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1. Vorbemerkung

Im folgenden kommentieren wir Teile des Gesetzentwurfs: Artikel 1 (Anderungen der § 113-115 SGB
XI Qualitat von Pflegeeinrichtungen, 8 92c SGB XI Pflegestiitzpunkte, 8§ 7a SGB Xl Pflegeberatung),
Artikel 3 (Gesetz uber die Pflegezeit) sowie Artikel 15 (Anderung des Krankenpflegegesetzes) und
Artikel 16 (Anderung des Altenpflegegesetzes). Dies bedeutet nicht, dass die von uns unkommentier-
ten Teile des Gesetzentwurfs aus unserer Sicht unwesentlich sind.

2. Qualitat von Pflegeeinrichtungen

Der zweite Bericht des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Qualitat
in der ambulanten und stationaren Pflege hat gezeigt, dass es in einem erheblichen Teil der Pflege-
einrichtungen Méngel in der Ergebnisqualitéat sowie in einem noch gréReren Teil der Pflegeeinrichtun-
gen Méngel in der Prozessqualitat gibt, selbst wenn festzustellen ist, dass sich die Qualitat der Pflege
gegeniiber dem ersten Bericht insgesamt verbessert hat. Dies bedeutet, dass die Herstellung und
Sicherung von Pflegequalitat ein zentrales Thema in der Reform der Pflegeversicherung sein muss.
Wir begrif3en, dass der Entwurf des Gesetzes eine Reihe von MafRnahmen zur Herstellung, Siche-
rung und Uberprufung der Qualitat vorschlagt, denken aber, dass einige der Vorschliage verstarkt
werden koénnten und andere gestrichen werden sollten, um das angestrebte Ziel der Qualitatsverbes-
serung in ambulanten und stationéren Einrichtungen zu erreichen.

(a) Bezug auf die Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen: Der Gesetzentwurf sieht
vor, dass die Akteure im Feld Pflege Mal3stabe und Grundsatze fir die Qualitat und die Qualitatssi-
cherung in der ambulanten und stationdren Pflege sowie fir die Entwicklung einrichtungsinternen
Qualitditsmanagements abschliel3en. Dies ist zu begrif3en. Allerdings fehlt in den in diesem Zusam-
menhang spezifizierten Anforderungen (8§ 113, Absatz 1, Punkte 1 bis 3) der Hinweis auf die Charta
der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen. Aus unserer Sicht sollte im ersten Punkt aufge-
nommen werden: ,1. an die verbindliche Beriicksichtigung der Charta der Rechte hilfe- und pflegebe-
durftiger Menschen. In der Charta der Rechte hilfe- und pflegebedirftiger Menschen sind in verstand-
licher und konkreter Form die Ergebnisse guter Pflege beschrieben. Daher sollte sie auch als Richt-
schnur fur die Entwicklung von Qualitatsstandards herangezogen werden. In der Begrindung des
Gesetzentwurfs heifdt es, dass das ,Leitbild der Pflegeversicherung ... jetzt und in Zukunft eine men-
schenwirdige Pflege" ist und dass in diesem Zusammenhang ,besonders die im Rahmen des Runden
Tischs Pflege erarbeitete Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen hervorzuheben*
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ist, die sich an alle richtet, die in der Pflege Verantwortung tragen. Die Verpflichtung, Qualitatssiche-
rung auf der Grundlage der Charta zu gestalten, wiirde diesen Anspruch noch deutlicher machen.

