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Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

BT-Drucksache 16/7439

16/7486

Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Nicole Maisch, Birgitt Bender, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Finanzielle Nachhaltigkeit und Starkung der Verbraucher - Fiir eine konsequent nutzerorientierte

Pflegeversicherung

BT-Drucksache 16/7136

Antrag der Abgeordneten Dr. llja Seifert, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und

der Fraktion DIE LINKE.

Fur eine humane und solidarische Pflegeabsicherung

BT-Drucksache 16/7472

Antrag der Abgeordneten Heinz Lanfermann, Daniel Bahr (Minster), Dr. Konrad Schily, weiterer

Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Fur eine zukunftsfest und generationengerecht finanzierte, die Selbstbestimmung starkende,

transparente und unburokratische Pflege

BT-Drucksache 16/7491

Beginn: 11.00 Uhr

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine sehr verehrten Damen und Herren! Ich
darf Sie recht herzlich begriRen. Da das Jahr
noch nicht so sehr alt ist, gestatten Sie mir, 1h-
nen alles Gute fir 2008 zu wiinschen, vor alen
Dingen Gesundheit und mdglichst keinen Un-
fal, damit Sie nicht womdglich noch pflege-
bedirftig werden. Wir werden sehen, was uns
heute zum Thema Pflege vorliegt.

Als einzigen Tagesordnungspunkt rufe ich die
offentliche Anhorung zu folgenden Vorlagen
auf dem Gesetzentwurf der Bundesregierung:
» Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung® (Pfle-
ge-Welterentwicklungsgesetz) -  BT-Drs
16/7439, Antrag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN ,, Finanzielle Nachhaltigkeit
und Starkung der Verbraucher - Fir eine kon-
sequent nutzerorientierte Pflegeversicherung” -
BT-Drs. 16/7136, Antrag der Fraktion DIE
LINKE. ,Fir eine humane und solidarische
Pflegeabsicherung” - BT-Drs. 16/7472 und den
Antrag der Fraktion der FDP ,Fir eine zu
kunftsfest und generationsgerecht finanzierte,

die Selbstbestimmung stérkende, transparente
und unburokratische Pflege® - BT-Drs.
16/7491.

Ich habe die Drucksachen zum einen der Form
halber aufgerufen, zum anderen aber auch, um
Ihnen zu verdeutlichen, dass es in dieser Anho-
rung nicht allein um den Gesetzentwurf geht,
den die Bundesregierung vorgelegt hat.

Der Ausschuss hat fur die Anhérung zu diesen
Vorlagen ef Stunden eingeplant. Heute Vor-
mittag beschéftigen wir uns mit ,Block |: Ab-
bau von Schnittstellen, Entblrokratisierung,
Qualitatssicherung, Hilfsmittel, Rehabilitation,
Préavention”.

Neben den Mitgliedern des Ausschusses be-
grulke ich zuvorderst die Sachversténdigen der
Verbande und die Einzelsachverstandigen
recht herzlich. An dieser Stelle begriiie ich na-
tarlich auch die Vertreterinnen und Vertreter
der Bundesregierung, voran Herrn Parlamenta-
rischen Staatssekretdr Schwanitz. Auch die
Bundesratshank ist gut besetzt. Ich begriie die
Mitarbeiter des Stenografischen Dienstes recht
herzlich, die uns ob des Mammutprogramms
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unterstiitzen. Ich danke lhnen, dass Sie uns so
tatkréftig unter die Arme greifen. Natlrlich
begriRe ich auch alle Gaste, die auf der Gaste-
bank sitzen, und die Medienvertreter.

Jetzt legen wir los. Einige von lhnen kennen
das Prozedere vielleicht schon. Ich bitte ale,
zum Sprechen das Mikrofon zu benutzen, sich
vorzustellen, Verband und Namen zu nennen,
soweit ich das nicht tue. Da wir dieses Mal

Vertreter von 66 Verbanden und funf Einzel-
sachverstandige anhdren und darunter etliche
sind, die nicht téglich hier im Hause sind, bitte
ich meine Kolleginnen und Kollegen Abge-
ordneten, nicht mit Abkirzungen um sich zu
werfen, weil das sowohl fur die Handhabung
auf unserer Seite al's auch fir die anwesenden
Gaste schwierig wére. Ich bitte Sie dso, die
Verbandsnamen auszusprechen, soweit es ro-
tig ist; es gibt sicherlich Ausnahmen.

Jetzt ist unser Geburtstagskind anwesend: der
Einzelsachversténdige Herr Walrafen
Dreisow. Alles Gute, natirlich vor alen Din-
gen Gesundheit!

So einen Geburtstag haben Sie sdlten, nicht
wahr?

Sie wissen, dass wir die Frage- und Antwort-
zeit zwischen den Fraktionen aufgeteilt haben.
Wir beginnen mit der Frage- und Antwortzeit
der Fraktion der CDU/CSU.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Wir wirden
gerne mit einem Themenkomplex beginnen,
der uns sehr wichtig ist: mit der Frage der Qua-
litétssicherung und der Transparenz. Als Erstes
habe ich zwel Fragen an den Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen
e. V. Der Gesetzentwurf sient vor, dass ale
Pflegeheime dle drel Jahre einma geprift
werden sollen. Wie stehen Sie zu dieser Fest-
legung auf eine Frequenz von drei Jahren?
Konnen Sie diese Frequenz sicherstellen?

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen e. V.):
Die Situation im Bereich der Pflege ist nicht
so, dass wir uns entspannt zurticklehnen kon-
nen. In der internen, aber auch in der externen
Quaditétssicherung muss mehr passieren. Des-
halb halten wir es fir richtig, dass eine Priif-
frequenz durch den Gesetzgeber vorgegeben
wird. Ich denke, der Zeitraum von drel Jahren

ist gut, damit ale Pflegeeinrichtungen in die
Prifung hineingenommen werden konnen. Die
Medizinischen Dienste werden sicherstellen,
dass diese Gesetzesvorschrift umgesetzt wird.
Den Ehrgeiz haben wir. Gegenwaértig werden
jedes Jahr rund 20 Prozent der Einrichtungen
gepruft. Durch die Prifquote kommen wir auf
deutlich tber 30 Prozent. Wir werden das leis-
ten.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Ich richte
meine Fragen an den Bundesverband der
kommunalen Senioren- und Behindertenein-
richtungen e. V., an den Bundesverband Am-
bulante Dienste und Stationdre Einrichtungen
e. V. sowie an den bpa Die Fragen zielen in
die gleiche Richtung. Die im Gesetz vorgese-
hene Festschreibung aner Dreijahresfrequenz
fur die Prifung von Pflegeeinrichtungen wirde
ich gerne aus lhrer Sicht bewertet wissen. Ins-
besondere wirde ich gerne erfahren, wie sich
die Pruffrequenz fir Sie derzeit red darstellt.

SVe Sabine Mattes (Bundesverband der
kommunalen Senioren- und Behindertenein-
richtungen e. V.): Im Moment ist die Priffre-
quenz relativ unterschiedlich. Sie hangt davon
ab, wie gut oder schlecht die Pflegeheime bei
den jeweiligen Prifungen abschneiden. Das
finden wir auch gut so; denn Einrichtungen,
die nicht so gut sind, sollten haufiger geprift
werden. Das wird in dem Gesetzentwurf ja
auch nicht ausgeschlossen. Im Moment werden
die Einrichtungen etwa dle funf Jahre gepriift,
manche natirlich wesentlich seltener. Im letz-
ten Bericht des MDS wurde festgestellt, dass
manche Einrichtungen bis jetzt erst enma o
der noch gar nicht gepriift worden sind. Die
kommunaen Einrichtungen stellen hier keine
Ausnahme dar. Auch wir finden die im G
setzentwurf vorgesehene Priffrequenz von drel
Jahren gut.

SV Sebastian A. Froese (Bundesverband Am-
bulante Dienste und Stationdre Einrichtungen
e. V.): Auch der bad begrifd die dreijahrige
Regelprifzeit. Nach unserer Wahrnehmung
gibt es in den Bundesldndern derzeit hochst
unterschiedliche Praktiken. Es gibt Bundedan-
der, die den dreijahrigen Turnus schon jetzt,
ohne Vorgabe, einhalten. In anderen Bundes-
landern hélt der MDK diesen Turnus allerdings
noch nicht ein. Es gibt Beispiele, die belegen,
dass sich das im Einzelfall Uber einen sehr lan-
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gen Zeitraum erstreckt. Das mogen zwar Ein-
zelfdle sein, aber unter diesem Gesichtspunkt
begrufRen wir einen regelméaldigen dreijahrigen
Turnus. Insbesondere vor dem Hintergrund,
dass zur Veroffentlichung der Ergebnisse eine
Neuregelung vorgesehen ist dazu werden wir
heute sicherlich noch etwas horen, halten wir
es fur zwingend erforderlich, dass ein entspre-
chender Turnus eingefihrt wird; denn nur so
kann Vergleichbarkeit hergestellt werden.

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste e. V.): Die Priiffre-
quenz ist gegenwartig keineswegs zu hoch.
Wir haben Uberhaupt nichts dagegen, dass dle
drei Jahre gepruft wird. Aus unserer Sicht kann
auch haufiger gepruft werden. Ich glaube aber,
es ist zu hinterfragen, ob die Prifungen so
bleiben missen, wie sie jetzt sind, ob es zum
Beispid bei dem langen Fragenkatalog bleiben
muss. Vielleicht sollte man sich stérker auf die
Ergebnisqualitét konzentrieren. Das, was jetzt
vorgeschlagen wird, ist eine Verdoppelung der
Priffrequenz, wodurch die Ergebnisquditét S-
chergestd It werden soll.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an Herrn Dr. Wil-
bers, an die Deutsche Gesellschaft fiur Geron-
tologie und Geriatrie e. V. sowie das Deutsche
Netzwerk fir Qualitétsentwicklung in der
Pflege. Die Pflegeselbstverwatung wird ge-
mal3 § 113 SGB Xl beauftragt, Expertenstan-
dards entwickeln zu lassen. Diese Standards
werden nach entsprechender Beschlussfassung
far alle Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen
verbindlich. Jetzt die Fragen: Ist das geplante
Gremium so, wie es zusammengesetzt ist, ge-
eignet, diese Aufgabe zu erfillen? Wenn ja: Ist
der Zeitraum bis zum 31. Mé&rz 2009 redlistisch
und ausreichend? Ist die vorgesehene Schieds-
stelle as Konfliktlésungsinstrument in diesem
Zusammenhang geeignet?

SV Dr. Joachim Wilbers: Ich hdte sehr vid
von nationalen Expertenstandards. Der Idee,
dass diese durch eine Verdffentlichung im
Bundesanzeiger quas amtlich gemacht wer-
den, stehe ich aber kritisch gegentiber; denn es
wird kaum méglich sein, dafiir zu sorgen, dass
sich ausnahmdlos alle Experten eines Fachge-
biets bei der Erarbeitung einbringen und sich
auf einen Standard einigen, der dann as End-
punkt der Diskussion zu gelten hat. Auch zu

den bisher erarbeiteten nationalen Standards
gab es immer wieder kritische Stimmen aus
der Fachwelt. Es ist problematisch, wenn man
sagt: Das ist es jetzt, und das wird jetzt sozusa-
gen amtlich gemacht.

Ein Welteres kommt hinzu: Die Standards sind
nur gut, wenn die zugrunde liegenden Er-
kenntnisse &ktuell sind. Was passiert, wenn es
neue Erkenntnisse gibt, die nahelegen, vom
bisherigen Standard abzuweichen? Den Stan-
dard kann man nattrlich nicht alle paar Monate
Uberarbeiten; das ght so seinen Gang. Was
soll eine Pflegeeinrichtung in dem Fal ma-
chen? Auf der einen Seite muss sie sich an die
neuesten Erkenntnisse halten so steht es im
Gesetz, auf der anderen Seite soll sie sich aber
an den Standard haten. Wenn das auseinan-
dergeht, ist das ein Problem.

Ich pladiere dafir, den nationalen Standards
grofles Gewicht beizumessen. Die Allgemen-
verbindlichkeltserklarung in Form einer Verdf-
fentlichung im Bundesanzeiger sollte aber
noch einmal Uberdacht werden.

Abg. Dr. Hans Geor g Faust (CDU/CSU): Ich
hatte noch zwei andere Fragen an Herrn Dr.
Wilbers gerichtet: beziiglich der Schiedsstelle
als Konfliktlésungsinstrument und bezuglich
des Zeitraums bis zum 31. Mé&z 2009. Oder
madchten Sie nachher noch einmal antworten?

SV Dr. Joachim Wilbers: Das kann ich nach-
her beantworten.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Das
heil¥, jetzt antwortet zunéchst Professor Klie
fr die Deutsche Gesellschaft fur Gerontologie
und Geriatrie.

SV Prof. Dr. Thomas Klie (Deutsche Gesell-
schaft fur Gerontologie und Geriatrie e. V.):
Insgesamt begriffen wir es sehr, dass die Qua-
litdtssicherungsdiskussion nicht von den Priif-
instanzen allein gefuhrt werden soll und die
Qualitadtsmalistabe nicht von ihnen selbst fest-
gelegt werden, sondern dass systematisch ay
gregierte Wissensbesténde in Expertenstan
dards Ubergefihrt und somit zur Grundlage der
Qualitatssicherungsaktivitdten gemacht werden
sollen. Damit wird der allgemein anerkannte
Stand der Erkenntnis verbindlich.
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GrolRe Bedenken haben wir in dreierle Hin-
sicht:

Erstens. Die Expertenstandards so heif}en sie
im Gesetz; in der Begrindung heil3en sie etwas
anders sind im Wesentlichen monodisziplinar
angelegt. Das haten wir angesichts der Tatsa-
che, dass das Care-Geschehen multidisziplinér
gepragt ist, fur falsch.

Zweitens halten wir ebenso wie Herr Wilbers
die Verbindlichkeitserklarung flr hochproble-
matisch, auch unter juristischen Gesichtspurk-
ten. Fur uns stellt sich dabel auch die Frage, ob
in dem vorgesehenen Gremium digenigen ver-
treten sein werden, die dort hingehdren. Die
Betelligung von Vertreterinnen und Vertretern
der Sdbsthilfe und der Patienten ist in der
Schiedsstelle bisher Uberhaupt nicht vorgese-
hen.

Drittens. Die Konzeption, nach der die Quali-
tétssicherungsmalstébe im Vereinbarungswege
festgelegt werden, sehen wir a's problematisch
an. Insofern schlief3en wir uns der Stellung-
nahme der BUKO-QS an. Herr Wilbers hat an-
gedeutet, dass man nicht auf dem Konsenswe-
ge feststellen kann, was verbindlich ist und
was der allgemein anerkannte Stand ist.

Wir sprechen uns fir eine Empfehlungsstrate-
gie aus. Man sollte sich auf Empfehlungen ver-
standigen. Diesen Empfehlungen kann in der
Quadlitétssicherungs-, aber auch in der haf-
tungsrechtlichen Diskussion der gleiche Grad
an Verbindlichkeit beigemessen werden, der
hier vorgesehen ist. Die Schiedsstelle scheint
uns ein Fremdkorper in der Gesamtkonzeption
der Qualitétssicherung zu sein. Man weil3 nicht
recht, wie das funktionieren soll. Wenn es all-
gemein anerkannte Erkenntnisstande gibt, die
sich in die Praxis implementieren lassen, dann
sollten sie nicht von einem Schiedsstellenver-
fahren abhangig gemacht werden, das uns im
Ubrigen auch juristisch problematisch zu sein
scheint.

Wir plédieren sehr dafir, die Unabhéngigkeit
ahnlich wie im Bereich der Medizin durch In-
stitutionalisierung sicherzustellen. Mittelfristig
konnte diese Indtitutiondisierung in einem
deutschen Institut fur Qualitét in der Pflege
munden.

SVe Prof. Dr. Doris Schiemann (Deutsches
Netzwerk fur Qualitétsentwicklung in der
Pflege): Grundsétzlich begriffen wir es sehr,
dass durch die Verbindlichkeitsregelung im
SGB Xl eine Regefinanzierung der Entwick-
lung von Expertenstandards hergestellt werden
soll. Die Entwicklung von Expertenstandards
fand bidang auf der Projektebene statt und
wurde projektbezogen finanziert. Wir halten es
alerdings fur wichtig, dass im Gesetz nicht nur
steht, dass die Standards wie bisher evidenzba-
Sert, also auf der Basis von internationalen Er-
kenntnissen entwickelt werden, sondern auch,
dass das Verfahren unabhéngig sein soll. In der
Begriindung steht, dass eine Lenkungsgruppe
das Ubernehmen kann. Aus unserer Sicht muss
dort stehen, dass es eine unabhédngige Len
kungsgruppe geben muss. Wir denken, dass die
Unabhangigkeit durch die Vertragspartner
nicht gewahrleistet werden kann.

SV Dr. Joachim Wilbers: Entschuldigung,
dass ich die beiden anderen Fragen in der ers-
ten Runde nicht beantwortet habe. Ich denke,
der Terminplan bis zum 31. Mérz 2009 ist am-
bitioniert. Ich bin mir nicht sicher, ob das bis
dahin erledigt werden kann.

Ich schlief3e mich der Aussage von Herrn Pro-
fessor Klie an: Eine Schiedsstelle wére in dem
ganzen Qualitdtsmechanismus ein Fremdkor-
per. Die Frage ist, was die Schiedsstelle ne-
chen soll. Ublicherweise ist eine Schiedsstelle
dafir da, um Uber unterschiedliche Pflegesétze
oder so etwas zu entscheiden. Ich halte es fir
ausgesprochen schwierig, wenn sie Uber unter-
schiedliche Qualitdtsstandards entscheiden
soll. Das sollte der fachlichen Diskussion Uber-
lassen bleiben.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an die Deutsche Ge-
sellschaft fur Versicherte und Ritienten e, V.,
die Verbraucherzentrale Bundesverband e. V.,
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren
Organisationen e. V. und den Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen
e V.

Die Landesverbande der Pflegekassen sollen
nach 8 115 Abs. 1 a SGB Xl sicherstellen, dass
die von den Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Quadlitét, insbesondere
hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitét,
fur die Pflegebedirftigen und ihre Angehori-
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gen verstdndlich, Ubersichtlich und vergleich-
bar sowohl im Internet as auch in anderer ge-
eigneter Form kostenfrel vertffentlicht wer-
den.

Die Kriterien der Verdffentlichung sollen
»durch den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, die Vereinigungen der Tréger der Pfle-
geeinrichtungen auf Bundesebene* sowie ,die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen
Tréger der Soziahilfe* vereinbart werden. Der
MDS ist daran zu beteiligen.

Bieten die bisherigen Prifinhalte des MDK &-
ne geeignete Grundlage, un insbesondere die
Ergebnisqualitét abbilden zu kdnnen? Kdnnen
die Prufergebnisse des MDK (bersichtlich und
laienverstdndlich aufbereitet werden? Wie be-
urteilen Sie die Vorschrift, nach der die Verof-
fentlichung von Prifergebnissen von der Lan-
desebene vorgenommen werden soll?

SV Wolfram-Armin Candidus (Deutsche
Gesdllschaft fir Versicherte und Patienten e.
V.): Ich behaupte, dass die Pflegekassen bisher
nicht in der Lage waren, hinsichtlich der indi-
viduellen Leistungen fir Transparenz zu sor-
gen. Angesichts der jetzt vorgesehenen Ge-
sichtspunkte bezweifle ich auch, dass sie in
Zukunft dazu in der Lage sein werden. Aus un-
serer Sicht wére esim Sinne der Versicherten
und Patienten, wenn Betelligte aus unter-
schiedlichen Berufsgruppen, Institutionen und
Bereichen deutlich stdrker an der Schaffung
von Rahmenbedingungen fur Transparenz he-
teiligt wirden. Das System muss nachvollzieh-
bar und Uberprifbar werden und darf nicht
zum Teil beeinflusst werden konnen.

SV Dieter Lang (Verbraucherzentrale Bun-
desverband e. V.): Ich kann mich meinem Vaor-
redner anschlief3en. Auch ich bin der Meinung,
dass das bisherige System nicht ausreichend
ist, um die Punkte Lebensqualitédt und Ergeb-
nisqualitét zur vollen Zufriedenheit ermitteln
zu konnen. Im Ubrigen bin ich der Meinung,
dass den Verbraucherverbénden sowie den
Verbanden der Patienten und der pflegebediirf-
tigen Menschen die Grunddaten aus diesen Er-
hebungen zur Verfigung zu stellen sind, damit
Uber diese Verbande eine Aufarbeitung der Da-
ten stattfinden kann, was im Hinblick auf die
Verdffentlichung der Daten und Prifberichte
eine Hilfestellung wére. Ich bin der Meinung,
dass wir das durchaus auf Landesebene regeln

konnen. Es wére aber sicherlich von Vortall,
wenn das bereits auf der Bundesebene ange-
gangen wirde.

