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Vorbemerkung

Mit ihrem Gesetzentwurf zum Pflege-Weiterentwicklungsgesetz hat die Bundesregierung die
seit langem in Aussicht gestellte Pflegereform auf den parlamentarischen Weg gebracht. Die
KKH begrifdt eine Vielzahl der Reformansatze, die die Umsetzung des Grundsatzes "ambu-
lant vor stationar" zum Ziel haben und insbesondere zu Verbesserungen in den Pflegeleis-
tungen und der Qualitat der Pflege fuihren, die das Vertrags- und Vergitungsrecht betreffen,
sowie die die Qualitat in der Pflege verbessern helfen. Gleichwohl sind einige geplante Re-
gelungen aus unserer Sicht kritisch zu bewerten und verbesserungswiurdig.

Gegenstande der Bewertung sind:

» Artikel 1 Nr. 4 (§ 7a SGB XI) und Nr. 57 (8§ 92c SGB XI) — Pflegeberatung und Pfle-
gestitzpunkte

e Artikel 1 Nr. 13 bis Nr. 29 — Leistungsverbesserung

* Artikel 1 Nr. 34 (8 55 SGB XI) — Beitragssatz

* Artikel 1 Nr. 53 ¢ (§ 87a Abs. 4 SGB Xl) in Verbindung mit Artikel 6 Nr. 6 (8 40 SGB
V) — Rehabilitation vor Pflege

* Artikel 1 Nr. 72 (8 114 SGB XI) und Nr. 73 (§ 114a SGB XI) — Qualitatsprifung MDK

e Artikel 6 Nr. 5 (§ 23 SGB V) — Aufhebung Budgetierung

+ Artikel 6 Nr. 10 (§ 119b SGB V) — Arztliche Versorgung in Pflegeheimen
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1. Pflegeberatung gemaf Artikel 1 Nr. 4 (8 7a SGB X ) / Pflegestutzpunkte gemaf Art. 1
Nr. 57 (8 92c SGB XI)

a) Integrierte wohnortnahe Versorgung und Pflegestitzpunkte

Quartiersbezogene Pflegestiitzpunkte sollen unter Beriicksichtigung vorhandener Strukturen
gebildet werden und haben das Ziel, wohnortnah die Angebote fir Pflegebedurftige besser
aufeinander abzustimmen und zu vernetzen sowie aus einer Hand anzubieten. Die Pflege-
stitzpunkte sollen die Pflegebedirftigen oder deren Angehdrige beraten, Leistungserbringer
vermitteln und die Angebote koordinieren. Die Errichtung der Pflegestitzpunkte soll tGber
einen zwischen Krankenkassen und Pflegekassen unter Beteiligung der ortlichen Sozialhilfe-
trager sowie der Leistungserbringer und ehrenamtlich Engagierten zu schlieenden Integra-
tionsvertrag fur die wohnortnahe Versorgung erfolgen.

Fur die Anschubunterstiitzung der Pflegestitzpunkte will man zwei Jahre gewahren. Sie soll
80 Mio. Euro betragen, die auf die Lander verteilt werden. Fir den Aufbau der Pflegestitz-
punkte wird bis 2011 mit bis zu 50.000 Euro pro Stutzpunkt gerechnet.

Die Finanzierung des Betriebs tragen die Vertragspartner (Pflegeversicherung, Krankenver-
sicherung, landesrechtliche Stellen) anteilig. Der Anteil der Pflegekasse darf nicht héher sein
als der der jeweiligen Krankenkasse. Beteiligt sich eine private Pflegeversicherung nicht an
der Finanzierung der Stiutzpunkte, so sind Vereinbarungen uber die Vergltung fir die Inan-
spruchnahme von privat Versicherten zu treffen.

b) Pflegeberatung

Nach dem Gesetzentwurf werden die Pflegekassen verpflichtet, eine Pflegeberatung (im
Rahmen der Pflegestitzpunkte) anzubieten, welche die zielgerichtete Unterstiitzung des
Einzelnen gewabhrleistet und fiir eine Anpassung des Versorgungsarrangements an veran-
derte Bedarfe sorgt. Ein Pflegeberater soll kinftig Ansprechpartner fir bis zu 100 pflegebe-
durftige Menschen und deren Angehdrige sein. Die Aufwendungen fir die Pflegeberater
werden von den Pflegekassen getragen und zur Halfte auf die Verwaltungskostenpauschale
der Krankenversicherung angerechnet.