(b) Veranderung und Ausbau der Prufungen durch den MDK: Die Orientierung an der Charta der
Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen bedeutet auch, dass das Prufverfahren des MDK bei
den Qualitatstberprifungen der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen tberarbeitet werden
sollte. Der Prifkatalog sollte sich in komplementéarer Weise an der Charta orientieren. Angesichts der
Tatsache, dass die Pflegequalitat in Deutschland noch keineswegs in allen Einrichtungen als ausrei-
chend bezeichnet werden kann, sollten die Priifungen des MDK auch ausgeweitet werden. Wir schla-
gen vor, zum jetzigen Zeitpunkt keine Qualitatsprifung auRerhalb der Zustandigkeit des MDK zu er-
maoglichen. Dies bedeutet, dass im § 114 Absatz 3 die Séatze 2 bis 3 gestrichen werden (,Das Gleiche
gilt ... veroffentlicht werden®). Eine einheitliche, regelméRige Uberpriifung aller Pflegeeinrichtungen
durch den MDK wirde auch bedeuten, dass diese Informationen fir Verbraucher geeigneter sind als
Qualitatsberichte, die von unterschiedlichen Gutachtern vorgelegt werden. Dies wirde das in § 115
(1a) neu eingefuihrte Transparenzgebot starken. Im Sinne des Verbraucherschutzes ist eine Verande-
rung der Prufungen des MDK in Anlehnung an die genannte Charta sowie ein gquantitativer Ausbau
der Qualitatspriifungen hin in Richtung regelmaRiger, flichendeckender Uberpriifungen aus unserer
Sicht sinnvoll und dem erreichten Stand der Pflegequalitat in Deutschland angemessen.

(c) Expertenstandards: Grundsatzlich begrif3en wir, dass Expertenstandards zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitat in der Pflege systematisch eingefiihrt werden sollen. Allerdings denken wir,
dass die in 8 113a (2) und (3) getroffene Festlegung zur Erstellung von Expertenstandards um folgen-
de Punkte erweitert bzw. konkretisiert werden sollte: (i) Die Wirksamkeit der in Expertenstandards
aufgefiuihrten pflegefachlichen MaRnahmen sollte durch empirische Studien evidenzbasiert vorliegen
und zwar bevor eine unmittelbare Verbindlichkeit zur Umsetzung festgelegt wird. Ebenso sollte in Mo-
dellversuchen nachgewiesen worden sein, dass die Einfuhrung von Expertenstandards in ambulanten
und stationaren Einrichtungen die Pflegequalitat verbessert. (ii) Nicht nur in der Begriindung sondern
auch im Gesetzestext sollte festgestellt werden, dass die Expertenstandards sowohl monoprofessio-
nell als auch multidisziplinar ausgerichtet sein kénnen. (iii) Bei der Festlegung von Anforderungen der
Expertenstandards sollten die Vertragsparteien die Operationalisierbarkeit und Praktikabilitdt in Zu-
kunft mehr als bisher berlicksichtigen.

(d) Pflegeausbildung: In den Artikeln 15 (Anderung des Krankenpflegegesetzes) und 16 (Anderung
des Altenpflegegesetzes) wird die Mdglichkeit der akademischen Erstausbildung auf der Ebene von
Hochschulen eroffnet. Diese Veranderung begriRen wir. Allerdings méchten wir darauf hinweisen,
dass mit dieser Erweiterung der Ausbildungsmdglichkeiten unter anderem folgendes Problem verbun-
den sein konnte: Mit hoher Wahrscheinlichkeit wird neben der akademischen Erstausbildung in der
Pflege auch die berufliche Erstausbildung in der Pflege bedeutsam bleiben (bislang sind hier dreijahri-
ge und zweijahrige Ausbildungen vorgesehen). Daneben werden auch weiterhin angelernte und unge-
lernte Krafte fur bestimmte Aufgaben in der Langzeitpflege tatig sein. Die Frage, wie angesichts eines
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groRer werdenden Mixes an Berufsqualifikationen eine durchgehend hohe Qualitat in Pflege und
Betreuung erreicht werden kann, ist aus unserer Sicht offen.

3. Pflegestiitzpunkte und Pflegeberatung

Da aus unserer Sicht die Themenkomplexe Pflegestitzpunkte (8 92c) und Pflegeberatung (8 7a) auf-
einander bezogen sind, moéchten wir im folgenden zunéachst die geplanten Pflegestiitzpunkte und dann
die Pflegeberatung behandeln.