SVe Christiane Schiller (Bundesarbeitsge-
meinschaft der Senioren-Organisationen e. V.):
Wir begrifien es, dass jetzt davon gesprochen
wird, dass die Lebensqualité Niederschlag
finden soll. Das Ganze ist vonseiten der MDKs
sicherlich zu erweitern. Wir sehen es als Her-
ausforderung an, dass die Prifergebnisse jetzt
Ubersichtlich gestaltet werden sollen. Unter
dem Aspekt des Verbraucherschutzes sollte
dem Rechnung getragen werden. Wir halten
das fur mdglich. Das muss gelingen. Insofern
schlief3en wir uns der Auffassung des Bundes-
verbandes der Verbraucherzentraen und
Verbraucherverbande an. Auch wir sagen: Auf
Landesebene liegen entsprechende Erfahrun-
gen vor, die enflief3en kdnnen.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbénde der Krankenkassen e. V.):
Gegenwartig ist die Situation so, dass die Prif-
ergebnisse der MDKs weder von den Pflege-
kassen noch vom Medizinischen Dienst ver¢f-
fentlicht werden konnen. Dadurch, dass die
Vertffentlichung der Prifergebnisse ermog-
licht wird, geht man einen wichtigen Schritt in
Richtung Herstellung von Transparenz.

Wir denken, dass die MDK-Prifergebnisse
wesentliche Dimensionen der Pflegequalitét
abbilden: die Wohnlichkeit einer Einrichtung,
die Versorgung mit Essen und Trinken, das
Vorhalten von Betreuungsangeboten. All diese
Daten werden bei den Prifungen der MDKs
erhoben. Wir werden unsere Arbeit in Zukunft
sehr stark auf die Ergebnisqualitét fokussieren:
Wie ist die Versorgung bei Druckgeschwiren?
Liegt eine Untererndhrung vor? Wie wird mit
Inkontinenz umgegangen? Wie wird in der
Einrichtung mit Demenz umgegangen?

Die Prifkriterien der MDKs enthalten also
schon wesentliche Dimensionen und kénnen
veroffentlicht werden. Esist klar, dass wir das
in eine laienverstdndliche Sprache Ubersetzen
mussen. Unsere Priifberichte werden heute fir
Fachleute geschrieben. Sie miissen daher Uber-
setzt werden. Uns it klar, dass es weitere Di-
mensionen gibt, die in einen solchen Bericht zu
integrieren sind. Die Verbraucherschiitzer ha-
ben das angesprochen. Eine wesentliche Di-
mension kann der MDK aber liefern.
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Eine Anmerkung zu der Frage, ob die Landes-
ebene geeignet ist: Natirlich ist es zweckmé-
[3ig, die Landesebene mit der Veroffentlichung
zu beauftragen. Ich wirde aber Wert auf eine
bundeseinheitliche Darstellung legen. Das
heil3, es muss bundesweit einheitlich geregelt
sein, wie und wortber kerichtet wird. Denken
Se nur an die Vescherten, die im Landes-
grenzbereich, zum Beispiel im Umland von
Hamburg wohnen. Sie schauen auf die Inter-
netplattform von Hamburg und stellen fest,
dass se ganz anders ist as die Internetplatt-
form von Schleswig-Holstein. Das kann nicht
beabsichtigt sein. Die Darstellungskriterien
sollten einheitlich sein. Ansonsten haben wir
keine Bedenken dagegen, das auf die Landes-
ebene zu ziehen.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Da-
mit kommen wir zur Fragezeit der SPD-
Fraktion.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
eine Frage zur Zertifizierung. Im Gesetzent-
wurf sind dazu Regelungen vorgesehen. Ich
mochte die AWO, die Caritas, die AOK, den
VdAK und den IKK-BV fragen, wie sie die
Regelungen bewerten, die zur Zertifizierung
von Pflegeeinrichtungen vorgesehen sind. Ich
madchte Sie bitten, darzustellen, warum die Re-
gelprifung des MDK bei den zertifizierten
Einrichtungen entfallen soll.

SV Rainer Briickers (Arbeiterwohlfahrt Bun-
desverband e. V.): Wir begriif3en die Regelung
im Gesetz. Wir halten eine Verknipfung zwi-
schen Zertifizierungsverfahren und staatlichen
Uberwachungspriifungen fiir eine Stéarkung des
Qualitatsverbesserungsprozesses, insbesondere
unter dem Aspekt der Nachhatigkeit. Wir
mussen aber ganz Kklar festhalten: Das gilt nur
fur solche Verfahren, die auf der Basis eines
Qualitétsmanagements von externen Zertifizie-
rungsstellen nach 1SO 17021:2006 begutachtet
und gepruft werden. Es handelt sich an dieser
Stelle also nicht um sogenannte Giitesiegel.
Diese Zertifizierungsstellen werden vom Deut-
schen Akkreditierungsrat beim Bundeswirt-
schaftsminister beaufsichtigt und bieten des-
hab die Gewéahr fur Unabhangigkeit, Unpartei-
lichkeit und Kompetenz.

Im Ubrigen haben sich alle Spitzenverbande
der freien Wohlfahrtspflege auf ein solches
System verstdndigt. Es gibt Spitzenverbande,
die das in ihren Statuten fir ihre Einrichtungen
zwingend vorschreiben. Beispielsweise ist dies
fur die AWO-Einrichtungen gemacht worden.

Gleichwohl sind wir der Auffassung, dass d-
fentlich-rechtliche Prifungen notwendig sind,
insbesondere bei Einrichtungen ohne Zertifikat
und bei konkreten Anléssen. Allerdings muss
die Prifung auch Folgen haben. Es ist besser,
unverbesserlich schlechte Einrichtungen vom
Netz zu nehmen, as ale Einrichtungen perma-
nent zu Uberwachen und zu Uberprifen. Das
halten wir fur unverhdtnismaldig und fir nicht
wirksam. Im Ubrigen wirde das die Selbstre-
gulierungskréfte der Trager der freien Wohl-
fahrtspflege zerstoren. Wir brauchen Anreize,
und das Gesetz ist ein solcher Anreiz. Das be-
gruRen wir sehr.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e. V.): Wir begriif3en, dass der Gesetzge-
ber durch die Anerkennung der Zertifizie-
rungsverfahren das interne Qualitdtsmanage-
ment gestérkt hat. Dieser Weg ist durch das
PQsG eingeschlagen worden und sollte weiter-
hin verstérkt verfolgt werden. Es ist positiv zu
bewerten, dass zertifizierte Einrichtungen im
Hinblick auf Prifturnus, Prifumfang und Prif-
dichte durch den MDK entsprechend ausge-
nommen werden. Aus unserer Sicht kann eine
externe Prifung durch den MDK entfdlen,
wenn die Zertifizierungen den Kriterien der
Qualitatsprufrichtlinien entsprechen.

Wir mochten alerdings anmerken, dass die
vorgesehene Stichprobenguote von 20 Prozent
den an sich sehr positiven Gesetzentwurf kor-
terkariert, da die Stichprobe pro Jahr gezogen
wird und somit innerhab von drel Jahren 60
Prozent der zertifizierten Einrichtungen erneut
gepruft werden. An dieser Stelle bitten wir, auf
die Regelung des Referentenentwurfs, in dem
eine Stichprobenquote von 10 Prozent vorge-
sehen war, zurlickzukommen.

SV Dr. Herbert Reichdt (AOK-
Bundesverband): Wir sind der Meinung, dass
es fur die Qualitétssicherung wichtig ist, dass
das bisherige Prifrecht des MDK in den Pfle-
geheimen und bei den Pflegediensten uneinge-
schrankt glltig bleibt. Die Wéchterfunktion,
die der MDK ausiibt, darf nicht tangiert wer-
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den. Nun enthdlt der Gesetzentwurf fir die
Kassen die Option, zu entscheiden, ob sie von
einer MDK-Prufung esehen, wenn ihnen ein
Uberzeugendes Zertif ikat vorgelegt wird. Das
ist der springende Punkt. Denn mit den Zertif i-
katen und Gltesiegeln hat es in der Vergan-
genheit nicht die besten Erfahrungen gegeben.
Insoweit denke ich, dass die Frage, wie sicher-
gestellt wird, dass diese Zertifikate ihre Funk-
tion eflllen, beantwortet werden muss.
Gleichwohl sollte es beim MDK-Prifrecht
bleiben.

Wir denken alerdings auch, dass durch die
Maoglichkeit, ein solches Zertifikat beizubrin-
gen, das den Pflegekassen vorgelegt werden
kann, die Mativation der Pflegeeinrichtungen,
in der Qualitdtssicherung und Qualitatsent-
wicklung selber tétig zu werden, durchaus ge-
steigert werden kann. Insofern ist das zu ke
grien. Aber beides sollte nebeneinander Be-
stand haben.

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e. V.): Ich kann mich den
Ausfihrungen meines Vorredners im Grolen
und Ganzen anschlief3en. Prifung ist wichtig
und muss neutra und unabhangig erfolgen.
Aus unserer Sicht geschieht das im Wesentli-
chen durch den MDK. Um die Befiirchtungen
im Hinblick auf Gefdlligkeitsatteste auszurau-
men, kénnte man sich alenfalls tberlegen, ob
man begrenzte Erprobungen solcher Zertifizie-
rungen zulésst, um zu testen, ob es wirtschaft-
liche Verflechtungen gibt oder nicht. Ansons-
ten sehen wir den MDK as hauptséchlichen
Partner in diesem Prufgeschéft und unterstit-
zen ihn.

SV Gerd Kukla (IKK-Bundesverband): Die
Kollegen vom AOK-Bundesverband und vom
VDAK haben alles Notwendige dazu gesagt.
Wir schlief3en uns diesen Auffassungen an.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich mdchte an
dieser Stelle gern noch einmal nachhaken und
fragen, wie die Vertreterinnen und Vertreter
der Verbraucherzentrale, der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Senioren-Organisationen und
der BAG Sdlbsthilfe es sehen, wenn der MDK -
Prifauftrag durch eine Zertifizierung ersetzt
werden wirden.

SV Dieter Lang (Verbraucherzentrale Bun-
desverband e. V.): Diese Regelung begegnet
grofen Bedenken. Wir sind nach wie vor der
Meinung, dass ein wesentlich kirzerer Zeit-
raum angemessen wére. Das ist aber wohl zur-
zeit nicht machbar.

SVe Helga Walter (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Senioren-Organisationen e. V.): Wir
schlief3en uns dem Vorredner von der Verbrau-
cherzentrale an. Es gibt Bedenken dagegen,
dass dieses Prifverfahren ausgesetzt wird und
ein Zertifikat die Prifung ersetzt.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Be-
hinderung und chronischer Erkrankung und in-
ren Angehorigen e. V.): Aus unserer Sicht liegt
der Schliissel zur Verbesserung der Qualitét
der Pflege in den Prufungen durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen. Aus ur
serer Sicht ist es sehr wichtig, dass auch die
Prifkriterien kinftig unter Betelligung von
Vertretern der Selbsthilfe erstellt und weiter-
entwickelt werden; denn dann kann es gelin
gen, betroffenenorientierte Kriterien mal3geb-
lich zu Gberprifen.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Mene
Frage richtet sich an Dr. Pick und Frau Profes-
sor Hassdler. Herr Dr. Pick, wie kénnen Exper-
tenstandards, so wie wir sie vorgesehen haben,
zur Verbesserung der Pflegequditét beitragen,
und wie kann dies wissenschaftlich untersucht
werden? Die Frage nach einer wissenschaftli-
chen Untersuchung dieser Expertenstandards
machte ich explizit an Frau Professor Hasseler
weliterreichen.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen e. V.):
Wir brauchen Expertenstandards, weil sie ein
wesentlicher Beitrag zur Beschreibung des
Stands der Kunst in der Pflege, also des med-
zinisch-pflegerischen Wissens, sind. Wir brau-
chen sie auch, um eine gewisse Vereinheitli-
chung des Wissens sicherzustellen. Deshalb
glaube ich, dass es richtig ist, die Experten
standards durch den Gesetzgeber stérker zu un
terstiitzen und zu fordern.

Wichtig ist, dass eine grof3e Unabhangigkeit
zum Tragen kommt, wenn die Konsentierung
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und die Erarbeitung der Expertenstandards
gtattfindet. Das haten wir fir nétig und sinn-
voll. Fir uns als Medizinische Dienste ist
selbstversténdlich, dass das, was in den Exper-
tenstandards als Konsens dargelegt wird, dann
auch in die Prifmalistabe des Medizinischen
Dienstes eingeht. Aber auch da muss man be-
achten das knUpft an das an, was Herr Wilbers
eben gesagt hat: Wenn Expertenstandards heu-
te erarbeitet und beschlossen werden, braucht
es natlrlich eine gewisse Zeit, bis sie in der
Versorgungsreditdt ankommen. Diese Zeit
muss man den Einrichtungen geben. Hier muss
man entsprechende Flankierungen lesten.

SVe Prof. Dr. Martina Hasseler: In der wis-
senschaftlichen Untersuchung von Qualitét ist
es erstens wichtig, auf die Ergebnisebene zu
gehen und zu fragen, welche Ergebnisse e-
reicht werden sollen, und natlrlich die Ziele zu
bestimmen. Zweitens ist es sehr wichtig, die
Perspektive der Pflegebedurftigen und pfle-
genden Angehtrigen einzubeziehen. Wir ha-
ben Hinweise darauf, dass Pflegebedirftige
und pflegende Angehdrige andere Parameter
an Qualitét anlegen, as wir es aus fachlicher
Perspektive vermuten.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich bleibe
beim Thema Pflegequalitét. Meine Frage rich-
tet sich an den Vertreter der Arbeiterwohlfahrt,
an den Vertreter der Volkssolidaritdt und an
die Aktion Psychisch Kranke. Im Rahmen des
Ausbaus der Qualitétssicherung soll das inter-
ne Qualitdtsmanagement gestarkt werden, die
Inhalte der Qualitétssicherung sollen transpa-
renter gemacht und gleichzeitig soll die Prif-
tiefe bel externer RUfung verringert werden.
Meine Frage lautet: Dient das bel Nachfragen
der Pflegebedirftigen bzw. ihrer Angehorigen
der besseren Information?

SV Rainer Briickers (Arbeiterwohlfahrt Bun-
desverband e. V.): Es ist bisher so, dass die
Priftiefe und der umfang der internen Quali-
tétsmanagementverfahren, die einer externen
Prifung wunterliegen, weit grofRer sind als das,
was der MDK bisher durch seine Prifungen
vorweisen kann. Sie bieten aufgrund ihrer Da-
tenbasis eine viel bessere Ubersicht (iber das
Gesamtspektrum der Leistungen einer Einrich-
tung. Dies igt fur Verbraucher, die sich einen
Uberblick tber das Gesamtleistungsspektrum
von Einrichtungen verschaffen missen, von

entscheidender Bedeutung. Deshalb ist es
- dies betrifft die Kriterien zur Veroffentli-
chung - wichtig, darauf zu achten, dass die
Bewertung nicht auf reine Defizitkriterien ver-
engt wird, sondern das Gesamtspektrum der
Leistungen einer Einrichtung zum Tragen
kommt.

SV Dr. Alfred Spieler (Volkssolidaritét Bun-
desverband e V.): Im Wesentlichen mdchte
ich mich Herrn Brickers anschlief?en. Ich
mdchte aber zusétzlich darauf aufmerksam
machen, dass die Prifberichte des MDK im
Grof3en und Ganzen auf die Struktur- und Pro-
zessgualitdt abzielen und weniger auf die B-
gebnisqualitét. Dieses Problem sehen wir hin
sichtlich der umfassenden Darstellung, die
auch von den Pflegebedirftigen und ihren An-
gehodrigen genutzt werden soll. Wir meinen,
dass Uberlegt werden muss, welche zusétzli-
chen Aspekte, die die Ergebnisqualitdt betref-
fen, in der Dargtelung berlicksichtigt werden
muissen.

SV Ulrich Krtger (Aktion Psychisch Kranke
e. V.): Die Frage kann ich mit Ja beantworten.
Als Instrument zur Verbesserung der Qualitét
wird das interne Qualitdtsmanagement der ent-
scheidende Hebel sein. Zur Uberpriifung leistet
die externe Qualitétssicherung einen starken
Beitrag. Insofern regt der hier gefundene Weg
dazu an, in einer produktiven Form zusam-
menzuarbeiten.

Wir haben beim Thema Qualitétssicherung
insgesamt darauf hingewiesen, dass wir es flr
wichtig halten, die Beteiligung der Nutzer
stérker in den Blick zu nehmen und Uber die
einzelfalbezogene Qualitdtssicherung hinaus
auch regionae Versorgungsaspekte mit in den
Blick zu nehmen. Im Moment ist alle Quali-
tétssicherung im Wesentlichen einzelfallbezo-
gen; auch die enrichtungsbezogene Qualitéts-
sicherung orientiert sich an der Quditét der
Leistungen fur die einzelnen Klienten dieser
Einrichtungen. Dabei wird nicht geprift, wie
das Versorgungsangebot in der Region ist. Es
waére nétig, das zu berticksichtigen.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine
Nachfrage bezliglich der Zertifizierung und
richte sie an Herrn Dr. Pick und Frau Professor
Hasseler. Ich mdchte auflerdem zum Prif-
rhythmus eine Nebenfrage stellen. Welche Er-
gebnisse erzielen zertifizierte Einrichtungen



Ausschuss fur Gesundheit, 71. Sitzung, 21.01.2008 15

bei MDK-Priifungen? Ich wirde Sie bitten,
darauf noch einma einzugehen. Ich habe auch
die Bitte, dass Sie die Frage mit aufnehmen, ob
man Uber einen kurzeren Prufrhythmus, zum
Beispiel von einem Jahr, verstérkt nachdenken
konnte. Wenn ja, warum?

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen e. V.): Sie
haben als Erstes nach den Erfahrungen, die wir
mit  Zerifizierungen in  der  MDK-
Qualitétsprifung machen, gefragt. Wir haben
das im zweiten Qualitdtsbericht beschrieben.

Wir haben die Einrichtungen, die ein Zertifikat
hatten mit denen verglichen, die kein Zertif ikat
hatten. Das Ergebnis war, dass die zertifizier-
ten Einrichtungen bezogen auf die Prozessgqua-
litét durchaus besser als der Durchschnitt, aber
bezogen auf die Ergebnisqualitét nicht besser,

sondern sogar leicht schlechter waren. Man
muss beachten: Unter Zertifikaten versteht
man heute vieles. Von daher bieten Zertifizie-
rungen und Zertifikate aus unserer Sicht nicht
in jedem Fall Gewahr fur gute Qualitét.

Der zweite Punkt, der beziiglich Zertifizierun-
gen zu beachten ist: Wenige Zertifizierungs-
verfahren beziehen Uberhaupt den Pflegebe-
durftigen im Rahmen einer Inaugenschein-
nahme ein. Das heil}, die zentra geforderte
Dimension der Ergebnisgualitét fehlt gerade
bei den Zetifizierungen. Deshab ist unsere
Empfehlung, diese beiden Instrumente nicht
miteinander zu vermischen. Zertifizierungen
sind en Instrument des internen Qualitatsma-
nagements. Sie haben einen Stellenwert bel der
Unterstiitzung der Einrichtung im Rahmen der
Erledigung ihrer Aufgaben. Aber die externe
Qualitétsprifung des MDK geht deutlich dar-
Uber hinaus und ist unabhéngiger.

Zum Prifturnus und zur Priftiefe: Den Turnus
der Zertifizierung zu reduzieren, lehnen wir ab;
das haten wir fur falsch. Wir kdnnen uns vor-
stellen, dass da, wo anerkannte Zertifikate vor-
gelegt werden, die Pruftiefe zurlickgefahren
wird. Fir uns ist aber zentra, dass in jedem
Fall die Ergebnisquditét erhoben und be-
schrieben wird. Wenn sich dort ein gutes &-
gebnis zeigt und ein Zertifikat vorliegt, sind
wir bereit, die Priftiefe zu reduzieren. Aber
wenn das Ergebnis negativ ausfadllt, sind wir
fUr eine volle Prifung.

