieter einer
Wohnung (Wohneinheit) mit Vertragen nach dem biirgerli-
chen Recht und hat einen Anspruch darauf, seine Leistun-
gen unabhdngig von der Art des Mietvertrages zu erhalten,

Die Formulierung im Koalitionspapier steht der immer
wieder postulierten Absicht entgegen, eine deutliche Ab-
grenzung zwischen stationdrer Versorgung und unter-
schiedlichen nichtstationdren Versorgungsformen (auBer-
halb des Anwendungsbereichs des klassischen Heim-
rechts) erreichen zu wollen. Das so genannte ,,Poolen®
oder gemeinsame Abrufen von Leistungen driickt doch
nachgerade aus, dass der Pflegebediirftige dann in seinen
Leistungsrechten (namlich der Art der Leistungsausfiih-
rung) eingeschrankt wird, wenn er nicht mehr alleine woh-
nen kann oder will und eine gemeinschaftliche Wohnform
wahlt.

Notwendig ist, die Versorgung mit nichtstationaren
pflegerischen Leistungen unabhingig von der gewahlten
Wohnform zu gewahrleisten. Das heift auch, dass der Pfle-
gebediirftige, der eine gemeinschaftliche Wohnform wihlt
und in diesem Rahmen nichtstationare Pflegeleistungen er-
hdlt, andere Sozialleistungsanspriiche, die sich auf nicht
pflegerische Leistungen erstrecken (z. B. Hilfe zum Lebens-
unterhalt, Wohngeld usw.) nicht verliert.

Einzelpflegekrifte

»Pflegekassen sollen leichter Vertrige mit Einzelpflege-
kraften unterschiedlicher Qualifikation schlieBen kdnnen.
Damit kann ambulante Pflege kiinftig individueller und be-
darfsgerechter — persdnlicher — erbracht werden. Die Pfle-
gekassen haben nicht nur fiir die notwendige Qualitat, son-
dern auch dafiir zu sorgen, dass die Zahl der Einzelpflege-
krafte in einem angemessenen Verhiltnis zu dem
vorhandenen Leistungsangebot steht.

Bewertung: Die Absicht, leichter Vertrage mit Einzelpflege-
kraften abschlieen zu kénnen, kann insbesondere im Rah-
men der Hartefallregelung bei nachtlicher Versorgung - zu-
mal in eher landlich strukturierten Umfeldern - zu einer
Verbesserung der Versorgung beitragen bzw. sie teilweise
sogar erstmals ermdglichen. Da jedoch solche Vertrige auf
Initiative der Pflegekassen auch bisher schon méglich wa-
ren, bleibt abzuwarten, worin der besondere Anreiz zum
Abschluss jetzt bestehen soll,

Qualifizierung und Abbau von Schwarzarbeit

»Versorgung und Betreuung pflegebediirftiger Menschen
miissen bezahlbar sein und diirfen keinen Anreiz fiir
Schwarzarbeit bieten. Der im Rahmen der Arbeitsmarktpo-
litik diskutierte Vorschlag, sozialversicherungspflichtige
Tatigkeit im Haushalt als Auftraggeber bis zu einer be-
stimmten Lohnhdhe durch Steuergutschriften bis zur Hohe



der jeweiligen Sozialversicherungsbeitrage staatlich zu
fordern, diirfte auch im Bereich der Betreuung pflegebe-
diirftiger Menschen viele neue legale Beschéftigungschan-
cen erdffnen. Dazu miissen passgenaue Qualifizierungs-
mafinahmen angeboten werden.“

Bewertung: Das Problem der Schwarzarbeit beruht insbe-
sondere darauf, dass die Zuschiisse der Pflegekassen zu
niedrig sind, um daraus sozialversicherungspflichtige Be-
schéftigungsverhaltnisse finanzieren zu kénnen. Steuerer-
maBigungen tangieren diese Ursachen nicht. Im Ubrigen ist
die liberwiegende Zahl der pflegebediirftigen Menschen
(Rentner, z.T. mit Sozialhilfebezug) derzeit nicht steuer-
pflichtig und kann diese Vorteile somit gar nicht realisie-
ren.