Bewertung a) und b):

Die Absicht der Bundesregierung, flachendeckend Pflegestlitzpunkte zu errichten und diese
mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Kranken- und Pflegekassen besetzen zu wollen,
stoit auf Ablehnung der KKH. Sowohl Kranken- als auch Pflegekassen tben bereits heute in
erheblichem Umfang Beratungs- und Unterstitzungstatigkeiten aus. Diese Aufgaben entfal-
len nicht etwa durch die Errichtung von Pflegestitzpunkten. Stattdessen fuhrt die Errichtung
von Pflegestitzpunkten zu erheblichem burokratischen Aufwand, zu doppelten Strukturen
und einem Mehr an Verwaltungskosten, die zweckmé&Riger den Pflegebedirftigen zugute
kommen sollten.

Eine Uber das bereits bestehende Angebot der Kranken- und Pflegekassen hinausgehende
flachendeckende Beratung stellt allenfalls eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, die in
den Aufgabenbereich der Lander und Kommunen fallt und von der Natur der Aufgabe her
steuerfinanziert zu erfolgen hatte. Die Solidargemeinschaft der Kranken- und Pflegeversi-
cherten mit den Kosten zu belasten, ist in keiner Weise sachgerecht. Die Sozialversicherung
darf nicht erneut als Finanzier gesamtgesellschaftlicher Aufgaben missbraucht werden.

Die beabsichtigte Verpflichtung zur Bereitstellung von Pflegeberatern stellt zudem einen Ein-
griff in das Organisationsrecht der Kranken- und Pflegekassen dar. Dieser wird noch dadurch
verschéarft, dass die Pflegeberater Verwaltungsakte erlassen und direkt in die Leistungsho-
heit der einzelnen Kranken- und Pflegekassen eingreifen sollen.
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Die KKH lehnt daher die Errichtung flachendeckender Pflegestiitzpunkte zu Lasten der Bei-
tragszahler ab und fordert, die Pflegeberater auf der Grundlage der bestehenden Strukturen
bei den Pflegekassen angesiedelt zu belassen!

2. Leistungsverbesserungen gemaf Artikel 1 Nr. 13 b is Nr. 29

Der Gesetzentwurf enthalt Regelungen zur Anhebung der ambulanten Sachleistungen, des
Pflegegeldes und der stationaren Sachleistungen (nur Stufe Ill) in drei Schritten 2008, 2010
und 2012. Zusatzliche Leistungen fir Demenzkranke werden auf bis zu 2.400 Euro jahrlich
angehoben, auch fir Menschen mit Betreuungs-, aber ohne Pflegebedarf. Leistungen wer-
den ab 2015 dynamisiert. Die Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote und Mo-
dellvorhaben wird von 10 auf 15 Mio. Euro angehoben.

Bewertung:
Die KKH begrif3t die Leistungsverbesserungen, insbesondere die hdheren Leistungen flr

Demenzkranke und den gewachsenen Kreis der Leistungsberechtigten, halt dies jedoch
nicht fur ausreichend. Den zusétzlichen Betrag flir Demenzkranke (bis zu jéhrlich 2.400 Eu-
ro) erachten wir als zu gering.