Zur letzten Frage beziglich des kiirzeren Prif-
rhythmus, Frau Mattheis: Ich denke, die Fest-

legung auf drei Jahre ist ein wichtiger Schritt.
Dies konnen wir auch zigig leisten. Aber man
muss sich schon Uberlegen, ob das auf Dauer
ausreicht oder ob man noch weitere Schritte
gehen muss. Ein Jahr ist natirlich im Moment
ein sehr ehrgeiziges Zidl.

SVe Prof. Dr. Martina Hasseler: Pflegewis-
senschaftlich kann ich nur sagen, dass wir kei-
ne Erkenntnisse dariiber haben, ob zertifizierte
Einrichtungen eine bessere Pflegequalitét er-
zeugen oder sichern als nichtzertifizierte Ein-
richtungen. Einen Hinweis gibt der MDS
Qualitétsbericht; aber wir haben keine syste-
matischen wissenschaftlichen Erkenntnisse da-
2u.

Es gibt eine grof3e Heterogenitét bel den Quali-
tétssiegeln. Sie berlicksichtigen soweit ich n+
formiert bin zwar ale die gesetzlichen Grund-
lagen; dennoch legen sie unterschiedliche Ver-
fahren und Instrumente zugrunde, um die Qua-
litdt zu prifen. Diese sind, wie dle Instrumen-
te, die wir zurzeit anwenden, wissenschaftlich
nicht geprift. Die Frage lautet: Messen sie
Qualitédt, und messen sie das, was sie messen
sollen? Wir kdnnen im Moment nur davon
ausgehen, dass sie unterschiedliche Dimensio-
nen von Qualitdt messen.

Dies fuhrt zu Problemen bei den Pflegebeduirf-
tigen und deren Angehdrigen. Die Heterogeni-
tét der Qualitétssiegel fuhrt zu Intransparenz.
Letztendlich wissen sie nicht, was dort geprift
worden ist und ob das, was geprift worden i,
auch ihren eigenen, aso den fir sie relevanten
Qualitétskriterien entspricht.  Pflegewissen
schaftlich haben wir auch keine Kenntnisse
dartber, ob die Qualitétssicherungsverfahren
tatsachlich Effekte auf Qualitétssicherung oder
Qualitétsentwicklung haben.

Jetzt noch zur Frage nach dem Prifrhythmus:
Das ist eine relativ schwierige Frage, weil wir
wissenschaftlich Uberhaupt sehr wenig Uber
das Thema Pflegequalitét wissen. Welche In-
strumente messen Quadlitét, und welche Indika-
toren brauchen wir? Es musste dann auch noch
geklart werden, ob ein kirzerer Rhythmus tat-
séchlich mehr Qualitdt in den Einrichtungen
erzeugen kann.
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Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Wir
kommen zur Frage- und Antwortzeit der FDP-
Fraktion.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe eine
Frage an den Sachverstdndigen Herrn Eisen
reich und an den bpa. Die Pflegekassen diirfen
nur noch mit Pflegeeinrichtungen einen Ver-
sorgungsvertrag abschlief?en und Leistungen
far die dort erbrachte Pflege gewahren, wenn
diese eine ortstibliche Arbeitsvergitung an ihre
Beschéftigten zahlen. Ich frage jetzt: Wie be-
werten Sie diese Regelung, und was kann nach
lhrer Auffassung jeweils unter ortsiiblichen
Tarifen verstanden werden? Zu welchen unter-
schiedlichen Auffassungen von ortsiiblich mit
welchen Inhalten und Folgen kann man hier
gelangen? Genauer: Wenn auf ortsiibliche Ta-
rifvertrége abgezielt werden soll, welche sind
dann lhrer Meinung nach gemeint, AVR,
Haustarife oder TV6D?

SV Thomas Eisenreich: Die spannende Frage
dabei ist, was Herr Lanfermann hat das schon
angesprochen ortstiblich ist. Ich nenne ein Bei-
spiel aus der Praxis. Wir haben bei uns recher-
chiert, dass wir in einem Umkreis von 40 Ki-
lometern sage und schreibe drei geltende Ta-
rifvertrége plus Hausregelungen und Einzelab-
sprachen mit den Mitarbeitern vorfinden. Der
TVOD liegt bei gewissen Altersgruppen und
Angtellungskonstellationen unter unserem ei-
genen Vergitungssystem. Die AVR der Caritas
liegen dariiber.

Fur eine Vergleichbarkeit der Ortsiiblichkeit
wirde das bedeuten: Nimmt man jetzt den
TVOD fir eine bestimmte Altersklasse, zum
Beispiel junge Mitarbeiter, zur Grundlage, o
der nimmt man ein Durchschnittsalter und eine
durchschnittliche Familienkonstellation, fur die
die AVR hohere Vergitung vorsehen? Das
heil¥, in den Verhandlungen Uber einen Ver-
sorgungsvertrag wirde es wahrscheinlich zum
Streit dartber kommen, wie man diese Ortsiib-
lichkeit Uberhaupt bemisst und welche Alters-
gruppe oder Mitarbeiterkonstellation man
zugrunde legt. Das ist aus meiner Sicht nicht
praktikabel.

SV Bernd Tews (Bundesverband privater An
bieter sozider Dienste e. V.): Einen Teil der
Antwort hat Herr Eisenreich schon gegeben.
Auch wir sind der Auffassung, dass es schwie-

rig sein dirfte, festzustellen, wie hoch genau
die ortsiibliche Vergiitung im jeweiligen Ein-
zugsgebiet ist. Dartiber hinaus sind wir der
Auffassung, dass es zwar sinnvall ist, gegen
Dumpinglohne vorzugehen und keine Vergi-
tungs- oder Lohnzahlungen unterhalb von -
genannten Mindestldhnen zuzulassen. Aller-
dings méchten wir darauf hinweisen, dass in
diesem Zusammenhang nicht von Mindestl6h-
nen, sondern von durchschnittlichem Tariflohn
die Redeist. Dieser durchschnittliche Tariflohn
liegt deutlich oberhalb eines Mindestlohnes,
aber gegebenenfalls auch deutlich unterhalb
eines Ublichen Tariflohnes.

Es gibt verschiedene Tarifvertrége. Sie unter-
scheiden sich in der Héhe der Vergltung bel
den jeweiligen Berufsgruppen. Einige dieser
Tarifvertrége sehen eine hthere Vergitung vor
as andere. Insofern wére die Folge, dass diese
ortsiiblichen Lohne zukinftig in einen mittle-
ren Tariflohn minden und dass von den Pfle-
gekassen ausschlieldich diese well sie einen
erheblichen Teil der Kosten der Pflegeeinrich
tungen, ungefahr 70 Prozent darstellen, tber-
nommen werden. Das wirde dazu fihren, dass
alle, die oberhab dieses durchschnittlichen Ta-
riflohns zahlen, dies entweder nicht refinan-
Ziert bekommen oder ihre tarifvertraglich ge-
schlossene  Vereinbarung zugunsten  dieses
neuen mittleren Tarif lohns aufl 6sen missen.

Das hétte erhebliche Folgen. Die Absicherung
der Lohne und Gehdlter auf einem durch
schnittlichen Niveau wurde dadurch nicht e-
reicht, weil ein Grof¥eil der Gehdter abge-
senkt werden muisste, immer unter der Voraus-
setzung, dass ausschliefdlich diese Gehdlter
durch die Pflegekassen refinanziert werden. In
Verbindung mit der beabsichtigten Abschaf-
fung des externen Vergleiches wirde das dazu
fUhren, dass wir das, was die Pflegeversiche-
rung urspringlich vorgesehen hatte, namlich
Markt und Wettbewerb, weitestgehend wieder
dem Selbstkostendeckungsprinzip Ubereignen.
Das wirde aus unserer Sicht zu deutlich stei-
genden Kosten fuhren, weil das Marktprinzip,
das mit der Einflihrung der Pflegeversicherung
beabsichtigt war, nicht mehr zum Tragen k&
me.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Auch ich he-
be eine Frage an den Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste. Sie lautet: Sehen Sie
in dem hier zur Diskussion stehenden Gesetz-
entwurf Ansétze fir eine EntblUrokratisierung,
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und wo sehen Sie die? Umgekehrt: Wenn Sie
keine Ansitze dazu sehen, wo sehen Sie, dass
eine verstérkte Birokratie einsetzt?

Wenn ich gleich weiterfragen darf, dann richte
ich meine néchste Frage an Herrn Eisenreich.
Ich mdchte noch einmal auf die Standardisie-
rung eingehen und nach seiner Meinung zu &-
ner Standardisierung der Pflegedokumentation
fragen. Gegenwaértig besteht das Problem, dass
die Dienste vielfach aus Angst vor externen
Qualitétsprifungen und dem Wunsch nach haf-
tungsrechtlicher Absicherung im Falle von
Pflegemangeln zu einer Uberdokumentierung
tendieren.

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater
Anbieter sozidler Dienste e. V.): Es kommt be-
kanntlich zu Problemen, wenn es Vorschriften
gibt, die schwierig umzusetzen sind. Ein Prob-
lem ist dicherlich die Umsetzung der
Leistungs- und Qualitétsvereinbarung, die uns
seit Jahren wegen fehlender einvernehmlich
akzeptierter Leistungsbeschreibungen und c-
mit auch Persona bemessungsgrundlagen mehr
as schwerfdlt. Insofern ist es an der Stelle gut
gemeint, aber nicht wirklich ein guter Beitrag
zur Abschaffung der Birokratie. Die LQV soll
zwar abgeschafft werden; aber das funktioniert
nach dem Prinzip: markieren, kopieren, einf (-
gen. Bei der Entgeltvereinbarung wird némlich
die gleiche Regelung wieder aufgenommen,
sodass wir dort auf die gleichen inhaltlichen
Schwierigkeiten stofZen.

Ein anderer Punkt, der immer wieder ange-
sprochen wird, ist die Pflege-
Buchfihrungsverordnung. Ich glaube, dass wir
uns dort sehr schnell auf die Grundlagen der
ordnungsgemdal3en  Buchfihrungsvorschriften
verstandigen konnen, sodass dieser Tell dann
entfallen wirde.

SV Thomas Eisenreich: Dasist eine sehr inte-
ressante Frage. Wir haben das in der Praxis bei
35 Einrichtungen untersucht. Das Problem ist,
glaube ich, nicht alein die Standardisierung
der Prifung bzw. der Dokumentation, sondern
sind die Anforderungen der Prifer des MDK.
Sie stellen sehr unterschiedliche Anforderun-
gen. Inshesondere dann, wenn es einen Mitar-
beiterwechsdl gibt, gibt es meistens auch einen
Wechsdl in den Anforderungen an die Doku
mentation. Insofern ist eine Standardisierung
zu begrifRen, damit ein einhetlicher Standard

geschaffen und dieses Uberdokumentieren
aufgegeben wird.

Allerdings mochte ich darauf hinweisen, dass
die Frage besteht, ob durch die Expertenstan-
dards neue Dokumentationsanforderungen ert-
stehen wirden, die dem eigentlichen Streben
nach Entburokratisierung zum Teil oder voll-
stdndig zuwiderliefen.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe zu
den Expertenstandards noch eine kurze Frage
mit der Bitte um kurze Antwort an den Vertre-
ter der privaten Krankenversicherung. Sie for-
dernin lhrer Stellungnahme, bei den Experten-
standards gleichberechtigte Vertragspartel zu
werden. Deshalb lautet meine Frage: In wel-
cher Hinsicht wiirden Sie an der Entwicklung
der Expertenstandards mitarbeiten wollen und
konnen?

SV Andreas Besche (Verband der privaten
Krankenversicherung e. V.): Wir stellen uns
vor, dass wir aktiv und durch eigene fachliche
Vorschlége in diesen Gremien mitarbeiten. Wir
wollen dafir innerhalb unseres eigenen Ver-
bandes in Zukunft verstérkt wissenschaftliche
Anstrengungen unternehmen, um uns auch
fachlich einbringen zu kénnen.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Eine Frage
noch an Herrn Eisenreich. Sie haben in Ihrer
Stellungnahme darauf hingewiesen, dass Arzte,
die vidle Patienten in Pflege- und Behinderten-
einrichtungen betreuen, besonders stark von
Regresszahlungen betroffen sind, well sie ke-
sonders viele Arzneimittel oder Heilmittel ver-
ordnen muissen. Konnen Sie uns vielleicht s
gen, welche Grolienordnung man sich da vor-
stellen muss und ob es schon signifikantes
Verhalten der betroffenen Arzte beim Verord-
nungsverfahren gibt?

SV Thomas Eisenreich: Ich hatte zwei Félle,
wobel der eine Fall den niedrigen Betrag fke-
trifft. Da geht es innerhalb von sechs Quartalen
um Ruckforderungen in Hohe von ca. 90 000
Euro fir zu vid verordnete physikalische
Heilmittel. Die Reaktion des Arztes war ein
Schreiben an die Behinderteneinrichtung und
unsere Pflegeeinrichtung, dass die Verordnun-
gen entsprechend reduziert werden. Wir stehen
im Moment vor der Frage, wie wir die aus ur
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serer Sicht medizinisch-fachlich notwendigen
Heilmittel abgaben entsprechend kompensieren
konnen. Das betrifft zum Beispiel die mobile
Rehabilitation, bei der die Krankenkassen sehr
unterschiedlicher Meinung sind, ob sie tatséch-
lich ein Ersatz fur eingeschrankte Heilmit-
telabgaben sain soll.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe eine
weitere Frage an einige Verbande; ich schlage
Caritas, bpa und ABVP, aso den Arbeitgeber-
und Berufsverband Privater Pflege, vor. Die
Pflegedienste sollen ihre Leistungen kinftig
nur in einem bestimmten Einzugsgebiet
erbringen dirfen. Das betrifft Sie. Mich inte-
ressiert, wie Sie dazu stehen.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e. V.): Das Bundessoziagericht hat ja
diesbeziiglich eine andere Rechtsprechung ge-
troffen, as der Gesetzgeber es jetzt vorsieht.
Wir sehen n der Beschrankung des Einzugs-
gebietes eine Zulassungsheschrankung. Die
Wahl eines bestimmten Pflegedienstes oder ei-
ner Pflegeeinrichtung entspricht dem Wunsch-
und Wahlrecht und sollte tber das definierte
Einzugsgebiet hinaus zuldssig sein. Das BSG
wollte mit seinem Urteil eigentlich einen S-
cherstellungsauftrag fir ein bestimmtes Ein-
zugsgebiet definieren und nicht eine Zulas-
sungsbeschrankung. Wir bitten darum, diesen
Passus aus dem Gesetzentwurf zu entfernen.

SV Bernd Tews (Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste e. V.): Ich mdchte mich
weitestgehend den Ausfihrungen von Frau Dr.
Fix anschlief3en. Auch wir sind der Auffas-
sung, dass hier sozusagen das Recht des Pfle-
gebedurftigen auf frele Wahl der Pflegeein-
richtung eingeschrankt wird. Das war nicht die
Absicht der BSG-Rechtsprechung.

AuRerdem sind wir der Auffassung, dass es
den Pflegediensten durchaus ermdglicht wer-
den sollte, auch Uber das vereinbarte Einzugs-
gebiet hinaus Leistungen zu erbringen, wenn
es vom Pflegebedirftigen gewlnscht wird;
dies betrifft auch Gesichtspunkte der Wirt-
schaftlichkeit und die Moglichkeit, flexibel zu
agieren. Davon abgesehen haben wir nattirlich
Vergtandnis dafir, dass wie in der Begriindung
ausgefuhrt die Bundesregierung den Pflegekas-
sen einen Uberblick dariiber verschaffen

mochte, in welchem Einzugsbereich der jewel-
lige Pflegedienst tétig ist.

Das kann man, wie ich denke, auf¥erhalb der
Zulassung regeln.

SV Mario Damitz (Arbeitgeber- und Berufs-
verband Privater Pflege e. V.): Ich mdchte dar-
auf hinweisen, dass die Pflegedienste schon al-
lein aus wirtschaftlichen Grinden ein Interesse
daran haben, dass der Einzugsbereich nicht zu
stark erweitert wird. Aul3erdem ist die Abgel-
tung zusétzlicher Wegekosten in den Verglk
tungsvereinbarungen nach § 89 SGB XI bisher
ausgeschlossen. Insofern sehen wir keinen
Grund, hier eine Regelung zu treffen, und ver-
weisen in diesem Zusammenhang auf das
BSG-Urteil.

Abg. Daniel Bahr (Munster) (FDP): Ich habe
eine Frage an den Caritasverband und den
DEVAP. Es wurde bereits die Frage aufgewor-
fen, ob die Verdffentlichung der MDK-
Prufberichte ein geeignetes Mittel ist. Mich
wirde interessieren, ob der Caritasverband und
der DEVAP Alternativen zur Veroffentlichung
der PriUfberichte des MDK sehen, um die
Transparenz in der Pflege zu erhéhen.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e. V.): Bisher kommt die Ergebnisqualitét
in den MDK-Prifberichten weitaus zu kurz.
Uberwiegend wird darin die Struktur- und Pro-
zessqualitdt abgebildet. Der Verbraucher ist
aber an der Ergebnisgualitét interessiert. Unser
Vorschlag ist, die Kriterien zur Definition von
Ergebnisindikatoren von den Leistungserbrin-
gern und den Lestungstragern gemeinschaft-
lich entwickeln zu lassen. Dann sollten sie als
Grundlage fur die Erstellung der Qualitétsbe-
richte, die verdffentlicht werden, herangezogen
werden.

Dartiber hinaus sollte, wie vom Gesetzgeber
gefordert, auch die Lebensqualitét abgebildet
werden. Diese kann der MDK nicht definieren.
Hier ist man im Wesentlichen auf die Daten
der Einrichtungen angewiesen. Des Weiteren
sollte es moglich sein, dass auf der Basis fre-
williger Angaben Berichte, die den Aspekt der
Lebensqualitét beinhalten, angefertigt werden.
Der Deutsche Caritasverband beschéftigt sich
gegenwdrtig in Zusammenarbeit mit seinem
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Fachverband, dem VKAD, damit, solche Krite-
rien zu erarbeiten.

SV Wilfried Voigt (Deutscher Evangelischer
Verband fur Altenarbeit und Pflege e. V.):
Daran will ich kurz anschlie3en. Im Grunde
genommen befUrworten wir Vertffentlichun-
gen. Sie missen aber nach einheitlichen Krite-
rien aufgebaut sein. Deswegen muss tatséch-
lich von einem Gremium festgelegt werden,
was veroffentlicht wird.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Wir
kommen zur Fragerunde der Fraktion Die Lin-
ke.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE.): Ich kann
an das, was gerade gesagt wurde, anknUpfen.
Meine erste Frage richte ich an Frau Bartz vom
Forum selbstbestimmter Assistenz kehinderter
Menschen; ich bedaure CUbrigens, dass die
Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen
und Nutzer von Wohn- und Betreuungsange-
boten im Alter und bei Behinderung, der ich
diese Frage auch gern gestellt hétte, hier nicht
vertreten ist.

Im Hinblick auf die Kriterien, die Betroffene
an Prufauftrage anlegen, frageich Sie: Sind fir
die Betroffenen tatséchlich die Fragen, um die
es hier immerzu geht, wichtig, oder sind fir sie
andere Aspekte wichtiger, zum Beispiel die
Ermoglichung von Teilhabe und sdbstbe-
stimmter Lebensfiihrung oder die Erhohung
der Lebensqualitét, die gerade angesprochen
wurde?

SVe ElkeBartz (Forum selbstbestimmter As-
sistenz behinderter Menschen e. V.): Wenn ich
den gesamten Prozess betrachte, habe ich sehr
grofRe Bedenken. Denn wir verfolgen immer
noch den Ansatz, wegorientiert zu agieren und
zu fragen: Wie laufen die einzelnen Prozesse
ab? Das ist nicht ergebnisorientiert. Es sollte
uns immer um eine Ergebnisorientierung zum
Wohle der Heimbewohnerinnen und -
bewohner gehen. Das heil¥, dass sie vidl stér-
ker einbezogen werden miissen.

Was die Zertifikationen anbelangt, habe ich in
meinem Umfeld in einer Region, die recht
dinn besiedelt ist feststellen kdnnen, dass es zu
einem regelrechten Zertifikationsreigen ge-

kommen ist. Einrichtungen haben sich gegen-
seitig zertifiziert unter der Pramisse. Dann
werden wir nicht mehr so oft und nicht mehr in
50 kurzen Absténden kontrolliert.