Einfiihrung einer Pflegezeit fiir Arbeitnehmer

Das Koalitionspapier sieht hier vor:,,Bei Pflege durch Ange-
hdrige wird fiir die Dauer von sechs Monaten ein Anspruch
auf unbezahlte Freistellung von der Arbeit mit Riickkehr-
moglichkeit (Pflegezeit) eingefiihrt. Betriebe mit bis zu
zehn Mitarbeitern werden ausgenommen. Die Pflegezeit
kann von verschiedenen Angehérigen nacheinander wahr-
genommen werden.

Die notwendige soziale Absicherung in der Rentenver-
sicherung ist nach geltendem Recht gewihrleistet. Wo
keine anderweitige Absicherung (insbesondere Familien-
mitversicherung) besteht, gewahrt die Pflegeversicherung
einen Beitragszuschuss in Hohe des Mindestbeitrages zur
Kranken- und Pflegeversicherung. Hinsichtlich der Rah-
menfristen, Wartezeiten etc. in der Arbeitslosenversiche-
rung gilt fiir die Pflegezeit die gleiche Rechtslage wie bei
der Inanspruchnahme von Elternzeit.

[...] Da Pflegebediirftigkeit auch sehr kurzfristig auftre-
ten kann, sollte fiir diese Falle fiir Angehégrige ebenfalls ein
kurzfristiger Freistellungsanspruch von der Arbeit (unbe-
zahlt) von bis zu zehn Tagen geschaffen werden. Es wird ge-
priift, fiir diese Falle nach dem Muster des kurzzeitigen
Krankengeldanspruches (fiir max. zehn Tage) fiir Eltern bei
Erkrankung von Kindern eine vergleichbare Finanzierung zu
schaffen.”

Bewertung: Die Verpflichtung der Arbeitgeber, Arbeitneh-
mer zur Angehdrigenpflege von der Arbeit freizustellen, ist
grundsatzlich zu begriien. Allerdings werden nur wenige
Arbeitnehmer in der Lage sein, ihren und den Lebensunter-
haltihrer Familie wéhrend der sechsmonatigen Freistellung
aus eigenen Ersparnissen zu finanzieren, zumal sie diese in
der Regel auch schon oft zur Finanzierung des pflegeri-
schen Aufwandes einsetzen. Das Koalitionspapier sieht nur
Hilfen zur Aufrechterhaltung der sozialen Absicherung,
nicht jedoch - wie beim Elterngeld - einen Einkommenser-
satz zur Bestreitung des Lebensunterhaltes vor. Absolut zu
begriifien ist die Ubertragung der vorhandenen Regelun- i
gen mit Krankengeldzahlungen bei Erkrankung von Kin-
dern auf eine kurzzeitige Pflege von Erwachsenen.
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Bessere Prédvention und Rehabilitation

»Mit finanziellen Anreizen sollen Anstrengungen von sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen geférdert werden, mit akti-
vierender Pflege und Rehabilitation qualitativ gute Pflege
zu bieten und - soweit méglich - Verbesserungen im Ge-
sundheitszustand der Pflegebediirftigen zu erzielen bzw.
Verschlechterungen zu vermeiden. Pflegeheime, denen es
durch verstarkte aktivierende und rehabilitative Bemiihun-
gen gelingt, Pflegebediirftige in eine niedrigere Pflegestufe
einzustufen, erhalten einen einmaligen Geldbetrag in Hhe
von einheitlich 1.536 Euro. Der Betrag entspricht der Diffe-
renz zwischen den Leistungsbetrégen der Pflegestufe II
und der Pflegestufe I, der sich innerhalb eines halben Jah-
res ergibt. Die Krankenversicherung erstattet der Pflege-
versicherung den Betrag in Hihe von 1.536 Euro fiir dieje-
nigen pflegebediirftigen Menschen, fiir die innerhalb von
sechs Monaten nach Begutachtung und Antragstellung
keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation erbracht worden sind.“

Bewertung: Die Forderung, Pravention zur Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit auszubauen ist viele Jahre alt. Eine ge-
setzliche Verpflichtung besteht bereits seit dem 1. Juli 2001
nach §§ 3, 12 Abs. 5 und 13 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX. Gleichwoh!l
sind die Krankenkassen als Praventionstrager dieser Ver-
pflichtung bis heute nicht nachgekommen.