3.1 Pflegestltzpunkte

Grundsatzlich begriRen wir die Einfihrung von Pflegestitzpunkten und Pflegeberatung, da damit dem
Wohl pflegebedurftiger Menschen gedient werden kann, indem integrierte, auf die Bedarfe der betrof-
fenen Menschen zugeschnittene Versorgungsangebote méglich gemacht werden. Gleichwohl sehen
wir einige Punkte, die bei der Uberarbeitung des Entwurfs bedacht werden sollten und die aus unserer
Sicht zu einer Veranderung (und Verbesserung) der gesetzlichen Grundlagen fiihren kénnten.

(a) Zentrale Rolle der Kommunen: Aus unserer Sicht sind die Kommunen entscheidende Akteure bei
der Ausgestaltung einer erfolgreichen Einfilhrung und Implementierung der Pflegestitzpunkte, und
zwar auch mit Blick auf die zunehmende Relevanz quartiersbezogener Versorgung und des Einbe-
zugs burgerschaftlichen Engagements. Insbesondere sollte bei dem Aufbau eines Netzes von Pflege-
stltzpunkten geprift werden, wie bereits bestehende Beratungs- und Informationsstellen in den ver-
schiedenen Regionen in den Aufbau von Pflegestitzpunkten einbezogen werden kdnnen, um den
Aufbau von Doppelstrukturen zu verhindern und um von bereits bestehenden Wissen und Erfahrun-
gen zu profitieren.

(b) Vertrage als Grundlage der Pflegestitzpunkte: Grundlage der geplanten Pflegestitzpunkte sind
Vertrage zwischen Pflege- und Krankenkassen (8 92c, Absatz 1), wobei der Gesetzgeber wiinscht,
dass weitere Akteure an den Vertragen beteiligt werden, insbesondere Sozialhilfetrager, Pflegeeinrich-
tungen sowie Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung. Es ist zu begriiRen, dass
damit die integrierte Versorgung im Bereich Pflege mdglich gemacht wird. Allerdings mdchten wir dar-
auf hinweisen, dass die Grundlage fir diese Form der integrierten Versorgung im Gesetz nur schwach
vorkonturiert ist. Es kommt auf die Ausgestaltung der Vertrage an, wie stark die Pflegestiitzpunkte
durch die Vertragsparteien gemacht werden, und es bleibt allein dem Verhandlungsgeschick der Pfle-
gekassen Uberlassen, welche Akteure sich an den Vertragen beteiligen. Zu bedenken ist, dass nicht
der Aufbau einer neuen Burokratie, sondern verbesserte Leistungen fir pflegebedirftige Menschen
das Ziel sind. Es besteht zudem die Gefahr von erheblichen regionalen Unterschieden, die neben
einer passgenauen Ausgestaltung integrierter Versorgung auch zu nicht intendierten Ungleichheiten in
der pflegerischen Versorgung fuhren kann. Es ist zu tberlegen, mit welchen Anreizen eine méglichst
umfassende Beteiligung an den Pflegestutzpunkten geftérdert werden kann und ob gegebenenfalls
Sanktionen aufgrund unzureichender Vertragsverhandlungen verhangt werden kénnen.
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(c) Leistungspakete fir die integrierte Versorgung: Ziel der Pflegestiitzpunkte ist es, die wohnortnahe
Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten zu verbessern. Dies soll erreicht werden (i)
durch verbesserte Auskunft und Beratung nicht allein zum SGB XI, sondern auch zu anderen Sozial-
leistungen und Hilfeangeboten, (ii) durch Koordinierung aller zur Verfigung stehenden relevanten
Hilfs- und Unterstiitzungsangebote sowie (iii) durch Bereitstellung aufeinander abgestimmter pflegeri-
scher und sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote. Diese Aufgaben der Pflegestitzpunkte
erfordern nicht nur, dass jene Personen, die in den Pflegestitzpunkten arbeiten werden (insbesondere
Pflegeberater/innen) eine gute Kenntnis des Sozialrechts sowie der lokal verfiigbaren Versorgungs-
angebote haben, sondern dass es die Mdglichkeit gibt, Leistungspakete der integrierten Versorgung
anzubieten, die individuellen Bedarfen angepasst werden kénnen. Aus unserer Sicht ware es aul3er-
ordentlich sinnvoll, wenn zur Vorbereitung der Pflegestitzpunkt-Vertrage Multimorbiditatsprofile oder
typische Problemkonstellationen beschrieben wurden. Zudem sollten pflegewissenschaftliche und
medizinische Empfehlungen erstellt werden, wie eine optimale Versorgung mit Leistungen von Pflege-
und Krankenversicherung sowie gegebenenfalls weiterer Leistungstrager zu erstellen soll. Eine solche
vorbereitende Arbeit, fur die sich empirische Analysen der kombinierten Daten von Pflege- und Kran-
kenkassen anbieten, kénnte zu Bausteinen der integrierten Versorgung fuhren, die ausgerichtet auf
die jeweilige pflegebedurftige Person von Pflegeberater/innen unbirokratisch kombiniert werden kon-
nen. An dieser Stelle bietet es sich an, das Gesetz genauer zu formulieren.