Pflege ist jedoch nicht nur ein Thema, das alte Menschen betrifft: Rund 4,7 % der Pflegebe-
darftigen sind unter 20 Jahre alt und 3,2 % unter 15 Jahre. Diese Gruppe wird in dem Ge-
setzentwurf kaum erwahnt. Besonders bei pflegebedirftigen Kindern besteht ein besonderer
Pflege- und Beratungsbedarf, der mit den herkdmmlichen Angeboten fur altere Menschen
nicht abdeckt werden kann. Erforderlich ist eine Orientierung der Begutachtung an den indi-
viduellen, kinderspezifischen Krankheits- und Behinderungsfolgen Uber qualifizierte Verfah-
ren. Uberdies sollte das Thema Kinderpflege gestarkt werden durch eine kinderspezifische
Ausbildung und Begleitung der Gutachter. Nicht zuletzt sollten die Hilfen fur Eltern pflegebe-
durftiger Kinder ausgebaut werden.

Zugleich pflegt eine nicht unerhebliche Anzahl Kinder selbst in den Familien die eigenen EI-
tern oder GrolReltern bzw. sind in den Pflegeprozess integriert. Auch hier bedarf es entspre-
chender Angebote fir Kinder in Pflegesituationen. Die KKH regt an, beiden Bereichen mehr
Aufmerksamkeit zu schenken und dies in konkreten Versorgungsverbesserungen im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz miinden zu lassen.

3. Beitragssatzanpassung geman Artikel 1 Nr. 34 (§ 55 SGB XI)

"Zur Abdeckung der bestehenden leichten Unterdeckung der laufenden Ausgaben in der
Pflegeversicherung und zur Finanzierung der vorgeschlagenen Verbesserungen der Leis-
tungen wird der Beitragssatz ab 1. Juli 2008 um 0,25 vom Hundert auf 1,95 vom Hundert
(auf 2,2 vom Hundert fir kinderlose Versicherte) erhoht."” (Begrindung zum Gesetzentwurf —
PIWG)

Bewertung:
Die beschlossene Anhebung des allgemeinen Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte ist

grundsétzlich zu begrifRen. Ob diese Beitragssatzsteigerung den Leistungsausweitungen
gendgt, ist hochst fraglich. Bedauerlicherweise wird die demografische Entwicklung vollig
aulRer Acht gelassen. Trotz serioser und stabiler Vorausberechnungen und Prognosen un-
terschiedlicher wissenschaftlicher Institutionen geht die Politik dieses essentielle Thema
nicht an. Dies kann nur auf breites Unverstandnis treffen. Eine grundlegende Reform der
Finanzierung der PV ist nach wie vor unumganglich. Je spéater sie erfolgt, desto groRRer wer-
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den die Belastungen fir die Versicherten sein. Dabei ist sich die Koalition des Problems be-
wusst: Im Koalitionsvertrag wurde vereinbart, einen Finanzausgleich zwischen gesetzlicher
und privater Pflegeversicherung einzufiihren und einen Kapitalstock aufzubauen. Beides ist
neben der auch vorgesehenen Beitragssatzanhebung fur eine langerfristige Finanzierung
absolut notwendig!

Vorschlag
Dass eine Demografiereserve unter Beibehaltung der solidarischen Umlagefinanzierung der

Pflegeversicherung maoglich ist, zeigen zwei Modelle der KKH: Das PKV-Integrationsmodell
in der PV und das Modell zum Aufbau einer Demografiereserve in der PV.

PKV-Integrationsmodell in die PV
* Einfihrung eines Finanzausgleichs zwischen privater und sozialer PV aufgrund
unterschiedlicher Risikostrukturen
« Der von der privaten PV jahrlich zu leistende Ausgleichsbetrag berechnet sich
dabei auf rund 1,2 Mrd. Euro
* Mit dem Transferbetrag kann das jahrlich auflaufende Defizit der sozialen PV ab-
gedeckt werden (2006: rund 0,3 Mrd. Euro)

KKH-Modell einer Demografiereserve in der PV

» Aufbau eines kollektiven Kapitalstocks

+ Speist sich einerseits aus dem verbleibenden Uberschuss aus dem PKV-
Integrationsmodell (0,9 Mrd. Euro) und aus einer Erhdhung des parittischen Bei-
tragssatzes zur PV um 0,4 Prozent

