Bundesministerium 14. Marz 2008
fiir Gesundheit

Das bringt die Pflegereform 2008

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz verandert die Strukturen der Pflege
zugunsten aller Beteiligten, insbesondere aber der Pflegebedurftigen, der
Angehdrigen und der Pflegenden. Das fuhrt dazu, dass die Pflegeversicherung noch
besser auf die Bedurfnisse und Wiinsche der Pflegebedurftigen sowie ihrer

Angehorigen ausgerichtet wird.

Die Leistungen werden schrittweise erhdht — im Bereich der hauslichen Pflege,
aber auch fur demenziell erkrankte Pflegebedurftige im stationdren Bereich.
Erstmals wird es einen Anspruch auf individuelle und umfassende Pflegeberatung
(Fallmanagement) geben. Als zentrale wohnortnahe und erreichbare Anlaufstellen
fur die Pflegebeddrftigen und ihre Angehdrigen werden Pflegestitzpunkte nach

einer dahingehenden Landerentscheidung eingerichtet.

Diese Malinahmen starken den Auf- und Ausbau wohnortnaher Versorgungs-
strukturen, die eine quartiersbezogene und an den Bedurfnissen der hilfebedurftigen

Menschen ausgerichtete Versorgung und Betreuung in Zukunft erméglichen.

Die Reform verbessert die Qualitat der Pflege, macht gute und weniger gute
Einrichtungen fur Birgerinnen und Burger transparent und die erbrachten

Leistungen besser vergleichbar.
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|. Leistungen werden verbessert

1. Schrittweise Anhebung der ambulanten Sachleistungen, des

Pflegegeldes sowie der stationdren Leistungen

Die ambulanten Sachleistungshbetrage werden bis 2012 stufenweise

angehoben:
Pflegestufe bisher € 2008 2010 2012
Stufe | 384 420 440 450
Stufe 921 980 1.040 1.100
Stufe III* 1.432 1.470 1.510 1.550

*Die Stufe Il fur Hartefalle im ambulanten Bereich in Hohe von 1.918 € monatlich
bleibt unberihrt.

Das Pflegegeld wird bis 2012 wie folgt angehoben:

Pflegestufe bisher € 2008 2010 2012
Stufe | 205 215 225 235
Stufe 410 420 430 440
Stufe Il 665 675 685 700

In der vollstationaren Versorgung werden die Stufe Il und Stufe Ill in Hartefallen

bis 2012 stufenweise wie folgt verandert:

Pflegestufe bisher € 2008 2010 2012
Stufe 11l 1.432 1.470 1.510 1.550
Stufe Il

1.688 1.750 1.825 1.918
Hartefall

Die stationdren Sachleistungsbetrage der Stufen | und Il bleiben zunachst

unverandert.
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2. Ausweitung der Leistungen fur Menschen mit eingeschrénkter

Alltagskompetenz im ambulanten Bereich

Ab 1. Juli 2008 werden je nach Betreuungsbedarf ein Grundbetrag und ein
erhohter Betrag eingefuhrt. Der Betreuungsbetrag steigt von bisher 460 €
jahrlich auf bis zu 100 € monatlich (Grundbetrag) bzw. 200 € monatlich
(erhdhter Betrag), also auf 1200 € bzw. 2400 € jahrlich. Personen mit einem
vergleichsweise geringeren allgemeinem Betreuungsaufwand erhalten den
Grundbetrag. Personen mit einem im Verhaltnis dazu hoheren allgemeinem

Betreuungsbedarf bekommen den erhdhten Betrag.

Einzelheiten Uber die Zuordnung zu einer der beiden Gruppen werden bis zum
Inkrafttreten der Reform von den Spitzenverbanden der Pflegekassen im Rahmen
von Richtlinien festgelegt. Die im Verlaufe eines Kalenderjahres nicht in Anspruch
genommenen Betrage kénnen in das nachste Kalenderhalbjahr tGibertragen

werden.

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz der so genannten Pflegestufe O

erhalten erstmals auch diese Leistungen.

3. Verbesserung bei der Kurzzeitpflege und der stationaren Pflege
Die Leistungen bei der Kurzzeitpflege werden ebenso schrittweise angehoben
wie die vollstationaren Leistungen in der Pflegestufe Ill sowie in der Stufe 11l fir

Hartefalle.

