Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz und seine

praktische Umsetzung

von Dr. Peter Kostorz, Ute Aufderhorst, Markus Fecke, Manuela Hesa, Dorothea Mort, Markus Wiibbeler und Stefan Ziegler1

Mit dem in seinen wesentlichen Teilen zum 1. Juli 2008 in Kraft getretenen Gesetz zur struktu-
rellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflegeweiterentwicklungsgesetz) hat der
Gesetzgeber die soziale Pflegeversicherung 13 Jahre nach ihrer Einfithrung erstmals umfassend
reformiert. Im Zentrum der Novellierung des SGB XI steht neben einer Ausweitung der Pflege-
leistungen, die durch eine Anhebung des Beitragssatzes um ein Viertel Prozentpunkt gegenfi-
nanziert werden soll, vor allem das Bemiihen, die Qualitét der erbrachten Leistungen durch ein
Mehr an Kontrolle und Transparenz starker als bisher zu sichern und Leistungsberechtigte bei
der Inanspruchnahme pflegerischer Leistungen intensiver zu beraten und zu unterstiitzen, etwa
durch die konsequente Umsetzung des Konzepts des Case-Managements oder den Aufbau so
genannter Pflegestiitzpunkte. Neben diese sozialrechtlichen Anderungen des Pflegeversiche-
rungsrechts tritt die Verabschiedung des Pflegezeitgesetzes, nach dem Angehorige von Pflege-
bediirftigen unter bestimmten Voraussetzungen einen arbeitsrechtlichen Anspruch auf Freistel-
lung geltend machen kénnen. Der vorliegende Beitrag stellt die wesentlichen Anderungen durch
das Pflegeweiterentwicklungsgesetz und dessen praktische Umsetzung systematisch dar und
unterzieht sie einer ersten kritischen Bewertung. Unter der Uberschrift Nachgefragt wird
schlieBlich der Frage nachgegangen, ob und inwieweit die Neuregelungen des Pflegeweiterent-

wicklungsgesetz bereits umgesetzt worden sind.

' Dr. Peter Kostorz ist Lehrkraft fiir besondere Aufgaben am Fachbereich Pflege und Gesundheit der
Fachhochschule Miinster, Leonardo Campus 8, 48149 Miinster; alle weiteren Autorinnen und Autoren

sind Studierende des Bachelor Studiengangs Pflege- und Gesundheitsmanagement.
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1 Leistungsausweitung

1.1 Ausweitung bereits bestehender Leistungen

Unter einer Leitungsausweitung ist allgemein die Erh6hung von Geldleistungen sowie die Aus-
weitung und Verbesserung von Sachleistungen zu verstehen. Die Leistungsausweitung im Sinne
der Erhohung der Geldleistung ist die schrittweise (bis zum Jahr 2012) Anhebung der Hochstbe-
trage fiir ambulante Sachleistungen, des Pflegegeldes sowie der monatlichen Zuschiisse fiir sta-
tiondre Leistungen, wobei die Betrige fiir die ambulanten Leistungen jeweils nur bei Pflegestufe
I bis III angehoben werden, wahrend die Stufe III fiir Hértefédlle unbertihrt bleibt. Das Pflege-
geld wird ebenfalls fiir die Stufen I bis III angehoben. In der vollstationdren Versorgung werden
die Stufen III und III mit Hértefall angehoben, die Stufen I und II bleiben vorerst unberiihrt.
Auch die Finanzierung der Kurzzeitpflege wird durch die Reform geéndert. Die Leistungen
werden ebenso wie in der vollstationdren Versorgung angehoben. Die Kurzzeitpflege fiir Kinder
in Einrichtungen der Behindertenhilfe wird ebenfalls bedacht. Es wird ein spezieller Anspruch
auf Kurzzeitpflege fiir Kinder unter 18 Jahren in Einrichtungen der Behindertenhilfe oder in

anderen geeigneten Einrichtungen eingefiihrt (vgl. bmg, 03/2008 II).

Tabelle 1-1 Ambulante Sachleistungen - Pflegehilfe (monatliche Leistung) (vgl. ebd.)

Pflegestufe bisher ab 01.07.2008 2010 2012
Stufe I 384 € 420 € 440 € 450 €
Stufe II 921¢€ 980 € 1.040 € 1.100 €
Stufe 111 1.432¢€ 1.470 € 1.510€ 1.550€
Tabelle 1-2 Pflegegeld (monatliche Leistung) (vgl. ebd.)

Pflegestufe bisher ab 01.07.2008 2010 2012
Stufe I 205 € 215€ 225€ 235€
Stufe II 410 € 420 € 430 € 440 €
Stufe 111 665 € 675 € 685 € 700 €




Tabelle 1-3 Vollstationiire Versorgung (monatliche Leistung) (vgl. ebd.)

Pflegestufe bisher ab 01.07.2008 2010 2012
Stufe 111 1432 € 1470 € 1.510€ 1.550 €
Hirtefall 1.688 € 1.750 € 1.825€ 1918 €

Tabelle 1-4 Kurzzeitpflege (jahrliche Leistung) (vgl. ebd)

Kurzzeitpflege bisher ab 01.07.2008 2010 2012
Maximaler Betrag 1432 € 1.470 € 1.510€ 1.550 €
in Euro, jihrlich

Ein Schlagwort der Reform ist die Leistungsdynamisierung. Dies bedeutet, dass die Leistungen
der Pflegeversicherung ab dem Jahr 2012 in einem dreijdhrigen Rhythmus gepriift und erforder-

lichenfalls an die Preisentwicklung angepasst werden (also erstmals im Jahr 2015).

Zur Leistungsausweitung im Sinne der Verbesserung von Sachleistungen gehort unter anderem
die Ausweitung der Leistungen fiir Menschen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz im ambu-
lanten Bereich. Hier wird der so genannte Betreuungsbetrag von 460 € jéhrlich auf 100 €, bei
erhohtem Betreuungsaufwand auf 200 € monatlich aufgestockt. Erstmals erhalten auch Perso-
nen mit der so genannten Pflegestufe 0 diese Leistungen. AuBBerdem wird es hohere Fordermit-
tel zum weiteren Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote sowie fiir ehrenamtliche

Strukturen und Selbsthilfe geben (siche Kapitel 1.2).

Die Leistungen zur Tages- und Nachtpflege werden ebenso angehoben wie die der ambulanten
Pflegesachleistungen. Zusitzlich wird der hochstmogliche Gesamtanspruch aus den Leistungen
der hauslichen Pflege und den Leistungen der teilstationéren Pflege auf das 1,5-fache des bishe-

rigen Betrages erhoht.

Ein weiteres Ziel der Pflegereform ist die Erleichterung der Inanspruchnahme der Pflegeleistun-
gen. Die Vorversicherungszeit wird von 5 auf 2 Jahre verkiirzt. Nach 2 Jahren kdnnen Leistun-
gen der Pflegeversicherung in Anspruch genommen werden. Hinsichtlich der Begutachtung der
Pflegebediirftigkeit gelten seit der Reform verkiirzte Fristen: Die Zeitrdume, in denen die Pfle-
gekasse dem Antragsstellern das Ergebnis der Begutachtung mitzuteilen hat, sind - je nach
Dringlichkeit der Situation fiir den potentiell Pflegebediirftigen - von fiinf, zwei oder eine Wo-

che bis hin zu unverziiglich gestaffelt.



Auch die so genannte Vorpflegezeit fiir die Inanspruchnahme von Verhinderungspflege wird
verkiirzt. Sie betrdgt kiinftig statt zwolf nur noch sechs Monate. Nach der Vorpflegezeit kann
die Verhinderungspflege genutzt werden, um die pflegenden Angehodrigen zu entlasten (z.B.
Urlaub, Krankheitsfall).

Auch die Modalititen der Beitragszahlung zur Rentenversicherung fiir die Pflegeperson wurde
im Rahmen der Reform geéndert. Zukiinftig werden die Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversi-

cherung auch wihrend des "Urlaubs" der Pflegeperson entrichtet (vgl. bmg, 03/2008 II).

1.2 Leistungsausweitung in Form niedrigschwelliger Betreu-
ungsangebote

Niedrigschwellige Betreuungsangebote konnen vielfaltig sein. In Betracht kommt die Férderung
von Angehdrigengruppen, Betreuungsgruppen, Helferkreisen (zur stundenweise Entlastung
pflegender Angehoriger im hduslichen Bereich), Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzel-
betreuung sowie der Einsatz familienentlastender Dienste. Von Bundesland zu Bundesland be-
steht jedoch teilweise eine unterschiedliche Anerkennung von Betreuungsangeboten. Hier gilt es
im Zweifel, sich iiber spezielle regionale Angebote zu informieren. Zur konkreten Ausgestal-
tung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote einige Eckpunkte (vgl. Rheinland Pfalz Minis-
terium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen 2009; Niedersachsisches Ministeri-

um fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit 2009; Zentrum Bayern Familie und Soziales):

*  Wer betreut?
Vor allem ehrenamtliche Helfer sollen im Rahmen der niedrigschwelligen Angebote
eingesetzt werden. Diese werden entsprechend qualifiziert und arbeiten nach pflege-
fachlicher Anleitung.

*  Was ist Ziel dieser Angebote?
Im Vordergrund steht die Entlastung pflegender Angehoriger sowie die Schaffung bes-
serer Kontaktmoglichkeiten fiir Menschen mit Demenzerkrankungen bzw. mit einge-
schrankter Alltagskompetenz.

*  Wie sollen diese Angebote konkret ausgebaut werden?
Zur Forderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote werden vor allem Sach- und
Personalkosten iibernommen, also etwa Kosten, die durch die Koordination und Leitung
eines ehrenamtlichen Helferkreises entstehen, sowie Gebiihren fiir Schulungs- und Fort-
bildungsmaBnahmen. Dazu wird die Férderung um 15 Millionen € im Jahr auf 25 Milli-

onen € angehoben.



Damit stehen (zusammen mit der Kofinanzierung der Linder und Kommunen) 50 Mil-
lionen € pro Jahr zur Verfiigung (statt bisher 20 Millionen € pro Jahr). Mit diesen Mit-
teln kann zukiinftig auch die Selbsthilfe gefordert werden.

*  Welche Zielgruppe wird von den niedrigschwelligen Betreuungsangeboten profitieren?
Die niedrigschwelligen Betreuungsangebote zielen in erster Linie auf Menschen mit
eingeschrinkter Alltagskompetenz im ambulanten Bereich (Menschen mit geistiger Be-
hinderung, einer psychischen oder demenziellen Erkrankung).

Der MDK stellt anhand von 13 Kriterien fest, ob eine eingeschriankte Alltagskompetenz
vorliegt (§ 45a Abs. 2 ff. SGB XI).

