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Bund-Lander-Arbeitsgruppe Pflegereform
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Die ASMK hat einstimmig beschlossen:

1.

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der
Lander bekraftigen die Vorgehensweise der eingesetzten Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung auf Ebene der Amtschefinnen und Amtschefs
(BLAG Pflegereform). Sie beauftragen das Vorsitzland der Bund-Linder-AG die
gemeinsamen Vorschlage der Lander fir kurzfristige MaRnahmen (Dynamisierung des
Pflegegeldes, Wissenschaftliche Erhebung zur Wirkungsweise des Pflegegeldes,
Kostendeckende Refinanzierung der Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege in Pflegeheimen der Langzeitpflege durch die Gesetzliche
Krankenversicherung, Verpflichtende Anbindung der zugelassenen Pflegeeinrichtungen
an die Telematikinfrastruktur, Herausnahme der Ausbildungsumlage nach dem
Pflegeberufegesetz aus der Verglitung der allgemeinen Pflegeleistungen, Budget zum Auf-
und Ausbau von kommunalen Strukturen in der Pflege
(Versorgungsweiterentwicklungsbudget)) dem Bund kurzfristig fir ein mogliches

Gesetzgebungsvorhaben zur Anderung des Pflegeversicherungsrechts vorzulegen.

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der
Lander halten die Fortsetzung der Arbeit der BLAG Pflegereform fiir erforderlich und
bitten die BLAG Pflegereform, mittel- und langfristige MaRnahmen bzw.
Reformvorschlage flir eine nachhaltige und generationengerechte Pflegereform zu
erarbeiten. Sie bitten das Bundesministerium fiir Gesundheit, sich weiterhin konstruktiv

in die Arbeit der BLAG Pflegereform einzubringen.




Protokollerkldrung des Landes Nordrhein-Westfalen:

Das Land Nordrhein-Westfalen unterstitzt die Forderung einer systemgerechten Zuordnung
der Kosten fir die medizinische Behandlungspflege in Pflegeheimen in den Bereich der
Krankenversicherung. Im Gegenzug sollte flankierend die Finanzierungszustandigkeit fiir die
Rehabilitation pflegebediirftiger oder von Pflegebediirftigkeit bedrohter Menschen in die
Pflegeversicherung verlagert werden, da letztlich diese von erfolgreichen
Rehabilitationsmalnahmen profitiert.

Dariiber hinaus sollte im Rahmen der weiteren Beratungen der Arbeitsgruppe auch
aufgegriffen werden, inwieweit rehabilitative MaRBnahmen fir pflegebedirftige oder von
Pflegebedirftigkeit bedrohte Menschen und ihre Inanspruchnahme verbessert werden

kénnen.



Dynamisierung des Pflegegeldes

1. Die Uberwiegende Zahl der pflegebedurftigen Menschen in Deutschland wird weiterhin
hauslich gepflegt, entweder von Angehdrigen alleine oder mit Unterstiitzung von ambu-
lanten Pflegediensten, Entlastungsangeboten, Kurzzeit- und Tagespflege.

2. Obwohl fur die Versorgung in der Hauslichkeit das Pflegegeld nach § 37 SGB Xl eine
wichtige Rolle spielt, wurde in dem zum 1. Januar 2022 in Kraft getretenen Gesundheits-
versorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) — im Gegensatz zu den Pflegesachleis-
tungen - keine Leistungsdynamisierung durchgefihrt.

3. Das SGB Xl sieht eine grundsatzliche Dynamisierung aller Leistungen vor. Daher ist eine
Dynamisierung auch des Pflegegeldes im Nachgang zu den Anderungen im GVWG zur
Dynamisierung der Pflegesachleistungen umgehend nachzuholen. Die Lander halten es
aufgrund der allgemeinen Kostensteigerungen fur geboten, auch das Pflegegeld ange-
messen zu erhohen, mindestens in Hohe von 5 %, entsprechend den Ansatzen im
GVWG zur Dynamisierung der Pflegesachleistungen, und einer regelhaften weitergehen-
den Berlcksichtigung der aktuellen Preissteigerungen.

4. Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe wird sich in den kommenden Jahren mit der inhaltlichen
Weiterentwicklung der Leistungen der Pflegeversicherung beschaftigen. In diesem Zu-
sammenhang halt es die Bund-Lander-Arbeitsgruppe fiur notwendig, eine Studie zum
Pflegegeld in Auftrag zu geben, um besser verstehen zu kdnnen, welche Wirkungsweise
das Pflegegeld entfaltet, und wie es in der Praxis tatsachlich Verwendung findet und ein-
gesetzt wird.




Wissenschaftliche Erhebung zur Wirkungsweise des Pflegegeldes

1.

Die BLAG Pflegereform ist sich darlber einig, dass es kurzfristig einer angemessenen
Erhéhung des Pflegegeldes bedarf (siehe Beschlussunterlage Dynamisierung Pflege-
geld).

Unabhangig davon bedarf es mittelfristig einer zahlen-, daten- und faktengestutzten Er-
hebung zur Inanspruchnahme und Verwendung des Pflegegeldes sowie zu den Wech-
selwirkungen mit anderen Leistungen, um auf einer gesicherten Tatsachengrundlage
weitere Uberlegungen zum léngerfristigen Umgang mit dem Pflegegeld treffen zu kén-
nen.

Die bereits vorliegende VdK-Pflegestudie ,Pflege zu Hause - zwischen Wunsch und
Wirklichkeit” liefert zwar zweifellos wichtige Erkenntnisse, die sich aus der Befragung der
Angehdrigen ergeben. Es wurden aber ebenfalls relevante Akteure wie die Pflegedienste,
die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflegefachkrafte fur die Durch-
fihrung der Beratungseinsatze nach § 37 Abs. 4 SGB Xl, die Medizinischen Dienste, die
Pflegekassen sowie die Pflegestutzpunkte zu ihren Erfahrungen aus den Beratungsge-
sprachen nicht befragt. Die BLAG Pflegereform verspricht sich von einer gezielten Befra-
gung weitere wichtige Erkenntnisse.

Deshalb beschlie3t die BLAG Pflegereform, zu diesen Uber die Erkenntnisse der VdK-
Pflegestudie hinausgehenden Fragestellungen eine wissenschaftliche Erhebung in Auf-
trag zu geben, um weitergehende Antworten zur Verwendung und Wirkungsweise des
Pflegegeldes zu erhalten. Dabei soll auch die Weiterentwicklung der Beratungsbesuche
nach § 37 Abs. 3 SGB Xl einbezogen werden. Die Expertise soll auch berlcksichtigen,

in welcher Wechselwirkung dabei das Pflegegeld zu anderen Leistungen der Pflegeversi-
cherung steht.




Kostendeckende Refinanzierung der Aufwendungen fiir Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege in Pflegeheimen der Langzeitpflege durch die Gesetzli-
che Krankenversicherung

Hintergrund:

Die Frage nach der Finanzierungszustandigkeit der medizinischen Behandlungs-
pflege ist seit Einfuhrung der Pflegeversicherung in der Diskussion.

Wahrend ein ambulant versorgter Pflegebedurftiger die medizinische Behand-
lungspflege als Sachleistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erhalt,
sind die Aufwendungen fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege fur
vollstationar Versorgte im gedeckelten Sachleistungsbetrag der Pflegeversiche-
rung enthalten. Aufgrund des Teilleistungsprinzips der Pflegeversicherung flhrt
dies zunehmend zu ungleichen Rahmenbedingungen zwischen der ambulanten
und der vollstationaren Versorgung in der Langzeitpflege, da die Differenz des
durch die Pflegekasse getragenen begrenzten Leistungsbudgets zu den tatsachli-
chen Kosten der stationaren Einrichtung durch die Pflegebedrftigen getragen
werden muss.

Die Verlagerung der Finanzierungsverantwortung beseitigt den daraus mit resul-
tierenden Fehlanreiz fur die Kassen, ihre Versicherten in die stationare Versor-
gung zu steuern und die Ungleichbehandlung stationar und ambulant versorgter
Pflegebedurftiger. Gleichzeitig wirde der in wirtschaftlicher Hinsicht bestehende
Anreiz fur Pflegeanbieter abgemildert, Versorgungsangebote flr viele Pflegebe-
durftige in einem Gebaude als ambulante Versorgung zu deklarieren (Stichwort
Ambulantisierung).

Im Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz wurde im Jahr 2018 ein Vergltungszu-
schlag fur stationare Pflegeeinrichtungen festgelegt. Damit sollte der Aufwand im
Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungspflege durch 13.000 zusatzli-
che Pflegekrafte teilweise abgedeckt werden. Zur Finanzierung zahlen die Kran-
kenkassen jahrlich 640 Mio. € an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung.

Die Finanzierung dieser 13.000 Stellen fuhrte nicht zu einer finanziellen Mehrbe-
lastung der Pflegebedurftigen; allerdings soll dieser Zusatzschlissel gem.
§ 113c Abs. 6 SGB Xl zum 1. Juli 2023 entfallen.




Die ASMK hat in den Jahren 2017, 2018 und 2019 bereits ASMK-Beschlisse (94.
ASMK TOP 5.8 / 95 ASMK TOP 5.5/ 96. ASMK TOP 5.0) getroffen, die im Kon-
text mit der Frage des Wechsels der Finanzierungsverantwortung fur die medizini-
sche Behandlungspflege in der vollstationaren Langzeitpflege standen.

Eine vom Verband katholischer Altenhilfe Deutschland (VKAD) im Jahr 2017 ver-
offentlichte Studie beziffert den durchschnittlichen finanziellen Aufwand fir die
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege mit 474,75 € monatlich flr Be-
wohnerinnen und Bewohner von stationaren Einrichtungen. Die Gesamtkosten
der medizinischen Behandlungspflege in vollstationaren Einrichtungen der Lang-
zeitpflege belaufen sich demnach auf 2,6 Mrd. € pro Jahr.

Ein moglicher Wechsel der Finanzierungsverantwortung fur die medizinische Be-
handlungspflege in vollstationaren Einrichtungen kénnte durch eine kostende-
ckende pauschale Lésung oder alternativ durch eine Leistungsbemessung im
Einzelfall erfolgen. Eine Regelung, die den personenzentrierten Bedarf des Pfle-
gebediirftigen in den Vordergrund stellt und Einzelverhandlungslésungen bertck-
sichtigt, kann zur gerechteren Entlastung des Pflegebedirftigen fliihren und Fehl-
anreize verhindern. Das Vorliegen eines faktisches Steuerungspotenzial muss je-
doch hinterfragt werden, da sowohl die Leistungspreise mal3geblich die Pflege-
lohnkosten widerspiegeln als dies auch eine Mengensteuerung (individuelle Fall-
steuerung) erfordert.

Der damit verbundene administrative Aufwand der Fallsteuerung, insbesondere
unter BerlUcksichtigung der Verordnung im Rahmen des arztlichen Delegations-
verfahrens und der damit verbundenen Folgeprozesse wie die Genehmigung
durch die GKV, erfordern unter Bertcksichtigung der Versorgungsprozesse in der
stationaren Pflege eine blrokratiearme pauschale Verrechnungslésung.

Ziel einer vollstandigen Uberleitung der Finanzierungsverantwortung der medizini-
schen Behandlungspflege ist die finanzielle Entlastung der Pflegebedurftigen,
nicht die Erhéhung der Einnahmen der Pflegeeinrichtungen. Die Ungleichbehand-
lung, dass Pflegebedurftige mit dem Einzug in ein Pflegeheim den Anspruch auf
kostendeckende Refinanzierung der medizinischen Behandlungspflege neben
den ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung verlieren, ist zu beenden.




Eckpunkte fiir die Ubernahme der Finanzierungsverantwortung fiir Leistungen der

medizinischen Behandlungspflege in Pflegeheimen der Langzeitpflege durch die

Gesetzliche Krankenversicherung :

Far die Entlastung und Gleichbehandlung der Pflegebedurftigen in der stationdren Ver-
sorgung wird aus Sicht der Lander folgender Rahmen erforderlich:

1.

Die Verlagerung der Finanzierungsverantwortung der medizinischen Behand-
lungspflege in stationaren Einrichtungen in die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) beseitigt bestehende Fehlanreize in der Versorgungssteuerung.

Fur die Umsetzung soll ein burokratiearmes Verfahren gewahlt werden das beste-
hende Fehlanreize beseitigt sowie zur vollstandigen Entlastung der Pflegebedurf-
tigen in der stationaren Versorgung von den Kosten der medizinischen Behand-
lungspflege fuhrt und so die diesbezugliche Gleichbehandlung mit ambulant ver-
sorgten Pflegebedurftigen herbeifthrt.

In den pflegebedingten Heimentgelten pro Versicherten ist zum Beispiel der Auf-
wand der medizinischen Behandlungspflege zu verhandeln und dieser Anteil Uber
die Krankenversicherung zu refinanzieren. Denkbar aber wohl zu aufwandig ist
die Kurzung der Heimentgelte um den Aufwand der medizinischen Behandlungs-
pflege und die zusatzliche Abrechnung dieser Leistungen im Einzelfall. Optional
konnten sich Pauschalen am Pflegegrad orientieren.

Um drohende Wettbewerbsnachteile flir die Krankenkassen zu vermeiden, sind
entsprechende Anpassungen des Gesundheitsfonds zu prifen.




Herausnahme der Ausbildungsumlage nach dem Pflegeberufegesetz aus der Ver-
glitung der allgemeinen Pflegeleistungen

Es wird als Diskussionsgrundlage ein Konzeptentwurf zur Anderung des Pflegeberufegesetzes
(PfIBG) vorgelegt. Ziel ist es, die Pflegebedirftigen in der ambulanten und stationaren Pflege
von der Ausbildungsumlage nach dem Pflegeberufegesetz zu entlasten und das komplexe Ver-
fahren zur Umlage der Kosten auf die Pflegeeinrichtungen (und in der Folge auf die Pflegebe-
dirftigen) aus Griinden der Entblrokratisierung abzuschaffen. Auf diesem Weg wiirden Pflege-
einrichtungen die Kosten der Ausbildung aus dem Umlagefonds zugewiesen bekommen, ohne
jedoch in den Umlagefonds einzahlen zu missen. Hierdurch wirde insbesondere das aufwan-
dige Verfahren entfallen, mit dem der Finanzierungsanteil der einzelnen Einrichtung ermittelt
wird. Die entsprechenden Kosten wiirden aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung in
den Umlagefonds eingezahlt und vollstandig Gber einen Bundeszuschuss aus Steuermitteln refi-
nanziert.

1. Die Eigenanteile, welche die Pflegebediirftigen in der Langzeitpflege fur den einrich-
tungs-einheitlichen Eigenanteil, aber auch fur die Unterkunft und Verpflegung sowie die
Investitionskosten zu tragen haben, erhéhen sich kontinuierlich. Der durchschnittliche
monatliche Anteil betrug zum 1. Juli 2022 2.248 Euro (1. Januar 2022: 2.179 Euro) zu-
ziglich der Ausbildungsumlage (jedoch ohne Berlicksichtigung des zusatzlichen Leis-
tungszuschlags nach § 43c Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI), auf den Pflegebe-
dirftige seit dem 1. Januar 2022 Anspruch haben). Zwar bestehen bei der Hohe des ein-
richtungseinheitlichen Eigenanteils Unterschiede zwischen den Einrichtungen und Bun-
deslandern, jedoch ist eine allgemeine Entwicklung zu steigenden Einrichtungs-einheitli-
chen Eigenanteilen sowie eine steigende Gesamtbelastung der Pflegebedrftigen zu be-
obachten.

2. Die Ausbildungskosten nach dem Pflegeberufegesetz werden im Rahmen eines Umlage-
verfahrens als Ausbildungsumlage auf die Pflegeeinrichtungen und in der Folge auf die
Pflegebedurftigen umgelegt; die Ausbildungskosten sind in der VergUtung der allgemei-
nen Pflegeleistungen bertcksichtigungsfahig (§ 28 Abs. 2 PfIBG, § 84 Abs. 1, § 89 SGB
XI). Aufgrund der gedeckelten Sachleistungsbetrage der Pflegeversicherung fallen diese
Kosten daher faktisch den Pflegebedurftigen zur Last.

Dieses Umlageverfahren ist fur jede einzelne Pflegeeinrichtung sowie die fondsfuhrende
Stelle mit einem erheblichen Verwaltungsaufwand verbunden. Denn die Pflegeeinrichtun-
gen haben die nach § 11 Abs. 2 bis 4 Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung
(PfIAFinV) fUr die Ermittlung der Umlagebetrage notwendigen Informationen zunachst an
die fondsfihrende Stelle zu Ubermitteln, welche dann anhand dieser Informationen die
Umlagebetrage fur die einzelne Einrichtung ermittelt und einen entsprechenden Festset-
zungs- und Zahlungsbescheid erlasst. Die Ermittlung des auf die Pflegeeinrichtungen
entfallenden Finanzierungsbedarf erfolgt dabei auf Grundlage des § 33 Abs. 4 PfIBG in
zwei Schritten. Im einem ersten Schritt wird der auf alle Pflegeeinrichtungen entfallende
Finanzierungsanteil auf den vollstationaren und teilstationaren Sektor sowie den ambu-
lanten Sektor aufgeteilt. Im zweiten Schritt wird der Finanzierungsanteil nach den fiir den
jeweiligen Sektor geltenden Regelungen auf die einzelnen Einrichtungen verteilt. Im Falle
von Zahlungsverzigen und -ausfallen leitet die fondsfihrende Stelle in der Regel ein
Mahnverfahren mit ggf. anschlieRenden Vollstreckungsverfahren ein.
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. Ausbildungskosten sind die Mehrkosten der Ausbildungsvergitungen und die Kosten der
praktischen Ausbildung einschlieRlich der Kosten der Praxisanleitung (§ 27 PfIBG). Zu
den Ausbildungskosten gehéren auch die Betriebskosten der Pflegeschulen nach § 6
Abs. 2 PfIBG einschliel3lich der Kosten der Praxisbegleitung. Bei der Ermittlung der
Mehrkosten der Ausbildungsvergltung sind Personen, die nach Teil 2 des Pflegeberufe-
gesetzes in der Pflege ausgebildet werden, in Krankenhausern und in stationaren Pflege-
einrichtungen im Verhaltnis 9,5 zu 1 auf die Stelle einer voll ausgebildeten Pflegefach-
kraft anzurechnen; bei ambulanten Pflegeeinrichtungen erfolgt eine Anrechnung im Ver-
haltnis von 14 zu 1 (§ 27 Abs. 2 PfIBG).

Diese Kosten flr die Ausbildung der Pflegefachkrafte nach dem PfIBG sind im Ergebnis
von den Pflegebediirftigen zu tragen und verstarken die finanzielle Belastung der Pflege-
beddrftigen flr die durch die Pflege verursachten Kosten.

Bereits in der Stellungnahme des Bundesrates (Drucksache 354/15 vom 25.09.2015)
zum Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur
Anderung weiterer Vorschriften wurde vom Bundesrat darum gebeten, zu priifen, wie die
gesetzlichen Voraussetzungen daflir geschaffen werden kénnen, die Belastung der Pfle-
gebedurftigen mit Ausbildungskosten zu beenden.

Des Weiteren wurde darauf hingewiesen, dass die Ausbildung der Sicherstellung des
wachsenden Fachkraftebedarfs und daher als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu be-
trachten ist. Auch in der Stellungnahme des Bundesrates zum PfIBG (Drucksache 20/16
vom 26.02.2016) wird mitgeteilt, dass der Bundesrat weiterhin die Auffassung vertritt,
dass die Sicherung des Fachkraftebedarfs zur Starkung der Pflege eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe ist. Die Finanzierung von Kosten der praktischen Ausbildung kann
daher auch im Bereich der Alten- bzw. Langzeitpflege nicht Aufgabe der Grundpflegeleis-
tungsbezieher sein.

Im Koalitionsvertrag: Mehr Fortschritt Wagen — Blndnis fur Freiheit, Gerechtigkeit und
Nachhaltigkeit enthalt die Aussage: ,Die Ausbildungskostenumlage werden wir aus den
Eigenanteilen herausnehmen...”

Es sollte die Gelegenheit genutzt werden, das aufwandige Umlageverfahren auf die Pfle-
gebedurftigen u. a. aus Grinden der Entburokratisierung abzuschaffen.

Konzeptioneller Vorschlag zur gesetzlichen Umsetzung zur Herausnahme der Ausbil-
dungsumlage aus der Vergitung der allgemeinen Pflegeleistungen

Fir die Ausbildungsumlage muss der Finanzierungsbedarf fur die Pflegeausbildung fur
die jeweiligen Finanzierungszeitrdume gemalf § 32 PfIBG ermittelt werden.

§ 33 PfIBG regelt die Aufbringung des Finanzierungsbedarfs durch Erhebung von Umla-
gebetragen und Zahlungen nach Anteilen. Die stationdren und ambulanten Pflegeeinrich-
tungen haben danach 30,2174 Prozent aufzubringen (§ 33 Abs. 1 Nr. 2i.V.m. § 7 Abs. 1
Nr. 2 und 3 PfIBG. Die soziale Pflegeversicherung muss 3,6 Prozent aufbringen (§ 33
Abs. 1 Nr. 4 PfIBG).

Zur Entlastung der Pflegebediirftigen kann nun eine Anderung dahingehend erfolgen,
dass die Verpflichtung ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen entfallt und als
Ersatz daflir der aktuell vorgesehene Prozentsatz, der durch die Direktzahlung der sozia-
len Pflegeversicherung (3,6 %) erfolgt, um die o. g. 30,2171 Prozent erhéht wird.




Rechtliche Folge bei dieser Alternative ist, dass die in § 28 Abs. 2 PfIBG vorgesehene
Regelung, dass die auf diese Einrichtungen entfallenden Umlagebetrage in der Vergu-
tung der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 1, § 89 SGB) beriicksichtigungsfahig
sind, nicht mehr zu Anwendung gelangt, da aufgrund o. g. Anderung keine Umlagebe-
trage mehr auf die stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen umgelegt werden.

Dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung sind die Kosten der Ausbildung durch ei-
nen Bundeszuschuss aus Steuermitteln (erganzt durch einen Zuschuss der Krankenver-
sicherung, s.u.) vollstandig zu ersetzen.

8. Weitere notwendige (Folge-)Anderungen

a) Zu beachten ist, dass die ambulanten Pflegedienste nicht nur Dienstleistungen nach
dem SGB Xl erbringen, sondern mit der hauslichen Krankenpflege i.d.R. auch eine
Leistung nach § 37 SGB V erbringen. Zur L6sung denkbar ist z. B. die Ermittlung der
Relation zwischen den Leistungen nach dem SGB Xl zu V und in der Folge eines ent-
sprechenden Pauschalzuschusses der GKV an den Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung.

b) Neugestaltung der Finanzierung der Ausbildung
Der Gesamtfinanzierungsbedarf misste weiterhin ermittelt werden,

Mit der Neugestaltung gingen Anderung des PfIBG und der PfIAFinV, insbesondere
§ 12 PfIAFinV, einher. Insbesondere bedirften neben § 33 PfIBG auch die §§ 9, 12
und 17 PfIAFinV einer Anpassung.

Schlief3lich kénnte durch die Gesetzesanderung eine _Uber— oder Unterfinanzierung
der Pflegeeinrichtungen ausgeschlossen werden. Im Ubrigen werden auch Anpas-
sungen auf Landesebene notwendig.

9. Auch andere Lésungswege sind denkbar, insbesondere sind auch weitergehende Losun-
gen mit einem umfassenden Entfall von administrativem Aufwand denkbar, jedoch miss-
ten hierfur weitergehende und grundlegende Entscheidungen getroffen werden.




Verpflichtende Anbindung der Pflegeeinrichtungen nach § 71 SGB Xl an die

Telematikinfrastruktur (TI)

I. Hintergrund:

e Erbringer von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V oder
aulerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V haben sich nach § 360 Abs. 8
SGB V bis 01. Januar 2024 an die Telematikinfrastruktur (Tl) anzuschliel3en.

e Davon nicht betroffen sind ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen nach
§ 71 SGB XI die ausschlieldlich einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl ha-
ben.

e Diese Einrichtungen kénnen sich auf freiwilliger Basis an die Tl anschlieRen und
erhalten seit dem 01. Juli 2020 durch den mit dem ,Digitale-Versorgungs-Ge-
setz" eingefugten § 106b SGB Xl eine Erstattung ihrer erstmaligen Ausstattungs-
kosten sowie der Kosten fur den laufenden Betrieb. Im Gesetzesentwurf wurde
auf eine perspektivische Verpflichtung zu Anbindung hingewiesen.

e Die Tl soll als die zentrale Infrastruktur fir eine sichere Kommunikation im Ge-
sundheitswesen und im Bereich der Pflege etabliert werden. Um dies zu errei-
chen ist es zwingend, dass sich auch die Einrichtungen des SGB Xl der Tl an-
schliefen und damit eine lickenlose Kommunikation aller am Versorgungspro-
zess Beteiligten ermoglicht und Schnittstellen/Medienbriiche zwischen medizini-
scher Behandlungspflege und der Pflege vermeidet. Zudem werden die Grundla-
gen fur weitere und perspektivische TI-Anwendungen, unter anderem zur elektro-
nischen Patientenakte (ePA), elektronischen Rezept (eRezpet) und Telemedizini-
schen Ansatzen, geschaffen.

e Nachdem sich Einrichtungen die hausliche Krankenpflege erbringen ab 01. Ja-
nuar 2024 an die Tl anschlieen mussen, sollte aus vorgenannten Grlinden eine
zeitnahe Anbindung der zugelassenen Einrichtungen erfolgen.

e Der verpflichtende Anschluss sollte auf den 01. Juli 2025 festgelegt werden. Dies
bietet den Vorteil, dass aufgrund der neuen Architektur der Tl (T1 2.0) auf
Konnektoren, Smartcards und VPN-Zugangsdienste verzichtet werden kann und
damit kostengunstiger zu beschaffen ist. Zudem kénnen mobile Losungen genutzt
werden und eine Umstellung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege,




nach nur kurzer Nutzungsdauer der Tl 1.0, entfallt. Erkenntnisse die aus den Mo-
dellprojekten nach § 125 SGB XI gewonnen werden kénnen bei der Anbindung
der Einrichtungen bertcksichtigt werden.

Il. Eckpunkte fir ein verbindliche Anbindung der Pflegeeinrichtungen an die Tl

Fir die Anbindung der Pflegeeinrichtungen nach § 72 SGB Xl ist aus Sicht der Lander
folgender Rahmen erforderlich:

1.

Eine sektorentbergreifende Kommunikation aller am Versorgungsprozess der
Pflegebedurftigen in der Langzeitpflege ermdglicht einen lickenlosen Informati-
onsfluss, verbessert die Versorgungsqualitat und verhindert Informationsdefizite,
die zu Fehlern in der Versorgung fuhren kénnen.

Eine konsequente Nutzung der TI-Anwendungen aller am Versorgungprozess
medizinisch und pflegerisch Beteiligter flhrt zu effektiveren und effizienteren Pro-
zessen. Erst die Anbindung aller Akteure im Gesamtprozess schafft die Grund-
lage fur die erforderliche Akzeptanz der TI.

Um die bestehenden und zukinftigen TI-Anwendungen im Gesamtversorgungs-
prozess allen Akteuren zuganglich zu machen, soll in § 72 SGB Xl die Anbindung
an die Tl bis spatestens 01. Juli 2025 als Voraussetzung flir neue oder bestehen-
der Versorgungsvertrage aufgenommen werden.




Budget zum Auf- und Ausbau von kommunalen Strukturen in der Pflege

- Versorgungsweiterentwicklungsbudget -

I. Hintergrund:

1.

Die Mehrzahl der Menschen winscht, auch im Fall eintretender Pflegebedurftigkeit
in ihrem hauslichen Umfeld verbleiben zu kénnen.

Die hausliche Pflege bezieht in deutlich starkerem Umfang die Selbstversorgungs-
potentiale der pflegebedurftigen Person und die Unterstlutzungsressourcen ihres
personlichen Umfelds ein. Sie bindet daher deutlich weniger Pflege(fach)krafte als
die stationare Pflege.

Eine konsequente Starkung der Rahmenbedingungen fur hausliche Pflege ist eine
der entscheidenden MalRnahmen, um die Pflege in Deutschland personell abzusi-
chern.

Eine gelingende hausliche Pflege erfolgt im Leistungsmix von

a) Selbstversorgung

b) Unterstltzung aus dem persdnlichen Umfeld

c) Sozialraumlichen Angeboten der Beratung, Begleitung, Teilhabe und Entlastung
von Pflegebedurftigen sowie An- und Zugehdrigen

d) einem als Versorgungsnetz strukturierten System professioneller Hilfen.

Die Voraussetzungen fur die genannten Hilfen kdnnen weder von den Pflegekas-
sen noch von den Landern bzw. Kommunen allein geschaffen werden.

Eine gelingende hausliche Pflege braucht zwei Standbeine: Die Sozialversicherung
und den Sozialraum.

Mit der EinfGhrung der Pflegeversicherung ging eine Entpflichtung, aber auch eine
Selbstentpflichtung der Kommunen im Politikfeld ,Pflege“ einher. Dadurch ist zu
beobachten, dass die Ressourcen der ortlichen Gemeinschaft im Sozialraum und
im Quartier nur unzureichend zur Unterstitzung von Pflegebedurftigen und ihren
An- und Zugehdrigen erschlossen werden. Hausliche Pflege scheitert haufig an
den ,kleinen Dingen®, an fehlender Kenntnis in Bezug auf zustehende Hilfen, an
fehlenden Atempausen fiir die pflegenden Angehdrigen, an unstrukturierter Uber-
leitung nach einem Krankenhausaufenthalt sowie nicht abgestimmten Angeboten.

Den Bedingungen vor Ort tragt das System der Pflegeversicherung nicht ausrei-
chend Rechnung. Es bestehen Versorgungsdefizite - etwa in der Kurzzeitpflege,
der Tages- und Nachtpflege und zunehmend auch in der ambulanten pflegerischen
Versorgung oder auch bei den Angeboten zur Unterstitzung im Alltag. Es besteht
keine Gleichwertigkeit der pflegerischen Versorgung in Deutschland.




7. Es ist nunmehr Aufgabe, entsprechend der spezifischen Starken von Sozialversi-
cherung, Landern und Kommunen die Zustandigkeiten weiterzuentwickeln.

Die Lander sehen flir die Kommunen insbesondere drei Aufgaben:

a) In Zusammenarbeit mit den Pflegekassen: Die Vernetzung und Koordinierung
der Versorgungsstrukturen der Pflege einschlieBlich der Schnittstellen zu an-
grenzenden Versorgungsbereichen (insbes. SGB V und IX) sowie die Bunde-
lung regionaler Strategien zur Fachkraftesicherung. Diese Aufgabe wurde be-
reits ansatzweise in den Pflegestitzpunkten wahrgenommen. Ein echtes ,Case
Management® wird jedoch in der Praxis nicht flachendeckend gelebt.

b) Die Unterstlitzung und Férderung sozialraumlicher Hilfen im Vor- und Umfeld
der Versorgungsleistungen nach dem SGB XI, insbes. Hilfen zur Beratung, Be-
gleitung, und Entlastung der pflegebedurftigen Menschen und ihrer An- und Zu-
gehorigen sowie Mallinahmen zur Gewahrleistung ihrer sozialen Teilhabe.

c) Die regionale, datengesttitzte Planung der pflegerischen Versorgungsinfrastruk-
turen, der Hilfen im Vor- und Umfeld der Pflege, der Schnittstellen zu den an-
grenzenden Versorgungsbereichen und ggfs. der regionalen Ausbildungskapazi-
taten sowie die gezielte Forderung prioritarer Versorgungsangebote.

Dabei ist neben dem Versorgungsaspekt auch verstarkt die positive Beeinflussung
der Pflegepravalenz in den Fokus zu nehmen. Die Sozialversicherungstrager kon-
nen hier die Verhaltenspravention und die Kommunen die Verhaltnispravention je-
weils verbessern. Praventive Hausbesuche, Gesundheitskioske und Community
Health Nursing (CHN) kénnen hier zu wichtigen Bausteinen einer zielgerichteten
Gesundheitsforderung ausgebaut werden.

8. Zu 7 a) Vernetzung und Koordinierung

Das Vertragssystem des SGB Xl schafft von den Pflegekassen zugelassene Ein-

richtungen und Dienste als einzelne Faden, die aber ohne entsprechende externe
Intervention kein Versorgungsnetz bilden, weder als Gesamtsystem, noch auf den
Einzelfall bezogen.

Ohne eine zielgerichtete Vernetzung und Koordinierung bestehen zum einen an
den Schnittstellen zwischen einzelnen Versorgern Uberleitungsprobleme und es
wird zum anderen nur ein Teil der eigentlich vor Ort vorhandenen Unterstitzungs-
ressourcen gesehen und folglich erschlossen. Zudem ermdglicht die Koordinierung
sinnvolle Aufgabenteilungen und damit einen ressourcenschonenden Einsatz der

professionellen Hilfen. Das ist im Hinblick auf den zunehmenden Mangel an
Pflege- und Pflegefachkraften von zentraler Bedeutung.

Die Vernetzung und Koordinierung muss alle Unterstitzungsformen einbeziehen,
auch und gerade die sozialrdumlichen Hilfen im Dorf bzw. im Quartier. Sie muss




10.

daher angesichts des eingeschrankten Radius der betroffenen Menschen zwin-
gend kleinraumig erfolgen und bendtigt eine genaue Kenntnis der konkreten ortli-
chen Gegebenheiten sowie einen partizipativen Einbezug aller Akteure. Dabei ist
aber auch die Einbeziehung angrenzender ortlicher Gegebenheiten wichtig, da
sich Bedarfe und Inanspruchnahme von Unterstlitzungsangeboten nicht auf starre
ortliche Grenzen beschranken lassen und sich konkrete Mallnahmen erganzen
kénnen.

Die Aufgabe der Vernetzung und Koordinierung sollte daher von den Kommunen in
Zusammenarbeit mit den Pflegekassen zum Beispiel in den Pflegestitzpunkten
wahrgenommen werden.

Die Vernetzung wird, insbesondere in Ballungsraumen mit zahlreichen Anbietern,
nur moglich und erfolgreich sein, wenn die Leistungserbringer ein Eigeninteresse
daran haben. Ein gutes Beispiel und Vorbild sind die Palliativ-Care-Teams.

Zu 7 b) Sozialraumliche Hilfen

Auf der ortlichen Ebene, im einzelnen Dorf oder Quartier sind niederschwellige Hil-
fen in Bezug auf die Aufgaben der Beratung, Begleitung und Entlastung Pflegebe-
durftiger und Ihrer An- und Zugehorigen nétig, die die Angebote nach SGB Xl er-
ganzen bzw. die Zielgruppen dabei unterstutzen, die ihnen zustehenden Leistun-
gen in Anspruch zu nehmen. Doppelstrukturen sind zu vermeiden.

Dabei kann und sollte auf vorhandenen sozialen Strukturen in Vereinen und Ver-
banden, von Initiativen und Nachbarschaften aufgebaut werden. Zur Qualifizierung
und fachlichen Begleitung sind hauptamtliche Krafte erforderlich.

Zu 7 c¢) Planung

Bislang entstehen neue Versorgungsstrukturen dort, wo es fur einen Trager wirt-
schaftlich am sinnvollsten erscheint. Das gilt auch fur die Leistungsform. Damit ver-
bunden ist die Gefahr von Uber-, Unter- oder sogar Fehlversorgung, etwa durch
vermeidbare vollstationare Aufenthalte mangels Alternativen. Durch eine ortliche
Planung kann die Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur starker an den kon-
kreten Bedarfen vor Ort und an dem Ziel, Rahmenbedingungen fur hausliche
Pflege konsequent zu starken, ausgerichtet werden.

Die Ergebnisse der Planung sollte dabei sowohl in den originaren kommunalen Be-
tatigungsfeldern wie der Bauleitplanung als auch im Zulassungsverfahren nach
dem SGB Xl Berticksichtigung finden.

Winschenswert ist, dass die Soziale Pflegeversicherung, die gesetzliche Kranken-
versicherung Bund und Lander sowie die Agenturen fur Arbeit die fur die Aufgaben
einer datengestutzten Infrastrukturplanung notwendigen Daten bereitstellen.

Die in der Koalitionsvereinbarung verankerte Einfihrung von ,verbindlichen Mitge-
staltungsmaglichkeiten“ der Kommunen ,bei Versorgungsvertragen® ist eine Vo-
raussetzung fur eine Planung, die dann auch eine Umsetzungsperspektive hat.
Ohne die Moglichkeit, Versorgungsnetzte gegenuber Einzelanbieter bevorzugen zu




konnen, bleibt es eine unverbindliche Empfehlung. Diese Mitgestaltung sollte von
dem Vorhandensein einer datengestutzten Infrastrukturplanung mittelfristig abhan-
gig gemacht werden.

Insbesondere aufgrund des zunehmenden Mangels an Pflege- und Pflegefachkraften
werden die Kommunen die Verantwortung fur Sorgestrukturen und -kulturen immer mehr
Ubernehmen mussen, mit dem Ziel der Bildung einer stabilen Caring Community.

Hierfur ist es aus Sicht der Lander zielfiUhrend und notwendig, im Pflegeversicherungs-

recht ein regionales Budget zum Auf- und Ausbau von regionalen Strukturen in der
Pflege (Versorgungsweiterentwicklungsbudget) zu etablieren.

Il. Eckpunkte fiir ein Versorgungsweiterentwicklungsbudget

FUr die Schaffung eines solchen Versorgungsweiterentwicklungsbudgets ist aus Sicht
der Lander folgender Rahmen erforderlich:

¢ In einem vorgegebenen finanziellen Rahmen soll allen 16 Landern mit ihren Kommu-
nen bzw. Bezirken unter Beteiligung der Pflegekassen ermdglicht werden, ab dem
01.01.2023 auf 3 Jahre befristeten Vorhaben zur Versorgungsweiterentwicklung
durchzuflhren, die die regionalen Besonderheiten bertcksichtigen und die sich fir
eine spatere Ubertragung auf eine flichendeckende Versorgungsstruktur in der
Pflege im Zusammenwirken von Bund, Landern, Pflegeversicherung und Kommunen
eignen.

e Die Umsetzung des Versorgungsweiterentwicklungsbudgets als modellhafte Erpro-
bung des Aus- und Aufbaus von regionalen Strukturen in der Pflege sollte im SGB XI
verankert werden. Dort waren fur den Budgetzugang die Rahmenbedingungen, der
Verteilungsschlissel, die Finanzierungsmodalitaten sowie die Zusammensetzung der
Beteiligungsgremien auf Bundes- und auf Landesebene gesetzlich festzulegen. Eine
Verankerung als Modellvorhaben der Pflegeversicherung nach dem Vorbild des § 8
Abs. 3 SGB Xl unter der Regie des GKV-Spitzenverbandes ware nicht zielfihrend.

e Die Sozial- und Pflegeministerien der Lander schlagen vor, dass uber die Teilnahme
der kommunalen Gebietskorperschaften an den Vorhaben zur Versorgungsstruk-
turentwicklung ein Beteiligungsgremium entscheidet, in dem Bundesministerium flr
Gesundheit, alle Lander, GKV-Spitzenverband, Verband der privaten Krankenversi-
cherung e.V., Kommunale Spitzenverbande, Spitzenverbande der Leistungserbringer
vertreten sind. Zuvor sind die Landesverbande der Pflegekassen zu beteiligen.

e Die Kriterien fir die Vergabe kdnnten aufgrund eines vorzulegenden Konzepts bei-
spielsweise sein:
- Entwicklung regionaler und kommunaler Strategien zur Deckung des Fachkraf-
tebedarfes,
- Entwicklung einer bedarfsgerechten datengestitzten Infrastrukturplanung,
- Uberregionale Abstimmung und Kooperation sind wiinschenswert,
- Auf- oder Ausbau einer effizienten Care- und Case-Management-Organisation,




Neue Formen der Vergesellschaftung von Pflege und Sorge im Sinne von Caring

Communities unter Einbeziehung aller Leistungsangebote der Pflegeversiche-

rung,

- Innovative Versorgungsformen,

- Sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte,

- Ausbau von Entlastungs-, Teilhabe- und Unterstitzungsstrukturen im Sozialraum,

- Potential fur ein oder mehrere Versorgungsnetze (aus Pflegeeinrichtungen, Ange-
boten zur Unterstitzung im Alltag und burgerschaftlichen Zusammenschltssen),

- Weiterentwicklung von beratungsorientierten Ansatzen in der Pflege,

- Konzepte zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit und ihrer Verschlechterung in

Verbindung mit Malinahmen der Gesundheitsforderung.

Dabei soll sich die Ausschreibung an alle kommunale Gebietskoérperschaften richten,
unabhangig davon, welche kommunalen Strukturen in der Pflege vor Ort dort bereits
aufgebaut sind.

In der Konzeptbeschreibung ist die Zusammenarbeit mit den Pflegekassen darzustel-
len.

Die Pflegekassen sind fur die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer Ver-
sicherten verantwortlich (§ 12 Abs. 1 Satz 1 SGB XI). In den vorgeschlagenen Model-
len werden sie bei der Erfullung dieser Aufgaben unterstitzt. Daher wird der Beitrag
des Landes bzw. der kommunalen Gebietskorperschaften (in der Regel Geldmittel,
ausnahmsweise Personal- oder Sachmittel) in gleicher Héhe durch einen Zuschuss
aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erganzt. Die Modelle wer-
den jeweils halftig aus Mitteln der Pflegeversicherung und dem jeweiligen Land/den
Kommunen finanziert. Insgesamt werden Mittel in Hohe von 50 Mio. EUR aus Mitteln
der Pflegeversicherung bereitgestellt. Die Verteilung kdnnte nach einem geeigneten
Schlissel erfolgen der die Pflegebedarfe in den Regionen berlcksichtigt.

Eine begleitende wissenschaftliche Beratung und Auswertung der Modelle ist durch
unabhangige Sachverstandige durchzuflhren. Mit der Umsetzung des Versorgungs-
weiterentwicklungsbudgets in der Langzeitpflege verknipfen die Lander die Erwar-
tung, dass unmittelbar nach erfolgreicher Erprobung auf der Grundlage der wissen-
schaftlichen Bewertung die bundes- und ggf. landesrechtlichen Rahmenbedingungen
flr eine Starkung der Rolle der Kommunen weiterentwickelt werden. Ferner wird zu
Uberprifen sein, wie gelungene Vorhaben zur Versorgungsstrukturentwicklung ver-
stetigt werden koénnen. In diesem Rahmen wird dann auch zu prufen sein, ob auf-
grund der Ergebnisse der Vorhaben zur Versorgungsstrukturentwicklung ein flachen-
deckendes Budget eingeflihrt werden kann.

e Hierzu sollte von vorneherein im SGB Xl| eine Roadmap gesetzlich festgelegt werden.




Arbeits- und Sozialministerkonferenz

Umlaufbeschluss 02/2023

vom 17.03.2023

Bund-Lander-Arbeitsgruppe Pflegereform

Antragsteller: Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-
Westfalen, Schleswig-Holstein

Die ASMK hat einstimmig beschlossen:

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der
Lander haben beschlossen, dass das Vorsitzland der Bund-Lander-AG Pflegereform beauftragt
wird, die beigefligten Vorschldge der Lander zur Weiterentwicklung der Kurzzeitpflege und
zum finanziellen Zuschuss fir die von der Pflegeversicherung geleisteten
versicherungsfremden Leistungen aus dem Bundeshaushalt an den Ausgleichfonds dem Bund
vorzulegen, damit diese in  Gesetzgebungsvorhaben  zur  Anderung des

Pflegeversicherungsrecht Berlicksichtigung finden.



BLAG Pflegereform

28. Februar 2023

Weiterentwicklung der Kurzzeitpflege

§ 42 Absatz 1 SGB XI-NEU umfasst die Kurzzeitpflege in folgenden Bedarfsla-
gen:

» In Situationen, in denen insbesondere eine hausliche Versorgung auf
Grund behandlungspflegerischer Bedarfe nicht oder noch nicht sicherge-
stellt ist, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer am-
bulanten Operation, nach einer sonstigen ambulanten medizinischen Be-
handlung oder bei voribergehender Pflegebedurftigkeit zwischen zwei Be-
handlungsabschnitten fur die gleiche Erkrankung in einem Krankenhaus,
wenn die Vorbereitung fur invasive Eingriffe ambulant nicht erbracht wer-
den kann.

» Zur Stabilisierung vor der Inanspruchnahme von stationaren Leistungen
zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation.

» Fur Krisensituationen, in denen voribergehend hausliche oder teilstatio-
nare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist.

Die Empfehlungen nach § 88a SGB Xl sind vor dem Hintergrund der Neustruktu-
rierung des § 42 SGB Xl neu zu fassen. Auf ihrer Grundlage sind dann die Rah-
menvertrage der Lander anzupassen. Damit soll die quantitative und die qualita-
tive Versorgung der Versicherten mit bedarfsgerechten Leistungen der Kurzzeit-
pflege weiterentwickelt werden. Nachdem die Pflegeselbstverwaltung den Vorga-
ben des § 88a nicht in der gesetzten Frist Folge geleistet hat, bedarf die neu zu
fassende Empfehlung zwingend der Zustimmung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit sowie der Lander. Soweit die Empfehlungen nicht oder nicht rechtzeitig
an die Gesetzeslage angepasst werden konnen, ist eine Ersatzvornahme durch
das Bundesministerium fur Gesundheit durchzufuhren.

Als Vergutungszuschlag fur das Case Management ist zusatzlich zu dem pflege-
bedingten Personalaufwand mindestens fur den Funktionsbereich des Case Ma-
nagements in den Empfehlungen ein Schlissel im Verhaltnis einer Vollzeitkraft flr
30 Kurzzeitpflegebedurftige und bei kleineren Einrichtungsgrof3en im entspre-
chenden Verhaltnis anzulegen. Der Vergutungszuschlag fir das Case Manage-
ment ist von der Pflegekasse zu tragen und von den privaten Versicherungsunter-
nehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten.




* Auch istin den Empfehlungen in den Fallen einer erweiterten medizinischen Be-
handlungspflege eine zusatzliche Vergutung der pflegebedingten Aufwendungen
vorzusehen, die durch das SGB V refinanziert wird. Der Wechsel der Finanzie-
rungsverantwortung fur die medizinische Behandlungspflege in der Kurzzeitpflege
konnte durch eine kostendeckende pauschale Losung oder durch eine Leistungs-
bemessung im Einzelfall erfolgen. Der prozentuale Anteil fir den Zuschlag zur
medizinischen Behandlungspflege ergibt sich aus einem gemittelten pflegebe-
dingten Tagessatz von 90 Euro und einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer
von 20 Tagen. Die dann zu erwartende Entlastung von 450 Euro wirde den Pfle-
gesatz der Pflegebedurftigen unmittelbar entlasten. Damit wird die Erwartung ver-
bunden, dass ein quantitativer Ausbau der Kurzzeitpflegeplatze erfolgt.

= Mit der EinfUhrung der Vergltungszuschlage flir Case Management und medizini-
sche Behandlungspflege ist eine gleichzeitige Erhohung des Leistungsbetrags in-
soweit nicht erforderlich, da damit die Mehrkosten flr diese Vergltungszuschlage
nicht zu Lasten der Pflegebedurftigen gehen und aus den Fonds der Pflegeversi-
cherung und der Krankenversicherung unmittelbar getragen werden.

e Ebenso sollte eine klare bundeseinheitliche Regelung in den Empfehlungen nach
§ 88a SGB Xl zur Auslastungsquote von nicht mehr als 75 Prozent als kalkulatori-
sche Grundlage fur die Pflegesatzverhandlungen vorgesehen werden.

= §§ 37Abs. 2 und 37c Abs. 2 und 3 SGB V werden um die medizinische Kurzzeit-
pflege nach § 42 SGB XI-NEU erweitert, weil auch hier ein besonderer Behand-
lungsbedarf vorliegt, dabei ist nicht notwendig, dass der Bedarf fur mindestens 6
Monate vorhanden ist.

= § 39¢c SGB V bleibt unberuhrt.

» Die Ubergangspflege im Krankenhaus nach § 39e SGB V bleibt unberihrt

Vorschlage zur Gesetzesanderung

Die beigefugte Anlage enthalt auf Basis der genannten Eckpunkte entsprechende Formu-
lierungsvorschlage.




Anlage zur Beratungsunterlage ,,Weiterentwicklung der Kurzzeitpflege“

§ 42 Absatz 1 SGB XI NEU

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fang erbracht werden und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht fur Pflegebe-
durftige der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren Einrichtung.
Dies gilt:

1. In Situationen, in denen insbesondere eine hausliche Versorgung auf Grund behand-
lungspflegerischer Bedarfe nicht oder noch nicht sichergestellt ist, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation, nach einer sonsti-
gen ambulanten medizinischen Behandlung oder bei vorubergehender Pflegebedurf-
tigkeit zwischen zwei Behandlungsabschnitten fur die gleiche Erkrankung in einem
Krankenhaus, wenn die Vorbereitung fur invasive Eingriffe ambulant nicht erbracht
werden kann.

2. Zur Stabilisierung vor der Inanspruchnahme von stationaren Leistungen zur medizini-
schen Vorsorge oder Rehabilitation.

3. Fur Krisensituationen, in denen vorubergehend hausliche oder teilstationare Pflege
nicht moglich oder nicht ausreichend ist.

Begriindung der Anderungen
Zu § 42 Absatz 1

Es wird die Kurzzeitpflege mit den Bedarfslagen der medizinischen Kurzzeitpflege insbes.
Stabilisierung nach Krankenhausaufenthalt, Stabilisierung vor Reha bzw. Herstellung der
Reha-Fahigkeit und Krisensituationen geregelt. Diese unterliegt weitergehenden Voraus-
setzungen. Die inhaltlichen und strukturellen Besonderheiten der Kurzzeitpflege nach Ab-
satz 1 sind in den Empfehlungen nach § 88a zur Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfa-
higen Vergutung in der Kurzzeitpflege als Besonderheit zu bertcksichtigen. Als Krisensitu-
ationen konnen insbesondere angesehen werden: Eine vorubergehende hausliche oder
teilstationare Pflege ist nicht moglich oder nicht ausreichend sichergestellt, Gewalt in der
Pflege, Hospizfalle, Ruckkehr nach sonstigen stationaren Aufenthalten oder Problematiken
nach ambulanten Eingriffen. Eine Krisensituation kann auch in der vorubergehenden Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes der pflegebedurftigen Menschen bestehen oder
im Ubergang in das h&usliche Setting, z.B. in unsicheren Pflegearrangements, auftreten.
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Es ist davon auszugehen, dass eine grol3ere Gruppe der Gaste die Kurzzeitpflege fur Zei-
ten des Urlaubs oder einer sonstigen Verhinderung der Pflegeperson, die nicht mit Leistun-
gen nach § 39 SGBXI uberbrickt werden kdnnen, in Anspruch nehmen. An der bisherigen
Handhabe soll sich nichts andern, da auch in diesen Situationen hausliche Pflege zeit-
weise nicht erbracht werden kann.

§ 88a Absatze 3 bis 5 SGB XI NEU

(3) Die inhaltlichen und strukturellen Besonderheiten der Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz
1 sind in den Empfehlungen nach § 88a zur Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfahigen
Vergutung in der Kurzzeitpflege als Besonderheit bis zum (Hinweis: DATUM ist nach Vor-
lage der Empfehlungen nach Abs. 1 und 2 durch den Bundesgesetzgeber festzulegen und
damit wird eine neue Frist flr die Nachsteuerung der Empfehlungen gesetzt) zu berick-
sichtigen. In den Empfehlungen sind insbesondere Regelungen zu treffen Gber ein in der
Kurzzeitpflege erforderliches Case Management, die Erbringung von erweiterten behand-
lungspflegerischen Malinahmen und der damit in Verbindung stehenden Aufgaben und An-
forderungen der Einrichtung sowie der Voraussetzungen fur die Zahlung von Vergutungs-
zuschlagen nach Absatz 4 und Absatz 5. Soweit die tatsachliche Auslastungsquote nicht
hoher ist, ist eine durchschnittliche Auslastungsquote von maximal 75 % zu Grunde zu le-
gen. Die Empfehlungen bedurfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit
sowie der Lander. Es gilt Absatz 1 Satz 3 entsprechend. Kommt die Veroéffentlichung der
Empfehlungen nach Satz 1 nicht bis zu dem dort gesetzten Termin zustande, erfolgt deren
Veroffentlichung durch das Bundesministerium flir Gesundheit im Einvernehmen mit den
Landern.