4. Kurzzeitpflege fur Kinder in Einrichtungen der Behindertenhilfe

Es wird ein spezieller Anspruch auf Kurzzeitpflege fur Kinder unter 18 Jahren
in Einrichtungen der Behindertenhilfe oder anderen geeigneten Einrichtungen
eingefihrt.

Bisher haben pflegebediirftige Kinder nur Anspruch auf Kurzzeitpflege in
zugelassenen Pflegeeinrichtungen (h&ufig Einrichtungen der Altenpflege). Kinftig
sollen betroffene Kinder auch in auf ihre Bedurfnisse besser ausgerichteten
Einrichtungen betreut werden kénnen. Dies hilft, Versorgungslicken und

-engpasse fur Kinder zu beseitigen.
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5. Verbesserung der Leistungen zur Tages- und Nachtpflege

Leistungen fir die Tages- und Nachtpflege werden ebenso schrittweise
angehoben wie die ambulanten Pflegesachleistungen. Dariiber hinaus wird der
hdchstmdgliche Gesamtanspruch aus den Leistungen der hauslichen Pflege und
den Leistungen der teilstationdren Pflege auf das 1,5-fache des bisherigen
Betrages erhoht.

6. Hohere Fordermittel zum weiteren Ausbau niedrigschwelliger

Betreuungsangebote sowie fur ehrenamtliche Strukturen und Selbsthilfe
Die Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten und Modellvorhaben
wird um 15 Millionen € im Jahr auf 25 Millionen € angehoben. Damit stehen
zusammen mit der Kofinanzierung der Lander und Kommunen 50 Millionen € pro
Jahr zur Verfiigung (statt bisher 20 Millionen € pro Jahr). Mit diesen Mittel kann
zukunftig auch die Selbsthilfe geférdert werden.

7. Leistungsdynamisierung

Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen kinftig in einem dreijahrigen
Rhythmus dynamisiert werden. Die Leistungen kénnen dann an die
Preisentwicklung angepasst werden.

Da die bisherigen Leistungsbetrage ab 2008 stufenweise angehoben werden,
beginnt die entsprechende Dynamisierung erstmals 2015, drei Jahre nach
Abschluss der Anhebung der Sachleistungsbetrage.

8. Erleichterung der Inanspruchnahme der Pflegeleistungen

Wer Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen will, kann dies
kinftig schneller verwirklichen: Leistungen bekommt, wer mindestens zwei Jahre
eingezahlt hat oder familienversichert war. Die Vorversicherungszeit wird von

5 auf 2 Jahre verkirzt.

9. Verkirzte Begutachtungsfristen
Wer einen Antrag auf Pflegebediirftigkeit gestellt hat, muss kinftig unverziglich,
spatestens nach finf Wochen das Ergebnis von seiner Pflegekasse mitgeteilt

bekommen. Eine verkirzte Frist von zwei Wochen gilt auch, wenn ein pflegender
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Angehdriger Pflegezeit beantragt hat, die in der Regel mit einer Notsituation
einhergeht.

Liegt der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung oder ist wahrend des Klinikaufenthalts ein Antrag auf
Pflegezeit gestellt worden, verkirzt sich die Begutachtungsfrist auf eine Woche.
Die auf eine Woche verkirzte Frist gilt kiinftig auch fur Antragsteller in einem

Hospiz oder in ambulanter Palliativversorgung.

10. Verkirzung der Vorpflegezeit fur die Inanspruchnahme von
Verhinderungspflege

Wer einen Angehdrigen pflegt, hat bisher schon Uber die Pflegeversicherung

Anspruch auf so genannte Verhinderungspflege. Das bedeutet: Will ein

Angehdriger einmal Urlaub machen, besteht Anspruch auf eine Pflegevertretung

auf bis zu vier Wochen im Jahr. Zur weiteren Starkung der hauslichen Pflege wird

die Vorpflegezeit fur die erstmalige Inanspruchnahme der Verhinderungs- bzw.

Urlaubspflege von bisher zwo6lf auf sechs Monate verkirzt.