(d) Erfolgskriterien und Erfolgsmessung: Mit dem Aufbau von Pflegestitzpunkten im ganzen Bundes-
gebiet wird ein neues Instrument eingefiihrt, das dem Ziel einer besseren und effizienteren Versor-
gung pflegebedurftiger Menschen dienen soll. Allerdings findet sich im Entwurf keine explizite Definiti-
on eines ,Erfolgskriteriums* fiir die Pflegestiitzpunkte und kein Hinweis auf die empirische Uberpri-
fung des Erfolgs der Pflegestiitzpunkte. Aus unserer Sicht sollten allerdings sowohl Erfolgskriterien als
auch Erfolgsmessung in das Gesetz aufgenommen werden. Als Erfolgskriterien sollten nicht allein die
zuvor benannten Aufgaben der Pflegestitzpunkte genannt werden (Beratung, Koordinierung, Bereit-
stellung von Versorgungsangeboten), sondern Kriterien, die sich auf eine Verbesserung der Versor-
gung beziehen (z.B. Pflegequalitéat, Lebensqualitat der Menschen mit Pflegebedarf) oder die eine Effi-
zienzsteigerung der pflegerischen und gesundheitlichen Versorgung betreffen (z.B. Gesamtausgaben,
Ausgaben pro Versicherten). Eine Definition der Erfolgskriterien sollte zudem gekoppelt sein an eine
Uberpriifung des Erfolgs sowie an die Festlegung von Konsequenzen, falls sich das Instrument der
Pflegestiitzpunkte als erfolglos erweist. Idealerweise sollte eine solche Uberpriifung mit der Feststel-
lung des Status quo beginnen (also vor Einfilhrung des Gesetzes).

(e) Multidisziplindre Besetzung: Zentral fur die sachgeméaRe Arbeit der Pflegestitzpunkte sind die
Pflegeberater/innen, tGber deren Qualifikation es einige Hinweise im Gesetzentwurf gibt. Allerdings
mdchten wir darauf hinweisen, dass es sinnvoll ist, die Pflegestiitzpunkte nicht allein mit Sozialversi-
cherungsfachangestellten oder mit Pflegekréften oder mit Sozialarbeiter/innen zu besetzen. Vielmehr
erscheint es uns sinnvoll, wenn die Pflegestitzpunkte multidisziplindr besetzt werden, so dass sich
medizinisch-pflegerische, sozialrechtliche und weitere Kompetenzen erganzen und nur so eine opti-
male Beratung und Versorgung gesichert werden kann.
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(f) Zzahl der Pflegestitzpunkte: Wenn wir richtig gerechnet haben, so soll die Zahl der Pflegestiitzpunk-
te in Deutschland etwa 4.000 betragen. Wenn diese Zahl stimmt, sollte tiberlegt werden, ob durch die
Zusammenfassung bzw. Vernetzung von Pflegestitzpunkten deren Effektivitdt und Effizienz erhoht
werden kdnnte. Allerdings hatte eine Zusammenlegung von Pflegestiitzpunkten den Nachteil, dass die
raumliche Dichte der Versorgung, der ein Vorteil der Stiitzpunkte sein soll, wieder gefahrdet werden
konnte.