Fiir die Bewertung einer eingeschriankten Alltagskompetenz ist mafligebend, ob eine
Person:

1. die Wohnung unkontrolliert verldsst (Weglauftendenz),

2. gefdhrdende Situationen verkennt oder verursacht,

3. unsachgemiB mit gefdhrlichen Gegenstinden oder potenziell gefihrdenden Substanzen

umgeht,

sich tétlich oder verbal aggressiv in Verkennung der Situation verhilt,

sich im situativen Kontext inaddquat verhilt,

unfdhig ist, eigene korperliche und seelische Gefiihle oder Bediirfnisse wahrzunehmen,

N e

nicht kooperiert bei therapeutischen oder schiitzenden MaBnahmen als Folge einer the-

rapieresistenten Depression oder Angststorung,

8. in ihren hoheren Hirnfunktionen so gestort ist (Beeintrdchtigung des Gedéichtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), dass diese zu Problemen bei der Bewéltigung von so-
zialen Alltagsleistungen gefiihrt haben,

9. einen gestorten Tag-Nacht-Rhythmus hat,

10. nicht eigenstindig ihren Tagesablauf planen und strukturieren kann,

11. Alltagssituationen missdeutet und inaddquat reagiert,

12. sich emotional ausgeprégt labil oder unkontrolliert verhilt,

13. sich aufgrund einer therapieresistenten Depression iiberwiegend niedergeschlagen, ver-

zagt, hilflos oder hoffnungslos zeigt.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrinkt, wenn der Gutachter des Medizinischen
Dienstes bei dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal
aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelméBige Schadigungen oder Fihigkeitssto-

rungen feststellt.



1.3 Kiritik

Kurz nach dem Inkrafttreten der Pflegereform im Juli 2008 wurden auch schnell kritische
Stimmen laut. Zur Frage der Finanzierung der Pflegeleistungen duBerte sich etwa Professor
Raffelhiischen in einem Fernsehinterview (ZDF, 2008). Er stimmte zwar mit der Gesundheits-
ministerin darin iiberein, dass die Finanzierung bis zum Jahr 2014 gesichert sei, wies jedoch
auch darauf hin, dass das Finanzierungssystem langfristig grundsitzlich umgestaltet werden
miisse, um die Finanzierung auch weiterhin sicherzustellen. Die Leistungsausweitung sah er
kritisch als ein Geschenk an Leistungsberechtigte, die die Leistungen ohne notwendige vorheri-
ge Einzahlungen in die Pflegekasse bezdgen. Die Dynamisierung bewertet er als positiv, merkt
jedoch an, dass angesichts des technischen Fortschritts und der steigenden Inflationsrate das

Problem der langfristigen Finanzierung bestehen bleibe.

Zu den Verbesserungen im Bereich der niedrigschwelligen Angebote gibt es vor allem aus Krei-
sen der pflegenden Angehorigen sowie dem Personal der entsprechenden Einrichtungen positive
AuBerungen: Angehdrige konnten entlastet und die Angebote hiufiger als bisher in Anspruch

genommen werden, vor allem auch dann, wenn keine Pflegestufe (I bis I1I) besteht.

Kritisch diskutiert wird die Beibehaltung der bisherigen Pflegestufen. Pflegeheime wiirden
durch dieses System nicht zur gewiinschten aktivierenden Pflege angehalten, da bei einer Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes der Patienten und Bewohner eine Hoherstufung erfolge
und somit hohere Leistungen erwirtschaftet werden konnten. Sie halten dementsprechend eine

Abschaffung der bisherigen Pflegestufen fiir notwendig.

1.4 Nachgefragt

Eine telefonische Umfrage bei den ortsansdssigen Kranken-/Pflegekassen im Raum Miinster hat
ergeben, dass die zusitzlichen Betreuungsleistungen und niedrigschwelligen Angebote durchaus
positiv von den Versicherten angenommen werden. Die Versicherten wurden nicht nur durch
die Informationen aus den Medien iiber die Leistungsausweitungen und die Moglichkeiten zur
vermehrten Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen aufmerksam; vielmehr hat ein GroBteil
der Krankenkassen ihre Mitglieder - vor allem betroffene Versicherte, welche bereits Leistun-
gen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen - iiber die Mdglichkeit, zusétzliche Leistungen
zu beantragen, informiert. Dabei ist der Anstieg der Antragszahl vor allem auf personliche In-
formationen per Brief und weniger auf Bekanntgaben in den entsprechenden Mitgliederzeit-

schriften zuriickzufiihren.



Die Leistungen werden nach Aussage der Kassen in den meisten Fillen in Form von zusétzli-
chen Leistungen der Pflegedienste, Leistungen der Kurzzeitpflege sowie im Zusammenhang mit
Leistungen der Tagespflege erbracht; auch iiber die Verhinderungspflege wird ein Teil der
Betreuungsleistungen finanziert. Kindern und Jugendlichen sowie behinderten Versicherten
stehen neben den Pflegediensten auch die so genannten Familien unterstiitzenden Dienste
(FUD) zur Verfiigung. Einige Versicherte haben bereits vor der Pflegereform Anspriiche auf
Betreuungsleistungen geltend machen konnen, diese jedoch (wohl in Folge unzureichender In-
formation) kaum genutzt. Durch die aktuellen Informationen von Kassen und Medien hitten

jedoch auch diese Versicherten verstarkt Betreuungsleistungen nachgefragt und beantragt.
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2 Betreuungsassistenz

Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz geht der Gesetzgeber erstmalig umfassender auf den
erheblichen Betreuungsbedarf von Personen ein, die an einer Demenz, einer geistigen Behinde-
rungen oder einer psychischen Erkrankungen leiden. Sie sollen auch im nicht pflegerischen

Bereich stérker als bisher betreut und aktiviert werden.

2.1 Berechtigte Personen bzw. Einrichtungen

Die so genannte Betreuungsassistenz kommt denjenigen Pflegebediirftigen zugute, bei denen im
Verfahren zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit nach § 18 SGB XI ein erheblicher Betreu-
ungs- und Beaufsichtigungsbedarf im Sinne des § 45a SGB XI festgestellt worden ist. Hierzu
zdhlen Personen mit demenzbedingten Féhigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psy-
chischen Erkrankungen der Pflegestufen I, II und III. Leistungsbegriindend sind dariiber hinaus
auch demenzbedingte Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderungen und psychische Erkrankun-
gen, die zu einem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege fithren, der jedoch nicht das AusmaR
der Pflegestufe I erreicht. Auerdem muss der MDK eine Einschrinkung der Alltagskompetenz
im Sinne des § 45a Abs. 2 ff. SGB XI feststellen (vgl. Kapitel 1.2)

Wenn eine stationdre Einrichtung iiber eine entsprechende Bewohnergruppe verfiigt, kann sie
zusitzlich zur tiblichen Vergiitung nach § 84 SGB XI ein Entgelt nach §87b SGB XI erheben
und erhalten so einen Anspruch auf eine leistungsgerechte Vergilitung der zusitzlichen Betreu-
ung und Aktivierung derjenigen Heimbewohner, die im Sinne des § 45a SGB XI einen erhebli-

chen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung haben.

Um diese zusétzliche Vergiitung in Anspruch nehmen zu kénnen, miissen geméf § 87b SGB XI
bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein; diese liegen vor, wenn:
1. fiir die Bewohner zusétzlich zur "normalen" Pflege durch das Personal Angebote vor-
gehalten werden, mit Hilfe derer die Bewohner zusétzlich betreut und aktiviert werden;
2. durch diese zusitzlichen Angebote sozialversicherungspflichtige Beschéftigungsver-
hiltnisse entstehen, wobei die Aufwendungen fiir diese Beschiftigungsverhiltnisse
nicht schon an anderer Stelle (z.B. bei der Bemessung von Pflegesédtzen oder bei den
Zusatzleistungen nach § 88 SGB XI) beriicksichtigt werden diirfen;
3. die stationdre Einrichtung fiir jeden Bewohner ein Entgelt in Hohe des fiinfundzwan-

zigstel einer Vollzeitstelle fiir die Betreuungsassistenz erhélt (25 Heimbewohner, die im
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Sinne des § 45a SGB XI einen erheblichen Bedarf an Betreuung und allgemeiner Be-

aufsichtigung haben, rechtfertigen somit die Finanzierung einer Vollzeitstelle).

Sollte die stationdre Einrichtung aufgrund von fehlendem Personal keine zusitzlichen Betreu-
ungs- und Aktivierungsangebote durchfithren konnen, darf sie auch keine entsprechenden Leis-

tungen in Rechnung stellen.

2.2 Anforderungen, Qualifikation und Aufgaben des Betreu-
ungspersonals

Weder die Qualifikation noch die genauen Aufgaben der Betreuungsassistentinnen und -
assistenten sind gesetzlich ndher bestimmt. Die Bundesregierung hat dies dem Spitzenverband
der Pflegekassen iiberlassen, der entsprechende Richtlinien erlassen soll. Diesem Auftrag ist der
Spitzenverband mit der Verabschiedung der Richtlinien nach § 87b Abs.3 SGB XI zur Qualifi-
kation und zu den Aufgaben von zusitzlichen Betreuungskréften in Pflegeheimen vom 19. Au-

gust 2008 nachgekommen.

2.2.1 Voraussetzungen des Betreuungspersonals

Fiir die Ausiibung der Tatigkeit der Betreuungsassistentinnen bzw. des Betreuungsassistenten ist
kein therapeutischer oder pflegerischer Berufsabschluss notwendig. Wer eine Betreuungsassis-
tenz durchfithren mochte, muss als Laie ohne therapeutischen Berufsabschluss einen Lehrgang
zum Betreuungsassistenten besuchen; Grundvoraussetzungen hierfiir sind:
* positive Haltung gegeniiber Kranken, Behinderten und alten Menschen
e soziale Kompetenz und kommunikative Fahigkeiten
*  Beobachtungsgabe und Wahrnehmungsfihigkeit
*  Empathiefdhigkeit und Beziehungsféhigkeit
e Bereitschaft und Fahigkeit zu nonverbaler Kommunikation
e Phantasie, Kreativitit und Flexibilitat
* Gelassenheit im Umgang mit verhaltensbedingten Besonderheiten infolge von demen-
ziellen und psychischen Krankheiten oder geistigen Behinderungen
e psychische Stabilitdt, Fahigkeit zur Reflexion des eigenen Handelns, Fahigkeit sich ab-
zugrenzen
e Féhigkeit zur wiirdevollen Begleitung und Anleitung von einzelnen oder mehreren
Menschen mit Demenz, psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen
* Teamfdhigkeit

e Zuverléssigkeit
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2.2.2 Aufgaben der Betreuungsassistenten

Aufgabe des zusitzlichen Betreuungspersonals ist es, die Pflegebediirftigen zu betreuen und zu
aktivieren. Dies sollte durch verschiedenartige Aktivitdten sichergestellt werden, die ebenfalls in
der Richtlinie benannt und explizit als Aufgaben des Betreuungspersonals formuliert werden.
So werden in der Richtlinie beispielhafte Alltagstitigkeiten aufgefiihrt, bei denen die Betreu-
ungsassistenten die Pflegebediirftigen betreuen und aktivieren sollen. Durch diese Aktivitdten
soll die psychische Stimmung und der physische Zustand der Pflegebediirftigen positiv beein-
flusst werden. Zudem soll diese Patientengruppe mittels unterschiedlicher Gruppenaktivititen
aus der Isolation geholt und in die Gemeinschaft der stationdren Einrichtung integriert werden.
Daneben sollen die Betreuungsassistenten im Notfall auch Pflegetétigkeiten {ibernehmen: "Zu
den Aufgaben der zusétzlichen Betreuungskréfte gehdren auch die Hilfen, die bei der Durchfiih-
rung ihrer Betreuungs- und Aktivierungstitigkeiten unaufschiebbar und unmittelbar erforderlich

sind, wenn eine Pflegekraft nicht rechtzeitig zur Verfiigung steht."