(4) Zusatzlich zu pflegebedingtem Personalaufwand ist mindestens fur den Funktionsbe-
reich des Case Managements in den Empfehlungen nach Absatz 3 ein Schlissel im Ver-
haltnis einer Vollzeitkraft fir 30 Kurzzeitpflegebedurftige und bei kleineren Einrichtungsgro-
Ren im entsprechenden Verhaltnis anzulegen. Der Vergutungszuschlag fur das Case Ma-
nagement ist von der Pflegekasse zu tragen und von den privaten Versicherungsunterneh-
men im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten. Mit diesem Vergu-
tungszuschlag sind alle zusatzliche Leistungen, die im Zusammenhang mit dem Case Ma-
nagement stehen, abgegolten. Pflegebedurftige durfen mit diesem Vergutungszuschlag
weder ganz noch teilweise belastet werden.

(5) Uber den Betrag nach Absatz 4 hinaus ist in den Fallen einer erweiterten medizinischen
Behandlungspflege nach Absatz 3 ein Betrag von 25 Prozent der pflegebedingten Aufwen-
dungen zusatzlich zu erbringen. Die die private Pflegepflichtversicherung durchflihrenden
Unternehmen beteiligen sich mit einem an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
nach § 65 zu leistenden Anteil von 7 Prozent an den Kosten, die sich aus Satz 1 ergeben.



Begriindung der Anderungen
Zu § 88a Absatz 3 SGB XI NEU

In den Empfehlungen nach § 88a ist zu regeln, dass die Neustrukturierung des § 42 in den
Rahmenvertragen der Lander Berlcksichtigung findet. Ebenso sind in den Empfehlungen
Art und Umfang der Versorgung sowie der Qualifikation der leistungserbringenden Perso-
nen zu regeln. Damit soll die qualitative und die quantitative Versorgung der Versicherten
mit bedarfsgerechten Leistungen der Kurzzeitpflege weiterentwickelt werden. Dies bedarf
der Zustimmung des Bundesministeriums fur Gesundheit sowie der Lander. Soweit die
Empfehlungen nicht oder nicht rechtzeitig an die Gesetzeslage angepasst werden konnen,
ist eine Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fur Gesundheit moglich. Zum Case
Management und zur medizinischen Behandlungspflege sind Regelungen zur Ausgestal-
tung und den Anforderungen zu treffen. Es ist eine klare bundeseinheitliche Regelung zur
Auslastungsquote von nicht mehr als 75 Prozent als kalkulatorische Grundlage fur die Pfle-
gesatzverhandlungen vorgesehen, soweit die tatsachliche Auslastungsquote nicht hoher
ist.

Zu § 88a Absatz 4 SGB XI NEU

Hinsichtlich des Case Managements sollen im Rahmen der Personalbemessung die nach
Absatz 4 definierten Stellenanteile in den Empfehlungen nach § 88a berucksichtigt werden.
Damit wird insgesamt die Erwartung verbunden, dass ein qualitativer Ausbau der Kurzzeit-
pflege erfolgt und insbesondere auch ein Case-Management flachendeckend eingefuhrt
wird. Der Vergutungsvorschlag fur das Case Management ist aus Mitteln der Pflegeversi-
cherung zu tragen und darf nicht die Pflegebedurftigen belasten.

Zu § 88a Absatz 5 SGB XI NEU

Der prozentuale Anteil fur den Zuschlag zur erweiterte medizinischen Behandlungspflege
ergibt sich aus einem gemittelten pflegebedingten Tagessatz von 90 Euro und einer durch-
schnittlichen Aufenthaltsdauer von 20 Tagen. Die dann zu erwartende Entlastung von 450
Euro wurde den Pflegesatz der Pflegebedurftigen unmittelbar entlasten. Damit wird die Er-
wartung verbunden, dass ein quantitativer Ausbau der Kurzzeitpflegeplatze erfolgt.

Die Refinanzierung des nach § 88a Absatz 5 XI NEU festgelegten Vergutungszuschlags
fur jeden Pflegebedurftigen wird fur die Unternehmen der privaten Pflegepflichtversiche-
rung uber eine Erganzung dieser Vorschrift sowie fur die gesetzlichen Uber das Flnfte
Buch sicher gestellt. Der Wechsel der Finanzierungsverantwortung fur die medizinische
Behandlungspflege in der Kurzzeitpflege kdnnte durch eine kostendeckende pauschale LO-
sung oder durch eine Leistungsbemessung im Einzelfall erfolgen. Um Doppelfinanzierung
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zu vermeiden, werden Zahlungen nach § 88a Abs. 5 SGB XI bei Vergutungsverhandlun-
gen nach § 132a Abs. 1 SGB V fur Pflegebedurftige, die Anspruch auf besondere medizini-
sche Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 Satz 4 SGB V NEU haben, berucksichtigt.

§ 37 Absatz 2 SGB V NEU

(2) Versicherte erhalten in inrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten
Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders ho-
hem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte Menschen als hausliche Kranken-
pflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung
erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Der Anspruch nach Satz
1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fur solche Versi-
cherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege haben. Der Anspruch nach Satz 1 besteht auch fur Ver-
sicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 42 des Elften Buches, die ei-
nen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben.

Begriindung der Anderungen
Zu § 37 Absatz 2 SGB V NEU

§ 37 Absatz 2 SGB V wird um die medizinische Kurzzeitpflege nach § 42 des Elften Bu-
ches erweitert, weil auch hier ein besonderer Behandlungsbedarf vorliegt.

§ 37 Abs. 2a SGB V NEU

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen
Behandlungspflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschal-
betrag in HOhe von 640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflege-
versicherung zu leisten ist. Zur pauschalen Abgeltung der Vergutungszuschlage nach §
88a Abs. 5 SGB XI-Neu leisten die Krankenkassen jahrlich XXX. XXX EUR in den Aus-
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine
Umlage gemall dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der
Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an
die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.



Begriindung der Anderung:

Folgeanpassung der Einfugung des § 88a Abs. 5 SGB XI.

§ 37c Absatz 2 Satz 1 Ziffer 2 und Absatz 3 SGB V NEU

(2) Versicherte erhalten auf3erklinische Intensivpflege

1. in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Bu-
ches oder nach § 42 des Elften Buches erbringen...

(3) Erfolgt die auRerklinische Intensivpflege in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung, die
Leistungen nach § 43 des Elften Buches oder des § 42 des Elften Buches erbringt, umfasst
der Anspruch die pflegebedingten Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendungen fur die
Betreuung und die Aufwendungen fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in
der Einrichtung unter Anrechnung des Leistungsbetrags nach § 43 des Elften Buches oder
§ 42 des Elften Buches, die betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte fur
Unterkunft und Verpflegung nach § 87 des Elften Buches.

Begriindung der Anderungen
Zu § 37c Absatz 2 Satz 1 Ziffer 2 und Absatz 3 SGB V NEU

§ 37c Absatze 2 und 3 SGB V werden gleichfalls um die medizinische Kurzzeitpflege nach
§ 42 SGB Xl erweitert, da gerade hier besondere Behandlungsbedarfe vorliegen.
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Finanzieller Zuschuss fur die von der Pflegeversicherung geleisteten versiche-

rungsfremden Leistungen aus dem Bundeshaushalt an den Ausgleichfonds

Aus den Mitteln des Bundeshaushaltes soll in den Ausgleichsfonds nach § 65 SGB Xl
fur folgende versicherungsfremden Leistungen, die aus gesellschafts- und familienpo-
litische Sicht gesehen werden mussen, ein finanzieller Zuschuss geleistet werden:

Beitragsfreie Familienversicherung und Beitragsfreiheit bei Mutterschafts- und Eltern-
geldbezug

e Die soziale Pflegeversicherung bietet in Anlehnung an die Regelungen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (§ 10 SGB V) Ehegatten, Lebenspartnerinnen und
Lebenspartnern sowie Kindern unter bestimmten Voraussetzungen eine beitrags-
freie Familienversicherung.

e FuUr die Dauer des Mutterschafts- und Elterngeldes besteht in der sozialen Pflege-
versicherung Beitragsfreiheit.

e Das Bundesgesundheitsministerium wird aufgefordert, dafir Sorge zu tragen, dass
die auf diese Personenkreise entfallenden Leistungsausgaben bzw. entfallenden
Beitragszahlungen regelmafig quantifiziert und in dieser Hohe jahrlich als finanzi-
eller Zuschuss aus dem Bundeshaushalt - in entsprechender Weise wie beim Ge-
sundheitsfonds der Gesetzlichen Krankenversicherung - dem Ausgleichsfonds zu-
gefuhrt werden.

Soziale Sicherung Pflegepersonen

o Pflegepersonen, fur die Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung durch die
Pflegeversicherung getragen werden:
o Die soziale Pflegeversicherung tragt im Rahmen der Leistungen fur Pflegeper-
sonen nach § 44 SGB Xl die Beitrage zur sozialen Sicherung, insbesondere
zur gesetzlichen Rentenversicherung.

o Diese Beitrage sind vergleichbar mit den Beitragen fur Zeiten der Kindererzie-
hung, die vollstandig aus Steuermitteln gezahlt werden.




¢ Das Bundesgesundheitsministerium wird aufgefordert, dafir Sorge zu tragen, dass
fur diese versicherungsfremden Leistungen der Pflegeversicherung ein Erstat-
tungsanspruch fir diese Aufwendungen aus dem Bundeshaushalt eingeraumt
wird. Dies fuhrt zu einer entsprechenden Entlastung der sozialen Pflegeversiche-
rung.

o Pflegepersonen, die aufgrund einer kurzzeitigen Arbeitsverhinderung nach § 2
Pflegezeitgesetz ein Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44 a SGB Xl erhalten:
o Diese Leistung ist ebenso als versicherungsfremd einzustufen.
o Das Bundesgesundheitsministerium wird aufgefordert, daflir Sorge zu tragen,
die hierfur entstandenen Leistungsausgaben durch Mittel aus dem Bundes-
haushalt zu finanzieren.
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EinflUhrung

Die Pflegeversicherung gibt der hauslichen und ambulanten Versorgung auf Pflege
angewiesener Menschen den Vorrang vor stationdren Pflegearrangements. Sie baut dabei auf
die Solidaritatsbereitschaft der An- und Zugehdorigen, insbesondere von Partnern sowie den
Kindern pflegebediirftiger Menschen. Die Pflegeversicherung setzt einerseits auf die
Sorgebereitschaft informeller Netze, bindet sie allerdings ein in fachliche Anspriiche auf eine
pflegerisch verantwortbare Versorgung. Insofern geht die Pflegeversicherung in ihrer
Systematik davon aus, dass regelhaft ambulante Dienste den von ihnen zur Verfligung
gestellten Sachleistungen einen Beitrag zur fachlichen Sicherstellung der Versorgung leisten.
Die Pflegebediirftigen respektive die Haushalte, in denen sie leben, haben jedoch ein
Wabhlrecht. Sie konnen anstelle der Sachleistungen auch Pflegegeldleistungen in Anspruch
nehmen und sie gegebenenfalls auch als Kombileistung miteinander verbinden, § 38 SGB XI.
Voraussetzung fir die Inanspruchnahme des Pflegegeldes gemaR § 37 SGB Xl ist, dass die
Pflege (auch in pflegefachlicher Hinsicht) sichergestellt wird. Ist dies nicht der Fall, kdnnen die
Pflegebediirftigen auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen verwiesen werden. Von
Anbeginn hat, entgegen der Erwartungen des seinerzeitigen Bundesarbeitsministeriums, das
fir die Pflegeversicherung zustandig war, das Pflegegeld die dominante Rolle im
Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten gespielt. Der Anteil der Pflegebediirftigen, die
Pflegegeld in Anspruch genommen haben, ist bis heute weiter gestiegen — mit grof3en
regionalen Unterschieden (vgl. Isfort und Klie 2023, 2024). Immer wieder wird gefordert, das
Pflegegeld zu erhdhen. Dies ist auch zuletzt mit dem Pflegeunterstiitzungs- und -
erganzungsgesetz (PUEG) geschehen: Zum 01.01.2024 wurde (auch) das Pflegegeld um
5 Prozent angehoben. Die unter anderem in der Arbeitsgruppe Pflegereform der ASMK
diskutierte Pflegereform hat sich auch dem Thema Pflegegeld gewidmet. In der Arbeitsgruppe
und auch in der ASMK insgesamt gab es zum Teil unterschiedliche Einschatzungen dartber,
wie bei einer Reform der Pflegeversicherung mit dem Pflegegeld umzugehen ist. Es liegen
unterschiedliche Reformvorschlédge fiir eine Weiterentwicklung des Pflegegeldes vor (vgl.
Rothgang und Kalwitzki 2019; Diakonie Deutschland 2019; Klie et al. 2021). Jede
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und damit auch der Hohe, den Spielregeln und der
Zweckbestimmung des Pflegegeldes sollte nach Mdglichkeit auf empirischen Erkenntnissen
seine Wirkweise beruhen, um die mit dem Pflegegeld verfolgten Ziele auch zu erreichen.
Systematische Studien (iber die Verwendung des Pflegegeldes liegen allerdings bislang nicht
vor. Um die weitere pflegepolitische Debatte um das Pflegegeld zu qualifizieren, hat die
Arbeitsgruppe Pflegereform der ASMK und dort federfiihrend das Land Baden-Wiirttemberg
bei den Autoren eine erste eher explorativ angelegte Studie zur Wirkweise des Pflegegeldes in
Auftrag gegeben, die diese gemeinsam mit dem WIdO und dort federfiihrend mit Frau Dr. Antje
Schwinger und ihren Kolleginnen erstellt haben.

Die Studie, die hier vorgestellt wird, wird in zwei Teilen prasentiert.

- Teil 1 beruht auf internationalen und nationalen Literaturanalysen zu
pflegegeldahnlichen Leistungen und cash allowance. Es konnte auf zwei umfangreiche
Arbeiten der Autoren zurlickgegriffen werden: die VdK-Pflegestudie, erstellt von
Andreas Biischer (vgl. Blischer 2023) und den DAK-Pflegereport 2022, der sich mit der
hauslichen Pflege und dort auch mit dem Thema Pflegegeld befasst hat (vgl. Klie
2022). Insofern konnte in dieser low budget-Studie auf umfangreiche Datensatze
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zuriickgegriffen werden. Am Ende des Teil 1 stehen Empfehlungen zum Thema
Pflegegeld sowohl was die Weiterentwicklung der Regelungen zum Pflegegeld und der
Flankierung pflegegeldbasierter Pflegearrangements anbelangt, als auch, was den
Forschungsbedarf betrifft.

- Teil 2 unterzieht die Pflegegeldempfanger einer umfangreichen GKV- und SPV-
Routinedatenanalyse, die dankenswerterweise das wissenschaftliche Institut der
Ortskrankenkassen eigens fiir diese Studie durchgefiihrt hat und als eigenstandiger
Bericht diesem Bericht als Anlage beigefligt ist. Sie wurde in den Fragestellungen
kollegial ,designt” und im Verlauf des Analyseprozesses sequentiell beraten.

Mit dieser Studie liegt belastbares Datenmaterial vor, das Einblicke gibt in die Wirkweise,
aber auch die Verwendung des Pflegegeldes gemal® § 37 SGB XI. Bisher lagen kaum
systematisch ausgewertete Daten Uber die Verwendung, die Wirkweise und die Bedeutung
des Pflegegeldes zur Sicherstellung der Versorgung auf Pflege angewiesener Menschen
vor. Auf dieses Forschungsdesiderat zielt die vorgelegte Studie.
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Teil 1 - Literaturrecherche und empirische
Befunde
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1. Finanzielle Transfers im Rahmen von Langzeitpflegesystemen — eine
Analyse der internationalen Literatur

Um einen Uberblick iiber den Stand der internationalen Diskussion zu Geldleistungen
(englisch: cash benefits, care allowances, cash for care schemes, direct payment, budget 0.4.)
zu erhalten, wurde im Februar/Marz 2023 eine Recherche in den Datenbanken Medline via
PubMed, Cochrane Library und Epistemonikos unter den Stichworten ,pflegende Angehdérige®,
JPflegegeld” und ,hausliche Pflege” durchgefiihrt. Fir die deutschen Stichworte wurden
unterschiedliche englische Ubersetzungen genutzt. Die Suche wurde auf einen Zeitraum der
letzten 15 Jahre (beginnend mit 2008) begrenzt. Bedeutsame Entwicklungen vor 2008 wurden
in verschiedenen Artikeln beschrieben und konnten somit in die Analyse aufgenommen
werden.

Die internationale Diskussion um Geldleistungen befasst sich insgesamt weniger mit der
konkreten Verwendung der Geldleistungen, sondern ist im Schwerpunkt auf die damit
verknipften politischen Steuerungs- und Gestaltungsabsichten sowie die Auswirkungen
entsprechender Regeln ausgerichtet. Die fiir diese Ubersicht identifizierten Beitrdge basieren
sowohl auf Vergleichen von Pflegegeldregelungen in unterschiedlichen Landern wie auch in
der vertieften Betrachtung der Regelungen in einzelnen Landern. Die gewahlten
Differenzierungskriterien sind unterschiedlich und zeigen die verschiedenen Perspektiven, aus
denen Pflegegeldregelungen betrachtet werden kdnnen.

Als bedeutsam im Kontext von Pflegegeldregelungen sind die Fragen,
e welche Steuerungsabsicht damit verbunden ist,
e wer tatsachlich das Geld in Anspruch nehmen kann,
e obund falls ja, welche Einschrankungen bei der Verwendung des Geldes bestehen,
e welche Kriterien erfiillt sein miissen, um das Geld zu erhalten,
e welche Begleitstrukturen zur Verfligung stehen, um bei der Nutzung des Geldes
unterstiitzt zu werden und nicht zuletzt,
e in welcher Hohe Geldbetrage fiir die Pflege bewilligt werden.

Zentrale Aussagen dazu sind nachfolgend zusammengefasst. Courtin et al. (2014) haben im
Rahmen einer Untersuchung zu Unterstiitzungsformen fiir pflegende Angehdrige (engl.
oftmals als ,informal carers” bezeichnet) auch Geldzahlungen betrachtet, indem sie eine
Befragung von 27 Expert*innen aus den 27 EU-Landern durchgefiihrt haben. Sie haben sich bei
der Einordnung an einem Rahmen von Twigg und Atkin (1994) orientiert, bei dem der ,Degree
of incorporation” (also das AusmabB, in dem tatsachlich Angehérige im Fokus stehen) und der
,Score of the scheme” (bei dem es um den Charakter der Unterstiitzung geht, der von einer
freiwilligen regionalen Leistung bis zur festen Verankerung im Rahmen staatlicher
Langzeitversorgungssysteme reichen kann) unterschieden werden. Hinsichtlich des Fokus auf
Angehdrige wird unterschieden in
a) spezifische Unterstiitzung von Angehorigen (z.B. Beratung, Information, Schulung,
Entlastungspflegeangebote (engl. respite care) und direkte finanzielle Unterstiitzungen).
Diese Unterstiitzungsformen sind explizit auf die Unterstiitzung von Angehdrigen
ausgerichtet;
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b) Hilfen fiir Angehdrige als Nebenprodukt der Hilfen fiir den pflegebediirftigen Menschen,
z.B. indirekte finanzielle Unterstiitzung zum Einkauf bzw. zur Inanspruchnahme formeller
Dienstleistungen — dazu werden die ,mainstream services" gezahlt — und

c) staatliche Regelungen und Rechtsanspriiche, bei denen es sich um die (ibergeordnete
Ebene des Systems der Langzeitversorgung handelt.

In 23 der 27 beteiligten Lander gibt es Unterstiitzungsmaoglichkeiten fiir Angehorige, in neun
Fallen handelt es sich dabei um direkte finanzielle Unterstiitzung. Nach Da Roit & Le Bihan
(2010) sind die Regelungen zu finanziellen Unterstiitzungsleistungen sehr heterogen.
Regelungen zur Berechtigung fiir diese Leistungen und die Hohe der Leistung konnen sich
beziehen auf:
e die Anzahl an Stunden, die fiir die Pflege aufgewandt werden (die in Deutschland fir
die Anerkennung als Pflegeperson erforderlichen 14 Stunden wochentlich geleisteter
Pflege liegen dabei im Mittelfeld),
¢ den Umstand, ob jemand weiterhin einer Beschéaftigung nachgeht oder nicht,
e die Intensitat und Schwere der Pflegebediirftigkeit,
o finanzielle Bedarfspriifungen, durch die sichergestellt wird, dass nur Menschen mit
einem entsprechend geringeren Einkommen entsprechende Leistungen erhalten sowie
e die Hohe der gezahlten Unterstiitzungsleistungen, die sehr unterschiedlich sind und
zum Teil auch innerhalb einzelner Lander regional variieren wie z.B. in Frankreich
(Arrighi et al. 2015).

Eine eindeutig auf die Unterstiitzung von An- und Zugehorigen ausgerichtete Perspektive
nimmt die Untersuchung von Miller et al. (2022) aus den USA ein, in der eine Analyse von
Unterstiitzungsleistungen fir pflegende An- und Zugehdérige in den unterschiedlichen Staaten
der USA vorgenommen wird. Hintergrund der Untersuchung sind u.a. 6ffentlich zugangliche
Zahlen, nach denen in denen in den USA 2020 etwa 26 Mio. Menschen unbezahlt ein
Familienmitglied oder jemanden aus dem Freundeskreis versorgt haben. Im Durchschnitt
wurden 2019 20,4 Stunden Unterstiitzung pro Woche geleistet. Eine Schatzung aus dem Jahr
2017 geht davon aus, dass Angehorige Pflege- und Unterstiitzungsleistungen in der
Langzeitversorgung im Wert von 470 Mrd. US-Dollar geleistet haben. Im Vergleich dazu wurde
der Wert der Leistungen durch professionelle Dienste auf 124 Mrd. US-Dollar geschatzt. In dem
Beitrag werden sieben, sich in der Praxis zum Teil Giberlappende Unterstiitzungsformen fir
Angehorige differenziert:

e die Identifikation von Angehorigen und ihrer Bedirfnisse zur Unterstiitzung bei der
Pflege,

e Reformen in der Refinanzierung von Pflegeleistungen durch Leistungserbringer, um
Angehdrige in der Pflege einzubeziehen bzw. sie zu ermutigen,

e Ausbildung und Kompetenzentwicklung bei Leistungserbringern zur Ermutigung von
Angehdrigen, zur Bereitstellung evidenzbasierter Unterstiitzung und zur Weiterleitung
an kommunale Stellen,

e Erhohung der Mittel fiir bestehende Unterstiitzungsleistungen fiir Angehérige und die
Weiterentwicklung evidenzbasierter Interventionsprogramme fiir Angeharige,

e Untersuchung, Evaluation und ggf. Ubernahme fdderaler Regelungen zur
okonomischen Unterstiitzung fiir Angehorige (in mehreren Bundesstaaten sind
Steuergutschriften ein genutztes Mittel),
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e Erweiterung der Forschung, um die Erfassung der Erfahrungen von Angehdrigen zu
ermoglichen und
e Evaluation von Interventionen fir Angehorige in ,real-life settings”.

Der Beitrag nimmt eine explizit auf Angehorige ausgerichtete Perspektive ein und geht weniger
von den Rechten und Mdglichkeiten des auf Pflege angewiesenen Menschen aus. Dazu passt,
dass die Unterstiitzungsformen in den einzelnen US-Bundesstaaten auch vor dem Hintergrund
der Frage eingeordnet werden, inwieweit sie zum Schutz vor Verarmung durch die Versorgung
beitragen. Angaben zur Hohe der finanziellen monatlichen Unterstiitzung liegen aus einem
Programm des Departments of Veterans Affairs vor. Danach variieren die Betrage zwischen
600 und 2.300 US-Dollar im Monat.

Die Perspektive des Beitrags von Miller et al. (2022) ist bedeutsam, weil die
Auseinandersetzung mit den Unterstiitzungsformen fiir Angehorige in der Langzeitversorgung
in den Uberwiegend europaischen Beitrdgen zwei weitere wesentliche Aspekte zeigt. Zum
einen die Feststellung, dass die Einschatzung, wer als ,informal carer” anzusehen ist, in der
Regel im Zusammenhang mit einer Einschatzung des Bedarfs oder der Bediirftigkeit des auf
Pflege angewiesenen Menschen erfolgt und nicht losgelost davon. Angehodrige werden
vorwiegend als Ressource im Pflegesystem betrachtet und weniger als Personen mit eigenen
Bedarfslagen. Zum anderen, dass die Zunahme direkter finanzieller Leistungen fir
Pflegehaushalte (unabhéngig davon, ob diese an den pflegebediirftigen Menschen oder die
Angehorigen gezahlt werden) unweigerlich Fragen zur Qualitat der hduslichen Versorgung bei
einer vorwiegend informellen Versorgung nach sich ziehen.

Ein in verschiedenen Studien angesprochener Punkt ist die Bedeutung der Familie fiir die
hausliche Langzeitversorgung, insbesondere die Frage, ob und inwieweit die jeweiligen
Langzeitpflegesysteme oder einzelne Leistungen eine ,Familiarisierung” der hauslichen Pflege
befordern und welche weiteren Implikationen damit einhergehen. Einige internationale
Arbeiten sehen den Zusammenhang zwischen Pflegegeld und Bedeutung der Familie. So
formulieren Osterle und Bauer (2011) in einer Arbeit zum &sterreichischen
Pflegevorsorgesystem die Annahme, dass reine Geldleistungen eher die familiale Pflege
befordern und nicht die Weiterentwicklung formeller bzw. professioneller Dienste. Ihrer
Ansicht nach fiihren sie in erster Linie zu einer Erhohung des Haushaltseinkommens (was
nicht gleichzusetzen ist mit dem Einkommen der pflegenden An- und Zugehorigen) und
fordern den grauen, aber nicht den professionellen Pflegemarkt. Auch Le Bihan et al. (2019)
setzen sich mit der Frage eines verstarkten Familialismus durch das Pflegegeld auseinander.
Sie sehen jedoch eine Entwicklung, nach der sich nicht allein auf den familiaren Beitrag in der
Langzeitversorgung verlassen wird, sondern dass Pflegegeldregelungen einen Wechsel zu
optionalem Familialismus durch den Markt unterstiitzen. Dadurch werden Familien ermutigt,
familiale Pflege zu leisten und durch Alternativen auf dem Pflegemarkt dabei unterstiitzt.
Diskutiert wird die Frage, ob Mdoglichkeiten zum Erhalt von Pflegegeld auch eine gréRere
Verpflichtung fiir Familien bedeutet (Le Bihan 2012).

Weitgehende Einigkeit besteht darin, dass Pflegegeldregelungen bestehende Ungleichheiten
eher bestdtigen als auflosen. Glendinning (2008, 2009) arbeitet heraus, dass
Pflegegeldregelungen Geschlechterungleichheiten ebenso verfestigen wie die Zuschreibung
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von Sorgeverpflichtungen zu Frauen. Sie geht weiter davon aus, dass das Pflegegeld
Menschen mit weniger Ressourcen und komplexeren Problemlagen benachteiligt. Diesen
Zusammenhang konnte Schmidt (2017) fir Osterreich nachweisen. In ihrer Studie wurden
Zusammenhange zwischen der Inanspruchnahme des Pflegegeldes und dem sozio-
okonomischen Status, Geschlecht, Alter untersucht. Es zeigte sich, dass das Pflegegeld
bestimmte Rollen verfestigt, aber auch die Zielsetzung einer Forderung der hauslichen Pflege
unterstiitzt, wobei reichere Personen in dieser Richtung mehr profitieren. Personen mit
geringeren Einkommen und Allein-Lebende sind nach der Studie benachteiligt. Auch Albertini
und Pavolini (2017) befassen sich mit Ungleichheiten und kommen zu der Schlussfolgerung,
dass Systeme mit einer hohen familiaren Verantwortung und Geldleistungen mehr
Ungleichheiten bei der Inanspruchnahme formeller Pflegeangebote aufweisen. Systeme, die
starker auf formelle Unterstiitzungsformen setzen, weisen demnach geringere Ungleichheiten
auf.

Eine weitere Diskussion in der internationalen Literatur (z.B. Frericks et al. 2014) bezieht sich
auf die Formalisierung und Okonomisierung der informellen/familidren Pflege.
Pflegegeldregelungen, unabhangig von ihrer konkreten Ausgestaltung, fiihren dazu, dass
Pflege- und Sorgearbeit, die vormals unentgeltlich in Familien und Bekanntenkreisen und in der
Regel von Frauen tibernommen wurden, nunmehr Gegenstand von Leistungen im Rahmen von
Langzeitpflegesystemen sind. Die damit verbundene Unterstlitzung von An- und Zugehdrigen
ist erklartes Ziel vieler Pflegegeldregelungen, auch wenn die Akzentsetzungen unterschiedlich
sind. Nach Frericks et al. (2014) wird in Danemark das Recht alterer Menschen, ihre
Unterstiitzungs- oder Pflegeperson selbst zu bestimmen, betont. Diese Person kann mittels
Pflegegeld dann zu einem ,public employee” oder, wie in Siidkorea (Jungmin Kim et al. 2018),
einem ,paid family care worker” werden, der (iber die dem &lteren Menschen zustehenden
Geldbetrage finanziert wird. Auch das personengebundene Budget aus den Niederlanden
ermdoglicht die Nutzung des Budgets zur Finanzierung der Pflege durch Familienangehorige,
wobei ein Nachweis erforderlich ist, dass diese familidre Unterstiitzung tber ein bestimmtes
Mal hinausgeht. Das Pflegegeld in Deutschland kann ohne weitere Nachweise verwendet
werden, ist jedoch fiir die Beschaftigung von Personen insgesamt zu niedrig.

Die Option, mit einem Pflegegeld Personen fir pflegerische und andere
Unterstiitzungsleistungen zu bezahlen, erhoht fiir pflegebediirftige Menschen und/oder ihre
Angehorigen die Mdoglichkeiten, die Pflege zuhause zu organisieren. Die Erhohung von
Wahlmaoglichkeiten — unabhangig davon, ob fiir personelle Dienste von Familienmitgliedern
oder andere - ist ein lbergreifend bestehendes wesentliches Ziel von Pflegegeldregelungen.
Pflegegeldregelungen statten nach Pattyn et al. (2021) Nutzer*innen des Systems mit
Kaufkraft aus und verleihen ihnen somit mehr Macht iber das Versorgungsgeschehen. Die
bereits angesprochene Formalisierung und Okonomisierung der hauslichen Pflege ist eine
unvermeidliche Konsequenz dieser Entwicklungen.

Eine offene Frage hinsichtlich der Okonomisierung und Formalisierung der hauslichen Pflege
ist die Verfligbarkeit und Art formeller Dienste, die fiir die Pflege zur Verfligung stehen und fir
die Pflegegeld genutzt werden darf. Frericks et al. (2014) weisen darauf hin, dass die Erhéhung
der Moglichkeiten und Starkung der Verbrauchermacht unter anderem von der Verfligbarkeit
formeller Dienste abhangt. Stehen diese nicht zur Verfiigung oder — wie Osterle und Bauer
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(2011) vermuten - entwickeln sich diese nicht weiter, dann bleiben die eingerdumten
Wahlmaoglichkeiten und -rechte sowie die starkere Verbrauchermacht ohne Konsequenz. Sie
konnen jedoch auch zur Entwicklung anderer, zum Teil grauer Pflegemarkte fihren, wenn, wie
in Osterreich (Schmidt 2017) das Pflegegeld explizit fiir sogenannte ,Live-Ins“-Arrangements
verwendet werden darf oder sich durch das Pflegegeld unregulierte Pflegearbeitsbeziehungen
entwickeln (Da Roit/Moreno-Fuentes 2019).

Le Bihan (2012) sieht durch Pflegegeldregelungen sogar eher die Gefahr, dass diese mit einer
starkeren Verpflichtung fiir Familien einhergehen, die Pflege zu Gbernehmen und nicht auf
formelle Dienste zu setzen. Sie weist zudem darauf hin, dass die Formalisierung der
informellen Pflege nicht gleichzusetzen ist mit deren Professionalisierung. Angesprochen ist
damit die Problematik, dass trotz des vorhandenen monetaren Anreizes zur Ubernahme von
Pflegeaufgaben, der gepaart sein kann mit familiaren Verpflichtungen oder religiosen
Uberzeugungen von An- und Zugehérigen, die Pflege dennoch anspruchsvoll sein kann und
keinesfalls garantiert ist, dass sie auch so erfolgt wie es aus professioneller Sicht sinnvoll
erscheint. Die Erfahrungen aus Siidkorea (Jungmin Kim et al. 2018) verdeutlichen, dass die
»paid family care worker“ mit physischen, emotionalen, sozialen und finanziellen Belastungen
durch die Pflege konfrontiert waren und daher der kontinuierlichen Unterstiitzung bedurften.
Eine Erkenntnis der Studie war entsprechend, dass die Pflegegeldregelung als tatsachliche
Anerkennung der geleisteten Arbeit von Angehdrigen wahrgenommen wurde, diese jedoch der
Unterstiitzung zur Férderung ihrer Fahigkeiten und Fertigkeiten in der Pflege bediirfen. Uber
das Ausmal dieser erforderlichen Unterstiitzung konnte keine Einigung erzielt werden.

Uneinigkeit besteht bei der Frage, ob Pflegegeldregelungen insgesamt den Verbleib in der
hauslichen Versorgung befordern. Pattyn et al. (2021) sehen die Evidenz dafiir als knapp und
uneinheitlich an. Zwar sehen sie leichte Anzeichen fiir eine Reduzierung der
institutionalisierten Versorgung und einen leichten Anstieg hauslicher Unterstiitzung, fihren
diese jedoch nicht eindeutig auf Pflegegeldregelungen zuriick, sondern schreiben diese
ebenso individuellen und anderen kontextuellen Faktoren zu.

Unabhangig von der Frage der Forderung der hauslichen Pflege zeigen internationale Arbeiten
- ahnlich wie die nachfolgend dargestellten Erkenntnisse aus dem Pflegereport der DAK-
Gesundheit und der VdK-Pflegestudie -, dass das Pflegegeld haufig in Anspruch genommen
(Da Roit/Le Bihan 2019) und von vielen Menschen geschatzt wird. Van der Zee/Kronemann
(2011) zeigen auf, dass Cash-for schemes in vielen Fallen als echte Alternative zu anderen
Unterstiitzungsformen gesehen werden. Wittevrongel und Faubert (2022) kommen zu der
Schlussfolgerung, dass Cash-for-schemes die hausliche Versorgung zu fordern scheinen. Sie
leiten diese Schlussfolgerung aus einem Vergleich von Zahlen und Entwicklungen aus
Deutschland, den Niederlanden und Kanada ab, bei dem der Anteil der hauslichen Versorgung
in Deutschland am hochsten war. Als mogliche Ursache wird die Moglichkeit der relativ freien
Verwendung des Pflegegeldes in Deutschland angesehen, weshalb die Autorinnen auch fir
Kanada die Einfilihrung eines Pflegegeldes empfehlen.

Ranci et al. (2019) haben sich mit der Frage befasst, wie viele Menschen Pflegegeld erhalten
und wie groRziigig Pflegegeldregelungen in den betrachteten Landern Osterreich,
Deutschland, Frankreich, GroBbritannien, Italien und Spanien sind. Berechnet wurden
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durchschnittlich erhaltene Geldleistungen, die Rate der damit erreichten Bevdlkerung und die
Kosten pro 100 Einwohner*innen. Bei aller Heterogenitat der Regelungen in den einzelnen
Landern hat dieser Ansatz durchaus seine Schwachen (auch weil die Zahlen aus
unterschiedlichen Jahren zwischen 2015 und 2018 stammen), bietet aber dennoch
interessante Einblicke. Am niedrigsten ist die im Durchschnitt erhaltene Geldleistung pro
Monat demnach in Spanien mit ca. 311 Euro, am hochsten in Frankreich mit 618 Euro. Fur
Deutschland wurden ca. 498 Euro als monatlicher Durchschnitt errechnet, die dritthochste
Summe aus den sechs Landern. Die hochste ,Coverage“-Rate lag mit knapp 8% in
GroRbritannien und die niedrigste mit etwa 0,8% in Spanien. Deutschland liegt mit 3,2%
zusammen mit Italien (3,3%) auf Rang 4. Verglichen mit den o0.g. Betrdagen des Programms des
Department for Veteran Affairs liegen die in den europaischen Landern verfiigbaren
Geldleistungen am unteren Rand und deutlich darunter.

Die im Rahmen des DAK-Pflegereports und der VdK-Studie gestellte Frage, wofiir das
Pflegegeld tatsachlich genutzt wird, hangt — wie ausgefiihrt — von den gesetzlich geregelten
Freiheitsgraden bei der Nutzung ab. Es konnte nur eine Studie identifiziert werden (Moran et
al. 2013), in der diese Nutzung genauer betrachtet wurde. Die Autor*innen kommen zu dem
Ergebnis, dass éaltere Menschen in England ihr individuelles Budget vor allem fir die
personliche Pflege und Versorgung nutzen und fiir andere Zwecke (z.B. soziale Zwecke oder
Freizeitaktivitaten) kein Geld dibrig bleibt. Ahnlich wie in anderen Studien wird auch von Moran
et al. (2018) betont, dass die Frage nach der Verwendung und Nutzung eines Budgets vor allem
dadurch beeinflusst wird, welche Angebote zur Verfligung stehen und welche sich mit dem
verfligbaren Budget geleistet werden konnen.
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1.1 Konsequenzen der Erkenntnisse aus der internationalen Literatur fur die Diskussion
um das Pflegegeld in Deutschland

Die in der Pflegeversicherung festgeschriebene Maoglichkeit, bei vorliegender
Pflegebediirftigkeit ein Pflegegeld in nach Pflegegraden gestaffelter Hohe zu erhalten, wurde
in vielen internationalen Arbeiten aufgegriffen und Bestandteil vergleichender
Untersuchungen. Insgesamt wird das deutsche Langzeitpflegesystem einem familialistischen
Wohlfahrtsmodell zugerechnet und mit ,based on little-regulated cash-for-care-transfer”
beschrieben (Da Roit/Le Bihan 2010). Andere Regelungen gelten als ,Highly regulated cash-
for-schemes”. Das Pflegegeld in Deutschland wird in internationalen Studien eher distanziert
und kritisch betrachtet. In neueren Arbeiten aus Kanada erscheint die Pflegegeldregelung aus
Deutschland allerdings als sinnvolle Erganzung des kanadischen
Langzeitversorgungssystems.

Festgehalten werden kann, dass der Blick in internationale Systeme den Fokus der Analyse fir
das deutsche System scharfen kann. Der hohe Freiheitsgrad des deutschen Pflegegeldes
erhoht sicherlich die Moglichkeiten, fiir unterschiedliche Pflegearrangements unterschiedliche
Hilfs- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten zu organisieren, einzukaufen und in Anspruch zu
nehmen. Dass es jedoch keine explizite Unterstiitzung und Beratung fiir die Verwendung des
Pflegegeldes gibt, muss als Schwachpunkt angesehen werden. Die in den letzten Jahren
entstandene Beratungsinfrastruktur in Deutschland hat explizit andere Schwerpunkte.

In der Breite der Intentionen, die international im Zusammenhang mit dem Pflegegeld
diskutiert werden (Unterstiitzung Angehdrige oder pflegebediirftiger Mensch; Férderung und
Verpflichtung von Familien, Bedeutung fiir den formellen Pflegesektor und Auswirkungen auf
den Pflegemarkt), findet in Deutschland bislang keine Diskussion statt. Stattdessen bleiben
die Grundprinzipien festgeschrieben: das Pflegegeld ist explizit keine Leistung fiir An- und
Zugehorige, sondern fiir den auf Pflege angewiesenen Menschen; die Nutzung des
Pflegegeldes ist vollkommen freigestellt; eine Verkniipfung mit anderen Leistungsformen ist
grundsatzlich moglich, aber eine genauere Analyse ist in den letzten zwanzig Jahren nicht
erfolgt.

Zuzustimmen ist der Einschatzung aus Osterreich, dass das Pflegegeld keine
Weiterentwicklung der formellen Unterstiitzungsangebote befordert, sondern im Gegenteil
eher erschwert. Eine Entwicklung zu flexibleren Leistungsspektren in der ambulanten Pflege
und eine tatsachliche Forderung des Aushandlungsgeschehens zwischen Pflegearrangement
und formellem Dienstleister hat nicht stattgefunden und wird nicht einmal in Ansatzen
diskutiert. Eng damit zusammenhangend ist die weitgehende Konzeptionslosigkeit bei der
Gestaltung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI zu nennen, die grundséatzlich das
Potenzial beinhalten, eine bessere Verkniipfung herzustellen zwischen selbstgesteuerten
Pflegearrangements einerseits und formellen Unterstiitzungsangeboten andererseits. Eine
durchaus vorhandene Mdglichkeit, die auch international angesprochene Problematik
moglicherweise belasteter oder problematischer Pflegearrangements sowohl konzeptionell
als auch tatsachlich starker in das Blickfeld zu riicken, bleibt somit ungenutzt. Eine ebenfalls
denkbare Verkniipfung zwischen Begutachtung zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit durch
die Medizinischen Dienste und dadurch initiierter Unterstiitzung des Pflegearrangements wird
ebenfalls nicht in Betracht gezogen.
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Sinnvoll erscheint es in jedem Fall, den Beitrag des Pflegegeldes zur Stabilisierung oder
Destabilisierung hauslicher Pflegearrangements zu betrachten. Dazu gehort eine erweiterte
Perspektive, die explizit nicht nur den pflegebediirftigen Menschen, sondern auch die An- und
Zugehorigen in den Blick, die oftmals entscheidend fiir die Aufrechterhaltung und den Bestand
eines hauslichen Pflegearrangements sind.

1.2 Analyse der nationalen Literatur

Wie schon in dem Bericht lber die Analyse der internationalen Literatur herausgearbeitet,
nimmt die deutsche Pflegegeldregelung international einen Sonderplatz in den Regimen
sozialer Sicherung fiir auf Pflege angewiesene Menschen ein. Um einen Uberblick iiber die
wissenschaftliche Befassung mit dem Thema Pflegegeld, aber auch dem Pflegegeld
verwandten Leistungsformen zu gewinnen, wurde eine Literaturrecherche unter Nutzung von
drei wesentlichen Datenbanken durchgefiihrt: GeroLit, Solit und PubMed (siehe Anlage 2). Ein
Grolteil der recherchierten Literatur, insbesondere in GeroLit lasst sich als Transferliteratur
qualifizieren. Sie ist adressiert an Trager von Einrichtungen und Diensten, an die Verwaltung
der Sozialleistungstrager, zum Teil aber auch an Selbsthilfeorganisationen. Eine im engeren
Sinne wissenschaftliche Befassung mit dem Thema Pflegegeld und care allowance findet in
Deutschland vergleichsweise zurlickhaltend statt. Die Auseinandersetzung mit der
Pflegeversicherung fokussiert Fragen der Qualitatssicherung, der fachlichen Qualitat von
Pflegeleistungen und die der Finanzierung der Pflegeversicherung. Insgesamt lasst sich
feststellen: Es ist die Perspektive von formellen Diensten, die die Debatte um die
Pflegeversicherung und ihre Weiterentwicklung ganz wesentlich pragt. Das
Pflegeversicherungsrecht in Deutschland ist im Wesentlichen ein Recht der sogenannten
gemeinsamen Selbstverwaltung, eingebettet in korporatistische Aushandlungsstrukturen.
Genau um sie, um die dahinter liegenden Interessen geht es bei der Auseinandersetzung um
die Pflege und Pflegeversicherung ganz zentral. Es lassen sich auch eigenstandige Strange
pflegewissenschaftlicher Debatten um die Pflegeversicherung verfolgen, wie etwa um den
Pflegebediirftigkeitsbegriff und um eine an pflegefachlichen Vorgaben orientierte
Leistungserbringung (Wingenfeld et al. 2007; 2008; Wingenfeld/Biischer 2017).

Die Auseinandersetzung mit dem Pflegegeld erfolgt in den ersten Jahren der
Pflegeversicherung nicht unwesentlich unter sozialrechtlichen Gesichtspunkten. So
beleuchtet etwa Schiitte (2007) die u. a. auch verfassungsrechtlichen Fragen, die sich mit dem
Pflegegeld verbinden lassen. Es wird das Verhdltnis zu anderen Sozialleistungen, die
Anrechnung des Pflegegeldes auf das Einkommen und ihre steuerrechtliche Betrachtung
analysiert. Dies geschieht auch in der recht umfangreichen Kommentarliteratur zum SGB XI,
aber auch zum SGB XII (Klie in: Hauck und Noftz 2021, §§ 63b, 64a). Die Abgrenzung zu
Grundsicherungsleistungen nach dem SGB XIl sind ebenso Thema wie die zu anderen
Sozialleistungen, etwa der hauswirtschaftlichen Versorgung. Das Pflegegeld ist von seiner
Ausrichtung zwischen Nachteilsausgleich und unspezifischer Gratifikationsleistung fir
Pflegebediirftige konzipiert. Durch seine Ankopplung an den Grad der Pflegebediirftigkeit,
friiher an die Pflegestufen, reflektiert es einen unterstellten Aufwand im Zusammenhang mit
der Bewaltigung von Pflegebediirftigkeit je nach Pflegegrad. Die Verwendung ist allerdings frei
und nicht gekoppelt an mit der Pflegebediirftigkeit verbundenem Unterstiitzungsbedarf. Die
Verwendung des Pflegegeldes weist beide Logiken auf: Wird es angespart, wird es fir die
allgemeine Haushaltsfiihrung genutzt oder als Gratifikation fiir pflegende Angehdérige, weist
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es keinen Bezug zur Intensitdt des Unterstiitzungsbedarfes auf, wird es eingesetzt, um
selbstandig Unterstitzungsleistungen einzukaufen, dient es der Kompensation von
Einkommensverlusten und EinbuBen der Pflegeperson, ist der Bezug zur
Unterstiitzungsintensitat durchaus gegeben. Die Reformvorschlage zur Weiterentwicklung
des Pflegegeldes beziehen sich auf die ein oder die andere Seite der Pflegegeldlogik. Die
Initiative ProPflegereform und der Vorschlag der Diakonie Deutschland sehen eine
Weiterentwicklung des Pflegegeldes mit eindeutigem Bezug zum Unterstiitzungsaufwand
(vgl. Rothgang und Kalwitzki 2019; Diakonie Deutschland 2019) und wollen seine Gewéahrung
an die tatsachliche und qualitatsgesicherte Leistungserbringung durch An- und Zugehdorige
oder zivilgesellschaftlich Engagierte ankoppeln. Der Reformvorschlag Strukturreform PFLEGE
und TEILHABE Il (vgl. Klie et al. 2021) ordnet das Pflegegeld dem Nachteilsausgleich zu und
schlagt vor, ahnlich wie in Italien oder dem deutschen Kindergeld, einen
aufwandsunabhangigen Nachteilsausgleich mit einer steuerrechtlichen Verortung
vorzunehmen bei gleichzeitiger Flexibilisierung der Leistungen der Pflegeversicherung.

Die Debatte um die Flexibilisierung der Leistungen der Pflegeversicherung beriihrt auch die
Diskussion um das Pflegegeld. In dem Modellprojekt Personliches Pflegebudget wurde das in
der Eingliederungshilfe schon ldanger bekannte und erprobte Modell personenzentrierter,
trageriibergreifender Budgets erprobt — im Ergebnis erfolgreich (vgl. Klie et al. 2008; Klie und
Spermann 2004). Das Verhaltnis vom Pflegebudget als Sachleistungssurrogat zum Pflegegeld
wurde breit diskutiert (s .0.). Wahrend das Pflegegeld nachweisfrei ist, ist beim Personlichen
Pflegebudget, das in der Hohe dem der Sachleistung der Pflegeversicherung entsprach, eine
Nachweispflicht und die Einbettung in eine Zielvereinbarung wie in den Personlichen Budgets
gemal § 29 SGB IX verpflichtend vorgesehen — mit Flankierung durch ein Case Management.
Das Personliche Pflegebudget ist in der Pflegeversicherung weiterhin ausgeschlossen. § 35a
SGB Xl sieht lediglich eine sogenannte Gutscheinlosung vor. Trotz entsprechendem
EntschlieBungsantrag im Deutschen Bundestag wurde das Personliche Pflegebudget
entgegen seiner erfolgreichen Erprobung nicht weiterverfolgt. Allerdings gibt es im Recht der
Sozialhilfe weiterhin die Moglichkeit auf Antrag Leistungen der Hilfe zur Pflege in der
Leistungsform des Personlichen Budgets zu wahlen, § 63 Abs. 3 SGB XII. Die Budgetvariante
weist eine Nahe zu bestimmten Verwendungsformen des Pflegegeldes auf, dort namlich, wo
selbstbeschaffte Pflege und Assistenzkrafte zum Einsatz kommen, die nicht zu den
zugelassenen Pflegediensten gemal § 71 SGB XlI gehoren. Gerade fiir die Gruppe von
Menschen mit Behinderung ertéffnen Budgetlosungen die Moglichkeit individueller und
personenzentrierter Leistungsgewahrung und -gestaltung. Im Rahmen des Projektes
Integriertes Budget (vgl. Klie und Siebert 2006; Siebert 2007) wurde gerade die Einbeziehung
der Leistungen der Pflegeversicherung in ein personliches Budget als besonders erfolgreich
bewertet. Vor dem Hintergrund der sich zunehmend zuspitzenden Versorgungssituation und
Infrastrukturdefiziten in der Langzeitpflege erlangt das Personliche Budget eine neue
Relevanz. Die Bedeutung des Pflegegeldes, aber auch cash-basierter care allowance wird in
der Literatur fiir besondere Zielgruppen reflektiert, etwa psychisch Kranker, Menschen mit
Korperbehinderung und hohem Unterstiitzungsbedarf (Arbeitgebermodell), Obdachlose sowie
Personen in besonderen Wohnformen fiir Menschen mit hohem Unterstiitzungsbedarf.

Eine ganzlich anders ausgerichtete Debatte (iber das Pflegegeld findet unter dem

Gesichtspunkt von Gendergerechtigkeit, informeller Arbeit und Erwerbsbeteiligung von Frauen
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statt (vgl. Haubner 2017). Hier wird das Pflegegeld als Unterstiitzung klassischer Frauenrollen
interpretiert und in dem Zusammenhang von modernen Ausbeutungsverhaltnissen gestellt,
wenn es als Anreiz zur Ubernahme von Care-Aufgaben in prekdren Lebenslagen fiihrt
respektive flir moralokonomische Kalkile unterstiitzt und osteuropaische Haushaltshilfen in
prekare Beschaftigungsverhaltnisse fiihrt (vgl. Haubner 2017).

Eine eigenstandige Debatte findet in Deutschland auch um die volkswirtschaftliche Bedeutung
informeller Pflege und Wirkungen des Pflegegeldes statt (vgl. Rebeggiani und Stéwhase
2018). Der volkswirtschaftliche Wert informeller Pflege darf in keiner Weise unterschatzt
werden. Ob das Pflegegeld hier eigenstandige Wirkung entfaltet, wird in der Regel nicht naher
untersucht. Zunehmend wird allerdings auch diskutiert, ob die Bindung von informell
Pflegenden an die jeweiligen Haushalte mangels unterstitzender und entlastender
Infrastruktur nicht auf der anderen Seite volkswirtschaftliche Kosten verursacht, namlich auf
der Ebene der Betriebe, denen pflegende Angehorige nicht mehr zur Verfiigung stehen (vgl.
Jong 2022).