Die Verpflichtung zur Rehabilitation vor und wihrend
Pflege ist seit der Gesundheitsreform 2000 mit einem ent-
sprechenden Rechtsanspruch im SGBV verankert (§ 11 Abs.
2 SGB V). Mit der jiingsten Gesundheitsreform wurde die-
ser Anspruch einschliefllich der mobilen Rehabilitation in
Pflegeeinrichtungen nochmals ausdriicklich unterstri-
chen.’ Gleichwohl besteht in diesem Bereich weitgehend
Unterversorgung.

Auch hier besteht also kein Mangel an gesetzlichen Re-
gelungen, sondern ein Umsetzungsdefizit vor allem bei den
Krankenkassen. Es darf bezweifelt werden, dass die ge-
plante Ausgleichzahlung der Krankenkassen an die Pflege-
kassen in Hohe von 1.536 Euro fiir die Flle, bei denen eine
Absenkung der Pflegestufen wegen unterlassener Reha-
Leistungen nicht méglich ist, ein wirklicher Anreiz dafiir ist,
dass die Krankenkassen ihre Pflichten zur Feststellung des
Reha-Bedarfs bzw. zur Erbringung von Reha-Leistungen vor
und wahrend Pflege kiinftig tatsachlich wahrnehmen und
zudem die dafiir erforderlichen Versorgungsstrukturen
bundesweit fordern (§ 19 SGB I1X). Da der Aufwand fiir eine
Reha-Leistung im Einzelfall héher ist als der Betrag der

. Ausgleichzahlung, ist es fiir die Krankenkassen auch in Zu-

kunft wirtschaftlicher, keine Reha-Leistungen auszufiihren.

Die aktivierende Pflege ist im Ubrigen nach §1 Abs. 2
Satz 2 SGB V keine Leistung der Rehabilitation. Sie ist ein
Prinzip der Pflege und gehort zum gesetzlichen Auftrag und
Qualitatsmerkmal jedweder Pflegeeinrichtung. Es irritiert

10 vgl. Harry Fuchs: Rechtliche Rahmenbedingungen fir die geriatrische Re-
habilitation — Was hat sich durch die Gesundheitsreform gesndert?, in
SozSich 5 /2007, S. 169 ff,
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deshalb, dass ein ,zusétzlicher* finanzieller Anreiz gesetzt
werden soll, damit die Pflegeeinrichtungen endlich ihrem
gesetzlichen Auftrag zur aktivierenden Pflege nachkom-
men. Die allermeisten Einrichtungen erfiillen diesen Auf-
trag, soweit ihnen dies im Rahmen der engen Pflegesitze
und Personalschliissel moglich ist.

Darauf, dass wahrend des Aufenthaltes in einer Pflege-
einrichtung Reha-Leistungen - insbesondere mobile Reha
- erbracht werden, haben die Pflegeeinrichtungen faktisch
keinen Einfluss. Diese hangt einerseits von der Verordnung
eines behandelnden Arztes und andererseits von der Be-
willigung dieser Leistungen durch die Krankenkasse ab. In-
itiativen des Gesetzgebers zur Intensivierung von Praven-
tion und Rehabilitation im Zusammenhang mit Pflege sind
deshalb nur wirksam, wenn sie sich an die Kranken- und
Pflegekassen sowie den MDK richten.