11. Beitragszahlungen zur Rentenversicherung auch bei Urlaub der
Pflegeperson

Bisher wurde die Zeit des Erholungsurlaubs einer Pflegeperson nicht auf die

Rente angerechnet. Zukunftig werden die Beitrdge zur gesetzlichen

Rentenversicherung auch wahrend des Urlaubs der Pflegeperson entrichtet.

Damit erhdht sich der Rentenanspruch.

II. Abbau von Schnittstellenproblemen — Heimarzte und

Entlassungsmanagement

Die arztliche Versorgung in Pflegeheimen wird verbessert.

Pflegekassen sollen darauf hinwirken, dass stationare Pflegeeinrichtungen

Kooperationen mit niedergelassenen Arzten eingehen. Es wird kiinftig fr
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Pflegeheime mdglich werden, einen Heimarzt zu beschéftigen. Die
Voraussetzung ist, dass die ortliche Versorgungssituation nicht mit einer

Kooperation von Einzelarzten bewaltigt werden kann.

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus stehen Menschen, die pflegebediirftig
sind, oft hilflos vor einer neuen Situation. Die Reform bringt hier weitere
Erleichterungen. Kinftig soll sich ein Mitarbeiter der Klinik noch wahrend des
Krankenhausaufenthalts um einen pflegebedurftigen Menschen kiimmern. Durch
Entlassungsmanagement sollen die Krankenhauser den nahtlosen Ubergang
von der Krankenhausbehandlung in die ambulante Versorgung, zur Rehabilitation
oder Pflege gewahrleisten. Dabei sollen erfahrene und qualifizierte
Krankenpflegerinnen und Krankenpfleger mit einer Zusatzausbildung die Funktion
des Case-Managers tbernehmen.

Liegt ein Antragsteller im Krankenhaus, in einem Hospiz oder wird er palliativ
ambulant versorgt, hat der Medizinische Dienst der Krankenkassen den

Pflegebedurftigen innerhalb einer Woche zu begutachten.

Die grof3te Belastung fur Angehorige von Pflegebeddrftigen und Betroffene ist
weniger die pflegerische Aufgabe, sondern die Vorbereitung und Organisation
rund um die plétzlich eingetretene Pflegesituation. Mit der Einfihrung der
Pflegestutzpunkte wird es eine zentrale Anlaufstelle fur alle Fragen und
Probleme geben. Betroffene erhalten auch durch die individuelle Pflegeberatung

umfassende Beratung und Unterstiitzung in dieser besonderen Lebenssituation.

lll. Verbesserung der Demenzbetreuung in Pflegeheimen

Die Betreuung von demenziell erkrankten Menschen wird auch in Heimen
deutlich verbessert. Ab 1. Juli 2008 werden gesonderte Angebote fir demenziell
Erkrankte in Heimen ermdglicht. Eingefuhrt wird erstmals ein Anspruch der
vollstationaren Dauer- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen auf zuséatzliches
sozialversicherungspflichtig beschéftigtes Betreuungspersonal fir Heimbewohner
mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf. Das zusatzliche

Betreuungspersonal (Betreuungsassistenz) ist von gesetzlichen und privaten
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Pflegekassen nach abzuschlie3enden vertraglichen Vereinbarungen voll zu
finanzieren. Daflr werden zusétzlich rund 200 Millionen € aufgewendet.
Damit wird neben der bereits vorgesehenen Verbesserung der Betreuung
demenziell erkrankter Pflegebeddirftiger im ambulanten Bereich auch die

Betreuung demenziell erkrankter Pflegeheimbewohner deutlich verbessert.

IV. Starkung der ambulanten Versorgung

1. Pflegestlutzpunkte

Auskunft, Beratung, individuelles Fallmanagement und maoglichst grol3er Service
unter einem Dach stehen im Mittelpunkt des Konzepts der Pflegestutzpunkte. Auf
der Suche z.B. nach einem Pflegeheim, einer Tagesbetreuung, einem Anbieter
fur Essen auf Radern oder Angebote der Altenhilfe finden Pflegebediirftige und
ihre Angehorigen in den Pflegestitzpunkten Unterstiitzung und Hilfestellung —
ahnlich wie in einem Burgerburo. Kunftig werden von den Pflege- und
Krankenkassen wohnortnahe Pflegestitzpunkte eingerichtet, wenn ein Land dies

entscheidet.