Insgesamt lasst sich bilanzieren: das Pflegegeld findet eine Berilicksichtigung in der
wissenschaftlichen Literatur — allerdings eher auf juristischer und grundsatzlicher politischer
und konzeptioneller Ebene. Studien zur Wirkung und Verwendung des Pflegegeldes liegen in
Deutschland bislang nicht vor.
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2. Empirische Befunde zur Nutzung und Inanspruchnahme des
Pflegegeldes in Deutschland

Obwohl die Inanspruchnahme des Pflegegeldes seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung
kontinuierlich ihre am haufigsten in Anspruch genommene Leistung ist, liegen kaum
empirische Befunde zu verschiedenen Inanspruchnahmemustern und zur tatsachlichen
Nutzung des Pflegegeldes in Deutschland vor. Die Pflegestatistik (Bundesamt fiir Statistik
2022) weist kontinuierlich aus, dass a) die Zahl der Leistungsempfanger in der hauslichen
Pflege deutlich hoher ist als die in der stationadren Pflege (in der letzten Pflegestatistik von
2021 waren es 84% bzw. 4,17 Mio. gegeniiber 16% der leistungsberechtigten Personen).
Deutlich mehr als die Hélfte dieser zuhause lebenden Personen (2,55 Mio.) haben Pflegegeld
in Anspruch genommen.

Zwar ermoglicht ein detaillierterer Blick in die Pflegestatistik einige weitere Erkenntnisse, z.B.
die nicht homogene Verteilung der Inanspruchnahme des Pflegegeldes in den einzelnen
Bundeslandern, fur differenziertere Analysen zur Nutzung des Pflegegeldes oder gar der
Auswirkungen dieser Nutzung reichen die Zahlen jedoch nicht aus. Fiir die finanzielle Stabilitat
der Pflegeversicherung ist die Inanspruchnahme des Pflegegeldes gegenlber der
Inanspruchnahme anderer ambulanter oder stationarer Leistungen eine gute Nachricht. Ob
jedoch die auf den ersten Blick glinstiger erscheinende Praferenz vieler pflegebediirftiger
Menschen auch mit einer Stabilitdat des gesamtem hauslichen Pflegearrangements einhergeht,
welche mittel- und langfristigen Entwicklungen zu beobachten sind, ob und welche sozialen
Determinanten die Nutzung des Pflegegeldes beeinflussen und schliellich wie die Nutzung
des Pflegegeldes in Beziehung zu ausgewahlten Aspekten der gesundheitlichen Situation der
leistungsberechtigten Personen stehen, blieb bislang verborgen.

Auch die vorliegende Arbeit wird nicht alle Fragen beantworten konnen, aber die
Zusammenschau kiirzlich durchgefiihrter Untersuchungen vermittelt ein umfassenderes und
deutlich differenzierteres Bild zum Pflegegeld als es die offizielle Pflegestatistik vermag. Dazu
gehoren Erkenntnisse aus dem DAK-Pflegereport 2022, der sich der hauslichen Pflege
widmete. Die Datenerhebung fiir den DAK-Pflegereport erfolgte in enger zeitlicher Nahe zur
Datenerhebung fiir die Pflegestudie des Sozialverbandes VdK, an die sich die Kampagne
,Nachstenpflege” des VdK anschloss. Die Erkenntnisse aus dem DAK-Pflegereport und der
VdK-Pflegestudie erlauben Rickschlisse auf mit der Inanspruchnahme des Pflegegeldes
verbundene Intentionen und Erwartungen sowie einen differenzierteren Blick auf die
tatsachliche  Nutzung in  Abhangigkeit unterschiedlich  gestalteter  hauslicher
Pflegearrangements. Den dritten Teil der hier zusammengefassten empirischen Befunde
bilden Analysen des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen (WIdO) auf Basis von
Daten der AOK-Versicherten in Deutschland. Diese Analysen, die das WIdO in einem eigenen
Bericht zusammengefasst hat, zeigen unterschiedliche Zusammenhange auf, insbesondere
weil die Basis der Analyse in der Festlegung unterschiedlicher ,Nutzungstypen® des
Pflegegeldes basiert.

2.1 Erkenntnisse aus der VdK-Studie zum Pflegegeld
Der Sozialverband VdK hat in Vorbereitung seiner Kampagne zur Nachstenpflege eine Studie
zur hauslichen Pflege bei der Hochschule Osnabriick beauftragt, die 2023 veroffentlicht wurde
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(Buscher et al. 2023). Die sehr umfangreich angelegte Studie und die sehr hohe Beteiligung
von mehr als 50.000 Personen geben Einblick in verschiedene Aspekte der hauslichen
pflegerischen Versorgung aus der Sicht pflegebediirftiger Menschen und ihrer Angehdorigen,
so auch zur Verwendung des Pflegegeldes. Sie ermoglichen zudem eine differenziertere Sicht
auf unterschiedliche Pflegearrangements.

Die Gewinnung von Teilnehmer*innen fiir die Studie erfolgte im Marz 2021 (ber die
Mitgliederzeitung des VdK und richtete sich an drei Personengruppen: an pflegebedirftige
Menschen, an Personen, die einen nahestehenden Menschen pflegen oder gepflegt haben
sowie an Personen, die selber noch keine Erfahrungen mit der hauslichen Pflege haben. Fir
jede dieser Gruppen stand ein eigener Fragebogen zur Verfiigung, wobei die Fragen fir
pflegebedirftige Menschen und Angehorige vielfach Fragen zu gleichen Sachverhalten
enthielt. 33.000 der insgesamt 53.678 Teilnehmer*innen an der Studie gaben an, Mitglied des
VdK zu sein. Fir die nachfolgenden Ausfiihrungen wurden nur Antworten pflegebediirftiger
Menschen (n=6.594) und die Antworten von An- und Zugehdrigen pflegebediirftiger Menschen
(n=27.364) beriicksichtigt.

In der Gruppe der Angehérigen waren 72% der Befragten weiblich und 28% mannlich, wahrend
bei den pflegebediirftigen Personen die Aufteilung in etwa halftig war (51,7% Frauen und 48,1%
Manner). Hinsichtlich der Altersverteilung waren zwischen 37% und 50% zwischen 41 und 60
Jahren alt und etwa 45% 61 bis 80 Jahre. 2-10% waren (ber 80 Jahre. Die jlingeren
Altersgruppen waren wenig vertreten. Ca. 5% der Beteiligten waren 21 bis 40 Jahre alt. Unter
20-Jahrige haben so gut wie gar nicht an der Untersuchung teilgenommen. Um Hinweise auf
die Reprasentativitat der Teilnehmenden fir die Gesamtheit pflegebedirftiger Menschen in
Deutschland zu erhalten, wurden die Pflegegrade der teilnehmenden Personen (der
pflegebedirftigen Menschen einerseits und der von Angehdrigen versorgten
pflegebediirftigen Personen andererseits) mit den Daten der zum Zeitpunkt der Befragung
relevanten Pflegestatistik von 2019 (Statistisches Bundesamt 2020) verglichen (s. Tabelle 1).
Dabei zeigt sich, dass in der VdK-Studie alle Pflegegrade vertreten sind, es allerdings eine
leichte Verschiebung zu den hoheren Pflegegraden gibt.

Pflegegrad Prozentualer Anteil Anteil von Angehdrigen
Anteil pflegebediirftiger versorgter
Personen pflegebedirftiger
VdK-Studie Personen VdK-Studie
(n=5.617) (n=23.291)
1 8,8% 13,9% 4,7%
2 49,4% 40,8% 23,8%
3 28,2% 27,0% 32,7%
4 10% 8,7% 20,7%
5 3,5% 2,8% 13,8%

Tabelle 1: Pflegegradverteilung in der hauslichen Pflege (eigene Berechnungen auf Basis der Pflegestatistik 2019)

Einen groRen Teil der Befragung haben Fragen =zur Inanspruchnahme von
Unterstiitzungsleistungen eingenommen. Die am haufigsten in Anspruch genommene
Leistung von pflegebediirftigen Menschen und Angehérigen war — wie es auch die
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Pflegestatistik ausweist - das Pflegegeld (76,1% der pflegebediirftigen Menschen, 81,7% der
Angehorigen, s. Abbildungen 1 und 2).

Welche der folgenden Leistungen nehmen Sie in Anspruch?
(n=5.268)
Pflegegeld NI 76,1%
Haushaltshilfe NG 35,0%
Verhinderungs- und Ersatzpflege |G 26,1%
ambulanter Pflegedienst |G 22,9%
Entlastungsbetrag NG 22,6%

Ich nehme keine der genannten
Unterstitzungsleistungen in Anspruch.

I 11,1%
Kurzzeitpflege M 5,1%
Betreuungsdienste [l 4,4%

Tagespflege/Nachtpflege W 2,1%

24-Stunden Pflege (osteuropaische Pflege- oder

0,
Betreuungskraft/ Haushaltshilfe) I 11%

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70% 80%

Abbildung 1: Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen durch pflegebediirftige Menschen (Mehrfachnennung)
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Welche der folgenden Leistungen nimmt die pflegebedurftige
Person in Anspruch? (n=21.059)

Pflegegeld | s1,7%
ambulanter Pflegedienst | NNRNREHNIGINGgGEBEE 37.6%
Verhinderungs- und Ersatzpflege | NN 30.5%
Haushaltshilfe | NRNREE 22.6%
Entlastungsbetrag | NENENGGN 19,7%
Kurzzeitpflege | 14,0%

Betreuungsdienste [l 7,5%

Die pflegebedirftige Person nimmt keine der genannten
Unterstitzungsleistungen in Anspruch.

B 7%

Tagespflege/Nachtpflege [l 7,0%

24-Stunden Pflege (osteuropaische Pflege- oder
Betreuungskraft/Haushaltshilfe)

M 53%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Abbildung 2: Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen aus Sicht von Angehdrigen (Mehrfachnennung)

Bei dieser Berechnung wurden alle Befragten einbezogen, auch diejenigen, bei denen noch kein
Pflegegrad vorhanden bzw. dieser noch in der Beantragung war. Aus diesem Grund konnten
diese Personen einige der genannten Unterstiitzungsleistungen nicht in Anspruch nehmen
(z.B. Pflegegeld oder Entlastungsbetrag), weil sie keinen Anspruch darauf hatten. Sie hatten
aber die Mdglichkeit, einen ambulanten Pflegedienst einzuschalten und diesen aus eigenen
Mitteln oder liber andere Moglichkeiten zu finanzieren. Ein Blick auf die Inanspruchnahme der
Unterstiitzungsleistungen bei vorhandenem Pflegegrad (s. Abbildung 3) zeigt bei Angehorigen
einen etwas hoheren Wert von 85,2% gegentiber 81,7%, die Pflegegeld in Anspruch nehmen.
Bei den pflegebediirftigen Menschen war der Unterschied nur sehr geringfligig zwischen 76,1%
und 76,6%. Im Wesentlichen bestatigt sich in der VdK-Studie der aus der Pflegestatistik
bekannte hohe Anteil von Personen, die das Pflegegeld in Anspruch nehmen.
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Unterstitzungsleistung bei vorhandenem Pflegegrad 1-5
(n=19.836)

Pflegegeld NI 35,2%
ambulanter Pflegedienst |G 33,5%
Verhinderungs- und Ersatzpflege [NNINGTEE 32,1%
Haushaltshilfe |G 23,4%
Entlastungsbetrag | 20,7%
Kurzzeitpflege [N 14,4%
Betreuungsdienste [ 7,7%
Tagespflege/Nachtpflege M 7,3%
24-Stunden Pflege [ 5,5%
keine der genannten Unterstiitzungsleistungen Il 4,2%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 3: Unterstiitzungsleistungen von Angehdrigen bei vorhandenem Pflegegrad 1 bis 5 (Mehrfachnennungen)

2.1.1 Nutzung des Pflegegeldes

Um Hinweise auf die Nutzung des Pflegegeldes zu erhalten, wurden Angehorige befragt, woftr
das Pflegegeld von den durch sie versorgten pflegebediirftigen Menschen verwendet wird und
die pflegebediirftigen Menschen wurden direkt gefragt, wofiir sie das Pflegegeld ausgeben.
Aufgrund der bestehenden Moglichkeit zur freien Verwendung des Pflegegeldes wurden
verschiedene spezifische und unspezifische Antwortkategorien angeboten, in denen
Annahmen, die zur Verwendung des Pflegegeldes bestehen, zum Ausdruck kommen. ,Fir
laufende Ausgaben” bezeichnet eine sehr unspezifische Verwendung, bei der das Pflegegeld
als Teil des verfligbaren Einkommens betrachtet und verwendet wird. Die
Antwortmdglichkeiten ,Dienstleistungen”, ,Betreuungsangebote” und ,ehrenamtliche Hilfe"
beziehen sich auf spezifische Aspekte. Angesichts unzahliger Verwendungsmaoglichkeiten
wurde auch die Antwortkategorie ,Sonstiges” angeboten.

Nachstehende Tabelle zeigt, dass nach Aussagen der Angehdrigen das Pflegegeld zu einem
grolRen Teil fur laufende Ausgaben verwendet wird. Die Nutzung fiir Dienstleistungen, die in
der Pflegeversicherung nicht vorgesehen sind, wurde ebenso wie die Weiterleitung des
Pflegegeldes an Angehorige als weitere Verwendungsmoglichkeit haufig genannt. Ob die
Weiterleitung des Pflegegeldes an Angehorige als Anerkennung fiir ihre Unterstiitzung des
pflegebedirftigen Menschen gesehen oder ihnen das Geld zur Verfligung gestellt wird, um es
sinnvoll fiir die Beschaffung/den Einkauf von Unterstiitzungsmaoglichkeiten zu nutzen, kann
nicht gesagt werden. Aufgrund der haufigen Nennungen unterschiedlicher
Nutzungsmoglichkeiten liegt die Vermutung nahe, dass das Pflegegeld ohne nahere
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Zweckbindung an die Angehdrigen weitergegeben wird und diese dann in ihrem Sinne dartber
verfligen kdnnen.

Pflegebediirftige Menschen gaben am haufigsten an, dass ihre Hauptpflegeperson das
Pflegegeld erhlt. Auch bei ihnen ist die Verwendung fiir ,laufende Ausgaben” haufig. Ahnlich
wie aus der Angehorigenperspektive zeigen sich sehr unterschiedliche Nutzungen des
Pflegegeldes, was auch durch die hohe Zahl von Personen, die ,Sonstiges” angegeben haben,
unterstrichen wird. Da bei dieser Frage mehrere Antworten moglich waren, kann nicht genau
gesagt werden, in welcher Hohe bzw. zu welchem Anteil das Pflegegeld fir die
unterschiedlichen Mdglichkeiten genutzt wurde. Bei den Angehdrigen waren es 14,1%, bei
denen das Pflegegeld ausschlie3lich an sie weitergegeben wurde. In den anderen Fallen wurde
das Pflegegeld auch noch anderweitig verwendet.

Angehorige Pflegebediirftige
(n=16.970) Menschen
(n=3.960)
Fiir laufende Ausgaben 51,8% 41,7%
Fir Dienstleistungen, die in der Pflegeversicherung 38,6% 33,7%
nicht vorgesehen sind
Fiir Angehorige/Hauptpflegepersonen (,Das bekomme 36,6% 59,2%
ich)
Fir andere Familienmitglieder und Freunde, die der 18,6% 25,5%
pflegebediirftigen Person helfen
Fir Betreuungsangebote wie Tagesgruppen oder 12,4% 3.7%
Einzelbetreuung durch Betreuungskrafte
Fir ehrenamtliche Hilfe 8,2% 12,2%
Sonstiges 18,2% 15,7%

Tabelle 2: Wofiir wird das Pflegegeld verwendet? (Mehrfachnennung)

Die Vielfaltigkeit der Nutzung des Pflegegeldes kommt auch im DAK-Pflegereport (vgl. Kapitel
2.2) zum Ausdruck, in dem ebenfalls unter Nutzung verschiedener Antwortmaoglichkeiten
danach gefragt wurde. Im Gegensatz zur VdK-Studie kann aus dem DAK-Pflegereport
entnommen werden, dass die Intention, das Pflegegeld als Anerkennung fiir Angehdrige zu
nutzen, bei knapp der Halfte der Befragten am haufigsten genannt wurde. Der Anteil, der angab,
dass das Pflegegeld fiir allgemeine Ausgaben verwendet wird, war etwas geringer als in der
VdK-Studie. Trotz bestehender Unterschiede in den Antwortmdglichkeiten zeigt sich, dass das
Pflegegeld sehr heterogen verwendet und sowohl haushalts- bzw. familienintern wie auch fir
externe Dienstleistungen genutzt wird.

2.1.2 Nutzung des Pflegegeldes nach Rolle von Angehdrigen und unterschiedlichen
Pflegearrangements

Genauer gepriift wurden mogliche Zusammenhéange zwischen der Nutzung des Pflegegeldes
und der Frage, ob pflegebediirftige und pflegende Person in einem Haus/einer Wohnung oder
getrennt voneinander leben und ob es Unterschiede zwischen Hauptpflegepersonen und
Nicht-Hauptpflegepersonen gibt. Bei denjenigen, die angaben, dass sie selbst das Pflegegeld
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von der pflegebediirftigen Person erhalten wiirden, handelte es sich in 92,1% der Falle um
Hauptpflegepersonen. Nur in 7,9% der Falle um Nicht-Hauptpflegepersonen.

Die nachfolgende Tabelle gibt Antworten auf die Frage, was Hauptpflegepersonen und Nicht-
Hauptpflegepersonen auf die Frage geantwortet haben, woflir das Pflegegeld verwendet wird.
Einige Verwendungsmoglichkeiten finden sich in beiden Gruppen in &dhnlicher Haufigkeit.
GroRere Unterschiede zeigen sich jedoch bei der Weiterleitung des Pflegegeldes an
Angehorige und an andere Familienmitglieder oder Freunde. Hauptpflegepersonen erhalten
deutlich haufiger das Pflegegeld als Nebenpflegepersonen. Nebenpflegepersonen haben
haufiger als Hauptpflegepersonen angegeben, dass das Pflegegeld an andere
Familienmitglieder und Freunde weitergegeben wird.

Wofiir wird das Pflegegeld verwendet?
Angehdrige, die Angehdrige, die nicht
Hauptpflegeperson | Hauptpflegeperson
sind (n=13.443) sind (n=3.203)
Fir laufende Ausgaben 52,5% 49,3%
Far Dienstleistungen, die in der 37,9% 41,3%
Pflegeversicherung nicht vorgesehen sind
Fiir Angehorige/Hauptpflegeperson (Antwort: 42,0% 151%
Das bekomme ich)
Fir andere Familienmitglieder und Freunde, 16,0% 29,6%
die der pflegebediirftigen Person helfen
Fir Betreuungsangebote wie Tagesgruppen 11,4% 16,7%
oder Einzelbetreuung durch Betreuungskrafte
Fir ehrenamtliche Hilfe 8,4% 7,8%
Sonstiges 18,0% 17,9%

Tabelle 3: Wofiir wird das Pflegegeld verwendet (Hauptpflegeperson/Nicht-Hauptpflegeperson)? (Mehrfachnennung)

Unterschiede zeigen sich bei der Verwendung des Pflegegeldes auch zwischen Angehdrigen,
die mit der pflegebediirftigen Person in einem Haushalt leben und denjenigen, die getrennt
voneinander leben. Das Pflegegeld wird Angehdorigen, die mit der pflegebediirftigen Person in
einem Haushalt leben, deutlich haufiger weitergeleitet als denjenigen, die nicht mit ihr
zusammenleben. In diesen Pflegearrangements wird das Pflegegeld stattdessen haufiger fiir
andere Dienstleistungen, andere Familienmitglieder oder Freunde sowie fir
Betreuungsangebote oder ehrenamtliche Hilfe ausgegeben.
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Wofiir wird das Pflegegeld verwendet?
Angehdrige, die Angehdrige, die nicht
mit der mit der
pflegebediirftigen pflegebediirftigen
Person in einem Person in einem
Haushalt leben Haushalt leben
(n=9.608) (n=6.900)
Fir laufende Ausgaben 53,4% 50,1%
Fir Dienstleistungen, die in der 34,1% 45,0%
Pflegeversicherung nicht vorgesehen sind
Fiir Angehorige/Hauptpflegeperson (Antwort: 48,1% 21,1%
Das bekomme ich)
Fir andere Familienmitglieder und Freunde, 15,5% 23,0%
die der pflegebediirftigen Person helfen
Fir Betreuungsangebote wie Tagesgruppen 10,2% 15,2%
oder Einzelbetreuung durch Betreuungskrafte
Fiir ehrenamtliche Hilfe 6,9% 10,0%
Sonstiges 17,3% 18,9%

Tabelle 4: Wofiir wird das Pflegegeld verwendet (zusammen lebend/getrennt lebend)? (Mehrfachnennung)

Dieser Befund verdeutlicht, dass die Vermutung einer Steigerung des Haushaltseinkommens
durch das Pflegegeld in gemeinsamen Pflegehaushalten eher zuzutreffen scheint.

Geprift wurde weiterhin, ob die Verwendung des Pflegegeldes durch das
Verwandtschaftsverhaltnis der Angehdrigen zur pflegebediirftigen Person in Verbindung mit
dem Zusammenleben beeinflusst ist. Die folgenden Abbildungen zeigen, dass die Weitergabe
des Pflegegeldes bei nicht zusammenlebenden Angehoérigen und pflegebediirftigen
Menschen vor allem an Soéhne und Tochter oder Partner/Lebensgefahrten, bei
zusammenlebenden vor allem an Sohne und Tochter erfolgt. Die Verwendung fiir laufende
Ausgaben findet sich vor allem bei Ehepartnern/Lebensgefahrten.
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Verwandschaftsverhaltnis zur pflegebedirftigen Person und
Verwendung des Pflegegeldes bei nicht zusammenlebenden
Angehorigen und pflegebediirftigen Menschen

Das bekomme ich. 44,2%

39,4%

Fiir andere Familienmitglieder oder Freunde, die der
pflegebeddrftigen Person helfen.

Fur ehrenamtliche Hilfen (z.B. Nachbarschaftshilfe).

Flr Betreuungsangebote wie Tagesgruppen oder
Einzelbetreuung durch Betreuungskrafte.

Fiir laufende Ausgaben.

Flr Dienstleistungen, die in der Pflegeversicherung nicht
vorgesehen sind.

Sonstiges 26,4%

18,7%
18'7%
19,1%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

M ein Freund oder ein Nachbar von mir (n=228)

W mit mir anderweitig verwandt (z.B. mein Onkel/ meine Tante) (n=322)
W mein Sohn/ meine Tochter (n=197)

B mein Schwiegervater/ meine Schwiegermutter (n=694)

B mein Vater/ meine Mutter (n=4.935)

H mein Ehepartner/ mein Lebensgefihrte (n=236)

Abbildung 4: Verwendung des Pflegegeldes in getrennten Haushalten (Mehrfachnennung)
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Verwandschaftsverhaltnis zur pflegebediirftigen Person und
Verwendung des Pflegegeldes bei zusammenlebenden
Angehorigen und pflegebediirftigen Menschen

Das bekomme ich. 72,8%

Flr andere Familienmitglieder oder Freunde, die der
pflegebediirftigen Person helfen.

Fiir ehrenamtliche Hilfen (z.B. Nachbarschaftshilfe).

Flr Betreuungsangebote wie Tagesgruppen oder
Einzelbetreuung durch Betreuungskrafte.

Firr laufende Ausgaben.

Flr Dienstleistungen, die in der Pflegeversicherung nicht
vorgesehen sind.

25,4%
17,2%
17,7%
18,4%
16,7%
17,0%

Sonstiges

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

H ein Freund oder ein Nachbar von mir (n=59)

B mit mir anderweitig verwandt (z.B. mein Onkel/ meine Tante) (n=128)
H mein Sohn/ meine Tochter (n=2.372)

B mein Schwiegervater/ meine Schwiegermutter (n=566)

M mein Vater/ meine Mutter (n=2.570)

H mein Ehepartner/ mein Lebensgefdhrte (n=3.730)

Abbildung 5: Verwendung des Pflegegeldes in gemeinsamen Haushalten (Mehrfachnennung)

Pflegegeldstudie gemaf § 37 SGB XI 26
AGP Sozialforschung



.; SOCLES | AGP

Ein vielfach angenommener Zusammenhang besteht zwischen der Inanspruchnahme des
Pflegegeldes und der Nutzung der so genannten Live-In/24-Stunden-Pflege bzw. der
Unterstutzung durch vor allem aus Osteuropa kommende Personen im eigenen Haushalt. Da
in der VdK-Studie ca. 1.000 Personen sich fiir ein solches Arrangement entschieden haben,
konnen ihre Angaben mit denen der Gesamtgruppe der Angehdrigen verglichen werden. Bei
den Angehorigen, die die 24-Stunden-Pflege nutzen, handelte es sich in mehr 80% der
pflegebediirftigen Personen um ihre Eltern (69,4%) oder Schwiegereltern (12,7%). Bei der
Gesamtgruppe der Angehdorigen lag der Anteil der Eltern mit insgesamt etwas mehr als 56%
(47,8% Eltern, 8,4% Schwiegereltern) deutlich niedriger. Die folgenden Abbildungen zeigen
zuerst (Abbildung 6), dass der Anteil derjenigen, die das Pflegegeld in Anspruch nehmen, in
der Gruppe der Angehodrigen mit 24-Stunden-Pflege noch einmal hoher ist als in der
Gesamtgruppe der Angehorigen. Abbildung 7 zeigt, dass hinsichtlich der Verwendung des
Pflegegeldes groRRere Unterschiede bestehen hinsichtlich der Weitergabe des Pflegegeldes an
Angehorige (der Anteil ist in Pflegearrangements mit 24-Stunden-Pflege deutlich geringer) und
bei der Nutzung fiir ,Dienstleistungen, die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen sind“,
(die in den Arrangements mit 24-Stunden-Pflege hoher ist).
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Welche der folgenden Unterstitzungsleistungen nehmen Sie
in Anspruch?

7,0%
11,2%

Tages-/Nachtpflege

' ) _ F 7,1%
Keine Unterstiitzungsleistungen 0,3%

7,5%

Betreuungsdienste 8 5%

14,0%
17,9%

Entlastungsbetrag -17113,,’/3%
Haushaltshilfe m0022,6%
Verhinderungs-/Ersatzpflege _30?;;7/70%
Ambulanter Pflegedienst ﬂ 48,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Kurzzeitpflege

M Angehorige insgesamt (n=21.059) M Angehdrige, bei denen eine 24-Stunden-Pflege genutzt wird (n=1.047)

Abbildung 6: Unterstiitzungsleistungen bei 24-Stunden-Pflege (Mehrfachnennung)
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Verwendung des Pflegegeldes bei 24-Stunden-Pflege

18,2%

.
e . 171

. . . 8,2%
Fur eh tliche Hilf !
ur enrenamtiiche niire - 712%

Fiir Betreuungsangebote wie Tagesgruppen oder 12,4%

Einzelbetreuung durch Betreuungskrafte R 26.4%

Flr andere Familienmitglieder und Freunde, die der 18,6%
pflegebeddirftigen Person helfen _ 10,7%
Fur Angehorige/Hauptpflegepersonen (,,Das bekomme 36,6%
ich”) B 6.0%
Fur Dienstleistungen, die in der Pflegeversicherung nicht 38,6%
vorgesehen sind e o, 0%
. 51,8%
Flr laufende A b !
H e AR N /5 6%
0% 20% 40% 60%

Angehorige insgesamt (n=16.970) M Angehdérige, bei denen eine 24-Stunden-Pflege genutzt wird (n=936)

Abbildung 7: Verwendung des Pflegegeldes bei 24-Stunden-Pflege (Mehrfachnennung)

Der gleiche Vergleich wurde angestellt fiir die Gruppe der Eltern pflegebediirftiger Kinder, die
in der Regel bei Diskussionen um die hausliche pflegerische Versorgung unberiicksichtigt
bleiben, obwohl sie mit zum Teil sehr schwer wiegenden Krankheitsbildern und
Pflegesituationen konfrontiert sind.

Etwa 3.000 Eltern pflegebediirftiger Kinder haben an der VdK-Studie teilgenommen, wobei
darauf hinzuweisen ist, dass viele der Kinder dem Kindes- und Jugendalter bereits entwachsen
sind, aber weiterhin von den Eltern versorgt werden: 27,2% der pflegebediirftigen Kinder waren
bis zu 10 Jahre alt, 26,9% bis 18 Jahre, 26,6% bis 30 Jahre und 19,3% Uber 30 Jahre.
Hinsichtlich der Inanspruchnahme von Leistungen zeigte sich eine noch deutlichere
Auspragung bei der Nutzung des Pflegegeldes als bei Angehdrigen mit 24-Stunden-Pflege, die
bei 94,3% (gegeniiber 81,7% bei allen Angehdrigen) lag (s. Abbildung 8). Die Verwendung des
Pflegegeldes zeigt Unterschiede im Vergleich zu allen Angehdorigen in der Anzahl derjenigen,
bei denen die Angehdrigen das Pflegegeld erhalten wie auch hinsichtlich der Leistungen, die
in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen sind (s. Abbildung 9). Im Vergleich zu den
Pflegearrangements mit 24-Stunden-Pflege zeigt sich in diesen beiden Bereichen ein nahezu
umgekehrtes Bild, da die Eltern pflegebediirftiger Kinder deutlich haufiger das Pflegegeld
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erhalten und es deutlich seltener fiir Dienstleistungen ausgeben. Aus begleitenden qualitativen
Interviews in der VdK-Studie kann geschlossen werden, dass die Eltern den gréRten Teil der
im Pflegearrangement anfallenden Aufgaben selber ibernehmen.

Welche Unterstlitzungsleistungen werden in Anspruch
genommen?

24-Stunden-Pflege H4’VE'3%
Tages-/Nachtpflege HS‘V-]JO%

Keine Unterstitzungsleistungen

Ambulanter Pflegedienst m 87,6%
Haushaltshilfe r&l% 22,6%
Kurzzeitpflege ‘4'8;%,)6%
Entlastungsbetrag ﬂ 34,6%
Verhinderungs-/Ersatzpflege “ 64,6%
PlegeEcld i %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Alle Angehorigen pflegebediirftiger Personen (n=21.059) M Eltern pflegebedirftiger Kinder (n=2.784)

Abbildung 8: Unterstiitzungsleistungen von Eltern und Angehdrigen
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Woflr verwenden Sie das Pflegegeld?

Sonstiges [ 1Y5Y,

Fiir ehrenamtliche Hilfe e 62,39%/%

Flr Betreuungsangebote wie Tagesgruppen oder 12,4%
Einzelbetreuung durch Betreuungskrifte B 12,2%

Flr andere Familienmitglieder und Freunde, die der 18.6%
pflegebediirftigen Person helfen I 14,2%

Fur Angehorige/Hauptpflegepersonen (,,Das bekomme 36.6%
ich®) — 70,5%

Fur Dienstleistungen, die in der Pflegeversicherung nicht 38,6%
vorgesehen sind N 24,7%

Fiir laufende Ausgaben 44000 /8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Alle Angehorigen (n=16.970) M Eltern pflegebedirftiger Kinder (n=2.611)

Abbildung 9: Verwendung des Pflegegeldes bei Eltern und Angehdrigen

2.2 Erkenntnisse aus dem DAK-Pflegereport

Im Rahmen der jahrlich erstellten DAK-Pflegereporte wurde im DAK-Pflegereport 2022 dem
Thema hausliche Pflege besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Die hausliche Pflege wurde
als Rickgrat der pflegerischen Versorgung ausgemacht, die in der pflege- und
gesellschaftspolitischen Diskussion zu wenig Beachtung fande. Im Rahmen des
Pflegereportes wurde dem Thema Pflegegeld, seiner Verwendung und Wirkung
nachgegangen. Dies geschah zum einen im Rahmen der reprasentativen
Bevolkerungsbefragung, durchgefiihrt durch das Institut fir Demoskopie Allensbach. Hier
wurde die Bevolkerung danach gefragt, welche Erfahrung sie mit dem Pflegegeld
(gegebenenfalls) gesammelt und welche Einstellungen sie zum Pflegegeld haben. In einer
GKV-/SPV-Routinedatenanalyse der DAK-Datensédtze wurde spezifischen Profilen der
Inanspruchnahme von Kranken- und Pflegekassenleistungen von Haushalten im
ausschlieBlichen Pflegegeldbezug nachgegangen. Dabei liberraschte, ebenso wie in der unter
Teil 2 ausfiihrlich dokumentierten WIdO-Studie, die Stabilitdt ausschlielllich
selbstorganisierter Pflegearrangements (vgl. Grabfelder et al. 2022). In qualitativen Interviews
mit insgesamt 33 Pflegehaushalten wurde ebenfalls der Bedeutung des Pflegegeldes aus
einer lebensweltlichen Perspektive die Aufmerksamkeit geschenkt. Auch hier wurde die sehr
unterschiedliche Verwendung und Bedeutung des Pflegegeldes sichtbar. Bei dem Design der
Bevolkerungbefragung durch das Institut fir Demoskopie Allensbach wurden bewusst einige
Items aus der vorstehend dokumentierten VdK-Studie aufgenommen, so dass eine gewisse
Vergleichbarkeit beider empirischen Zugange zum Thema Pflegegeld moglich wurde.
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2.2.1 Das Pflegegeld aus der Sicht pflegender Angehdriger

Auch im DAK-Pflegereport 2022 (vgl. Klie 2022) wurde dem Thema Pflegegeld und der
Verwendung des Pflegegeldes aus Sicht der pflegenden Angehorigen besondere
Aufmerksamkeit geschenkt. In der reprasentativen Bevolkerungsbefragung, die durch das
Institut flir Demoskopie Allensbach durchgefiihrt wurde (vgl. Haumann 2022) wurden eine
Reihe von Fragen zur Verwendung des Pflegegeldes aufgenommen. Sie wurden in Teilen
abgestimmt mit den Fragen in der VdK-Pflegestudie (vgl. Blischer 2023), so dass sich hier eine
Reihe von bereits im Text zu beriicksichtigenden Parallelen und Auswertungsmaoglichkeiten
ergeben. Im Folgenden werden die wesentlichen Ergebnisse der reprasentativen
Bevolkerungsbefragung bezogen auf die Verwendung des Pflegegeldes und die Einstellung
der Bevolkerung zum Pflegegeld nochmals referiert.

In der Umfrage zeigen die Berichte derer, die Einblick in die Verwendung des Pflegegelds
haben, am haufigsten eine Weiterleitung an pflegende Angehdrige (47 Prozent), insbesondere
als Ersatz fir deren EinkommenseinbuBen (15 Prozent).

Frage: "Es kann ja ganz unterschiedlich sein, was man mit der finanziellen Unterstitzung der Pflege-
versicherung macht, Hier sind einmal einige Moglichkeiten aufgeschrieben. Wie ist bzw, war
das bel Ihrem pflegebedUrftigen Angehdrigen: Woflr wird bzw. wurde da das Pflegegeld

verwendet?"
Als Anerkennung fir Angehorige, die sich 47
an der Pflege betelligen
Far Hilfen im Haushalt oder bei der Betreuung 39 _
FUr das Haushaltseinkommen, fir die 35 _
allgemeinen Ausgaben
Far eine Pflegekraft, die bei dem Pflege- 17 -
bedurftigen wohnt
Alls Ersatz fur EinkommenseinbuBen bei 15 -
den Pflegenden
Als Anerkennung flr ehrenamitliche Helfer 9 .
Zum Sparen 5 l
WelB nicht 9 .
Basis: Bundesrepublik Deutschland, Personen mit Einblick in die Verwendung von Pflegegeld
Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Urmnfrage 9207 (2022) © IfD-Allensbach

Abbildung 10: Wofiir das Pflegegeld genutzt wird

Sehr haufig wird das Pflegegeld aber auch fiir andere Zwecke verwendet, etwa fiir Haushalts-
und Betreuungshilfen (39 Prozent), fiir 24-Stunden-Kréfte (17 Prozent) oder auch fir
ehrenamtliche Hilfen (9 Prozent). Nicht selten wird das Pflegegeld auch fir die allgemeinen
Ausgaben des Haushalts mit herangezogen (39 Prozent). Dass die Leistung entgegen ihrem
intendierten Sinn zum Sparen benutzt wiirde, etwa fiir eine eventuell spater notwendige Pflege
im Heim, geben hier lediglich 5 Prozent an. Von daher kann man von einer im Wesentlichen
pflegegerechten Verwendung des Pflegegelds ausgehen. Allerdings gibt es bei der
Verwendung schichtbezogene Akzente: So setzen die Angehdrigen der hoheren Schicht das
Pflegegeld weitaus haufiger als andere ein, um — in der Regel zusatzlich zu den pflegenden
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Angehorigen — auch Haushaltshilfen oder Pflegekrafte, die im Haushalt wohnen, (mit) zu
finanzieren. In der gehobenen Schicht fallt es den pflegenden Angehérigen offensichtlich
leichter, dafiir selbst auf das Pflegegeld bzw. auf einen Teil davon zu verzichten.

Frage: "Es kann Ja ganz unterschiedlich sein, was man mit der finanziellen UnterstUtzung der Pllege-
versicherung macht. Hier sind einmal einige Maglichkeiten aufgeschrieben. Wie ist baw. war
das bei lhrem plegebedirftigen Angehdrigen: Woflr wird bzw, wurde da das Plegegeld
vervendet?"

FOr Hilfen irn Houshalt Fir eine Pflegekraft, die bei
cder bei der Betreuung dem Pflegebedirftigen wohnt
48
35% 36
30
14
. ’
Sozicler Status Sozialer Status
einfach mittel hoch einfach mittel hoch
Basis: Bundesrepublk Deutschiland, Personen mit Einblick in dis Verwendung von Pllegegeld
uelle: Alensbacher Archly, FD-Umfroge 9207 (2022) @ D-Alensbach

Abbildung 11: Verwendung des Pflegegelds fiir Hilfen im Haushalt: am h&ufigsten in der gehobenen Schicht

Angesichts der Kosten fiir Haushaltshilfen oder auch der Einkommensverluste von
berufstatigen pflegenden Angehorigen gibt es eine Debatte, ob die Hohe des Pflegegelds
ausreicht, oder ob es von den meisten nicht als unzureichend und damit auch als mehr oder
weniger bedeutungslos fiir die Pflege empfunden wird.

Aus Sicht der pflegenden Angehorigen, die hier im Wesentlichen tber die Verwendung des
Pflegegelds berichten, bestéatigen sich solche Befiirchtungen aber nicht. Lediglich 5 Prozent
derer, die Einblick in die Verwendung des Pflegegelds haben, erklaren, die Leistung habe nichts
bzw. fast nichts gebracht und weitere 18 Prozent stufen das Pflegegeld lediglich als kleine
Anerkennung fiir die Pflegenden ein. Dagegen bewerten 24 Prozent das Pflegegeld als gute
Unterstiitzung und 47 Prozent erklaren sogar, dass die Leistung fiir die Pflege unerlasslich
(gewesen) sei: Ohne das Pflegegeld sei es nicht moglich (gewesen), zuhause zu pflegen.
Besonders Angehdrige, die sich durch die Pflegekosten stark belastet fiihlen, kommen zu
derart positiven Urteilen liber das Pflegegeld.
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Frage: "Wie wichtig ist bzw. war das Pllegegeld daflr. dass Ihr pflegebedirftiger Angehériger zuhause
gepflegh werden kann?'

Persanen mit Einklick Pflegende Angehdrige

n die Verwvendung

von Pllegegeid Pllegekosten  belasten
nsgesamt belosten (sehr)  weniger

Das Pllegegeld ist bazw. war dafir

unerldsslich, ohne das Pllegegeld

wiire es nicht maglich (gewsasen) 47 % 58 34
hny/sie zuhause zu pflegen

Das Pllegegeld ist bzw. war eine gute
Unterstotzung. aber es ware auch
chne Pllegegeld méglich (gewesen)

17 26

Das Pllegegeld ist bzw. war nicht viel,
aber 2urmindest eine kleline Anerken-
nung fr die Pllegenden

14 29

Das Pllegegeld ist bzw. war viel 2u
niedrig, es hat nichts bzw. fast nichis
gebracht

H
o

An 100 fehlende Prozent: well nicht, kelne Angabe

Basis: Bundesrepuinlik Deutschlond, Perscnen mit Einbick in die Verwendung von Flegegeid
Quele; Allensbacher Archiy, IfD-Umfroge 9207 (2022 ID-Alensbock

Abbildung 12: GroRe Bedeutung des Pflegegelds fiir die hausliche Pflege

Die Wichtigkeit des Pflegegeldes wird auch durch einen weiteren Befund aus der VdK-Studie
unterstrichen. Auf die Frage, warum nicht mehr professionelle Unterstiitzungsleistungen in
Anspruch genommen werden, war die Einstellung, dadurch weniger Pflegegeld zu erhalten
nach der Angst vor zu hoher eigener Zuzahlung und fehlenden Kapazitaten der Dienste und
Einrichtungen vor Ort der am dritthdufigsten genannten Grund.

25 Prozent aller pflegenden Angehorigen erhalten oder erhielten zumindest Teile des
Pflegegelds. Angesichts des erheblichen Unterschieds dieses Prozentwerts zum Anteil der
Gepflegten, die Pflegegeld beziehen (vgl. Abbildung 1), muss zweierlei bedacht werden:
Einerseits wirkt sich hier erneut der schon beschriebene Unterschied von Umfrage und
Statistik aus. Indem die Umfrage als pflegende Angehdorigen tiber die Hauptverantwortlichen
der Pflege hinaus auch jene pflegenden Angehdrigen erfasst, die eher unterstiitzend
mitbeteiligt sind, ist der Ausgangskreis sehr viel groRer als der Kreis der Gepflegten, der die
Basis fiir die Pflegestatistik bildet. Zum anderen geht das Pflegegeld wie gesehen auch nicht
immer (vollstandig) an pflegende Angehdrige, sondern zum Teil auch an Haushaltshilfen oder
andere Krafte.

Von daher sind die erkennbaren Unterschiede im Bezug des Pflegegelds hier eher bedeutsam
als der Gesamtanteil der pflegenden Angehérigen, denen die Gepflegten das gesamte
Pflegegeld oder Teile davon Uberlassen: So wie Frauen eher die Pflegelast tragen als Méanner,
zdhlen sie auch eher zu denen, die etwas vom Pflegegeld bekommen (26 gegeniiber 23
Prozent). Auch hier finden sich die mittleren Altersgruppen von 30 bis 49 Jahren mit 29
Prozent etwas her unter den Empfangern als die Jiingeren (22 Prozent) oder die Alteren (29
Prozent).
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An den Angaben lasst sich zudem die Ausweitung der Bezieherkreise ablesen, die mit der
Pflegereform 2017 und dem Ersatz von Pflegestufen durch Pflegegrade verbunden war. Von
den aktuell Pflegenden erhalten 29 Prozent etwas vom Pflegegeld, das ihren gepflegten
Angehorigen Uberwiesen wird, von den Pflegenden, die uber die Pflege aus den
zuriickliegenden 20 Jahren berichten, haben damals nur 22 Prozent etwas vom Pflegegeld
erhalten.

Dass schliellich besonders haufig jene, die sich durch die Kosten der Pflege stark belastet
fihlen, aus dem Pflegegeld entlastet werden (37 Prozent) deutet auf zweckgerechte
Wirkungen der Leistung hin.
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Pflegende Angehdrige
insgesamt

Marnner

Frauen

Alter
16 bis 29 Jahre
30 bis 42 Jahre
50 bis 70 Jahre

Haushaltsnettoeinkommen -
unter 2.000 Euro 26

2,000 bis unter 4.000 Euro
albo 4.000 Euro

Pfllege - |

2 I
in den lstzten 20 Jahren 22 |

Pflegende -
mit Untersttzung durch Pllegedienst 25 —
ohne solche Unterstitzung 29 _

Durch Kosten -
(sehr) Belastete 37 I
nicht Belastete 19 |

Basls; Bundesrepublik Deutschland, plegende Angehirige
Quele: Allensoacher Aschiv IfD-Umfrage 9207 (2022) @ IfC-Allensboch

Abbildung 13: Welche pflegenden Angehdrigen eine Leistung aus dem Pflegegeld erhalten/erhielten

Dass es sich bei diesen NutznielRern des Pflegegelds tatsachlich um den "inneren Kreis" der
pflegenden Angehorigen handelt, die haufig die Hauptverantwortung fiir die Pflege
tbernehmen, lasst sich auch an deren Zeitaufwand fiir die Pflege ablesen. Wahrend im Schnitt
aller Pflegenden lediglich 46 Prozent mehr als drei Stunden téglich fir ihre gepflegten
Angehdrigen aktiv sind oder waren und von jenen, die keine Mittel aus dem Pflegegeld erhalten
oder erhielten sogar nur 37 Prozent, betrifft das von den NutznielRern des Pflegegelds 74
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Prozent. Deren Pflegebemiihungen sind also meist ungleich intensiver und zeit- und
kraftaufwendiger als die anderer Angehdriger.

Frage: "Wie viel Zeit haben bzw. hatten Sle etwa mit der Plege bzw. Betreuung zu tun?

Pllegende Angehdrige Mit Bezug von
Insgesamt Pflegegeld
Volizelf, Tag und Nachit 18 _ a4
Den ganzen Tag, dber nicht nachts 8 - 12
Nicht den ganzen Tag, aber taglich _
dred Shunden und melr l 20 28
Taglich unter drel Stunden 15 - 11
Micht téglich, aber mehmals in _
der Woche 23 13
Einrnal pro Woche 8 - 1
Seltener 3 I X
Ganz verschieden 5 . 1

¥ = Anted unter 0,5 Prozent

Bosis: Bundesrepublk Deutschiand, Pllegende Angehdrige

ualle; Alensbacher Aschly, FD-Umifrage 9200 (2022) WD-Alansbach

Abbildung 14: Zeitaufwand fiir die Pflege: Angehorige, die Pflegegeld erhalten, wenden meist viel Zeit auf

Dabei messen die Pflegenden dem Pflegegeld fiir ihre eigene finanzielle Lage betrachtliche
Bedeutung zu. 78 Prozent stufen es als wichtig oder sogar sehr wichtig dafiir ein, um selbst
tber die Runden zu kommen. Nur 21 Prozent finden das Pflegegeld dazu weniger oder gar
nicht wichtig. Auch hier fallen wiederum besonders jene positive Urteile, die sich durch die
Kosten der Pflege besonders belastet fiihlen.

Zwar mogen derartige Einstufungen zumindest fiir die meist bezogenen rund 316 Euro im
Monat (bei Pflegegrad 2: iber 50 Prozent derer, die Leistungen aus der Pflegeversicherung
bekommen) angesichts von mittleren Haushaltsnettoeinkommen der pflegenden Angehérigen
zwischen 2.500 und 3.000 Euro oft tibertrieben sein. Gleichwohl lassen die Aussagen keinen
Zweifel daran, dass die pflegenden Angehorigen das Pflegegeld sehr wertschatzen. Dabei
dirften nicht allein materielle Erwdgungen bedeutsam sein, sondern auch das wichtige Gefihl,
eine gesellschaftliche Anerkennung bzw. eine Entschadigung fiir die Pflegetatigkeit zu
erhalten.
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Frage: "Einmal unabhdngig davon, wie hoch der Belrag ist baw. war, den Sie Ur die Befreuung baw.
UnterstUtzung bekommen haben: Wie wichitig st bzw, war dieses Geld for Sie, um finanziel
Uber die Runden zu kormmen?

Pllegende Angehdorige, Fllegende Angehorige -
die Pflegegeld ermalten
insgesamt Fflegekosten  belasten
pelosten (sehr)  weniger
Weniger wichtig “ 5 27

Gar nicht wichtig

- | .
L]
o

Unentschieden 1 - 3
- = Keing Nennung
Bosis: Bundasrepublk Deutschiond, pflegende Angehdrige, die Pllagegsald arhalten )
uedle; Alensbacher Archiv, FD-Umfrage 9207 (2022 WD-Alensbach

Abbildung 15: Subjektive Bedeutung des Pflegegelds fiir pflegende Angehdrige

Zugleich signalisieren die Ergebnisse der Befragung eine Erhohung der Pflegebereitschaft
durch das Pflegegeld. Solche Effekte konnten am saubersten durch ein soziales Experiment
gemessen werden, in dem die Pflegebereitschaft der Mitglieder zweier vergleichbaren
Gruppen kontrastiert wird, wobei die Angehdrigen der einen Gruppe fiir die Ubernahme von
Pflegeaufgaben ein Pflegegeld erhalten wiirden, die andere nicht. Hier war ein solches
Experiment selbstverstéandlich nicht moglich. Analytischen Ersatz liefert zum Teil die Frage, ob
man bereit ware, noch einmal Familienangehdrige zu pflegen. Von jenen pflegenden
Angehorigen, die etwas vom Pflegegeld erhalten (haben), waren 89 Prozent zu einer solchen
weiteren Pflege bereit, von jenen, die keinen Anteil am Pflegegeld haben/hatten "nur" 81
Prozent (vgl. Abbildung 30). Dass sich dabei nicht einfach Struktur- und
Einstellungsunterschiede zwischen den beiden Gruppen auswirken, zeigen die Antworten auf
die direkte Frage, ob ein Pflegegeld von 300 Euro den Befragten die Entscheidung fiir die
Ubernahme einer Pflege erleichtern wiirde oder ob eine solche Zahlung keinen Einfluss darauf
hatte, ob bzw. wie viel man bei einer Pflege Gibernahme. Immerhin 31 Prozent der Bevolkerung
geben hier an, dass die Zahlung ihnen die Pflege erleichtern wiirde, von den Bezieherinnen und
Beziehern von Zahlungen aus dem Pflegegeld erklaren das sogar 54 Prozent.
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Frage: "Das Pllegegeld, das Pllegebedirflige von der Pllegeversicherung bekommen, kann unter
anderem daflr verwendet werden, umn pflegenden Angehorigen ebwas zukommen zu lassen.
Einmal angenommen, Sie erhalten von einem pflegebedirttigen Angehdrigen 300 Euro:

Welcher der folgenden Punkte trifft da eher auf Sie zu?"

Digses Geld wirde s mir
erleichtern, die Pllege
{noch umfangreicher) 31 %
zu Ubemehmen
Bevdlkerung Plliegende Angehdrige -

Dieses Geld hdtte keinen
Einfluss darauf, olo und wie

insgesamt mif Bezug ohne Bezug von
von Pllegegeld  Pllegegeld

vigl ich bei der Pllege
Ubermnehme

An 100 fehlende Prozent: well nicht, kelne Angabe

Basis: Bundesrepublik Dautschland, Bavolkerung 14 bis 70 Jahre
uele; Allenstbacher Archiy, IfD-Umnfroge 9207 (2022) O ND-Alensbach

Abbildung 16: Erkennbare Effekte des Pflegegelds auf die Pflegebereitschaft

Dementsprechend unterstiitzen auch fast zwei Drittel (61 Prozent) die Forderung, das
Pflegegeld zu erhohen. Allerdings wird diese Forderung nicht mit groRem Nachdruck erhoben;
es wirkt sich aus, dass nur eine Minderheit das aktuelle Pflegegeld als deutlich zu gering
wahrnimmt (vgl. Abbildung 27). Lediglich 39 Prozent sprechen sich fiir eine solche Erhdhung
aus, ohne zugleich zu erklaren, dass andere Ziele derzeit moglicherweise wichtiger sind oder
ohne Sorgen um die Verwendung des Pflegegelds zu artikulieren. 38 Prozent fanden mehr
Unterstiitzungsangebote fiir die Pflege vor Ort wichtiger als eine Erhohung des Pflegegelds,
21 Prozent einen weiteren Ausbau der ambulanten Pflegedienste. 24 Prozent duBern die
Beflirchtung, dass eine Erhohung des Pflegegelds den Gepflegten nicht viel bringen wiirde,
weil das Geld oft nicht bei ihnen ankomme.’