2.2.3 Qualifikation / Ausbildung der Betreuungsassistenten

Um im Bereich der Betreuungsassistenz titig werden zu konnen, miissen die Bewerberinnen
und Bewerber an einem Orientierungspraktikum durchfiihren, an einer nidher bestimmten Quali-
fizierungsmafnahme teilnehmen und sich regelméBig fortbilden. Das Orientierungspraktikum
besteht aus einem flinftdgigen Praktikum in einer Pflegeeinrichtung. Es dient zur Berufsorientie-
rung und zum kennen lernen der Einrichtung. Die Qualifizierungsmafinahme zum Betreuungs-
assistenten besteht aus drei Modulen. In der genannten Richtlinie werden genaue Vorgaben iiber
Art und Umfang der Unterrichtsinhalte gemacht: Im Basiskurs Betreuungsarbeit in Pflegehei-
men (Modul 1, Umfang: 100 Stunden) werden grundlegende Kenntnisse im Bereich der Kom-
munikation, Erkrankungen und der Ersten Hilfe vermittelt. Es folgt das Betreuungspraktikum in
einem Pflegeheim (Modul 2, Dauer: zwei Wochen). Im Modul 3 (Umfang: 60 Stunden) werden
aufbauend auf das erste Modul weitergehende Kenntnisse in den Bereichen Kommunikation,
Beschiftigungsmoglichkeiten, Freizeitgestaltung, Hauswirtschaft, Bewegung fiir Menschen mit
Demenz und Rechtskunde vermittelt. Um regelméBige Fortbildungen zu gewdihrleisten ist es

ausreichend, wenn einmal jéhrlich eine Fortbildung von 2 Tagen besucht wird.

2.3 Kritik

Im Allgemeinen wird die Einfiihrung der zusitzlichen Leistungen fiir Demenzerkrankte in stati-
ondren Einrichtungen positiv beurteilt, auch wenn sie (insbesondere von Seiten der stationdren
Einrichtungen sowie der Berufsverbinde) hdufig als viel zu gering und nicht ausreichend be-

trachtet werden. Die Kritik des Parititischen Wohlfahrtsverbands geht noch weiter.
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Der Verband bezeichnet die 160 Stunden Pflegequalifikation als grob fahrldssig und nicht aus-
reichend und fordert eine Ausbildungszeit von 900 Stunden, damit die zukiinftigen Betreuungs-
assistenten ihre Aufgaben verantwortungsbewusst und fachgerecht mit dem nétigen Wissen
durchfiithren konnen. Die Kritik macht sich dementsprechend hauptséchlich an der Richtlinie der

Spitzenverbinde fest.

Weitere oft genannte Kritik ist, dass die Betreuungsassistenten teilweise auch pflegerische Auf-
gaben libernehmen sollen. Diese Kritik wird von Seiten des Bundesgesundheitsministeriums
zuriickgewiesen. Das Ministerium weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass bereits im
Gesetz ausgeschlossen wurde, dass Pflegetitigkeiten auf die zusitzlichen Kréfte tibertragen

werden.

2.4 Nachgefragt

Um die Frage zu beantworten, wie die Pflegereform hinsichtlich der Betreuungsassistenz bis-
lang in der Praxis umgesetzt worden ist, wurden im Mérz und April 2009 mehrere stationére
Pflegeeinrichtungen im Raum Bottrop aufgesucht und zum Thema Betreuungsassistenz befragt,

wobei keines der besuchten Pflegeheime auf eine bestimmte Bewohnergruppe spezialisiert war.

iiber die zusiétzlichen Leistungen fiir bestimmte Bewohnergruppen wurden die Leitungen tiber
die jeweiligen Verbénde informiert. So war es auch wenig verwunderlich, dass alle Einrichtun-
gen bereits zu diesem Zeitpunkt zusitzliche Mittel nach §87 b SGB XI beantragt hatten. Das
Procedere der Antragstellung gestaltete sich relativ einfach: Die Einrichtungen erhalten Listen
von den Pflegekassen, in die sie die Patienten eintragen, die fiir die zusétzlichen Leistungen in
Betracht kommen. Die ausgefiillten Listen werden anschlieBend der zustindigen Pflegekasse
zugesandt, welche daraufhin basierend auf den genannten Diagnosen und den vorliegenden
Krankenakten der Bewohner entscheidet, ob der Pflegeeinrichtung das zusétzliche Betreuungs-
entgelt zusteht. Nach Auskunft der Einrichtungsleitungen erfolgt die Uberpriifung der Antriige
durch die Pflegekassen hdufig nur stichprobenartig.

Die befragten Pflegeeinrichtungen beschiftigten im April bereits ein oder mehrere angehende
Betreuungskrifte, die jeweils in der jeweiligen Einrichtung ein Praktikum absolvierten. Fiir
deren Arbeit erhalten sie bei Bewohnern mit durchschnittlichen Betreuungsbedarf Pauschale in
Hohe von 50€, fiir Bewohner mit einem erhohtem Betreuungsbedarf 100€ pro Bewohner im

Monat.
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Die Bescheide fiir die zusétzlichen Leistungen haben die Bewohner teilweise schon von den
zustindigen Pflegekassen erhalten. Die Einrichtungen haben aber noch kein zusétzliches Perso-

nal eingestellt.

Seitens der Leitung wurde beméngelt, dass die Pauschale nicht die realen Kosten decken wiir-
den. Nur eine Vollzeitkraft einzustellen, wére nach Aussage der Befragten nicht praktikabel.

Es wiirde keine Betreuungskraft fiir acht Stunden am Tag benétigt. Es sei sinnvoller, mehrere
Teilzeitkrédfte einzustellen, die in den "freien Phasen" der Bewohner deren Betreuung tiberneh-
men wiirde. Dafiir wiirde die Leistungspauschale aber laut Aussage der befragten Leitungen zu
gering ausfallen. Die Betreuungsassistenten selbst erhalten in etwa die vergleichbare Entloh-

nung wie Altenpflegehelfer/innen.

Die Erfahrungen der zukiinftigen Betreuungsassistenten im Praktikum waren unterschiedlich.
Einige haben schlechte Erfahrungen gemacht, indem sie von den Einrichtungen als Kiichenhil-
fen eingesetzt wurden. Andere haben besonders gute Erfahrungen gemacht, indem sie von den
jeweiligen Teams herzlich aufgenommen wurden und sich voll und ganz um die Betreuung der

Bewohner kimmern konnten.
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3 Fallmanagement

3.1 Inhalt und Bedeutung des Fallmanagements

Seit dem 1. Januar 2009 besteht ein gesetzlich festgeschriebener Anspruch auf individuelle
Pflegeberatung (§ 7a SGB XI). In diesem Zusammenhang sind die Pflegekassen dazu verpflich-
tet, gegeniiber ihren Mitgliedern ein so genanntes Fallmanagement vorzuhalten, das sich auf die
Durchfiihrung von individuellen Beratungs-, Unterstiitzungs- und Begleitangeboten fiir pflege-
bediirftige Versicherte bezieht. Ziel des Fallmanagements ist es, eine im Einklang mit den Wiin-
schen des Betroffenen stehende, optimal strukturierte Versorgung fiir den Pflegebediirftigen zu
schaffen. Fiir den Berater bedeutet dies, den jeweiligen Hilfebedarf in Verbindung mit den Gut-
achten des MDK systematisch zu erfassen, zu analysieren und einen individuellen Versor-
gungsplan aus gesundheitsfordernden, priaventiven, kurativen, rehabilitierenden und weiteren
Hilfen des medizinischen und pflegerischen Leistungskataloges zu erstellen. Im letzten Schritt
bemiiht sich der Fallberater dann um die Genehmigung und Umsetzung dieser Maflnahmen,
iberwacht den Versorgungsplan und evaluiert den entsprechenden Versorgungskatalog regel-

méBig.

Betroffene Biirger haben Anspruch auf einen Pflegeberater, wenn sie bereits Leistungen im
Sinne des SGB XI erhalten oder Leistungen beantragt haben und ein erkennbarer Hilfe- und
Beratungsbedarf besteht. Stellen potenzielle Leistungsnehmer einen Antrag auf Pflegeberatung,
muss die Pflegekasse diese unmittelbar iiber die verschiedenen Moglichkeiten und Leistungen
im Sinne des SGB V und XI informieren (§ 7 Abs. 3 SGB XI). Ziel ist dabei, den Betroffenen
einen ersten Uberblick zu vermitteln und Unsicherheiten im behdrdlichen Umgang mit der Pfle-
gebediirftigkeit zu mindern. Die Pflegeberater sind primér in regionalen Pflegestiitzpunkten
tatig. Existiert am Wohnort kein Stiitzpunkt, erhélt der Betroffene eine Beratung von einem

freien bzw. mobilen Fallmanager.

Der Versorgungsplan des Fallmanagers ist keine rechtliche Verpflichtung, sondern eine Emp-
fehlung, die immer des Einverstindnisses des Hilfebediirftigen bedarf. Inwieweit die vorge-
schlagenen Versorgungspline im Zusammenspiel mit den verschiedenen Leistungstrigern tat-
sdchlich befolgt werden, wird die Praxis zukiinftig zeigen. Servicestellen der Rehabilitationstri-
ger, die der Beratung von behinderten sowie davon bedrohten Menschen dienen, sind in das
Fallmanagement einzubeziehen. Der Fallmanager hat zudem die Aufgabe, den Versorgungsplan

gednderten Bedingungen hinsichtlich des Leistungsbedarfs anzupassen.



16

Wird der Klient des Beraters in eine andere Versorgungsform iibergeleitet (z.B. in ein Kranken-
haus), ist der Pflegeberater ebenfalls zu involvieren (§ 11 Abs. 4 SGB V).

Aufgabe des Beraters ist es auch, Leistungsantrige im Sinne des fiinften und elften Sozialge-
setzbuches entgegenzunehmen und weiterzuleiten. Dies gewéhrleistet eine zeitnahe und umfas-
sende Information des Fallmanagers und unterstreicht den ganzheitlich koordinierenden Charak-
ter seiner Tétigkeit. Die Berater sollen ein vertrauensvolles und andauerndes Verhéltnis zu den
ihnen anvertrauten Klienten aufbauen. Angehdrige oder Lebenspartner konnen auf Wunsch des

Betroffenen ebenfalls in ein Fallmanagement integriert werden.