* Bis zum Jahr 2024 kdénnen damit 126 Mrd. Euro angespart werden

» Kapitalstock wird von der Bundesbank verwaltet und vor dem Zugriff des Staates
geschuitzt

» Der sozialen PV muissten erweiterte Anlagemagglichkeiten und damit h6here Zin-
sen an die Hand gegeben werden. Mit einer angenommenen Verzinsung von
5,11% p.a. (Zinssatz der PKV 2006) gegeniber einer Verzinsung von 2,6% p.a.
(Zinssatz der sozialen PV) wéchst der Kapitalstock innerhalb von 17 Jahren um
einen zusatzlichen Betrag von rund 26 Mrd. EUR

In einen Gesetzentwurf zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung gehort
unbedingt auch eine nachhaltige Finanzreform, ohne die das Reformvorhaben Stuckwerk
bleiben wird.

4. Rehabilitation vor Pflege gemaf? Artikel 1 Nr. 53 ¢ (8§ 87a Abs. 4 SGB XI) in Verbin-
dung mit Artikel 6 Nr. 6 (8 40 SGB V)

Im Gesetz ist vorgesehen, dass Pflegeheime, denen es durch verstarkte aktivierende und
rehabilitative Bemihungen gelingt, Pflegebedurftige in eine niedrigere Pflegestufe einzustu-
fen, einen einmaligen Betrag in Hohe von 1.536 Euro erhalten. Dies entspricht dem Betrag,
den die Krankenkassen den Pflegekassen fur diejenigen pflegebedurftigen Versicherten zu
zahlen haben, fur die innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung keine notwendigen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht worden sind.

Bewertung:
Ein finanzieller Anreiz fir Pflegeheime in H6he von 1.536 Euro greift deutlich zu kurz, da das

eigenwirtschaftliche Interesse stationarer Pflegeeinrichtungen langerfristig angelegt ist. Der
in Aussicht gestellte Geldbetrag wird nicht zu einer wesentlichen Verhaltenséanderung der
Pflegeheime beitragen. Stattdessen sollten hier vor allem zur Starkung des Grundsatzes
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ambulant vor stationar weitere Hebel ansetzen: Insbesondere sollte der Anspruch des Pfle-
gebedurftigen auf Kurzzeitpflege gemalf 8 42 SGB Xl erweitert werden. Dieser ist zurzeit auf
4 Wochen pro Kalenderjahr begrenzt. Des Weiteren sollte bei der Kurzzeitpflege vor allem
bei einem Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder einem Reha-Aufenthalt die Akti-
vierung und Rehabilitation im Vordergrund stehen. Hierzu muss der Anspruch auf die Kurz-
zeitpflege dementsprechend erweitert werden.

Zudem sollte der MDK bei der Pflegebegutachtung Hinweise zum Rehabilitationspotenzial
und sinnvollen Praventionsangeboten geben.

5. Qualitatsprifungen gemaf Artikel 1 Nr. 72 (8 114  SGB XI) und Nr. 73 (§ 114a SGB XI)

Die Qualitatssicherung soll ausgebaut werden, eigene Anstrengungen der Trager sollen bei
den Regelprifungen durch den MDK durch eine geringe Priffrequenz oder Priftiefe beriick-
sichtigt werden. Prifberichte sollen in einer verstandlichen Sprache veréffentlicht werden.
Die Qualitatsprifungen durch den MDK sollen auch unangemeldet durchzuftihren sein.

Bewertung:
Eine Ausweitung von Qualitatsprifungen, insbhesondere durch eine héhere Priffrequenz mit-

tels unangemeldeter Priifungen, ist sehr zu begriiRen. Trotz der grundlegenden Uberein-
stimmung in der Bewertung eines hdheren Prifbedarfs sieht die KKH einzelne Regelungen
mit Besorgnis.