1 Auch in der schon zitierten Studie fiir den VdK wird "mehr Geld fiir die Pflege" am haufigsten als wiinschenswerte Unterstiitzung
angegeben (68 Prozent der Gepflegten und 65 Prozent der Pflegenden). Zugleich werden jedoch auch im Schnitt noch zwei oder
drei weitere konkrete Unterstiitzungsangebote genannt (vgl. a.a.O. S.81-87).
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leh finde es sehr wichtig, dass

das Pllegegeld erhdéhf wird =L

Personen mit Einblick in die Pllege

Frage: "Es gibt Ubetlegungen, doss das Pllegegeld emdht werden soll Wie stehen Sie zu einer
Erhdhung des Pllegegeldes? Welchen der Aussagen wurden Sie zusfimrmen?

Fiir eine Erhdhung
des Pllegegelds -

insgesarmt

Wichtiger als eine Erhdhung
des Pflegegeldes wdre, dass
es vor Ort mehr Unterstiifzungs-
angebote fir die Pllege giot

61 %

tigera Jiele oder

leh habe die BelfGrehiung, dass
gine Erhdhung des Pllegegeldes
den Pllegebedurfligen nicht viel
bringen wirde, weil das Geld
oft nicht bel Ihnen ankormrmt

fiir die Pilege zu
benannen

Zusammenfassung:
Zweifel am Nutzen

Anstott das Pllegegeld 2u
erhdhen, sollte man lieber das
Angebot an Pllegediensten
auskhauen

Beflrwortung) -
insgesarmt

= ohne zugleich wich-

Lweifel am Mutzen

fiir die Pllege (evil. trotz

39 %

56 %

Quelle: Mlensbacher Archiv, FD-Umfroge 9207 (2022)

Bosis: Bundesrepublk Deutschland, Personen mit Einblick in die Plege

@ IMD-Alensbach

Abbildung 17: Eine Mehrheit befiirwortet eine Erhéhung des Pflegegelds — allerdings haben viele dabei auch andere

Praferenzen

2.2.2 Pflegegeldverwendung im Landesvergleich

Der DAK-Pflegereport 2022 kannte auch Sonderauswertungen fiir alle 16 Bundeslander.? Die
Datenbasis der reprasentativen Bevolkerungsbefragung erlaubte auch (mit Vorsicht bezogen
auf kleinere Bundeslander) eine regionale respektive auf die Bundesldander bezogene
Auswertung der Verwendung des Pflegegeldes (vgl. Abbildung 18).

2 Vqgl. alle 16 Landerberichte zum DAK-Pflegereport 2023: Klie 2023a, 2023b, 2023c, 2023d, 2023e,
2023f, 20239, 2023h, 2023i, 2023j, 2023k, 2023l, 2023m, 2023n, 20230, 2023p.
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Es kann ja ganz unterschiedlich sein, was man mit der finanziellen Unterstiitzung der Pflegeversicherung macht. Hier sind einmal einige
Maglichkeiten aufgeschrieben. Wie ist bzw. war das bei Ihrem pflegebediirftigen Angehdrigen: Wofiir wird bzw. wurde das Pflegegeld
verwendet? (Mehreres kann angegeben werden!)
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INsg.
B Als Anerkennung fiir Angehdrige, die sich an der Pilege beteiligen B Fiir Hilfen im Haushalt oder bei der Betreuung
m Fir das Haush altseinkommen, fir die allgemeinen Ausgaben m Fiir eine Pflegekraft, die bei dem Pflegebediirftigen wo hnt ('24-5tunden-Kraft')
M Als Ersatz fir Einkommenseinbuf en bei den Pflegenden B Als Anerkennung fiir ehrenamtliche Helfer
m Zum Sparen m Weill nicht

Abbildung 18: Verwendung des Pflegegeldes | Quelle: eigene Darstellung
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Eine auf die Lander bezogene Auswertung lasst auf der einen Seite dhnliche Nutzungs- und
Einstellungsmuster erkennen, auf der anderen Seite aber auch deutliche Unterschiede. Diese
bestehen nicht nur zwischen sozialen Milieus und Schichten, sondern durchaus auch zwischen
den Bundeslandern. So variiert etwa die Nutzung des Pflegegeldes als Anerkennung fir
Angehorige, die sich an der Pflege beteiligen zwischen 69,1 Prozent in Bremen und
38,9 Prozent in Bayern. Auch der Einsatz des Pflegegeldes fiir Hilfen im Haushalt oder bei der
Betreuung variiert deutlich zwischen 52,7 Prozent in Bremen und 25,9 Prozent in Sachsen.
Dass das Pflegegeld als Haushaltseinkommen fiir allgemeine Ausgaben eingesetzt wird, gilt
besonders fiir einkommensschwache Haushalte. Aber auch hier gibt es deutliche Variationen
zwischen den Bundesldandern. Im Land Berlin geben 49,8 Prozenten der Befragten an, das
Pflegegeld entsprechend eingesetzt zu haben, im Saarland sind dies lediglich 26,1 Prozent.
Auch der Einsatz flir osteuropdische Haushaltshilfen variiert zwischen den Bundeslandern,
und zwar sehr deutlich. Wahrend es in Thiringen nur 3,2 Prozent sind, die angeben, das
Pflegegeld fiir Live-Ins einzusetzen, sind dies in Berlin immerhin 33,1 Prozent. Als Ersatz fiir
EinkommenseinbulRen bei den Pflegenden weist das Land Niedersachsen die geringste Quote
auf (7,5 Prozent), Bayern die hochste mit 26,2 Prozent. Als Anerkennung fiir ehrenamtliche
Formen der Unterstiitzung wird es in Berlin von 22,3 Prozent als Verwendung angegeben, in
Niedersachsen sind es lediglich 1,1 Prozent. Auch die Sparquote respektive der Einsatz zum
Sparen variiert deutlich: in Baden-Wirttemberg sind es lediglich 1,2 Prozent, in Hamburg und
Bremen liegen die Angaben zwischen 13,3 und 15,5 Prozent. Die Sparquote scheint auch
angesichts der inflationsbedingten Engpasse unter haushaltsékonomischen Gesichtspunkten
zu steigen (vgl. Klie 2024 im Erscheinen). Nochmals: Die Zahlen sind insofern mit Vorsicht zu
genielen, als die Grundgesamtheit in kleineren Bundeslandern die Aussagekraft der Zahlen
einschrankt. Gleichwohl wird deutlich, dass es auch regional und auf Ebene der Bundeslander
unterschiedliche Handschriften hinsichtlich der Verwendung des Pflegegeldes zu verzeichnen
gibt. Ob jeweils die pflegerische Versorgung, sowie es im Recht der Pflegeversicherung
vorgesehen ist, sichergestellt ist oder nicht, kann nicht gesagt werden.
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3. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die Zusammenfassung der nationalen und internationalen Literatur sowie die gemeinsame
Betrachtung empirischer Befunde aus dem Pflegereport 2022, der VdK-Pflegestudie sowie der
Analysen von Routinedaten der Allgemeinen Ortskrankenkassen hat vielfaltige Erkenntnisse
Uber die Bedeutung und Nutzung des Pflegegeldes in Deutschland hervorgebracht. Es konnte
gezeigt werden, dass es sehr vielfaltige Motivationen, Intentionen und Uberlegungen dazu gibt,
warum Menschen das Pflegegeld wie und fiir wen verwenden. Deutlich wurde die hohe
Bedeutung, die Menschen dem Pflegegeld beimessen — sei es, weil es sie in die Lage versetzt,
ihre hdusliche Pflegesituation liberhaupt zu bewaltigen, sei es, weil es Spielraume schafft oder
als Anerkennung fiir die geleistete Pflege und Unterstiitzung eines an- oder zugehdrigen
Menschen verstanden wird. Vor diesem Hintergrund wiirde eine, sich an allgemeinen Preis-
und/oder Tarifsteigerungen orientierende Erhohung des Pflegegeldes von vielen Menschen,
die es in Anspruch nehmen, positiv aufgenommen, auch wenn spezifische
Steuerungswirkungen vom Pflegegeld nicht erwartet werden dirfen. Die Hintergriinde der
Verwendung sind schlicht zu unterschiedlich.

Ein grolRer Vorteil des Pflegegeldes liegt in der hohen Flexibilitdt seiner Verwendung. Es kann
je nach Lebenslage und lebensweltlicher Pragung individuell eingesetzt und genutzt werden.
Dort, wo es eingesetzt wird, um Infrastrukturdefizite zu kompensieren, weil die Trager der
Pflegeversicherung ihrem Sicherstellungsauftrag nicht nachkommen, darf dauerhaft nicht auf
das Pflegegeld verwiesen werden. Auch eine Erhohung schafft keine Abhilfe gegeniiber
fehlender Infrastruktur. In der aktuellen auch haushaltsokonomisch von Restriktionen
gepragten Zeit, fir die kein Ende, sondern eher eine Zuspitzung in Sicht ist, wird die
haushaltsokonomische Bedeutung an Bedeutung gewinnen und lassen sich bezogen auf
bestimmte Bevolkerungsgruppen Tendenzen feststellen, dass auf die Inanspruchnahme
formeller Dienste verzichtet oder sie zuriickgefahren oder ihre Beauftragung reduziert wird,
um die Gelder anders einsetzen zu kdnnen (vgl. Klie 2024 im Erscheinen). Die Vielfalt von
Nutzungsoptionen, die das Pflegegeld bietet, darf nicht dazu flihren, sich der in der
Pflegeversicherung vorranging niedergelegten Verantwortung zu entziehen, auch in fachlicher
und menschenrechtlicher Hinsicht Pflegearrangements zu unterstiitzen, zu stabilisieren und
zu qualifizieren. Den Zielsetzungen der Pflegeversicherung entsprechend ist eine Verwendung
des Pflegegeldes vorgesehen, um Einkommensausfille der Hauptpflegeperson zu
kompensieren, sich gegentiber informell Helfenden erkenntlich zeigen zu kénnen, Aufgaben
der Pflege und Sorge iibernehmenden Angehdrigen eine Anerkennung entgegenzubringen und
mit der Pflegesituation verbundene Mehraufwendungen aufzufangen. Auch die
selbstorganisierte Pflege, die Beschaftigung von Personen stundenweise oder auch im
Arbeitgebermodell Iasst sich ohne Weiteres im Sinne der Zweckbestimmung des Pflegegeldes
interpretieren. Durch die sozialhilferechtlichen Regelungen zum Pflegegeld gemal? §§ 64a,
63b Abs. 5 SGB XIl zeigen zum einen, dass im Sozialhilferecht von einem Nachrang der
hauslichen Pflege gegeniiber dem Pflegegeld ausgegangen wird (vgl. Klie in: Hauck und Noftz
2021, § 64a Rz. 4) und dass sozialhilfeberechtigten Personen bei vollstdndiger
Inanspruchnahme von Sachleistungen ein Pflegegeld zur freien Verwendung bleiben muss,
mindestens bis zu einem Drittel des Pflegegeldes, § 63b SGB XII (vgl. Klie in: Hauck und Noftz
2021, § 63b Rz. 7). Auch die Bezahlung osteuropdischer Haushaltshilfen aus Mitteln des
Pflegegeldes lasst sich zumindest dann nicht als mit den Zielsetzungen des Gesetzgebers
kompatibel ansehen, wenn, was Uberwiegend der Fall ist, auf diese Weise nicht legale
Beschéaftigungsverhaltnisse respektive Dienstleistungskonstellationen finanziert werden. Das
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sich in der groRen Anzahl osteuropdischer Haushaltshilfen zeigende Systemversagen der
Pflegeversicherung darf nicht mit dem Verweis auf die Eigenverantwortung der
Pflegebediirftigen und die breite Nutzungsmoglichkeiten des Pflegegeldes in seiner
grundlegenden Problematik negiert werden. Die hier vorgestellten Daten lassen aber auch
erkennen, dass der im Reformvorschlag der Initiative ProPflegereform vorgesehene eher
restriktive Umgang mit dem Pflegegeld respektive eine konsequentere Zweckbestimmung
keineswegs oder nur sehr begrenzt in der Lage ist, selbstorganisierte Pflegehaushalte zu
stabilisieren. Das fiir die Initiative ProPflegereform erstellte Gutachten sieht vor, dass
Pflegegeld im Sinne eines Pflegegeldes 2.0 fir Angehorige sowie zivilgesellschaftliche
Akteure weiterzuentwickeln, die dafiir ganz oder teilweise konkrete Leistungsmodule
verbindlich ibernehmen und mit 40 Prozent des Profibetrages direkt bezahlt werden sollen.
Diese Einengung der Verwendung des Pflegegeldes wiirde die bisherige und durchaus
stabilisierende Nutzung des Pflegegeldes infrage stellen und wiirde mit Sicherheit auf groRe
Ablehnung und Irritation fiihren. Angesichts der zunehmenden Infrastrukturdefizite, der
Kapazitatsgrenzen von Pflegediensten wird man eher daran denken miissen, dort, wo auf
Pflege angewiesene Menschen keinen Zugang zu ambulanten Diensten und anderen
Entlastungsformen haben, ihnen die Moglichkeit einzuraumen, begleitet durch ein Case
Management oder andere Formen der Beratung, sich die Pflege- und hauswirtschaftlichen
Leistungen selbst zu organisieren und einzukaufen. Es ist ein grundlegendes Problem in einem
sozialen Rechtsstaat, wenn verbriefte Anspriiche im Rahmen der Sozialversicherung von den
Versicherten nicht eingeldst werden konnen. Die diesbeziglichen Kompensationen von
Infrastrukturdefiziten verlangen nach einer deutlichen Flexibilisierung und der Méglichkeit von
Ersatzbeschaffungen oder der Nutzung von Budgets (vgl. Klie 2024). Hier kdnnten dann
durchaus auch Uberlegungen aus der Initiative ProPflegereform aufgegriffen werden, dass in
den Fallen, in denen nicht mehr auf entsprechende pflegerische Infrastruktur zuriickgegriffen
werden kann, auch Angehdrige aus dem erhdhten Sachleistungsbudget des § 36 SGB Xl
finanziert werden kdnnen.

Die Ergebnisse zeigen daneben jedoch sehr deutlich einen weitergehenden Handlungs- und
auch Erkenntnisbedarf. Zunachst fehlt es an einer Diskussion der mit dem Pflegegeld
verbundenen Zielsetzung. Zwar steht das Pflegegeld offensichtlich einer Férderung der
hauslichen Versorgung nicht entgegen und tragt in vielen Fallen explizit dazu bei,
Maglichkeiten einer gezielteren und integrierteren Unterstiitzung werden jedoch nicht genutzt.
Stattdessen bleiben Pflegehaushalte mit dem Pflegegeld weitgehend sich selbst (iberlassen
in der impliziten Hoffnung, dass alles gut gehen moge. Falls es nicht gut geht, so die ebenso
implizite Hoffnung und Annahme, stehen teilstationare und stationare Angebote bereit, um die
weitere Versorgung zu tibernehmen. Angesichts der iberragenden Bedeutung der hauslichen
Pflege, die vermutlich angesichts der demografischen Entwicklungen noch steigen wird, sind
das bislang bestehende Erkenntnisdefizit und die explizite Nicht-Befassung mit Moglichkeiten
zur Flankierung und Unterstiitzung héauslicher Pflegearrangements jedoch Besorgnis
erregend. Sinnvoll erscheint es zu sein, Leistungen der Pflegeversicherung wie das Pflegegeld
explizit zur Unterstiitzung des Gesamtarrangements nutzen zu konnen und sie nicht
ausschlieBlich auf den pflegebediirftigen Menschen zu beziehen.

Ein Aspekt, der bereits in der internationalen Literatur zum Ausdruck kam, war die Bedeutung
von Unterstiitzung bei der Nutzung von fiir die Pflege vorgesehenen Geldleistung sowie die
Verfligbarkeit von Angeboten, fir die das Pflegegeld — neben der Mdglichkeit der freien
Verwendung innerhalb der Familie und des verfiigbaren Haushaltseinkommens — ausgegeben
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werden kann. Trotz der mittlerweile vielfaltigen Beratungsmoglichkeiten innerhalb der
Pflegeversicherung, wird dieser Aspekt dort nicht aufgegriffen. Die vorgesehene Form der
Beratung bei Geldleistungsbezug — die Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI — werden
nicht ausgewertet, konzeptionell weitgehend ignoriert und in ihrer Bedeutung hinsichtlich von
Pravention und Unterstiitzung hauslicher Pflegearrangements nicht einmal im Ansatz
diskutiert. Hinweise auf problematische Beobachtungen in hauslichen Pflegearrangements,
die im Rahmen der Begutachtungen zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch die
Medizinischen Dienste gemacht werden und in entsprechende Empfehlungen und
Feststellungen einflieBen, bleiben oftmals ohne Konsequenz und somit wirkungslos
(Klie/Bischer 2022). Die beiden strukturell bestehenden Moglichkeiten, Zugang zu hauslichen
Pflegearrangements zu gewinnen, bleiben somit ungenutzt und es entsteht der Eindruck, als
wirde man nicht zu genau hinsehen wollen.

Festzustellen ist dariiber hinaus die auch international beschriebene Problematik einer
unzureichenden Weiterentwicklung der formellen und professionellen
Unterstiitzungsmaoglichkeiten. Zwar wurde auf erkannte Versorgungsliicken durch die
Einfihrung von Betreuungsleistungen und sich daraufhin etablierender Betreuungsdienste
reagiert, die ambulante Pflege bleibt jedoch weiterhin im Verrichtungsbezug gefangen und
wird nicht einmal theoretisch bei der Entwicklung von Problemlésungen in Betracht gezogen.
Seit Jahren andauernde Versuche, leistungsrechtliche Erweiterungen und Flexibilisierungen zu
erreichen, werden politisch nur unzureichend unterstitzt und von den zustandigen
Vertragspartnern weder aufgegriffen noch umgesetzt. Somit werden einerseits in ambulanten
Pflegediensten durchaus vorhandene Kompetenzen nicht genutzt, sondern stattdessen eine
konsequente Deprofessionalisierung vorangetrieben, fiir die es angesichts der anstehenden
Herausforderungen keinerlei Rechtfertigung gibt und die als fahrlassig bezeichnet werden
muss.

Die aus den Routinedaten der AOK und der DAK-Gesundheit abzulesenden Hinweise auf
Probleme der hauslichen Versorgungsqualitat im Hinblick auf verordnete Heilmittel, kritische
Arzneimittel sowie  vermeidbare Krankenhausaufenthalte  verdeutlichen, dass
Handlungsnotwendigkeiten bestehen, diese jedoch nicht aufgegriffen werden. Die AOK-Daten
zeigen weiter eine grofle regionale Varianz bei der Inanspruchnahme des Pflegegeldes.
Gepaart mit den aufgezeigten Entwicklungen im Zeitverlauf der unterschiedlichen ,Typen®
stellen sich dariiber Fragen zur Begleitung und Beratung pflegebediirftiger Menschen.

Im Hinblick auf pflegepolitische Implikationen werfen die Ergebnisse Fragen zur Reflexion des
Vorrangverhaltnisses zwischen den §§ 36 und 37 SGB Xl und ihrem Beitrag zur ,Sicherstellung
der Pflege” auf. Zwar sind sowohl die Medizinischen Dienste im Rahmen der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit wie auch die ambulanten Pflegedienste und anerkannten Beratungsstellen
im Rahmen der Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI gehalten, Hinweise auf nicht sichergestellte
Pflege zu sammeln und weiterzuleiten, es fehlt jedoch an einer Vorstellung und Zustandigkeit
in diesen Fallen. Es fehlt ebenso an einer Vorstellung zum Umgang und zur Zustandigkeit mit
Fallen, in denen zwar die Pflege noch sichergestellt ist, die Risiken fiir eine weitere
Destabilisierung jedoch unverkennbar sind. Sinnvoll wére es in diesem Zusammenhang, eine
pflegefachliche Begleitfunktion zu qualifizieren und somit bereitzustellen. Diese kann zum
einen Uber die Medizinischen Dienste erfolgen, die bereits den Zugang zu hauslichen
Pflegearrangements haben, sie kann ebenso lber einen Anspruch auf eine ,Steuerung des
Pflegeprozesses” durch Pflegefachkrafte erfolgen. Fiir komplexere Fallkonstellationen ist es
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ratsam, ein zur Bearbeitung der Problemstellungen geeignetes Case Management im Rahmen
lokaler Hilfestrukturen zu gewahrleisten.

Die im Rahmen des Projektes Subjektorientierte Qualitdtssicherung (vgl. Biischer und Klie
2023) gesammelten Erfahrungen zeigen Wege auf, wie das Wissen aus den
Begutachtungsverfahren fiir die Beratung, Begleitung, aber gegebenenfalls auch fiir ein Case
Management zugunsten pflegebediirftiger Menschen genutzt und auf kommunaler Ebene in
vernetzten Unterstiitzungsformationen gestaltet werden konnen. In den Eckpunkten zu dem
Pflegekompetenzgesetz (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) 2023) wird ein
Rechtsanspruch auf Steuerung des Pflegeprozesses diskutiert und vorgesehen. Auch die
diesbeziiglichen Uberlegungen sind von gréRter Relevanz, wenn es darum geht, die fachliche
Begleitung informeller Pflegearrangements zu gewahrleisten, und zwar in einem genuinen
pflegefachlichen Sinne: In der Einlésung der Verantwortung fiir die Begleitung und Gestaltung
des Pflegeprozesses. Die GKV- und SPV-Routinedatenanalyse zeigt, dass ohne eine
pflegefachliche Steuerung und Verantwortungsiibernahme der eher verrichtungsbezogene
organisierte Einsatz von Pflegediensten — wenn schon nicht kausal, so doch im Ergebnis -
dazu fihrt, dass sich die Versorgungssituation zumindest unter medizinischen
Gesichtspunkten nicht verbessert, sondern bestenfalls statisch unverandert bleibt.

Zusammenfassende Empfehlungen

1. Beibehaltung eines flexiblen und vielfaltig verwendbaren Pflegegeldes

2. Sicherstellung  einer  pflegefachlichen  Begleitung von  selbstorganisierten
Pflegearrangements (iber die Pflegeeinsatze gem. § 37 Abs. 3 SGB XI hinaus.

3. Risikoidentifizierung fir selbstorganisierte Pflegearrangements im Zusammenhang mit
der Pflegebegutachtung gem. §§ 18ff. SGB XI

4. Keine Verengung des Pflegegeldes im Sinne eines Pflegegeldes 2.0

5. Bei Pflegegeldnutzung zur Kompensation eines nicht eingelosten
Sicherstellungsauftrages der Pflegekassen Einrdumung eines Rechts auf (begleitete)
Selbstbeschaffung.

6. Weitere Analysen zur regional unterschiedlichen Inanspruchnahme des Pflegegeldes

7. Erforschung von Moglichkeiten zur Unterstiitzung selbstorganisierter hauslicher
Pflegearrangements durch Beratung, Begleitung und lokale Netzwerke
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- Vorwort

Vorwort

Die Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) hat sich in ihrem Beschluss vom
Oktober 2022 im Zusammenhang mit der vorgesehenen Erhohung des Pflegegeldes fiir
eine wissenschaftliche Erhebung zur Wirkweise des Pflegegeldes ausgesprochen.
Erhoben werden sollen die Inanspruchnahme und Verwendung des Pflegegeldes sowie
Wechselwirkungen mit anderen Leistungen. Hierbei einzubeziehen sind ferner Fragen
zur Weiterentwicklung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI. Ziel ist es,
faktenbasiert weitere Uberlegungen zum lingerfristigen Umgang mit dem Pflegegeld
treffen zu konnen (Beschlusslangfassung vom 24.10.2022). Mit der Erhebung beauftragt
wurden Professor Thomas Klie von agp Sozialforschung Freiburg sowie Professor
Andreas Biischer von der Hochschule Osnabriick. Geplant sind eine Literaturrecherche
zum Pflegegeld und zu Care-Cash-Leistungen in Deutschland, Osterreich und weiteren
Landern sowie die systematische Aufbereitung bereits bestehender Empirie zur
Pflegegeldnutzung aus unterschiedlichen Befragungsstudien.

Die Studienautoren haben das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) gebeten,
Analysen auf Basis von Abrechnungsdaten der AOK-Pflege- und Krankenkassen zum
Themenfeld zu ergdnzen. Die Ergebnisse sind im hier prasentierten Kurzbericht
dargestellt. Einordnend ist zu betonen: Wirkanalysen liefert dieser Kurzbericht nicht.
Deren Initiierung und Durchfiihrung ist jedoch dringend geboten. Fiir Wirkanalysen
allein auf Basis von Routinedaten bedarf es zum einen konsentierter {iber Routinedaten
operationalisierbarer Endpunkte fiir die Wirksamkeit unterschiedlicher Pflegesettings
bzw. Versorgungsformen. Ferner — und dies ist die eigentliche Herausforderung bei
retrospektiven Designs, wie sie bei Routinedatenanalysen grundsatzlich vorliegen —
miissen die Gruppe(n), deren Versorgungsendpunkte man betrachten mdochte,
strukturgleich und damit statistisch vergleichbar sein, damit Effekte einer
Versorgungsform gemessen werden konnen.

Die prasentierten Ergebnisse verstehen sich insofern als Vorstudie fiir eine Analyse der
Wirksamkeit des Pflegegeldes. Ziel der Analysen ist, eine deskriptive
Bestandsaufnahme zu erarbeiten und damit eine erste empirische Grundlage fiir die
Entwicklung eines geeigneten Studiendesigns der statistisch-komplexen und
multivariaten Wirkanalyse inkl. relevanter und routendatenbasiert messbarer
Endpunkte zu liefern. Entsprechende Forschungsfragen und Herausforderungen
werden im Ausblick der Studie dokumentiert. Die Wirtschaftlichkeit von
Pflegeleistungen in ihren spezifischen Kontexten sollte auch aufgrund der
angespannten Finanzierungslage der gesetzlichen Pflegeversicherung verstérkt in den
Blick genommen werden. Aufgrund fehlenden Wissens iiber Kosten-Nutzen-Aspekte
besteht ansonsten die Gefahr, den Losungsweg pauschaler Leistungskiirzungen —
direkt oder indirekt iiber unzureichende Leistungsdynamisierung —einzuschlagen.
Denn auch wenn die soziale Pflegeversicherung (SPV) formal nach fiinf Pflegegraden
unterscheidet: Die Versorgungswirklichkeit ist wesentlich heterogener.

Berlin, im Januar 2024
Chrysanthi Tsiasioti
Susann Behrendt
Antje Schwinger
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1 Datengrundlage und Operationali-
sierung der untersuchten Settings

1.1 Datengrundlage und Limitationen

Datengrundlage

Die Analysen basieren auf verschliisselten Abrechnungsdaten der AOK aus den Jahren
2017 bis 2021. Fiir die soziale Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wissenschaftlichen
Institut der AOK (WIdO) ein bundesweiter Datensatz zur Verfiigung. Diesen Daten ist
der Personenbezug entzogen, sie konnen aber sowohl jahresiibergreifend als auch in
Kombination mit weiteren im WIdO vorliegenden Abrechnungsinformationen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)' analysiert werden. Erstmals gehen in die
prasentierten Analysen auch anonymisierte versichertenbezogene Informationen aus
den Pflegeeinstufungen des Medizinischen Dienstes (MD) nach § 18 SGB XI ein.

Standardisierung

Fiir die Standardisierung der AOK-Routinedaten wurde die amtliche Statistik {iber die
Versicherten der GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstichtag 1. Juli eines Jahres
verwendet. Die Darstellung der AOK-Routinedaten erfolgt demnach so, als wiirden die
AOK-Versicherten bezogen auf Fiinf-Jahres-Altersklassen die gleiche Alters- und
Geschlechtsstruktur wie die gesamte gesetzlich krankenversicherte
Bundesbevolkerung aufweisen. Verzerrungen der Ergebnisse durch Alters- und
Geschlechtsunterschiede zwischen AOK- wund GKV-Population sind damit
ausgeglichen und die Ubertragbarkeit der Informationen wird erhdht. Fiir andere
Einflussgrofien auf die Inanspruchnahme von Pflege- oder Gesundheitsleistungen gilt
dies nicht.

Studienpopulation

Einbezogen werden die Datenjahre 2017 bis 2021 mit jahrlich zwischen rund 1 Mio.
(2017) und 1,6 Mio. (2021) ambulant versorgten Pflegebediirftigen. Pflegebediirftige,
die im jeweiligen Betrachtungszeitraum gemafi § 43 SGB XI vollstationar versorgt
wurden, sind nicht Bestandteil der Analyse. Ebenso gehen Pflegebediirftige mit
pauschalen Leistungen in Einrichtungen der Behinderten- und Eingliederungshilfe
(§ 45a SGB XI) nicht ein.

Die Analysen zu Pflegebediirftigen mit erstmaliger MD-Priifung (sogenannte inzidente
Kohorten, Abschnitte 2.3 und 2.5) im vorliegenden Kurzbericht betrachten die
Datenjahre 2017 bis 2019. Das Jahr 2020 wird aus Griinden der pandemiebedingt
veranderten Priifungen nicht herangezogen, das Datenjahr 2021 liegt dem WIdO noch
nicht vollstandig vor. Diese inzidente Kohorte auf MD-Datenbasis umfasst zwischen
2017 und 2019 rund 304.000 (2017) bis 294.000 (2019) Pflegebediirftige (GKV-
standardisiert).

1 Daten der Leistungsarten nach §§ 37, 295, 300, 301, 302 SGB V und § 28 SGB XI und
Versichertenstammdaten § 288 SGB V
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Limitationen

Fiir die Datenjahre 2020 und 2021 ist zu beriicksichtigen, dass die Covid-19-Pandemie
die ansonsten iiber die Jahre relativ konstanten Inanspruchnahmemuster und damit
einhergehende dokumentierte Abrechnungsinformationen und Diagnosen wesentlich
verdndert hat. Fiir alle dargelegten Analysen gilt insofern, dass die Effekte der
Pandemie bei der Interpretation der beschriebenen Versorgungsaspekte und
insbesondere der beobachteten Veranderungsraten zum Vorjahr zu bertiicksichtigen
sind.

Ferner sind in Routinedaten nicht alle Informationen enthalten, die fiir die
Beantwortung von Fragestellungen im Kontext selbstorganisierter Pflegesettings von
Interesse wadren. Neben soziodkomischen Aspekten (wie Bildungsstand und
Einkommen) sind dies insbesondere Informationen iiber das Pflegenetzwerk, die
hausliche Wohnsituation (Barrierefreiheit etc.) und — ganz wichtig — ob es sich um
Haushalte mit einem Live-in-Arrangement (24-Stunden-Pflege) handelt. Solche
Haushalte konnen sich in allen vier in dieser Untersuchung differenzierten Settings
verbergen, aber nicht isoliert betrachtet werden.

Mit Blick auf konkrete Leistungen der Pflegeversicherung ist ferner auf folgende
Unscharfen hinzuweisen: Informationen, ob und wann Versicherte eine Pflegeberatung
nach §7a SGBXI erhalten haben, sind in den dem WIdO verfiigbaren
Abrechnungsdaten ebenso wenig enthalten wie Informationen zu moglichen
Umwidmungen der Kurz- und Verhinderungspflege.

Keine Aussagen zu Wirkungen

Die Vergleiche der ambulanten Pflegesettings sind vorrangig beschreibend.
Schlieflende Analysen sind methodisch nicht angelegt. Aussagen zur Wirkung von z. B.
ausschliefilich selbst organisierten Settings auf die Stabilitdt der Settings oder auf die
gesundheitliche Versorgung sind auf Grundlage der Ergebnisse nicht moglich.

1.2 Abgrenzung der selbstorganisierten Pflegesettings

Fiir die Studie wird differenziert nach Pflegehaushalten (hier , Versorgungssettings”
genannt), die allein auf familidre und solche, die auf beruflich/professionell Pflegende
zuriickgreifen. Ferner bilden Pflegebediirftige mit Grad 1 eine separate Subgruppe
(, Typ I: Grad 1”). Die vier Versorgungssettings sind wie folgt operationalisiert
(Tabelle 1):

e Typ II (,selbst org.”) umfasst selbstorganisierte Pflegesettings, in denen neben
Pflegegeldbezug (§37 SGB XI) ausschliefflich noch Verhinderungspflege (§39
SGB XI) oder Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag (§ 45b SGB XI, Entlastungsbetrag) genutzt werden.

e DPflegehaushalte, die Unterstiitzung durch einen ambulanten Pflegedienst erhalten
— sei es als Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI), als reine Sachleistung (§ 36 SGB XI)
oder GKV-finanziert in Form von medizinischer Behandlungspflege nach § 37
SGB V (HKP) — oder aber iiber Tagespflege (§ 41 SGB XI) oder Kurzzeitpflege (§ 42
SGB XI) in Kontakt mit professioneller Pflege stehen, sind als Typ III (,Sachl.
ohne/mit HKP”) zusammengefasst. Je nachdem, ob HKP genutzt wird oder nicht,
wird nach Sachleistungstyp IIla und IIIb differenziert.
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Tabelle 1: Definition der analysierten ambulanten Pflegesettings — Operationalisierung

,selbst organisierte Pflege”

Typ |: Pflegegrad 1 Typ llI: Selbst organisierte Typ llI: Sachleistungsempfinger (Pflege
Pflege mit professioneller Unterstiitzung)

Typ llla: ohne HKP | Typ Illlb: mit HKP
mind. 1 Tag Bewilligung des mind. 1 Tag Bezug von mind. 1 Tag Bezug von Sach- oder
Pflegegrad 1 im Quartal Pflegegeld nach §37 SGB Xl im  Kombinationsleistung nach §36 bzw. §38,
(unabhangig von weiteren Quartal und keine weitere §38a, §41, §42 SGB Xl nach §37 SGBV im
Leistungsbeziigen) — ohne Leistung nach §36, §38, §38a Quartal und NICHT PG 1
PG1, die vollstationare §41, §42 SGB XI oder HKP nach
Leistungen beziehen §37 SGB V und NICHT PG 1

UND kein Bezug von HKP UND kein Bezug UND mind. 1 Tag
von HKP Bezug von HKP
mind. 1 Tag Bezug von §39 mind. 1 Tag Bezug von §39 und §45b
und §45b moglich moglich
ohne §43a SGB XI ohne §43a SGB XI ohne §43a SGB XI

Abbildung 1 zeigt die Verteilung der in die Studie einbezogenen ambulant
Pflegebediirftigen auf die Settings. Mehr als die Halfte (52,5 %) der ambulant
Versorgten sind dies demnach in rein selbst organsierten Pflegearrangements. Fast jede
dritte Person (31,0 %) ist in formalen Settings zu verorten, rund zwei von drei beziehen
GKV-finanzierte HKP-Leistungen. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich deutlich die
Zunahme der Pflegehaushalte mit einem Schweregrad 1 (Typ I), parallel hierzu sinkt
der Anteil derjenigen mit Sachleistungsbezug (Typ III).

Abbildung 1: Haufigkeit der definierten Pflegesettings 2017-2021

Ambulant Pflegebedurftige nach Setting 2017-2021

- 8,4 8,1

2017 2018 2019 2020 2021

100
90
80
70
60
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40
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6,9

B Typ "Grad 1" B Typ "selbstorg." m Typ "Sachl. ohne HKP" B Typ "Sachl. mit HKP"

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024
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1.3 Leistungskombinationen in den jeweiligen
Pflegesettings

Innerhalb der definierten Pflegetypen iiberwiegen spezifische
Inanspruchnahmemuster. Tabelle 2 zeigt auf, welche weiteren Leistungen
Pflegebediirfte mit Grad 1 nutzen. 2,6 % der insgesamt 16,5 % Typ-I-Pflegebediirftigen
nutzen Leistungen der HKP (§ 37 SGB V), 6,1 % den Entlastungsbetrag nach § 45b.

Tabelle 2: Leistungskombinationen innerhalb des Typ | ,,Grad 1 im Durchschnitt der
Quartale 2021

>
[}
g 3
- o ~ ~N g [<)] - o ﬁ ‘E °\°
o o o m o o < < < P .E
a wn wn wn wn wn w wn wn
1 0 0 0 0 0 0 0 0 9,4
1 0 0 0 0 0 0 0 1 4,5
1 0 1 0 0 0 0 0 1 1,6
1 0 1 0 0 0 0 0 0 1,0
) T 1
Insgesamt von allen ambulant Pflegebediirftigen 16,5
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; © WIdO 2024

0=nein, 1=ja

In den ausschlieSlich selbst organisierten Pflegesettings nutzen 34,5 % der 52,5 %
keinerlei weitere Leistungen der Pflegeversicherung, rund 8,9 % den Entlastungsbetrag
und insgesamt mit 9,1 % ebenso viele die Verhinderungspflege (Tabelle 3).

Tabelle 3: Leistungskombinationen innerhalb des Typ Il ,Selbst organisierte Pflege” im
Durchschnitt der Quartale 2021

>
[}
3 T
- © N N R ) — o~ a = ES
el o0 () ) 15} ) < < < < £
a ) ) ) ) ) ) ) )
0 0 0 1 0 0 0 0 0 34,5
0 0 0 1 0 0 0 0 1 8,9
0 0 0 1 0 1 0 0 0 5,3
0 0 0 1 0 1 0 0 1 3,8
) T 1
Insgesamt von allen ambulant Pflegebediirftigen 52,5
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; © WIdO 2024

0=nein, 1=ja

Deutlich heterogener wird der Leistungsbezug im Typ III (Tabelle 4) Die iiberwiegende
Mehrzahl der Pflegebediirftigen im Sachleistungssetting ohne HKP-Leistung (Typ Illa)
(7,2%, bezogen auf alle ambulant  Pflegebediirftigen)  empfangen
Kombinationsleistungen, d.h. sie erhalten auch Pflegegeld (§37 SGB XI). Haufig
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(5,6 %) genutzt wird ferner der Entlastungsbetrag (§45b SGB XI); alle {iibrigen
Leistungskombinationen sind eher selten.

Tabelle 4: Leistungskombinationen innerhalb des Typ llla ,Pflege mit professioneller
Unterstiitzung ohne HKP“ im Durchschnitt der Quartale 2021

§ 37SGBV

§ 36
§ 37
§ 38a
§ 39
§ 41
§ 42
§ 45b

O O O o o o o o o o PGl
P O R KB O R R O R R
O O O O O O o o o o
B R O R R R R
O O O O o O o o o o
B B O O O O » O O O
©O B O B O O O B O O
O O O O B O O O o o
R = T U~ o B
o
<))

0
1
1

o » o
e
N

Sonstige Kombinationen 1,9

Insgesamt von allen ambulant Pflegebediirftigen 8,1

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6;

0=nein, 1=ja © WIdO 2024

Bei der Gruppe der Sachleistungsempfangenden mit HKP Typ IlIb (Tabelle 5) verhalt
es sich dhnlich: Die {iberwiegende Mehrzahl nutzt auch das Pflegegeld (19,1 %, bezogen
auf alle ambulant Pflegebediirftigen) und auch hier ist mit 15,7 % der Entlastungsbetrag
die héaufigste Erganzung. Die einzige weitere von der Haufigkeit relevante
Erganzungsleistung in diesem Setting ist die Verhinderungspflege mit insgesamt 4,2 %
Nutzenden.
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Tabelle 5: Leistungskombinationen innerhalb des Typ lllb ,,Pflege mit professioneller
Unterstiitzung mit HKP“ im Durchschnitt der Quartale 2021

>
)
A T
o o o m om o < < < P E
a wn w wn wn wn w wn wn
0 1 1 1 0 0 0 0 1 5,0
0 0 1 1 0 0 0 0 0 3,5
0 0 1 1 0 0 0 0 1 3,1
0 1 1 1 0 0 0 0 0 2,2
0 1 1 0 0 0 0 0 1 2,1
0 1 1 1 0 1 0 0 1 1,4
0 0 1 1 0 1 0 0 1 1,1
0 1 1 1 0 0 1 0 1 0,6
0 1 1 0 0 0 0 0 0 0,5
0 0 1 1 0 1 0 0 0 0,5
Sonstige Kombinationen 31
T T
Insgesamt von allen ambulant Pflegebediirftigen 22,9
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6; © WIdO 2024

0 =nein, 1 =ja
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2 Selbst organisierte Pflegesettings in
Abgrenzung zu anderen ambulanten
Versorgungsformen

2.1 Alters- und Geschlechtsverteilung je Setting

Die Mehrzahl der in der Hé&uslichkeit versorgten Pflegebediirftigen sind weiblich.
Waihrend in der selbst organisierten Pflege mit 56 % der geringste Anteil an Frauen im
Jahr 2021 findet, belaufen sich die Anteile bei Pflegebediirftigen mit Grad 1 (Typ I)
sowie bei jenen mit Sachleistungen ohne (Typ Illa) bzw. mit HKP (Typ IlIb) auf 64 %
bis 66 % (Abbildung 2). Was auf dem ersten Blick ebenso deutlich wird: Diese Anteile
je Setting bleiben im Zeitverlauf stabil, hier bezogen auf die Jahre 2017 bis 2021.

Abbildung 2: Anteil Frauen unter den ambulant Pflegebediirftigen nach Setting im
Durchschnitt der Quartale 2017-2021

Anteil Frauen [%]
im Durchschnitt der Quartal 2017 bis 2021
100
90
80

70 3,9 630 66,0 4,0 632 659 9 63,5 657 64,2 65,6
60
50
40
30
20

10

0

2017 2018 2019 2020 2021
B Typ "Grad 1" Typ "selbst org." M Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Jene Pflegebediirftigen, die ausschliefilich Pflegegeld empfangen, weisen nicht nur den
geringsten Anteil an Frauen auf, sondern markieren auch in Bezug auf das Alter den
unteren Punkt der Skala (Abbildung 3). Sie waren im Jahr 2021 im Schnitt knapp
66 Jahre alt, Sachleistungsempfangende mit und auch ohne HKP waren im gleichen
Berichtsjahr im Schnitt 13 bis 14 Jahre alter. Veranderungen bzw. Verschiebungen
hinsichtlich des Durchschnittsalters der Betroffenen lassen sich nicht ausmachen, die
Werte bleiben in den betrachteten fiinf Jahren nahezu konstant.
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Abbildung 3: Durchschnittsalter der ambulant Pflegebediirftigen nach Setting im
Durchschnitt der Quartale 2017-2021

Mittleres Alter [Jahre]
im Durchschnitt der Quartale 2017 bis 2021
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20
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70 66,4 66,4 66,2 66,5 66,4
60
50
40
30
20
10

0

2017 2018 2019 2020 2021
W Typ "Grad 1" Typ "selbst org." M Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6 © WIdO 2024

Die relativ dhnliche Altersstruktur bei den Sachleistungsempfangenden mit und ohne
HKRP bestitigt auch Abbildung 4 (2021): Wahrend jeweils lediglich knapp 1 % maximal
19 Jahre alt ist, gehoren 64 % (ohne HKP) bzw. 59 % (mit HKP) der
Sachleistungsempfangenden zu der hochbetagten Gruppe der mindestens 80-Jahrigen.
Anders sieht es bei den Pflegebediirftigen aus, die lediglich Pflegegeld erhalten und die
Pflege ansonsten selbst organisieren: Ein Zehntel von ihnen ist unter 20 Jahre alt, , nur”
vier Zehntel 80 Jahre oder alter (Abbildung 4). In diesem Setting der selbst organisierten
Pflege ist demgegeniiber der Anteil an unter 65-Jahrigen dreimal so hoch wie in der
Gruppe der Sachleistungsempfangenden ohne HKP (33,2 % versus 11,5 %).

Fazit: Pflegebediirftige in rein selbst organisierten Settings sind per se wesentlich jiinger
als jene in Vergleichssettings. Einzig Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 (Typ I) fallen
hier heraus - sie sind ebenfalls eine eher junge Gruppe (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Ambulant Pflegebediirftige nach Altersgruppen je Setting im Durchschnitt der
Quartale 2021

Anteil Pflegebedirftige nach Altersgruppen [%)]
im Durchschnitt der Quartale 2021
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B Typ "Grad 1" = Typ "selbst org." m Typ "Sachl. ohne HKP" 1 Typ "Sachl. mit HKP"
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

2.2 Pflegeschwere je Setting

Einen weiteren interessanten Befund liefert Abbildung 5: Ganz gleich, ob die
pflegebediirftige Person Sachleistungen (plus ggf. hausliche Krankenpflege) erhélt oder
lediglich Pflegegeld bezieht, die mittlere Pflegeschwere - in Form des
durchschnittlichen Pflegegrads — ist nahezu die gleiche. Und: sie veranderte sich auch
nicht in den Jahren 2017 bis 2021. Seit 2017 existieren mit der Einfithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs fiinf Pflegegrade. Bei allen drei Settings in Abbildung 5
belduft sich der Durchschnitt auf knapp Pflegegrad 3 in jedem einzelnen Jahr und bei
jeder Gruppe. Bei Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1 liegt der Durchschnittswert
natiirlich qua Definition konstant bei 1.
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Abbildung 5: Durchschnittliche Pflegeschwere der ambulant Pflegebediirftigen nach Setting
im Durchschnitt der Quartale 2017-2021

Mittlerer Pflegegrad
im Durchschnitt der Quartale 2017-2021
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2,5
2,0
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1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
1,0
0,5 I I
0,0
2017 2018 2019 2020 2021
B Typ "Gard I" Typ "selbst org."  ® Typ "Sachl. ohne HKP" Typ "Sachl. mit HKP"
Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6 © WIdO 2024

Der Eindruck eines gleichen Niveaus der mittleren Pflegeschwere bei
Pflegegeldempfangenden sowie Sachleistungsempfangenden mit und ohne HKP
verdndert sich bei genauerem Blick auf die Verteilung der Pflegegrade je Setting. Basis
sind auch hier die Daten aus dem Berichtsjahr 2021 (im Durchschnitt der Quartale). So
erscheint — gemessen an den Pflegegraden als potenziellen Proxy fiir den
Gesundheitszustand — die Gruppe jener Pflegebediirftigen, die ihre Pflege selbst
organisieren, wesentlich gestinder. Wahrend hier knapp 13 % schwerste
Beeintrachtigung der Selbstindigkeit (mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung) aufweisen, entfallen in den beiden Vergleichssettings jeweils
ca. ein Flinftel auf diese Pflegegrade 4 und 5 (ohne HKP: 21,5 %; mit HKP: 19,2 %).
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Abbildung 6: Anteil ambulant Pflegebediirftige nach Pflegegrad ja Setting im Durchschnitt
der Quartale 2021

Anteil Pflegebedrftige nach Pflegegrad
im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024
2.3 Einschrankungen in den NBA-Modulbereichen und

Empfehlungen des MD je Pflegesetting

Das Ausmafs an Pflegebediirftigkeit driickt sich seit 2017 in fiinf Pflegegraden aus und
beschreibt das Maf3 an selbststédndiger Alltagsbewiéltigung auf der einen Seite und dem
Maf an erforderlicher Unterstiitzung in definierten Bereichen auf der anderen Seite. Je
hoher der Pflegegrad, umso stdrker beeintrachtigt sind die Betroffenen in ihrer
Selbststandigkeit und damit umso starker liegen kognitive, psychische und auch soziale
Einschrankungen vor.

Um eine Pflegebediirftigkeit bei einer oder einem Betroffenen festzustellen, erfolgt eine
sogenannte Begutachtung durch den Medizinischen Dienst (MD). Das Neue
Begutachtungsassessment — kurz NBA — sieht die Ermittlung von Informationen bzw.
Bewertung der vorliegenden Féahigkeiten und Bedarfe auf Basis von sechs Modulen vor
(§ 15 SGB XI). Fiir jedes dieser in Abbildung 7 aufgefithrten Module berechnet das NBA
einen Summenwert ebenso wie einen gewichteten Punktwert, der sicherstellt, dass sich
bspw. das Modul 4 ,Selbstversorgung und Alltagsverrichtung” am stdrksten im
Ergebnis widerspiegelt. Bei Modul 2 ist zusatzlich geregelt, dass nur jenes der beiden
Module mit der hochsten Punktzahl (und dann auch gewichtet) eingeht?

Abbildung 7 gibt einen Uberblick iiber die MD-Pflegebegutachtungen gemal NBA bei
den neu in die Pflege eingetretenen Personen fiir das Berichtsjahr 2019. Zu entnehmen
ist der Anteil der Pflegebediirftigen mit Grad 1, Pflegegeld sowie mit Sachleistungen
plus bzw. ohne HKP, die in den entsprechenden Modulen mindestens einen Punkt und

2 Siehe Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach dem
SGB XI Stand 2023 unter https://md-
bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Begutachtungsgrundlagen/BRi_Pflege_29092023.pdf
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damit entsprechende Einschrankungen in diesem Bereich aufwiesen (rohe Punktzahl,
2019). Die Jahre 2020 und 2021 sind hier bewusst nicht dargestellt, weil von
pandemiebedingten Verzerrungen auszugehen ist (u.a. Reduzierung der
Begutachtungen, telefonische Begutachtung).

Abbildung 7: Anteil Pflegebediirftige mit mind. 1 Punkt je NBA-Modul je Setting von allen
erstmals ambulant Pflegebediirftigen 2019 in %

Anteil Pflegebedurftige mit 2 1 Punkt je NBA-Modul [%]
von allen erstmals ambulant Pflegebedirftigen 2019*
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM6 © WIdO 2024

Deutlich wird im Allgemeinen: So gut wie jede pflegebediirftige Person weist Defizite
im Modul 4 mit Kriterien zur Selbstversorgung und Alltagsbewailtigung auf. Der
geringste Anteil zeigt sich hier bei Menschen mit Pflegegrad 1 (93,0 %). Von den
Pflegebediirftigen, die Pflegegeld beziehen und ansonsten die Versorgung
selbststandig organisieren, sind hier rund 99 % betroffen. Wesentlich seltener liegen in
dieser Gruppe Beeintrachtigungen im Modul 3 ,Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen” vor: Rund ein Viertel (26,7 %) kennzeichnen hier Defizite. Obwohl
dieses Modul die modulvergleichend geringsten Werte bei allen Settings aufweist,
liegen die Anteile bei Grad-1-Pflegebediirftigen mit 9 % wesentlich niedriger, gefolgt
von den Werten der Sachleistungsempfangenden mit HKP (18,8 %) und ohne HKP
(20,9 %) (Abbildung 7).

Abbildung 8 bestatigt fiir das Jahr 2019, dass erstmals ambulant Pflegebedyiirftige, die
Pflegegeld und sonst keine weiteren Leistungen empfangen, bei vier von sechs
Modulen geringere Defizite im Vergleich zu den Sachleistungsempfangenden
aufweisen (Abbildung 8). Am stdrksten ist diese Differenz bei Modul 1 — Mobilitat
sowie bei Modul 4 — Selbstversorgung und Alltagsverrichtung zu sehen. Wiederum
etwas hdufiger bei Pflegegeldbeziehenden im selbst organisierten Setting sind kritische
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Verhaltensweisen und psychische Problemlagen dokumentiert (6,0 % versus 5,2 %
Sachleistungsempfangende ohne HKP bzw. 5,0 % mit HKP). Auf erstmals ambulant
Pflegebediirftige mit Grad 1 entfallen erwartungskonform bei allen Modulen des NBA
die niedrigsten durchschnittlichen Punkte.