Die Pflegekassen haben darauf hinzuwirken, dass Kommunen (Altenhilfe) und
die Sozialhilfetrager (Hilfe zur Pflege), die ortlich tatigen Leistungserbringer, die
Pflegedienste und weitere Kostentrager, wie die privaten Versicherungs-
unternehmen, sich am Pflegestutzpunkt beteiligen. Die Krankenkassen haben
sich an den Pflegestutzpunkten zu beteiligen. Nach Mdoglichkeit sind
Selbsthilfegruppen und ehrenamtlich Téatige einzubeziehen . Beim Aufbau eines
Pflegestitzpunktes ist auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen

zurtckzugreifen.

Aufgaben der Pflegestiutzpunkte sind: Auskunft und Beratung der Pflege-
versicherten und der in ihrem Interesse handelnden Personen. Neu ist, dass die

Pflegeberatung auch ein Fallmanagement beinhaltet.
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Das bedeutet: Im Pflegestltzpunkt erarbeitet der Pflegeberater bzw. die
Pflegeberaterin auf Wunsch des Ratsuchenden einen Versorgungsplan bezogen

auf seine jeweilige personliche Situation.

Die Stutzpunkte sollen gesundheitsfordernde, praventive, kurative, rehabilitative
oder sonstige medizinische sowie pflegerische und soziale Hilfs- und
Unterstitzungsangebote vermitteln und koordinieren. Damit kbnnen
beispielsweise die Inanspruchnahme von Angeboten der offenen Altenhilfe,
niedrigschwellige Angebote (z. B. Helferinnenkreise, Betreuungsgruppen) und
regelmaRige Termine zur arztlichen Behandlung von vornherein aufeinander
abgestimmt werden. Beim Pflegeberater kbnnen Antrage auf Pflegeleistungen
oder Krankenkassenleistungen gestellt werden. Der Pflegeberater hat dafir zu
sorgen, dass der Antrag unverzuglich der zustandigen Kasse tbermittelt wird. Die
Kasse wiederum hat ihn ohne Verzogerung zu entscheiden und sowohl dem

Antragssteller als auch dem Pflegeberater zustellen.

Es wird eine Anschubfinanzierung von bis zu 45.000 € (zusatzlich bis zu
5.000 € bei Einbindung der Ehrenamtsarbeit) unter der Voraussetzung einer
Mitwirkung der Kommunen und Sozialhilfetrager gewahrt. Fiur die
Anschubfinanzierung werden bis Ende Juni 2011 Fordermittel in einer

Gesamthohe von bundesweit 60 Millionen € zur Verfigung gestellt.

2. Anspruch auf umfassende Pflegeberatung (Fallmanagement)

Das Leistungsspektrum rund um das Thema Pflege wird immer komplexer. Die
Reform hilft Angehdérigen und Betroffenen. Ab 1. Januar 2009 wird ein
individueller Anspruch auf Pflegeberatung gesetzlich verankert. Die Pflegekassen
werden verpflichtet, fur ihre pflegebedirftigen Versicherten Pflegeberatung
(Fallmanagement) anzubieten. Fir den Versicherten bedeutet das: ein
individuelles Beratungs-, Unterstiitzungs- und Begleitangebot, das jeweils auf die

Bedurfnisse des einzelnen Hilfebedurftigen zugeschnitten ist.

Sobald Pflegestitzpunkte eingerichtet werden, sind die Pflegeberaterinnen bzw.
Pflegeberater im Pflegestitzpunkt anzusiedeln. Die Pflegekassen setzen fir die

personliche Beratung und Betreuung entsprechend qualifiziertes Personal ein,
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insbesondere Pflegefachkréafte, Sozialversicherungsfachangestellte oder
Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation.