Ausbau der Qualitdtssicherung

»Die Qualitatssicherung im ambulanten und stationzren
Bereich soll weiter ausgebaut werden. Eigene Anstrengun-
gen der Trager im Qualititsmanagement fiir eine bessere
Pflege sollenim Rahmen der Regelpriifung des|...] MDK be-
riicksichtigt werden. Die Priifberichte des MDK werden in
verstandlicher Sprache aufbereitet und verdffentlicht. Da-
mit wird Transparenz hinsichtlich der qualitativen Leis-
tungsfahigkeit der Einrichtungen fiir den Biirger geschaf-
fen.*

Bewertung: Sicher ist es gut, wenn kiinftig nicht nur die
Kassen, sondern auch Pflegebediirftige und ihre Angehori-
gen Einblick in - dann verstandlich aufbereitete — Priifbe-
richte des MDK nehmen kénnen. So lange aber unklar
bleibt, welche pflegerischen Methoden und Verfahren
(Pflegeleistungen) ein Berechtigter nach seinem individu-
ellen Bedarf (Art und Auspragung seiner Pflegebediirftig-
keit) entsprechend dem interdisziplindren Stand der
beteiligten Wissenschaften benétigt und solange kein kon-
sentiertes Verfahren (leistungserbringer- und kostentri-
gerilbergreifend mit wissenschaftlicher Unterstiitzung)
dazu besteht, welche Kriterien die Qualitit dieser Leistun-
gen definieren, fehlt es an den Grundlagen (lex-artis-
Regelungen) nicht nur fiir das Leistungsgeschehen, son-
dern auch fiir alle daran ankniipfenden Verfahren der Qua-
litdts- oder Wirtschaftlichkeitsiiberpriifungen. Statt der
ohnehin schon biirokratisch iiberbordenden Verfahrensre-
gelungen der Qualitatssicherung sollte endlich die Ver-
pflichtung zur Schaffung der tiberflligen Grundlagen und
Transparenz des Leistungsgeschehens gesetzlich veran-
kert werden.

Biirgerschaftliches Engagement

»Die Pflegekassen werden verpflichtet, gemeinsam mit den
Landern und den {ibrigen Vertragspartnern darauf hinzu-
wirken, dass biirgerschaftlich Engagierte noch besser in
vernetzte Versorgungsangebote auf kommunaler Ebene
wie z. B. in Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke, Helfer-
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kreise und Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleis-
tungen eingebunden werden. Aufwendungen, die z. B. fiir

- die vorbereitende und begleitende Schulung der biirger-

schaftlich engagierten Helfer oder fiir die Organisation und
Planung dieser Einsatze entstehen, kénnen in den Vergii-
tungsvertragen angemessen beriicksichtigt werden.*

Bewertung: Die damit verbundene Zielsetzung ist mit Blick
auf die demografische Entwicklung grundsitzlich zu unter-
stiitzen.

Abbau von Schnittstellenproblemen

»[...] Die Pflegekassen sollen darauf hinwirken, dass statio-
nére Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit niedergelas-
senen Arzten eingehen oder eigene Heimarzte einstellen.
Die Schnittstellenprobleme zwischen dem SGB Xl und dem
Heimrecht sollen geldst werden. Die Krankenhiuser haben
in ihrem Versorgungsmanagement den nahtlosen Uber-
gang von der Krankenhausbehandlung in die ambulante
Versorgung, zur Rehabilitation oder Pflege zu gewihrlei-
sten. Die Durchfiihrung erfolgt durch hierfiir qualifiziertes
Personal, insbesondere Pflegefachkrifte. Die Pflegekas-
sen wirken daran mit.“

Bewertung: Die eigentliche Ursache der Schnittstellenpro-
bleme zwischen Krankenhaus und pflegerischer Versor-
gung ist und bleibt die Tatsache, dass pflegerische Leis-
tungen — auch im Rahmen integrierter Versorgung - nicht
ohne vorherige Einstufungsbegutachtung durch den MDK
(§ 18 SGB XI) und Entscheidung der Pflegekasse / Sozialhil-
fetrager tiber Art und Umfang der Leistungen beginnen
konnen. In Nordrhein-Westfalen wird dies in jlingster Zeit
noch dadurch beschwert, dass die Sozialhilfetrager sich
entgegen § 62 SGB XII nicht einmal mehr an die Entschei-
dung der Pflegekassen iiber das AusmaB der Pflegebediirf-
tigkeit nach dem SGB XI gebunden sehen und weitere (Dop-
pel-)Begutachtungen, insbesondere zur Art der erforderli-
chen Versorgung durchfiihren.