Da die Fallmanager institutionell den Pflegekassen zugeordnet sind, obliegt es grundsitzlich
Thnen, fiir entsprechend qualifiziertes Personal zu sorgen. Der Spitzenverband der Pflegekassen
hat hierzu entsprechende Qualifizierungsmerkmale definiert. Um in diesem Berufsfeld tdtig sein
zu konnen, ist eine berufliche Grundqualifikation als Altenpfleger, Gesundheits- und Kranken-
pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, Sozialversicherungsfachangestellter oder ein
abgeschlossenes Studium der Sozialen Arbeit notwendig. Es kommen auch Personen mit ande-
ren, fiir die Aufgabe qualifizierenden Berufsabschliissen in Betracht, wie z.B. Heilpddagogen.
Personen die bereits vor dem 1. Januar 2009 fiir mindestens drei Jahre als Pflegeberater im Sin-
ne des § 7 SGB X1/ § 14 SGB I titig waren und iiber eine berufliche Grundqualifikation verfii-
gen, diirfen ebenfalls als Fallmanager titig werden. Die Grundqualifikationen miissen durch
Weiterbildungen sowie ein Pflegepraktikum erginzt werden. Hierzu sieht der Spitzenverband
Weiterbildungen in drei Modulen vor, die wiederum mit einer Mindeststundenzahl hinterlegt
sind. Das 1. Teilmodul wird mit "Pflegefachwissen" umschrieben und hat einen Gesamtumfang
von 100 Stunden; vermittelt werden unter anderem pflegerelevante medizinische Grundkennt-
nisse. Im 2. Modul, das einen Weiterbildungsumfang von 180 Stunden hat, wird unter der Uber-
schrift "Case-Management" vor allem das Erstellen von Versorgungspldnen geschult. Mit 120
Stunden wird im 3. Modul das Thema "Recht" behandelt, bei dem z.B. das Vertragsrecht der
Pflegekassen als ein Schwerpunkt beriicksichtigt wird. Das Pflegepraktikum wird mit einem
Gesamtumfang von 3 Wochen beziffert, welches auch tages- oder stundenweise absolviert wer-
den kann. Fiir alle Punkte des Weiterbildungskataloges besteht die Moglichkeit, bereits erwor-
bene Qualifikationen anerkennen zu lassen. Sind z.B. im Rahmen der Ausbildung oder des Stu-
diums Inhalte nachweisbar behandelt worden, sollen diese bei der Ausbildung beriicksichtigt
werden. In dem spéteren Berufsfeld muss die jeweilige Pflegekasse die unterschiedlichen Quali-
fikationen ihrer Berater beriicksichtigen und bei speziellen Betreuungsfillen entsprechend ein-

setzen.
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Personell kann die Pflegekasse die Aufgaben der Pflegeberatung zudem auch an Dritte iibertra-
gen. Dies dient der Beriicksichtigung bestehender Strukturen und soll eine Uberversorgung bzw.

Doppelbesetzung von Beratungsbezirken verhindern.

Wie viele Beratungsfille auf einen Berater zukommen, ist bisher nicht geklért. Sicher scheint
bisher nur, dass der Beratungsbedarf zu Beginn einer Pflegesituation erhdht sein diirfte und dass
es unterschiedliche Intensitéten bei den verschiedenen Beratungsfillen geben wird. Bis zum 30.
Juni 2011 soll ein wissenschaftlich begleiteter Bericht zu den mit den Pflegeberatungen gesam-
melten Erfahrungen vorgelegt werden, der auch in der Frage eines addquaten Fallschliissels

Aufkliarung bringen soll.

3.2 Kritik

Verschiedene Interessenverbiande duBern Kritik zum Thema "Fallmanagement". Die Bundeséarz-
tekammer mit ihrer Vizeprasidentin Dr. Cornelia Goesmann befiirchtet, dass die neu zu schaf-
fenden Verwaltungsstrukturen Gelder in Anspruch nehmen, die sonst dem Pflegebediirftigen zu
Gute kommen wiirden. Frau Dr. Cornelia Goesmann erachtet vielmehr die Stirkung des Haus-
arztmodells und die Ubernahme von Beratungstitigkeiten durch den Hausarzt oder die Hausirz-

tin als sinnvoller und den besseren Weg (vgl. Penzlien, 2008).

Der deutsche Pflegerat betrachtet die Organisatorische Angliederung der Pflegeberater bei der
Pflegekasse mit Skepsis. Beflirchtet wird, dass beratende Tétigkeiten hierdurch beeinflusst wer-
den und somit evtl. Entscheidungen und Empfehlungen nicht immer ausschlieBlich zum Wohl

des Klienten getroffen werden.

3.3 Nachgefragt

Wie sieht es mit dem Fallmanagement in der Praxis aus? Konnen Interessierte eine Pflegebera-
tung in einem Pflegestiitzpunkt in Anspruch nehmen? Um diese Fragen zu beantworten wurde
exemplarisch der telefonische Rat des Biirgerservice einer niedersdchsischen Stadt eingeholt.
Ergebnis dieser Stichprobe ist, dass die MaBgaben des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes hin-
sichtlich des Aufbaus von Pflegestiitzpunkten bisher nur sehr bedingt umgesetzt worden sind.
Eine Pflegeberatung ist zwar moglich, sie wird derzeit jedoch noch von Institutionen iibernom-
men, die bereits vor der Gesetzesnovelle bestanden haben; so wird das "Fallmanagement" nach
wie vor von den jeweiligen Beratern des Sozialamtes und der zustidndigen Pflegekasse iiber-
nommen. Zentrale Pflegestiitzpunkte existieren derzeit noch nicht; aufgebaut wurde bislang

lediglich ein Modellstiitzpunkt in Langenhagen bei Hannover.
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Die niedersdchsischen Gemeinden warten derzeit noch auf eine so genannte "Rahmenvereinba-
rung", in der Details zu den Pflegestiitzpunkten und des Fallmanagements geregelt sind. Diese
soll dann den endgiiltigen Ansto3 zur Umsetzung des Gesetzes geben. Geplant ist eine Verab-
schiedung im 1. Halbjahr 2009. Bis diese Vereinbarungen dann tatsdchlich in der Praxis umge-
setzt worden ist, wird es indes wieder einige Zeit dauern. In vielen Gemeinden ist somit wohl
nicht vor 2010 mit einem Pflegestiitzpunkt und dort angesiedelten Fallberatern zu rechnen. In-
tention dieser Umsetzungsstrategie Niedersachsens ist die Verhinderung so genannter Doppel-
strukturen durch die Vorhaltung von Fallberatern in Amtern und Stiitzpunkten. Ob diese Strate-
gie den gewlinschten Erfolg bringt, bleibt abzuwarten. Eine Beteiligung der Stidte und Ge-
meinden und wohl iiberlegte Umsetzungsstrategien kdnnen von Vorteil sein, solange sich die
unterschiedlichen Gremien nicht zum Leidwesen der Pflegebediirftigen und ihrer Familien ge-

genseitig behindern.
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4 Pflegestutzpunkte

Im Herbst 2003 hat das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung den "Runden Tisch Pflege" ins Leben
gerufen. Rund 200 Experten aus Wissenschaft, Bund, Liandern, Kommunen, Verbidnden und der
Praxis haben in rund zwei Jahren Handlungsempfehlungen erarbeitet, die aus ihrer Sicht fiir die
Umsetzung "menschlicher, fachlicher und finanzierbarer Anforderungen in der Pflege und
Betreuung" (vgl. bmfsfj, 08/2008) erforderlich sind, und haben diese anhand von Praxisbeispie-
len dargestellt. Des Weiteren ist eine "Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Men-
schen" (bmfsfj, 12/2007) entwickelt worden. Sie bestdtigen unter anderem, dass gerade die
wachsende Angebotsvielfalt im Bereich der ambulanten Pflege fiir pflegebediirftige Menschen
uniiberschaubar ist; zudem sind in der Praxis die Aufgaben der an der Pflege Beteiligten nach
wie vor segmentiert und wenig koordiniert. Ein weiteres Problem ist, dass eine sinnvolle Zu-

sammenfiihrung von Pflege- und Betreuungsangeboten oft genug dem Zufall {iberlassen ist.

4.1 Gesetzliche Grundlagen

Diese Erkenntnisse sind mit der Verabschiedung des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes mit der
Forderung nach erweiterter Pflegeberatung (§ 7 SGB XI) und der Einrichtung von Pflegestiitz-
punkten (§ 42c SGB XI) aufgegriffen worden.

Seit dem 1. Januar 2009 haben alle Personen, die Leistungen nach SBG XI erhalten, einen An-
spruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberater (vgl. Kapitel 3).
Dadurch soll dem Leistungsempfanger eine Hilfestellung zur Auswahl und Inanspruchnahme
von gesetzlichen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangeboten gegeben werden, die auf die
Unterstiitzung des Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarfs ausgerichtet sind. Ein Pflege-
berater iibernimmt die Rolle des Case-Managers, indem er den gesamten Prozess der Leistungs-
erbringung begleitet und koordiniert. Angesiedelt ist der Case-Manager bei den Pflegestiitz-

punkten, wobei sich deren Anzahl nach den 6rtlichen Gegebenheiten zu richten hat.

Kranken- und Pflegekassen haben nach § 42c SGB XI die Aufgabe, diese Pflegestiitzpunkte
einzurichten; Triger sind mithin die beteiligten Kosten- und Leistungstrager. Die Entscheidung,
in welchem Bundesland bzw. in welcher Kommune wie viele Pflegestiitzpunkte eingerichtet
werden, bestimmt die zustidndige oberste Landesbehdrde. Hat diese die Einrichtung eines Pfle-
gestiitzpunktes veranlasst, muss dieser innerhalb von sechs Monaten aufgebaut werden. Gelingt
es den Kranken- und Pflegekassen nicht, innerhalb von drei Monaten die erforderlichen Vertré-

ge abzuschlieen, haben die Landesverbidnde der Pflegekassen innerhalb eines weiteren Monats
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die Inhalte der Vertrage festzulegen. Entscheidet sich die oberste Landesbehorde gegen die Ein-

richtung von Pflegestiitzpunkten, so werden keine eingerichtet.

Ein Pflegestiitzpunkt ist fiir ca. 20.000 Einwohner zustdndig, wodurch ein flichendeckendes
Netz an Stiitzpunkten gekniipft werden soll. Ferner soll so gewihrleistet sein, dass sie fiir jeden
hilfebediirftigen Menschen gut zu erreichen sind (Wohnortnéhe). Besonderer Wert ist darauf zu
legen, dass die Beratungs- und Koordinationsleistungen, die in den Pflegestiitzpunkten angebo-
ten werden, unabhdngig von den jeweiligen Kostentrigern und Leistungserbringern sind, so
dass Wettbewerbsverzerrungen vermieden werden. Dies schliet jedoch nicht aus, dass ein

Pflegestiitzpunkt in den Raumlichkeiten z.B. eines Gesundheitszentrums eingerichtet wird.