Zu den Aufgaben der Fallmanager in den Pflegestitzpunkten zahlt, Betroffene
und deren Angehorige von der Organisation der Pflege, der Vermittlung von
Pflegediensten, Haushaltshilfen bis hin zur Auswahl geeigneter Pflegeheime oder
von anderen Betreuungseinrichtungen zu unterstiitzen. Sie kimmern sich um die
Formalien, beraten die Betroffenen und deren Angehdrige Uber Leistungen,
erarbeiten auch entscheidungsreife Antrage und leiten diese an die Pflegekasse
weiter. Der Pflegeberater kommt auch zu den Betroffenen nach Hause. Die

Beratung ist unabhangig und umfassend.

Pflegeberater erstellen gemeinsam mit dem Pflegebedurftigen und allen anderen
an der Pflege Beteiligten einen individuellen Versorgungsplan. Der
Pflegeberater veranlasst alle fir den Versorgungsplan erforderlichen Mal3hahmen
einschlieRlich deren Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstrager,
begleitet die Umsetzung des Versorgungsplans und macht Vorschlage, wenn sich
der Bedarf des Einzelnen veréndert.

Auch in der privaten Pflege-Pflichtversicherung soll es einen Anspruch auf

Pflegeberatung im Pflegestitzpunkt geben.

Der Anspruch besteht ab 1. Januar 2009, um eine Anlaufphase fiir die Kassen
zu ermoglichen. Bis dahin kann die Pflegekasse Unterstiitzung durch

Pflegeberater gewahren.

3. ,Poolen” in neuen Wohnformen und mehr Méglichkeiten fur
Einzelpflegekrafte

Immer mehr Menschen haben den Wunsch, im Alter in anderen Wohnformen

zum Beispiel in Senioren-WGs und moglichst selbstbestimmt zu leben. Das so

genannte ,Poolen” von Leistungsansprichen soll u. a. die Nutzung neuer

Wohnformen oder Wohn- oder Hausgemeinschaften verbessern.
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Zur flexibleren Nutzung solcher Wohnformen kénnen Sachleistungsanspriche
von Versicherten kiinftig auch gemeinsam mit anderen Leistungsberechtigten in
Anspruch

genommen werden (,Poolen®). Die Anspriiche mehrerer Pflegebedirftiger auf
grundpflegerische Leistungen und hauswirtschaftliche Versorgung werden so
gebundelt. Aus diesem ,Pool* kdnnen dann Betreuungsleistungen bezahlt
werden. Beispielsweise kimmert sich eine Pflegekraft um mehrere
Pflegebedurftige. Sich ergebende ,Effizienzgewinne* sind fiir zusatzliche
Betreuungsleistungen durch Leistungserbringer (Vertragspartner der
Pflegekassen) zu nutzen. Beispielsweise kimmert sich in einem Wohnhaus oder
in einer Wohngemeinschaft eine Pflegekraft um mehrere Pflegebedirftige. Das

bringt fur beide Seiten mehr Zeit und mehr Zuwendung.

4. Ausbau der Beratungseinsatze

Die Beratungsbesuche kénnen kinftig nicht nur von zugelassenen
Pflegediensten, sondern auch von neutralen und unabhangigen Beratungsstellen,
die von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannt sind, sowie auf
Wunsch auch von Pflegeberatern und -beraterinnen durchgeftihrt werden. Auch
Versicherte, die zwar noch nicht pflegebeddrftig im Sinne der Pflegeversicherung
sind, aber beispielsweise aufgrund einer Demenzerkrankung in ihrer
Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt sind (so genannte Pflegestufe 0)

kénnen halbjahrlich einen Beratungseinsatz in Anspruch nehmen.

5. Einzelvertrage

Die Pflegekassen sollen leichter Vertrage mit selbstadndigen Einzelpflegekraften
schlieBen kénnen. Das war bisher nur zulassig, wenn die Versorgung nicht durch
ambulante Pflegedienste sicherzustellen war. In Zukunft kann zum Beispiel eine
Kranken- oder Altenpflegerin bzw. Kranken- oder Altenpfleger, die/der sich
selbstandig machen méchte, Vertrage mit den Pflegekassen zur Versorgung
eines oder von mehreren Pflegebedurftigen abschlieRen.
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V. Einfuhrung einer Pflegezeit fir Beschaéftigte