Durch ene Zetifikation kann immer nur die
Istsituation dargestellt werden. Viele Einrich
tungen sind ab dem Moment, in dem sie ein
Zertifikat erhalten, nicht mehr unbedingt ke
muht, ihren bisherigen Standard zu halten;
denn sie wissen, dass sie sicher sein kdnnen, in
den n&chsten Jahren nicht Uberprift zu werden.

Ich denke, der einzige Sinn des Ganzen ist,
dass man bel Regressforderungen seitens der
Heimbewohnerinnen und -bewohner sagen
kann: Rickwirkend vom Zeitpunkt X, dem
Tag, an dem die Zertifizierung erfolgt ist, war
vermutlich ales in Ordnung. Darauf, wie die
Situation in der Zukunft ist, hat das meiner
Meinung nach aber keine Auswirkungen. Die
Lebensqualitdt der Heimbewohnerinnen und -
bewohner spielt bisher ohnehin eine viel zu ge-
ringe Rolle.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
eine Frage an Herrn Pick, den Vertreter des
MDS. Mit der begrienswerten Verkirzung
der Prufintervalle auf drei Jahre hétten wir,
wenn der Inhalt dieses Gesetzentwurfes Wirk-
lichkeit wirde, durchaus einen Fortschritt e-
zZielt. Dennoch bedeutet diese Verkirzung,
dass lediglich an zwei von 1 095 Tagen gepruft
wird. An 1 093 Tagen geschieht nichts. Vor
diesem Hintergrund frage ich Sie: Kénnen Sie
aufgrund Ihrer Erfahrungen mit den Prifungen
des MDK und den Berichten des MDS Var-
schlage machen, wie die Qualitét in den ambu-
lanten und stationdren Einrichtungen dartiber
hinaus gesichert werden kann?

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen e V.):
Zunéchst muss man immer fragen: Was kann
eine Einrichtung selbst tun? Ich denke, was das
eigene Engagement betrifft, kann sicherlich
noch mehr getan werden. Wir vertrauen nicht
auf die Selbstregulierung der Einrichtungen.
Hier sind mehr Engagement und Aktivitéten
gefordert.

Mit der Regelprifung, die gewahrleistet, dass
spatestens dle drei Jahre eine Prifung stattfin
det, haben wir ein ganz gutes Raster entwi-
ckelt; dasist ein wesentlicher Schritt. Daneben
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besteht nach wie vor die Mdglichkeit, Anlass-
prifungen zu initiieren. Immer dann, wenn im
Umfeld negative Vorkommnisse bekannt wer-
den, sollte man die Pflegekassen informieren,
sodass sie die Moglichkeit haben, dem MDK
einen Prifauftrag zu erteilen.

Man muss sagen: Es ist in sehr hohem Male
vom Umfeld abhéngig, ob Misssténde bekannt
und Mal3nahmen eingeleitet werden. Man soll-
te dazu ermuntern, an die Pflegekassen und die
Heimaufsicht heranzutreten, um zusétzlich
zum geplanten Dreijahresrhythmus die Durch-
fUhrung anlassbezogener Prifungen zu ermdg-
lichen. Naturlich ist es vorstellbar, die Priifin
tervalle in Zukunft noch weiter zu verkirzen;
das habe ich bereits angedeutet. Die Verkiirzug
der Prifintervalle auf drel Jahre ist allerdings
erst einmal ein wichtiger Schritt, den wir sehr
begrufen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
eine Frage an Verdi. Welche Grinde sind aus
lhrer Sicht fur Méangel in der Versorgungsqua-
litdt verantwortlich, und welche Vorschldge
wirden Sie machen, wie diese Méngel besai-
tigt werden konnten?

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft): Fur Versorgungsman-
gd igt insbesondere die Personalknappheit u-
sé&chlich. Die Personalknappheit ist eines der
groféten Probleme, die wir haben. Insbesondere
in der Altenpflege wird zu wenig ausgebildet,
und die Vergitungen sind haufig zu gering.
Wir sind der Meinung, dass as ein Qualitétsin-
strument fir hdhere Vergitungen gesorgt wer-
den sollte; hier hat der Gesetzgeber einen gr
ten Weg eingeschlagen. Wir haten es dler-
dings fur wichtig, dass dabei nicht auf die orts-
Ublichen Vergitungen, sondern auf den Tarif-
vertrag fur den offentlichen Dienst abgestellt
wird. Es muss gewahrleistet sein, dass die en-
sprechenden Vergitungen von den Einrichtun-
gen gezahlt werden.

Abg. Dr. Ilja Seifert (DIE LINKE.): Ich habe
eine zweite Frage an Frau Bartz. Wie beurtei-
len Sie, dass der Grundsatz ,,ambulant vor sta-
tiondr“ immer wieder proklamiert, in der Pra-
xis aber haufig nicht umgesetzt wird? Da heute
ein Gesetzentwurf und verschiedene Antrége
zur Diskussion stehen, frage ich Sie: In wel-
cher dieser Vorlagen werden Wege aufgezeigt,

die Ihrer Meinung nach geeignet sind, die an-
bulanten Angebote im Interesse pflegebedirf-
tiger Menschen zu verbessern, und in welcher
eher nicht?

SVe ElkeBartz (Forum selbstbestimmter As-
sstenz behinderter Menschen e. V.): Noch lie-
ber als der Grundsatz ,,ambulant vor stationar”
ware mir der Grundsatz ,,ambulant statt statio-
nér. Es gibt aber im gesamten Leistungsbe-
reich noch sehr viele Defizite. In den Pflege-
stufen | und Il sind der Umfang der Unterstiit-
zung und die Hohe der Sachleistungen im sta-
tionéren Bereich nach wie vor grof3er. Das Ni-
veau dieser Leistungen soll laut Gesetzentwurf
nicht gesenkt werden. Eine tatséchliche An
gleichung der ambulanten und der stationdren
Leistungen findet allerdings nicht statt.

Wesentlich besser wére es gewesen, die Rege-
lung zu treffen, dass die Leistungen personen-
orientiert gewahrt werden, und zwar unabhan-
gig davon, wo sich die betreffende Person be-
findet. Die Hohe der Leistung sollte sich nur
nach der jeweiligen Einstufung richten. Die
jetzige Situation hat fur stationdre Einrichtun-
gen den grofRen Anreiz, daflr zu sorgen, dass
sie ihren Status und ihre Bewohnerinnen und
Bewohner behalten und sie nicht durch rehabi-
litative Maldnahmen in die Lage versetzen,
vom stationdren in den ambulanten Bereich zu
wechsaln.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE.): Jetzt ha-
be ich zu einem ganz anderen Themengebiet
eine Frage an den Sozialverband Deutschland,
den SoVD diese Frage richte ich auch an den
Deutschen Frauenrat: Wie bewerten Sie dieim
Omnibusverfahren angehéngte geplante Neu
regelung zur Verpflichtung von Arzten und
Einrichtungen, sich in bestimmten Fallen nicht
an die Schweigepflicht zu halten und Daten an
die Krankenkassen zu tibermittein?

SVe Dr. Gabride Kuhn-Zuber (Sozialver-
band Deutschland e. V.): Wir halten das Om-
nibusverfahren fur etwas fragwirdig, weil es
zu einer Anderung des SGB V im Rahmen des
Pflege-Versicherungsgesetzes fuhrt. Die ge-
plante Verpflichtung der Arzte, die Kranken-
kassen zu informieren, stellt einen schweren
Eingriff in das Grundrecht auf informationelle
Selbstbestimmung dar. Wir befirchten, dass



Ausschuss fur Gesundheit, 71. Sitzung, 21.01.2008 21

dadurch das Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzt und Patient nachhaltig gestort wird.

Dartiber hinaus besteht die Gefahr, dass durch
die Verpflichtung der Arzte, eine Meldung zu
machen, wenn sie zum Beispid einen Patien
ten behandeln, der sich bei einem Vergehen
oder einem Verbrechen verletzt hat, der rechts-
staatliche Grundsatz der Unschuldsvermutung
unterlaufen wird; denn die Arzte, die diese
Meldung nicht machen, werden sanktioniert.
Wir haten das Ganze mit Blick auf das alge-
meine Personlichkeitsrecht flr eine sehr grol3e
Gefahr.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Da
im Moment keine Vertreterin des Deutschen
Frauenrates anwesend ist, kann Ihre Frage von
dieser Seite leider nicht beantwortet werden.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Dann wir-
de ich meine Frage gern an die Bundesérzte-
kammer richten. Sofern mdglich, mdchte ich
darUber hinaus den Vertreter von Verdi fragen,
wie er die Einflhrung flexibler Personalschliis-
sdl im Pflegebereich beurteilt.

SVe Dr. Corndlia Goesmann (Bundesérzte-
kammer): Auch wir lehnen die geplante Rege-
lung vehement ab. Sie ist nicht nur gegen das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten gerich-
tet, sondern sie untergrébt nattrlich auch die
arztliche Schweigepflicht. Arztinnen und Arzte
wurden die Patientinnen und Patienten in ent-
sprechenden Situationen sicherlich darauf hin-
weisen, dass es keine Leistung der GKV i,
wenn sie sie behandeln. Wir méchten aber
nicht, dass es zu einer Verletzung der Schwei-
gepflicht kommit.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft): Was die Einfiihrung
flexibler Personaschltissel betrifft, sind wir der
Meinung, dass erst dann fur Flexibilitdt gesorgt
werden kann, wenn es klare Vergutungsrege-
lungen gibt. Dartiber hinaus ist eine eindeutige
Definition des Begriffs Pflegebedirftigkeit
notwendig diese gibt es derzeit noch nicht,
damit deutlich wird, mit welcher Qualifikation
man welche Aufgaben verrichten kann. Hier
gibt es Nachholbedarf. Diese Rahmenbedin-
gungen missen erst einmal geschaffen werden.

Wir halten es aufRerdem fur erforderlich, dass
Leistungserbringer und Krankenkassen en
Personalbemessungsinstrument  vereinbaren,
dem zugrunde gelegt wird, welche Méglichkei-
ten der Pflege bestehen. Ein solches Personal-
bemessungsinstrument gibt es derzeit noch
nicht. Diese Voraussetzungen missen erst
einmal eflllt werden. Im bisherigen Gesetz-
gebungsverfahren ist das noch nicht der Fall.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE.): Ich habe
noch eine Frage an den SoVD und an die
Deutsche Alzheimer-Gesellschaft. Wie bewer-
ten Sie den Zusammenhang avischen Pflege,
Rehabilitation und Prévention und insbesonde-
re die vorgesehene Einflhrung von Strafzah
lungen?

SVe Dr. Gabriele Kuhn-Zuber (Soziaver-
band Deutschland e. V.): Im Gesetz ist bereits
vom Vorrang von Rehabilitation und Préaventi-
on die Rede. Denmnoch ist auf diesem Gebiet
noch nicht viel passiert. Wir bezweifeln, dass
die geplante Einfihrung von Strafzahlungen
dazu fuhren wird, dass verstarkt Rehabilitati-
onsmaldnahmen durchgefiihrt werden. Beson
ders kritisch beurteilen wir die Regelung, dass
sich die Krankenkassen von ihrer Verpflich-
tung zur Durchfiihrung von Mal3nahmen zur
medizinischen Rehabilitation freikaufen kon-
nen, wenn sie einen Betrag in Hohe von 1 536
Euro zahlen; denn die Durchfiihrung von Re-
habilitationsmaldnahmen ist teurer als 1 536
Euro. Wir halten dieses Instrument flr Uber-
prufungswirdig.

SVe Sabine Jansen (Deutsche Alzheimer-
Gesellschaft e. V.): Der bisher nicht wahrge-
nommene Tatbestand, dass vor der Pflege in
der Regel keine Reha stattgefunden hat, soll
nun behoben werden; das ist zunachst einmal
Zu begriRen. Allerdings sind wir dhnlich wie
der SoVD der Auffassung, dass sich die beab-
sichtigte Anreizwirkung nicht entfalten wird,
wenn es moglich ist, diese Regelung durch
Zahlung des vorgesehenen Betrages zu umge-
hen; denn Rehamal3nahmen sind teurer. Ei-
gentlich misste man diesem Gesetzentwurf &-
nen anderen Geist verlethen. Es misste eine
Selbstverstandlichkeit sein, Rehabilitation im
Rahmen der Pflege stérker zu verankern.
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Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Wir
kommen damit zur Fragerunde der Fraktion
Bundnis 90/Die Grunen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine ersten Fragen rich-
ten sich an Herrn Wallrafen-Dreisow. Welche
Bedeutung hat im Rahmen der Qualitétssiche-
rung die Einbindung und Mitbestimmung der
Nutzerinnen und Nutzer in den Diensten und
Einrichtungen vor Ort? Wird der vorliegende
Gesetzentwurf dieser Bedeutung gerecht?

SV Helmut Wallrafen-Dreisow: Ich wirde
gern zwel Begriffe, von denen bis jetzt noch
nicht die Rede war, in diese Diskussion en-
bringen: die Wrde und die Wertschétzung der
dlteren Menschen, um die es geht. Wenn diese
Aspekte zentrale Punkte sind das unterstelle
ich, dann haben sie auch Einfluss auf die Hal-
tung der Beschéftigten im Arbetsalltag, so-
wohl auf die der Auszubildenden als auch auf
die der Vorgesetzten. Wenn die Arbeitgeber
aso die Kunden sind als Konzerngeschéftsfin
rer steuert man einen Apparat; letztlich geht es
aber um die dlteren Menschen, dann ist es exi-
stenziell wichtig, dass mit dieser Reform die
Ergebnisquaité in den Mittelpunkt gertickt
wird.

Wie bereits gesagt wurde, haben wir bisher
viel Uber die Struktur- und Prozessquaitéat ge-
sorochen. Vallig unklar ist aber das wurde in
den Stdlungnahmen der Verbande deutlich,
was letztlich unter Ergebnisqualitét zu verste-
hen ist. Das finden wir allerdings nicht heraus,
wenn wir Tréger uns mit dem Gesetzgeber ar
sammensetzen. Hier ist eine existenzielle Ein-
bindung der Kunden vonnéten. Ob diese Ein-
bindung durch Personen vor Ort oder im Rah
men der Verbandsstrukturen erfolgen sollte,
mochte ich an dieser Stelle offen lassen.

Es wird immer wieder verkannt, weshalb die
Einbindung der Nutzerinnen und Nutzer von so
grol3er Bedeutung ist. Bitte berechnen Sie doch
einmal, wie vie Eigenkapital die Menschen,
die in eéinem Heim leben, mitbringen. Deser
Anteil betrégt nicht etwa nur 5 Prozent. Wir
haben berechnet, dass sich der Anteil des B-
genkapitals, der ausgeschopft wird, bevor ar
dere Refinanzierungsguellen in Anspruch g
nommen werden, auf circa 50 Prozent bel &uft.

All das macht aus meiner Sicht eine stérkere
Einbindung der Kundinnen und Kunden erfor-
derlich. Die im Heimgesetz getroffenen Rege-
lungen der Heimmitwirkung sind vallig unzu-
reichend. Hier geht es, wie in lhrer Frage deut-
lich wurde, um Mitbestimmung. Dass Mitbe-
stimmung praktiziert werden soll, kann ich
Zum jetzigen Zeitpunkt weder im vorliegenden
Gesetzentwurf noch an der Entwicklung der
L andesheimgesetze erkennen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Auch meine nachsten Fra-
gen richte ich an Herrn Wallrafen-Dreisow.
Wie bewerten Sie die geplante Regelung, dass
den Einrichtungen die Méglichkeit erdffnet
werden soll, die Tiefe der MDK -Regelpriifung
zu verringern und den Prifungsturnus zu ver-
langern, sofern aus anderen Zertifizierungsver-
fahren vergleichbare Prifungsergebnisse vor-
liegen? Halten Sie es fur ausreichend, dass je-
des Jahr mindestens 20 Prozent der betreffen-
den Einrichtungen ener unangemeldeten
Stichprobe unterzogen werden sollen und dass
fUr die Regelprifung ein Drejjahresturnus vor-
gesehen igt?

SV Helmut Wallrafen-Dreisow: Davon halte
ich nichts. Heute Morgen ist schon mehrfach
angeklungen, dass zwischen der Zertifizierung
und der Einflussnahme auf den Turnus der
Prifungen ein Zusammenhang bestehen kann.
Wer die Zertifizierung ernst nimmt wir tun das
und wenden das EFQM-Moddl an, dem ist
letztlich egal, wie haufig gepruft wird. Fir uns
kommt die Selbstbestimmung vor der Fremd-
bestimmung. Sie sind Ubrigens herzlich einge-
laden, die Regelung zu treffen, dass auch u+
angemeldet gepruft werden kann; das fordern
wir schon lange.

Durch eine gute Zertifizierung wird das
Selbstbewusstsein der Belegschaft, das in h-
rem Arbeitsalltag notwendig ist, gestarkt. Da-
durch wird man unabhéngig davon, ob eine
Fremdkontrolle stattfindet oder nicht. Von da-
her halte ich es fir sehr bedenklich, eine Ver-
rechnung von Zertifizierung, die nach vielen
Zertifizierungsmodellen nur eine Momentauf-
nahme ist, und Prifung vorzunehmen; auch
das wurde bereits angesprochen. Das eine, ut
sere Selbstprifung, hat mit der Ergebnisquali-
tét zu tun, das andere betrifft Aspekte, die ich
nicht weiter kommentieren mochte.



Ausschuss fur Gesundheit, 71. Sitzung, 21.01.2008 23

Wie Sie sagten, sollen jedes Jahr 20 Prozent
der Einrichtungen einer unangemeldeten
Stichprobe unterzogen werden. Dieser Antell
ist eindeutig zu gering. Wir Heimtréger sagen
zu Recht, dass vide Einrichtungen Uber eine
hohe Qualitét verfigen. Gerade deshalb for-
dern wir, viel haufiger Uberprift zu werden.
Wir wollen unsere Qualitét unter Bewels stel-
len und dazu beitragen, dass endlich die Spreu
vom Weizen getrennt werden kann. Das muss
endlich riberkommen. Wenn man an die
schlechten Einrichtungen, die es auch gibt,
denkt, muss man feststellen: Wenn nur ale
drei Jahre eine Prifung durchgefihrt wird, ist
das viel zu sdlten.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nachste Frage geht
an die Bundeskonf erenz zur Qualitétssicherung
im Gesundheits- und Pflegewesen. Die griine
Bundestagsfraktion pladiert in ihrem Antrag
far die Errichtung einer unabhéngigen und
multidisziplindr kesetzten Instanz fir Qualitét
in der Pflege mit dem Zid, in einem transpa-
renten und unabhéngigen Verfahren verbindli-
che Kriterien und Standards zur Definition und
Bewertung der Pflegequalitét zu entwickeln.
Wie bewerten Sie diese Forderung insbesonde-
re vor dem Hintergrund der im Gesetzentwurf
geplanten Regelungen?

SV Prof. Dr. Gerhard Igl (Bundeskonferenz
zur Qualitdtssicherung im Gesundheits- und
Pflegewesen e. V.): Frau Abgeordnete, lassen
Sie mich anéchst eine Freude, eine Bitte und
eine Sorge zum Ausdruck bringen.

Die Freude bezieht sich darauf, dassin der Ge-
setzgebung, die sich mit pflegebedirftigen
Menschen befasst, zum ersten Ma etwas Posi-
tives zur Qualitatsentwicklung gesagt wird; das
hat eine Folgewirkung. Es wird zwar immer
beklagt, dass der MDK eine andere Qualitat
pruft, als es spéater die Heimaufsicht tut. Wir
beurteilen es aber als sehr positiv, dass dieser
Aspekt vom Gesetzgeber aufgegriffen wurde
und die notwendige Finanzierung sichergestellt
werden soll.

Unsere Bitte ist: Stellen Sie klar, dass sich der
Begriff Expertenstandards nicht nur, wie esin
der Gesetzesbegrindung heifdt, auf monodiszi-
plindre Standards, sondern auch auf multipro-
fessiondlle Standards bezieht. Ich denke, eine

solche Klarstellung ist auch im Gesetzentwurf
notwendig.

Die Sorge, die wir haben, betrifft die Unab-
héngigkeit der Qualitatsentwicklung; dieses
Themaist von Herrn Dr. Wilbers, Frau Profes-
sor Schiemann und Herrn Professor Klie schon
aufgegriffen worden. Unserer Ansicht nach ist
die Unabhangigkeit der Qualitatsentwicklung
in diesem System, das die Schaffung eines
Gremiums nach 8 113 SGB Xl und einer
Schiedsstelle vorsieht, nicht gewahrleistet. Wir
pladieren, wie Frau Scharfenberg von der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ausge-
fuhrt hat, fUr die Einrichtung eines unabhangi-
gen Gremiums zur Sicherstellung der Qualitét
in Pflege und Betreuung.