4.2 Aufgaben der Pflegestitzpunkte

Mit der flichendeckenden Implementierung von Pflegestiitzpunkten soll vor allem die pflegeri-
sche Versorgung hilfebediirftiger Menschen und ihrer Angehdrigen verbessert werden. Oberstes
Ziel ist es, dass pflegebediirftige Personen so lang wie moglich in héuslicher Umgebung
verbleiben konnen und Angehorige die entsprechende Unterstiitzung erhalten, damit diese die
Pflege und Betreuung zu Hause leisten konnen. Notwendigerweise sind dazu regionale und
kommunale Versorgungsstrukturen zu vernetzen und eine wohnortnahe Versorgung sicherzu-
stellen. Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz sieht dazu die Implementierung von Pflegestiitz-
punkten als geeignetes Mittel an. Pflegestiitzpunkte haben nutzer- und systembezogene Aufga-

ben zu erfiillen (modifiziert nach Schaeffer/Kuhlmey, 2008).

Nutzerbezogene Aufgaben:

* Informations- und Anlaufstelle fiir pflegebediirftige Personen und deren Angehorige zu
allen pflegerelevanten Fragen, Rechten und Pflichten

e Hilfestellung durch Beratung und Unterstiitzung bei der Auswahl geeigneter Dienste
und Versorgungsangebote

* Ermoglichung des Zugangs zu Pflege, pflegeergdnzenden Diensten und anderen Ver-
sorgungsangeboten

*  Durchfithrung von individueller Versorgungsplanung und -organisation (vgl. Kapitel
3.1)

* Koordinierung individueller problembezogener Versorgung und der dazu notwendigen

Dienste
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* Sicherung der Versorgungskontinuitit durch z.B. Verhinderung von Versorgungsbrii-
chen und/ oder fortlaufende Anpassung der sich dndernden pflegerischen Versorgungs-
notwendigkeit

* Begleitung der Personen durch den gesamten Prozess der Pflegebediirftigkeit

e Steuerung der bedarfs- und bediirfnisgerechten Versorgung durch ein geeignetes Case-
Management

*  Unterstiitzung lebensweltlicher Pflegearrangements und informeller Helfer leisten

Systembezogene Aufgaben:

* Biindelung, Zusammenfiihrung und Integration der fiir eine wohnortnahe pflegerische
Versorgung erforderlichen Dienste in der jeweiligen Region

* Sicherstellung einer umfassenden pflegerischen Versorgung aller Bevdlkerungsgruppen
durch eine regional spezifische Ausrichtung der Pflegestiitzpunkte an den Bedarf aller
potentieller Nutzergruppen

* Schaffung von Kooperationsbeziehungen zu weiteren Instanzen/Diensten der pflegeri-
schen Versorgung (z.B. Palliative Care)

* Initiierung von Vernetzungs- und Koordinationsprozessen, inkl. Vertrdgen zur integrier-
ten Versorgung

* Durchfithrung regionaler Versorgungsplanung durch Community Health Assessments,
Identifizierung von regionalen Versorgungsliicken und schliefen dieser Liicken

* Initiierung, Einbindung und Koordination biirgerschaftlichen Engagements

Im Pflegeweiterentwicklungsgesetz wird ausdriicklich geregelt, dass die Informationsweitergabe
und Beratung in den Pflegestiitzpunkten neutral und tragerunabhéngig zu erfolgen hat. Ebenso
wird betont, dass durch die Implementierung von Pflegestiitzpunkten die vorhandenen vernetz-
ten Beratungsstrukturen in den Kommunen nicht aufgehoben werden sollen. Vielmehr ist es das
Ziel, diese vorhandenen Strukturen aktiv zu nutzen und weiter auszubauen. So sollen zugelasse-
ne und tétige Pflegeeinrichtungen, private Kranken-/Pflegeversicherungen und Stellen der ortli-
chen Altenhilfe fiir die Gewdhrung der Hilfen zur Pflege nach SBG XII integriert werden (siehe
Abbildung 4-1).

Zum Verstidndnis sei noch einmal in Erinnerung gerufen, dass die Pflegeberatung (Case-
Management) nach § 7a SGB XI in den Pflegestiitzpunkten angesiedelt ist und so einen Be-
gleitprozess mit einer individuellen Versorgungssteuerung ermdglicht. Im Pflegestiitzpunkt
findet sowohl individuelle und unabhédngige Beratung als auch Koordination der kommunal

vorhandenen Hilfsangebote der unterschiedlichen Versorgungsebenen statt (Care-Management).
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Abbildung 4-1 Mehrdimensionales Sektorenverstindnis als Welfare Mix (entnommen aus

Frommelt et al., 2008)

4.3 Finanzierung und personelle Anforderungen

Die an den Vertragen beteiligten Kostentriger tragen anteilsmiBig die Aufwendungen fiir den
Betrieb der Pflegestiitzpunkte. Um moglichst schnell einen bundesweiten Aufbau vor Pflege-
stiitzpunkten zu erreichen, gibt es von der Pflegeversicherung eine Anschubfinanzierung von
insgesamt 60 Mio. €. Der Aufbau eines Pflegestiitzpunktes kann mit einem Betrag von bis zu
45.000 € gefordert werden. Sofern ehrenamtlich Tédtige und Selbsthilfegruppen nachhaltig in die
Tétigkeit in den Pflegestiitzpunkten einbezogen werden, konnen zusétzlich 5.000 € zur Verfii-

gung gestellt werden.

Obwohl es keine Verpflichtung gibt, kdnnen sich private Versicherungsunternehmen am Auf-
bau und dem Betrieb des Pflegestiitzpunktes beteiligen. In diesem Fall gelten fiir sie die glei-

chen Regelungen wie fiir die anderen Kostentriger.

Hat sich ein privater Versicherungsnehmer nicht am Aufbau und der Unterhaltung eines Pflege-

stiitzpunktes beteiligt, kann eine privat versicherte Person dennoch die Leistungen des Pflege-
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stiitzpunktes in Anspruch nehmen. Bedingung ist, dass vom privaten Versicherungsunterneh-
men eine Vereinbarung mit den Vertragsparteien getroffen wurde, die Art, Inhalt und Umfang

der Inanspruchnahme und die Vergiitung regelt.

Neben den geforderten Case-Managern und Pflegefachkréften konnen zusétzliche Personen und
Organisationen wie z. B.

e Mitglieder von Selbsthilfegruppen,

* chrenamtlich titige Personen,

* kirchliche, religiose und gesellschaftliche Triager und Organisationen sowie

e Tréger der Arbeitsforderung nach SGB III und den Trdgern der Grundsicherung nach

SBG Il in die Arbeit der Pflegestiitzpunkte eingebunden werden.

Abbildung 4-2 geplante Pflegestiitzpunkte in NRW (Quelle: eigene Erstellung)
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Mit der Verabschiedung der Rahmenvereinbarung zur Einfithrung von Pflegestiitzpunkten am
27. Februar 2009 kann mit deren Aufbau begonnen werden. In insgesamt 82 Stéd-
ten/Gemeinden von NRW (siehe Abbildung 4-2) sollen nun Pflegestiitzpunkte errichtet werden.
Insgesamt haben sich alle Bundesldnder mit Ausnahme von Sachsen fiir die Einrichtung von
Pflegestiitzpunkten entscheiden, so dass damit zu rechnen ist, dass spitestens 2010 in diesen
Stddten/Gemeinden der einzelnen Bundeslinder mindestens ein Pflegestiitzpunkt vorhanden

sein wird.

4.4 Kritik

Kritik an Pflegestiitzpunkten wurde reichlich und von vielen unterschiedlichen Interessengrup-

pen geiibt. Hier soll eine Zusammenfassung erfolgen, die die Hauptkritikpunkte darstellt.

1. In einem Interview mit Kolkmann (2008) duert Candidus von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Versicherte und Patienten seine Bedenken, dass "in Pflegestiitzpunkten nie-
mals die hochste Leistung fiir mich oder fiir meinen Angehdrigen" erbracht wird. Dies
konne schon deshalb nicht funktionieren, da Pflegestiitzpunkte den Pflegekassen zuge-
ordnet seien. Deren Ziel es sei, Kosten zu reduzieren. Durch die zu befiirchtende Leis-

tungsreduktion werde die Pflegequalitit sicherlich nicht verbessert.

2. Ferner stellt Candidus die Notwendigkeit von Pflegestiitzpunkten generell in Frage.
Beispiele aus verschiedenen Kommunen zeigten, dass es durchaus schon vernetzte
Strukturen gibt, die auch ohne staatliche Interventionen entstanden seien. Der Aufbau
von Pflegestiitzpunkten fithre nur zu Doppelstrukturen, die zum einen Geld kosten und
zum anderen zur Verunsicherung der Adressaten fiihrten. Er richtet daher eine Forde-
rung an die Pflegekassen, Anreizsysteme zu schaffen, die Versorgungsinstitutionen zu

einer engeren Kooperation veranlassen kdnnten.

3. Diese Forderung diirfte auch Neher, Prisident des Deutschen Caritasverbandes (2008)
entgegenkommen, der bezweifelt, dass Pflegestiitzpunkte in Hidnden der Pflegekassen

neutral und unabhéngig sein konnten.

4. Schaeffer/Kuhlmey (2008) geben zu bedenken, dass die Aufgaben der im Pflegestiitz-
punkt arbeitenden Pflegeberater sich nicht auf die "Behebung einer akuten Problemsitu-

ation oder von Informationsdefiziten" reduzieren lassen. Diese komplexe Tétigkeit, die
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nichts mit einem Beratungssetting zu tun habe, erfordere aus gesundheits- und pflege-
wissenschaftlicher Sicht, sofern die Aufgabe ernst genommen werde, eine spezielle
Qualifizierung. Dieser Meinung schlieft sich im Grunde auch der Deutsche Pflegerat e.
V. (Penzlien, 2008) an: Diese Aufgabe sollte einer qualifizierten Pflegeperson vorbehal-

ten sein, die in sozialrechtlichen Angelegenheiten geschult ist.

Ausgehend von einer Gesamtbevolkerung von knapp 82,5 Mio. im Jahr 2008 miissten
rein rechnerisch 4125 Pflegestiitzpunkte in Deutschland errichtet werden. Die zur Ver-
figung gestellten finanziellen Férdermittel reichen bei maximaler Fordersumme jedoch
nur fir 1200 Pflegestiitzpunkte aus. Fragwiirdig ist daher, ob durch die begrenzt bereit-
gestellten monetéren Mittel ein Wettbewerb ausgelost wird und damit sehr zeitnah fla-

chendeckend Pflegestiitzpunkte errichtet werden.