Fur Angehorige von Pflegebediirftigen wird es ebenfalls einige Verbesserungen
geben. Ab 1. Juli 2008 wird ein Anspruch auf eine Pflegezeit eingefuhrt. Fur die
Dauer von bis zu 6 Monaten kann sich ein Arbeitnehmer/eine Arbeitnehmerin von
der Arbeit frei stellen lassen. In der Zeit ist der Arbeitnehmer/eine Arbeitnehmerin
sozialversichert, bezieht aber kein Gehalt. Der Anspruch auf Freistellung
gegenilber einem Arbeitgeber besteht in Betrieben mit mehr als 15 Beschaftigten.
In dieser Pflegezeit wird die Beitragszahlung zur Rentenversicherung — wie
bereits nach geltendem Recht — von der Pflegekasse Gilbernommen, wenn die
Pflegeperson mindestens 14 Stunden in der Woche pflegt. Der Kranken- und
Pflegeversicherungsschutz bleibt in der Regel wahrend der Pflegezeit erhalten,
da dort regelméafig eine Familienversicherung besteht. Sollte keine
Familienversicherung méglich sein, muss sich der pflegende Angehdrige

freiwillig in der Krankenversicherung weiterversichern und entrichtet daftr den
Mindestbeitrag. Die Krankenversicherung fiihrt automatisch auch zur Absicherung
in der Pflegeversicherung. Auf Antrag erstattet die Pflegeversicherung den
Beitrag in der Kranken- und Pflegeversicherung bis zur Héhe des
Mindestbeitrages. Der Versicherungsschutz in der Arbeitslosenversicherung
bleibt erhalten. Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung werden von der

Pflegekasse tibernommen.

Wenn jemand unerwartet zum Pflegefall wird, tritt fir die Angehdorigen oft eine
schwierige Situation ein, in der schnell eine Menge organisiert werden muss.
Dafur wird neben dem Anspruch auf Pflegezeit Beschéatftigten ein Anspruch auf

kurzzeitige Freistellung fir bis zu 10 Arbeitstage eingeraumt.

In einer akut auftretenden Pflegesituation kann so eine bedarfsgerechte Pflege
organisiert oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sichergestellt werden
(sog. kurzzeitige Arbeitsverhinderung). Auch in dieser Zeit ist der frei gestellte

Arbeitnehmer sozialversichert.
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VI. Starkung von Pravention und Rehabilitation in der Pflege

Pflegekassen werden verpflichtet, mit Einverstandnis des Versicherten
unmittelbar das Verfahren zur Einleitung einer RehabilitationsmalRnahme in Gang

ZU setzen.

Es werden finanzielle Anreize durch Bonuszahlungen gesetzt, um die
Anstrengungen von Einrichtungen der dauerhaften stationaren Pflege
(8 43 SGB XIl) in den Bereichen der aktivierenden Pflege und der Rehabilitation

zu fordern.

So sollen die Einrichtungen in Féllen, in denen es nach verstarkten aktivierenden
und rehabilitativen Bemiihungen gelingt, Pflegebeddrftige in eine niedrigere
Pflegestufe einzustufen, einen einmaligen Geldbetrag in Hohe von 1.536 €
erhalten. Falls Pflegebedurftige innerhalb von 6 Monaten héher eingestuft
werden, ist dieser Betrag ohne Rucksicht auf die Hoherstufungsgrinde an die
Pflegekasse zuriick zu zahlen.

Flankierend wird geregelt, dass die Krankenkasse der Pflegekasse einen
Ausgleichsbeitrag in Hohe von 3.072 € zu zahlen hat, wenn die Rehabilitations-
mafinahme nicht rechtzeitig erbracht wird.

Bereits im Rahmen des GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetzes wurde ein

Rechtsanspruch auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation eingefuhrt.

VII. Mehr Qualitat und Transparenz in den Einrichtungen

Mit der Reform wird gute Pflege leichter zu erkennen sein.

Dafur werden bundesweite Qualitatsstandards (Expertenstandards) erarbeitet.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen
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Spitzenverbande und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene, haben die Entwicklung und Aktualisierung dieser
Expertenstandards sicherzustellen (Sicherstellungsauftrag). Expertenstandards
sind ein wichtiges Instrument der Qualitatssicherung in der Pflege: Sie
konkretisieren den allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse zu einem bestimmten Thema, z. B. zur Vermeidung des

Wundliegens (Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege).