Abbildung 8: Durchschnittliche Modulpunktzahl je NBA Modul bei erstmals ambulant
Pflegebediirftigen mit mind. 1 Punkt je NBA Modul je Setting 2019

Mittlere Modulpunkte je NBA-Modul
bei erstmals ambulant Pflegebedirftigen mit > 1 Punkt je NBA-Modul 2019
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Was in diesem Kontext ebenfalls zu vermuten ist, bestatigt ferner Abbildung 9: Jene
erstmals ambulant Pflegebediirftigen, die Pflegegeld beziehen und ansonsten die
Versorgung selbststandig organisieren, leben wesentlich seltener allein. Zwei von drei
Pflegegeld-Empfangenden leben mit weiteren Personen im Haushalt zusammen, rund
29 % demgegentiber allein. In den anderen hier betrachteten Settings zéahlen 45 % bis
50 % zu den Alleinlebenden gemafs MD-Begutachtungsinformationen.
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Abbildung 9: Anteil alleinlebende Pflegebediirftige nach Setting von allen erstmals
ambulant Pflegebediirftigen 2019%, in %

Anteil alleinlebende Pflegebedirftige

von allen erstmals ambulant Pflegebedurftigen 2019*
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Der MD kann im Rahmen des NBA eine Empfehlung fiir eine Rehabilitation oder auch
fiir Heilmittel dokumentieren. Abbildung 10 unterstreicht zunachst in einer recht
globalen Betrachtung, dass die Pflegegeldempfangenden mit selbst organisierter
Versorgung nicht sonderlich haufiger eine Reha-Empfehlung (5,4 %) erhalten als die
Sachleistungsempfangenden (ohne HKP: 4,3 %, mit HKP: 4,2 %). Unabhédngig vom
Setting der Versorgung findet sich demgegeniiber bei zwei Drittel der analysierten
Pflegebediirftigen im Jahr 2019 keine Empfehlung fiir eine Rehabilitation. Bei einem
Drittel findet sich keine Angabe.

Viel hdufiger spricht der MD im NBA-Kontext eine Heilmittel-Empfehlung aus. In etwa
die Halfte der Pflegebediirftigen in Abbildung 10 weist diese im Jahr 2019 auf.
Interpretierungswiirdige Unterschiede der Anteile zwischen den Settings lassen sich
nicht ausmachen. Wichtig: dass die Empfehlungen so gleich verteilt bzw. dhnlich haufig
bei Pflegebediirftigen der avisierten Settings ausfallen, ldsst nicht auf die tatsdchliche
Inanspruchnahme der empfohlenen Reha bzw. Heilmittel, d. h. die Realisierung der
Empfehlung, schlieffen. Hier sind Abweichungen der Realisierung/Inanspruchnahme
von der Empfehlungshéufigkeit bereits iiber den Bericht des GKV-SV nach §18a
SGB XI? dargelegt und zudem settingspezifische Differenzen durchaus erwartbar.

3 https://www.gkv-spitzenver-
band.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/pflege_berichte/20
22_3/2023-08-31_Bericht_Reha-Empfehlungen__18a.pdf
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Abbildung 10: Anteil Pflegebediirftige mit MD-Empfehlung fiir Reha bzw. Heilmittel nach
Setting von allen erstmals ambulant Pflegebediirftigen 2019*

Anteil Pflegebedrftige mit MD-Reha- Anteil Pflegebedurftige mit MD-Heilmittel-
Empfehlung Empfehlung
von allen erstmals ambulant Pflegebediirftigen 2019 von allen erstmals ambulant Pflegebediirftigen 2019*
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; © WIdO 2024

24 Regionale Varianz je Pflegesetting

Im Rahmen der Deskription der Pflegebediirftigen der verschiedenen
Versorgungssettings stellt sich auch die Frage nach einer regionalen Varianz der
Haufigkeit von Pflegegeld-Empfangenden im Vergleich zu jenen mit Pflegegrad 1 und
ebenso zu den Sachleistungsempfangenden. Hierbei liefert Abbildung 11 zunédchst
zwei eindriickliche Befunde. Zunédchst: Die Annahme einer regionalen Varianz
bestatigt sich. Und: Es zeigt sich ein deutlicher West-Ost-Unterschied. Die Top 5 der
hochsten Anteile an Pflegebediirftigen mit Pflegegeld und ansonsten selbst
organisierter Versorgung im Jahr 2021 finden sich in Hessen (59,6 %), Nordrhein-
Westfalen (57,3 %), Bremen (56,7 %), im Saarland (56,2 %) und in Baden-Wiirttemberg
(55,1 %). Am anderen Ende des Rankings weisen nahezu ausschliefllich (mit einer
Ausnahme) die sogenannten neuen Bundeslander deutlich niedrigere Werte auf, allen
voran Mecklenburg-Vorpommern mit 39 % Pflegebediirftigen mit selbst organisierter
Versorgung, gefolgt von Sachsen-Anhalt (40,1 %), Brandenburg (43,7 %) und Sachsen
(43,7 %) sowie Schleswig-Holstein (46,9 %). Ein hoherer bzw. niedrigerer Anteil dieser
Versorgungsart schldgt sich in Abbildung 11 vor allem in einem niedrigeren bzw.
hoheren Anteil der Sachleistungsempfangenden mit HKP nieder.

Stellt man alle Bundeslénder so dar, als wire die Alters- und Geschlechtsverteilung der
ambulant Pflegebediirftigen in allen Bundesldndern gleich und zudem wie {iber die
amtliche Statistik PG2* fiir alle gesetzlich Versicherten bekannt, &ndert sich zwar das
Niveau der Unterschiede, letztlich bleibt das Bild aber bestehen (Abbildung 12).

4 BMG 2023 Leistungsempfinger nach Altersgruppen und Geschlecht abrufbar unter
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegeversicherung-zahlen-und-
fakten.html
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Abbildung 11: Anteil ambulant Pflegebediirftige nach Setting und
Durchschnitt der Quartale 2021
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Abbildung 12: Alters-und geschlechtsstandardisierter Anteil ambulant Pflegebediirftiger

nach Setting und Bundesland im Durchschnitt der Quartale 2021
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Die kartographische Auflosung der Haufigkeit von Pflegegeldempfangenden an allen

ambulant Pflegebediirftigen auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stddte fiir das Jahr

2021 unterstreicht diese ausgeprégte regionale Schwankungsbreite (Abbildung 13).

Wahrend in einem Funftel aller Kreise 32 % bis 47 % d

er Pflegebediirftigen im

ambulanten Setting ausschlieilich Pflegegeld beziehen, belduft sich dieser Anteil in
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einem weiteren Fiinftel aller Kreise auf 58 % bis 70 %. Das West-Ost-Gefalle ist deutlich
erkennbar.

Abbildung 13: Anteil Pflegebediirftige mit Pflegegeld, die sich ansonsten selbst organisiert
versorgen (Typ Il), an allen ambulant Pflegebediirftigen nach Kreis im Durchschnitt der

Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Bereinigt man die regionalen Unterschiede um Effekte, die aus der unterschiedlichen
Alters- und Geschlechtsstruktur der Pflegebediirftigen resultieren?, bleibt dennoch, wie
Abbildung 14, das grundlegende Bild eines West-Ost-Gefalles bestehen.

5 Die Standardisierung erfolgte indirekt, d. h. mittels der bundesweiten AOK-Typ II-Pravalenz und der
jeweiligen Alters- und Geschlechtsverteilung in den Kreisen. Die auf dieser Basis je Kreis erwartete
Pravalenz ist ausgewiesen.
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Abbildung 14: Alters-und geschlechtsstandardisierter Anteil Pflegebediirftiger mit
Pflegegeld, die sich ansonsten selbst organisiert versorgen (Typ Il), an allen ambulant
Pflegebediirftigen nach Kreis im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; indirekte Standardisierung ohne
Bezug zur PG2 wie oben, da die amtliche Statistik den hier operationalisierten Typ 2 nicht analog ausweist
© WIdO 2024

2.5 Zeitliche Verldufe je Pflegesettings

Betrachtet man die Zeitspanne, die die erstmals Pflegebediirftigen in der ambulanten
Pflege verbleiben, so zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Pflegesettings.
Abbildung 15 beschreibt fiir die drei Kohorten 2017 bis 2019 jeweils getrennt, wie viele
der erstmals Pflegebediirftigen nach 24 Monaten noch ambulant versorgt werden, d. h.
nicht verstorben und nicht in die vollstationare Pflege gewechselt sind.® Von denen, die
2018 erstmals pflegebediirftig waren und rein selbst organisierte Versorgung wahlten
(Typ II), waren 24 Monate spiter noch rund 70 % (0,71) in der ambulanten Pflege,
wahrend dies bei den Personen, die mit Grad 1 in die Pflege eingestiegen waren, noch
auf rund 80 % (0,79) und auf diejenigen mit Sachleistungsbezug (ohne und mit HKP)
auf lediglich 53 % und 56 % zutraf.

Nicht unmittelbar sichtbar, aber mit Blick auf die Einzelergebnisse beschreibbar: Die
Kurve der 2019 erstmals Pflegebediirftigen in ausschliefslich selbst organisierten

6  Pflegebediirftige zdhlen auch dann in den dargelegten Analysen nicht mehr als ,ambulant
pflegebediirftig”, wenn sie z. B. aufgrund langerer Krankenhausaufenthalte keine SGB-XI-Leistungen
mehr beziehen oder die Pflegekasse wechseln, d. h. nicht mehr AOK-versichert sind. Dies trifft pro
Quartal auf rund 5 % der Gesamtkohorte der hier untersuchten rund 900.000 erstmals Pflegebediirftigen
zu.
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Pflegesettings verlduft flacher als die der 2018er Kohorte (Typ II=0,72; Typ 1=0,81;
Typ lla =0,53; Typ IIb = 0,56), d. h. die Verweildauer ist hoher.

In den Abbildung 16a bis Abbildung 16d sind die Wechsel zwischen den ambulanten
Settings je Typ visualisiert. Dargestellt ist, dass die Halfte der rund 320.000 Personen,
die bei der erstmaligen Pflegepriifung einen Pflegegrad 1 erhielten (Typ I), nach 24
Monaten noch im gleichen Setting zu finden waren. Die Ubergéinge nach Typ II und
Typ IlTa bzw. ITIb sind dabei dhnlich. Austritte aufgrund von Versterben oder Ubergang
in die vollstationédre Pflege spielen eine eher untergeordnet Rolle (Abbildung 16a). Fiir
die hier im Fokus stehenden ausschliefllich selbst organisierten Pflegesettings (rund
430.000) zeigt sich folgendes Bild: Wahrend innerhalb der ersten drei Monate die
Ubergénge in Versorgungsformen mit Sachleistungsunterstiitzung noch hiufig sind,
zeichnen sich hiernach nur noch wenige Wechsel ab (Abbildung 16b). Dynamischer
gestalten sich die Uberginge bei Pflegebediirftigen, die bei erstmaliger
Pflegebedyiirftigkeit Sachleistungen bezogen. Abbildung 16c zeigt einerseits, dass ein
Anteil der Haushalte ohne HKP im Zeitverlauf auch diese nutzen. Anderseits sind zu
einem fast gleichen Anteil aber auch Ubergénge in die informelle Pflege zu beobachten.
Dies ist analog bei Sachleistungsempfangern mit professioneller Unterstiitzung durch
SGB XI und HKP (Abbildung 16d).
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Abbildung 15: Verweildauern in der ambulanten Pflege* von erstmals ambulant Pflegebediirftigen (2017-2019) differenziert nach Setting bei Eintritt in die Pflege und nach
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6; *Hierin enthalten sind auch Pflegebediirftige, die die AOK verlassen, sowie solche, die liber mehrere Monate keine Leistungen aus der
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Abbildung 16a: Wechsel der Settings in der ambulanten Pflege von erstmals ambulant
Pflegebediirftigen in den Jahren 2017 bis 2019 (Beobachtungszeitraum 24 Monate), Typ |
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Abbildung 17b: Wechsel der Settings in der ambulanten Pflege von erstmals ambulant
Pflegebediirftigen in den Jahren 2017 bis 2019 (Beobachtungszeitraum 24 Monate), Typ Il
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Abbildung 18c: Wechsel der Settings in der ambulanten Pflege von erstmals ambulant
Pflegebediirftigen in den Jahren 2017 bis 2019 (Beobachtungszeitraum 24 Monate), Typ llla
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Abbildung 19d: Wechsel der Settings in der ambulanten Pflege von erstmals ambulant
Pflegebediirftigen in den Jahren 2017 bis 2019 (Beobachtungszeitraum 24 Monate), Typ lllb
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6
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3 Gesundheitliche Versorgung in selbst
organisierten Pflegesettings

3.1 Ambulant arztliche Versorgung

Mehr als 87 % der ambulant lebenden bzw. versorgten Pflegebed{irftigen wiesen 2021
(im Durchschnitt der Quartale) mindestens einen hausarztlichen Kontakt, d. h. einen
entsprechenden Abrechnungsfall auf. Ausschliefllich Pflegegeldbeziehende betrifft
dies zu 82 %, Sachleistungsempfange mit HKP zu 95 %, ohne HKP zu 92 % und
Menschen mit Pflegegrad 1 zu 88 % im besagten Berichtszeitraum.

Knapp drei Viertel (71,2 %) sahen im gleichen Zeitraum mindestens einmal eine
Fachdrztin bzw. einen Facharzt. Abbildung 20 differenziert dieses Bild nach
Facharztgruppen und nach den in der vorliegenden Auswertung unterschiedenen
Settings. Folgende Facharztrichtungen dominieren hier die Kontakthdufigkeiten bei
Pflegegeldbeziehenden, d. h. fiir diese finden sich die hochsten Anteile mit mindestens
einem Kontakt im Quartal: die internistische Praxis (19,8 %), die augenarztlichen
Akteure (17,2 %) sowie die Neurologinnen und Neurologen (13,4 %) (Abbildung 20).
Insgesamt scheinen auch die anderen facharztlichen Kontaktraten recht gering und
belaufen sich — mit Ausnahme der Orthopadie — auf einstellige Anteile. Dieses Bild
zeichnet sich jedoch nicht nur fiir die ausschliefilich Pflegegeldbeziehenden, sondern
auch fiir die anderen hier unterschiedenen drei Gruppen. Erkennbar ist jedoch, dass
Pflegegeldbeziehende lediglich zu den Facharztgruppen Urologie, Neurologie und
Psychiatrie seltener Kontakt haben als die Sachleistungsempfangenden (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Ambulant Pflegebediirftige mit mindestens einem Kontakt im Quartal fiir
ausgewadhlte Facharztgruppen nach Setting im Jahr 2021
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* Fur die Facharztgruppen ,,Gyndkologie” bzw. ,,Urologie” werden ausschlieflich die weiblichen bzw. die ménnlichen
ambulant Pflegebediirftigen betrachtet.

Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

3.2 Potenziell vermeidbare Krankenhausfalle

Knapp 15 % der ambulant Pflegebediirftigen werden im Durchschnitt der Quartale
mindestens einmal im Jahr im Krankenhaus behandelt. Abbildung 21 verweist hier auf
Unterschiede zwischen den Settings: Im Jahr 2021 nahmen mehr als ein Fiinftel der
Sachleistungsempfangenden (21,6 %) mit HKP die stationdre Akutversorgung in
Anspruch, bei den Pflegegeldbeziehungen mit ansonsten selbststandiger Versorgung
betragt dieser Anteil 12,4 % und verbleibt damit auf gleichem Niveau wie der Anteil
der Pflegebediirftigen mit Grad 1. Dies lasst vor allem auf morbiditdtsbedingte
Varianzen schliefSen.

Was jedoch auch auffallt, ist die Varianz im Zeitverlauf. Der Effekt der Pandemie auf
das Hospitalisierungsgeschehen ist bekannt und in Abbildung 21 als im Jahr 2020
einsetzender Riickgang der Anteilswerte zu beobachten. Diese Abnahme betrifft alle
hier betrachteten Settings, jedoch sind die Niveau-Unterschiede, d.h. die
Abnahmestéarken, divers. Wiahrend sich fiir die Pflegegeldbeziehenden mit
selbststandiger Versorgung im Zeitraum 2017 bis 2021 ein Riickgang um lediglich
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knapp 2,9 Prozentpunkte feststellen ldsst, sticht insbesondere die Gruppe der
Pflegebediirftigen mit Grad 1 mit einem Riickgang um 9,8 Prozentpunkte heraus
(Abbildung 21). Sachleistungsempfangende mit und ohne HKP waren zwar ebenfalls
mit Beginn der Pandemie seltener im Krankenhaus, das Ausgangsniveau im Jahr 2017
war jedoch jeweils wesentlich hoher (ohne HKP: 20,5 %, mit HKP: 25,1 %) als bei den
selbst organisierten Pflegebediirftigen mit Pflegegeld (15,3 %).

Abbildung 21: Ambulant Pflegebediirftige mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt
nach Setting im Durchschnitt der Quartale 2017 bis 2021, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Die sorgfaltige und im besten Fall individuelle Abwagung von Nutzen und Risiken
eines Krankenhausaufenthalts stellt damit eine zentrale Versorgungsentscheidung dar.
Vermeidbarkeitspotenzial ldsst sich identifizieren, wenn die Indikation, d.h. die
Ursache der stationdaren Versorgung, hitte vermieden werden konnen (bspw. durch
geeignete Mafinahmen der Sturzprophylaxe) (Behrendt et al. 2022a) und/oder auch
dann, wenn die Indikation durch addquate ambulante medizinische Mafinahmen
versorgt werden kann bzw. die Risiken-Nutzen-Abwéadgung zugunsten einer
ambulanten statt einer stationdren Versorgung ausféllt (Ouslander et al. 2010; Valk-
Draad et al. 2023). In der aktuellen Versorgungsrealitdt sind diese als potenziell
vermeidbar klassifizierten Krankenhausaufenthalte hdufig (Klie 2022; Valk-Draad et al.
2023) und bergen das Risiko einer Verscharfung der Vulnerabilitét.
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Die fiir Deutschland vorliegende Listung von Diagnosen, die sogenannte Pflegeheim-
sensitive Krankenhausaufenthalte indizieren, ist Resultat des vom
Innovationsausschuss geforderten Projekts , Pflegeheim-sensitive Krankenhausfille
(PSK)“. Die Liste beinhaltet neben den entsprechenden Erkrankungsgruppen und ihren
zugehorigen  ICD-10-Codes  den  mittels  Delphi-Verfahren  geschéitzten
Vermeidungsgrad sowie das sogenannte Praventionspotenzial. Die vorliegende
Analyse basiert folglich auf einem ganz jungen Instrument zur Schatzung potenziell
vermeidbarer Krankenhausaufenthalte. Gleichsam greift diese Listung auf eine in den
90er Jahren begonnene Forschungshistorie zuriick, die sich - bezogen auf die
Allgemeinbevolkerung - mit sogenannten ambulant-sensitiven
Krankenhausaufenthalten (ASK) befasste. Die erste dieser Diagnoselisten stammt von
Weissman et al. (1992) und bezieht sich auf das US-amerikanische Gesundheitssystem.
Sundmacher et al. (2015) haben vor einigen Jahren — basierend auf Routinedaten fiir das
Jahr 2012 — einen ASK-Katalog fiir das deutsche Setting vorgelegt. Die zugrunde
liegende These: Ist eine dieser 163 Diagnosen als Hauptdiagnose der Entlassung aus
dem stationdren Aufenthalt kodiert, handelt es sich um eine potenziell vermeidbare
Hospitalisierung, da eine eigentlich ambulant behandelbare Indikation vorliegt. Der
ASK-Liste liegt folglich die Annahme zugrunde, dass diese Hospitalisierungen durch
,Vorsorge oder rechtzeitige Intervention im ambulanten Sektor” in vielen Fallen
vermeidbar wéren. ASK-Analysen konnen somit Anhaltspunkte liefern, inwiefern
Krankenhausaufenthalte aufgrund von Verschlechterungen einer chronischen
Erkrankung durch sekundédrpraventive, leitliniengerechte ambulante Versorgung gar
nicht erst aufgetreten wéren (z. B. Herzinsuffizienz, Diabetes, COPD) (preventability)
oder die Behandlung grundsétzlich auch im ambulanten Setting moglich gewesen ware
(z. B. Krankheiten des Harnsystems, Grippe und Pneumonie, HNO-Infektionen)
(appropriateness) (Sundmacher et al. 2015).

Der vorliegenden Analyse mangelt es an einem Instrument zur Schétzung der
Héufigkeit von potenziell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten explizit fiir
ambulant Pflegebediirftige. Hier besteht ein zentraler Forschungsbedarf. Die folgenden
Ergebnisse basieren damit auf der PSK-Liste mit ihrem Blick auf
Pflegeheimbewohnende. Ihr folgend war ein Drittel (343 %) der
Pflegegeldempfangenden mit ansonsten selbststandiger Versorgung mindestens
einmal im Jahr 2021 potenziell vermeidbar im Krankenhaus (Abbildung 22). Die
Sachleistungsempfangenden weisen hier wesentlich hohere Raten auf — der Anteil der
Personen mit HKP und mindestens einem PSK beléduft sich auf fast der Halfte ihrer
Gruppe (44,5 %).
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Abbildung 22: Ambulant Pflegebediirftige mit mindestens einem pflegeheimsensitiven
Krankenhausaufenthalt (PSK) an allen ambulant Pflegediirftigen mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt nach Setting im Durchschnitt der Quartale 2021
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Eine dezidierte Analyse fiir explizit ambulant Pflegebediirftige mit potenziell
vermeidbaren Hospitalisierungen steht wie bereits formuliert aus. Einen interessanten
Blick auf dieses Versorgungsgeschehen eroffnet jedoch bereits an vorliegender Stelle
die Analyse der haufigsten Diagnosen, die den PSK zugrunde liegen, d. h. im Kontext
der Abrechnung als leistungsbegriindende Indikation (Hauptdiagnose bei Entlassung)
dokumentiert sind. Abbildung 23 listet die Top 10 der haufigsten PSK entsprechend
ihrer Diagnosen fiir die Gruppe der Pflegegeldempfangenden und ihre Anteile an allen
Krankenhausféllen dieser Gruppe. So gut wie jede dieser Top-10-Diagnosen kommen
auch bei den Rankings der anderen drei hier unterschiedenen Settings vor, jedoch in
anderer Sortierung. Ihre entsprechenden Anteile finden sich ebenso in Abbildung 23.

Ein Fiinftel (21,3 %) aller PSK-Falle bei Pflegegeldempfangenden im Jahr 2021wiesen
als den stationdren Aufenthalt begriindende Diagnose die 150 — Herzinsuffizienz auf,
mit einigem Abstand gefolgt von der Sonstigen chronischen obstruktiven
Lungenkrankheit (11,6 %). Alle anderen Anteile von PSK-Fallen mit der jeweiligen
PSK-Diagnose bewegen sich im einstelligen Bereich. Gleiches trifft auf die weiteren
Settings und die Gruppe der Pflegebediirftigen mit Grad 1 zu. Deutlich ist auch:
Sachleistungsempfangende ohne HKP weisen wesentlich mehr PSK-Falle aufgrund der
Diagnose Volumenmangel und ebenso aufgrund Harnwegserkrankungen auf als die
selbst organisierten Pflegebediirftigen mit Pflegegeld (8,3 % vs. 3,5 %; 7,4 % vs. 4,7 %).
Jene mit HKP sind deutlich starker von PSK-Fallen mit Diagnose Diabetes mellitus (Typ
2) betroffen als die Vergleichsgruppen (Abbildung 23).



Gesundheitliche Versorgung in selbst organisierten Pflegesettings

Abbildung 23: Krankenhausfille bei ambulant Pflegebediirftigen mit PSK-Diagnose nach
Setting im Durchschnitt der Quartale 2021
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33 Potenziell kritischer Arzneimitteleinsatz

Ebenso wie bei der ambulant-drztlichen und der Krankenhausversorgung im
Allgemeinen unterstiitzen auch die Daten zur Versorgung mit Arzneimitteln die
naheliegende These, dass ambulant Pflegebediirftige im selbst organisierten Setting
»~weniger beeintrachtigt” als Sachleistungsempfangende sind und damit auch die
Gesundheitsversorgung seltener bzw. anders frequentieren. Die Ergebnisse zum
medikamentodsen Einsatz beziehen sich vorliegend ausschliefilich auf die sogenannten
kritischen Einsétze (siehe auch Behrendt et al. 2022b). Gemeint sind damit zum einen:

e die Polymedikation, d.h. der Einsatz von mindestens 5 unterschiedlichen
Wirkstoffen innerhalb eines Quartals eines Jahres,

24,5%

25%
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e die Verordnung von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste!, d. h. von Wirkstoffen, die
aufgrund eines ungiinstigen Risiko-Nutzen-Verhiltnisses als fiir Altere
potenziell ungeeignet gelten, bei ambulant Pflegebediirftigen im Alter von tiber
65 Jahren, sowie

e die Verordnung von Psychopharmaka im Speziellen, ebenfalls mit Fokus auf
ambulant Pflegebediirftigen im Alter von tiber 65 Jahren.

Grundsatzlich wird bei allen vorliegend prasentierten Betrachtungen der
Arzneimitteleinsdtze eines greifbar: Kritische Medikation ist haufig, und zwar bei allen
hier unterschiedenen Settings.

Polymedikation

Mit zunehmender Morbiditit bzw. zunehmendem Alter steigt das Risiko einer
Polymedikation, d. h. fiir Verordnungen einer Vielzahl unterschiedlicher Wirkstoffe,
und damit das Risiko fiir unerwiinschte Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe. Die
Analysen fiir die ambulant Pflegebediirftigen zeigen eindriicklich (Abbildung 24):
Mehr als die Halfte der ambulant Pflegebediirftigen erhalten fiinf oder mehr Wirkstoffe
im Quartal im Jahr 2021; dies gilt sogar fiir drei Viertel aller
Sachleistungsempfangenden mit HKP, wiahrend es bei den selbst organisierten
Pflegebedyiirftigen mit Pflegegeld und auch den anderen beiden Pflegesettings rund 20
Prozentpunkten weniger sind (Abbildung 24). Diese Anteile blieben im Zeitraum 2017
bis 2021 nahezu konstant.

Abbildung 24: Anteil ambulant Pflegebediirftige mit Polymedikation (2 5 Wirkstoffe) im
Durchschnitt der Quartale, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Altersbedingte physiologische Verdnderungen haben Auswirkungen auf die Wirkung
und Verstoffwechselung von Arzneimitteln. Damit sind betagte Menschen haufiger
bzw. stirker von unerwiinschten Effekten und Nebenwirkungen der Arzneimittel

1 Die vorliegende Bestandsaufnahme verwendet die Erstversion der PRISCUS-Liste aus dem Jahre 2010
(Holt et al. 2011). Die Anpassung auf die im Jahr 2023 veréffentlichte aktualisierte Version PRISCUS 2.0
ist derzeit in Vorbereitung.
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betroffen. Jene Wirkstoffe, die aufgrund ihres ungiinstigen Risiko-Nutzen-
Verhiltnisses eher als ungeeignet fiir Altere eingestuft werden, sind in der
deutschsprachigen PRISCUS-Liste zusammengefasst (Holt et al. 2011). Mindestens eine
Verordnung eines dieser PRISCUS-Wirkstoffe erhielten — je nach Setting — zwischen
13,1 % und 15,2 % der ambulant Pflegebediirftigen im Alter von 66 Jahren oder &lter
(Abbildung 25). Die Anteile unterscheiden sich folglich nur marginal zwischen den
Settings. Im Zeitverlauf 2017 bis 2021 nahm der Anteil an Pflegegeldbeziehenden mit
ansonsten selbst organisierter Versorgung um 2,2 Prozentpunkte ab — einen dhnlichen
Riickgang findet sich jedoch auch bei den anderen Settings (Abbildung 25).

Abbildung 25: Anteil ambulant Pflegebediirftige (>65 Jahre) mit 2 1 Verordnung von
Wirkstoffen der PRISCUS-Liste, im Durchschnitt der Quartale, in %
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Quelle: AOK-Routinedaten, alters- und geschlechtsstandardisiert auf Basis der KM 6 © WIdO 2024

Ebenso mit Fokus auf die mindestens 66-jahrigen ambulant Pflegebediirftigen fasst
Abbildung 26 die Ergebnisse zu den Psychopharmaka-Einsdtzen zusammen. Folgende
Wirkstoffgruppen gingen hier ein: Antipsychotika (gemdfs ATC-Klassifikation alle
Wirkstoffe der NO5A), Anxiolytika (NO5B), Hypnotika und Sedativa (NO5C) und
Antidepressiva (NO06A). Ein Viertel der Pflegegeldbeziehenden ohne weitere
Leistungen (24,7 %) im genannten Altersspektrum wies 2021 mindestens eine
Psychopharmaka-Verordnung auf. Bei den Sachleistungsempfangenden betrifft dies
hier sogar ein Drittel (ohne HKP: 32,0 %, mit HKP: 34,0 %). Abnahmen dieser Anteile
im Zeitverlauf 2017 bis 2021 sind marginal und bewegen sich im niedrigen einstelligen
Prozentpunktebereich (Abbildung 26).

Festzuhalten bleibt: Kritische Arzneimitteleinsdtze sind haufig — sowohl bei den
PRISCUS-Verordnungen als auch bei den Psychopharmaka-Einsdtzen; im Speziellen
sind kleine Riickgénge {iber die Zeit zu erkennen.
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Abbildung 26: Anteil ambulant Pflegebediirftige (>65 Jahre) mit mind. einer Verordnung aus
der Wirkstoffgruppe der Psychopharmaka, im Durchschnitt der Quartale, in %
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3.4 Heilmittelversorgung

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintrachtigungen durch eine Krankheit
abzumildern, eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschreiten aufzuhalten. Ziel
physiotherapeutischer =~ MafSnahmen sind die Forderung, Erhaltung oder
Wiederherstellung der Beweglichkeit und Funktionalitit des Muskel- und
Skelettapparats und haufig auch die Schmerzreduktion. Die Ergotherapie umfasst
motorisch-funktionelle,  psychisch-funktionelle und sensomotorisch-perzeptive
Therapien sowie das sogenannte Hirnleistungstraining mit dem Ziel, die
Selbststandigkeit bei alltdglichen Verrichtungen und die Selbstversorgung zu
verbessern. Daneben umfassen die dargestellten Heilmittelverordnungen die
Logopddie (Sprachtherapie) und die Podologie. Abbildung 27 =zeigt, dass die
Inanspruchnahme von Heilmitteln iiber die Pflegetypen hinweg ansteigt. Wahrend
weniger als jeder fiinfte Pflegebediirftige (19,3 %) im Pflegegrad 1 Heilmittel erhalt, ist
es bei den Sachleistungsempfangenden mit HKP (Typ IIIb) fast jeder dritte (31,1 %). Es
zeigt sich ferner ein Riickgang der Heilmittelquoten in den Corona-Jahren 2020 und
2021. Erhielten beispielsweise noch rund 26 % der Pflegegeldbeziehenden ohne weitere
Leistungen (Typ II) in den Jahren 2017 und 2018 mindestsens ein Heilmittel, waren es
2020 und 2021 lediglich rund 23 %.



Gesundheitliche Versorgung in selbst organisierten Pflegesettings

Abbildung 27: Anteil ambulant Pflegebediirftige mit mind. einer Heilmittelverordnung aus
den Bereichen der Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und Podologie, im Durchschnitt
der Quartale, in %

Anteil ambulant Pflegebedtrftige mit 2 1 Heilmittelverordnung [%],
im Durchschnitt der Quartale
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4 Ausblick

Ziel des vorgelegten Berichts zu Versorgungslagen selbst organisierter Pflegesettings
war eine erste deskriptive Bestandsaufnahme, um weitergehende Forschungsfragen zu
initiieren. Damit die Wirkung von Pflegesettings vergleichbar und messbar wird,
bedarf es der Klarung zweier grundlegender Fragestellungen:

1) Welche Endpunkte und damit welchen Zweck sollen die
Pflegeunterstiitzungsleistungen  (d.h. die Pflegeversorgungsform/das
Pflegesetting) gesundheitspolitisch und gesamtgesellschaftlich leisten?

2) Wie konnen die Gruppen, deren Versorgungsendpunkte man betrachten
mochte, strukturgleich und damit statistisch vergleichbar geschnitten werden,
um Effekte der unterschiedlichen Versorgungsformen messen zu konnen?

Die dargelegten Ergebnisse konkretisieren, (a) was mit Routinedaten mdglich ist, (b)
welchen inhaltlichen Aspekten eine Wirkanalyse nachgehen sollte und geben (c)
Hinweise auf das Studiendesign und die methodische Ausgestaltung der Analyse. Sie
zeigen letztlich auch, dass es relevant und machbar ist, sich mit dieser Fragestellung zu
beschiftigen, und verweisen {iber die aufgezeigten Varianzen auf den
Forschungsbedarf.

1) Mit Blick auf die Endpunkte kann als gesellschaftlich anerkanntes Ziel der
moglichst lange Verbleib in der eigenen Hauslichkeit benannt werden. Sowohl
die Verweildauern als auch die Wechsel zwischen den Pflegesettings wurden in
Abschnitt 2.5  beschrieben. = Dabei  tritt  deutlich  die  geringe
Wechselwahrscheinlichkeit zwischen den Settings hervor. Fiir statistisch
aussagekréftige Verweildaueranalysen waren insofern lange Zeitreihen
wiinschenswert. Aufgrund der Neudefinition des Pflegebediirftigkeitsbegriffs
konnen Kohorten von vor 2017 mit jenen nach 2017 nicht miteinander verglichen
werden.  Aktuell liegt routinedatenbasiert maximal ein  5-Jahres-
Beobachtungszeitraum ab 2018 bis 2022 vor.

Dariiber hinaus soll mit Blick auf relevante Endpunkte einer Wirkanalyse auch die
Versorgungsqualitit beim Verbleib in der Héauslichkeit (im Vergleich zu den
anderen Settings) untersucht werden - und zwar einerseits fiir die
Pflegebedyiirftigen und andererseits fiir die pflegenden An- und Zugehorigen. Als
kritische Endpunkte der Versorgung von Pflegebediirftigen wurden oben
beispielhaft potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte® (Abschnitt 3.2),
kritische Arzneimitteleinsédtze (Abschnitt 3.3), die Kontaktdichte mit ambulant
tatigen Arztinnen und Arzten (Abschnitt 3.1) sowie die Heilmittelquote (Abschnitt
3.4) als Proxy vor rehabilitativen Mafinahmen beschrieben. Die hier umrissenen
Endpunkte einer qualitativ unzureichenden Versorgung in der Hauslichkeit sollten
in weiteren Schritten geschdrft werden. Insbesondere pflegenahe Endpunkte

Das Jahr 2017, da dies als Umstellungsjahr zu sehen ist, sollte nicht einbezogen werden. Routinedaten
haben i.d.R. einen Zeitverzug, so dass das Beobachtungsjahr 2023 frithestens im ersten Quartal 2024
selektiert werden kann, ambulant &drztliche Diagnosen haben einen langeren Zeitverzug.

Um Vermeidbarkeitspotenziale von Krankenhausaufenthalten bei ambulant Pflegebediirftigen zu
identifizieren, bedarf es ferner eines Instruments, das explizit diese Bevolkerungsgruppe fokussiert.
Bisher gibt es lediglich ein Instrument, das die Allgemeinbevolkerung und ein weiteres, das
Pflegeheimbewohnende avisiert. Hier besteht ebenfalls ein zentraler Forschungsbedarf, auch angesichts
dessen, dass die {ibergrofie Mehrheit der Pflegebediirftigen in Deutschland ambulant — und nicht im
Pflegeheim — versorgt wird.

Ausblick



ﬂ Ausblick

2)

(Dekubitus, Mangelerndhrung, Stiirze, Dehydration, Wundinfektionen,
Pneumonien) miissen erganzt werden.* Die gesundheitlichen Belastungen der
Pflegepersonen wurden im vorgelegten Kurzbericht nicht mithilfe von
Routinedaten betrachtet; dies konnte und sollte in weiteren Forschungsarbeiten
ergédnzt werden. Aussagen zur Lebensqualitit sowie zu psychischen Belastungen
der Pflegenden und der Pflegebediirftigen sind im Kontext einer avisierten
Wirkanalyse hochrelevant, routinedatenbasiert jedoch nicht abbildbar. Hier ist ein
Methodenmix und in diesem Sinne ein stringentes Studiendesign im Rahmen einer
Routinedatenanalyse und zusétzlicher etablierter Erhebungsmethoden gefragt.

Auch mit Blick auf die Frage, wie man Gruppen, deren Versorgungsendpunkte
man betrachten mochte, strukturgleich und damit statistisch vergleichbar
,definieren” kann, liefert die vorliegende Bestandaufnahme erste Erkenntnisse.
Nochmals zur Einordnung: Eine zufillige Einteilung in Interventions- und
Kontrollgruppe wird im Kontext von Pflegesettings nicht moglich sein. Belastbare
kausale Aussagen iiber Wirkungen lassen sich dennoch ableiten — und zwar iiber
bereits vorhandene statistische Methoden, die die erforderliche , Gleichheit der
Gruppen” erzeugen. Hierfiir ist zentral, dass moglichst viele bzw. mdglichst
relevante Einflussgrofien, die ebenso im Zusammenhang mit dem Endpunkt
stehen, bekannt sind. Der Bericht zeigt, dass neben Alter, Geschlecht, Schweregrad
(Abschnitt 2.1 und 2.2) und Familienstand (alleinlebend) (Abschnitt 2.3) noch
weitere Aspekte ausschlaggebend fiir die Wahl des Pflegesetting sind. Hier konnen
MD-Daten aus der Begutachtung einen zentralen empirischen und inhaltlichen
Beitrag leisten (Abschnitt 2.3). Herausgestellt wurde, dass die Modulpunkte
zwischen den Settings unterschiedlich ausfallen. Hier besteht weiterer
Forschungsbedarf: Neben der Bereinigung auch dieser Ergebnisse um Effekte, die
aus Alter, Geschlecht und Pflegeschwere resultieren, ist im ndchsten Schritt auch
die pflegebegriindende Diagnose einzubeziehen, um besser zu verstehen, welche
Faktoren mit der Art des Settings statistisch signifikant assoziiert sind.
Soziookonomische und -kulturelle Faktoren wie Bildung oder Einkommensstand
und weitere moglicherweise relevante Einflussgrofien lassen sich nicht
routinedatenbasiert abbilden. Hieran schliefSen sich ganz wesentliche offene Fragen
zur regionalen Varianz der Haufigkeit der Settings an, wie im vorgelegten Bericht
explizit fiir das rein selbst organisierte Setting bei Pflegegeldempfangenden
ausgefiihrt wurde. Insbesondere die Ursachen fiir das deutliche West-Ost-Gefille
gilt es zu entschliisseln.

Fiir die vollstationdre Pflege hat das WIdO gemeinsam mit dem aQua-Institut und der Ostfalia
Hochschule Indikatoren fiir berufsgruppeniibergreifende beinflussbare Versorgungsendpunkte
wissenschaftlich fundiert entwickelt (siehe https://www.wido.de/forschung-projekte/pflege/qcare-
routinedatenbasierte-qualitaetsindikatoren-fuer-die-pflege/ oder https://www.qualitaetsatlas-pflege.de/;
auch fiir die ambulante Pflege liegen erste Vorarbeiten vor, siehe
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-662-67669-1 2
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Anhang

Tabelle 6: Anteil ambulant Pflegebediirftige nach Setting und Bundesland im Durchschnitt der Quartale 2017-2021

Anhang

Typ l: "Grad 1" Typ II: "selbst org." Typ llla: "Sachl. ohne HKP" Typ lllb: "Sachl. mit HKP"
Bundesland 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021
Brandenburg 6,3 10,8 13,1 13,6 14,1 44,6 2,4 41,8 42,9 43,7 10,8 10,1 9,7 9,0 8,9 38,4 36,8 35,5 34,4 33,3
Berlin 7,2 11,5 13,8 14,5 15,3 53,5 52,0 51,6 52,8 53,2 13,0 11,9 11,6 10,9 10,4 26,3 24,5 23,1 21,9 21,1
Baden-Wiirttemberg 6,0 10,7 13,5 14,7 15,9 56,9 54,6 53,7 55,1 55,1 11,2 10,3 9,6 8,1 7,8 26,0 24,4 23,2 22,1 21,1
Bayern 8,2 13,6 16,8 17,8 18,9 55,8 52,6 50,9 52,1 51,8 14,1 13,0 12,2 10,5 10,3 22,0 20,9 20,1 19,6 18,9
Bremen 7,6 12,4 15,2 16,1 16,6 56,5 54,8 54,0 55,3 56,7 9,0 8,6 84 7,5 7,3 26,9 24,2 22,4 21,1 19,3
Hessen 5,2 9,2 11,2 12,3 13,3 60,8 58,6 58,0 59,2 59,6 11,1 10,4 9,9 8,5 82 22,9 21,9 20,9 19,9 18,9
Hamburg 6,0 9,5 11,4 12,6 14,0 53,4 51,7 51,0 51,3 50,6 9,4 9,1 8,8 7,9 73 31,2 29,7 28,7 28,2 28,1
Mecklenburg-Vorpommern 6,7 12,3 15,4 16,6 17,3 42,3 39,4 38,2 38,6 38,9 9,0 84 8,2 7,7 7,5 42,0 40,0 38,1 37,0 36,2
Niedersachsen 6,3 10,9 13,7 15,2 16,4 55,9 54,0 53,4 54,7 54,6 12,5 11,5 10,7 9,2 8,9 25,3 23,6 22,1 21,0 20,0
Nordrhein-Westfalen 7,0 11,6 14,1 15,3 16,2 58,3 56,1 55,4 56,6 57,3 9,5 8,7 81 6,9 6,4 25,1 23,6 22,4 21,2 20,1
Rheinland-Pfalz 74 12,1 15,0 16,4 17,8 57,4 54,8 53,6 54,8 54,9 10,9 10,3 9,6 8,0 7,5 24,4 22,8 21,7 20,8 19,7
Schleswig-Holstein 8,9 14,7 18,2 19,8 20,9 50,4 47,7 46,5 47,0 46,9 10,8 9,7 8,9 7,6 7,5 30,0 27,8 26,5 25,6 24,7
Saarland 84 14,2 16,6 17,6 18,0 57,0 54,2 53,3 55,7 56,2 13,5 12,2 11,5 9,3 9,4 21,1 19,4 18,5 17,4 16,5
Sachsen 84 13,9 16,0 16,0 16,6 40,4 38,6 39,0 416 3,7 10,8 9,9 9,5 8,8 8,5 40,4 37,6 35,4 33,6 31,3
Sachsen-Anhalt 8,4 14,8 17,7 18,4 18,3 42,8 38,9 37,6 38,4 40,1 9,3 83 7,8 7,2 7,2 39,5 38,1 36,8 36,0 34,5
Thiringen 6,0 10,5 13,5 14,5 14,8 49,9 47,8 47,0 48,3 49,7 10,5 9,9 9,4 8,2 7,7 33,5 31,8 30,1 29,0 27,8




99. Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2022

am 30. November und 1. Dezember 2022 in Perl

TOP5.14

Neustrukturierung der Kurzzeitpflege und be-
darfsgerechter Ausbau

Antragsteller: Baden-Wiirttemberg, Branden-
burg, Nordrhein-Westfalen

Die ASMK hat einstimmig beschlossen:

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fir Arbeit und Soziales der Lan-
der sind sich einig, dass die Kurzzeitpflege und ihre Finanzierungsgrundlagen grundsatzlich
neu zu strukturieren sind. Sie bitten das Bundesministerium fiir Gesundheit, Vorschldge in die
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung auf Ebene der
Amtschefinnen und Amtschefs (BLAG Pflegereform) einzubringen und gemeinsam mit den
Landern Grundlagen fiir notwendige Anpassungen zu erarbeiten. Dabei sind die Strukturen je
nach ihrer Rollenzuschreibung differenziert im SGB V und im SGB XI zu prifen. Dabei sind ins-
besondere die Regelungen zur Finanzierung und zu den Qualitatsanforderungen entspre-

chend anzupassen.
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100. Arbeits- und Sozialministerkonferenz
Umlaufbeschluss 08/2023

vom 03.08.2023

Reformschritte fiir die Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung

Antragsteller:

Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg,
Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Thiiringen

Beschluss:

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der
Lander haben einstimmig beschlossen:

Die fur die Pflege zustandigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren
der Lander begriRen grundsatzlich die im Pflegeunterstitzungs- und -entlastungsgesetz
(PUEG) enthaltenen MaRnahmen zur Verbesserung der Pflege, auch wenn die
MaBnahmen insgesamt als nicht ausreichend erachtet werden, um die Finanzierung der
Pflegeversicherung generationengerecht und nachhaltig auszugestalten.

Die fur die Pflege zustandigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren
der Lander nehmen das durch die Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung (BLAG Pflegereform) erstellte Diskussionspapier einer Roadmap
fur eine generationengerechte und nachhaltige Finanzierung der Pflegeversicherung
(Diskussionspapier Finanzierung) zustimmend zur Kenntnis und sehen dieses als
geeignete Grundlage fir die Einleitung weiterer Schritte zur Finanzreform der
Pflegeversicherung auf Bundesebene an.

Die fur die Pflege zustandigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren
der Lander begriiRen, dass der Bund alsbald die weiteren notwendigen Reformschritte
fir die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung unter Einbindung der Landern
angehen wird, die insbesondere eine generationengerechte und nachhaltige
Finanzierung der Pflegeversicherung beinhalten. Die Lander bitten, die im
Diskussionspapier Finanzierung der BLAG Pflegereform angesprochenen Punkte in der
vom Bund eingerichteten AG Zukunftssichere Finanzen der Sozialen Pflegeversicherung
aufzugreifen.



Die fur die Pflege zustandigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren
der Lander fordern den Bund dariiber hinaus auf, die bereits durch die ASMK
getroffenen Beschllisse zur kostendeckenden Refinanzierung der Aufwendungen fir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in Pflegeheimen der Langzeitpflege
durch die gesetzliche Krankenversicherung, die Herausnahme der Ausbildungsumlage
nach dem Pflegeberufegesetz aus der Vergilitung der allgemeinen Pflegeleistungen und
einen finanziellen Zuschuss fir die von der Pflegeversicherung geleisteten
versicherungsfremden Leistungen aus dem Bundeshaushalt an den Ausgleichfonds als
erstes zur Absicherung der Finanzierung der Pflegeversicherung anzugehen und
kurzfristig in kommenden Gesetzgebungsverfahren zu berlicksichtigen.

Die fiir die Pflege zustdndigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren
der Lander beauftragen die BLAG Pflegereform, ihre Arbeit bis zur 101. ASMK
abzuschlieRen. Aufgrund der steigenden Zahl pflegebediirftiger Menschen und des
Mangels an professionellen Pflegekraften soll die BLAG Pflegereform den Schwerpunkt
insbesondere auf die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung legen mit dem Ziel,
die Ergebnisse dem Bund zur Umsetzung zu unterbreiten.



Roadmap flr eine generationengerechte und nachhaltige

Finanzierung der Pflegeversicherung

Stand 26.05.2023

|. Ausgangslage:

I.1 Beschluss der BLAG Pflegereform am 28.02.2023

Im Rahmen der letzten Sitzung der BLAG Pflegereform auf der Ebene der Amtschefinnen
und Amtschefs wurde folgender einstimmiger Beschluss gefasst:

Die Unterarbeitsgruppen Finanzierung und Leistungen der Bund-L&ander-Arbeitsgruppe
(BLAG) Pflegereform werden beauftragt, einen Vorschlag fir eine Roadmap zur generati-
onengerechten und nachhaltigen Finanzierung der Pflegeversicherung zu erarbeiten, der
Leitplanken, Arbeitspakete und Zeitplanungen, v.a. unter Berlcksichtigung der Vorgaben
ambulant vor stationar, sektoreniibergreifend und sozialraumorientiert beinhaltet. Dieser
Vorschlag ist bis 31. Mai 2023 der BLAG Pflegereform vorzulegen und soll dann ausge-
wahlten Expertinnen und Experten zur wissenschaftlichen Bewertung zur Verfigung ge-
stellt werden. Die Roadmap soll dann im Rahmen der Sonder-ACK Pflege am 14. Juni
2023 von den Expertinnen und Experten mit einem Kurzimpuls verortet und gemeinsam
mit der ACK diskutiert werden.

.2 Situation Ausgleichsfonds:
Stand: Februar 2023

Angespannte Lage - Entwicklung der Liquiditdt des Ausgleichsfonds derSPV

Mrd €
35
Bundeszuschuss Vorgezogener Bundeszuschuss
1 Mrd. Euro 0,64 Mrd. Euro
3,09
3,0
Bundeszuschuss fiir coronabedingte Ausgaben
271 1 Mrd. Euro

Absenkung .

Deckungsquote Vorgezogener
2,5

- um jeweils 0,1 2 40 2,38 Bundeszuschuss
2,33 ! 1 Mrd. Euro
A 2,23
2,05 «———— Ergdnzungshilfen fur
20 2,03 stationdre Pflege-
einrichtungen wegen
1,68 steigender Preise
15 1,5 Mrd. Euro
1,34
1,07
10 0,99
0,68 R 0,64

03 i 0,56 * Fortschreibung, ab Januar bis November 2023

Grenze zur Sicherstellung . X . .

des monatlichen Finanzausgleichs Bundeszuschuss fir coronabedingte Ausgaben keine Abfuhrung an Vorsorgefends -

1,2 Mrd. Euro ** im Februar einmalige Abfihrung wegen Erhéhung

der Monatsausgabe durch Umstieg auf HHP 2023

01 03 05 07 09 11 01 03 05 07 09 1 01*  03* | 05~ 07*
02 04 06 08 10 12 02 04 06 08 10 12| 02** 04  06*
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Quelle: BAS; Grafik AOK-Mediendienst




1.3 Kostenentwicklung Pflegeunterstiutzungs- und —entlastungsgesetz (PUEG):

Quelle: Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Kostenwirkungen des Pflegeunterstitzungs- und —entlastungsgesetzes (PUEG) mit Stand 20.2.2023
in Mrd. Euro

2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
lage (= laufendes Defizit in der Sozialen Pflegeversicherung/SPV)! -2,25 -300 =-300 =>-300 =>-3,00 =>-300 =>-300 =>-3,00 =>-3,00

Zusatzausgaben RefE PUEG

Leistungsausweitungen (u.a. fiir Anhebung Pflegegeld, ambulante Sachleistungen, stationarer

Leistungszuschlag)? -2,27 -2.37 -3,00 -3,00 -3,00 -3,00 -3,00
Dynamisierung aller Leistungsbetrage ab 2025 um 5 %? -2,30 =-230 =-230 =-230 >=-230 =>=-230
Dynamisierung aller Leistungsbetrige ab 2028 um kumulierte Inflationsrate zwischen 2025 und 20284 >-276 >-276 >-276
Nachholen der Zuflihrungen in den Pflegevorsorgefonds aus 2023 -1,70

Zusatzeinnahmen RefE PUEG

Beitragssatzanstieg von 3,05 % auf 3,4 % zum 1.7.2023, gestaffelte Zuschlige nach Kinderzahl 3,15 6,60 > 6,60 > 6,60 > 6,60 > 6,60 > 6,60 > 6,60
Absenkung der Verwaltungskostenpauschale 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12
Verschiebung der Zufiihrungen in den Pflegevorsorgefonds 1,70

Riickzahlungen

Riickzahlung des vom Bund gewahrten Darlehens (1 Mrd. €) -1,00

Zwischensaldo -2.25 +1,85 -0,25 >-095 =>-158 =>-158 =>-534 >-434 >-434
Zusatzausgaben/Ausgabendynamiken, die nicht im Referentenentwurf hinterlegt sind

Nichtberticksichtigung steigender Pflegebediirftigenzahl und Dynamik Pflegeheimkosten® -6,00 =>-6,00 =>-6,00 =>-600 >-6,00 =>-6,00
Gesamt-Saldo -2,25 +1,85 -0,25 >-695 =>-758 >-758 >-11,34 >-10,34 >-10,34
* Quelle: GKV-SV. In diesem Defizit sind die ahrlichen Steuerzuschiisse zur SPV bereits enthalten

ig:él::eﬁ Esist davon i den der SPVin 2021 basieren. i miissten

werden im RefE nicht als Mehrausgabe angegeben, sondern wegen einer Verschicbung von 2024 auf 2025 als Minderausgabe in 2024 erwdhnt.
n ahnt.