Des Weiteren wird die Zweckentfremdung gesetzlicher Krankenversicherungsbeitrige
kritisiert. Goesmann (Penzlien 2008) von der Bundesirztekammer kann nicht verstehen,
"warum zur bloBen Koordination von Pflege eine flaichendeckende Infrastruktur von
Pflegestiitzpunkten aufgebaut werden miisse". Auch sie befiirchtet, dass der Versorgung
hilfe- und pflegebediirftiger Menschen "betrachtliche Mittel entzogen wiirden". Dariiber
hinaus ist sie der Meinung, dass der Hausarzt in Zusammenarbeit mit ambulanten Pfle-

gediensten ein hinreichend kompetenter Koordinator sei.

Warum nur Personen, die Leistungen nach SGB XI erhalten, einen Anspruch auf indi-
viduelle Beratung und Hilfestellung durch einen Case-Manager haben, kann nicht
schliissig nachvollzogen werden. Steinhofel (2008) stellt dar, dass ca. 30% aller Antrige
auf Pflegeleistungen abgelehnt werden, da der tiberwiegende Hilfebedarf in der haus-
wirtschaftlichen Versorgung liege. Dass ein solch hoher Anteil an potenziell pflegebe-
diirftigen Menschen nicht in den Blickwinkel der Fallsteuerung aufgenommen wird, ist
kaum nachzuvollziehen. In Anbetracht der Tatsache, dass dieser Personenkreis einen
reellen Hilfebedarf hat, ist es nur konsequent zu fordern, dass dieser, wie auch Versi-
cherte mit Pflegeeinstufung, schnelle und bedarfsgerechte Informationen und Hilfen zur

Selbsthilfe erhalten.
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4.5 Nachgefragt

Um zu eruieren, wie gut die Mitarbeiter einzelner Beratungsstellen informiert sind und welche
Informationen sie einer pflege- bzw. hilfebediirftigen Person geben, wurden in einer Art Blind-
versuch unterschiedliche Institutionen einer Miinsterldndischen Kleinstadt mit der Bitte um eine
Auskunft iiber die Zusténdigkeit und Kostentrigerschaft pflegerischer Leistungen kontaktiert:
Die Biirgerberatungsstelle verwies an das Sozialamt, verbunden mit dem Hinweis, sich dort an
das Informationsbiiro Pflege zu wenden. Nach Darstellung des Problems wurde schnell und
verstidndlich Auskunft gegeben. Positiv war, dass empfohlen wurde, die Beratungsstelle direkt
aufzusuchen, da eine Beratung zum Thema Pflegebediirftigkeit vergleichsweise viel Zeit beno-
tige. Auf die Frage, wie es mit Pflegestiitzpunkten aussehe, konnte die Mitarbeiterin keine aktu-

elle Auskunft beziiglich des Aufbaus eines solchen Pflegestiitzpunktes in der Stadt geben.

Anfragen bei einer groflen gesetzlichen Krankenkasse haben ergeben, dass diese die Beratung
nach § 7 SGB XI erheblich erweitern werden. {iber die Bedeutung dieser Aussage, kann derzeit
indes nur spekuliert werden. Die Analyse der Internetseiten unterschiedlicher Krankenkassen
hat ergeben, dass die Internetauftritte ausfiithrlich iiber die Themen Pflegestufen, Pflegegeld,
Pflegedienst, Pflegehilfsmittel, Kurzzeitpflege, hiusliche Pflege, Sachleistungen, vollstationdre
Pflege und Wohnumfeldverbesserung informieren. Die Internetseite der AOK besticht jedoch
durch mehr Serviceleistungen. So kann sich der Nutzer mit Hilfe des Pflegeheim- und Pflege-
dienstnavigators einen schnellen und vollstindigen Uberblick iiber die vorhandenen Dienstleis-
tungsunternehmen am Wohnort verschaffen. Neben Eckdaten wie Telefonnummer und Adresse
erhilt der Nutzer bei den Pflegeeinrichtungen weitere Informationen {iber das Leistungsspekt-
rum (z.B. vollstationdre Pflege, Kurzzeitpflege, Kosten) und, soweit vorhanden einen URL zur
entsprechenden Homepage. Eine nette Einrichtung ist das "Ratgeberforum Pflege", das auch
Nichtmitgliedern zur Verfiigung steht. Dort kdnnen Fragen gestellt werden, die dann von einem

Expertenteam der AOK in der Regel innerhalb eines Tages beantwortet werden.
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5 Qualitatssicherung

Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz werden die Vorschriften zur Qualitdtssicherung in der
Pflege neu geordnet und zusammengefasst. Die Qualitétssicherung basiert seitdem vor allem auf
drei Sdulen (Abbildung 5-1). Im Folgenden sollen diese Bereiche der Qualitédtssicherung auf

genauer dargestellt werden.

Ausbau der Qualitatssicherung

Verankerung Externe Transparenz
der Experten- Qualitéts- der Ergebnisse
standards sicherung
durch den
MDK

Abbildung 5-1 Qualitiitssicherung (eigene Erstellung)

5.1 Qualitatsentwicklung durch Verankerung von Experten-
standards

Bislang sind fiir die Pflege insgesamt sieben Expertenstandards abrufbar. In diesen Standards
werden verschiedene Bereiche pflegerischer Tatigkeiten beschrieben und bewéhrte Handlungs-
weisen erldutert. Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz werden bestimmte Expertenstandards
fiir verbindlich erklart (vgl. §113a SBG XI [bislang §80 SGB XI]). Damit entspricht der Ge-
setzgeber internationalen Bestrebungen, auch pflegerische Tétigkeiten (dhnlich dem Konzept
der "Evidenzbasierten Medizin") anhand von evidenzbasierten Qualitétskriterien zu standardi-
sieren. In Deutschland arbeitet das Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege
(DNQP) zusammen mit dem Deutschen Pflegerat unter finanzieller Férderung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit an der Erarbeitung solcher Standards (vgl. Mowisch et al., 2008,

S.112).
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5.2 Externe Qualitatssicherung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung

Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz wird das Procedere der Qualitétspriifung durch den
MDK erleichtert und flexibilisiert. Grundsitzlich gilt, dass sich bis 2010 alle Pflegeeinrichtun-
gen einer ersten Uberpriifung durch den MDK unterziehen miissen. Ab 2011 erfolgt dann eine
jahrliche, unangemeldete Uberpriifung der Einrichtungen, bei der auch die Bewohner beziiglich
der Zufriedenheit mit der Einrichtung befragt werden. Dabei liegt es nicht im Interesse des
MDK, Qualitdtsmdngel schlichtweg aufzulisten; vielmehr soll der MDK den Einrichtungen

beratend zur Seite stehen, um so Qualitidtsméingeln vorzubeugen.

Zeigt eine Einrichtung Eigeninitiative zur Qualititssicherung, kann dies unter bestimmten Vor-
aussetzungen honoriert werden; zudem kann eine Zertifizierung der Einrichtung eine formelle
MDK-Priifung ersetzen. Auf diese Weise soll Eigenverantwortung und das Engagement einer
Einrichtung fiir die Einfilhrung von Qualititsstandards gefordert werden. Es gilt jedoch zu be-
achten, dass hinsichtlich der bestehenden Qualitidtsdimensionen nur die Prozess- und Struktur-
qualitét {iber eine von den Einrichtungen veranlasste Priifung bewertet werden konnen. Die
Bestimmung der Ergebnisqualitiit, also die Uberpriifung des Zustands der Bewohner bzw. Pati-
enten, obliegt dem MDK. Bei einer Uberpriifung durch den MDK soll jedoch nicht nur der kor-
perliche Zustand der Bewohner iiberpriift werden; vielmehr ist auch die Zufriedenheit der Be-

wohner zu erfragen (vgl. ebd.).

5.3 Ergebnistransparenz

Die aktuellen Anderungen sehen eine zeitnahe Verdffentlichung der Ergebnisse der Priifungen
vor. Ziel ist die umfassende und verstdndliche Information von Pflegebediirftigen und ihren
Angehorigen iiber von der Einrichtung erbrachte Leistungen sowie deren Qualitdt. Damit ent-
steht fiir die Einrichtungen eine neue, verschirfte Wettbewerbssituation (vgl. Mowisch et al.,

2008, S.115).

Wird eine Einrichtung bei einer Regelpriifung schlecht bewertet, besteht die Verpflichtung,
zeitnah Wiederholungspriifungen durchzufiihren. Dadurch wird ein Anreiz geschaffen, mog-
lichst schnell die bestehenden Qualititsmingel zu beheben. Die Kosten fiir eine Wiederho-

lungspriifung sind aber stets von der Einrichtung zu tragen (vgl. ebd., S.115-116).
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Die Verdffentlichung der Ergebnisse erfolgt in Form eines Bewertungssystems, welches iiber
Schulnoten von "sehr gut" bis "mangelhaft" eine erste Einschitzung ermoglicht. In der stationa-
ren Pflege werden 64 Einzelkriterien beschrieben, die eine Gesamtbenotung ausmachen. Dabei
soll die Bewohnerbefragung, die mit 18 Kriterien abgefragt wird, gesondert dargestellt werden.
In der ambulanten Pflege werden 49 Kriterien angelegt, die in 4 unterschiedliche Qualitétsberei-
che (pflegerische Leistungen, drztlich verordnete pflegerische Leistungen, Dienstleistungen und
Organisation, Befragung der Kunden) segmentiert werden. Das Ergebnis der Kundenbewertung
wird gesondert ausgegeben; aus den tlibrigen Einzelkriterien wird eine Gesamtnote berechnet

(vgl. bmg, 02/2009).

5.4 Folgen mangelnder Pflegequalitat

Die beschriebenen MaBinahmen zur Qualitdtssicherung sind seit dem 1. Juli 2008 fiir alle Ein-
richtungen verpflichtend. Was aber passiert, wenn eine Einrichtung es nicht schafft, den Anfor-
derungen gerecht zu werden? Fiir diesen Zweck wurde das sog. "abgestufte Instrumentarium"”
geschaffen. Die Landesverbdnde der Pflegekassen entscheiden auf der Grundlage des MDK-
Berichts und nach Anhoérung der Pflegeeinrichtung, ob und wenn nétig, welche Maflnahmen
ergriffen werden miissen, um die festgestellten Méngel durch die Einrichtung beseitigen zu
lassen. Die Pflegekasse tibermittelt dem Trager der Einrichtung einen Méngelbescheid, verbun-
den mit der Aufforderung, diese Méngel bis zum Ablauf einer bestimmten Frist zu beseitigen.
Entspricht eine Einrichtung nicht den gestellten Qualitdtsanforderungen, kann die Pflegekasse

die Pflegevergiitungen fiir die Dauer der Pflichtverletzung kiirzen (vgl. ebd.).