3.2 Pflegeberatung

Wir begriRen die Einfihrung der Pflegeberatung als Leistung im SGB XI, die im Rahmen der Pflege-
stutzpunkte angeboten werden soll. Wir denken, dass der Anspruch auf persdnliche, kontinuierliche
Beratung sowie auf die Erstellung eines Versorgungsplans dabei helfen kann, Pflege und Betreuung
zu verbessern. Allerdings sehen wir einige Punkte, die bei der Uberarbeitung des Entwurfs bedacht
werden sollten und die aus unserer Sicht zu einer Veranderung (und Verbesserung) der gesetzlichen
Grundlagen fuihren kdnnten.

(a) Aufgaben: Die Aufgaben von Pflegeberater/innen bestehen in der Beratung und Hilfestellung fur
Personen mit Pflegebedarf. Personen, die keine Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, werden
nicht beriicksichtigt. Aus unserer Sicht besteht diesbeziiglich Regelungsbedarf. Darliber hinaus méch-
ten wir dafiir pladieren, dass die Pflegeberatung als zugehende, aktive Beratung realisiert werden
sollte, um insbesondere jene Menschen zu erreichen, die selbst nicht in der Lage sind, die Pflege-
stutzpunkte aufzusuchen.

(b) Entscheidungsbefugnisse: Zentral fur die Arbeit der Pflegeberatung ist die Erstellung eines Ver-
sorgungsplans, der die erforderlichen Sozialleistungen sowie alle relevante Hilfs- und Unterstiitzungs-
angebote umfasst (§ 7a, Absatz 1). Dabei ist das Ergebnis der Begutachtung des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen zu beriicksichtigen. Stellvertretend fiir die Probleme, die bei der Erstel-
lung des Versorgungsplans entstehen kénnten, méchten wir im folgenden die Integration medizini-
scher Leistungen (,praventive, kurative, rehabilitative oder sonstige medizinische Hilfs- und Unterstut-
zungsangebote®) in den Versorgungsplan hervorheben. Wir sind der Meinung, dass es im Sinne der
integrierten Versorgung unerlasslich ist, neben pflegerischen Leistungen auch medizinische Leistun-
gen in dem Versorgungsplan zusammenzufassen. Allerdings entsteht die Frage, ob Pflegebera-
ter/innen entscheiden kénnen (und sollen), welche medizinischen Leistungen angemessen sind.
Wenn sie dies tun sollen, benétigen sie die entsprechenden Kompetenzen und Berechtigungen, dies
zu tun. Wenn sie auf die Entscheidungen anderer Akteure (Hauséarzte, Fachéarzte) zuriickgreifen sol-
len, so entstehen eine Reihe von Fragen, die zu klaren sind. (Um nur einige zu nennen: Sollen Pfle-
geberater/innen Arztbesuche vorschlagen, wenn dies sinnvoll erscheint? Wie wird der Kontakt zu
maoglicherweise zahlreichen Haus- und Facharztpraxen bzw. Krankenh&usern aufrechterhalten? Kon-
nen Pflegeberater/innen ohne Einverstandnis der pflegebedurftigen Person Informationen von Pflege-
und Krankenkasse zusammenfiihren?). Schliellich ist darauf hinzuweisen, dass die Zustandigkeiten
der Pflegeberater/innen in hohem Mal3 von der Stérke des jeweiligen Pflegestitzpunkts abhéngt. Soll-
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te die Konstruktion des Pflegestiutzpunkts schwach sein, so werden die Pflegeberater/innen nur wenig
Einfluss auf die Sicherstellung einer guten Versorgung nehmen kénnen.