Unser Verein hat hierzu Machbarkeitsstudien
erstellt. Wir kamen zu dem Ergebnis. Das ist
verfassungsrechtlich machbar, gesundheitspo-
litisch ohne weiteres in dieses System einzuf (-
gen und auch organisatorisch so umzusetzen,
dass Unabhangigkeit gewéhrleistet ist. Unsere
Studien liegen vor und sind bekannt. Ich bitte
Sie, diese Ergebnisse zur Kenntnis zu nehmen.

Damit wirden sich die anderen Fragen eriibri-
gen. Das Gremium nach 8 113 SGB XI kann
Qualitét nicht sozusagen per Vertrag festlegen.
Man kann Qualitét erst recht nicht von einer
Schiedsstelle bestimmen lassen. Was unser
Gesundheitswesen angeht, wére das rechtlich
problematisch  und systemfremd. Diese
Schiedsstelle wére die erste, die Uber Qualitat
befindet; ansonsten entscheiden Schiedsstellen
nur Uber Vergitungen. International ist kein
solches Beispiel bekannt.

Ich mochte dafir pladieren, dass die Quali-
tatsmalistébe, die entwickelt werden, empfdr
len werden. Da in alen Qualitétsklauseln von
algemein anerkannter Qualitét und algemen
anerkannten Erkenntnissen die Rede ist, wirde
eine Art Beweidastumkehr stattfinden. Derje-
nige, der diese Qualitdt nicht anerkennt, le-
kommt ein Problem. Er muss begriinden, wa-
rum er se nicht anerkennt. Deswegen muss
man sie nicht vorschreiben.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine néchste Frage rich-
teich erneut an die Bundeskonferenz zur Qua-
litétssicherung im Gesundheits- und Pflegewe-
sen und an die Verbraucherzentrale; ich bitte
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um eine moglichst akzentuierte Antwort, damit
ich danach eine weitere Frage stellen kann.

In ihrem Antrag fordert die grine Bundestags-
fraktion beziglich der Qualitatsentwicklung,
die Beteiligung und Mitwirkung der Organisa-
tionen fur die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe von pflegebedirftigen und
behinderten Menschen sicherzustellen. Wie
beurteilen Sie diese Forderung nach Mitwir-
kung, und wird ihr im Gesetzentwurf der Bun-
desregierung I hres Erachtens in ausreichendem
Mal3e Rechnung getragen?

SV Prof. Dr. Gerhard Igl (Bundeskonferenz
zur Qualitétssicherung im Gesundheits- und
Pflegewesen e. V.): Ich bitte um Nachsicht,
dass ich diese Frage noch nicht beantwortet
habe. Es ist eigenartig, dass diese Beteiligung,
was die Schiedsstelle betrifft, nach dem Ge-
setzentwurf der Bundesregierung nicht ge-
wahrleistet ist. Auch wenn man dieses Modell
beibehaten wirde, konnte man den Betroffe-
nenverbanden wenn auch keine entscheidende,
s0 doch zumindest eine beratende Beteiligung
ermdglichen. Bisher ist das aber nicht gewahr-
leistet. Im Ubrigen unterstiitze ich Ihre An-
sicht.

SV Dieter Lang (Verbraucherzentrale Bun-
desverband e. V.): In den 88 113 ff. des Ge-
setzentwurfes werden die Art und Weise und
der Rahmen der Beteiligung der sogenannten
mal3geblichen Organisationen nicht einhetlich
geregelt. Fir meine Begriffe fehlen aber an
entscheidender Stelle entscheidende V orschrif-
ten, wie diese Beteiligung im Einzelnen Statt-
finden soll. Wir sind der Auffassung, dass den
mal3geblichen Organisationen ein Beratungs-
recht eingerdumt werden sollte. Der Gesetz-
entwurf sollte dahin ghend ergénzt werden,
dass die Bundesregierung nahere Einzelheiten
zur Zertifizierung der mal3geblichen Organisa-
tionen durch eine Verordnung regelt.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine n&chgte Frage rich-
tet sich an die Deutsche Gesellschaft fur Ge-
rontologie und Geriatrie und an den Caritas-
verband. Die grine Bundestagsfraktion betont
in ihrem Antrag, dass Qualitétsentwickliung
multidisziplindr zu erfagen hat. Wie bewerten
Sie diese Forderung vor dem Hintergrund der

im Gesetzentwurf der Bundesregierung formu-
lierten Ansétze?

SV Prof. Dr. Thomas Klie (Deutsche Gesell-
schaft fur Gerontologie und Geriatrie e. V.):
Fir die Deutsche Gesdllschaft fir Gerontologie
und Geriatrie ist Multidisziplinaritét ein sehr
wichtiger Qualitétsbaustein zur Sicherung der
Versorgung der Menschen mit Pflegebedarf.
Dieser Ansatz ist im Gesetzentwurf leider nicht
prominent vertreten bzw. wird sogar eher ver-
nachl&ssigt.

Das gilt, wie ich schon erwahnte, auch fur die
Formulierung der Expertenstandards, bel der
die Multidisziplinaritét anders als es das Leis-
tungsrecht des SGB Xl eigentlich nahelegen
wirde nicht beriicksichtigt wurde, bel aller
Bedeutung, die wir gerade in diesem Zusam-
menhang den monodisziplindren Standards
beimessen. Die Dimension der Multidisziplina-
ritdt ist unserer Meinung nach auch in den
Konzepten der Qualitatsprifung nicht hinre-
chend berticksichtigt.

In unserem Priifpunktepapier haben wir formu-
liert, dass Qualitétssicherung fur uns mindes-
tens vier Ebenen hat: nicht nur die externe E-
bene, die im vorliegenden Gesetzentwurf e
sonders betont wird, sondern nattirlich auch ei-
ne interne, die ebenfalls erwahnt wird, eine re-
gionale, in deren Rahmen regionae Akteurs-
gruppen, insbesondere Akteure der Zivilgesell-
schaft, starker einzubeziehen sind, und ene in-
dividuelle.

Wir wirden uns wiinschen, dass die Ergebnis-
qualitédt im Rahmen der in Auftrag gegebenen
Entwicklung eines neuen Begutachtungsver-
fahrens und Assessmentinstruments auf der
Einzelfallebene gepruft wird, sodass man den
Prifaufwand in den Einrichtungen reduzieren
kann. Wenn wir die Lebenssituation der Men-
schen mit Pflegebedarf in einem Begutach-
tungs- und Assessmentverfahren aus multidis-
ziplinarer Perspektive betrachten, dann kénnen
wir auch die in der gesamten Diskussion tber
Qualitétssicherung vernachlassigten Personen-
gruppen, die bisher nur Pflegegeld beziehen,
mit in den Blick nehmen. Aus unserer Sicht
konnte dies einen Quantensprung in Sachen
multidisziplindrer Qualitatsentwicklung bedeu
ten.



Ausschuss fur Gesundheit, 71. Sitzung, 21.01.2008 25

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e. V.): Qualitétsentwicklung erfordert a-
nen multidisziplinéren Ansatz und die Einbe-
ziehung aller Professionen. Im Mittel punkt
muss die Lebensquaitét der Bewohner stehen.
Hierbei geht es auch um die hauswirtschaftli-
che Versorgung und die soziale Betreuung, o
rientiert an den Grundsdtzen der Selbstbe-
stimmung und der Normalitét. Insofern miissen
ale Disziplinen in den Prozess der Qualitéts-
entwicklung einbezogen werden.

Eine kurze Anmerkung zu den Expertenstan-
dards. Wir sehen es ds erforderlich an, dass
nicht nur die Regelungen zur Pflege im SGB
XI einseitig in den Blick genommen werden,
sondern auch die im SGB V. Auch hinsichtlich
der Expertenstandards ist ein interdisziplinérer
Ansatz zugrunde zu legen.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Wir
kommen zur zweten Fragerunde der
CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Uns interes-
siert die Position des Herrn Dr. Wilbers zu
dem Bereich Pravention und Rehabilitation
und ganz konkret zu 8 40 Abs. 3 Sozialgesetz-
buch V. Hier ist eine Strafzahlung der Kran-
kenkassen fur den Fall vorgesehen, dass nicht
innerhalb von sechs Monaten notwendige L eis-
tungen zur Rehabilitation erbracht worden
sind.

Erste Frage: Wie sehen Sie diesen Betrag, Herr
Dr. Wilbers, und zwar sowohl von der Idee als
auch von der Hohe her? Zweite Frage: Wie ist
Ihre Einschétzung zu den Leistungen der Hel-
berufe in diesem Bereich insgesamt?

SV Dr. Joachim Wilbers: Uberall wird g
sagt, Rehabilitation solle vor Pflege gehen.
Wenn man sich aber den vierten Pflegebericht
der Bundesregierung von letzter Woche an-
schaut, dann stellt man fest, dass nur in 1,7
Prozent aller Begutachtungen eine Rehabilita-
tionsempfehlung gegeben wird. Das ist vor
dem Hintergrund Uberraschend, dass das Motto
» Rehabilitation vor Pflege’ immer nach auf3en
getragen wird. Ich habe keine Information dar-
Uber, wie viele dieser Anregungen tatsachlich
umgesetzt worden sind. Ich nenne hier eine
Grolenordnung: 1,7 Prozent entspricht pro
Jahr ungeféhr 25 000 Personen. Wer sich mit

Pflegebedirftigkeit auskennt, der weil3, dass es
einen deutlich hoheren Rehabilitationsbedarf
oder auch mehr Rehabilitationsmoglichkeiten
gibt. Die Umsetzung muss also anders gestaltet
sin.

Ich hdte grundsétzlich die Idee, finanzielle
Anreize zu setzen, fur richtig. Bisher ist die Si-
tuation folgende: Die Krankenkasse muss die
Rehabilitation bezahlen, wovon die Pflegekas-
se profitiert, weil das unterschiedliche Finan-
zZierungskreise sind. Strafzahlungen besser wé-
ren natirlich Anreize sind im Grunde genom-
men der richtige Weg, weil dann ein finanziel-
les Interesse vorhanden ist. Ob der Betrag von
1 536 Euro ausreicht, wage ich zu bezweifeln.
Ich wiirde, um ein Zeichen zu setzen, den Be-
trag verdoppeln. Ich sehe, dass hier einige
schon tief durchatmen. Aber auch die Vertreter
der Kassen sagen, dass sie fur das Motto ,Re-
habilitation vor Pflege” sind. Deswegen durfte
sie dieser Betrag gar nicht schrecken, weil die-
se Strafzahlungen nie anfalen wirden. Inso-
fern wére es eine gute Sache, wenn man eine
hohere Zahl in den Gesetzentwurf hinen-
schreiben wirde.

Man gtellt sich die Rehabilitation bei Pflegebe-
durftigkeit immer als eine sechswochige stati-
onére geriatrische Behandlung vor. Das muss
nicht immer der Fall sein. Das ist auch nicht
immer indiziert. Vielmehr gibt es ganz gezielte
Malnahmen, die die Lebensqualitét deutlich
verbessern. Ich denke zum Beispiel an den Be-
reich der Logopédie oder auch der Ergothera-
pie, in dem rehabilitative Malnahmen sehr
schnell zu einer Verbesserung der Lebensqua-
litdt fuhren konnen, die ambulant erbracht
werden konnen.

Dafir missen natrlich die entsprechenden
Diengtleister vorhanden sein. Versuchen Sie
einma, fur einen &teren pflegebedirftigen
Menschen eine logopédische Betreuung zu a-
ganisieren. Das ist in der Praxis gar nicht so
einfach. Hier sollte man das breite Spektrum
im ambulanten, stationdren und auch im teil-
stationéren Bereich der Rehabilitation nutzen.
Das wirde mich sehr freuen; denn dann kann
der Ansatz , Rehabilitation vor Pflege* tatséch-
lich umgesetzt werden.

Ich mdchte einen weiteren Punkt ansprechen.
Bei der Begutachtung des MDK werden auch
Menschen beurteilt, die dann keine Pflegestufe
genehmigt bekommen. Diese haben aber trotz-
dem meistens irgendeine Art von Pflegebedarf;
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sonst wirden sie keinen Antrag stellen. Hier
konnte man durch gezielte Mal3nahmen sogar
erreichen, dass die Pflegebediirftigkeit erst gar
nicht eintritt, sondern dass schon vorab préaven-
tiv und rehabilitativ eingegriffen wird. Die In-
formationen, die der MDK durch die Begut-
achtung gewinnt auch bel denjenigen, bei d-
nen die Genehmigung einer Pflegestufe abge-
lehnt wird, kbnnten genutzt werden, um zu e-
reichen, dass diese Personen auch in naherer
Zukunft keine Pflegestufe bendtigen, sodass es
bei einem leichten Pflegebedarf bleibt bzw. der
Gesundheitszustand sogar verbessert werden
kann. Hier kann man recht vie erreichen,
wenn die vorliegenden Informationen an die
Stellen gelangen, die etwas machen kénnen.

Abg. Hubert Huppe (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an den Verband der Pflegekassen
und den bpa. Wirtschaftlichkeitsprifungen von
Pflegeeinrichtungen gelten algemein als un-
sritten. Es kommt tatsachlich 6fter zu juristi-
schen Auseinandersetzungen. VVon daher meine
Frage: Wird die im Gesetzentwurf vorgeschla-
gene Ergénzung hier zu mehr Klarheit und
Rechtssicherheit fihren?

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater
Anbieter sozider Dienste e. V.): Wir begriiRen
die jetzt vorgeschlagene Regelung ausdriick-
lich. Es geht ja nicht darum, bei mdglichen
Anhatspunkten dafir, dass nur die halbe Zahl
des vorgesehenen Personals beschéftigt ist, e-
ne Pflegeeinrichtung zu Gberprifen. Vielmehr
geht es darum: Haben die Unternehmen die
Verantwortung fur das, was sie tun, oder haben
sie sie nicht? Der bisherige Ansatz ist biswei-
len nicht umgesetzt worden. Die Regelung ist
S0, wie Se jetzt vorgesehen ist, aus unserer
Sicht eine sehr klare, verfassungskonforme
Auslegung. Wir sehen hier keinen Anderungs-
bedarf.

SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.): Wir unterstiitzen
diese Neuregelung. Ich weise noch darauf hin,
dass die Wirtschaftlichkeitsprifungen im Lan-
de Bayern in der Vergangenheit gemeinsam
mit allen Betelligten wiederholt mit einem po-
sitiven Ansatz durchgefihrt wurden. Von dh-
her sollte es bei dieser Regelung bleiben.

Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich habe
einige Fragen an den Deutschen Caritasver-
band und an den bpa beziiglich des Bulrokratie-
abbaus. Sehen Sie in der Aufhebung der
Leistungs- und Qualitétsvereinbarungen eine
Regelung zur Entblrokratiserung? Ist die
LQV tatséchlich verzichtbar oder droht damit
en Verlust an Qualitét? Woran it die inhaltli-
che Umsetzung der LQV bisher gescheitert?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e. V.): Wir sehen in der Abschaffung der
LQV nach § 80 a SGB Xl so, wie die Rege-
lung bisher vorgesehen ist, einen positiven An-
satz; denn das, was mit der LQV ezidt wer-
den sollte, konnte nicht erreicht werden. Es
ging namlich um das vergitungsrechtliche
Postulat, dem zur Folge qualitétsgesicherte und
-bezogene Leistungen der Einrichtung tatsdch-
lich vergitet werden sollten. Mit den bisheri-
gen LQVs, die auf Landerebene erstellt wur-
den, konnte dieses Ziel nicht erreicht werden.

Zudem sind die Daten, die mit den LQVs a-
hoben wurden, zum Grof3eil mit den Daten i-
dentisch, die wir in den Rahmenvertrdgen nach
§ 75 Abs. 2 SGB XI oder im bisherigen § 80,
jetzt 8 113 SGB XI, oder in den Versorgungs-
vertrdgen nach 8 72 SGB XI abgebildet finden,
sodass sich die LQV als zahnloser Tiger erwie-
sen hat und in dieser Form abgeschafft werden
kann. Allerdings sehen wir weiter Handlungs-
bedarf darin, dass sich das Wechselverhdtnis
von Leistung, Qualitdt und Preis tatsachlich
auch im Gesetz wiederfinden soll. Insofern ist
eine Integration in die Pflegesatzverhandiun-
gen nach 8 85 SGB XI erforderlich.

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater
Anbieter oziader Dienste e. V.): Wir sind der
Uberzeugung, dass es bei der Abschaffung der
LQV nicht zu Qualitdtseinbul3en kommt. Ge-
dacht war diese, um die Aufgaben und die per-
sonelle Ausstattung einvernehmlich zu regeln.
Das geht aber nur, wenn dafir einvernehmli-
che Spielregeln herrschen, die sowohl fir die
Kostentrger as auch fur die Einrichtungstré-
ger klar und verbindlich sind. Daran mangelt
es uns nach wie vor. Wir haben nach wie vor
kein entsprechendes Pflegezeitbemessungssys-
tem oder Personalbemessungssystem. Solange
wir das nicht haben, fehlt es schlichtweg an
Grundlagen, um die inhaltliche Umsetzung der
LQV so zu gestalten, wie sie eigentlich g
dacht war.
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Bisher hat sie nicht dazu gedient, den Einrich-
tungen die Ausstattung zu verschaffen, die sie
brauchen, weil dafir schlichtweg die Differen-
zierungspunkte fehlten. Die Leistungs- und
Qualitétsvereinbarungen &hneln sich  haufig
sehr stark, sodass dabei wenig Differenzierung
moglich igt. Insofern it wegen der fehlenden
inhaltlichen Grundlage die Abschaffung der
LQV kein Verlust.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an Dr. Wilbers, an
die KBV und an die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft. Das Entlassungsmanagement eines
Krankenhauses ist an der Schnittstelle immer
ein besonderes Sorgenkind des Gesetzgebers
gewesen. Mit 8§ 11 des GKV-WSG wurden
Neuregelungen eingefuhrt. Auch mit diesem
Gesetz wird weiter an diesem Bereich gearbei-
tet. Ist aus lhrer Sicht das, was in diesem Ge-
setzentwurf verankert werden soll, zielfhrend,
um das Entlassungsmanagement an der statio-
nér-ambulanten Schnittstelle zu verbessern?
Was konnte man aus Ihrer Sicht noch machen,
damit dieses Sorgenkind kein Sorgenkind
bleibt?

SV Dr. Joachim Wilbers: Aufgrund langjah-
riger Erfahrungen glaube ich, dass es Schnitt-
stellenprobleme immer geben wird, egal wel-
che gesetzlichen Bestimmungen gelten. Es
liegt in der Natur der Sache, dass es unter-
schiedliche Interessen und Verfahrensablaufe
gibt. Man kann die Zahl der Schnittstellen-
probleme verringern, aber man kann sie nie
ganz aufheben. Das, was im Gesetzentwurf
steht, konnte dazu aber ein Beitrag sein.

Ich nenne ein praktisches Beispid: Ein Patient
wird an einem Freitag aus dem Krankenhaus in
die Kurzzeitpflege entlassen und bekommt die
Medikation fur zwei oder zweieinhalb Tage bis
zum Montag mit. Hier muss die Anschlussme-
dikation sichergestellt werden. An dem Mon-
tagdasist ein realer Fall wird der Hausarzt an-
gerufen. Der Hausarzt erkléart, ein kestimmtes
Medikament nicht verschreiben zu dirfen, weil
das nur ein Neurologe verschreiben dirfe. Ein
daraufhin angerufener Neurologe sagt, er ver-
schreibe erstens nichts fir einen Patienten, den
e nicht kenne, und er kdnne zweitens jetzt
nicht kurzfristig einen Hausbesuch vornehmen.
Was machen Sie hieg? Das ist eine echte
Schnittstellenproblematik.

Dieses Problem kann man nicht dadurch [6sen,
dass man alesin die Verantwortung des Krarn-
kenhauses Ubertragt, weil das Krankenhaus
diese Probleme nicht aus eigener Kraft 16sen
kann. Man kann hier gute Ansétze finden. Ich
denke, es hat sich in den letzten Jahren bei der
Kooperation zwischen Pflege und Kranken-
héusern eine ganze Menge verbessert. Ich
glaube aber nicht, dass man mit den Regelun-
gen, die im Gesetzentwurf stehen, das Thema
vom Tisch haben wird, sondern das wird uns
weiter begleiten.