Erfiillt eine Einrichtung die Anforderungen fiir den Abschluss des Versorgungsvertrages auf
Grund der Qualititsmédngel nicht mehr, konnen die Landesverbédnde der Pflegekassen im Ein-
vernehmen mit dem zustdndigen Triger der Sozialhilfe den Versorgungsvertrag kiindigen. In
besonders schweren Fillen kann auch eine fristlose Kiindigung des Versorgungsvertrages in
Betracht kommen. Dies trifft insbesondere in denjenigen Féllen zu, in denen aus Sicht des Tri-
gers der Sozialhilfe oder der Landesverbénde der Pflegekassen ein Festhalten am Pflegevertrag

nicht mehr tragbar ist (vgl. ebd.).

5.5 Nachgefragt

Mit den Anderungen im Pflegeweiterentwicklungsgesetz bekommen die Pflegekassen die Mog-
lichkeit, bei groben Vertragsverstoflen seitens der Pflegeeinrichtungen die Versorgungsvertrige
zu kiindigen - im schlimmsten Fall sogar fristlos. Wie die Erfahrungen der Pflegekassen mit den

neuen Richtlinien aussehen, sollte durch eine telefonische Nachfrage stichprobenartig erfragt
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werden. Diese Umfrage ergab, dass den Pflegekassen bislang noch keine Ergebnisse von Prii-
fungen durch den MDK vorliegen, da die Reform derzeit noch zu neu ist, um entsprechende
Erfahrungen zu sammeln.

Bedenklich ist, dass eine stichprobenartige Anfrage und Begehung in Altenpflegeheimen zeigte,
dass Pflegeeinrichtungen die Ergebnisse der Priifung in den seltensten Féllen durch einen Aus-
hang sichtbar in der Einrichtung présentieren, obgleich sie dazu nach dem Pflegeweiterentwick-
lungsgesetz eigentlich verpflichtet wiren. So fang sich eine entsprechende Anzeige in keiner der

besuchten Einrichtungen.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Zeit bisher einfach zu kurz war, um erste Erfahrungen
schildern und bewerten zu konnen. Der MDK hat bis Ende 2010 Zeit, alle Pflegeeinrichtungen
in Deutschland zu begehen. Es ist daher davon auszugehen, dass mit den ersten Ergebnissen erst

Mitte 2009 zu rechnen ist.
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6 Pflegezeit

Mit dem im Zuge des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes verabschiedeten Pflegezeitgesetzes war
der Gesetzgeber nicht nur auf dem Gebiet des Sozial-, sondern auch auf dem des Arbeitsrechts
aktiv. Adressaten des zum 1. Juli 2008 in Kraft getretenen Gesetzes sind nach Vorbild der Be-
stimmungen zur Elternzeit nicht in erster Linie pflegebediirftige Personen, sondern deren be-

rufstitige bzw. beschiftigte Angehdrige sowie deren Arbeitgeber.

Der Gesetzgeber stellt mit dem Pflegezeitgesetz zwei Instrumente zur Verfiigung, die eine kurz-
oder langerfristige Betreuung eines Pflegebediirftigen durch eine unbezahlte, aber sozialversi-
cherte Freistellung eines berufstdtigen bzw. beschéftigten Angehdrigen ermdglichen sollen. Die
sog. Kurzzeitige Arbeitsverhinderung erlaubt es Beschéftigten, im Falle einer kurzfristigen und
unerwartet auftretenden Pflegebediirftigkeit im Angehdrigenkreis dem Arbeitsplatz fiir einen
kurzen Zeitraum fernzubleiben. Diese MaBnahme dient in erster Linie der Organisation und
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Pflege (§ 2 PflegeZG). Die sog. Pflegezeit ermoglicht
dagegen eine lidngerfristige Pflege und Betreuung fiir einen Zeitraum von maximal sechs Mona-
ten (§ 4 PflegeZG). Voraussetzung ist stets, dass der Pflegebediirftige zu Hause und somit in
vertrauter Umgebung gepflegt wird. Werden Pflegezeit oder kurzzeitige Arbeitsverhinderung in
Anspruch genommen, bleibt sowohl der Sozialversicherungsschutz als auch der Anspruch auf
den Arbeitsplatz erhalten. Ausgenommen von den Regelungen des Pflegezeitgesetzes sind Per-

sonen im Beamtenverhdéltnis.

6.1 Begriffsbestimmungen nach § 7 PflegeZG

Das Pflegezeitgesetz definiert als Angehorige sowohl GroBeltern, Eltern und Schwiegereltern
als auch Ehegatten, Lebenspartner (auch ehedhnliche Gemeinschaften) und Geschwister. Dar-
iiber hinaus fallen auch (Adoptiv- oder Pflege) Kinder sowie (Adoptiv- oder Pflege) Kinder des
Ehegatten oder Lebenspartners und Schwieger- und Enkelkinder unter den Begriff des Angeho-

rigen.

Als Beschiftigte im Sinne des Gesetzes werden Arbeitnehmer bezeichnet, ebenso die zur ihrer
Berufsbildung Beschiftigten. Hinzu kommen wirtschaftlich unselbstindig téitige Personen, die
als arbeitnehmerdhnliche Personen angesehen werden. Unter den Begriff Arbeitgeber fallen
natiirliche und juristische Personen sowie Personengesellschaften, die mindestens einen Be-

schéftigten im Sinne des Gesetzes haben.
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Pflegebediirftige im Sinne des Gesetzes miissen die Voraussetzungen der §§ 14 und 15 SGB XI
erflillen, in der Regel also mindestens die Pflegestufe I erreichen. Fiir die Inanspruchnahme der
Kurzzeitigen Arbeitsverhinderung geniigt die (drztlich bescheinigte) voraussichtliche Erflillung

dieser Voraussetzungen.

6.2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Im Falle einer akuten Pflegebediirftigkeit sehen sich Angehorige hdufig mit einer ganzen Reihe
von organisatorischen Schwierigkeiten konfrontiert. Um hier eine zeitliche Entlastung zu schaf-
fen, haben Angehorige zukiinftig das Recht, dem Arbeitsplatz bis zu zehn Tagen fernzubleiben.
In diesen zehn Tagen sollen organisatorische MaBBnahmen getroffen werden, die eine weitere
Versorgung des Pflegebediirftigen sicherstellen. In Betracht kommt in diesem Zusammenhang
etwa die Betreuung eines Angehorigen nach einem Krankenhausaufenthalt, wenn eine direkte
Uberleitung in eine Pflegeeinrichtung nicht moglich ist (vgl. Mdéwisch et al., 2008, S. 43). Die
Kurzzeitige Arbeitsverhinderung miissen Beschiftigte ihrem Arbeitgeber unverziiglich mittei-
len. Diese Mitteilung bedarf zwar nicht der Schriftform, der Arbeitgeber kann allerdings eine
arztliche Bescheinigung einfordern, aus der die Pflegebediirftigkeit eines Angehorigen sowie
die Notwendigkeit hierdurch veranlasster organisatorischer Maflnahmen hervorgeht (§ 2 Pfle-
geZG). Aufgrund der Kurzfristigkeit der Mafinahme ist auch noch keine Begutachtung durch
den MDK erforderlich. Anders als bei der Pflegezeit kann die Kurzzeitige Arbeitsverhinderung
unabhéngig von der Betriebsgrofle in Anspruch genommen werden; entsprechende Ausnahme-

regelungen fiir Betriebe mit 15 oder weniger Mitarbeitern entfallen demnach (vgl. Kapitel 6.3).

Die Fortzahlung der Vergiitung erfolgt nur fiir den Fall, dass entsprechende Regelungen arbeits-
oder tarifvertraglich fixiert sind; anderenfalls ist der Arbeitgeber nicht zur Entgeltfortzahlung
wiahrend der Kurzzeitigen Arbeitsverhinderung verpflichtet. Infolgedessen unterbleibt in den
meisten Fillen auch eine Beitragszahlung zur gesetzlichen Sozialversicherung; dennoch bleibt
der Versicherungsschutz wihrend der Kurzzeitigen Arbeitsverhinderung grundsitzlich erhalten

(vgl. bmg, 03/2008).

6.3 Pflegezeit

Beschiftigte, die ihre pflegebediirftigen Angehorigen in der hduslichen Umgebung versorgen
wollen, kdnnen nach § 3 Abs. 1 PflegeZG fiir einen Zeitraum von maximal sechs Monaten teil-
weise oder vollstindig von der Arbeit freigestellt werden. Voraussetzung ist, dass der Beschif-

tigte den Arbeitgeber mindestens zehn Tage vor Antritt der Pflegezeit in schriftlicher Form von
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seinem Vorhaben unterrichtet hat. Beschiftigte, die in einem Betrieb mit 15 oder weniger Mit-

arbeitern beschiftigt sind, haben kein Recht auf die Inanspruchnahme der Pflegezeit.

Die Pflegebediirftigkeit nach §§ 14 und 15 SGB XI muss dem Arbeitgeber im Falle der Inan-
spruchnahme der Pflegezeit durch die Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekassen oder des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen nachgewiesen werden (§ 3 PflegeZG). Die Begut-
achtungsfrist durch den MDK reduziert sich im Falle einer Inanspruchnahme der Pflegezeit von
regelméBig finf auf zwei Wochen, im Falle eines Krankenhausaufenthaltes auf eine Woche

(vgl. Mowisch et al., 2008, S.45).

Beschiftigte miissen ihrem Arbeitgeber sowohl den gewiinschten Zeitraum als auch den Um-
fang der Freistellung mit einer zehntdgigen Vorlaufzeit mitteilen. Arbeitgeber sollen hierbei den
Wiinschen der Beschéftigten nachkommen, haben aber das Recht, die teilweise Freistellung aus

dringenden betrieblichen Griinden abzulehnen (§ 3 PflegeZG).

Die Pflegezeit kann im vollen Umfang von sechs Monaten in Anspruch genommen werden,
aber auch kiirzere Zeitrdume sind moglich. Fine anschlieBende Verlidngerung bis zur Hochst-
dauer ist moglich, wenn der Wechsel der pflegenden Person aus wichtigem Grund nicht erfol-
gen kann (§ 4 PflegeZG). Eine Verliangerung bedarf dabei grundsétzlich der Zustimmung des
Arbeitgebers. Die Pflegezeit endet zum vereinbarten Zeitpunkt, spétestens aber nach sechs Mo-
naten. Bei Verdnderung der Umsténde (es liegt keine Pflegebediirftigkeit mehr vor, Unzumut-
barkeit der héduslichen Pflege, Tod) endet die Pflegezeit vier Wochen nach Eintritt der Um-
standsdnderung. Anderweitige Verkiirzungen sind nur mit der Zustimmung des Arbeitgebers
moglich. Ebenso ist der Arbeitgeber iiber jegliche Umstandsdnderung unverziiglich in Kenntnis

Zu setzen.