Geringere Priffrequenz oder Priftiefe bei zertifizierten Pflegeeinrichtungen

Der neu formulierte 8 114 SGB XI ermdglicht den Landesverbé&nden der Pflegekassen, die
Prifungen des MDK in einem gewissen Zeitrahmen auszusetzen oder in einem geringeren
Prifumfang durchfiihren zu lassen. Voraussetzung dafir ist, dass es andere Prifverfahren
gegeben hat, die ein positives Ergebnis erbrachten. Zum einen gilt dies fur Prifverfahren, die
die Heimaufsicht durchgefiihrt hat bzw. das auf Landesrecht beruhte. Zum anderen kann
dies auch fir Prifungen gelten, die auf Veranlassung der Pflegeeinrichtungen oder deren
Tragern erfolgten. Beide Tatbestdnde als Voraussetzung fur eine Schonung der Pflege-
einrichtung sind nicht akzeptabel. Eine Prifung durch die Heimaufsicht (Prozess- und
Strukturqualitéat) kann keine MDK-Priufung (Ergebnisqualitat) ersetzen. Von den Pflege-
heimen oder deren Tragern selbst veranlasste Prufungen sind dartber hinaus vollstandig
indiskutabel, da eine unabhangige Prifung nicht zu garantieren ist. Der in diesem Zu-
sammenhang geauRerten Kritik des Bundesrates (Drucksache 718/07 [Beschluss], Ande-
rungsantrag Nr. 28) schliel3t sich die KKH ausdrtcklich an. Eine erfolgreiche Prifung von
Pflegeeinrichtung, die nicht vom MDK durchgefuhrt wurde, darf nicht zu abgemilderten
Prifungen des MDK fuihren!

Finanzierung MDK

Die Frage der Finanzierung der MDK-Tatigkeit erlangt fir die KKH Bedeutung. Zu tberlegen
ist, ob die Pflegeversicherung nicht entgegen der derzeitigen 50:50 - Regelung die gesamten
entstandenen MDK-Kosten fir den Bereich der Pflege tragt. Gegebenenfalls entstehende
Interessenkonflikte mit der Krankenversicherung kénnten somit vermieden werden.
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6. Aufhebung der Budgetierung stationarer Kosten fi r Rehabilitation geman Artikel 6
Nr. 5 (8 23 SGB V)

Bislang sind gemaR § 23 SGB V die Kosten stationarer Leistungen zur medizinischen Vor-
sorge und Rehabilitation budgetiert, um die Leistungsausgaben der GKV im stationdren Be-
reich zu begrenzen. Mit der Streichung des 8§ 23 SGB V beseitigt der Gesetzgeber diese
Ausgabenbegrenzung, um den Stellenwert der Rehabilitation zu starken.

Bewertung:
Grundsatzlich befurwortet die KKH den Grundsatz Reha vor Pflege. Zu bedenken geben wir

jedoch, dass durch die Aufhebung der Budgetierung der GKV Mehrkosten entstehen. Sie
sind — wie auch der Gesetzgeber zugibt — nicht quantifizierbar, dirften jedoch nicht unwe-
sentlich sein. Insbesondere vor dem Hintergrund der Einflihrung des Gesundheitsfonds soll-
ten gesetzlich verordnete Ausgabesteigerungen in der GKV genau geprift werden. Dennoch
sehen wir gerade in der Starkung der Rehabilitation eine sinnvolle Vorsorgemal3nahme zur
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit.

7. Arztliche Versorgung in Pflegeheimen gemaR Artik el 6 Nr. 10 (§ 119b SGB V)

Die Pflegekassen sollen darauf hinwirken, dass stationare Pflegeeinrichtungen Kooperatio-
nen mit niedergelassenen Arzten (integrierte Versorgung) eingehen oder eigene Heiméarzte
anstellen.

Bewertung:
In Pflegeheimen kann es sehr sinnvoll sein, Pflegebeddrftigen eine arztliche Versorgung und

Beobachtung anbieten zu kénnen. Mit dieser Regelung kann ein wichtiger Beitrag zur Pra-
vention und Vermeidung von Krankenhausaufenthalten und sonstigen belastenden und kos-
tenintensiven arztlichen Behandlungen geleistet werden.
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