*Annahme: rausgaben unerwihn

*Eigene Ber

Bei der Bewertung der Kostenwirkungen des PUEG durch den Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV) ist aus Sicht des Bundesministeriums fur Gesundheit
(BMG), zu berucksichtigen, dass das Tableau grundsatzlich statisch angelegt ist. Es gebe
weder bei den Finanzwirkungen der Beitragssatzanhebung noch bei den Finanzwirkun-
gen der Leistungsanpassungen Anderungen im Zeitverlauf. Deshalb ist auf der Ausga-
benseite eine Annahme zu den zusatzlichen Auswirkungen der steigenden Pflegebedurt-
tigenzahl sowie der tber die Eigenanteilsbegrenzung von der Sozialen Pflegeversiche-
rung (SPV) teilweise zu tragenden steigenden Pflegeheimkosten hinzugefligt worden.
Dieser Faktor betragt in 2025 rd. 12% der Gesamtausgaben. Tatsachlich verursachen die
steigenden Pflegebedurftigenzahlen aber pro Jahr nur einen Kostenanstieg von etwa 3%
bis 4%, wenn man bertcksichtigt, dass das Wachstum fast ausschlief3lich bei den ambu-
lanten Leistungen stattfindet. Entsprechend bauen sich die Wirkungen allmahlich auf und
es werde nach Auffassung des Bundesministeriums fur Gesundheit 2025 kein Defizit von
7 Mrd. € auftreten.

I.4 Aktuelle ,,Ausgabentreiber in der Pflegeversicherung:

» Kosten fur die Absenkung der vollstationdren Eigenanteile
e 2022: Mehrausgaben in H6he von ca. 3,7 Mrd. Euro fir Leistungszuschlage nach
Wohndauer
e Keine Gegenfinanzierung
e Entsprechend der Ausfilhrungen zur Gesetzesbegriindung des Pflegeunterstut-
zungs- und —entlastungsgesetzes (PUEG) Mehrkosten flr Leistungserweiterung
(Anhebung Pflegegeld und -sachleistung, Begrenzung vollstationare Eigenanteile)




von ins. 2 Mrd. EUR

» Hoher Anstieg der Pflegepravalenz

e Starke Zunahme der Anzahl von Anspruchsberechtigten im Pflegegrad 1
e Demografieentwicklung als Treiber fur steigende Finanzbelastung der Pflegeversi-
cherung:
» steigende Anzahl an Pflegeleistungsempfangern
o geburtenstarke Jahrgange
o steigende Lebenserwartung
» Sinkendes Erwerbspersonenpotential/sinkende Anzahl an Beitragszahlenden

= Trend zur professionellen Pflege aufgrund gesellschaftlicher Veranderung

1.5 Kurzfristige Handlungsoptionen

Mogliche kurzfristige Handlungsoptionen zur Absicherung der Finanzierung der SPV wur-
den im PUEG durch den Gesetzgeber nicht aufgegriffen:

Volumen ca.:

e Kein Ausgleich der pandemiebedingten Kosten der SPV: - 4,7 Mrd. € (einmalig)
e Keine Steuermittel fur versicherungsfremde Leistungen:

o Sozialversicherungsbeitrage fur Pflegepersonen - 3,2 Mrd. € (jahrlich)

o Beitragsfreie Familienversicherung - 3,0 Mrd. € (jahriich)

o Ausbildungsumlage - 0,17 Mrd. € (jahriich)

o Beitragsfreiheit Mutterschaft/Elternzeit - 0,2 Mrd. € (jahriich)
e Refinanzierung der Aufwendungen fur Leistungen der med.

Behandlungspflege in Pflegeheimen der Langzeitpflege durch

die GKV - 4,0 Mrd. € (anrlich)
e Pauschalbeitrage zur SPV fur geringfligig Beschéftigte - 1,2 Mrd. € (jahriich)
1.6 Finanzielle Wirkungen des PUEG
e Mehrausgaben Leistungsanpassungen* - 2,0 Mrd. € (jahrlich)
e Umsetzung BVerfG-Urteil und Beitragserhéhung 2023 + 3,15 Mrd. € (einmalig)
e Umsetzung BVerfG-Urteil und Beitragserhéhung 2024 + 6,6 Mrd. € (janrlich)
e Absenkung Verwaltungskostenausgaben + 0,1 Mrd. € (janriich)
e Verschiebung Leistungsdynamisierung/Minderausgaben + 3,2 Mrd. € (einmalig)
e Verschiebung Zahlung Pflegevorsorgefonds nach 2024 + 1,7 Mrd. € (2023)

3




e Verschiebung Zahlung Pflegevorsorgefonds nach 2024 - 1,7 Mrd. € (2024)
e Verschiebung Rickzahlung Darlehen bis 31.12.2023 - 0,5 Mrd. € (einmalig)
e Verschiebung Riickzahlung Darlehen bis 2028 + 0,5 Mrd. € (einmalig)

* Durch den Anderungsantrag der Regierungskoalition zum PUEG vom 22. Mai 2023 wurde das Modellvor-
haben fur Unterstiitzungsmalnahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier mit einer Laufzeit von 4 Jah-
ren wieder aufgenommen. Die Mittel aus dem Ausgleichfonds werden durch Umschichtung von in den Jah-
ren 2023 und 2024 nicht in Anspruch genommen Mitteln des Férderprogramms zur besseren Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf finanziert. Ebenso wird der Gemeinsame Jahresbetrag fiir Verhinderungs-
und Kurzzeitpflege wieder aufgenommen. Die in der Presse bekanntgewordenen Mehrkosten von 500 Mio.
EUR werden durch eine Absenkung der Dynamisierung der Leistungsbetrage der Pflegeversicherung zum
01. Januar 2025 von 5 Prozent auf 4,5 Prozent gegenfinanziert.

Il. Leitfragen zur Entwicklung einer Roadmap

» Demografieentwicklung (doppelter demografischer Effekt):

e Steigende Anzahl an Pflegeleistungsempféangerinnen und -empfanger:
= Wie kbnnen Pflegepravalenzen positiv verandert werden?

e Sinkendes Erwerbspersonenpotential/sinkende Anzahl an Beitragszahlenden:
=> Wie kann nachhaltig die Finanzierungsgrundlage gesichert werden?

» Steigende Eigenanteile in der Pflegeversicherung:
= Wie wird einer Entwertung der Versicherungsleistungen begegnet?

» Angebotsentwicklung zur Bedarfs- und Bedurfnisbefriedigung:

e Pflegebereitschaft von Zu- und Angehdérigen als unverzichtbarer Baustein in
unserer Pflegerealitat

e Quartiersentwicklung

e Ehrenamtliches Engagement im Vor- und Umfeld von Pflege

e Institutionalisierte Sorgearbeit

e Personalgewinnung und -haltung

e Diversifizierung der Angebotsstrukturen
= Wie kann die Angebotssteuerung erfolgen?

» Rolle der Akteure:
= Wie kann Pflege vor Ort organisiert und gestaltet werden?

» Wie kann die Beitragssatzstabilisierung der SPV gelingen?
= Welche Mal3hahmen zur nachhaltigen Finanzierungsfahigkeit der SPV sind
erforderlich?




I1l. MBgliche Stellschrauben

Zur Finanzierungsfahigkeit einer generationengerechten und nachhaltigen Ausgestaltung
der Pflegeversicherung wurden folgende MalRnahmen mit finanzieller Wirkung auf Fach-
ebene durch die Lander bewertet und sollen als Basis fiir die weitere Diskussion auf der
politischen Ebene und mogliche Grundsatzentscheidungen dienen. Darunter fallt auch die
zentrale politische Fragestellung, ob die bisherige Anlage der sozialen Pflegeversiche-
rung als Teilleistungsanspruch beibehalten werden soll.

[11.1 MaRBnahmen, die durch die Lander auf Fachebene gemeinschaftlich unterstiitzt
werden

Grundsatzlich sind sich die Lander einig, dass folgende Mafinahmen in ihrer Gesamtheit
zu einer generationengerechten und nachhaltigen Finanzierung der Pflegeversicherung
beitragen kdnnen:

[11.1.1 Kostendeckende Refinanzierung der Aufwendungen fur Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege in Pflegeheimen der Langzeitpflege durch die Ge-
setzliche Krankenversicherung

Ambulant versorgte Pflegebedurftige erhalten die medizinische Behandlungspflege als
Sachleistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Dahingegen sind die Auf-
wendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege fur vollstationar Ver-
sorgte im gedeckelten Sachleistungsbetrag der Pflegeversicherung enthalten. Aufgrund
des Teilleistungsprinzips der Pflegeversicherung fihrt dies zunehmend zu ungleichen
Rahmenbedingungen zwischen der ambulanten und der vollstationdren Versorgung in der
Langzeitpflege, da die Differenz des durch die Pflegekasse getragenen begrenzten Leis-
tungsbudgets zu den tatsachlichen Kosten der stationdren Einrichtung durch die Pflege-
bedurftigen oder aus dem SGB XII getragen werden muss.

Die Verlagerung der Finanzierungsverantwortung beseitigt den daraus mit resultierenden
Fehlanreiz fur die Kassen, ihre Versicherten in die stationare Versorgung zu steuern und
die Ungleichbehandlung stationdr und ambulant versorgter Pflegebediirftiger. Gleichzeitig
wurde der in wirtschaftlicher Hinsicht bestehende Anreiz fiir Pflegeanbieter abgemildert,
Versorgungsangebote fir viele Pflegebedirftige in einem Gebaude als ambulante Versor-
gung zu deklarieren.

Mit ASMK-Umlaufbeschluss 08/2022 vom 24.10.2022 wurde einstimmig beschlossen,
dass diese MalRnahmen durch das Vorsitzland der BLAG Pflegereform dem Bund fur die
Berucksichtigung in anstehenden Gesetzgebungsvorhaben vorgelegt wird.




Mit dieser Mal3hahme werden zum einen die Pflegebeddrftigen in der stationaren Lang-
zeitpflege finanziell entlastet, zum anderen entfallen durch die Verlagerung der Finanzie-
rungsverantwortung der medizinischen Behandlungspflege in die Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) bestehende Fehlanreize in der Versorgungssteuerung.

Im Zusammenhang mit der kostendeckenden Refinanzierung durch die Gesetzliche Kran-
kenversicherung sollte auch geprift werden, ob es sinnvoll ware, wenn die tatsachliche
Leistungsgewahrung der medizinischen Behandlungspflege bei Vorliegen eines Pflege-
grades durch die soziale Pflegeversicherung erfolgen wirde. Damit bliebe es fur statio-
nare Pflegeeinrichtungen bei einem Abrechnungspartner und fiir den Teilbereich der am-
bulanten Versorgung pflegebedurftiger Menschen mit zusatzlichen behandlungspflegeri-
schen Bedarfen nach SGB V wirden Entburokratisierungspotentiale geschaffen.

[11.1.2 Herausnahme der Ausbildungsumlage nach dem Pflegeberufegesetz aus der
Vergutung der allgemeinen Pflegeleistungen

Die Eigenanteile, welche die Pflegebedurftigen in der Langzeitpflege fur den einrichtungs-
einheitlichen Eigenanteil, aber auch fur die Unterkunft und Verpflegung sowie die Investi-
tionskosten zu tragen haben, erhéhen sich kontinuierlich. Zwar bestehen bei der Hohe
des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils Unterschiede zwischen den Einrichtungen und
Bundeslandern, jedoch ist eine allgemeine Entwicklung zu steigenden einrichtungsein-
heitlichen Eigenanteilen sowie eine steigende Gesamtbelastung der Pflegebedtirftigen zu
beobachten.

Die Ausbildungskosten nach dem Pflegeberufegesetz werden im Rahmen eines Umlage-
verfahrens als Ausbildungsumlage in Hohe von 30,2174 Prozent auf die Pflegeeinrichtun-
gen und in der Folge auf die Pflegebedurftigen umgelegt. Aufgrund der gedeckelten
Sachleistungsbetrage der Pflegeversicherung fallen diese Kosten daher faktisch den Pfle-
gebedurftigen zur Last.

Bereits in der Stellungnahme des Bundesrates (Drucksache 354/15 vom 25.09.2015)
zum Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur
Anderung weiterer Vorschriften wurde vom Bundesrat darum gebeten, zu priifen, wie die
gesetzlichen Voraussetzungen dafur geschaffen werden kdnnen, die Belastung der Pfle-
gebedurftigen mit Ausbildungskosten zu beenden.

Mit ASMK-Umlaufbeschluss 08/2022 vom 24.10.2022 wurde einstimmig beschlossen,
dass diese Malinahmen durch das Vorsitzland der BLAG Pflegereform dem Bund fur die
Beriicksichtigung in anstehenden Gesetzgebungsvorhaben vorgelegt wird.

Konzeptionell wurde vorgeschlagen, die Ausbildungsumlage aus der Vergitung der allge-
meinen Pflegeleistungen herauszunehmen und dass der entsprechende Finanzbedarf fur
die Pflegeausbildung direkt durch die soziale Pflegeversicherung aufgebracht wird.

Dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung sind die Kosten der Ausbildung durch ei-
nen Bundeszuschuss aus Steuermitteln vollstandig zu ersetzen, da die Ausbildung der
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Sicherstellung des wachsenden Fachkraftebedarfs und daher als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe zu betrachten ist.

Mit dieser Mal3hahme wiirden zum einen die Pflegebedirftigen in der stationaren Lang-
zeitpflege finanziell entlastet, sie bietet aber auch die Chance, dass das derzeit mit einem
erheblichen Verwaltungsaufwand verbundene Verfahren fur die fondsfiihrende Stelle und
jede einzelne Pflegeeinrichtung vereinfacht wird. Im ASMK-Umlaufbeschluss wurden ent-
sprechende Regelungsvorschlage dem Bund unterbreitet.

I11.1.3 Effizienzgewinne durch Digitalisierung und Automatisierung in der pflegeri-
schen Versorgung:

Digitalisierungs- und Automatisierungstechnologien kénnen dazu beitragen, dass Pro-
zesse effizienter gestaltet werden kénnen, die menschliche Tatigkeit unterstitzt und in
der Folge personelle Ressourcen freigesetzt bzw. reinvestiert werden. Dies gilt insbeson-
dere fur Routinetatigkeiten, Dokumentation, Abrechnungsprozesse, Tourenplanung sowie
fur eine bessere Vernetzung und Kommunikation zwischen den Akteuren mit Hilfe der Te-
lematikinfrastruktur (T1). Auch der Einsatz sogenannter Ambient Assisted Living-Systeme
(AAL) und Pflegeunterstitzungssysteme, wie beispielsweise Dusch-WC oder intelligente
Pflegebetten, kbnnen einen Beitrag zur groR3eren Selbststandigkeit Pflegebedurftiger leis-
ten und den Bedarf an Pflegeunterstiitzung und die Belastung fur Pflegende senken. Zu
bericksichtigen ist aber, dass in der Pflege der menschliche Kontakt im Vordergrund
bleibt und Fragestellungen der Ethik und Akzeptanz beantwortet werden. Voraussetzung
fur einen gelingenden Einsatz ist, dass die Einrichtungen die notwenige Unterstitzung bei
Beratung, Umsetzung, Schulungen der Mitarbeitenden im Umgang mit der Digitalisierung
des Arbeitsumfeldes (digitale Kompetenz) und finanziellen Aufwanden erfahren. Dabei
wird die weitere Forderung von Forschungs- und Modellprojekten fur den Einsatz von ar-
beitsersetzenden Assistenz- und Automatisierungssystemen fiir notwendig erachtet.

l11.1.4 Effizienzgewinne durch Verwaltungsorganisation und Burokratiebegrenzung:

Die Lander beflrworten die Begrenzung und den Abbau von Birokratie. Uberbordende
Dokumentationspflichten binden die Arbeitszeit des in der Pflege bendétigten Personals
und erhdhen die Overheadkosten. Die daraus resultierenden hoheren Kosten der Pflege-
leistungen fuhren letztendlich zu einer Belastung der Ausgabenseite der Pflegekassen
und vor allem der pflegebediurftigen Menschen. Die Abrechnungsprozesse zwischen Leis-
tungserbringern und Pflegekassen gestalten sich heterogen und binden insbesondere in
der ambulanten Pflege Arbeitskraft; sie konnen durch volldigitale brancheneinheitliche L6-
sungen effizienter gestaltet werden. Entlastungen, insbesondere solche, die einen Zeitge-
winn bringen, kdnnen in die eigentliche Pflegetatigkeit investiert werden. Dabei ist genau
abzuwagen, welche Dokumentationspflichten beispielsweise fiir die Pflegedokumentation
oder Qualitatssicherung einen fachlichen Nutzen bringen bzw. in welchen Bereichen nur
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ein marginaler Zusatznutzen entsteht. Auch die konsequente Nutzung digitaler Systeme
tragt zu einer effizienteren Organisation bei und verhindert, dass Dokumentationen an
verschiedenen Stellen mehrfach oder manuell vorgenommen werden missen; auf3erdem
erleichtert sie den Zugriff aller Beteiligten am Pflegeprozess. Auch dies entlastet die Pfle-
gefach- und -hilfskrafte und tragt zu deren Unterstitzung und Arbeitszufriedenheit bei.
Ebenso ist an mdgliche Reduktionen von burokratischen Anforderungen der Pflegeversi-
cherung zu denken, z.B. im Zusammenhang mit dem Entlastungsbetrag nach 8§ 45b SGB
XI.

[11.1.5 Bekampfung von Leistungsmissbrauch:

Die Uberwiegende Mehrheit der Leistungserbringer rechnet die von ihnen erbrachten
Leistungen korrekt ab. Daher ist die Branche nicht unter einen Generalverdacht zu stellen
und es darf kein Klima des Misstrauens entstehen.

Dennoch ist es notwendig, etwaige ,schwarzen Schafe” ausfindig zu machen, die durch
Abrechnungsbetrug der Pflegeversicherung jedes Jahr Millionenschaden zufligen. Nur mit
wirksamer (strafrechtlicher) Verfolgung und praktisch umsetzbaren Nachweisprozessen
ist eine wirkungsvolle Eindammung von Leistungsmissbrauch und damit Kosteneinspa-
rung maglich. Malinahmen auf der Ebene des Versorgungsvertrags betreffen die Sicher-
stellung der vertraglichen Verpflichtungen der Pflegeeinrichtungen und mithin auch die
Qualitatssicherung.

Der Entzug des Versorgungsvertrags bei Verstof3en stellt eine schwer durchsetzbare ul-
tima ratio dar; unterhalb dieser Schwelle besteht die Moglichkeit von Entgeltklirzungen o-
der MalBhahmebescheiden. Aus Sicht der Lander missen die Pflegekassen sich perso-
nell so aufstellen, dass sie in der Lage sind, die ihnen zur Verfliigung stehenden Instru-
mente auch anzuwenden.

Dabei muss aber Ziel sein, dass die Leistungserbringer, die in der weitaus tiberwiegen-
den Zahl korrekt abrechnen, nicht mit burokratischen Mehraufwanden belastet werden.

Ein weiteres Hindernis sehen die Lander in den datenschutzrechtlichen Anforderungen fir
die Zusammenfiuhrung von Daten der Kranken- und Pflegekassen. Deshalb ist zu prifen,
welche Handlungsoptionen fir eine konsequentere Verfolgung von Leistungsmissbrauch
den Pflegekassen zur Verfligung stehen bzw. bestehen sollten.

[1.1.6 Finanzausgleich zwischen sozialer Pflegeversicherung (SPV) und privater
Pflegeversicherung (PPV):

Fur die weitere Diskussion wird es als sinnvoll erachtet, zu bewerten, ob ein Ausgleich
der unterschiedlichen Versicherungsrisiken zwischen den verschiedenen Systemen zu ei-
ner finanziellen Entlastung der SPV fiihren kann. Die Versicherten der PPV haben eine
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gunstigere Altersstruktur, einen hoheren Méanneranteil und ein geringeres altersspezifi-
sches Pflegerisiko. Das Beitragseinkommen der Privat-Vollversicherten liegt 60% uber
dem der SPV-Versicherten, und die Leistungsausgaben der PPV sind unter Berlcksichti-
gung der Beihilfe nur halb so hoch wie in der SPV (BEK Pflegereport 2015). Fir die politi-
sche Entscheidung, ob ein solcher Finanzausgleich zwischen gesetzlicher und privater
Pflegeversicherung, der bereits im Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD 2005
vereinbart aber nicht umgesetzt wurde, verfolgt werden soll, ist zu bewerten, welche fiska-
lischen Wirkungen und Verteilungseffekte ausgeldst werden. Insbesondere auch, ob die
Altersstrukturen der SPV und PPV in den néchsten Jahren zu einer Verschiebung und Er-
héhung der Leistungsausgaben der PPV fihren und ggf. zu einem umgekehrten Aus-
gleich zulasten der SPV, wie auch im Gutachten ,Nachhaltige Finanzierungen von Pflege-
leistungen® des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium fir Wirtschaft und
Klimaschutz (BMWK) ausgefuhrt wird.

[11.1.7 Steuerzuschiisse:

Fur eine nachhaltige Finanzgrundlagenreform sind die bisher von der Pflegeversicherung
getragenen versicherungsfremden Leistungen der Pflegeversicherung kinftig Gber Steu-
ermittel von der Gesamtheit der Gesellschaft und nicht alleine durch die Beitragszahlen-
den zu finanzieren. Mit ASMK-Umlauf 2/2023 wurde die Malinahme ,Finanzieller Zu-
schuss fur die von der Pflegeversicherung geleisteten versicherungsfremden Leistungen
aus dem Bundeshaushalt an den Ausgleichfonds® beschlossen und Herrn Bundesminis-
ter Prof. Dr. Lauterbach mit der Bitte um Beriicksichtigung in anstehenden Gesetzge-
bungsverfahren Ubermittelt. Damit wird unterstrichen, dass aus Sicht der Lander Leistun-
gen der Pflegeversicherung wie die beitragsfreie Familienversicherung, Beitragsfreiheit
bei Mutterschaft- und Elterngeldbezug sowie der sozialen Sicherung der Pflegepersonen,
die aus gesellschafts- und familienpolitischer Sicht gezahlt werden, nicht allein zu Lasten
der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler sondern aus dem allgemeinen Steueraufkom-
men finanziert werden muissen.

Fir eine generationengerechte und nachhaltige Finanzierung der Pflegeversicherung
kann der Steuerzuschuss nur einen Baustein darstellen; er darf aber aus der Sicht der
Lander insbesondere mit Blick auf die Belastung der Mittelschicht nicht Gberstrapaziert
werden und steht nicht unbegrenzt zur Verfigung.

Es stellt sich fur die Lander die Frage, ob Steuerzuschtisse, sofern diese pauschaliert ge-
leistet werden, dann auch die tatsé&chlichen Kosten vollstandig ausgleichen.

Die theoretisch denkbare Konsequenz, diese Leistungen aus dem Leistungskatalog der
Pflegeversicherung zu streichen und direkt Giber das Steueraufkommen oder andere
staatlicher Leistungen zu finanzieren, wenn ein Ausgleich aus Steuermittel nicht erfolgt,
findet keine mehrheitliche Unterstlitzung der Lander.




[11.1.8 Pauschalbeitréage der Arbeitgeber zur sozialen Pflegeversicherung fir gering-
fugig Beschaftigte:

Fur geringfugig entlohnte Beschaftigte nach 88 8 Absatz 1 Nummer 1, 8a Satz 1 SGB IV
werden aus dieser Beschaftigung keine Beitrdge zur sozialen Pflegeversicherung geleis-
tet; hingegen werden Pauschalabgaben des Arbeitgebers an die gesetzliche Krankenver-
sicherung und die gesetzliche Rentenversicherung abgefihrt.

Die gesetzliche Krankenversicherung und die gesetzliche Rentenversicherung sichern
existenzielle Bedurfnisse der Versicherten in Krankheitsfallen und im Alter ab. Gleiches
trifft aber auch fur die Pflege zu, denn im Fall der Pflegebedurftigkeit werden auch diese
Leistungen von geringfiigig Beschaftigten bendtigt, und auch diese geringfligig Beschaf-
tigten sind zum Beispiel Gber eine kostenfreie Familienversicherung oder Uber eine an-
dere sozialversicherungspflichtige Beschaftigung anspruchsberechtigt in der sozialen
Pflegeversicherung.

Aus diesen Griinden haben die Lander im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zum
PUEG empfohlen, die bestehenden Pauschalbeitrédge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung und zur Rentenversicherung fur geringfigig entlohnte Beschéftigte um eine Pflicht
des Arbeitsgebers zur Entrichtung von Pauschalbeitragen zur sozialen Pflegeversiche-
rung in einer angemessenen Hohe des Arbeitsentgelts zu erweitern.

[11.1.9 Ausweitung der Leistungsanspriche:

Eine zentrale Herausforderung der nachsten Jahre stellt die Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung dar. Einerseits ist es wichtig, die Pflege in der Hauslichkeit, die auch
heute mit Gber 80% durch pflegende Zu- oder Angehdrige alleine oder mit Unterstitzung
professionell Pflegender geleistet wird, zu starken., und andererseits die Menschen, die
auf eine Versorgung in der stationaren Langzeitpflege angewiesen sind, vor einer finanzi-
ellen Uberforderung zu schiitzen und die Eigenbeteiligung kalkulierbar zu gestalten.

Darlber hinaus ist es aus Sicht der Lander erforderlich, zu prufen, wie bedarfsgerechte
Ldsungen fur die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung unter dem Gesichtspunkt
der Leistungsausweitung bis hin zur Uberwindung von Sektorengrenzen aussehen mus-
sen, um im Rahmen der nicht unbegrenzt zur Verfigung stehenden Mittel der Pflegever-
sicherung die bestehenden und zukiinftigen Pflegesettings zu stabilisieren.
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I11.2 MaRnahmen die durch die Ladnder auf Fachebene gemeinschaftlich als kritisch
bewertet werden

Fur die folgenden Malinahmen haben sich die Lander einheitlich daftir ausgesprochen,
diese nicht weiterzuverfolgen, sie sehen darin keine Ansatze die fir eine Roadmap fur
eine generationengerechte und nachhaltige Finanzierung der Pflegeversicherung in
Frage kommen.

[11.2.1 Pauschale Pflegepramie:

In seinen Ausfiihrungen ,Soziale Marktwirtschaft vs. marktorientierte Sozialwirtschaft“ ge-
langt Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen zu der Feststellung, dass, wenn die geburtenstarken
Jahrgénge ab 2040 das entsprechende Pflegealter erreichen, fir zukiinftige Beitragszah-
ler keine andere Wabhl bleibe, als den Generationenvertrag, der nie einer gewesen sei,
aufzukindigen. Ihr Argument sei — wie im Fall der Renten- und Krankenversicherung —
schlagend: Warum sollten sie im Laufe ihres Lebens 4—-8 Prozent ihres Lohnes fir jene
Pflegebedurftigen bereitstellen, die doch als Nutzniel3er teils nichts oder nur deutlich ge-
ringere Teile ihres Einkommens fur die Pflegefélle der Vergangenheit abgetreten haben.
Er zielt damit auf die Generation der Babyboomer ab und fordert, um eine Akzeptanz des
Umlageverfahrens zu erreichen, die Beitrage mit sofortiger Wirkung einzufrieren und un-
mittelbar mit entsprechenden Leistungsanpassungen zu verknipfen. Zugleich misse zur
Wiederherstellung der Aquivalenz die Lohnabhangigkeit der Beitragszahlung auf eine Fi-
nanzierung durch pauschale Pflegepramien umgestellt werden, deren Hohe abhangig
von der damit verknipften Eigenbeteiligung ist. Analog der Gesundheitspramie im Sys-
tem der GKV ist die entsprechende Pauschale umso geringer, je hdher die Eigenbeteili-
gung gewahlt wird. Auch im Fall der Pflegepramie werden die Sozialleistungen der be-
durftigkeitsgepruften Fursorge entsprechend angepasst und im Rahmen des Familienlas-
tenausgleichs mussen die Pramien fur zugehdorige Kinder entsprechend erstattet werden.
Die entsprechende Refinanzierung hierfir misse systemimmanent aus dem allgemeinen
Steueraufkommen erfolgen.

Die Lander sehen kritisch, dass eine solche Regelung den Grundsatzen der solidarischen
Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung widerspricht und untere Einkommens-
schichten starker belastet konnte, da diese ggf. hdhere Eigenbeteiligung gar nicht tragen
kénnen und zugleich ein sozialer Ausgleich geschaffen werden misste. Es soll an den
Prinzipien einer solidarischen Versichertengemeinschaft festgehalten werden.

[11.2.2 Leistungsbetrage mit sofortiger Wirkung einfrieren:
Der Verband der Private Krankenversicherung (PKV) fordert in seiner Abhandlung ,.Ein

neuer Generationenvertrag fur die Pflege - Leitplanken fir eine solidarische und generati-
onengerechte Finanzierung der Pflegeversicherung® (Februar 2022), die Leistungen der
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gesetzlichen Pflegeversicherung einzufrieren. Er schlagt weiter vor, dass der Realwert-
verlust der eingefrorenen gesetzlichen Pflegeversicherung vollstéandig durch die private
Vorsorge aufgefangen werden solle. Hierfir bieten sich aus seiner Sicht Pflegezusatzver-
sicherungen im Sinne von Risikoversicherungen an, die nur im Pflegefall leisten, indem
sie ein vereinbartes Tagegeld auszahlen oder sich an den Pflegekosten beteiligen. Aktu-
ell wurde diese Position mit dem Lésungsvorschlag der Pflege*Versicherung, die die SPV
durch eine kapitalgedeckte, paritatisch finanzierte Pflicht-Zusatzversicherung erganzen
soll, durch die PKV zur Diskussion gestellt.

Das Einfrieren der Leistungen der sozialen Pflegeversicherung wird im Grundsatz von
den Landern nicht mitgetragen. Aufgrund der Preissteigerungen bei Pflegeleistungen
fuhrt das zu einer realen Absenkung des Leistungsniveaus. Bereits heute reichen die
Leistungsbetrage nicht aus, um die in den letzten Jahren geschaffenen Qualitatsverbes-
serungen und MalRnahmen zur Sicherung der Pflege zu finanzieren. Zudem ist zu be-
furchten, dass nicht alle Einkommensschichten und Bevolkerungsgruppen in der Lage
sein werden, eine ausreichende kapitalgedeckte Eigenvorsorge aufzubauen. Dies kann
direkte Auswirkungen auf die vermehrte Inanspruchnahme von Leistungen nach dem
SGB XII haben.

111.3 MaRnahmen mit differenzierter bzw. unterschiedlicher Positionierung der Lan-
der auf Fachebene

[11.3.1 Anpassung des Beitragssatzes:

Mit dem PUEG wird der Beitragssatz zur Pflegeversicherung erhéht und ein von der Kin-
derzahl abhangiger gestaffelter Beitrag eingefiihrt. Entsprechend der Gesetzesbegrin-
dung soll damit erreicht werden, dass zumindest bis zum Ende der Legislaturperiode die
Finanzierung der Pflegeversicherung sichergestellt wird. Ebenfalls wurde im PUEG auf-
genommen, dass die Bundesregierung unter Beteiligung des Deutschen Bundestags und
mit Zustimmung des Bundesrats fur den Fall eines kurzfristigen Liquiditatsbedarfs zusatz-
lich per Rechtsverordnungserméchtigung den Beitragssatz anpassen kann, da die grund-
satzlich vorgesehene gesetzliche Anpassung eine zu lange Vorlaufzeit haben kénne. Zur
Begrenzung dieser Ermé&chtigung dirfen mehrere Anpassungen insgesamt nicht héher
als 0,5 Beitragssatzpunkte tber dem jeweils zuletzt gesetzlich festgesetzten Beitragssatz
liegen.

Mit der aktuell geplanten Erh6hung des Beitragssatzes zur Pflegeversicherung wird das
politische gegebene Versprechen, dass die Sozialabgaben nicht tber 40% des Bruttoloh-
nes steigen sollen, gebrochen. Aus Sicht der Lander ist eine Begrenzung der Lohnneben-
kosten ein wichtiger Aspekt, um die Abgabenlast der Arbeitnehmenden und der Arbeitge-
berinnen und Arbeitgeber tragbar zu gestalten. Dennoch unterliegt die Entscheidung, wo
diese Grenze gezogen werden soll, der politischen Diskussion unter Bertcksichtigung der
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jeweiligen Rahmenbedingungen und Herausforderungen aller sozialen Sicherungssys-
teme. Auch die Frage, ob der Anstieg durch anderweitige MalRnahmen, beispielsweise
durch den weiteren Einsatz von Steuermitteln, gebremst werden soll, ist im politischen
Raum zu treffen.

[11.3.2 Gesamteinkommen als Beitragsbemessungsgrundlage:

In der durch die Hans-Bdckler-Stiftung in Auftrag gegebenen Studie ,Pflegeblirgerversi-
cherung als Vollversicherung“ vom September 2019 wird ein ,offensichtlicher Ver-

stol3“ der Sozialen Pflegeversicherung gegen das Postulat des Leistungsfahigkeitsprin-

zips, das impliziert, dass Haushalte mit gleicher 6konomischer Leistungsfahigkeit in glei-
chem Umfang (horizontale Gerechtigkeit) belastet werden, beschrieben.

Der Verstol3 gegen das Postulat horizontaler Gerechtigkeit liege darin, dass fur Pflichtver-
sicherte, nicht aber fur freiwillig Versicherte, bei der Einkommensbestimmung nur be-
stimmte Einkunftsarten berlcksichtigt werden. Von den in § 2 Einkommenssteuerge-
setz(EStG) unterschiedenen sieben Einkunftsarten (Einkinfte aus Land- und Forstwirt-
schaft, Einkilinfte aus Gewerbebetrieb, Einkinfte aus selbstandiger Arbeit, Einkilinfte aus
nichtselbstandiger Arbeit, Einkiinfte aus Kapitalvermdgen, Einklinfte aus Vermietung und
Verpachtung, sonstige Einkinfte) sind nur Einkiinfte aus nichtselbstandiger Arbeit sowie
Lohnersatzleistungen (insbesondere Renten), die unter ,sonstige Einklnfte® fallen, bei-
tragspflichtig. Dies stelle einen Verstol3 gegen den Grundsatz der horizontalen Gleichbe-
handlung dar, da der Ursprung der Einkiinfte tGber die Verbeitragung entscheidet. Zudem
fuhren Verschiebungen in der Struktur der Einkiinfte dann zu Schwankungen in der Bei-
tragsbasis.

Aus fachlicher Sicht der Uberwiegenden Zahl der Lander kann die Prifung/der Ansatz ei-
ner Korrektur dieses VerstolRes aus Griinden der sozialen Gerechtigkeit nachvollzogen
werden und wuirde fur die Pflegeversicherung, aber auch fiir die Krankenversicherung zu-
satzliche Finanzierungsmaoglichkeiten erschlieRen. Zu bertcksichtigen ist, welche Auswir-
kungen eine Verbreiterung der Beitragsbasis auf die Leistungsanspriche, wie beispiels-
weise Geldleistungen, hatte. Letztendlich ist hier der politische Wille das ausschlagge-
bende Kriterium und die Frage, wie eine solche Entscheidung in der Umsetzung konkret
auszugestalten ist.

[11.3.3 Erhdhung der Beitragsbemessungsgrenze:

Im Gutachten ,Nachhaltige Finanzierungen von Pflegeleistungen“ des Wissenschaftlichen
Beirats beim Bundesministerium fur Wirtschaft und Klimaschutz 2022 wird eine Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze und dessen Wirkung bewertet. Eine Anhebung ware aus
Sicht der Gutachter bis maximal auf das Niveau der Versicherungspflichtgrenze maoglich.
Das damit verbundene zusétzliche Beitragsaufkommen in der SPV betriige etwas mehr
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als 1 Mrd. Euro im Jahr und hatte damit fir sich genommen bei 45 Mrd. Euro Gesamtaus-
gaben nur einen geringen Entlastungseffekt beim Beitragssatz. Zwischenzeitlich liegen
die Gesamtausgaben der Pflegeversicherung 2021 bei 53,85 Mrd. EUR (Quelle: BMG).
Eine solche politische Weichenstellung implizierte jedoch das Risiko, dass sich freiwillig
Versicherte, deren Beitrage dadurch steigen, gegen die weitere Mitgliedschaft in der GKV
und SPV entscheiden wurden.

In der Studie ,Pflegebulrgerversicherung als Vollversicherung® vom September 2019 (Rot-
hgang/Domhoff) wird sogar postuliert, dass Ursache fur diese horizontale Ungerechtigkeit
letztlich die Beitragsbemessungsgrenze an sich sei, die auch zu vertikaler Ungerechtig-
keit fihre. Da Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze nicht beitragsrele-
vant sei, fihre ein héheres Einkommen nicht mehr zu einer héheren Beitragslast.

Die Lander sehen zwar die Mdglichkeit, dass mit dieser Malinahme das Beitragsaufkom-
men ausgeweitet werden und mit fir eine auskémmlichere Finanzierung der Pflegeversi-
cherung sorgen kann. Jedoch ware damit eine wesentliche Belastung des Mittelstands
verbunden und ein angemessenes Verhaltnis zwischen Beitrag und Leistungsanspruch
musste gewahrt bleiben. Vor diesem Hintergrund sollte nach Auffassung einiger Lander
auf Fachebene dieser Vorschlag nicht weiterverfolgt werden. Auch wird es als gerechtfer-
tigt angesehen, dass zwischen SPV/GKV und RV/ALV unterschiedliche Beitragsbemes-
sungsgrenzen existieren, da gerade in der RV/ALV zwischen Einzahlungs- und Auszah-
lungsvolumen ein enger Zusammenhang, anders als grof3tenteils in der SPV/GKYV, be-
steht.

[11.3.4 Wegfall der beitragsfreien Familienversicherung:

Im Zusammenhang mit der derzeitigen Situation, dass der Bund die Zahlung von Steuer-
mitteln fur gesellschafts- und familienpolitische Aufwande der Pflegeversicherung verwei-
gert, wurde fachlich die Frage diskutiert, ob die beitragsfreie Familienversicherung in der
Pflegeversicherung entfallen solle. Hier konnte unter den Landern keine Ubereinstim-
mung gefunden werden. Einerseits wird zwar gesehen, dass es sich bei der beitragsfreien
Familienversicherung um ein gesamtgesellschaftliches Anliegen handle, das aus dem
Bundeshaushalt zu finanzieren sei. Uberwiegend sprechen sich die Lander mit Blick auf
die besondere und aus Art. 6 GG resultierende gesellschaftliche Verantwortung daftr
aus, diese beizubehalten und weiter auf einen finanziellen Ausgleich durch Steuermittel
zu drangen. Auch ist zu bedenken, dass — sollte es zu einem Wegfall der beitragsfreien
Familienversicherung in der Pflegeversicherung kommen — dann die Frage zu klaren
ware, ob auch die beitragsfreie Familienversicherung in der GKV wegfallen sollte. Bisher
folgt grundsétzlich das Versicherungsrecht der Pflegeversicherung dem der Krankenversi-
cherung.
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[11.3.5 Erh6hung Zahlungen an den Pflegevorsorgefonds zur Demografiereserve:

Im Gutachten ,Nachhaltige Finanzierungen von Pflegeleistungen“ des Wissenschaftlichen
Beirats beim Bundesministerium fur Wirtschaft und Klimaschutz 2022 setzen sich die Gut-
achter mit der Frage auseinander, welche Wirkungen der zum 01.01.2015 eingefuhrte
Pflegevorsorgefonds hat. Grundsatzlich wird die damit verbundene Absicht begruf3t; be-
furchtet wird aber, dass das Ziel einer substantiellen Dampfung des Beitragsanstiegs
nicht optimal erreicht wird. Zum einen wird der Umfang des Pflegevorsorgefonds als zu
gering bewertet, um einen signifikanten Unterschied zu generieren, und es wird die Ge-
fahr gesehen, dass der Fonds in Zeiten finanzieller Engpasse oder veranderter politischer
Praferenzen anders akkumuliert wird und nicht fir die erwartete Spitze der Altenlastquote
ausreicht.

Dennoch halten die Gutachter einen (reformierten und ausgebauten) Pflegevorsorgefonds
fur grundsétzlich geeignet, um den zukuinftigen Beitragssatzanstieg in der SPV zu damp-
fen, soweit Sicherungen dagegen eingebaut werden, dass der Staat in Krisenzeiten die
kollektiv angesparten Rucklagen fur andere Zwecke missbraucht. Daflir misste der Bei-
tragssatz aber sofort angehoben werden, um die benétigten Mittel zu generieren.

Uberwiegend sehen die Lander in einem Ausbau des Pflegevorsorgefonds die Moglich-
keit, der Kapitaldeckung gro3eren Spielraum zu geben und damit die Dampfung des zu-
kunftigen Anstiegs des Beitragssatzes und mehr Generationengerechtigkeit zu erreichen.
Eine Anhebung wird aber nur im Zusammenhang mit einer (weiteren) Beitragssatzerho-
hung gesehen, die nicht zu einer Uberlastung der Beitragszahler fuhren darf. Auch miis-
sen fur den Fall einer derartigen politischen Richtungsentscheidung Probleme, die sich
aus einer Fondsldsung, beispielsweise hinsichtlich der Abhéngigkeiten vom globalen Ka-
pitalmarkt, ergeben, bewertet werden.

[11.3.6 Finanzierungsmix zwischen Solidaritat und Eigenverantwortung/Eigenvor-
sorge:

Ebenfalls im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium fir Wirt-
schaft und Klimaschutz zur nachhaltigen Finanzierung der Pflegeleistungen wird ausge-
fuhrt, dass insbesondere die grof3e Kohorte der ,Babyboomer” noch zwei Jahrzehnte vor
sich hat, um alle Giber dem Niveau der umlagefinanzierten Pflegeleistungen hinausgehen-
den Kosten durch eigenen Vorsorge abzusichern. In Bezug auf die Diskussion um eine
Vollversicherung und die unten noch aufgegriffene Fragestellung einer privaten Pflegezu-
satzversicherung ist es fur die weitere Entscheidungsfindung wichtig, eine politische Posi-
tion zu erlangen, mit welcher Zielsetzung die Finanzierung der Kosten des Pflegerisikos
angegangen wird, und ob die bisherige Anlage der sozialen Pflegeversicherung als Teil-
leistungsanspruch beibehalten wird.
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Auf der Fachebene der Lander konnte keine einheitliche Position erarbeitet werden. Kri-
tisch wird hervorgehoben, dass manche Bevdlkerungsschichten nicht in der Lage sind,
die notwendige Eigenvorsorge zu leisten. Teilweise kdnnte eine solche allgemeine Grund-
ausrichtung mitgetragen werden, letztendlich muss aber die Frage einer Vollversicherung
oder eines Finanzierungsmix’ politisch entschieden werden.

[11.3.7 Effizienzpotentiale durch Zusammenlegung von GKV / SPV:

In der Diskussion auf der fachlichen Ebene wurden die unterschiedlichen Positionen deut-
lich. Aufgrund der unterschiedlichen Versicherungsmodelle (Voll- und Teilleistungsversi-
cherung), Zielsetzung (Gesundheit zu erhalten und wiederherzustellen / Absicherung Ri-
siko der Pflegebedurftigkeit) und der unterschiedlichen Finanzierungssysteme (Morbi-
RSA / Pflegefonds) durften erhebliche Systemumstellungen erforderlich sein. Da beide
Systeme vom demografischen Wandel betroffen sind, misste zunachst naher untersucht
werden, in welchen Bereichen Schnittstellen abgebaut, Sektorengrenzen tiberwunden
und Synergien geschaffen werden. Ohne eine vertiefende Untersuchung kann aus heuti-
ger Sicht weder fachlich noch politisch eine solche Entscheidung getroffen werden.

111.3.8 Blrgerversicherung:

Unter Burgerversicherung werden Modelle eines einheitlichen Krankenversicherungssys-
tems flr alle Burger verstanden im Unterschied zum bestehenden dualen System von ge-
setzlicher Krankenversicherung (GKV) und privater Krankenversicherung (PKV). Deutsch-
land ist nach der Krankenversicherungsreform in den Niederlanden seit 2006 das einzige
EU-Mitgliedsland, in dem neben der sozialen Krankenversicherung eine private Vollkran-
kenversicherung fur einen definierten Teil der Bevolkerung besteht. In allen anderen EU-
Landern beschrankt sich das Geschaftsmodell der privaten Versicherungsunternehmen
auf Zusatz- beziehungsweise Komplementarversicherungen zur sozialen Krankenversi-
cherung bzw. zum staatlichen Versorgungssystem.

In die offentliche Diskussion gebracht wurde die Burgerversicherung in Deutschland
durch die im November 2002 von der rot-grinen Bundesregierung eingesetzte ,Kommis-
sion Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme®, besser bekannt
als die nach ihrem Vorsitzenden bezeichnete ,Rurup-Kommission®.

Inzwischen wurde diese Diskussion auch auf die Pflegeversicherung tibertragen und
muss in diesem Kontext gesehen werden, d.h. losgeldst von der Strukturierung der Kran-
kenversicherung geht es hierbei um die Zusammenlegung von gesetzlicher und privater
Pflegeversicherung und wird auch Pflegebirgerversicherung genannt.

In der Publikation ,Pflege-Burgerversicherung® (Drather/Jacobs/Rothgang/2009), im Gut-
achten ,Beitragssatzeffekte und Verteilungswirkung der Einfiihrung einer Solidarischen
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Gesundheits- und Pflegeversicherung” (Rothgang/Domhoff) sowie in der Studie ,Die Pfle-
geburgerversicherung als Vollversicherung® (Rothgang/Domhoff/2019) wird auf die Ziel-
setzung und Umsetzung eines solchen Systemwandels eingegangen und aus wissen-
schaftlicher Sicht die Auswirkungen beschrieben und im Ergebnis befurwortet.

Dabei darf nicht unerwahnt bleiben, dass breite Kreise der Arzteschaft und die Private
Krankenversicherung die Idee der Burgerversicherung ablehnen. Im Gutachten zur nach-
haltigen Finanzierung der Pflegeleistungen des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundes-
ministerium fur Wirtschaft und Klimaschutz wird erganzend darauf hingewiesen, dass eine
Burgerversicherung auch fur den Bereich der Krankenversicherung gelten misse und die
grundsatzlichen Probleme der Umlagefinanzierung in einer alternden Gesellschaft damit
nicht gelést werden.

Zur Frage der Einfihrung einer Burgerversicherung konnte unter den Landern kein ein-
deutiges Votum getroffen werden. Die Grundsatzentscheidung liegt damit weiterhin in der
politischen Entscheidungs- und Mehrheitsfindung und ist auch davon abhéngig, ob eine
(ann&hernde) Vollversicherung angestrebt wird.

[11.3.9 Kapitalgedeckte Finanzierung der Pflegeversicherung:

Aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium fur Wirtschaft und Kli-
maschutz wird aus zwei Grinden eine zusatzliche Kapitaldeckung in der Pflegeversiche-
rung fur sinnvoll befunden wie er in seinem Gutachten ,Nachhaltige Finanzierung von
Pflegeleistungen ausfiihrt. Zum einen hétten die geburtenstarken Jahrgéange (1957 —
1969 sogenannte Babyboomer) noch 10-15 Jahre Zeit um eine Vorsorgekapital aufzu-
bauen, da das Pflegerisiko erst mit 75 bzw. 80 Jahren ansteigt. Zum anderen wirke eine
verpflichtende kapitalgedeckte Pflegeversicherung besonders zielgerichtet, da hohe Risi-
ken relativ weniger Einzelner auf eine grol3e Zahl von Versicherungsnehmerinnen/Versi-
cherungsnehmer treffen.

Auch im bisherigen System wurde neben einer subventionierten freiwilligen Zusatzversi-
cherung, die relativ Wenige abgeschlossen haben, Giber einen Pflege-Vorsorgefonds, auf
den bereits eingegangen wurde, eine Kapitaldeckung in der Pflegeversicherung einge-
fuhrt.

Die Lander vertreten Uberwiegend die Ansicht, dass sich die heutige Umlagefinanzierung
bewahrt hat. Erganzend, insbesondere mit Blick auf Demografiefestigkeit und Generatio-
nengerechtigkeit, wurde vereinzelt eingebracht, dass ein Teil des Pflegerisikos kapitalge-
deckt finanziert werden konnte. Es wurde aber auch deutlich angemerkt, dass kapitalge-
deckte Finanzierungsmodelle Kapitalmarktrisiken beinhalten kbnnen und negative Bei-
spiele der privaten Rentenvorsorge (z.B. Riester-Rente) bei einer moglichen Ausgestal-
tung zu berlcksichtigen sind. Zur mdglichen Ausgestaltung einer Teilabdeckung des Pfle-
gerisikos Uber Pflegezusatzversicherungen wird im nachsten Punkt eingegangen.
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[11.3.10 Kapitalgedeckte private Pflegezusatzversicherung:

Seit Januar 2013 wird eine private Pflege-Zusatzversicherung, fir die eine Pramie von
mindestens 10 Euro pro Monat anfallt, mit jahrlich 60 Euro gefordert (,Pflege-Bahr®). Das
Vorhaben wurde von Wissenschaftlern wie von Praktikern scharf kritisiert (vgl. etwa Roth-
gang 2012). Es wurde vor allem moniert, dass eine freiwillige Zusatzversicherung unter
Negativauslese leiden wirde und dass die Subvention vor allem Personen zugutekéame,
die sich ohnehin eine Zusatzversorgung leisten wirden; das sind in erster Linie Gutsitu-
ierte. Gerade diese hatten jedoch nur eine geringe Wahrscheinlichkeit, im Alter Sozialhilfe
zu bedurfen.

Aus Sicht der Wissenschaftler im Gutachten zur nachhaltigen Finanzierung von Pflege-

leistungen wird, um die Nachteile des ,Pflege-Bahr® zu vermeiden und die im Koalitions-
vertrag der Ampel benannte generationengerechte Abdeckung des Pflegerisikos abwei-
chend umzusetzen, Folgendes empfohlen:

¢ nicht freiwillig, sondern obligatorische Pflegezusatzversicherung,

e keine Vollversicherung, sondern verbesserte Teilversicherung,

e nicht paritatisch unter Belastung der Arbeitgebenden, sondern privat finanziert, je-
doch mit staatlicher Subvention fur Geringverdienende.

Im fachlichen Austausch der Lander konnte fur die Verpflichtung zum Abschluss einer
Pflegezusatzversicherung keine Mehrheit gefunden werden. Fur den Fall einer ver-
pflichtenden Regelung sind Geringverdiener, wie im Gutachten angesprochen, staatlich
zu subventionieren. Auch wurde von einzelnen Landern gefordert, zu prifen, wie die Ar-
beitgeber an einer solchen Zusatzversicherung beteiligt werden kénnen. Sollte Uber die
Arbeit der nach dem Koalitionsvertrag Bund einzusetzenden Kommission ein Vorschlag
zu einer Vollversicherung erarbeitet werden, ist zu prifen, ob sich damit der Abschluss
einer kapitalgedeckten Zusatzversicherung eribrigt.

Auch fur eine Forderung einer freiwilligen private Zusatzversicherung konnten die Lander
sich nicht einheitlich positionieren. Neben der Gefahr, dass damit ,besserverdienende”
Personenkreise subventioniert werden, wird zudem befirchtet, dass neben der Einschét-
zung, dass sich der derzeitige ,Pflege-Bahr® nicht bewahrt hat, ahnliche negative Entwick-
lungen wie bei der sogenannten Riester-Rente eintreten. Auch wird beméangelt, dass da-
mit auch die Gewinnmargen der privaten Versicherung mit bedient werden mtssten und
dieses Geld letztendlich nicht fur die Pflege zur Verfligung steht.

[11.3.11 Kirzung Leistungsanspriche:

Uberwiegend findet die Frage, ob Leistungen der Pflegeversicherung mit Blick auf die fi-
nanzielle Lage grundsatzlich gekirzt werden kdnnen, fachlich keine Zustimmung. Bei der
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Befassung mit der Thematik kam zum Ausdruck, dass das derzeitige Leistungsportfolio
notwendig erscheint und zur Unterstlitzung und Sicherstellung der Pflege in der Hauslich-
keit beibehalten und angepasst werden muss. Daneben besteht Uberwiegend weiterhin
die Forderung, die Eigenanteile in der stationaren Pflege mit Blick auf die zunehmende
Belastung Betroffener zu begrenzen.