Zudem werden die Regelungen der §§ 7, 18 SGB IX, die
eine Einstufungsbegutachtung innerhalb einer Woche im
Krankenhaus und auf dieser Basis eine zeitnahe Leistungs-
entscheidung der Pflegekasse moglichst noch wihrend
des Krankenhausaufenthaltes gewahrleisten sollen, bun-
desweit {iberwiegend nicht beachtet.

Die Krankenh@user sind daher oft gar nicht in der Lage,
einen nahtlosen Ubergang zu gewihrleisten. Da helfen
auch weitere gesetzliche Verpflichtungen zum Versor-
gungsmanagement durch im Krankenhaus zu beschafti-
gende Pflegefachkrifte nicht weiter. Der Gesetzgeber muss
Regelungen schaffen, die den MDK und die Pflegekassen
zu einem Handeln verpflichten, das innerhalb einer Woche
nach Annahme von Pflegebediirftigkeit durch den Kranken-
hausarzt zu einer Leistungsentscheidung fiihrt. Denkbar ist
eine Einstufung kraft Gesetzes in die Pflegestufe | bis zur
Begutachtung durch den MDK, wenn das Zusammenwirken
von Krankenhaus, Pflegekasse und Arzt zu keinen zeitna-
hen Grundlagen fiihrt. Alternativ dazu kénnte auch daran



gedacht werden, den Krankenhausirzten die Einstufung zu
tibertragen.

Die geplante Verpflichtung des Krankenhauses, das
Versorgungsmanagement durch Pflegefachkrifte auszu-
flihren, kollidiert im Ubrigen mit einem Teil der Kranken-
hausgesetze der Lander, die dafiir Sozialarbeiter vorsehen.
Zudem gehort das Organisationsrecht der Krankenhzuser
zur Gesetzeskompetenz der Lander - und nicht des Bun-
des.

Zu den Schnittstellenproblemen zwischen dem Heim-
recht (nach der Féderalismusreform: der Lander) und dem
SGB Xl enthilt das Koalitionspapier — abgesehen von einer
Absichtserklarung - keine naheren Hinweise. Zu den Not-
wendigkeiten und Grenzen der Regelungen im SGB X| wird
auf mehre Verdffentlichungen des Verfassers verwiesen.2

Férderung der Wirtschaftlichkeit

»Durch verschiedene MaRnahmen sollen die Wirtschaft-
lichkeit der Pflegeversicherung im Interesse der Pflegebe-
durftigen verbessert und die Pflegekrifte sowie die Ein-
richtungen von unnétiger Biirokratie entlastet werden. Fiir
den Bereich der Pflegeheime werden flexible Personal-
schliissel eingefiihrt. Sie sind nach den Notwendigkeiten
der Qualitét, des Bedarfs der Pflegeheimbewohner und der
Wirtschaftlichkeit von den Pflegesatzparteien zu vereinba-
ren.*

Bewertung: Das Koalitionspapier enthalt keine Hinweise,
worin die MaBnahmen zur Entbiirokratisierung bestehen
sollen, sodass der Gesetzentwurf abzuwarten bleibt.

Bisher sind die Grundsitze fiir eine wirtschaftliche und
leistungsbezogene Versorgung und personelle Ausstat-
tung in Landesrahmenvertragen zu vereinbaren (§ 75 Abs.
2 Nr. 3 SGB XI). Dazu sind entweder landesweite Verfahren
zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung
der Pflegezeiten oder landesweite Personalrichtwerte zu
vereinbaren. Einrichtungsbezogen ist dazu die personelle
und sdchliche Ausstattung des Pflegeheims einschlieflich
der Qualifikation der Mitarbeiter in den Leistungs- und
Qualitatsnachweisen festzulegen (§80a Abs. 2 SGB XI).
Danach sieht auch das geltende Recht mit den Personal-
richtwerten auf Landesebene bereits Personalschliissel
vor.