SV Dr. Carl-Heinz Miller (Kassenarztliche
Bundesvereinigung): Die Mehrdimensionalitét
der Pflege wurde bereits mehrfach angespro-
chen. Hier kann man Abhilfe schaffen. Das
bedarf aber Vereinbarungen, die nach Mog-
lichkeit dreiseitig sein sollten. Hier ist, wie
vorgesehen, nach 8§ 73b SGB V der Hausarzt in
die Koordinierung mit einzubeziehen. Nichts-
destotrotz kennen wir es insbesondere aus der
Pflege, dass die anderen Facharztdisziplinen,
der Chirurg, der Dermatologe, der Kollege aus
der Geriatrie und der Neurologe, einzubezie-
hen sind. Das kann man sowohl vor Ort wie
auch Uberregional mit entsprechenden Ver-
tragsregelungen schaffen. Dafur haben wir ur
ter anderem die Mdglichkeit der IV-Vertrage.
Hier ist festzulegen, dass der zu Pflegende ge-
regelt Ubergeleitet wird.

SV Andreas Wagener (Deutsche Kranken
hausgesellschaft e. V.): In der Tat kann ich
mich den Ausfihrungen von Herrn Wilbers
weitgehend anschlief3en. In der Regel scheitert
es nicht am Management. Tatséchlich muss die
Versorgungssituation auch im ambulanten Be-
reich dchergestellt sein. Ansonsten besteht die
Moglichkeit, das Personamanagement im
Krankenhaus dadurch zu verbessern, dass Geld
zur Verfigung gestellt und das Persona le-
reitgestellt wird, welches das Management
besser praktiziert. Hier misste man dem Kran-
kenhaus extrabudgetdr Mittel geben, die dann
auch beim Krankenhaus verbleiben.

Angesichts der Verdichtung gerade im Pflege-
bereich darf die Arbeit der Personagruppen
nicht weiter verdichtet werden, sondern sie
muss so gestaltet werden, dass sie sich mehr
um die Patienten und das Management kim-
mern kdnnen.
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Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den Verband der
Kranken und Pflegekassen sowie die Bundes-
vereinigung der kommunalen Spitzenverbande.
Wie beurtellen Sie die in 8§ 75 SGB XI neu
aufgenommene Klarstellung, dass in den Lan-
desrahmenvertrdgen nicht nur die personelle
Ausstattung, sondern auch die Grundausstat-
tung der Pflegeeinrichtungen mit Hilfsmitteln
zu vereinbaren ist?

SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten-K rankenkassen e V./Arbeiter-
ErsatzkassenVerband e V.): Die Vereinba-
rung hinsichtlich der Personalbemessungen ist
schon heute durchaus Gegenstand in den Lan-
desrahmenvereinbarungen. Von daher gibt es
dagegen keine Bedenken.

Erhebliche Bedenken haben wir aber gegen die
Vereinbarung in Bezug auf die Ausstattung mit
séchlichen Hilfsmitteln. Das hat in der Ver-
gangenheit der Streit zwischen den Kostentréa-
gern immer wieder gezeigt. Dabel geht es nicht
nur um die Pflegeversicherung, sondern teil-
weise aich um die Krankenversicherung bis
hin zum Sozialhilfetréger. Hier erwarten wir
eine ganz klare Abgrenzung. Diese wére durch
eine Rechtsverordnung des Gesetzgebers zu er-
reichen.

SVe Dr. Irene Vorholz (Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbande): Wir haben
gleichfalls Bedenken. Die Einbeziehung der
sé&chlichen Ausstattung in die Rahmenvertrdge
wirft Fragen hinsichtlich der Abgrenzung zu
Investitionsaufwendungen auf, weil die séchli-
chen Aufwendungen eigentlich zu den Investi-
tionsaufwendungen gehtren. Daneben sind die
Abgrenzungsprobleme zu den Hilfsmitteln in
§ 33 SGB V schon heute nicht gekléart. Hier
wird es zu einer doppelt schwierigen Abgren-
zung kommen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Ich habe
zwel Fragen, und zwar zum einen an den Ver-
band der Pflegekassen und die kommunaen
Spitzenverbande sowie den bpa. Gehen Sie da-
von aus, dassdiein § 76 SGB XI| neu vorgese-
hene Mdglichkeit zur Beauftragung einer u+
abhangigen Schiedsperson zu einer Beschleu
nigung des Schiedsverfahrens fihrt?

Daran mdchte ich die Frage an den Verband
der Pflegekassen anschlielfen. Bei  den
Leistungs- und Qualitdtsstandards der MDKs
gibt es enorme Unterschiede; das haben wir
heute schon mehrfach gehdrt. Welche gesetzli-
che Regelung missen wir treffen, sodass wir
en etwa gleiches und am Interesse des Be-
wohners orientiertes Niveau erreichen?

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.): Grundsétzlich
begriRen wir die Moglichkeit, unabhangige
Schiedspersonen einzuschalten. Ob es tatsach-
lich zu einer Beschleunigung des Verfahrens
kommt, héngt natiirlich sehr stark von den Ver-
hdltnissen im Einzelfal ab. Auch Einigungs-
prozesse von unabhdngigen Schiedspersonen
kdnnen manchmal sehr lange dauern.

SVe Dr. Irene Vorholz (Bundesvereinigung
der kommunaen Spitzenverbande): Wenn nur
eine einzelne Person entscheidet, geht das in
der Regel schneller, as wenn sich ein Gremi-
um eine Meinung bilden soll. Wir fragen uns
aber, wie die praktische Relevanz aussehen
wird, weil die Beauftragung einer unabhangi-
gen Person, die entscheiden soll, ein quas
blindes Vertrauen voraussetzt. Hier musste d-
so eine Art Blankoscheck ausgestellt werden,
zumal kein Rechtsbehelf vorgesehen ist. Die
Fragen, um die es geht, sind aber in der Regdl
hochst strittig. Daher machen wir von der Sa-
che her ein Fragezeichen.

SV Bernd Tews (Bundesverband privater An-
bieter soziader Dienste e. V.): Wir schlief3en
uns weitestgehend dem an, was Frau Dr. Vor-
holz gesagt hat. Wir sind der Auffassung, dass
eine zusdtzliche Schiedsperson nicht zwingend
erforderlich ist. Der bestehenden Schiedsstel-
lenregelung ist hier der Vorzug zu geben. Inso-
fern bedarf es keiner weiteren Schiedsperson.

Allerdings sind wir der Auffassung, dass die
Zusammensetzung der Schiedsstellen im Rah-
men der jetzigen Regelung hinsichtlich der
Gleichberechtigung der Banke zu Uberprifen
ist, well nach unserer Erfahrung der Sozia hil-
fetrdger zum Tell nicht mit eigenen Einrich
tungen ausgestattet ist und sich trotzdem auf
der Bank der Leistungserbringer und der Kos-
tentrdger wiederfindet. Das halten wir fir kor-
rekturbedirftig. Insofern wdirden wir einer
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Korrektur auf der Ebene der Besetzung und
Zusammensetzung der bestehenden Schieds-
stelle den VVorrang geben.

SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e V./Arbeiter-
ErsatzkassenVerband eV.): Die Frage ist
durchaus berechtigt. Wenn man die Qualitéts-
berichte der MDKs liest, und zwar sowohl fir
die abzugebenden Berichte in Bezug auf die
Qualitét der Begutachtung wie auch mit Blick
auf die Qualitét der ebrachten Pflegeleistun-
gen das sind die heute Morgen schon vielfach
zitierten Qualitétsergebnisse, dann wird man
sicherlich feststellen, dass es dabe unter-
schiedliche Ergebnisse gibt, weil die MDKs
landesunmittelbar sind. Da nitzen die Richtli-
nien der Spitzenverbande auf Bundesebene mit
Blick auf die Einheitlichkeit nicht Uberall -
was.

Allerdings - das muss man positiv hervorheben
- wird bel einem Vergleich der Berichte deut-
lich, dass — dies zeigt auch der in der letzten
Woche prasentierte vierte Pflegebericht der
Bundesregierung - sich die Ergebnisse in den
letzten Jahren stark angenéghert haben. Es muss
unsere Aufgabe sein, gemeinsam mit dem Me-
dizinischen Dienst der Spitzenverbande, aber
auch mit den MDKs zu wetteren Anndherun-
gen zu kommen, um die darzustellenden Quali-
tétsergebnisse zu verbessern.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Da
mit kommen wir zur zweiten Fragerunde der
SPD-Fraktion.

Abg. Christian Kleiminger (SPD): Meine
Fragen richten sich an die Deutsche Gesell-
schaft fur Palliativmedizin und den Deutschen
Hospiz- und Pdliativverband. Mich interes-
siert, welche Berihrungspunkte im Gesetzert-
wurf fir den Bereich der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung besondere Relevanz haben. &-
hen Sie eventuell und, wenn ja, an welchen
Stellen Konkretisierungsbedarf? An welchen
Schnittstellen muss der Entwurf hinsichtlich
der Hospiz- und Palliativversorgung noch bes-
ser abgestimmt werden? Ich denke dabei an
den Aufbau der spezidiserten ambulanten
Versorgung durch Palliativcareteams im Rah
men des837b SGB V.

SV Thomas Montag (Deutsche Gesellschaft
fur Paliativmedizin e. V.): Es gibt gerade im
Rahmen der Verdnderung des 8§ 37 b SGB V,
Sie haben es angesprochen, mit der Entwick-
lung von Palliativcareteams viele Schnittstellen
zwischen dem Pflege-Waeiterentwicklungs-
gesetz und der Pdliativversorgung. Die
Schnittgtellen liegen aus unserer Sicht inshe-
sondere in der Einrichtung der Pflegestiitz-
punkte, der Beratungsstellen. Uberall dort, wo
Pflegebedarf entsteht, gibt es dann ein Prob-
lem, wenn die Patienten im Sterben liegen. In
dem Gesetzentwurf missen die Regelungen
zur Versorgung der Palliativpatienten Uberall
erganzt werden. Es geht dso nicht nur um die
Versorgung im kurativen oder rehabilitativen
Bereich, sondern eben auch im palliativen Be-
reich. Die Regelungen zur Versrogung von
Pallietivpatienten miissen konkretisiert und ge-
nauer beschrieben werden.

SVe Dr. Birgit Weihrauch (Deutscher Hos-
piz- und Palliativverband e. V.): Ich kann mich
der Aussage von Herrn Montag voll anschlie-
[3en. Ich mochte in diesem Zusammenhang auf
einige andere Aspekte eingehen und betonen,
warum wir eine enge Verzahnung zwischen
beiden Gesetz unbedingt brauchen, adso zwi-
schen der gesetzlichen Regelung in § 37 b
SGB Vv und dem Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz. In beiden Berei-
chen haben wir gerade beim Ausbau der ambu-
lanten Versorgung, um den es im Pflege-
Weliterentwicklungsgesetz entscheidend geht,
eine grofe Zahl einer gemeinsamen Klientel.
Gerade in den stationdren Pflegeeinrichtungen
spielt die Hospiz- und Palliativversorgung ar
nehmend eine Rolle, sodass wir sieim Rahmen
der Pflege mit berticksi chtigen mussen.

Ich méchte Uber die Beratung und die Pflege-
stiitzpunkte hinaus zwei weitere Regelungen
ansprechen, die wir beim Thema Ausbau der
Hospiz- und Palliativversorgung unbedingt in
den Blick nehmen mussen. Der erste Punkt ist
die Feststellung der Pflegebedirftigkeit, die
nach 8 18 SGB XI anders geregelt werden soll.
Bei der Hospizversorgung wird die Finanzie-
rung zum Teil von der Pflegeversicherung -
bernommen. Wir haben derzeit mit der gelten-
den zeitlichen Frist der Feststellung der Pfle-
gebedirftigkeit ein grof3es Problem, weil die
Hospizpatienten in aler Regel sehr spét in die
Hospize kommen und die verbleibende Zeit
gar nicht ausreicht, um die Pflegebedirftigkeit
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innerhalb dieser Frist festzustellen. Hier gibt es
Anderungsbedarf.

Der zweite Punkt ist die Pflegezeit, die in dem
neuen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz eine
grole Rolle spielt. Wir pladieren sehr dafir,
dass in die Pflegezeitregelung auch Angehor i-
ge einbezogen werden, die Paliativpatienten
versorgen, bel denen keine der drel Pflegestu-
fen | bis Il festgestellt wurde. In diesem Fall
falen senach 8 37 b SGB V in die Gruppe der
Schwerstkranken, die die Voraussetzungen fir
eine spezialiserte ambulante Paliativversor-
gung erfullen. In einem solchen Fal ist auch
fur die Angehdrigen unbedingt die Pflegezeit
geltend zu machen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich m&chte
gern auf die Qualitdtssicherung und die Pfle-
gequalitét zuriickkommen. Die Sicherung der
Qualitét der pflegerischen Versorgung hat
mal3geblich mit den Menschen, die pflegen, zu
tun. Deswegen mochte ich an Verdi, den DGB,
den Deutschen Bundesverband fir Pflegeberu-
fe und den Berufsverband fur Altenpflege eine
Frage richten.

Bel der Zulassung von Pflegeeinrichtungen
soll sichergestellt sein, dass diese den Beschéf-
tigten eine Arbeitsvergitung entrichten, die
dem Lohnniveau des Wirtschaftskreises ent-
spricht. Diese Regelung der ortstiblichen Ver-
gutung wurde bereits kritisert. Meine Frage
ist: Reicht die Regelung der ortstiblichen Ver-
gutung aus, um Lohndumping zu vermeiden
und die Qualitat zu verbessern? Wenn Sie dazu
Vorschldge haben, die in eine andere Richtung
gehen, moéchte ich sie gerne horen. Bitte e
ricksichtigen Sie bei Ihrer Antwort auch den
Aspekt der Einzel pflegekréfte.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft): Ich habe vorhin schon
ausgefuhrt, dass die Regelung der ortstiblichen
Vergitung meines Erachtens nicht ausreicht.
Das ging auch aus anderen Beitrégen hervor.
Ich mdchte dazu noch gerne ergénzen, dass wir
bereits bei der Krankenhausversorgung an ver-
schiedenen Stellen einen Hinweis auf den Ta-
rifvertrag des dffentlichen Dienstes haben. Wir
konnen uns vorstellen, dass dieser auch im Be-
reich der Pflegeversicherung eingefihrt wird.
Man muss davon ausgehen, dass es heute eher
zu Unter- als zu Uberschreitungen der Rege-

lungen des Tarifvertrages kommt. Mir liegen
keine Beispiele von Uberschreitungen vor.

Zu den Einzelpflegekréften kann man sagen,
dass man auch fur sie dieselben Regelungen
braucht; denn es kann nicht sein, dass fur Pfle-
geeinrichtungen, mit denen Vertrdge ausge-
handelt werden, ein VergUtungskriterium
zugrunde gelegt wird, aber fir Einzelpflege-
kréfte, die Vertrdge mit den Krankenkassen
schlief?en und daher bei Vertragsverhandiun-
gen in einer schwécheren Position als eine Or-
ganisation sind, kein Schutz durch den TV6D
gilt. Ich halte die vorgesehene Ldsung flr
praktikabel und wirde es begriifden, wenn man
diese klare Regelung tatséchlich einbaute.

SV Jurgen Sendler (Deutscher Gewerk-
schaftsbund): Ich bedanke mich fir die Frage.
Ich kann meine Antwort sehr einfach machen:
Ich méchte mich den Ausfihrungen des Kolle-
gen Weisbrod-Frey inhaklich voll anschlief3en.

SVe Silvia Raffel (Deutscher Berufsverband
fur Pflegeberufe e. V.): Auch wir schlief3en uns
den Aussagen der Vorredner an. Allerdings
sind die Regelungen in dem Gesetzentwurf,
mit denen Lohndumping vermieden werden
soll, nicht an den Stellen, an denen sie hinge-
horen. Zur Vermeidung von Lohndumping
muss die Ausfihrung konkreter gestaltet wer-
den.

Im Zusammenhang mit den Einzelpflegekréf-
ten ist auszufiihren, dass es nicht sein kann,
dass Einzelpflegekréfte, wenn sie Vertrége mit
den Krankenkassen abschlief3en, entgegen dem
Tarifvertrag zu gering vergutet werden. Dies
Offnet dem Missbrauch Tor und Tr.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Jetzt
haben wir das Problem, dass wir keinen weite-
ren Sachverstdndigen fir diese Fragen haben.
Wer flhlt sich angesprochen? Bitte schon.

SV Stephan Baumann (Verband Deutscher
Alten- und Behindertenhilfe e. V.): Entschul-
digung, ich glaube, hier liegt ein Missver-
stdndnis vor. Der Verband Deutscher Alten:
und Behindertenhilfe wurde nicht aufgerufen.
Ich gebe also die Frage zurlck.
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Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich wollte
ganz konkret den Berufsverband fur Altenpfle-
ge héren. Wir hatten einen Vertreter eingela-
den; aber ich habe ihn im Sitzplan nicht gefun-
den.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE):
Wahrscheinlich hat der Berufsverband abge-

sagt.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich richte meine
Frage an die BAG Selbsthilfe, an den DBVA,
den DBfK und an die Spitzenverbande der
Krankenkassen: Ware es im Interesse ener
Verbesserung der Qualitét der Arzneimittelver-
sorgung, insbesondere von Pflegebedirftigen,
wenn Apothekerinnen und Apotheker stéarker
in die Qualitétssicherung eingebunden wir-
den?

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Be-
hinderung und chronischer Erkrankung und in-
ren Angehorigen e. V.): Das Regelungsgefiige
im Arzneimittelbereich wird immer kompli-
Zierter. Das Wechselspiel zwischen Arzten und
Apothekern bel der Verordnung von Arznei-
mitteln ist schon fur den nicht pflegebedirfti-
gen Patienten schwer zu durchschauen. Inso-
fern wére eine bessere Einbindung derer, die
an der Medikation beteiligt sind, sicherlich
hilfreich.

SVe Silvia Raffel (Deutscher Bundesverband
fur Pflegeberufe e. V.): Wir schlief3en uns die-
ser Stellungnahme an, weil auch wir der Mei-
nung sind, dass eine fachliche medikamenttse
V ersorgung nicht immer gesichert ist. Je mehr,
gerade im stationdren Bereich, an Beratung
hinzugezogen wird, desto besser.

SV Dr. Hebet Rechdt (AOK-
Bundesverband): Die Arzneimittelverordnung
ist umfangreich geregelt. Es bedarf in diesem
Zusammenhang aus unserer Sicht keiner le-
sonderen Regelung. Wir haben hier die arztli-
che Verschreibung; dies muss der Fall bleiben.

Abg. Dr. MarliesVolkmer (SPD): Ich komme
noch enma auf den Grundsatz ,, Rehabilitation
vor Pflege’ zurtick und mochte die Spitzenver-

bande der Pflege- und Krankenkassen, den
Bundesverband fir Rehabilitation und Interes-
senvertretung Behinderter sowie den Bundes-
verband Ambulante Dienste und Stationédre
Einrichtungen fragen: Wie stehen Sie zu den
Zahlungen nach § 40 SGB XI? Erachten Sie,
damit diesem Grundsatz besser Rechnung ¢
tragen wird, weitere Mal3nahmen flr notwen-
dig, zum Beispiel dass der MDK bel der Be-
gutachtung der Notwendigkeit von Pflege auch
etwas zum Rehabilitationsbedarf und zum Be-
darf an Mal3nahmen zur Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben sagt?

SV Dr. Hebet Rechdt (AOK-
Bundesverband): Zu diesem Betrag ist heute
schon viel gesagt worden. Diese Regelung ut
terstreicht das Anliegen der Politik, dem
Grundsatz ,Reha vor Pflege® Nachdruck zu
verleithen. Insofern ist das grundsétzlich zu be-
grilen. Doch in der Praxis wird das watr-
scheinlich keine Rolle spielen, weil gar nicht
zu erwarten ist, dass die Krankenkassen die
notwendigen Rehaleistungen nicht initiieren.

Was die Notwendigkeit angeht, dass der MDK
bereits bei der Begutachtung auf Rehamal’-
nahmen eingeht, muss ich sagen: Auch das
kann man nur begrufien. Wir unterstiitzen das
und sehen es als einen Fortschritt an.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Herr
Bahr vom BDH. Er it nicht da. Dann kommen
wir zu Herrn Froese.