(c) Ausbildung und Qualifikation: Angesichts der Komplexitat, die mit den Aufgaben der Pflegebera-
tung verbunden ist, erscheint uns eine gute Qualifikation der geplanten Pflegeberater/innen eine not-
wendige Voraussetzung fur deren erfolgreiche Implementation. Die in den Erlauterungen genannten
Qualifikationen (Sozialversicherungsfachangestellte/r, Altenpfleger/in, Krankenpfleger/in) sollten er-
ganzt werden (z.B. Sozialarbeiter/in). Allerdings mdchten wir noch einmal darauf hinweisen, dass es
uns sinnvoll erscheint, die Pflegestiitzpunkte multidisziplindr zusammenzusetzen, so dass mindestens
ein/e Pflegeberater/in pro Pflegestiitzpunkt Gber medizinisch-pflegerischer Kompetenz und mindes-
tens ein/e Pflegeberater/in pro Pflegestiitzpunkt tiber sozialrechtliche Kompetenz verflgt.

(d) Aufsicht: Dem Entwurf ist bislang nicht zu entnehmen, wer die Aufsicht Uber die Pflegebera-
ter/innen hat und wer fir die Qualitat ihrer Arbeit Verantwortung tragt. Sollten es die Pflegekassen
sein, so ist sicherzustellen, dass die Pflegeberater/innen im Sinne der ihnen anvertrauten Menschen
mit Pflegebedarf tatig sind. Zudem ist es notwendig, dass die Aufsicht der Pflegeberater/innen qualifi-
Ziert erfolgt.

(e) Erfolgskriterium und Erfolgsmessung: Wie oben bereits mit Bezug auf Pflegestiitzpunkte ausge-
fuhrt, findet sich im Entwurf keine explizite Definition eines ,Erfolgskriteriums” fir die Pflegeberatung.
Es wird in den Erlauterungen darauf verwiesen, dass ,die Erfahrungen [mit dem Instrument der Pfle-
geberatung] kurzfristig evaluiert werden“ sollen (S. 114). Allerdings halten wir diesen knappen Hinweis
nicht fur ausreichend. Aus unserer Sicht sollten sowohl Erfolgskriterien als auch die Verpflichtung zu
qualifizierter Erfolgsmessung in das Gesetz aufgenommen werden. Als Erfolgskriterien sollten nicht
allein die zuvor benannten Aufgaben der Pflegeberatung genannt werden (Beratung, Erstellung eines
Versorgungsplans), sondern Kriterien, die sich auf eine Verbesserung der Versorgung beziehen (z.B.
Pflegequalitat, Lebensqualitat der Menschen mit Pflegebedarf) oder die eine Effizienzsteigerung der
pflegerischen und gesundheitlichen Versorgung betreffen (z.B. Ausgaben pro Versicherten). Eine
Definition der Erfolgskriterien sollte zudem gekoppelt sein an eine Uberpriifung des Erfolgs sowie der
Festlegung von Konsequenzen, falls sich das Instrument der Pflegeberatung als erfolglos erweist.
Idealerweise sollte auch hier eine solche Uberpriifung mit der Feststellung des Status quo beginnen
(also vor Einfihrung Gesetzes).