Dennoch muss es aus fachlicher Sicht der Lander moéglich sein, dass bedarfsgerechte
Leistungsausgestaltungen vorgenommen werden, die das Leistungsportfolio verschieben
koénnten.

[11.3.12 Verhinderung von Mithahmeeffekten durch Stapelldsungen:

Insbesondere bei betreutem Servicewohnen gibt es mittelweile Betreibermodelle, die auf
Gewinnmaximierung ausgerichtet sind. Neben der ambulanten Betreuung wird von den
Betreibern eine maximale Nutzung der Tagespflege-, Kurzzeit- und Verhinderungspflege
sowie Entlastungsbetrage organisiert. Hierbei entstehen Mitnahmeeffekte, die nicht immer
am Bedarf der Pflegebedurftigen orientiert sind und die Ausgabenseite der Pflegeversi-
cherung belasten. Offensichtlich sind die Erfahrungen und Gegebenheiten in den Landern
sehr unterschiedlich.

Mit Blick auf die aktuelle Diskussion im Zusammenhang mit dem PUEG, dass ambulante
Wohnformen in der Finanzierung gegenuber stationdren Einrichtungen benachteiligt wer-
den, und den differenzierten Umgang der Lander mit alternativen Wohnformen ist keine
einheitliche Positionierung der Lander mdglich.

[11.3.13 Variable Karenzzeit fir Leistungsanspriche:

In der Studie ,Soziale Marktwirtschaft vs. Marktorientierter Sozialwirtschaft” (Raffelhi-
schen / 2021) wird neben der Ausgestaltung einer pauschalen Pflegepramie, die im Vor-
feld bereits ausgefuhrt wurde, die Einfihrung einer variablen Karenzzeit vorgeschlagen.

Mittels eines solchen Zeitraums, in dem zu Beginn der Pflegebedurftigkeit kein Leistungs-
anspruch aus der SPV besteht, kdnne sich die SPV auf jene Pflegefalle konzentrieren, die
aufgrund einer langen Pflegebedurftigkeit sehr hohe Kosten tragen mussen. Das Risiko
einer Pflegebedurftigkeit fur kirzere Fristen ware der Eigenverantwortung tbertragen.

Konkret wird in der Studie eine gestaffelte Einfuhrung, startend mit Pflegegrad 1 und ein-
jahriger Karenzzeiten vorgeschlagen, die tGber einen langeren Zeitraum sukzessive auch
in den anderen Graden eingefihrt wird. Da die héchsten Mortalitdtsraten grundsatzlich in
den ersten beiden Jahren nach Eintritt in die Pflege auftraten, durfte eine auf maximal
zwei Jahre ausgedehnte Zeit der Eigenvorsorge in jedem Fall flir eine generationenge-
rechte Verteilung der Pflegebelastung sorgen.
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Grundsatzlich solle es den Versicherten auch mdglich sein, die gesetzliche Karenzzeit im
Gegenzug zu einer Pramiensenkung (siehe: Pauschale Pflegepramie) auszuweiten; eine
Verkirzung ist hingegen ausgeschlossen.

Fur alle Karenzzeiten, ob gesetzlich fixiert oder freiwillig erweitert, musse der Gesetzge-
ber zur Vermeidung von Trittbrettfahrerverhalten eine ,Pflicht zur Sicherung® des finanzi-
ellen Risikos einfordern — dies kommt dem obligatorischen Abschluss einer Pflege-Zu-
satzversicherung gleich. Ansonsten besteht die Gefahr, dass die Sozialhilfe flr nicht ge-
deckte Kosten eintreten muss.

Uberwiegend sprechen sich die Lander auf Fachebene gegen die Einfilhrung einer Ka-
renzzeit in der vorgeschlagen absoluten Form aus. Es wird die Gefahr gesehen, dass es
im Rahmen einer solchen Karenzzeit zur pflegerischen Unterversorgung in der hauslichen
Versorgung kommt und sozialschwéchere Bevélkerungsschichten in der Karenzzeit finan-
ziell Gberfordert werden. Zu erwégen ist, ob durch eine andere Ausgestaltung eine Entlas-
tung der Finanzen der Pflegeversicherung ohne Uberforderung der Betroffenen moglich
ist wie beispielsweise durch eine prozentuale Staffelung nach § 43c SGB Xl, die sich
auch an der Pflegezeit orientiert.

111.3.14 Uberpriifung des Verfahrens der Pflegebediirftigkeitsfeststellung:

Die Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs mit 5 Pflegegraden hat seit 2017
zu einem starken Anstieg der Pflegebediirftigen gefuhrt und sich nachhaltig auf die Aus-
gaben der Pflegeversicherung ausgewirkt. So haben sich die Ausgaben von ca. 31 Mrd.
2016 auf tber 60 Mrd. erhdht. Auch wird durch die Lander eine Veranderung des An-
spruchs- und Antragsverhalten der Versicherten wahrgenommen, was mit einer geringe-
ren Antragshirde zur Inanspruchnahme von Leistungen in Zusammenhang gebracht
wird.

Durch die Lander wird auf fachlicher Ebene angeregt, erganzend zu den bestehenden
Annahmen, zur Ursachenklarung folgende Fragen zu klaren und auf dieser Grundlage po-
litische Richtungsentscheidungen zu treffen:
> Haben Anderungen im Feststellungsverfahren den Anstieg verursacht? (Anderung
der Kriterien oder geanderte Anwendung der Kriterien)?
» Ist die wahrend der Corona-Phase geanderte Methodik (telefonisch) des MD/PKV
verursachend?
» Warum wurde die Zahl der Pflegebedurftigen in vorherigen Projektionen unter-
schatzt?
» Gab es einen Mangel an PraventionsmalRnahmen in der Corona-Zeit?
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V. Zeitstrahl Roadmap

siehe Anlage 3.2a
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101. Arbeits- und Sozialministerkonferenz

Umlaufbeschluss 5/2024

vom 01.07.2024

Sicherstellung der pflegerischen Versorgung in
der Langzeitpflege

Antragsteller: alle Lander

Die ASMK hat einstimmiqg beschlossen:

1. Die fur Pflege zustandigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Sena-
toren der Lander erkennen an, dass es durch die Weiterentwicklung des SGB
XI seit den Pflegestarkungsgesetzen zahlreiche Verbesserungen gab. Insbe-
sondere aufgrund der demografischen Entwicklung und der weiter zunehmen-
den Personalengpéasse sowie der Kostenentwicklung im Bereich Pflege werden
diese MalRBnahmen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung der Lang-
zeitpflege jedoch nicht als ausreichend erachtet.

2. Die fur Pflege zustandigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Sena-
toren der Lander bringen ihre Besorgnis dariiber zum Ausdruck, dass in der
personalintensiven Versorgung Engpasse, insbesondere in landlichen Gebie-
ten, aber zunehmend auch in einigen Stadten, drohen.

3. Die fur Pflege zustandigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Sena-
toren der Lander unterstiitzen das von der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung auf Ebene der Amtschefinnen und Amts-
chefs (BLAG Pflegereform) erstellte Diskussionspapier zur Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung in der Langzeitpflege und fordern den Bund auf, die
darin enthaltenen Lésungsanséatze umzusetzen.

Dabei sind insbesondere im Zusammenhang mit der pflegerischen Versorgung
folgende gesetzgeberische Mal3nhahmen schnellstméglich zu ergreifen:

e Konkretisierung der Rolle und der verpflichtenden Aufgaben der Pflegekas-
sen und Ausstattung mit geeigneten Instrumenten zur Sicherstellung der
Versorgung. So ist Sorge dafir zu tragen, dass die Pflegekassen bei Fest-
stellung individueller oder struktureller Versorgungsdefizite Mdglichkeiten




der Flexibilisierung des Leistungs- und Vergutungsrechts erhalten und nut-
zen.

e Ausbau der Beratungsangebote, unter anderem der praventiven Hausbe-
suche sowie der Beratungsbesuche in der Hauslichkeit.

e Sicherstellung eines flachendeckenden Angebots an Case-Management
und seiner Refinanzierung unter Berucksichtigung der Verantwortlichkeit
der Pflegekassen.

e Verfugbarmachung von geeigneten Daten zur Feststellung der Versor-
gungssituation und frihzeitigen Identifikation von Handlungsbedarfen an
Lander und Kommunen.

e Vereinfachung des Verhandlungsgeschehens der Selbstverwaltung ein-
schlie3lich der Vergutungsvereinbarungen, insbesondere durch Nutzung
von Digitalisierungspotenzialen.

4. Die Bundesregierung wird aufgefordert, Stellschrauben zur Entlastung der Aus-
gabenseite und zur Starkung der Einnahmenseite der Pflegeversicherung mit
der klaren Zielstellung zu entwickeln, dass die finanziellen Belastungen der Bei-
tragszahler, der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen sowie der sonstigen
Kostentrager in einem gerechten und ausgewogenen Verhéltnis stehen und ins-
besondere die Pflegebedirftigen nicht unzumutbar belastet werden. Die Bun-
desregierung wird aufgefordert, entsprechende MalRnahmen fiir eine zukunfts-
sichere Finanzierung der Pflegeversicherung noch in dieser Legislaturperiode
in Form eines Gesetzgebungsverfahrens unter frihzeitiger und umfassender
Beteiligung der Lander auf den Weg zu bringen.



BLAG Pflegereform

UAGen Finanzierung und Leistungen

Diskussionspapier
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l. Einfihrung

Dieses Diskussionspapier befasst sich in drei Abschnitten mit der Sicherstellung der pfle-
gerischen Versorgung in der Langzeitpflege. Im ersten Abschnitt (I.) wird die aktuelle Situ-
ation sowie kunftige zu erwartende Entwicklungen in der pflegerischen Versorgung aus
Ubergeordneter Sicht kurz umrissen. Im zweiten Abschnitt (11.) geht das Papier intensiv
auf die unterschiedliche aktuelle Situation der pflegerischen Versorgung aus fachlicher
Sicht der Lander ein. Hierauf aufbauend schlief3t das Diskussionspapier im dritten Ab-
schnitt (I1l.) mit ausgewahlten Mal3hahmenvorschlagen.

I.1 Aktuelle Problemlage

Die Zahl der Pflegebedurftigen in Deutschland nimmt zu - sowohl absolut als auch relativ
am Anteil der Gesamtbevolkerung (Quelle: DESTATIS). Der Grol3teil der pflegebedurfti-
gen Menschen wird in der eigenen Hauslichkeit durch An- und Zugehérige, zum Teil mit
Unterstitzung professionell Pflegender oder/und Unterstitzungsleistungen versorgt. Es
wird jedoch immer schwieriger, die Versorgung der hohen Anzahl der in hauslicher Umge-
bung ambulant gepflegten Menschen auch zukulnftig sicherzustellen. Hierzu tragen neben
demografischen Ursachen auch weitere gesellschaftliche Entwicklungen bei, u.a. die Zu-
nahme der Mobilitat. Grol3eltern, Eltern und Kinder einer Familie leben immer seltener am
selben Ort.

Insbesondere der demografische Wandel fihrt zu einer deutlichen Zunahme der Anzahl
pflegebedirftiger Menschen. Gleichzeitig nimmt das Erwerbspersonenpotential ab und
der Mangel an professionellen Pflegekraften zu. Damit kommen die Ressourcen ambu-
lanter, teil- und vollstationarer Pflegeeinrichtungen in ihrer jetzigen Ausrichtung und Struk-
tur zunehmend an ihre Grenzen und es drohen Engpasse in der bedarfsgerechten Ver-
sorgung aller pflegebedurftigen Menschen.

Diese Entwicklung erfordert, dass alle Anstrengungen unternommen werden mussen, die
hauslichen Pflege- und Unterstiitzungsarrangements zu sichern und auszubauen bzw.
wirksam weiterzuentwickeln. Gelingt dies nicht, d.h. die Aufrechterhaltung u.a. durch am-
bulante Pflege und Tagespflege misslingt, wird es in der Folge zu einem immer héheren
Bedarf an aul3erh&auslichen Pflegeangeboten kommen, die jedoch mangels ausreichender
Ressourcen begrenzt sind. Das betrifft keineswegs allein die stationére Langzeitpflege,
sondern auch viele dazwischenliegende Pflegearrangements, die entweder einen zeitlich
begrenzten Pflegeauftrag haben, wie speziell die Kurzzeit- und die Verhinderungspflege,
oder Wohn-Pflege-Gemeinschaften und besondere Wohnformen, die im Bereich zwi-
schen der eigenen Hauslichkeit und dem Pflegeheim angesiedelt sind.



https://www.destatis.de/DE/Themen/Querschnitt/Demografischer-Wandel/Hintergruende-Auswirkungen/demografie-pflege.html

Schon heute gibt es immer wieder Hinweise auf Schwierigkeiten, bedarfsgerechte Pflege-
angebote und Angebote fur Unterstitzungsleistungen zu finden. Daher stellt sich die
Frage, wie in Zukunft gewahrleistet werden kann, dass der zu erwartende wachsende Be-
darf an pflegerischer Unterstiitzung, sei es unmittelbar in der Hauslichkeit oder durch au-
Rerhausliche Pflegeangebote, mdglichst bedarfsgerecht gesichert wird.

Der Gesetzgeber hat mit Einfuhrung der Pflegeversicherung den Wettbewerb unter den
Anbietern von ambulanten und stationdren Pflegeleistungen etabliert und dabei auf ver-
bindliche Regelungen zur Bedarfsplanung verzichtet, wie sie beispielsweise fur die arztli-
che Versorgung existiert. Wenn Pflegedienste bzw. Pflegeheime die entsprechenden per-
sonellen und qualitativen Zulassungsvoraussetzungen erfillen, haben sie Anspruch auf
einen Vertrag mit den Pflegekassen, unabhéngig von der vorhandenen regionalen Ange-
botsstruktur. Fur die Zulassung von Pflegeeinrichtungen stehen den Pflegekassen somit
keine selektiven Vertragsmoglichkeiten zur Verfiigung. Unabhangig von der regionalen
Angebotssituation besteht also ein freier Marktzugang.

Insbesondere vor dem Hintergrund des Engpasses an Pflegekraften zeichnet sich immer
deutlicher ab, dass dieses Modell zunehmend an seine Grenzen st63t. Dadurch werden
die Pflegekassen den ihnen in § 69 SGB XI zugeordneten Auftrag, eine bedarfsgerechte
und gleichmaRige, dem allgemeinen Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse
entsprechende pflegerische Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten (Sicherstel-
lungsauftrag), in dieser Form nicht mehr ausreichend erftullen (kdnnen).

Die damalige gesetzgeberische Intention durch das gewiinschte Uberangebot einen
Nachfragemarkt zu schaffen und den Pflegebedurftigen unter den Anbietern ein breites
Angebotsspektrum zu bieten, hat sich in Folge des Fachkraftemangels umgekehrt. Es hat
sich ein regional unterschiedlich ausgepragter Angebotsmarkt entwickelt, der aufgrund
der zuvor skizzierten Rahmenbedingungen dazu fuhrt, dass der Nachfrage kein adaqua-
tes Angebot mehr gegenibersteht.

|.2 Gesellschaftliche Veranderung

Das Pflegesystem in Deutschland folgt der Grundlage, dass Sorge- und Pflegearbeit in
der familiaren Verantwortung liegen. Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vor-
rangig die hausliche Pflege und die Pflegebereitschaft der An- und Zugehdrigen unterstuit-
zen, damit die Pflegebeddirftigen mdglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben
koénnen (8 3 SGB Xl).

Die demografischen und sozialen Wandlungsprozesse, wie die Zunahme hochaltriger und
pflegebedirftiger Menschen, die zuriickgehenden Geburtenzahlen, die steigende Vielfalt
an Lebens- und Familienmodellen, die steigende Erwerbsquote von Frauen, insbeson-
dere bei Frauen im Alter von 55 bis 64 Jahren, die am starksten zugelegt hat (Quelle:




destatis), zunehmende Mobilitdt und Wandel der Arbeitswelt, fihren dazu, dass die Trag-
fahigkeit der familidaren Pflege zunehmend in Frage zu stellen ist und die Nachfrage nach
professionellen Leistungsangeboten steigt. Es bestehen Zweifel, ob bzw. wie diese Nach-
frage gedeckt werden kann.

[l. Aktuelle Situation aus Sicht der Lander

Die vorgenannten Entwicklungen zeigen sich stellenweise bereits spurbar in Versor-
gungsengpassen mit regional unterschiedlicher Auspragung. Ungeachtet des Umstands,
dass weiterhin alle Mal3Bnahmen zur Fachkréaftesicherung entsprechend der hierzu in den
vergangenen Jahren erfolgten Beschliisse der ASMK ergriffen werden mussen, sollen mit
den folgenden Ausfihrungen die derzeitigen Problemlagen aus der Sicht der Lander aus
dem Recht der Pflegeversicherung heraus beschrieben werden.

1.1 Uber-/Unterversorgung
[1.1.1 Ambulante Pflege

In den Landern zeichnen sich, insbesondere in l&andlichen Gebieten, aber zunehmend
auch in stadtischen Regionen, und/oder in der fachkraftintensiven Versorgung durch am-
bulante professionelle Pflege, Engpéasse ab. Immer haufiger ziehen sich Pflegedienste in
dunn besiedelten Regionen zurlck, ,Weilke Flecken® in der Versorgungslandschaft ent-
stehen. Der politisch gewiinschte Wettbewerb unter den Diensten findet faktisch nicht
mehr statt und fuhrt aufgrund des mangelnden Versorgungsangebots dazu, dass sich die
Patientinnen- und Patienten- bzw. Klientinnen- und Klientenauswahl am umféanglichen o-
der zeitlichen Versorgungsbedarf orientiert, sodass beispielsweise solche mit langen An-
fahrtswegen oder solche, die nicht ,profitable” wirken abgelehnt werden. Es kommt zu ei-
ner Patientinnen- und Patienten- bzw. Klientinnen- und Klientenauswahl, Ausschluss be-
stimmter Pflegeleistungen im Pflegevertrag durch den Leistungsanbieter und durch Klien-
tinnen und Klienten selbst bis hin zur Ablehnung des Versorgungsauftrags die aufgrund
fehlender Kapazitaten auch kaum angreifbar sind.

Es kommt vor, dass Pflegebedirftige mit knappen finanziellen Mitteln erforderliche Sach-
leistungen nicht in Anspruch nehmen, um das verbleibende Pflegegeld fur andere not-
wendige Ausgaben in anderen Lebensbereichen ohne Pflegebezug einzusetzen.

In der Folge droht eine noch starkere Verlagerung von Pflegeleistungen auf An- und Zu-
gehorige, die familiare Mdglichkeiten tGberfordern kann. Ist eine Kompensation innerhalb
der Familie und des sozialen Umfelds nicht méglich, besteht die Gefahr einer Unterver-
sorgung oder ein vorzeitiger Wechsel in ein Pflegeheim. Erschwerend kommt hinzu, dass
auch die Kapazitaten der vollstationaren Pflege von zunehmenden Einschrankungen
durch den Engpass in den Pflegeberufen gepragt ist. Umso groRRer ist die Gefahr prekarer
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Versorgungssituationen, besonders bei schwerer und schwerster Pflegebedurftigkeit und
nach Krankenhausaufenthalten. So entsteht auch hier eine Situation, in der Pflegebedirf-
tige langer warten mussen, bis sie einen Platz gefunden haben.

Bei ambulanten Pflegediensten fuhrt die Vielfalt der in der Hauslichkeit zu erbringenden
Leistungen bei Einsatz und Planung des geeigneten Pflegepersonals sowie bei Koopera-
tion und Kommunikation mit anderen beteiligten Akteuren, wie An- und Zugehorigen, Arz-
tinnen und Arzten, Apotheken, Hilfsmittelbereitstellern, Therapeutinnen und Therapeuten,
Besuchsdiensten, Seelsorgerinnen und Seelsorgern zu Herausforderungen. Hinzu kom-
men Belastungen beim Fehlen tragfahiger Strukturen der spezialisierten ambulanten Pal-
liativversorgung. Das Leistungsspektrum umfasst neben den pflegerischen und hauswirt-
schaftlichen Leistungskomplexen auch die Malinahmen der medizinischen Behandlungs-
pflege, die dem Leistungsspektrum des SGB V zuzuordnen sind. In den Vergitungsver-
tragen mit den Krankenkassen erfolgt eine Zuordnung der Leistungsgruppen zur jeweili-
gen Qualifikation der eingesetzten Pflegekréfte. Anders als in der stationaren Langzeit-
pflege ist es 6konomisch, organisatorisch und personell aufwéndig, das vorhandene Pfle-
gepersonal bei der Leistungserbringung in der Hauslichkeit entsprechend der jeweiligen
Quialifikation einzusetzen. Deshalb werden qualifizierte Pflegekrafte haufig fur Leistungen
eingesetzt, die auch durch andere Berufsbilder, beispielsweise im Falle der Blutdruck-
messung oder des Richtens einer Medikamentenbox durch eine/n Medizinische Fachan-
gestellte/n, erfolgen kdnnten.

Ebenso scheint die Zusammenarbeit und Koordination zwischen ambulanten Pflegediens
ten sowohl untereinander als auch mit anderen Dienstleistern (z.B. Betreuungsdienste
und hauswirtschaftliche sowie Entlastungsdienste) und Angeboten und hauswirtschaftli-
chen Diensten nicht ausreichend ausgepragt zu sein. Trotz regional knapper Ressourcen
werden oft mehrere Touren von ambulanten Pflegediensten zeitgleich im selben Einzugs-
gebiet durchgefuhrt. Die Tourenplanung der einzelnen Pflegedienste an sich ist sicher ef-
fizient, jedoch kdnnten durch bessere Koordination insbesondere die Personalressourcen
effizienter eingesetzt werden. Auch sog. Poolleistungen, die mehrere Personen betreffen
(z.B. nachtliche Versorgungssicherheit, Koordination von Leistungen), bilden sich nicht
ausreichend im Leistungs- und Vertragsrecht ab.

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurden Betreuungsdienste als
zugelassene Einrichtungen nach § 71 SGB Xl eingefihrt. Dabei handelt es sich um am-
bulante Betreuungseinrichtungen, die fur Pflegebedurftige dauerhaft pflegerische Betreu-
ungsmaflinahmen und Hilfen bei der Haushaltfiihrung erbringen. Die Vorschriften fur Pfle-
gedienste sind nach 8§ 71 Abs. 1a SGB Xl entsprechend auf Betreuungsdienste anwend-
bar; also auch insofern, als es um die Zulassung nach SGB Xl geht. Unterschied ist, dass
anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft (bei einem Pflegedienst) in Betreuungs-
diensten eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige Fachkraft
mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf eingesetzt werden kdnnen. Diese Er-
fahrung muss die Fachkraft mindestens zwei Jahre lang innerhalb der letzten acht Jahre
erworben haben.




Mit der Zulassung ambulanter Betreuungsdienste im neuen § 71 SGB Xl sollten Men-
schen in ihrem direkten Lebensumfeld gezielt gefordert, angeleitet und darin unterstitzt
werden, ihre Selbststandigkeit zu erhalten. Damit sollte sich die Pflege zu Hause verbes-
sern, weil mehr Berufsgruppen zur Versorgung zur Verfugung stehen. Der Anbieterkreis
verbreitert sich, sodass kunftig auch Fachkrafte mit entsprechender Berufserfahrung, vor-
zugsweise aus dem Gesundheits- und Sozialbereich wie Altentherapeuten, Ergothera-
peuten und Sozialarbeiter, die Leitungsverantwortung fur diese Dienste Ubernehmen.

In der Praxis haben sich ambulante Betreuungsdienste nicht in dem gewiinschten Male
durchgesetzt. Dies liegt einerseits an den hohen Anforderungen bei der Zulassung, der
Konkurrenz mit den Pflegediensten sowie an den Bedarfen der Pflegebeddrften.

Ambulante Pflegedienste kbnnen das gleiche Leistungsspektrum wie die ambulanten Be-
treuungsdienste anbieten - zusatzlich zur pflegerischen Versorgung. Es ist also fir Men-
schen, die sowohl betreuungs- als auch pflegebediirftig sind, einfacher, die Leistung aus
einer Hand zu erhalten, als zwei Anbieter ins Haus zu lassen. Auf3erdem ist bisweilen die
Abgrenzung schwierig (Behandlungspflege/ Korperpflege/ Betreuung). Das Leistungsport-
folio des SGB Xl ist ohnehin schon sehr unibersichtlich. Mit den ambulanten Betreuungs-
diensten zergliedert sich dieses noch mehr.

Die in manchen Landern nach niederlandischem Vorbild organisierten sogenannten
Buurtzorg-Modelle, die in autark organisierten Pflegeteams und in den eigenen Reihen
ohne Leitungspositionen in einem Rollenmodell arbeiten, mussten teilweise aufgeldst
werden, da die Gestehungskosten fir das im Hintergrund arbeitende Backoffice eine ge-
wisse GrolRe der Pflegeteams erfordert, um wirtschaftlich agieren zu kénnen. Auch die
systemischen Unterschiede zwischen den niederlandischen und deutschen Finanzie-
rungstrukturen (hier insbesondere die versaulten Systeme (SGB V, SGB Xl) und das Teil-
leistungssystem der Pflegeversicherung haben sich als hinderlich erwiesen. Hinzu
kommt, dass in den niederlandischen Pflegediensten ca. 40 % der Pflegekrafte in jedem
Pflegeteam einen akademischen Abschluss wie Bachelor of Nurse haben.

[1.1.2 Voll — und teilstationéare Pflege

In der vollstation&ren Pflege ist immer haufiger festzustellen, dass auch grof3formatige
Projekte realisiert werden, ohne die Personalsituation in der Pflege im Blick zu haben.
Das fuhrt dazu, dass die Eroffnung neuer Hauser nicht zwangslaufig zu einem Aufwuchs
an Versorgungskapazitaten fuhrt, sondern lediglich den Wettbewerb um die
Pflege(fach)krafte vor Ort verschérft. In der Folge kdnnen geplante Platze nicht in Betrieb
genommen werden. Bisher etablierte Einrichtungen wiederum mussen ihre Kapazitaten
einschranken. Das stellt nicht nur eine wirtschaftliche Gefahr fir die Einrichtungstrager
dar, sondern kann die Qualitat von Pflege in einer Region insgesamt negativ beeinflus-
sen.




Das bestehende Angebot an Kurzzeitpflege wird ihrer Bedeutung fur eine bedarfsge-
rechte Versorgungslandschatft nicht gerecht. Die Ursachen sind komplex, im Grundsatz
aber mit dem im Vergleich hohen Aufwand fur die Leistungserbringer begrindet. Dabei
kann gerade die Kurzzeitpflege einen wichtigen Beitrag zur Milderung der zunehmenden
Fachkrafteproblematik leisten, ndmlich dann, wenn sie gut auf die Pflege zu Hause vorbe-
reitet und diese (wieder) ermoglicht. In der aktuellen Situation kann jedoch das Leistungs-
versprechen des SGB XI, Kurzzeitpflege zur Uberwindung von pflegerischen Krisen sowie
zur vorubergehenden Pflege nach einem Krankenhausaufenthalt schnell und wirksam zu
gewahren, zu selten eingeldst werden.

Die Entlastungsfunktion der Tages- und Nachtpflege sorgt dafuir, dass die Ressource der
pflegenden An- und Zugehdrigen erhalten bleibt. Diese Angebote sind zudem nicht selten
die Grundlage fur die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Es ist jedoch festzustellen,
dass sich Tagespflegen in den fur Trager wirtschaftlich besonders attraktiven Ballungs-
raumen konzentrieren. Entsprechend verringert sich die Erreichbarkeit dieses Angebotes
fur pflegebedirftige Menschen in weiter entfernten Regionen. In kleineren Stadten und
Gemeinden kann der Leistungsanspruch oftmals gar nicht eingelést werden, insbeson-
dere dann, wenn sie auf einen Transport durch die Einrichtung angewiesen sind und der
lange Anfahrtsweg fur den Trager nicht wirtschaftlich abbildbar ist. Nachtpflegen fristen
ein Nischendasein, obwohl ein relevanter Bedarf vor allem in der hauslichen Betreuung
von demenziell erkrankten Menschen mit verandertem Tag-Nacht-Rhythmus zu vermuten
ist.

1.2 Beratung

Beratungsangebote stehen nach 88 7 ff. SGB Xl durch die Pflegekassen, in Pflegestitz-
punkten nach § 7c SGB Xl (soweit vorhanden) oder durch kommunale Angebote der Al-
tenhilfe und Seniorenberatung vor Ort sowie flr Leistungsberechtigte von Sozialhilfe nach
8 11 SGB XII zur Verfugung. Sterbebegleitung ist Bestandteil der Pflege; Pflegeberatung
bezieht sich auch auf die pflegerische Versorgung am Lebensende. Hier besteht eine
Verbindung zum Beratungsanspruch nach 8 39d SGB V, fur die es einer besonderen
Qualifikation bedarf.

Nach § 7a SGB Xl haben Leistungsempfanger nach dem SGB XI Anspruch auf individu-
elle Beratung und Hilfestellung durch Pflegeberaterinnen und Pflegeberater. Dies umfasst
u.a. die Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs, Erstellung eines individuellen Versor-
gungsplanes und die Durchfiihrung der erforderlichen MalZnahmen. Auch im Rahmen des
Entlassmanagements der Kliniken wird durch den Krankenhaus-Sozialdienst ein Bera-
tungsangebot vorgehalten. Die Situation der Pflegeberatung und der Pflegestitzpunkte
beziehungsweise der ,Vernetzten Pflegeberatung® ist aufgrund der unterschiedlichsten
féderalen und kassenspezifischen Strukturen jedoch nicht flachendeckend einheitlich.




Das komplexe Leistungsrecht der Pflegeversicherung und die Vielfalt von Leistungser-
bringern erfordern die Vermittlung umfassender Informationen und — insbhesondere ange-
sichts des hohen Lebensalters vieler pflegebediirftiger Personen — Unterstitzung bei der
Inanspruchnahme der Leistungen. Diesem hohen Anspruch wird das heutige Beratungs-
angebot nur bedingt gerecht. Es wird eingeschatzt, dass vielfach Unterversorgung bzw.
vorzeitige Inanspruchnahme vollstationarer Pflege ihre Ursache in nicht bzw. nicht umfas-
send erfolgter Pflegeberatung hat. Nach dem IGES-Gutachten im Auftrag des GKV-Spit-
zenverbandes ,Evaluation der Pflegeberatung und der Pflegeberatungsstrukturen gemaf
der gesetzlichen Berichtspflicht nach § 7a Abs. 9 SGB XI“, Februar 2023 nehmen jéhrlich
nur etwa 3 % der pflegebedurftigen Personen eine Pflegeberatung in Anspruch.

Licken im Angebot und in der Beratung konnen dazu fiihren, dass hausliche Uberforde-
rungs- und Belastungssituationen entstehen, die das Risiko von Gewaltvorkommnissen
mit sich bringen. Eine Beratung im Falle von Uberlastungs- und Uberforderungssituatio-
nen in der hauslichen Pflege mit einem Risiko des Auftretens von Gewaltvorkommnissen
in der Pflege ist leistungsrechtlich derzeit nicht verankert.

Erschwerend kommt hinzu, dass durch die Beratungsangebote, so sie denn vorhanden
sind und in Anspruch genommen werden, keine bedarfsgerechten Versorgungsangebote
gemacht werden kénnen, wenn diese ausgelastet sind oder nicht existieren.

Es wird zudem die Erfahrung geschildert, dass das Krankenhausentlassmanagement
nicht zielfuhrend erfolgt und vielfach in Leistungen des SGB Xl uberleitet, obwohl eine
Weiterversorgung nach SGB V angezeigt ist. Grund fur diese Steuerung kdnnte das Inte-
resse der Krankenh&user sein, gesundheitsokomische Restriktionen in den Vordergrund
zu stellen (Klie / Pflege-Report 2020).

Uber die Beratungseinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB Xl ist sichergestellt, dass auch in allen
Pflegehaushalten mit Pflegegeldbezug ein pflegefachlicher Beratungszugang besteht.
Dieses Potential wird nur teilweise genutzt. Aus der Praxis wird berichtet, dass sich haufig
der Einsatz in der Feststellung der Sicherstellung der Pflege zur Ubermittlung an die zu-
standige Pflegekasse erschopft. Weitgehend fehlt die Nutzung der Einsatze zu einer um-
fassenden Feststellung auch tber die unmittelbare Pflege hinausgehender Bedarfslagen
und zur Vermittlung entsprechender (sozialrdumlicher) Hilfen sowie von ggfs. erforderli-
cher Pflegeberatung nach 8 7 a SGB XI.

.3 Eigenanteile

Aufgrund der Kostensteigerungen der Leistungen in der ambulanten Pflege, insbesondere
der Pflegesachleistungen oder niedrigschwelliger und unterstiitzender Dienste wie Essen
auf Radern, ist zu beobachten, dass zunehmend die Inanspruchnahme von Leistungen
durch den Pflegebedirftigen selbst eingeschrankt wird und eine Rickverlagerung von




Pflege- und Unterstitzungsleistungen in die Familie stattfindet, um damit die Héhe der Ei-
genanteile zu senken und Preissteigerungen zu kompensieren. Dies kann zu einer Uber-
forderung der pflegenden An- und Zugehdorigen fihren oder zu einer Unterversorgung mit
der Gefahr einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes (Mehrkosten SGB V) und
vorzeitigen Vergrof3erungen des Pflegebedarfs kommen (Mehrkosten SGB XI), wenn
Hilfe zur Pflege (SGB XII) nicht in Anspruch genommen wird. Bei Uberlastung gilt das
auch fur pflegende Angehdrige. Zudem steigt durch finanzielle Engpéasse die psychische
Belastung. Beides kann das Risiko fur das Vorkommen von Gewaltsituationen erhdhen.

Auch in ambulant organisierten Wohn-Pflege-Gemeinschaften stellt sich dies als proble-
matisch dar, da informell weniger ,aufgefangen“ werden kann, als bei hauslicher Pflege.

Die Eigenanteile in der stationaren Langzeitpflege haben sich durch die inflationsbeding-
ten Kostensteigerungen und Umsetzung der Tariftreueregelungen in den letzten Jahren
massiv erhoht. So haben sich die bundesweiten Gesamtheimentgelte seit 2017 um 31%
auf durchschnittlich 4.170 EUR gesteigert. Durch den Leistungszuschlag nach § 43c
SGB Xl, der zum 01.01.2024 erhdht wurde, kommt es zu einer Abmilderung der finanziel-
len Belastung. Diese kann mittelfristig hierdurch aber nicht gestoppt werden.

.4  Vergitung/Verhandlung

Grundlage fir die Verhandlung der Vergitung von stationaren Pflegeleistungen sind die
8§ 84 ff SGB Xl, fur die ambulanten Pflegeleistungen ist es § 89 SGB XI. Die Vergutung
wird einheitlich und gemeinsam zwischen den Tréagern der Pflegeeinrichtungen, den Pfle-
gekassen und Tragern der Sozialhilfe bzw. deren Arbeitsgemeinschaften verhandelt. Die
Vergutung muss leistungsgerecht sein und einer Pflegeeinrichtung bei wirtschaftlicher Be-
triebsfihrung ermdglichen, ihre Aufwendungen zu finanzieren und ein Unternehmerrisiko
abzudecken.

Ambulante Pflegedienste erbringen in aller Regel neben den Leistungen des SGB XI
auch hausliche Krankenpflege nach dem SGB V. Weil beide Leistungen haufig von der-
selben Pflegekraft im Haushalt erbracht werden und auch die Gestehungskosten nicht
streng getrennt werden konnen, beziehen sich die Einschatzungen der Lander auf das
Ubergreifende Verhandlungsgeschehen sowie die Analyse der sich daraus entwickelnden
Probleme.

Erschwerend kommt hinzu, dass bis zum Inkrafttreten des Pflegeuntersttitzungs- und
-entlastungsgesetzes (PUEG) am 01.07.2023 die Krankenkassen, im Gegensatz zu den
Pflegekassen, die einheitlich und gemeinsam verhandeln, die Leistungen der hauslichen
Krankenpflege in vielen Bundeslandern kassenartenindividuell ausgehandelt haben und
unterschiedliche Vertragskonstrukte existieren. Zukinftig missen infolge der Neurege-
lung im PUEG Vertrage nach § 132a SGB V durch die Landesverbé&nde der Krankenkas-
sen und Ersatzkassen einheitlich und gemeinsam verhandelt werden.
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Das Vergutungsrecht fur Pflegeeinrichtungen ist seit Einfihrung des SGB Xl von der Er-
wartung bestimmt, durch eine Wettbewerbsorientierung Anreize fir qualitatsgesicherte
und gleichzeitig moglichst kostenginstige Leistungsangebote setzen zu kénnen. Anders
als im kollektivvertraglichen System der vertragsarztlichen Versorgung soll fur jeden zu-
gelassenen ambulanten Pflegedienst bzw. jede stationare Pflegeeinrichtung die Vergi-
tung gesondert festgelegt werden. Anstelle einer fur alle Pflegeeinrichtungen jeweils ein-
heitlichen Preisgestaltung soll eine im Preiswettbewerb ausdifferenzierte Preisbildung ge-
fordert werden. Getragen ist dies von der Erwartung, dass die Pflegeeinrichtungen ihre
Leistungen in einer Wettbewerbssituation aus eigenem Interesse bei gesicherter Qualitat
maoglichst kostenglnstig anbieten. Dies wird weiter dadurch unterstitzt, dass nach MalR3-
gabe des Bundesrechts die Zulassung sowohl zur stationaren als auch zur ambulanten
Pflegeversorgung unabhéngig vom Versorgungsbedarf erfolgen kann. Deshalb ist, unge-
achtet des tatsachlichen Bedarfs, jede Pflegeeinrichtung durch Versorgungsvertrag zur
Erbringung von Pflegeleistungen zuzulassen, wenn sie den inhaltlichen Anforderungen
nach 8 72 Abs. 3 Satz 1 Halbsatz 1 SGB XI geniigt. Ausdrticklich soll hierdurch ein ge-
schlossener Markt von Pflegeeinrichtungen verhindert und neuen innovativen Leistungs-
anbietern der Zugang zum Pflegemarkt offengehalten sowie so der Wettbewerb unter den
Pflegeeinrichtungen geférdert werden (BSG, Urteil vom 17.12.2009 - Aktenzeichen B 3 P
3/08 R).

Tatsachlich bildet sich in der ambulanten Pflege die Realitat aus Sicht der Lander anders
ab. Ublich sind Kollektivverhandlungen der Verbande mit den Landesverbanden der Pfle-
gekassen, in deren Rahmen die Vergutungen in der Regel fortgeschrieben werden und
keine echte Kalkulation der Kostenaufwénde stattfindet. Die dadurch einhergehende
Uber- oder Unterfinanzierung einzelner Dienste im Kollektiv wird dabei billigend in Kauf
genommen.

Auch existieren, anders als in der stationaren Langzeitpflege, keine Personalbemes-
sungsanhaltswerte fir ambulante Dienste, was die Durchfihrung von Vergutungsver-
handlungen erschwert. Diese Komplexitat stellt insbesondere fiir kleinere Dienste eine
grofRe Hurde dar. In der Gesamtsicht fuhren die derzeitigen Rahmenbedingungen dazu,
dass die vom Gesetzgeber angedachte Einzelverhandlung zur Schaffung eines Preis-
wettbewerbs in der ambulanten Pflege eher die Ausnahme als die Regel darstellt.

Fur stationare Pflegeeinrichtungen sind zwar in § 85 SGB Xl Verhandlungsparameter ge-
nannt, allerdings fuhrt deren offene Formulierung trotz zunehmender Vorgaben von Kos-
tenpositionen zu Hirden im tatsachlichen Verhandlungsgeschehen. So fehlen auch hier
konkrete und einheitliche Wirtschaftlichkeits- und Abgrenzungsgrundséatze, dariber hin-
aus sind die Einzelverhandlungen insbesondere vor dem Hintergrund der jingsten Geset-
zesreformen mit einem hohen Malf? an birokratischem Aufwand verbunden, der auch auf
Grund der zunehmend schwierigeren Personalsituation in der gesamten Pflegeselbstver-
waltung zu erheblichen Verzégerungen im Verhandlungsgeschehen fihrt, so dass dieses
zunehmend an seine Grenzen stof3t.
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Auch bieten die derzeitigen gesetzlichen und vertraglichen Regelungen im Teilleistungs-
system der Pflegeversicherung keinen Spielraum dafur, Pflegebedurftige von den Mehr-
kosten, die aufgrund struktureller Besonderheiten entstehen, zu entlasten. Ein Struk-
turfonds, der es der Kassenérztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigung ermdglicht,
gemeinsam mit den Krankenkassen aus der Gesamtvergitung gesonderte Mittel fur die
Sicherung der Versorgung bereitzustellen, existiert neben dem Einzelleistungstopf im Be-
reich der pflegerischen Versorgung nicht. Derzeit gehen Ausgleiche flr beispielsweise
langere Anfahrzeiten oder Ballungsraumzulagen im Teilleistungssystem des SGB Xl zu
Lasten des Pflegebedurftigen.

Die Verhandlungen ziehen sich haufig tber langere Zeitraume hin und Mdglichkeiten,
diese fristgerechter zum Abschluss zu bringen, werden h&ufig nicht genutzt. Dies fuhrt
dazu, dass Mehrkosten, die den Pflegeeinrichtungen beispielsweise durch die Tariftreu-
eregelung entstehen, erst spat in die Gestaltung der Vergutungsséatze einflieRen und zu
finanziellen Schieflagen fihren kénnen.

Von Seiten der Pflegekassen wird geschildert, dass in der Regel Kollektivverhandlungen
gefuhrt werden. Einzelne ambulante Pflegedienste fordern, obwohl sie einem Pflegever-
band angeschlossen sind, dann dennoch zu Einzelverhandlungen auf, wenn diese in der
verhandelten Kollektivvereinbarung ihre Kosten als nicht gedeckt sehen. Neben der damit
verbundenen Bindung von personellen Ressourcen bzw. fehlenden Personals auf Seiten
der Pflegekassen fuhrt das zur weiteren Verzdgerung von Vergutungsabschlissen. Aus
Sicht der Kranken- bzw. Pflegekassen entsteht die Situation, dass Dienste, die mit dem
Ergebnis der Kollektivwverhandlung ihre Aufwande finanziert bzw. Giberfinanziert sehen, im
Gegensatz dazu, nicht zu Einzelverhandlungen auffordern. In der Gesamtheit kbnnte dies
zu Mehrkosten zu Lasten der Pflegebedurftigen fuhren.

Auch das Ziel der Pflegekassen, im Rahmen eines Schiedsverfahrens durchzusetzen,
dass Pflegedienste die Anfangs- und Endzeit der Leistungserbringung im Rahmen der
elektronischen Abrechnung angeben missen, ist gescheitert. Diese Komponente kann
damit von den Pflegekassen im Rahmen der Verhandlungsfihrung nicht als Faktor der
Preiskalkulation genutzt werden. Dies kann auch ein Grund fur die Zurtckhaltung sowohl
der Kostentrager als auch der Leistungserbringer sein, die verrichtungsbezogenen Leis-
tungskomplexe durch flexiblere Zeitvergutungen zu ersetzen. Grund fir diese Haltung der
Dienste sei, dass die Leistungskomplexe wichtig sind, um in Bezug auf die unterschiedli-
chen zeitlichen Bedurfnisse der Gepflegten den Diensten die erforderliche Flexibilitat zu
erhalten.

Neuere gesetzliche Regelungen, insbesondere das GVWG, fuhren dazu, dass mehr ver-
handelt werden muss und Vergtitungsvertradge haufiger neu geschlossen werden mus-
sen.
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Aus der Praxis einzelner Lander wird berichtet, dass die Personalressourcen der Landes-
verbande der Pflegekassen nicht ausreichen, um Vergutungsverhandlungen griindlich
vorzubereiten und zeitnah anzusetzen.

[I.5 Monitoring

Im Gegensatz zu dem in der gesetzlichen Krankenversicherung den Kassenarztlichen-
und -zahnéarztlichen Vereinigungen ubertragenen Sicherstellungsauftrag fur die arztliche
und zahnarztliche Versorgung und der daraus resultierenden Bedarfsplanung, besteht in
der Pflegeversicherung unabhangig vom Versorgungsbedarf die Verpflichtung der Pflege-
kassen, einen Versorgungsvertrag mit Pflegeeinrichtungen abzuschliel3en, sofern diese
die Anforderungen nach den 88 71 und 72 Abs. 3 SGB XIl erfillen. Dieser Rechtsan-
spruch spiegelt den Willen des Gesetzgebers wider, die Pflege durch eine Vielfalt und ein
Uberangebot von Leistungserbringern sicherzustellen.

Daraus resultiert aus Sicht der Lander, dass weder eine Definition von Versorgungssi-
cherheit besteht, noch ein Monitoring der Versorgungsangebote und eine hierauf aufbau-
ende nach einheitlichen Mal3staben erfolgende Bedarfsplanung vorgesehen ist. Weder
besteht ein Uberblick der Situation vor Ort, noch ist definiert, wann eine ausreichende
Versorgungssituation besteht. Es gibt derzeit trotz vielzahliger statistischer Daten von
Kranken- und Pflegekassen und Kommunen kein flachendeckendes Instrument, mit dem
,weilde Flecken®, also Regionen mit einem fehlenden bzw. unzureichenden Versorgungs-
angebot, festgestellt werden kdnnen.

In der Regel wird fur ambulante Pflegeeinrichtungen ein Einzugsbereich festgelegt, in
dem die Leistungen ressourcenschonend und effizient zu erbringen sind — eine Rege-
lung, wonach ein Pflegedienst an ein Quartier angebunden werden kann, existiert im
SGB Xl nicht. Dies fuhrt aus Sicht der Lander dazu, dass es keinen Mechanismus gibt,
der dazu fuhrt, dass die vorhanden personellen Ressourcen der Dienste moglichst effi-
zient und den im Rahmen eines Monitorings festgestellten Bedarfen gerecht werdend ein-
gesetzt werden.

Auch fehlt es aus Sicht der Lander an Kennzahlen, die beispielsweise widerspiegeln, wie
lange die Vermittlung eines ambulanten bzw. stationaren Versorgungsangebots dauert,
wie viele Patienten der jeweilige ambulante Pflegedienst betreuen kann und wie das Ver-
haltnis zwischen Leistungen nach dem SGB V und dem SGB Xl ist.

1.6 Lander

Das Gesetz weist den Landern bei der pflegerischen Versorgung eine Gestaltungsrolle
zu. Gemal § 9 SGB XI sind sie verantwortlich fir die Vorhaltung einer leistungsfahigen,
zahlenméaRig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur.
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Die Lander nehmen zentrale Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben zur Sicherstel-
lung der pflegerischen Versorgung wahr, was bei der Bewaltigung der Herausforderun-
gen der Corona-Pandemie in der Pflege besonders deutlich geworden ist. Sie gewahrleis-
ten die Arbeit der Landespflegeausschiisse und der Schiedsstelle nach SGB XI, be-
obachten und bewerten die Entwicklung von Nachfrage und Angebot in den einzelnen
Versorgungsstrangen und unterstiitzen die Kommunen in Bezug auf deren regionale Pfle-
gestrukturpolitik. Sie tragen dariber hinaus Verantwortung im Rahmen der Pflegeausbil-
dung und in Verkntpfung mit der Arbeitsmarktpolitik im Rahmen der Fach- und Hilfskraf-
tesicherung.

Die mit dem Pflegeversicherungsrecht eingefiihrte monistische Finanzierung der Kosten
von Pflegediensten und Pflegeheimen sah vor, dass sowohl die Betriebskosten als auch
die Investitionskosten Uber den Preis finanziert werden. Mit der Absage an eine Finanzie-
rung der Investitionskosten Uber die Pflegeversicherung (duale Finanzierung) sollte eine
wirtschaftlichere Betriebsfiihrung und Wettbewerbsgleichheit fur alle Pflegeeinrichtungen
erreicht werden. Die Lander werden nicht unmittelbar mit der Finanzierung der Investiti-
onskosten belastet, allerdings soll ein Teil der Einsparungen der Sozialhilfe durch die Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung der Finanzierung zugutekommen. So wurde im Rahmen
des Vermittlungsausschussverfahrens zur Einfuhrung der Pflegeversicherung in 8 9

SGB Xl ein Satz 2 aufgenommen: ,Zur finanziellen Forderung der Investitionskosten der
Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen eingesetzt werden, die den Tragern der Sozial-
hilfe durch die Einfuhrung der Pflegeversicherung entstehen®. Dabei differiert die sachli-
che Zustandigkeit der tberdrtlichen und oOrtlichen Trager der Sozialhilfe von Land zu
Land. Die finanzielle Absicherung durch Pflegeversicherungsleistungen entfaltet ihre ent-
lastende Wirkung somit eventuell in kommunalen Haushalten, wahrend bei der Schaffung
landesrechtlicher Grundlagen zur investiven Férderung gegebenenfalls das Konnexitats-
prinzip hinsichtlich einer Aufgabenzuweisung an Kommunen zu wahren ware.

Bei der Forderung von Investitionskosten ist zu bedenken, dass keine Schieflage in Be-
zug auf den Grundsatz ambulant vor stationar entsteht.

Die Sozialhilfetrager finanzieren tber die Hilfe zur Pflege (SGB XllI) fir sozialhilfeberech-
tigte Nutzerinnen und Nutzern durch die Pflegeversicherung nicht gedeckte Kosten fir die
Pflege, fur Investitionskosten und bei stationarer Versorgung fur Unterkunft und Verpfle-
gung. Sie sind in das Vertragswesen gemald SGB Xl eingebunden. Hier haben sie, an-
ders als die Pflegekassen, ein Eigeninteresse an wirtschaftlichen Abschlissen. Aul3er-
dem muss ein eigenes Vertragswesen nach SGB XlI Uber die Investitionskosten vorge-
halten werden.
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1.7 Kommune

Den Kommunen kommt gemeinsam mit den Pflegekassen eine besondere Schlusselrolle
zu, damit Menschen auch im Fall eintretender Pflegebedurftigkeit im hauslichen Umfeld
oder in anderen ambulant versorgten Pflegearrangements verbleiben kénnen. Die pflege-
rische Versorgung ist nach 8 8 SGB Xl eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die ein en-
ges Zusammenwirken der Lander, Kommunen, Pflegeinrichtungen und Pflegekassen er-
fordert. Eine gelingende h&usliche Pflege kann nur im Leistungsmix von Selbstversor-
gung, Unterstiitzung aus dem personlichen Umfeld, sozialrAumlichen Angeboten der Be-
ratung, Begleitung, Teilhabe zur Entlastung von Pflegebedurftigen sowie An- und Zuge-
hdrigen und einem als Versorgungsnetz strukturierten System professioneller Hilfen ge-
lingen.

Mit der Einfihrung der Pflegeversicherung ging eine Entpflichtung, aber auch eine Selbst-
entpflichtung der Kommunen im Politikfeld ,Pflege” einher. Dadurch ist zu beobachten,
dass die Ressourcen der ortlichen Gemeinschaft im Sozialraum und im Quartier nur un-
zureichend zur Unterstitzung von Pflegebedurftigen und ihren An- und Zugehdrigen er-
schlossen werden. Hausliche Pflege scheitert haufig an den ,kleinen Dingen®, beispiels-
weise an fehlender Kenntnis in Bezug zu zustehenden Hilfen, an fehlenden Atempausen
fur die pflegenden An- und Zugehorigen, an unstrukturierter Uberleitung nach einem
Krankenhausaufenthalt sowie nicht abgestimmten Angeboten.