Fur Qualitatsprifungen im ambulanten und stationdren Bereich werden strenge
Vorgaben gemacht:

Ab 2011 werden Einrichtungen einmal im Jahr gepruft (Regelprifung). Bis Ende
2010 wird jede zugelassene Pflegeeinrichtung mindestens einmal geprtift. Alle
Prufungen erfolgen grundsatzlich unangemeldet. Der Schwerpunkt der Prifungen
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) liegt kiinftig auf
dem Pflegezustand und der Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmaf3nahmen
(Ergebnisqualitat). Einbezogen werden auch die neu eingeflhrten zusatzlichen

Betreuungsmalinahmen fur demenziell erkrankte Menschen in Pflegeheimen.

Die Aufgabe des MDK, die Pflegeeinrichtungen in Frage der Qualitatssicherung
zu beraten, wird gestarkt. Die Prifer geben kiinftig Empfehlungen, was gegen
Mangel getan werden kann. Damit bei Qualitatsprifungen immer die neuesten
pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse einflie3en, wird sichergestellt, dass die
einschlagigen Richtlinien des Spitzenverbandes Bund regelmaliig an den

medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt angepasst werden.

Prufergebnisse aus Zertifizierungen konnen, was die Prozess- und
Strukturqualitdt anbelangt, als Ersatz fur die Prifung des MDK anerkannt werden.
Voraussetzung ist, dass dieses Verfahren zur Messung und Bewertung der
Pflegequalitat von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannt ist. Eine

Prifung der Ergebnisqualitat durch den MDK findet immer statt.

Wiederholungsprifungen, die bei schlechten Regelprifungsergebnissen
notwendig oder von Einrichtungen selbst gewiinscht werden, sind zukinftig

kostenpflichtig flr den Leistungserbringer.
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Es wird mehr Transparenz geschaffen. Die Ergebnisse der Prifberichte sind
verstandlich und verbraucherfreundlich zu veroffentlichen (im Internet, im
Pflegestutzpunkt, in der Einrichtung). In Heimen miissen Zusammenfassungen
der Prifergebnisse an einer gut sichtbaren Stelle ausgehéangt werden. Das gilt
auch fur Ergebnisse anderer Prufverfahren, die teilweise an die Stelle der MDK-
Prufungen treten konnen. Ergebnisse von Wiederholungsprifungen sind in

gleicher Weise zeitnah zu veroéffentlichen.

Um Interessierten den Zugang zu den Informationen noch mehr zu erleichtern,
wird ein fur alle verstandliches Bewertungssystem eingefuhrt. Daflr ist bis
spatestens bis zum 31. Dezember 2008 eine Bewertungssystematik zu
entwickeln. Dies kann ein Ampelschema (rot-gelb-griin) oder ein Sternesystem
sein. An diesem Symbol kdnnen Aul3enstehende dann &hnlich wie an den Hotel-
Sternen erkennen, ob eine Pflegeeinrichtung gute Pflegequalitat bietet oder nicht.
Damit wird die Transparenz der Qualitat der Leistungen vor Ort sichergestellt.
Zukunftig miussen in jedem Pflegeheim auch das Datum der letzten MDK-Prifung
und die Einordnung des Prifergebnisses nach der Bewertungssystematik

sichtbar dargestellt werden.

VIII. Unterstitzung des generationstibergreifenden

blrgerschaftlichen Engagements

Selbsthilfe und Ehrenamt werden in die Forderung von niedrigschwelligen
Angeboten einbezogen. Niedrigschwellige Angebote sind z. B.
Betreuungsgruppen, eine Tagesbetreuung oder Helferinnenkreise zur
stundenweisen Entlastung von pflegenden Angehdrigen.

Kosten der Einrichtungen fur die Qualifizierung und den Einsatz ehrenamtlich

tatiger Personen kdnnen in den Verglutungsvertragen geltend gemacht werden.