Bisher ist es jedoch zwischen den beteiligten Pflege-
kassen und Leistungserbringern nicht gelungen, diese Re-
gelungen so zu operationalisieren, dass damit bundesweit
eine dem Leistungsbedarf der Bewohner gerecht werdende
Personalausstattung und letztlich eine leistungsgerechte
Vergiitung gewahrleistet ist.

Die zur Losung dieser Probleme im Koalitionspapier
enthaltenen Ansatze sind in sich widerspriichlich. Mit der
Einfihrung flexibler Personalschliissel wird auf die Rechts-
lage vor In-Kraft-Treten des SGB X zuriickgegriffen, als die

Vergiitung der Pflegeeinrichtungen durch lénderspezifi-

sche - durchaus auch flexible - Personalschliissel gekenn-
zeichnet war. Personalschliissel sind allerdings — insbe-
sondere wenn sie nicht fiir eine bestimmte, sondern fiir
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eine groRere Zahl von Einrichtungen oder gar ganze Ge-
biete vereinbart werden sollen - eher abstrakte Indikatoren
fiir die Vergiitung ohne Bezug zur individuellen Bedarfssi-
tuation einer Einrichtung. Gerade daran, d. h. am Bedarf der
Bewohner sollen sich die Schliissel aber nach dem Koaliti-
onspapier ausrichten.

Obwohl unstreitig gesetzgeberischer Handlungsbedarf
besteht, sollen ausgerechnet die Beteiligten, die schon
nach bisherigem Recht keine tragfahigen Losungen im
Sinne von Personalrichtwerten zustande gebracht haben,
wiederum die kiinftigen Personalschliissel vereinbaren.
Ohne Konkretisierung durch den Gesetzesentwurf ist der-
zeit nicht zu erkennen, worin die Losung in diesem Bereich
tatsdchlich bestehen soll.

Die Vereinbarung leistungsgerechter Vergiitung schei-
tert bisher daran, dass die Vertragsparteien mangels diffe-
renzierter Leistungs- und QualitatsmaRstibe im Sinne von
lex-artis-Regelungen nicht iiber konsentierte MaRstabe fiir
die Ressourcendefinition verfiigen und deshalb auch in der
Regel kein Einvernehmen iiber den am Bedarf der Bewoh-
ner orientierten, von der Einrichtung vorzuhaltenden Res-
sourcenaufwand (als Vergiitungs-Grundlage) erzielen
konnten. Ohne die gesetzliche Verpflichtung zur Herstel-
lung dieser Grundlagen fehlt es den Vertragsparteien auch
in Zukunft an Mafistaben zur Vereinbarung flexibler Perso-
nalschliissel.

Finanzierung

»Zur Abdeckung der bestehenden leichten Unterdeckung
der laufenden Ausgaben in der Pflegeversicherung und zur
Finanzierung der vorgeschlagenen Verbesserungen der
Leistungen wird der Beitragssatz ab 1. Juli 2008 auf 1,95
Prozent erhéht. Aus heutiger Sicht reicht dieser Beitrag
aus, die Leistungen der Pflegeversicherung bis etwa
2014/ 2015 zu finanzieren, ohne dass die Mindestreserve
von einer Monatsausgabe in Anspruch genommen werden
muss.“

Bewertung: Dazu ist anzumerken, dass ein nicht unwe-
sentlicher Teil der Beitragssatzerhéhung sich nicht in der
Verbesserung der pflegerischen Versorgung der Berechtig-
ten niederschlagt, sondern im Sinne eines Verschiebe-
bahnhofes die Sozialhilfetriger entlastet (siehe oben). m

]
Der Autor:

Dipl.-Verwaltungswirt Harry Fuchs ist
Politikberater in Diisseldorf

11 RUhmliche Ausnahme: MDK Rheinland, bei dem zwischenzeitlich rund 75
Prozent aller Erstbegutachtungen im Krankenhaus stattfinden.
12 siehe unter; www.harry-fuchs.de
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