4. Pflegezeit

Grundsatzlich wird von uns die Einfihrung einer sowohl kurzfristigen als auch langfristigen Pflegezeit
(Artikel 3 PfWG) begriufdt, um die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege zu verbessern. Arbeithehmerin-
nen und Arbeithnehmer erhalten hierbei die Mdglichkeit, bis zu sechs Monate vollstandig oder teilweise
von der Arbeitsleistung freigestellt zu werden. Da die Pflegezeit von Angehdrigen zumeist l&nger als
sechs Monate ist, sollte es bei der hier ausgefiihrten Pflegezeit eher darum gehen, die Organisation
der Pflege zu gewahrleisten und nicht um die Gewahrung von Zeit fiir eine direkte Pflegelibernahme.
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Dafir sollte die Moglichkeit eroffnet werden, die Gesamtdauer der Pflegezeit auch in mehreren Ab-
schnitten in Anspruch zu nehmen, um auf haufig eintretende Veranderungen eingehen zu kénnen.
AuRerdem ist es erst moglich eine Pflegezeit zu beantragen, wenn eine Einstufung von Pflegebedirf-
tigkeit vorliegt. Dies ist bedauerlich, da besonders die friihzeitige Organisation von Hilfe- und Pflege-
leistungen den Verbleib in der eigenen Hauslichkeit ermdglicht oder den Heimeinzug aufschiebt.

Da zu einem sehr hohen Mal3e die informelle Pflege von Frauen geleistet wird, ist es zu bedauern,
dass keine Anreize dazu geschaffen worden sind, Ménner starker zu ermuntern, diese wichtige ge-
sellschaftliche Aufgabe zu Gbernehmen. Da vorwiegend Frauen informelle Pflegeaufgaben Uberneh-
men, kénnte sich eine geschlechterbedingte Benachteiligung am Arbeitsmarkt ergeben. AbschlieRend
mdchten wir darauf hinweisen, dass die Pflegezeit wahrscheinlich nicht von allen betroffenen Perso-
nengruppen gleichermaf3en in Anspruch genommen werden kann. (a) Da die Pflegezeit finanziell nicht
abgesichert ist, schliel3t sie Blrgerinnen und Birger aus, die sich einen langeren Verdienstausfall
nicht leisten kénnen. (b) Weiterhin werden Arbeitnehmerinnen und Arbeithnehmer ausgeschlossen, die
bei Arbeitgebern mit weniger als finfzehn Mitarbeiter/innen beschaftigt sind. Die Einfihrung der Pfle-
gezeit sollte dringend mit einer Evaluation verbunden werden, um zu uberprifen, welche Wirkungen
diese MalRnahme hat.

5. Pflegebegriff

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht keine Anderung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des Begut-
achtungsverfahrens zur Feststellung von Pflegebeddrftigkeit vor. Es ist bekannt, dass die im SGB XI
bestehende Definition von Pflegebedurftigkeit nicht die tatséchlichen Hilfebedarfe z.B. in den Berei-
chen Kommunikation, Teilhabe und Unterstiitzung bei der Alltagsbewaltigung abbildet. Auch das Be-
gutachtungsverfahren des MDK zur Einstufung der Pflegebediirftigkeit sowie die Messung des Pfle-
gebedarfs Uber Zeitwerte werden den realen Hilfebedarfen der Menschen weder gerecht noch werden
notwendige Mal3nahmen der Pravention ausreichend erschlossen.

Mit einem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff kdnnten Weichen fir die zukiinftige Versorgungssituation
pflegebedirftiger Menschen gesetzt werden. Der Pflegebedirftigkeitsbegriff sollte unter gesundheits-,
pflegewissenschaftlichen und pflegepolitischen Gesichtspunkten entwickelt werden und operationali-
sierbar sein. Daher sollten eine sorgfaltige Entwicklung gewéhrleistet sein. Der Zeitplan, bis November
2008 einen Pflegebedirftigkeitsbegriff und ein erprobtes Messinstrument fertig zu stellen, erscheint
unter dem Gesichtspunkt der erforderlichen sorgfaltigen wissenschafts-methodologischen Herange-
hensweise fragwirdig. Zudem sollte der Pflegebedurftigkeitsbegriff vor der Entwicklung eines Begut-
achtungsverfahrens bekannt sein.