SV Sebastian A. Froese (Bundesverband Am-
bulante Dienste und Station&re Einrichtungen
e. V.): Ich kann mich den Ausfuhrungen Herrn
Dr. Reichelts weitgehend anschlie3en. Was die
Frage angeht, wo bel den Hilfsmitteln noch
Prézisierungsbedarf besteht, mdchte ich sagen,
dass die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
der Rechtsprechung zufolge in cer Praxis um-
gesetzt werden muss. Die Rechtsprechung ist
auf dem richtigen Weg; aber sicherlich kann
man im Gesetz bezlglich der Hilfsmittel ein
Zeichen setzen.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich
komme auf Frau Mattheis Frage zur Arznei-
mittelversorgung zurtick. Ich méchte die Ver-
treter der Deutschen Krankenhausgesellschaft
fragen: Reichen die gesetzlichen Regelungen
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fir die Verordnung von Arzneimitteln und
weiterer Leistungen im Rahmen der ambulan-
ten Behandlung im Krankenhaus nach § 116 b
Abs. 2 SGB V aus, oder sind weitere Regelun-
gen erforderlich und, wenn ja, welche?

Meine zweite Frage richte ich an die Deutsche
Alzheimer-Gesellschaft, an Frau Bartz und an
die Spitzenverbénde der Kranken- und Pflege-
versicherung: Welche Erwartungen haben Sie
hinsichtlich des Bedarfs an und des Ausbaus
von Angeboten der Rehabilitation fur pflege-
bedirftige Menschen, und wie bewerten Sie
vor diesem Hintergrund die Regelung nach §
31 Abs. 3 SGB Xl in Art. 1 Nr. 14, wonach die
Mitteilung Uber den Rehabilitationsbedarf an
den zusténdigen Rehatréger as Antragstellung
fur das Verfahren nach 8 14 SGB IX gilt?

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Fur
diese zwei Fragen haben die vier Antworter
zwel Minuten Zeit. Alles klar? Wer beginnt fir
die DKG?

SVe Sabine Jansen (Deutsche Alzheimer-
Gesdlschaft e. V.): Ich kann Ihnen das men-
genmaldig nicht genau beantworten. Wie wir
gehort haben, bekommen nur 1,7 Prozent der
Pflegebedirftigen eine Empfehlung fir eine
Reha. Ich glaube aber, dass der Bedarf viel hj-
her ist. Wenn man ihn abdecken will, wird man
auf verschiedene Settings schauen missen.
Zum Beispied wird man besonders fir De-
menzkranke im Frihstadium niedrigschwellige
Rehaangebote, zum Beispiel mobile geriatri-
sche Rehabilitation, ins Auge fassen mitissen.
Wichtig sind aber auch stationdre Programme,
bel denen die Demenzkranken mit ihren Ange-
hdrigen zusammen auf den weiteren Verlauf
der Krankheit vorbereitet werden. In den we-
nigen Falen, in denen so etwas schon angebo-
ten wird, gibt es grof3e Probleme bei der Kos-
tenerstattung. Wir sehen Bedarf, diese Ange-
bote auszuweiten. Auch im stationdren Bereich
musste es viel salbstverstandlicher sein, die
Rehabilitation in die Pflege zu integrieren.

SVe ElkeBartz (Forum selbstbestimmter As-
sistenz behinderter Menschen e. V.): Ich den-
ke, man muss vor dlen Dingen definieren:
Was bedeutet Reha? Reha kann bedeuten:
Malinahmen vor dem Eintreten von Pflegebe-
durftigkeit. Reha kann aber auch bedeuten:
Statuserhalt, Verschlechterung  verzogern.

Wenn Menschen mit Behinderung eine Reha-
mal3nahme beantragen, wird dies mit der Be-
grindung abgelehnt: Du wirst eh nie unabhan-
gig von Pflegebedarf. Auch fur diese Men-
schen brauchen wir entsprechende Rehaange-
bote. Auch finden viele pflegebedirftige Men-
schen, die eine Behinderung haben, keine Re-
hakliniken, in denen se individuelle Reha-
mal3nahmen bekommen kénnen.

SV Dr. Herbert Reichdt (AOK-
Bundesverband): Wir kénnen diese Regelung
nur unterstitzen; sie wird zur Verfahrensbe-
schleunigung beitragen.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Ich
schlief3e damit den Block | der Anhorung.

Ich darf mich fur Ihr Hiersein ganz herzlich
bedanken. Ich wiinsche denjenigen, die nach
Hause fahren das sind einige wenige, eine gute
Heimreise.

(Schluss: 13.10 Uhr)
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Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)
BT-Drucksache 16/7439, 16/7486

Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Nicole Maisch, Birgitt Bender, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Finanzielle Nachhaltigkeit und Starkung der Verbraucher - Fir eine konsequent nutzerorientierte

Pflegeversicherung

BT-Drucksache 16/7136

Antrag der Abgeordneten Dr. llja Seifert, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und

der Fraktion DIE LINKE.

Fur eine humane und solidarische Pflegeabsicherung

BT-Drucksache 16/7472

Antrag der Abgeordneten Heinz Lanfermann, Daniel Bahr (Munster), Dr. Konrad Schily, weiterer

Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Fur eine zukunftsfest und generationengerecht finanzierte, die Selbstbestimmung starkende,

transparente und unburokratische Pflege

BT-Drucksache 16/7491
Beginn: 14.06 Uhr

Vordtzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Mene sehr verehrten Damen und
Herren! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich
darf Sie recht herzlich begrufZen. Ich rufe jetzt
den einzigen Punkt der Tagesordnung der 72.
Stzung des Gesundheitsausschusses auf:

Offentliche Anhorung von Sachverstandigen
zu folgenden Vorlagen:

Bundesregierung: ,Entwurf eines Gesetzes
zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung (Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz)”, - BT-
Drucksachen 16/7439, 16/7486 -

Antrag der Abgeordneten Elisabeth Schar-
fenberg, Nicole Maisch, Birgitt Bender, wei
terer Abgeordneter und der Fraktion BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN: ,FinanzielleNachhal-
tigkeit und Stérkung der Verbraucher - Fur
eine konsequent nutzer orientierte Pflegever-
sicherung”, - BT-Drucksache 16/7136 -

Antrag der Abgeordneten Dr. llja Seifert,
Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Ab-
geordneter und der Fraktion DIE LINKE: ,Fur
eine humane und solidarische Pflege-
absicherung* - BT-Drucksache 16/7472 -

Antrag der Abgeordneten Heinz Lanfermann,
Daniel Bahr (Munster), Dr. Konrad Schily,
weiterer Abgeordneter und der Fraktion der
FDP: JFir eine zukunftsfest und generatio-
nengerecht finanzierte, die Selbstbestim-
mung stérkende, transparente und unburo-
kratische Pflege’ -BT-Drucksache 16/7491 -

Wir haben jetzt den Block Il von insgesamt elf
Stunden, mit den Schwerpunkten: Stérkung der
Versorgung, Pflegestitzpunkte, Pflegezeit,
Pflegebegriff, demenzielle Versorgung. Die
Vertreter von insgesamt 64 Verbanden und
zehn Einzelsachverstdndige haben hier Platz
genommen. Soweit wir uns noch nicht gesehen
haben, darf ich Sie recht herzlich begrifzen. Ich
begrufle auch die Vertreter der Bundesregie-
rung - die Regierungsbank hat sich inzwischen
geflllt -, an der Spitze Herrn Parlamentari-
schen Staatssekretér Schwanitz. Auch die Bun-
desratsseite ist gut vertreten. Ich begriif3e ferner
die Gaste und Medienvertreter, die an dieser
Anhdrung teilnehmen.

Das Reglement kennen die meisten. Ich bitte
Sie dle, die Mikrofone zu benutzen; das l&-
deutet: ein- und ausschalten. Sobald eines | hrer
Mikrofone an bleibt, hat der Nachste Schwie-
rigkeiten; das kann dazu fihren, dass hier gar
nichts mehr geht.
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Soweit ich Sie nicht mit Namen und Veband
aufrufe - dasist bei der Vielzahl von Personen
manchma nicht einfach, vor alem wenn meh-
rere Vertreter anwesend sind und einer antwor-
tet -, stellen Sie sich bitte vor.

Ich habe schon heute Morgen an die Ab-
geordneten appelliert, moglichst nicht nur die
Abkirzung zu nennen; denn viele Verbande,
die hier vertreten sind, sind nicht tagtéglich zu
Anhoérungen in den Bundestag eingeladen.

Wir nehmen uns am heutigen Nachmittag fir
die eben genannten Schwerpunkte insgesamt
finf Stunden Zeit. Wir haben grofRe Anhé-
rungsblocke: 48 Minuten seitens der Kodliti-
onsfraktionen, 40 bzw. 35 Minuten seitens der
Oppositionsfraktionen, dann noch einmal 47
Minuten seitens der Koalitionsfraktionen.

Wir beginnen wie immer mit der Fraktion der
CDU/CSU.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine erste Frage betrifft den Themenkomplex
der Pflegestiitzpunkte. Das Zid dabe ist ja,
dass die Beratung im Hinblick auf die unter-
schiedlichen Bereiche an einem Ort, inklusive
der Leistungsentscheidung, stattfindet. Herr
Professor Thising, wie ist dies aus verfas-
sungsrechtlicher und ordnungspolitischer Sicht
zu bewerten?

SV Prof. Dr. Gregor Thising: Herzlichen
Dank fur die Ehre, heute Nachmittag den Vor-
trag der Hundertschaft anzufuhren! Bei der
vorgeschlagenen Regelung nach 8§892c
SGB XI hat der Gesetzgeber sicherlich gese-
hen, dass verfassungsrechtliche Probleme he-
stehen, und er hat versucht, diese zu umschif-
fen. Die Frage ist, ob er von den Klippen weit
genug Abstand genommen hat. Das Problem,
um das es hier geht, hat das Bundesverfas-
sungsgericht in seiner Entscheidung vom 20.
Dezember 2007 zu den Arbeitsgemein schaften
aufgearbeitet. Nun war diese Entscheidung
beim Bundesverfassungsgericht selber nicht
unumstritten; Sie wissen, dass drel Richter des
Senats, von durchaus unterschiedlicher politi-

scher Couleur, ein abweichendes Sondervotum
abgegeben haben.

Uberall dort, wo Tréger verschiedener Korper-
schaften zusammengefiihrt werden und die
Gefahr einer Mischverwaltung entsteht, wie es
bei der vorgeschlagenen Regelung von 892 c
der Fal ist, ist die Grauzone zwischen dem,
was zuldssig ist, und dem, was unzuléssig i,
nur schwer auszuleuchten.

Meines Erachtens spricht viel dafur, die Ansét-
ze, die hier gewdhlt sind, einer intensiven Pri-
fung zu unterziehen. Ich weil3 nicht, inwieweit
das bidang geschehen ist. Ich halte jedoch
wesentliche Punkte fur fragwirdig, insbeson+
dere deswegen, weil in der Gesetzesbegrin
dung eine weiter gehende Kompetenz der Pfle-
gestitzpunkte angedeutet ist, als es der eigent-
liche Wortlaut des Gesetzes hergibt. Wenn das
ales bloR3 Beratung ist, kdnnte man noch dafr
votieren, dass das zuldssig ist. Aber spétestens
dann, wenn es tatséchlich mit Kompetenzen
verbunden ist, die eine enhetliche Entsche-
dung Uber die Leistungen verschiedener Tréger
begriinden, wére der Schritt zu einer unzul &ssi-
gen Mischverwaltung gemacht. So wird in der
Gesetzesbegrindung an einigen Stellen aus-
dricklich davon gesprochen, dass es win
schenswert  wére, hier ene Entsche-
dungskompetenz einzusetzen, und dass die
Maoglichkeit einer sofortigen Entscheidung
bestehen solle. Insofern muss man sich die
Frage stellen, ob diese Mischverwaltung ge-
rechtfertigt ist. Ich sehe keine Griinde fur eine
ausnahmsweise Zuldssigkeit nach  Art. 87
Abs. 2 und 3 des Grundgesetzes.

Die gleichen Fragen stellen sich im Hinblick
auf die beteiligten Kassen, fir die, wie Sie
wissen, der Selbstverwaltungsgrundsatz gilt.
Wie kann ein Angestellter einer fremden Kas-
se, der an einem solchen Stitzpunkt arbeitet,
Uber die Leistungen einer anderen Kasse en-
scheiden oder beraten? Wenn er entscheiden
kann, wird offensichtlich in das Selbstverwal-
tungsrecht der Kassen eingegriffen; darf er nur
beraten, muss man sich fragen, was dies helfen
soll. Denn wenn sich die Kasse nicht daran
halten sollte, wirde die Beratung letztlich ins
Leere greifen. Das wére sicherlich nicht im
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Sinne dieses Gesetzes. Das, was geht, wird also
nicht viel helfen, wére nicht effizient und nicht
sinnvoll, wahrend das, was sinnvoll und effi-
Zient ware, bel dieser Ausgestaltung der Pfle-
gestitzpunkte verfassungsrechtlich fragwirdig
waére.

Und wie sollte das im typischen Fall mit der
Haftung sein? Der Ratsuchende, der sich we-
gen Leistungen beraten |&sst, wird oftmals gar
nicht wissen, welcher Kasse derjenige, der ihm
gegenubersitzt, zuzuordnen ist. Das wirft viele
Folgefragen auf, die ich in meiner schriftlichen
Stellungnahme aufgearbeitet habe.

Bel der Beteiligung der Gemeinden miissen wir
ebenfalls das Selbstverwaltungsrecht nach
Art. 28 Abs.2 Satz1 des Grundgesetzes be-
achten. Wenn Sie sich den Wortlaut der Ent-
scheidung zu den Arbeitsgemeinschaften an-
schauen, werden Sie sehen, dass sich viele
Punkte auf dieses Vorhaben Ubertragen lassen.

Zur Einbeziehung der privaten Kranken
versicherung, die fragwirdig ist, mochte ich
auf meine schriftlichen Ausfihrungen verwer
sen. Entscheidend scheint mir zu sein- das
sage ich, well dieses Argument im politischen
Kontext gebracht wurde -: Die Tatsache, dass
wir hier vertragliche Vereinbarungen haben,
fahrt nicht zu einer vom Grundgesetz abwei-
chenden Zuordnung der Kompetenzen. Dies
gilt insbesondere, wenn die vertraglichen Ver-
einbarungen zwangsweise erfolgen sollen. Laut
Grundgesetz sind die zugewiesenen Zustandig-
keiten mit eigenem Personal, eigenen Sachmit-
teln und eigener Organisation wahrzunehmen.
Grund fir diese strikte und nicht abdingbare
Trennung ist, dass eine Verwischung der
Kompetenzordnung droht. Genau das droht bei
§ 92 ¢ SGB XI.

Eine letzte Bemerkung: Ich rege an, dieses
Gesetz  einer  erweiterten  Rechtsformlich-
keitspriifung zu unterziehen. 8 92 ¢ SGB Xl ist
sprachlich doch gewohnungsbedirftig. Wenn
Sie einmal das Handbuch der Rechtsformlich-
keit, das Ihnen das Bundegustizministerium
gerne audeihen wird, auf schlagen, werden Sie
feststellen, dass dort steht: Ein Satz soll nicht
mehr als 22 Worter haben. Ich habe welche mit

62 Wortern gefunden. Auch die Begrifflichkeit
» Pflegestiitzpunkt”: Geben Sie einmal ,, Stiitz-
punkt* bel Wikipedia ein! Dann werden Sie zu
einem Artikel zum Thema , Militérbasis® wei-
tergeleitet.

» Pflegestitzpunkt* wirde man dann wohl mit
.Lazarett” Ubersetzen; in der Tat gab esdiee
militérische Begrifflichkeit im Ersten und
Zweiten Weltkrieg. ,, Pflegestiitzpunkt” ist aso
ein Unwort. Wenn Sie diese Einrichtungen
wirklich schaffen wollen, sollten Sie sie anders
nennen.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Da Se zu ener eher die Form
betreffenden  Anmerkung Beifall gespendet
haben, toleriere ich ihn. Ansonsten ist so etwas
hier nicht tblich.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine néchsten Fragen richten sich an den
AOK-Bundesverband und an den IKK-Bun-
desverband. Ist die Vertragskonstruktion, die
fur die Pflegestiitzpunkte vorgesehen ist, aus
lhrer Sicht ein geeignetes Instrument? Wie ist
diese Kongtruktion unter  Wettbewerbs-
gesichtspunkten zu bewerten? Wie beurtelen
Sie die flachendeckende Einfihrung von Ffle-
gestiitzpunkten in der Verantwortung der Pfle-
ge- und Krankenkassen, insbesondere unter
finanziellen Aspekten?

SV Dr. Hebet Rechdt (AOK-
Bundesverband): Wir halten es fur dringend
geboten und begriiRen es, dass ein individueller
Rechtsanspruch auf Pflegeberatung im Sinne
eines Fallmanagements geschaffen werden
soll. Die wohnortbezogene integrierte Beratung
und Versorgung Pflegebedirftiger muss kinf-
tig stérker zwischen den verschiedenen Leis-
tungstragern vernetzt werden. Des Aufbaus
neuer Strukturen in Form einer flachendecken-
den Einfihrung von Pflegestitzpunkten, in
denen die Pflegeberater angesiedelt werden,
bedarf es jedoch aus der Sicht der AOK nicht.
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Die Regelungen werfen Rechtsfragen auf; es
gibt aber auch eine ganze Rehe organi
satorischer Probleme: Das Konzept ist sehr
komplex und beinhaltet Tendenzen zur Blro-
kratisierung. Wir sehen die Gefahr, dass das
wichtige Zid, die ambulante und wohnortnahe
Versorgung von Pflegebedirftigen zu verbes-
sern, nur mit einem sehr hohen finanziellen
und personellen Aufwand erreicht werden
konnte. Auch der Termin fir den Start der
Pflegestiitzpunkte, der 1. Januar 2009, dirfte
fur den Aufbau solcher Strukturen unrealistisch
sein.

Frau Widmann-Mauz, Sie sprachen die Wett-
bewerbsaspekte an. In der Tat muss man sehen,
dass auch heute Pflegeberatung stattfindet. Bei
der AOK beispielsweise sind rund 2500 Per-
sonen in der Pflegeberatung tétig. Natirlich
wird man Uber eine kompetente und qualifi-
zZierte Beratung auch wettbewerblich tétig. Ich
personlich hate solche Anreizsysteme, die
dazu fuhren, dass ein qualitativ gutes Angebot
entsteht, fur wesentlich besser.

Wenn man an diesem Konzept festhalten will,
dann wére es aus unserer Sicht sehr wichtig,
dass man die Ergebnisse der Modellversuche -
es sind ja nicht nur Modellversuche seitens des
BMG initiiert worden sind; vielmehr hat die
AOK beispielsweise an verschiedenen Stellen
schon vorher dhnliche Modellvorhaben in e
gener Regie entwicket - zunachst einmal d-
wartet, um zu sehen, wie solche Konstrukte
gelingen konnen. Ganz wichtig ist aus unserer
Sicht auch, dass die vorhandenen Strukturen in
diesem Kontext genutzt werden, das heif¥, dass
insbesondere die Kompetenz der Pflegekassen
genutzt wird. Das ist der eigentlich zentrale
Punkt.

In der ersten Runde haben wir heute Morgen
viel Uber die Qualitét der ergdnzenden Angebo-
te gesprochen. Hierbei kommt es darauf an,
dass das aus einer Hand geleistet wird. Das
l&sst sich nur in der Regie der Pflegekassen
realisieren. Aus unserer Sicht ist das der richti-
ge Ansatz.

SV Gerd Kukla (IKK-Bundesverband): Ich
kann mich den Ausfihrungen von Herrn Dr.
Reichelt in weiten Telen anschlief3en, mochte
aber noch auf einige besondere Aspekte hin-
weisen.

Es ist gefragt worden, ob dieses Ver-
tragskonstrukt geeignet ist. Das Vertragswerk
Uber die integrierte Versorgung spielt haupt-
séchlich im Bereich der wettbewerblichen Or-
ganisation der Vertragsstrukturen eine Rolle. In
diesem Bereich soll der Wettbewerb hingegen
ausgeschlossen werden. In den Pflegestitz-
punkten soll eine wettbewerbsneutrale Bera-
tung geleistet werden. Hier sehen wir einen
gewissen Widerspruch.