Den Bedingungen vor Ort tragt das System der Pflegeversicherung nicht ausreichend
Rechnung und es kdnnen sich daher Defizite in den verschiedenen Versorgungsberei-
chen ergeben, die eine Gleichwertigkeit der pflegerischen Versorgung in Deutschland ge-
fahrden konnen.

Aus der Sicht der Lander fehlt es im SGB Xl derzeit an einer Anbindung des Einsatzge-
bietes aber auch einer Bestandserhebung und ggf. Anreizsetzung flr eine quartiersorien-
tiere Leistungserbringung. Ebenso fehlt es an einer zielfiihrenden Planung der Versor-
gungsstrukturen und einer Koordination durch die Kommune zwischen ehrenamtlicher
und professioneller Pflege.

Ein Case Management im Rahmen der Pflegeberatung in Form einer Prozessbegleitung
fur Pflegebedurftige in der hauslichen Pflege im SGB XI, unter Beriicksichtigung der sozi-
alrdumlichen Versorgungstrukturen, findet kaum statt.

1.8  Pflegeeinrichtungen

Nach § 8 Abs. 2 SGB Xl haben die Lander, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und
die Pflegekassen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes eng zusammenzuwirken,
um eine leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte
ambulante und stationare pflegerische Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten.
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Mit dem Abschluss eines Versorgungsvertrages nach 8 72 SGB Xl geht die Pflegeeinrich-
tung die Verpflichtung der Versorgung der Versicherten der Pflegeversicherung ein. Auf
Grund der im Einfuhrungsteil dargestellten aktuellen Entwicklungen kommt es vermehrt
dazu, dass Pflegeeinrichtungen ihrer Verpflichtungen nicht oder nicht vollumféanglich
nachkommen. Es fuhrt zu selektiver Aufnahme von Pflegebedurftigen.

Die Bereitschaft zu tragertubergreifenden Kooperationen, die zur Vermeidung von Ineffizi-
enzen und Versorgungsengpassen aber dringend geboten waren, ist insgesamt eher ge-
ring ausgepragt. Nicht zuletzt fehlt es an entsprechenden Verpflichtungen oder Anreizen
bzw. es existieren Unsicherheiten (z.B. Haftungsrecht, Leistungsabrechnung). Auch koor-
dinierende oder beratende Leistungen, die mehreren pflegebedirftigen Personen zugute-
kommen, sind fur die Einrichtungen im verrichtungsbezogenen Pflegeverstandnis noch
nicht ausreichend abgebildet.

1.9 Pflegekassen

Nach § 12 SGB XI sind die Pflegekassen fiir die Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung ihrer Versicherten verantwortlich. Konkretisiert wird diese Verantwortung in § 69
SGB Xl, nach dem die Pflegekassen im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine be-
darfsgerechte und gleichmafige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegeri-
scher Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung der Versicherten zu gewahr-
leisten haben (Sicherstellungsauftrag). Sie schliel3en hierzu Versorgungsvertrage sowie
Vergutungsvereinbarungen mit den Tragern von Pflegeeinrichtungen und sonstigen Leis-
tungserbringern.

Aus Sicht der Lander beschranken sich die Pflegekassen auf die Verpflichtung zum Ab-
schluss von Versorgungsvertragen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung. Es
sind ihnen derzeit keine klaren Verantwortlichkeiten und geeignete Instrumente zur tat-
sachlichen Erfullung des Sicherstellungsauftrags zugewiesen. Sie erfillen damit den indi-
viduellen Versorgungsauftrag fir ihre Versicherten aus Sicht der Lander nur unzu-
reichend.

Dabei verfugen die Pflegekassen uber vielfaltige Daten, die jedoch nicht im Sinne eines
Ubergreifenden und regional spezifizierten Monitorings einheitlich aufbereitet, zusammen-
gefuhrt und ausgewertet bzw. genutzt werden.

Pflegebedurftige haben gem. 8§ 7a Abs. 1 Satz 1 SGB XI Anspruch auf individuelle Bera-
tung und Hilfestellung durch eine Pflegeberaterin oder einen Pflegeberater bei der Aus-
wahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleis-
tungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit
Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind (Pflegeberatung).
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Aufgabe der Pflegeberatung ist es gem. § 7a Abs. 1 S. 3 Nr. 1 bis 4 SGB Xl insbeson-

dere,

— den Hilfebedarf (...) systematisch zu erfassen und zu analysieren,

— einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen Sozialleistun-
gen und gesundheitsfoérdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen
medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen,

— auf die fur die Durchfihrung des Versorgungsplans erforderlichen MalRnahmen ein-
schlie3lich deren Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstrager hinzuwirken,
(..)

— die Durchfuihrung des Versorgungsplans zu tiberwachen und erforderlichenfalls einer
veranderten Bedarfslage anzupassen, (...)"

Damit umfasst der Anspruch auf Pflegeberatung gegen die Pflegekassen bereits heute
einen relevanten Teil eines Case Managements. Das Case Management hat zum Ziel, im
individuellen Fall prozesshaft die zeitlichen und raumlichen Dimensionen des konkreten
Versorgungsgeschehens zu erfassen, mit den unterschiedlichen Akteuren gemeinsame
Ziele festzulegen und Uber eine bestimmte Zeitspanne oder den gesamten Betreuungs-
verlauf hinweg die Koordination und Organisation der Versorgung eines einzelnen Pflege-
bedurftigen sicherzustellen.

Das Case Management ist nach der Definition der Deutschen Gesellschaft fur Care und
Case Management die bedarfsorientierte Steuerung (,Management®) einer Fallsituation
(,Case") zur Bewaltigung einer personenbezogenen Problematik. Case Management er-
folgt innerhalb des regionalen Versorgungsgeftiges und schliel3t unterschiedliche Profes-
sionen ein. Es ist somit sektorentbergreifend. Zur Umsetzung dieser komplexen Versor-
gungsprozesse leistet es mittels eines logisch strukturierten Verfahrungsablaufs Koordi-
nierung und baut gleichzeitig verbindliche Kooperationsbeziehungen auf. Die Involvierung
mehrerer Akteure in der Versorgung bedingt, dass die komplexen Leistungen sowie de-
ren Anbieter koordiniert und aufeinander abgestimmt werden. Uber Beratungsprozesse
hinaus ist Inhalt des Case Managements auch die Regelung, Koordination und Organisa-
tion der erforderlichen Hilfe- und Dienstleistungen.

Ein Case Management im Rahmen der Pflegeberatung in Form einer Prozessbegleitung
fur Pflegebedurftige in der hauslichen Pflege im SGB XI, unter Beriicksichtigung der sozi-
alraumlichen Versorgungstrukturen, findet kaum statt. Dies gilt insbesondere fur die gem.
§ 7a Abs. 1 S. 3 SGB XI geschuldete Hinwirkung auf die fur die Durchfiihrung des Ver-
sorgungsplans erforderlichen Mal3hahmen einschlie3lich deren Genehmigung durch den
jeweiligen Leistungstrager und die Uberwachung der Durchfiihrung des Versorgungs-
plans. Erfahrungen zufolge erfolgt Case Management im Sinne der Organisation und Ko-
ordination der Versorgung in der Praxis inklusive Hinwirkung auf die Genehmigung durch
die jeweiligen Leistungstrager meist durch die An- bzw. Zugehorigen bzw. (unbezahlt)
durch Pflegeeinrichtungen. Erfahrungen lassen darauf schlie3en, dass dabei haufig das
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Wissen Uber das fur Laien untibersichtliche Leistungsportfolio des SGB Xl sowie dartber-
hinausgehende Leistungsangebote, welche die Sicherstellung der Versorgung und Be-
treuung erleichtern kdnnten, fehlt beziehungsweise erst mihsam erworben werden muss.
Wo die erforderlichen Ressourcen nicht bestehen, droht die Sicherstellung der Versor-
gung zu scheitern. Eine dann erforderliche Hinwirkung auf die fur die Durchfiihrung des
Versorgungsplans erforderlichen Mal3nahmen erfolgt durch die Kassen i.d.R. nicht.

[1.L10 Digitalisierung

Die Potenziale der Digitalisierung werden aus der Sicht der Lander noch nicht ausrei-
chend genutzt.

[1.11 Pravention und Rehabilitation

Mit Einfihrung des Praventionsgesetzes und der Festlegung des nationalen Gesund-
heitsziels ,Gesund alt werden® und des Einbezuges von Mitteln der Pflegeversicherung
fur Praventionsangebote v.a. in der Lebenswelt Pflegeheim aber auch im Quartier, hat
Pravention und Gesundheitsférderung in der Pflege eine rechtliche und finanzielle Grund-
lage erhalten. Gleichwohl kommen die hierfir zu Verfugung stehenden Mittel kaum in der
Praxis und bei der Zielgruppe an. Die Potenziale der Pravention bleiben also weitestge-
hend ungenutzt z.B. um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden oder hinauszuzdégern.

Die Zahl pflegebedurftiger Menschen steigt seit Jahren stark an, wahrend Rehabilitations-
leistungen zur Vermeidung und Verminderung von Pflegebedurftigkeit stagnieren. In der
Versorgungsrealitat erfahrt das Prinzip ,Reha vor Pflege” keine hinreichende Umsetzung.
Hier scheint auch die Motivation eines Teils der Pflegebedurftigen eine Herausforderung
zu sein. Der Anspruch auf Rehabilitation dient nicht nur der Beeinflussung von Pflegebe-
durftigkeit, sondern auch der selbstbestimmten Teilhabe. Eine Studie der Deutschen Ver-
einigung fur Rehabilitation kommt 2020 zu dem Ergebnis, dass vorhandene Reha-Ange-
bote zum erheblichen Teil nicht auf die spezifischen Bedarfe pflegebedurftiger Menschen
ausgerichtet sind. So werden Rehabilitationspotenziale nicht ausgeschdopft.

Es gibt im bestehenden Vergiutungssystem keine nennenswerten Anreize fir eine aktivie-
rende Pflege, die die Leistungsempfanger befahigt, von pflegerischen Hilfen wieder unab-
hangig zu werden.
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Il Losungsansatze aus Sicht der Lander

[ll.1. Vorbemerkung

Aufbauend auf die Darstellung der aktuellen Situation der pflegerischen Versorgung aus
Landersicht folgen ausgewahlte Mal3hahmenvorschlage.

Ungeachtet von Versorgungsengpassen sind aus Sicht der Lander die unter Ziff. 111.2 ge-
nannten Lésungsansatze umzusetzen, um die pflegerische Versorgung generell zu ver-
bessern.

Es bedarf aber auch eines Instrumentariums, um bei Versorgungsengpéassen im konkre-
ten Fall intervenieren zu kbnnen. Damit die leistungsberechtigten Burgerinnen und Birger
die ihnen im SGB Xl zugesagten Leistungen tatséachlich in Anspruch nehmen kénnen,
muss eine entsprechende Pflege- und Unterstitzungsstruktur vor Ort verfiigbar sein.

Die pflegerische Versorgung ist grundsétzlich als Markt mit Nachfrage und entsprechen-
den Angeboten ausgestaltet. Die Pflegeinfrastruktur ist insofern nicht das Ergebnis plane-
rischer Entscheidungen staatlicher Stellen, sondern das Ergebnis wirtschaftlicher Einzel-
entscheidungen zur Marktteilnahme von weit Giberwiegend gemeinnitzigen oder gewerb-
lichen Anbietern. Sie haben einen Rechtsanspruch auf Abschluss eines Versorgungsver-
trages, wenn sie die im SGB Xl niedergelegten qualitativen Anforderungen erfillen.

Fur diese Ausgestaltungsform gab es zum Zeitpunkt der Einfihrung der gesetzlichen
Pflegeversicherung im Jahr 1995 nachvollziehbare Argumente, die jedoch besonders im
Hinblick auf den Engpass an Pflegekraften heute so nicht mehr tragen. Markt- bzw. be-
triebswirtschaftliche Mechanismen sind keine Garanten mehr, dass alle pflegebedurftigen
Menschen und ihre An- und Zugehorigen die pflegerischen Angebote vorfinden, die sie
bendtigen.

Die Marktmechanismen vermégen nicht zu verhindern, dass individuell und/oder regional
Versorgungsliucken entstehen kénnen. Das System ,Pflege“ muss jedoch die erforderli-
che pflegerische Versorgung sicherstellen. Sollte dies nicht mdglich sein, bedarf es aus
Sicht der Lander eines wie unter Ziff. 111.3 dargestellten gezielten und aufeinander abge-
stimmten kaskadischen Vorgehens der jeweils zustandigen Akteure, um die bendétigte
Versorgung zu erhalten und Sachleistungsanspriche realisieren zu kénnen.
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lll.2 Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung
[11.2.1 Auf- und Ausbau der Praventiven Hausbesuche

Praventive Hausbesuche sind ein Instrument im Gesundheits- und Sozialwesen, welches
darauf abzielt, altere Menschen in ihrer hauslichen Umgebung zu unterstitzen. Die Kerni-
ntention von Praventiven Hausbesuchen besteht in einer frihzeitigen Information und Be-
ratung von Seniorinnen und Senioren in ihrer hauslichen Umgebung zu Themen der
selbststandigen Lebensfihrung, Gesunderhaltung und Krankheitsvermeidung sowie der
Vorbeugung von Pflegebedurftigkeit. Zugleich bietet diese MalRBhahme Mdglichkeiten,
Ressourcen und Bedarfe von alteren Menschen zu erkennen und entsprechend bedarfs-
orientiert zu reagieren. Dazu gehdrt dann auch, die erkannten Versorgungsliicken im
Quartier gemeinsam mit weiteren Akteuren zu schliel3en.

Zur Umsetzung einer verbindlichen flachendeckenden Implementierung der Praventiven
Hausbesuche miissen bundesgesetzliche Regelungen geschaffen werden. Die Praven-
tiven Hausbesuche werden als eigenstandige Interventionsform verstanden, um die Ge-
sundheit von Zielgruppen im héheren Alter zum Beispiel bei beginnender Gebrechlichkeit
und bestehenden chronischen Erkrankungen zu férdern, Pflegebedurftigkeit hinauszuzo-
gern bzw. zu vermeiden. Die Ableitung primar- und sekundarpraventiv wirksamer Mal3-
nahmen und die Vermittlung zu verhaltenspraventiven Angeboten sollen bei Erkrankun-
gen in einem frihen Stadium (bspw. Demenzen, Depressionen) ansetzen und die Ziel-
gruppe darin unterstitzen, die Erkrankung zu vermeiden oder den Krankheitsverlauf zu
mildern. Ziel ist es, ihre Gesundheit und Selbststandigkeit zu erhalten und der bestehen-
den Pflegebedurftigkeit oder deren Verschlechterung entgegenzuwirken.

Mit der Interventionsform des Praventiven Hausbesuches wird das gleiche Ansinnen, wie
das von der Nationalen Praventionskonferenz verfolgt. Das Ziel der nationalen Praventi-
onsstrategie besteht darin, allen Birgerinnen und Burgern in Deutschland eine gute Ge-
sundheit im Alter zu ermoglichen. In den Bundesrahmenempfehlungen legen die Trager
der Nationalen Praventionskonferenz (GKV SV, DGUV, SVLFG, Deutsche Rentenversi-
cherung Bund) gemeinsame Ziele sowie vorrangige Handlungsfelder und Zielgruppen fir
ihr Engagement im Rahmen der nationalen Praventionsstrategie fest. In dieser ist die
Zielgruppe ,Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune* explizit benannt und es
werden MalRnahmen zur Gesundheits-, Sicherheits-, Teilhabeférderung und Pravention in
den Lebenswelten abgeleitet. Die Trager der Nationalen Praventionskonferenz weisen
den gesetzlichen Krankenkassen einen Praventions- und Gesundheitsforderungsauftrag
fur Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune zu. In Abgrenzung zur sozialen
Pflegeversicherung (hier fir pflegende Angehdorige Pflegekurse nach 8§ 45 SGB Xl) defi-
niert die Nationale Praventionskonferenz die Verantwortung zur Umsetzung des Zieles
,Gesund im Alter“ durch die gesetzlichen Krankenkassen.
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Der vom Deutschen Verein empfohlene Ansatz zum praventiven Hausbesuch zielt auf die
Moglichkeiten des gesellschaftlichen Engagements und der sozialen Teilhabe ab, um Un-
terstitzungsbedarfe alterer Menschen zu ermitteln und darauf aufbauend individuelle An-
gebote und Hilfen im Rahmen der offenen Altenhilfe nach § 71 SGB XII zu ermdglichen.
Mit diesen Malinahmen wird eine Altenhilfeinfrastruktur angestrebt, die Mdglichkeiten der
Partizipation und Mitverantwortung, Angebote der Begegnung, der sozialen Teilhabe und
des Engagements schaffen, um Notlagen und Risiken im Sinne von Altersarmut, Singula-
risierung / Vereinsamung oder hausliche Gewalt frihzeitig zu erkennen sowie weiterfuh-
rende Beratungen und Hilfen zu vermitteln.

Das Neben- und Miteinander wirken der unterschiedlichen Ansatze zum Praventiven
Hausbesuch nach (neu) SGB V und SGB XIll ist seitens der Lander ausdrucklich er-
wuinscht und sollte den gesetzlichen Regelungen und gesundheitspolitischen Ausrichtun-
gen der Lander obliegen. Daher kommt fur eine Finanzierung dieser Angebotsform
grundsétzlich das SGB V, SGB XI bzw. § 71 SGB XII in Betracht.

Die bundesgesetzlichen Regelungen sollen lediglich den Rahmen zum Aufbau einer Inf-
rastruktur fur die Praventiven Hausbesuche geben und den Landern die Entscheidung
zur Verortung und zur inhaltlichen Ausgestaltung, insbesondere zur Festlegung der Ziel-
gruppe fir die Inanspruchnahme sowie der Personen zur Durchfiihrung des Praventiven
Hausbesuches, jedoch Ubertragen werden, um gegebenenfalls auf bereits vorhandene,
im Rahmen von Modellprojekten aufgebaute, Beratungsstrukturen zurtickgreifen zu kon-
nen.

Nachdem die Praventionsmittel nach 88 20a ff SGB V derzeit nicht unbefristet eingesetzt
werden kdnnen, wird zu prufen sein, ob Praventionsmittel der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, Mittel aus der Pflegeversicherung und Mittel aus der Sozialhilfe hierfir dauerhaft
bereitgestellt werden kdnnen. Die Mdglichkeit, Landesmittel und/ oder kommunale Mittel
fur den Praventiven Hausbesuch einzusetzen, wird derzeit in einigen Landern praktiziert
und sollte weiterhin eingerdumt werden.

[11.2.2 Weiterentwicklung der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl und des Case Mana-
gements

Nachdem Pflegebedurftigkeit haufig unerwartet auftritt und fir die pflegebedurftige Per-
son selbst und ihre An- bzw. Zugehdorigen eine emotionale Ausnahmesituation darstellt,
kann die Ermittlung und Koordinierung der geeigneten Leistungen schnell zu einer Uber-
forderung fuhren. Daher ist ein professionelles Case Management notwendig, welches
die Besonderheiten des regionalen Versorgungsgefliges kennt, den individuellen Versor-
gungsbedarf fachlich bewerten kann und mit etwaigen Antragserfordernissen vertraut ist.
Ein gutes Case Management begleitet und koordiniert das gesamte Versorgungskonti-
nuum und beinhaltet eine Vertrauensperson. Eine personenzentrierte, am individuellen
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Leistungsbedarf ausgerichtete Versorgung kann so erreicht werden.

Der Anspruch auf Pflegeberatung gegen die Pflegekassen erfasst bereits grol3e Teile des
Case Managements. Damit dieser Anspruch auch mit Leben erfullt wird, muss er als aus-
drucklicher Anspruch auf Case Management formuliert werden. Die Verantwortung hierfur
liegt weiterhin grundsatzlich (also unabhangig von der tatséchlichen Leistungserbringung)
bei den Pflegekassen.

Der Bedarf an Case Management kann auch Uber das Case Management hinausgehen,
dass von den Pflegekassen zu verantworten ist. Vor diesem Hintergrund ist das Case
Management i.S.d. SGB Xl durch entsprechende Angebote auf kommunaler Ebene zu
erganzen. Die Mdglichkeit zur Erbringung des gesamten Case Managements (also der
durch die Pflegekassen zu verantwortendem Teil sowie der durch die Kommunen zu ver-
antwortendem Teil) aus einer Hand ist anzustreben.

Aufgrund der regional unterschiedlich gewachsenen und ausgepragten Beratungs-, Un-

terstitzungs- und Anbieterstruktur ist es zu ermdéglichen, dass das Case Management in
jeweils vorhandenen Strukturen geleistet wird. Davon unabhéangig ist die Frage, wer die

Letztverantwortung und damit auch die Kostenlast tragt.

Es gibt bereits verschiedene Beratungs- und Unterstlitzungsstrukturen, bei denen das
Case Management verortet werden kann: Pflegeberatung der Kassen und der Pflege-
stutzpunkte, Beratung durch ambulante Dienste bzw. Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege-
einrichtungen, kommunale Strukturen, Hausarztpraxen bzw. Prim&rversorgungszentren.
Diese Strukturen sind regional unterschiedlich ausgepragt und keine allein ist aktuell fla-
chendeckend in ausreichendem Mal3 vorhanden, um ein Case Management im umfangli-
chen Sinn fir Pflegebedurftige sicherzustellen. Je nachdem, durch wen ein Case Ma-
nagement erbracht wird, sind damit unterschiedliche Vor- und Nachteile verbunden.

Die Qualitat der Leistungserbringung ist abhéngig von der Einbindung in die bestehenden
Strukturen und Angebote sowie der Kenntnis notwendiger Ansprechpersonen, von aus-
reichenden Ressourcen und qualitatsgesichertem Arbeiten.

In der Gesamtschau ist davon auszugehen, dass es nicht realistisch ist, dass ein An-
spruch auf Case Management flachendeckend durch die Pflegekassen selbst (ggf. mit
Unterstitzung des Medizinischen Dienstes) oder in kommunalen Strukturen erbracht wer-
den kann. Eine Leistungserbringung in Pflegestitzpunkten ist wiinschenswert, da dort die
Angebote der Kassen und der Kommunen gebindelt werden. Allerdings kann ein vollum-
fangliches und im Bedarfsfall aufsuchendes Case Management auch nicht flichende-
ckend allein in Pflegestutzpunkten geleistet werden. Teile des Case Managements mus-
sen auch durch fir Pflegeeinrichtungen versorgende Fachkrafte geleistet werden (ambu-
lante Dienste, Tages-, Nacht- und insbesondere Kurzzeitpflege).
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Vor diesem Hintergrund sollte die Leistungserbringung grundsatzlich in verschiedenen
Strukturen moglich sein, um die regional verfligbaren Angebote im Sinne der Pflegebe-
durftigen zu nutzen. Es soll in Ergédnzung bzw. Konkretisierung des Anspruchs auf Pfle-
geberatung ein Anspruch auf Case Management geschaffen werden, der sich gegen die
Pflegekasse richtet. Was die Leistungsbringung angeht, sollte diese durch die Pflege-
kasse moglich sein, vor allem in Pflegestitzpunkten. Dort, wo dies nicht erfolgt, sollte
auch eine Leistungsbringung insbesondere durch kommunale Strukturen aber auch am-
bulante, teilstationare und Kurzzeit-Pflegeeinrichtungen méglich sein. Zu bedenken ist
hierbei eine Refinanzierungsverantwortung der Kassen. Die Leistungserbringung soll
nicht zu Lasten des Sachleistungsbetrages erfolgen, sondern davon unabhangig vergutet
werden. Soweit der Bedarf an Case Management Uber das bislang erbrachte Case Ma-
nagement hinausgeht, das von den Pflegekassen zu erbringen ist, sind ergdnzende An-
gebote auf kommunaler Ebene vorzuhalten. Grundsétzlich sind keine neuen Strukturen
zu schaffen, sondern moglichst vorhandene weiterzuentwickeln.

Dem Case Management lUibergeordnet ist das Care Management. Dieses bedeutet im
Kontext der verbesserten Koordinierung die Zusammenfiihrung aller Versorgungsange-
bote auf regionaler Ebene und die Umsetzung einer Gbergeordneten Versorgungssteue-
rung durch Einbindung aller am Versorgungsgeschehen beteiligten Akteure.

[11.2.3 Weiterentwicklung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI

Nach § 37 Abs. 3 SGB Xl haben Pflegebedurftige, die Pflegegeld von der Pflegekasse er-
halten und zu Hause von An- und Zugehorigen oder anderen nicht professionellen Pfle-
gekraften gepflegt werden, Anspruch auf regelmafige Beratungseinsatze. Diese Bera-
tungsbesuche sind ab Pflegegrad 2 verpflichtend und sollen gewéahrleisten, dass die
hausliche Pflege sichergestellt wird, sowie den Pflegenden Unterstitzung und Anleitung
bieten. Ziel ist es, die Qualitat der hauslichen Pflege zu sichern und den Pflegenden prak-
tische Hilfe und Informationen zu geben, um die Pflegesituation zu verbessern und auf-
rechtzuerhalten.

Die Beratungsbesuche kénnen von folgenden Stellen durchgefiihrt werden:

e zugelassene Pflegedienste,

e neutrale und unabhéangige Beratungsstellen mit pflegefachlicher Kompetenz, die von
den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannt sind,

o Pflegefachkrafte, die von der Pflegekasse beauftragt wurden, aber nicht bei dieser be-
schaftigt sind,

o Pflegeberaterinnen und Pflegeberater der Pflegekassen,

e Beratungspersonen der kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderliche
pflegefachliche Kompetenz aufweisen.
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Um die Qualitat und Effektivitat der hauslichen Pflege weiter zu verbessern und die Un-
terstitzung fur pflegende An- und Zugehorige zu erweitern, sind insbesondere die Bera-
tungsbesuche nach 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl qualitativ weiterzuentwickeln.

Zur Gewahrleistung eines bundeseinheitlichen Standards und zur Sicherung einer qualita-
tiven Leistungserbringung sollte ein bundesweit anwendbares Instrument (Beratungsleit-
faden) entwickelt werden. Zudem bedarf es der Einfihrung einer Berichtspflicht der Kas-
sen zum Umgang mit Fallen festgestellter ,nicht gesicherter Pflege®.

Der Personalmangel im Pflegebereich stellt eine groRe Herausforderung fiir die Erfullung
gesetzlicher Anforderungen, wie die Beratungseinsatze nach 8§ 37 Absatz 3 SGB XI, dar.
Hierbei kdnnte eine notwenige Aufgabenentlastung (z.B. Beratungseinsatze) der ambu-
lanten Pflegedienste hilfreich sein. Diese Aufgabe kénnten kommunale Gebietskorper-
schaften tbernehmen. Dabei mussen aber weitere Anreize geschaffen werden, damit die
Kommunen sich mehr an der Durchfiihrung von Beratungseinsatzen beteiligen.

Kommunen stehen oft selbst vor finanziellen und personellen Engpéassen, die es schwie-
rig machen konnten, zusatzliche Aufgaben zu Gbernehmen, insbesondere in landlichen
oder finanzschwacheren Regionen. Jedoch wiirden mehr Beratungsbesuche durch Bera-
tungspersonen der kommunalen Gebietskdrperschaften folgende Vorteile bringen:

Kommunen haben oft einen besseren Uberblick tiber die lokalen Bedurfnisse und kénnen
Dienste gezielter an die spezifischen Anforderungen ihrer Birgerinnen und Blrger anpas-
sen. Als lokale Behdrden kénnten Kommunen eine zentrale Rolle in der Koordination zwi-
schen verschiedenen Dienstleistern (z.B. Pflegediensten, Krankenhausern, sozialen
Diensten) sowie weitere unterstiitzenden Malinahmen (z.B. Entlastungsangebote, psy-
chologische Beratung, Selbsthilfe-/ Angehdérigengruppen sowie weitere ehrenamtliche
Netzwerke) spielen und so die Pflegebedurftigen und die An- und Zugehoérigen effektiver
unterstutzen.

[11.2.4 Mal3ihahmen der Pflegeselbstverwaltung zur Entbirokratisierung
des Vertrags- und Vergutungsgeschehens

Der Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen beschrankt sich im Wesentlichen auf den
Abschluss von Versorgungsvertrdgen mit Leistungserbringern. Eine Regulierungsfunktion
mit Blick etwa auf die Frage des Bedarfs fir Pflegeleistungen haben sie dabei nicht. Sie
sind stattdessen verpflichtet, mit denjenigen Pflegeeinrichtungen, die die Voraussetzun-
gen fur den Abschluss eines Versorgungsvertrages gem. 88 71, 72 SGB Xl erfullen, ei-
nen entsprechenden Vertrag zu schlie3en. Darauf haben die Pflegeeinrichtungen gem.

8 72 Abs. 3 SGB Xl auch einen Anspruch. Das SGB Xl hat damit einen Kontrahierungs-
zwang angeordnet. Die Kommunen als diejenigen, denen Monitoring und Planung oblie-
gen, haben damit derzeit keine Einflussmaoglichkeiten, inrer Bedarfsplanung auch konkret
zur Umsetzung zu verhelfen. Kommunale Bedarfsplanung ist damit ein ,stumpfes
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Schwert”, deren Sinn gerade deshalb auch haufig hinterfragt wird. Um der kommunalen
Bedarfsplanung zur Durchsetzung zu verhelfen, muss der starre Kontrahierungszwang
modifiziert und der Kommune ein Mitgestaltungsrecht eingeraumt werden, sofern durch
systematisches Monitoring, durch eine Bestandsaufnahme der Pflegeeinrichtungen und
durch eine Pflegebedarfsplanung nachgewiesen wird, dass der Markt eben nicht ausrei-
chend fir eine bedarfsgerechte Versorgung sorgt. Dieses Mitgestaltungsrecht konnte sich
in einer bedarfsabhéngigen Zulassung von Pflegeeinrichtungen widerspiegeln bzw. in ei-
ner von vorheriger Bedarfsbestatigung abhangigen Zulassung.

Verhandlungen von Pflegesatzen erfolgen nach § 82 ff. SGB XI. So setzt § 85 Abs. 5
SGB Xl den Rahmen fiir eine zigige Durchflihrung der Pflegesatzverhandlungen und re-
gelt die Konfliktldsung durch die nach 8 76 SGB Xl gebildete Schiedsstelle fir den Fall,
dass sich die Vertragsparteien nicht auf eine Pflegesatzvereinbarung verstandigen. Die-
ser Antrag ist zulassig, wenn eine Pflegesatzvereinbarung innerhalb von sechs Wochen
nicht zustande gekommen ist, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Pflegesatzver-
handlungen aufgefordert hat. Die neuen Entgelte sind prospektiv, was bedeutet, dass
diese nicht riickwirkend erhoben werden kdnnen.

Insgesamt ist festzuhalten, dass bundesweit die gesetzliche Frist (ggf. Anderung der
Frist) kaum einzuhalten ist. Die Verhandlungen dauern regelmaf3ig langer und werden
teilweise durch analoge Prozessschritte (wie beispielsweise fehlendes digitales Unter-
schriftsverfahren) unnétig verzégert. Auch die zeitnahe Einfuhrung neuer gesetzlicher Re-
gelungen ohne konkrete praxistaugliche Vorbereitung fur Pflegesatzverhandlungen er-
schweren konkrete Einzelfallverhandlungen oder fiihren zu teilweise komplizierten Hand-
habungen.

Ein erhebliches Potential wird in einer Digitalisierung von Prozessschritten im Verhand-
lungsgeschehen gesehen. Einerseits kénnte es einheitliche Plattformen geben, auf denen
die auszutauschenden Unterlagen eingesehen werden kénnen. Der Versand von Unterla-
gen ware deutlich effizienter und die Unterlagen fur alle Beteiligten jederzeit einsehbar.
Andererseits wirde insbesondere eine Digitalisierung des Unterschriftsverfahrens zu ei-
ner erheblichen Zeitersparnis fuhren. Mindestens dieses Instrument ist gesetzlich im

SGB Xl zu verankern, um zeitnah Ergebnisse in der Praxis umzusetzen. Diskussionen
wie derzeit im Bereich der Sozialhilfetrager (ggf. Aufnahme einer gesetzlichen Normie-
rung von bisher ausgeschlossenen rickwirkenden Pflegesatzkostenibernahmen) waren
nicht mehr notwendig.

DartUber hinaus wird die seit einigen Jahren erhebliche Zunahme der Birokratie im

SGB Xl im Zusammenhang mit den Pflegesatzverhandlungen kritisiert. Der Zeitpunkt des
Inkrafttretens von Neuregelungen sollte zukiinftig davon abh&ngen, ob diese zeitnah
praktikabel in den fur Pflegesatzverhandlungen umgesetzt werden kénnen. Hierzu ist es
erforderlich die Neuregelungen von Personen aus der Praxis prufen zu lassen. Exempla-
risch ist hier die Finanzierung von Springerpoolldsungen durch das Pflegeunterstiitzungs-
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und -entlatungsgesetz (PUEG) zu nennen. Lésungskonzepte lagen bei rechtlicher Entfal-
tung des Gesetzes Uberwiegend nicht vor, um bei Verhandlungen ausreichend praxis-
tauglich ,eingepreist* zu werden.

Auch sollten verschiedene Regelungen, wie beispielsweise das regional Ubliche Entgelt,
auf ihre Praktikabilitat hin Gberprift und ggf. reformiert werden. Hier kommt es regelmafig
zu verzerrten Werten aufgrund der Meldeaktivitdten von Tragern. Standig wechselnde
DCS-Meldungen seitens der Einrichtungen sollten ausgeschlossen werden (Verbindlich-
keit fir Laufzeit der Vergutung).

Ferner wird angeregt, eine Offnungsklausel fiir Innovationspotentiale zu schaffen. Die
Verhandlungen laufen nach klaren Vorgaben ab. Wiinschenswert wére eine Offnungs-
klausel fir Innovationen sowie die Ermdglichung von Modellen zur Férderung von mehr
Technikeinsatz (z.B. zum effizienteren Personaleinsatz durch Technikunterstiitzung) oder
,Stambulanten® Erprobungsmodellen.

Einzelverhandlungen im ambulanten Pflegebereich erscheinen aus verschiedenen Grin-
den (fehlendes Personal insb. bei Kostentréagern sowie unklare Kostenstruktur zwischen
Leistungen nach SGB V und SGB XIl) auch zukiinftig kaum leistbar.

[11.2.5 Einfuhrung eines Monitorings

Aufgrund der immer knapperen Ressourcen in der Langzeitpflege ist eine Planung und
Steuerung durch die Kommunen anhand von Kennzahlen unumgéanglich. Die Pflegekenn-
zahlen kdénnen dazu dienen, frihzeitig Handlungsbedarfe aufzuzeigen und eine fundierte
Planungs-, Entscheidungs- und Handlungsgrundlage darstellen. Datenbestande ermdgli-
chen eine systematische Zusammenfihrung und Vereinfachung der Berichterstattungen
beispielsweise zum Vergleich von Regionen, Entwicklung und Veranderung und zur Eva-
luation zur Wirksamkeit von ergriffenen Maflinahmen. Im Sinne eines Frihwarnsystems
konnen Handlungsbedarfe aufgezeigt werden.

Die statistischen Amter des Bundes und der Lander fiihren die Pflegestatistik entspre-
chend § 109 SGB XI in Verbindung mit der Pflegestatistik-Verordnung. Die Pflegestatistik
wird in der Regel alle zwei Jahre auf Bundesebene durchgefiihrt.

Die Pflegestatistik setzt sich aus zwei Erhebungen zusammen: Zum einen befragen die
Statistischen Landesamter die ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen, zum an-
deren liefern die Spitzenverbande der Pflegekassen und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung Informationen tber die Empfangerinnen und Empfanger von Pflegegeld-
leistungen — also die meist von Angehdrigen gepflegten Leistungsempfangerinnen und -
empfanger. Sie erfasst Daten Uber Personen, die Leistungen der Pflegeversicherung in
Anspruch nehmen, um deren Bedarf und Pflegesituation zu dokumentieren. Hierbei ist
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ein Bund- und Landervergleich méglich, aber Zahlen auf kommunaler Ebene werden
nicht veroffentlicht.

Ferner gibt es Daten von Kranken- und Pflegekassen, die bisher nur rudimentar bzw. gar
nicht genutzt werden, jedoch in diesem Zusammenhang einen deutlichen Nutzen entfal-
ten kdnnten. Die Abrechnungsdaten der Kranken- und Pflegekassen konnen als Grund-
lage fur eine Vielzahl von Kennzahlen dienen. Somit sind jahrliche bundeseinheitliche
und regionale, mdglichst kleinrAumige Daten vorhanden und missten nur zur Verfigung
gestellt werden. Dabei musste eine bundeseinheitliche Festlegung getroffen werden, wel-
che Daten erhoben werden sollen und welche Kennzahlen anhand der vorhandenen Da-
ten entwickelt werden kénnen. Dazu gehdren u.a. Kennzahlen zur Versorgungsituation,
Inanspruchnahme, Zusammenhange mit Krankheitsverlaufen, wie z.B. Diabetes, COPD,
Demenz. Bisher stellen die Kranken- und Pflegekassen allerdings nur vereinzelt die Da-
ten zur Verfigung und berufen sich auf den Sozialdatenschutz. Datenschutzrechtliche
Hindernisse werden nach Auffassung der Lander nicht gesehen, da die Daten durch die
Kassen als Datengeber anonymisiert bereitgestellt werden. Eine Genehmigung der Uber-
mittlung der Sozialdaten gem. 8 75 SGB X ist daher nicht erforderlich.

Um die vorhandenen Daten bei den Kranken- und Pflegekassen nutzen zu kdnnen, ist
daher eine gesetzliche Verpflichtung zur Lieferung einheitlicher und standardisierter Da-
ten an die Lander und an die Kommunen erforderlich.

Dabei sind im Rahmen der gesetzlichen Umsetzung folgende Punkte zu beriicksichtigen:

e Neben bundeseinheitlichen sind auch regionale, moglichst kleinrAumige Daten der
Kranken- und Pflegekassen den Landern und den Kommunen zur Verfliigung zu stel-
len, spatestens sechs Monate nach der Erhebung.

e Im Zuge der Datenweiterleitung sind Kennzahlen festzulegen. Dazu gehdéren u.a.
Kennzahlen zur Versorgungsituation, zum Inanspruchnahmeverhalten, zu Zusammen-
hangen mit Krankheitsverlaufen wie beispielsweise bei Diabetes.

e Datenschutzrechtliche Festlegung sind zu prifen, ob es insbesondere erforderlich
wird, hierzu Regelungen zu schaffen, zu welchen Zwecken Daten erhoben und ver-
wendet werden.

Ein Uberblick Uiber die Versorgungslage konnte erlangt werden, wenn die Kassen im Ein-
zelfall die angestrebte mit der tatsachlichen Versorgung abgleichen wirden und diese
Daten zur Verfugung gestellt werden.
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lll. 3 Interventionsmallnahmen bei Versorgungsengpassen
[11.3.1 Ausgangsbetrachtung

Es wird von den bestehenden Grundsatzen des individuellen Sicherstellungsauftrags der
einzelnen Pflegekassen nach 88 12 und 69 SGB Xl gegenuber ihren Versicherten einer-
seits, die Verantwortung der (Landes-)Verbande der Pflegekassen auf Gibergeordneter
Ebene und der allgemeinen Infrastrukturverantwortung der Lander im Sinne der

88 8 und 9 SGB Xl andererseits ausgegangen.

Diese relativ unverbundenen Verantwortlichkeiten missen sinnvoll konkretisiert und mit
geeigneten Instrumenten hinterlegt und aufeinander abgestimmt werden, nicht zuletzt zur
Bewaéltigung von Situationen, in denen bereits zugelassene ambulante und stationére
Pflegeeinrichtungen ihre Versorgungskapazitaten wegen fehlender Pflegekrafte reduzie-
ren.

So ist der Sicherstellungauftrag der Pflegekassen im Vergleich beispielsweise zu

88 13 Abs. 3 und 72 ff. SGB V weder hinsichtlich des Inhaltes noch des Umfangs der Si-

cherstellung naher konkretisiert. Auch fehlt es bisher an einer klaren Zuweisung von Ver-
antwortlichkeiten, wenn regionale Engpasse in der professionellen pflegerischen Versor-

gung bestehen und Pflegebedurftige keine Angebote finden. Es fehlt an Verbindlichkeiten
sowie neuen Ansatzen, Versorgungsengpasse insbesondere im Einzelfall zu vermeiden,

ohne Fehlanreize und/oder Mitnahmeeffekte zu generieren.

Es ist zu unterscheiden, ob:

a. eine Versorgung im Einzelfall, die beispielsweise aufgrund besonderer Bedarfe nicht
sichergestellt werden kann (individueller Versorgungsengpass) oder
b. ein grundsatzlicher (regionaler) infrastruktureller Versorgungsengpass besteht.

[11.3.2.Sicherstellung der individuellen Versorgung

Problem:

Eine bendbtigte Versorgung im Einzelfall kann — ohne, dass bereits zwingend ein allgemei-
nes Infrastrukturdefizit festzustellen ist — beispielsweise aufgrund besonderer individueller
Versorgungsbedarfe nicht sichergestellt werden (individueller Versorgungsmangel).

1) Individueller, leistungsrechtlicher Ansatz
¢ Die jeweilig zustdndige Pflegekasse hat die Pflicht, innerhalb einer bestimmten

Frist — beispielsweise innerhalb von 21 Tagen nach Eingang einer Anfrage — eine
geeignete Pflegeeinrichtung im Sinne des SGB Xl zu vermitteln.
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2)

e Gelingt das nicht, hat sie der oder den leistungsberechtigten Pflegebedurftigen ak-

tiv auf alternative Angebote vor Ort hinzuweisen, z.B. Angebote zur Unterstitzung
im Alltag (soweit es um betreuerische oder hauswirtschaftliche Bedarfe geht), auf
die Moglichkeit einer Vereinbarung mit einer einzelnen geeigneten Pflegekraft
gem. 8§ 77 Absatz 1 SGB Xl oder ihn bei der Suche nach einer solchen zu unter-
stutzen.

e Hierfur muss die Pflegekasse die Moglichkeit erhalten, der oder dem betroffenen

Pflegebediirftigen eine flexible Handhabung seiner leistungsrechtlichen Anspriiche
zu ermoglichen. Die Vergutung alternativer Leistungserbringung kann sich dabei
an den vergleichbaren regionalen Durchschnittsvergitungen ambulanter Pflege-
dienste fur vergleichbare Leistungen bzw. einem angemessenen Prozentsatz hier-
von orientieren (der sich jedoch vom Pflegegeld deutlich abheben muss). Bei-
spielsweise soll das Tagespflegebudget auch fir andere vergleichbare Angebote
eingesetzt werden koénnen (z.B. Erbringung durch einen ambulanten Pflegedienst,
zielgruppengerechte Betreuungsgruppen).

e Kann die Pflegekasse auch keine alternative Leistungserbringung anbieten, erhalt

die oder der Pflegebedurftige ein Budget in Ho6he der vorgenannten Leistungen so-
wie den Anspruch auf individuelles Case Management zur Unterstiitzung der Aus-
gestaltung der pflegerischen Versorgung. Die Pflegekasse kann diesen Anspruch
selbst, durch einen Pflegestitzpunkt oder durch einen von ihr beauftragten Dienst-
leister erfullen.

Der Anspruch endet, sobald die Pflegekasse die gewlinschte Regelversorgung im
0.g. Sinne sicherstellen kann.

Struktureller Ansatz

Die betroffene Pflegekasse und ihr Landesverband sind verpflichtet, auf eine Ver-
tragsanpassung von vorhandenen Angeboten hinzuwirken, um den individuellen Ver-
sorgungsmangel zu beheben. Dies kann z.B. durch eine Flexibilisierung der Vergu-
tung besonders personalintensiver Pflegesettings, die im mehr oder weniger einheitli-
chen Vergutungssystem nicht abgebildet werden (hier ergibt sich eine Schnittstelle
zum SGB V, z.B. im intensivmedizinischen Bereich), umgesetzt werden. Lésung ware
z.B. die Ermoglichung eines Vergutungszuschlages und — damit der Mehraufwand
nicht allein zu Lasten der Betroffenen geht — einer leistungsrechtlichen ,Hartefallklau-
sel“ bzw. einer weiteren Ausdifferenzierung der Vergutungsvereinbarungen nach
SGB Xl auch zur Sicherstellung innovativer Versorgungsansatze (z.B. Innovations-
oder Digitalisierungsbudgets).
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e Anstellung eigener Krafte nach 8 77 Abs. 2 SGB Xl durch die Pflegekasse
(vgl. gleichfalls § 132a Abs. 4, letzter Satz SGB V fur Leistungen der hauslichen
Krankenpflege)

Festzulegen ist,

- welche Anforderungen an die jeweilige regionale Regelversorgungsstruktur
zu stellen sind,

- welche Anforderungen zwar nicht von der regionalen Regelstruktur zu
erfillen sind, aber so relevant sind, dass sie eine (dann ggfs. auch dauer-
hafte) individuelle Lésung rechtfertigen,

- welche Anforderungen an die Versorgung als ,Sonderwunsche®
unbeachtlich sind.

Die Pflegekasse bzw. ihr Landesverband informieren regelhaft die Kommunen, ggf. auch
in gebundelter Form, tber individuelle und strukturelle Problemlagen und MafRnahmen im
Sinne von Ziffer 111.3.2. Diese Informationen flieRen in das kommunale Pflegemonitoring
ein.

[11.3.3 Mallnahmen bei einem regionalen strukturellen Versorgungsmangel

Problem:

Die Kommune stellt unter Einbeziehung von Regionaldaten der Pflegekassen und ggf.
der Empfehlungen des regionalen Ausschusses nach 8§ 8a Abs. 3 SGB Xl als Ergebnis
des kommunalen Pflegemonitorings einen strukturellen Versorgungsmangel in der Regel-
versorgung fest. Strukturelle Versorgungsmangel bestehen, wenn pflegebedurftige Men-
schen nicht nur im Einzelfall ihnen im Rahmen der Regelversorgung zustehende Sach-
leistungen der Pflegeversicherung aufgrund einer unzureichenden Infrastruktur nicht in
Anspruch nehmen kdnnen.

1) Individueller, leistungsrechtlicher Ansatz

Die oben unter 111.3.2 dargestellten Regelungen gelten auch fur den Fall eines strukturel-
len Versorgungsmangels.

2) Struktureller Ansatz auf der Ebene der Verbande der Pflegekassen

Es bedarf bei strukturellen Versorgungsméangeln der Moglichkeit und der gesetzlich gere-
gelten Verpflichtung zur flexibleren Handhabung bestimmter (rahmen-)vertraglicher Min-

destbedingungen, ggfs. regional und ggf. zeitlich begrenzter héherer Vergtitungen sowie

der Zulassung von Substandards.
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Beispiele hierfur kbnnen sein:

Starkung der sektorentbergreifenden Versorgung durch vollstationare, teilstatio-
nare oder ambulante Pflegeeinrichtungen, insbesondere durch ein gesondertes
Vertrags- und Vergutungsrecht (Modularisierung auch stationarer Leistungen), die
z.B. auch fur zentrale ,Pflegerische Versorgungszentren® zur Erbringung sowohl
ambulanter, teilstationarer als auch vollstationarer Leistungen genutzt werden
kénnen.

Vereinbarung einer besonderen regionalen Vergitung, wenn die pauschale
Vergutung fir ganze Einzugsbereiche nicht auskdmmlich ist und infolge dessen die
gesetzlichen Leistungen mangels Angebote nicht oder nicht ausreichend in
Anspruch genommen werden kénnen.

Eine geeignete Anreizsetzung fiur Regionen mit identifizierter deutlicher Angebots-
unterdeckung, z.B. durch Einflihrung zeitlich befristeter Zuschisse zu den
Leistungsentgelten als Anschubfinanzierung aus dem Ausgleichsfonds SGB XI zur
Vermeidung bzw. Verminderung zusatzlicher Belastungen der Pflegebedurftigen.
Anreizsetzung zugunsten effizienter GréRen fur Pflegedienste

(Verhaltnis PDL / Gestehungskosten zu Mitarbeitenden / Kunden) und
Kooperationen zwischen Diensten (z.B. im Bereich trageribergreifender
Springerpools oder der Angebote zur Unterstitzung im Alltag inklusive Ehren-

amt sowie ggf. Diensten aul3erhalb der Pflegeszene wie Lieferdiensten oder
Wohnungswirtschaft (Stichwort ,,Pflegemix®).

Maflinahmen zur Beschleunigung von Vertrags- und Vergutungsverhandlungen und
der tatséchlichen Auszahlung von Leistungen insbesondere im Bereich der
Sozialhilfe.

Mit MaRnahmen zur Starkung der zielgerichteten Leistungserbringung kénnen die
Versorgungskapazitaten insbesondere von ambulanten Pflegediensten erweitert
werden. So hat die dezidierte Zuweisung von Versorgungsgebieten fur ambulante
Pflegedienste das Potential, Wegezeiten zu reduzieren und Versorgungszeiten zu
erh6hen. Zudem wird die ambulante Pflege kiinftig anders, in Gestalt von sozial-
raumlich ausgerichteten Einzugsgebieten, organisiert werden mussen. Hier spielt
die kommunale Bedarfsplanung eine wichtige Rolle, die gerade auch im ambulan-
ten Bereich als Instrument genutzt werden muss.

Schaffung einer eigenen Angebotsstruktur zur Umsetzung von8 77 Absatz 2 SGB
Xl bzw. § 132a Abs. 4, letzter Satz SGB V (z.B. kassenubergreifender Pflegefach-
kraft- / Pflegekraftpool)

Ermdglichung von zeitlich oder im Leistungsumfang ,eingeschrankten®
Versorgungsangeboten in Abstimmung mit den flr die Qualitatssicherung
zustandigen Stellen, z.B. eine nicht an allen Wochentagen getffnete Tagespflege
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oder eine vollstationare Pflege, die die Versorgung bestimmter Bedarfe
ausschlief3t (vgl. auch 8§ 8 Abs. 4 Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz)

Insbesondere Vergutungsanreize miussen die Auswirkungen auf angrenzende Regionen
berticksichtigen (,Vermeidung von Uberbietungswettbewerben®).

Die zentrale Verantwortung fur die Weiterentwicklung bzw. differenzierte Anwendung der
(rahmen-)vertraglichen Regelungen liegt bei der Pflegeselbstverwaltung und hierbei zu-
vorderst bei den Landesverbanden der Pflegekassen und den Tragern der Sozialhilfe so-
wohl als Vertragsparteien als auch als Kostentrager. Als sinnvoll wird erachtet, wenn die
kommunale Ebene in ihrer Verantwortung nach 8 8 SGB Xl die Gesprache zur Vermei-
dung von Versorgungsengpassen insbesondere durch Vermeidung und Minimierung von
Ineffizienzen sowie durch Anreizsetzung zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren moderiert.

3) Als weiterer infrastruktureller Ansatz auf Landes- und kommunaler Ebene

Wenn die Mdglichkeiten des Vertrags- und Vergutungsrechts nicht sachgerecht oder aus-

geschopft sind, jedoch nicht zu tragfahigen Lésungen fuhren, sind Lander und Kommu-

nen verpflichtet, im Rahmen ihrer Infrastrukturverantwortung Malinahmen zu ergreifen

zur:

. Beratung und ggf. Forderung zur Initiierung fehlender bzw. zur Weiterentwicklung
bestehender Angebote

. Unterstitzung der Weiterentwicklung des sozialen Nahraums

. Vorhaltung einzelner Pflegeinfrastrukturangebote in kommunaler bzw. staatlicher
Tragerschaft

. Uber MaRnahmen der Altenhilfe, Pflegeplanung und Beratung hinaus:

bei Bedarf Schaffung preisgedampften Wohnraums fur Pflegekrafte und / oder

. Kooperation mit der Wohnungswirtschaft bzw. den Wohngenossenschaften mit
dem Ziel des Zusammenbringens von Wohnwirtschaft und pflegerischer, pflegeer-
ganzender sowie ehrenamtlicher Angebotsstruktur.
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