Das Begutachtungsinstrument sollte unter anderem folgende Kriterien erfillen: Es sollte ressourcen-
orientiert und auf Pravention ausgerichtet sein und den Bedarf an Betreuung, Beaufsichtigung und
Anleitung, Kommunikation und sozialer Teilhabe abbilden. Fir die Erfassung umwelt- und personen-
bezogener Kontextfaktoren bietet sich eine Anlehnung an international bewahrte Instrumente an, etwa
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die International Classification of Functioning (ICF). Die Begutachtungsinstrumente des MDK sollten in
die Uberarbeitung einbezogen werden. Die erhobenen Ergebnisse sollten in die Pflegeplanung uber-
tragen werden kénnen. Sie missen fur die betroffenen Personen zugénglich und versténdlich sein. Es
sollte eine Zuordnung der Beurteilungsergebnisse zu Leistungsanspriichen méglich sein. Diese sollten
so differenziert und umfassend dargestellt werden, dass eine individuell angepasste Versorgungsmog-
lichkeit mit Alternativen gegeben ist.

6. Demenzielle Versorgung

Es ist zu begrifRen, dass der vorliegende Gesetzentwurf viele Ansatzpunkte enthalt, um besser auf
die Bedurfnisse demenziell erkrankter Menschen und ihrer Angehdrigen einzugehen. Allerdings ist es
bedauerlich, dass der Gesetzentwurf hinsichtlich des Pflegebedurftigkeitsbegriffs keine grundsétzliche
Anderung enthalt, die vor allem im Hinblick auf eine bessere Versorgung von demenziell erkrankten
Menschen nétig gewesen ware (vgl. Punkt 5 unseres Kommentars).

Die Erhdhung der Leistungsbeitrage fir Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
(88 45a, 45b SGB XI) sowie die Erweiterung des Kreises der Leistungsberechtigten durch die Einbe-
ziehung bzw. Berlcksichtigung der ,Pflegestufe 0" begriiRen wir. Dieser erweiterte Leistungsbetrag fr
Menschen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz ist allerdings vor dem Hintergrund der
Novellierung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs als Zwischenlésung anzusehen. Anzumerken ist, dass
auch die Personengruppe, die tber keine Einstufung in die Pflegestufe | erreicht wird (,Pflegestufe 0%),
und die oftmals Personen ,mit eingeschrénkter Alltagskompetenz” umfasst, die Pflegeberatung und
Pflegestitzpunkte in Anspruch nehmen kdnnen sollte. Eine dadurch ermdglichte friihzeitige Beratung
und Intervention kénnte den Verbleib in der eigenen Hauslichkeit unterstitzen.

Das in § 36 angedachte ,Poolen” von Leistungen (gemeinsame Inanspruchnahme von Pflege- und
Betreuungsleistungen sowie hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung) ist zum einen zu be-
gruRen, da dadurch eine Flexibilitdt ermdglicht werden kénnte, die den besonderen Bedirfnissen de-
menziell erkrankter Menschen entspricht (z.B. im Bereich neuer Wohn- und Versorgungsformen). Zum
anderen ergeben sich bei dieser Regelung Schnittstellenprobleme zur Hilfe zur Pflege und zur Ein-
gliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach SGB XII. Es stellt sich auch die Frage, wie die
Leistungserbringung beim ,poolen” der Leistungen kontrolliert werden soll.

Die in § 41 vorgesehene Starkung der Tages- und Nachtpflege ist zu beflirworten, da der Ausbau von
flexiblen Versorgungsformen als ein wichtiger Baustein innerhalb der Versorgungsstruktur fir pflege-
bedirftige Menschen — und vor allem innerhalb der Versorgung demenziell erkrankter Personen —
anzusehen ist. Die bisherige Finanzierung ist unzureichend und verhinderte eine entsprechende Nut-
zung. Eine Erhdhung der Nutzung von Tagespflegeangeboten ist als wichtiger Beitrag zur Starkung
der Pflege- und Unterstitzungsstruktur besonders fur demenziell erkrankte Menschen anzusehen, da
sie zum einen den langeren Verbleib des pflegebedirftigen Menschen in der eigenen Hauslichkeit
ermdglichen sowie zum anderen zu einer Entlastung der pflegenden Angehérigen beitragen kann.
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