Wihrend der Pflegezeit werden Beitrdge zur Renten- und Arbeitslosenversicherung i.d.R. von
den Pflegekassen gezahlt. Entsprechende Entgeltpunkte in der Rentenversicherung werden gut-
geschrieben, wenn Angehdrige mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt werden. Die
Kranken- und Pflegeversicherung selbst erfolgt im Regelfall iiber die Familienversicherung. Ist
eine familidre Mitversicherung nicht moglich, konnen sich Beschéftigte freiwillig versichern.
Die zu zahlenden Beitrdge miissen wihrend der Pflegezeit von den Beschéftigten allerdings
selbst aufgebracht werden, eine anschlieende Erstattung bis zur Hohe des jeweiligen Mindest-

beitrages ist durch die Pflegekasse aber auf Antrag moglich (vgl. bmg, 06/2008).
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6.4 Kindigungsschutz, Anspruch auf den Arbeitsplatz und Be-
fristung von Vertragen

Nehmen Beschiftigte eine Kurzzeitige Arbeitsverhinderung und/oder Pflegezeit in Anspruch, so
unterstehen sie nach § 5 PflegeZG einem besonderen Kiindigungsschutz vom Zeitraum der An-
kiindigung der Inanspruchnahme bis zur Beendigung der Freistellung von der Arbeitsleistung.
Dariiber hinaus haben Beschiftigte grundsétzlich ein Recht darauf, ihre Beschéftigung nach der
Inanspruchnahme zu den gleichen Bedingungen wieder aufzunehmen (vgl. Mowisch et al.,
2008, S.44). An dieser Stelle sei fiir Auszubildende angemerkt, dass insbesondere die Pflegezeit

nicht auf die Zeiten der Berufsbildung angerechnet wird.

Insofern der Arbeitgeber eine Vertretung fiir freigestellte Beschéftigte einstellt, liegt ein Sach-
grund fiir eine Befristung der dahingehend geschlossenen Arbeitsvertridge vor. Endet aber insbe-
sondere die vereinbarte Pflegezeit vorzeitig, so kann der Arbeitgeber den befristeten Arbeitsver-
trag der Vertretung mit einer Frist von zwei Wochen kiindigen. Das Kiindigungsschutzgesetz

findet in diesen Fillen keine Anwendung (vgl. § 6 PflegeZG).

6.5 Kritik

Der Sozialverband Deutschland (SoVD) begriiit die Einfiihrung des Pflegezeitgesetzes, kriti-
siert aber die Ausnahmeregelung fiir Betriebe mit 15 oder weniger Mitarbeitern bei der Pflege-
zeit. Laut SoVD wiirde so eine groBBe Anzahl von Beschéftigten von der Pflegezeit ausgeschlos-

sen (vgl. SoVD, 2008).

Der SoVD verweist ebenfalls auf eine Versorgungsliicke, die bei Personen entsteht, die nur
kurzzeitig pflegebediirftig sind. Befdnden sich z.B. Patienten nach einem Schlaganfall oder ei-
nem Herzinfarkt in der Rehabilitationsphase, seien diese voraussichtlich nicht fiir mindestens
sechs Monate pflegebediirftig, so dass ein Anspruch auf Pflegezeit nicht begriindet werde (vgl.
ebd.). Haufige Kritik erntet das Pflegezeitgesetz auch wegen fehlender Regelungen zu Urlaubs-
anspriichen nach einem Abschluss der Pflegezeit, zur Mehrfachbeantragung der Kurzzeitigen
Arbeitsverhinderung oder der Pflegezeit und zur Betreuung von Pflegebediirftigen durch zwei
oder mehr Angehorige. Derart offene Fragen miissen in Zukunft durch die Rechtsprechung oder

den Gesetzgeber geklért werden.
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Ob und wie schnell die arbeitsrechtlichen Instrumente des Pflegezeitgesetzes einen dhnlichen
Bekanntheitsgrad erlagen, wie z.B. die gerne zum Vergleich herangezogene Elternzeit, wird
wohl auch mafigeblich von einer Verbesserung der Informationsbasis fiir pflegende Angehorige
abhingen. Die gleichzeitig mit der Pflegezeit geplanten Pflegestiitzpunkte stellen in diesem

Zusammenhang sicherlich eine wichtige Séule innerhalb des Konzeptes Pflegereform 2008 dar.

Wegen des oftmals plotzlichen Eintrittes von Pflegebediirftigkeit sind Angehorige insbesondere
in Bezug auf die Kurzzeitige Arbeitsverhinderung auf eine umgehende Beratung angewiesen,
um das entsprechende Instrument auch zeitnah nutzen zu konnen. Haus- und Fachédrzte sowie
entlassende Einrichtungen und ihre entsprechenden Sozialdienste spielen hier ebenfalls eine

grof3e Beraterrolle.

Im Vergleich mit der Elternzeit ist der Zeitraum der Pflegezeit mit in der Regel bis zu sechs
Monaten Arbeitsunterbrechung eng gehalten. Dies kann sowohl fiir den Arbeitgeber als auch fiir

eventuell zur Vertretung eingestellte Arbeitnehmer insofern ein Problem darstellen, da

a) die Pflegezeit unter gegebenen Umstdnden anders als die Elternzeit verkiirzt werden
kann, und

b) fiir die zur Vertretung kein Kiindigungsschutz bzw. ein Sonderkiindigungsschutz gilt.
Eine fiir urspriinglich sechs Monate geplante Pflegezeit kann z.B. bei Tod des Pflegebe-
diirftigen mit vier Wochen Puffer beendet werden. Fiir die Pflegezeitvertretung ergibt
sich daher bei einer Kiindigungsfrist von zwei Wochen ein gewisses Maf3 an Planungs-

unsicherheit.

Um das Bediirfnis der Arbeitnehmer nach Freistellung mit dem Bediirfnis der Arbeitgeber, ihr
unter Umstidnden qualitativ hochwertiges Personal in den Betrieben zu halten, auf einen Nenner
zu bringen, sind Pilotprojekte wie Unterstiitzung bei der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege
(ZFBT, n.d.), wie sie derzeit vom Zentrum Frau in Beruf und Technik in Castrop-Rauxel entwi-
ckelt werden, zu begriilien. Neben Informations- und Aufkldrungsarbeit fiir Arbeitgeber und
Arbeitnehmer geht es hierbei um Bedarfsanalysen, Beratung und die Entwicklung von konkre-
ten betrieblichen Losungen. So kann z.B. durch flexible Arbeitszeitmodelle eine deutliche Ent-

lastung bei der Inanspruchnahme der Pflegezeit geschaffen werden.
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Gewinner und Verlierer des neuen Pflegezeitgesetzes werden sich in der Praxis noch zeigen
miissen. Die Bundesregierung erhofft sich Einsparungen, die durch die direkte ambulante
Betreuung Pflegebediirftiger durch deren Angehdrige erzielt werden; dementsprechend soll das
Gesetz denjenigen Beschiftigten zu gute kommen, die sich ihren Angehorigen widmen wollen
(oder miissen), ohne langfristig ihren Arbeitsplatz aufzugeben.

Dass Arbeitgeber und Personalverantwortliche die Einfiihrung der Pflegezeit als neues arbeits-
rechtliches Instrument durchaus auch positiv bewerten, zeigt die (wenn auch nicht reprisentati-

ve) Nachfrage.

6.6 Nachgefragt

Zur Einfilhrung des Pflegezeitgesetzes befragte Mitarbeiter in Personalabteilungen konnten
bislang auf keinerlei Praxiserfahrung mit dem neuen Gesetz zuriickgreifen; dessen Einfiihrung
wird allerdings durchaus positiv bewertet. Die Doppelbelastung durch Beruf und pflegerischer
Versorgung von Angehorigen und der damit einhergehenden Gefahr von Burn-Out-
Symptomatiken, zusdtzlichen Krankheitstagen und nachlassender Arbeitsqualitit wird von Per-

sonalverantwortlichen ernst genommen.

Ebenfalls positiv bewertet wird der in § 6 PflegeZG ausgeschlossene Kiindigungsschutz fiir zur
Vertretung eingestellte Arbeitnehmern bewertet. Dies ermdgliche eine flexible Handhabung
ohne (voriibergehende) doppelte Lohnzahlung fiir den Fall, dass die Pflegezeit vorzeitig ver-
kiirzt wird. Allerdings wird auch kritisch hinterfragt, ob insbesondere qualifiziertes Personal
stets derart kurzfristig ersetzt werden kann; hdufig werde die Freistellung eines Beschéftigten

auch durch die Mehrarbeit seiner Kollegen kompensiert werden miissen.
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7 Resilimee

Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz wurde die soziale Pflegeversicherung zwar nicht revo-
lutioniert, aber behutsam weiterentwickelt. Es trigt vor allem dazu bei, dass Leistungen kiinftig
bedarfsgerechter erbracht und Pflegebediirftige sowie deren Angehdrige stirker auf ihre jeweils
spezifischen Bediirfnisse hin beraten werden konnen; erreicht wird dies unter anderem durch die
(wenn auch behutsame) Ausweitung des Leistungskatalogs, die kiinftige Betreuung der Pflege-
bediirftigen durch spezielle Fallmanager und die Implementierung von so genannten Pflege-
stiitzpunkten. Ein weiteres Element der Reform ist der Ausbau der MaBBnahmen zur Qualitétssi-
cherung, um einen moglichst hohen Standard in der Pflege gewéhrleisten zu konnen; hier sind
insbesondere die Verankerung von Expertenstandards und die externe Qualititssicherung durch

den MDK zu nennen.

Bei allem Lob fiir diese Ansdtze muss eine abschlieBende Beurteilung der Reform jedoch noch
dahinstehen, da viele der Anderungen innerhalb des Systems der sozialen Pflegeversicherung
zwar gesetzlich festgeschrieben, in der Praxis aber noch nicht umgesetzt bzw. ausreichend eva-
luiert worden sind; dies gilt etwa fiir die Benotung von Pflegeeinrichtungen, die Errichtung der
Pflegestiitzpunkte oder die Inanspruchnahme der individuellen Pflegeberatung. Umfangreichere
Erfahrungen fehlen ebenfalls mit dem arbeitsrechtlichen Pflegezeitgesetz, dessen Mdoglichkeiten
bislang eher spédrlich genutzt worden sind - nicht zuletzt wohl wegen der unzureichenden Infor-

mation der Biirger {iber die Einfiihrung der Pflegezeit.

Die Losung zweier grofler Probleme liel der Gesetzgeber mit der Verabschiedung des Pflege-
weiterentwicklungsgesetzes gianzlich auller Acht: Zum einen ist nach wie vor unklar, wie den
drohenden Finanzierungsschwierigkeiten der sozialen Pflegeversicherung infolge der demogra-
phischen Verwerfungen innerhalb unserer Gesellschaft langfristig entgegengewirkt werden
kann. Zum anderen wurde die von vielen Experten geforderte Novellierung der Pflegestufen
und der Modalitdten zur Beurteilung von Pflegebediirftigkeit nicht in die Reform einbezogen

und weiter vertagt.
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