Die Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe ist auch neben
einer Forderung nach 8§ 20c SGB V zu Lasten der Krankenkassen mdglich.
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IX. Ortsiibliche Entgelte der Pflegekrafte und andere

Vergutungsfragen

Pflegeheime mussen ihre Pflegekrafte nach den ortsublichen Vergitungen
entlohnen. Dies ist zukinftig Voraussetzung fur die Zulassung eines Pflegeheims

durch Versorgungsvertrag und fur die Aufrechterhaltung der Zulassung.

Bei der Verhandlung Uber die Pflegesatze einer Einrichtung kénnen die Satze
anderer Pflegeeinrichtungen angemessen berucksichtigt werden. Voraussetzung
ist, sie sind nach Art und Grol3e vergleichbar. Dieser so genannte externe
Vergleich erfolgt nur, wenn sich die Verhandlungspartner darauf einigen.

Die Pflegeheime kénnen mit den Kostentragern im Rahmen der Vergttungs-
vereinbarungen individuelle Personalschlissel vereinbaren. Kinftig wird in den
Vergutungsverhandlungen fir die station&re Versorgung nicht nur die Hohe des
Pflegesatzes, sondern zugleich auch die im Einzelnen zu erbringende Leistung

samt ihrer Qualitat vereinbart.

Den Tragern wird es ferner ermdglicht, unter einem vertraglichen ,,Dach® im
Rahmen eines so genannten. Gesamtversorgungsvertrages mehrere
Einrichtungen an einem Ort (z. B. einen Pflegedienst mit einer

Tagespflegeeinrichtung und einer vollstationaren Pflegeeinrichtung) zu betreiben.

In der vollstationaren Pflege wird sichergestellt, dass der Versorgungsaufwand fur
Pflegebedirftige, die als Hartefall anerkannt sind, besser als bisher in den

Vergutungen Beriicksichtigung finden kann.
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X. Weniger Burokratie — mehr Wirtschaftlichkeit

Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprufungen dirfen nur noch durchgefuhrt
werden, wenn ein tatsachlicher Anhaltspunkt fur Wirksamkeits- und
Wirtschaftlichkeitsdefizite besteht.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sollen gemeinsam einheitliche
Grundsatze ordnungsgemaller Pflegebuchfiihrung vereinbaren, die
Ubermafigen Aufwand vermeiden und dadurch die Abschaffung der Pflege-
Buchflihrungsverordnung ermdglichen.

Auf Bundesebene sollen unter Einbeziehung der Pflegefachkrafte Anforderungen
an Dokumentationen vereinbart werden, die Ubermafligen Aufwand vermeiden,
ohne den Zweck der Dokumentation, insbesondere der Qualitatssicherung, zu
vernachlassigen.

Der Bundespflegeausschuss wird abgeschafft und der Turnus zur Vorlage des
Berichts Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung von drei auf vier Jahre
verlangert.

Durch die Vereinfachung oder Abschaffung von Informationspflichten ergibt
sich eine Nettoentlastung von rund 80 Millionen € jahrlich.

XI. Starkung der Eigenvorsorge und Anpassung der privaten

Pflegepflichtversicherung an die Regeln des GKV-WSG

Zur Starkung der Eigenvorsorge wird den Pflegekassen die Moglichkeit
eingerdumt, private Pflege-Zusatzversicherungen zu vermitteln.

Die Portabilitat der Alterungsrickstellungen wird auch fiir die private Pflege-
Pflichtversicherung (PPV) eingefiihrt (ab 1. Januar 2009 fur Neu- und
Bestandsfalle).



217 -

Auch in der privaten Pflegeversicherung werden soziale Regelungen zur Tragung
der Beitrage bei niedrigen Einkommen analog zum Basistarif in der privaten

Krankenversicherung (PKV) geschaffen.

XIl. Finanzierung

Der Beitragssatz wird um 0,25 v.H. ab 1. Juli 2008 von bisher 1,7 v.H. auf dann
1,95 v.H. (bei Kinderlosen von bisher 1,95 v.H. auf dann 2,2 v.H.) erhdht. Mit
diesem Beitragssatz wird die bestehende leichte Unterdeckung der laufenden
Ausgaben in der Pflegeversicherung abgedeckt und die Verbesserungen der

Leistungen bis etwa 2015 finanziert.