Die Finanzen sind ebenfalls angesprochen
worden. Wir teilen nicht die Auffassung, dass
die Einrichtung der Pflegestiitzpunkte insge-
samt kostenneutral vonstatten gehen kann.
Auch wenn bestehende Beratungsangebote in
weiten Teilen genutzt werden sollen, so sehen
wir doch die in den einzelnen Regionen sicher-
lich unterschiedlichen Notwendigkeiten, Pfle-
gestiitzpunkte mit all den laufenden Kosten-
Miete, Telefon, Strom usw. - neu zu gestalten.
Von daher ist es nicht nur damit getan, die
Pflegeberater, die dort angesiedelt sind, von
den origindgren Trégern dorthin abzuordnen,
sondern es gibt auch andere laufende Kosten.
Deshalb sehen wir hier keine Kostenneutralitét.

Abg. Jerns Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Herrn Professor Thising, an Herrn
Dr. Wilbers, an den Verbraucherzentrale Bun-
desverband und an den bpa. Die gerade disku-
tierten Pflegestiitzpunkte und auch die Pflege-
berater sollen eine Beratung der Angehdrigen
unter Einbeziehung wohnortnaher Strukturen
und die Koordination derselben sicherstellen.
Kann dieses Ziel auch ohne den Aufbau von
Pflegestiitzpunkten ereicht werden, und, wenn
ja, wie?

SV Prof. Dr. Gregor Thising: Die Fraktion
fragt nach ihren eigenen Vorschldgen, die Ih
nen bekannt sein konnten. Ich benenne Se
gerne noch einmd; das ist nicht das Problem.
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Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Sie kbénnen
auch weitere Vorschldge machen, wenn Sie
wollen; so ist es nicht.

SV Prof. Dr. Gregor Thiusing: Herr Spahn,
dasis die ordnungspolitische Seite. Ich glaube,
das Ziel wird von alen Fraktionen geteilt. Man
will ein effizientes Beratungsangebot haben,
das Uber das bisherige System hinausgeht, und
Uber die Information einen moglichen Zugang
zur Pflege schaffen. Das ist legitim. Die Frage
ist, ob das am besten durch eine solche Stiitz-
punktsystematik erreicht wird, die eine
Zwangszusammenfihrung von unterschied
lichen Trégern bedeutet, oder ob eine Bera
tung - neutrale und unabhangige Beratung -
auch dadurch mdglich st, dass man diese Ver-
bindung nicht herstellt und stattdessen neutrale
Systeme schafft, die von den Hilfesuchenden
selber frei gewdahlt werden kdnnen.

Mein tiefes Bekenntnis ist: Wenn ich selber
entscheiden kann, von wem ich mich beraten
lasse, dann werde ich mir die beste Beratung
aussuchen. Das ist etwas anderes, a's wenn ich
einem bestimmten Stltzpunkt zugewiesen
werde, der Uber einen grofen Verwaltungsauf-
bau verfugt, deshab vielleicht nicht flexibel
genug auf Neuerungen regieren kann und viel-
leicht auch Eigeninteressen verfolgt. Es wurde
teilweise schon angesprochen, dass die Wett-
bewerbsneutralitdt hier fraglich sein kann. In-
sofern habe ich grofRe Sympathien fur die Al-
ternative, die von der CDU/CSU -Fraktion vor-
gebracht wurde.

SV Dr. Joachim Wilbers: Auch ich sehe, dass
es nicht zwingend erforderlich ist, neue Struk-
turen aufzubauen; denn es gibt schon jetzt eine
ganze Reihe von Strukturen und Beratungs-
moglichkeiten. Die Pflegekassen sind schon
jetzt dazu verpflichtet, zu beraten, und es gibt
kommunale Beratungsstrukturen. Herr Pogadl
hat in seiner Stellungnahme geschildert, dass
es in Dortmund zum Beispiel Seniorenblros
gibt.

Insofern sollte man zunéchst einmal Uberlegen,
wie man das, was es schon gibt, einbeziehen
kann, ehe man sich Uber neue Strukturen Ge-

danken macht. Wenn es eine Wahlfreitheit for
denjenigen gibt, der sich beraten lasst, dann ist
das natirlich umso besser, weil es zu einer
Qualitatsentwicklung kommen kann, die es
moglicherweise nicht gibt, wenn eine feste
Zuordnung bestent.

SV Dieter Lang (Verbracherzentrae Burn-
desverband e. V.): Pflegestiitzpunkte konnen
durchaus einen wertvollen Beitrag zur besseren
Versorgung der pflegebedirftigen Menschen
leisten. Ich bin alerdings der Meinung- das
gilt in gleicher Weise auch fur den Pflegebera-
ter -, dass wir mit dieser umfanglichen Aufga-
benzuweisung an die Stitzpunkte keinen Fort-
schritt erzielen. Wir sind der Meinung, dass die
Pflegeberatung unabhéangig erfolgen sollte.
Dafir gibt es in Deutschland bereits umfangli-
che Strukturen. Man hétte das Rad an dieser
Stelle nicht neu erfinden miissen.

Wenn man die Ausfihrungen im Gesetz-
entwurf im Einzelnen betrachtet, dann wird
klar, dass auch unabhangige dritte Organisa-
tionen in die Arbeit am Stlitzpunkt einbezogen
werden konnen. Diese Moglichkeit gab es bis-
her aber auch schon: Im Rahmen einer Kam-
vorschrift sollten die Pflegekassen eine unab-
hangige Beratung fordern. Von dieser Kamn-
moglichkeit wurde in der Vergangenheit aber
kein Gebrauch gemacht. Ich habe die Beflirch-
tung, dass das auch in Zukunft zwar im Gesetz
steht, dem aber keine Taten folgen werden.

Hinsichtlich des Pflegeberaters bin ich der
Meinung, dass ein unabhdngiges und in Rich-
tung eines tatsichlichen Case-Managements
entwickeltes ~ System den Konstruk-
tionsmerkmalen vorzuziehen &, die jetzt im
Entwurf stehen.

SV Bernd Tews (Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste e. V.): Die Antwort ist
zum Teil schon gegeben worden. Auch wir
sehen die Notwendigkeit zum Ausbau der Be-
ratung und zur Unterstitzung pflegender An-
gehdriger. Wir sind nicht der Meinung, dass es
dazu ausétzlicher Stitzpunkte bedarf; vielmehr
sollten die Mittel dafiir ausgegeben werden, die
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bestehenden Beratungsstrukturen auszubauen
und die bestehenden Beratungsverpflichtungen
umzusetzen.

Es igt bereits mehrfach darauf hingewiesen
worden, dass der Sozidhilfetréger be-
spielsweise Uber die Altenhilfe schon heute die
Moglichkeit der Beratung hat. Die Pflege-
kassen sind nach 8 7 SGB XI zur Beratung und
zum Informationsaustausch mit anderen Tré&-
gern verpflichtet. Dieses Beratungsangebot, auf
dem man aufbauen kann, hétte eigentlich schon
heute vorhanden sein missen.

Die Beratungstétigkeit der Pflegeeinrichtungen
ist bereits heute in 837 Abs. 3 SGB XI gere-
gelt. Dies betrifft ungeféhr 70 Prozent der
Pflegebedirftigen. Fir Bezieher von Geldless-
tungen, die von Angehérigen gepflegt werden,
sind bereits heute Pflegeeinrichtungen ver-
pflichtend in der Beratung tétig. Diese Bera-
tungstétigkeit besteht auch gemal 8§45
SGB X, in dem es um die Schulung und An-
leitung von pflegenden Angehdrigen geht. Die
AOK hat eben darauf hingewiesen, dass diese
Leistungen durch die in diesem Bereich beste-
hende Struktur bundesweit bereits sicherge-
stellt werden kdnnen und dass die Pflegebera-
tung bereits bel Krankenhausentlassungen er-
folgt.

Der bpa hat - genauso wie die AOK - bundes-
weit 2500 Pflegeberater qualifiziert und setzt
sein diesem Kontext ein. Vor diesem Hinter-
grund sind wir der Auffassung, dass die beste-
henden Beratungsstrukturen ausgeweitet wer-
den missen. Dann wére ein Pflegestitzpunkt
obsolet. Hinsichtlich der Zusammenarbeit und
Vernetzung - Herr Kukla hat schon darauf hin-
gewiesen - sind wir der Auffassung, dass das
Instrument der integrierten Versorgung bereits
Bestandteil des Gesetzes ist. Das Instrument
der Integrationsversorgung misste in diesem
Kontext auch auf die bestehenden und auszu-
bauenden Beratungsstrukturen Anwendung
finden.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Fra-
gen richten sich an die Bundesvereinigung der
kommunaen Spitzenverbédnde. Nach unserer

Auffassung ist es von Bedeutung, wie Sie die
gesetzlichen Regelungen zu den Pflege-
stiitzpunkten sehen. Sind sie praktikabel ge-
fasst, und sind die Aufgaben der einzelnen
Akteure in diesem Bereich klar abgegrenzt?
Daneben habe ich noch die Frage, wie Sie den
Rechengang- je 50000Euro  Anlauf-
finanzierung fir 4 000 Stitzpunkte ergibt einen
Budgetansatiz von 80 Millionen Euro- nach-
vollziehen.

SVe Verena Goppert (Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbande): Herr Zylgew,
zu lhrer ersten Frage, der Praktikabilitdt der
Pflegestiitzpunkte. Herr Thiilsing hat zu Recht
darauf hingewiesen, dass es sicher der Mihe
wert ist, dieses Konstrukt noch einmal vor dem
Hintergrund des Verfassungsgerichtsurteils zu
beleuchten. Wir a's Kommunen sind bei nicht
genau beschriebenen Aufgabenzuweisungen
und Aufgabenwahrnehmungen gebrannte Kin-
der: Wir haben bei den Arbeitsgemeinschaften
nach dem SGB Il leidvolle Erfahrungen na-
chen miissen.

Die Zielsetzung der Pflegestiitzpunkte, dass
man den Pflegesuchenden vollumfénglich an
einem Ort beraten sollte, kann man mit Nach-
druck unterstiitzen. Das wird aber gemal? der
im Regierungsentwurf vorgesehenen Fassung
nicht umsetzbar sein. Keiner weild so richtig,
wer was durchfiihren soll und wer letztendlich
die Verantwortung fir Entscheidungen hat.
Das ist ein ganz wichtiger Punkt. Im Gesetz
und in der Begrindung kann man lesen, dass
der Pflegestiitzpunkt entscheidet. Man muss
aber wissen, wer der jewellige Entscheidungs-
tréger dahinter ist. Das vermissen wir im Ge-
setzentwurf noch. Die Verantwortlichkeiten
missten klar geregelt sein.

Ich verrate kein Geheimnis, wenn ich sage,
dass sich die Kommunen hier stérker einbinden
wollen und dass sie im Rahmen der Daseins-
vorsorge bereit sind, die K oordi-
nierungsfunktion zu Ubernehmen. Nach Be-
endigung der Arbeit der Foderalismuskom-
mission |l ist der Weg nicht mehr so einfach
wie vorher. Er misste Uber die Lander ge-
funden werden. Wir as Kommunen sind mit
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unseren Erfahrungen nicht nur im Bereich der
Pflegeberatung, sondern auch bel sonstigen
Dienstleistungen - ich erwdhne hier nur die
Altenhilfe und die Wohnraumberatung - pré-
destiniert dafUr, hier eine grofere Ver-
antwortung und die Koordinierungsfunktion zu
Ubernehmen.

Zu lhrer zweiten Frage, dem Rechenvorgang,
wie man aso auf 80 Millionen Euro kommt,
wenn man 50 000 Euro mit 4 000 multipliziert:
Es ist mir neu, dass dieses Ergebnis am Ende
der  Rechenkette  steht. Es  waéren
200 Millionen Euro  bzw., wenn man von
45 000 Euro ausgeht, 180 Millionen Euro not-
wendig.

Im Gesetzentwurf steht, dass die Vertellung
der Mittel gewissermalien nach dem Eingang
des Antrags erfolgt. Man nennt das das Wind-
hundverfahren. Ich denke, es ist notwendig,
diese Regelung noch einmal zu Gberprifen.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den Verbrau
cherzentrale Bundesverband und an die Deut-
sche Gesdllschaft fir Versicherte und Patien-
ten. Im Rahmen der Pflegestiitzpunkte sollen
die Beratung Uber Angebote und die Entschei-
dung Uber Leistungen aus einer Hand erfolgen.
Wie bewerten Sie diese Konzeption, und wel-
che Folgen kann das fir die Betroffenen fa-
ben?

SV Dieter Lang (Verbracherzentrale Bun-
desverband e. V.): Das ist genau der Punkt. In
vielen Bundedldndern gibt es bereits ordentli-
che Strukturen. Ich erinnere zum Beispiel an
das Lardespflegegesetz Nordrhein-Westfalen.
Danach gibt es die Moglichkeit, dass die Land-
kreise bestimmten Trégern die unabhangige
Beratung und Begleitung Ubertragen. Das ist
nicht nur eine Rechtsberatung, sondern das ist
auch eine aufsuchende Begleitung im Pflege-
prozess.

Diese Strukturen wird man dler Voraussicht
nach irgendwann nicht mehr auf dem Markt
sehen; denn das Land wird an dieser Stelle
natUrlich fragen, warum es noch etwas finan-

Zieren soll, was parallel dazu instaliert und
finanziert wird.

SV Walfram-Arnim Candidus (Deutsche
Gesellschaft fur Versicherte und Patienten e.
V.): Ich vertrete den Standpunkt, dass wir ge-
niigend Ingtitutionen haben, die den Pflegebe-
durftigen und die Angehdrigen schon heute
beraten konnen. Das gilt auch fur die Vernet-
zung.

Wir reden in dem Gesetzgebungsverfahren
Uber die integrierte Versorgung und die Ver-
netzung zwischen den Apothekern und den
Arzten. Im Moment gibt es bei der Patienten
Compliance hinsichtlich der Medikamente ein
Desaster. Ein Arzt verordnet einem Normal-
versicherten ein bestimmtes Medikament; der
Apotheker muss das aber nach den AOK-
Rabattvertragen abgeben. Das soll jetzt durch
einen Pflegestiitzpunkt oder einen Pflegebera-
ter geleistet werden, obwohl sich bereits die
Apotheker kaum noch damit auskennen.

Ich warne davor, eine Uberstruktur aufzu-
bauen, und fordere, lieber das zu nutzen, was
wir haben, und Anreizsysteme zu schaffen. Wir
finden Beispiele dafur. Sie brauchen nur en-
mal ins Internet zu gehen. Selbsthilfeorganisa-
tionen, Sozialstationen und Altenheime haben
sich mit Kommunen zusammengeschlossen,
um einen Stitzpunkt aufzubauen und eine -
fektive Beratung unter einer Notfall- bzw. Be-
ratungsnummer zu leisten. Dabel werden die
stationdren  Einrichtungen integriert, damit
auch das Entlassungsmanagement effektiv
betrieben wird. Hier und nicht darin, weitere
Ingtitutionen aufzubauen, sehen wir einen
Handlungsbedarf.

Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Meine
Frage geht an den Deutschen Pflegerat und an
das Diakonische Werk der Evangelischen Kir-
che in Deutschland. Welche Anforderungen
sind an ein Fallmanagement zu richten, und ist
es vor diesem Hintergrund sachgerecht, die
Pflegeberatung bzw. den Fallmanager bei den
Pflegekassen anzusiedeln?
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SV Franz Wagner (Deutscher Pflegerat e. V.):
Aus unserer Sicht ist es zwingend erforderlich,
dass die Falmanager unabhéngig, also losge-
[6st von den Interessen der L eistungserbringer
und der Kostentrager, arbeiten konnen und
dass sie ausschliefdlich im Interesse der Vers-
cherten tétig sind. Die Versicherten missen
darauf vertrauen konnen, dass ihre Situation im
Vordergrund steht.

Es wurde bereits das Konzept des Case-
Managements erwahnt. Wir sehen das eher in
dieser Richtung. Wir sind der Auffassung, dass
es zumindest im Erstkontakt einer pfle-
gefachlichen Kompetenz bedarf, um festzu-
stellen, welchen weiteren Beratungsbedarf es
gibt und welche Unterstiitzung man geben
kann. Vor diesem Hintergrund wird deutlich,
dass wir eine Ansiediung bel den Pflegekassen
nicht fur zielfihrend halten. Die verschiedenen
Parteien mussten sich vielmehr zum Beispiel
unter einer unabhangigen Rechtsform zusam-
menfinden, die es ermdglicht, dass die Pflege-
berater tatséchlich im Sinne der Versicherten
tétig werden.

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
Zu den Anforderungen an das Falmanage-
ment: Wir denken, dass die Fallmanagerinnen
und Fallmanager von der Grundqualifikation
her entweder eine pflegefachliche oder eine
sozidarbeiterische Quadlifikation haben mis-
sen. Darliber hinaus sind wir der Auffassung,
dass die Grundaushildung nicht ausreicht, son-
dern dass es entsprechender Weliterbildungen
bedarf. Dazu gibt es Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Care und Case Management,
die sowohl von den Angehtrigen der Pflege-
berufe as auch von den Soziaarbeitern an+
erkannt sind. Diese sind unserer Ansicht nach
auf die Pflegeberater gemad § 7a SGB Xl
anzuwenden.

Wir haten die Ansiediung bei den Kranken-
oder Pflegekassen fir nicht geeignet, da es
keine unabhéngige, sondern immer eine leis-
tungssteuernde Beratung sein wird. Wir den-
ken, dass fir die Verortung der Pflegeberater
und gegebenenfalls auch der Pflegestitzpunkte

neutrale Strukturen geschaffen werden miissen.
Diese missen sich vor Ort ergeben. Dabei sind
gewachsene Strukturen zu beriicksichtigen und
je nach Bundedand unter Umstdnden auch
unterschiedlich auszugestalten.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Frage geht an die Spitzenverbénde der
Pflegekassen. Wie bewerten Sie die Vorgabe,
dass ein Pflegeberater fir 100 Pflegebedirftige
vorzuhaten ist? Wie viele Kontakte hat ein
Berater der Pflegekassen schon heute?

SV Dr. Herbert Rechdt (AOK-
Bundesverband): Wir halten die Richtschnur
bzw. Relation, die in der Gesetzeshegrindung
vorgesehen ist - ein Pflegeberater auf 100 Pfle-
gebedirftige oder Angehdrige -, aufgrund u-
serer Erfahrungen im Case-Management fur
deutlich Uberzogen. Unsere Erfahrungen in der
Kundenberatung zeigen, dass ein gutes Bera-
tungsangebot auch mit einem geringeren Per-
sonaleinsatz zu gewdhrleisten ist. Wir haben
die Erfahrung gemacht: Entscheidend ist nicht
die Quantitét, sondern die Qualitét der Bera-
tung. Dasist ein ganz wichtiger Punkt.

Es wére zielgerichtet, hier auf der Grundlage
der Erfahrungen der Krankenkassen en ler-
nendes System zu nutzen, um Uber den zukinf-
tigen Personalbedarf angemessen entscheiden
Zu konnen. Rein statische Angaben fihren aus
unserer Sicht moglicherweise zu einer Uber-
oder Unterversorgung, zumindest aber zu einer
regionalen Uber- oder Unterversorgung. Ein
vernunftiges System misste sich an dem wirk-
lichen Bedarf und der Inanspruchnahme orien-
tieren.

Ich darf noch einma sehr deutlich he-
rausstellen, dass wir ein grof3es Interesse daran
haben, Kundenzufriedenheit herzustellen. Aus
meiner Sicht ist es der richtige Ansatzpunkt,
dass die Versicherten in ihrem Sinne beraten
werden. Dasist ein ganz entscheidender Punkt.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den IKK-Bundesverband. Im
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Zusammenhang mit der Pflegeberatung ist in
dem Gesetzentwurf vorgesehen, dass die damit
verbundenen  Leistungsaufwendungen  zu
50Prozent in die Verwatungskoster+
abrechnung einflief3en. Wie beurteilen Sie aus
lhrer Sicht diese Regelung- auch unter dem
Aspekt des Beratungsaufwands?

SV Gerd Kukla (IKK-Bundesverband): Die
gesetzliche Regelung ist an dieser Stelle nicht
ganz interpretationsfrei. Wenn man sich die
Gesetzesbegrindung anschaut, dann  kommt
man zu dem Ergebnis, dass es bei der Berech-
nung der Verwaltungskostenpauschale keinen
Unterschied zwischen den normaen Leis-
tungsausgaben, die zugrunde gelegt werden,
und der Finanzierung der Pflegeberatung Uber
den Leistungshaushalt gibt.

Gemeint it offenschtlich, dass der Ge-
setzgeber davon ausgeht, dass die Pflegekassen
schon jetzt den Auftrag haben, einen Teil der
Beratungdeistungen, die Uber die Pflegebera-
tung erbracht werden sollen und zukuinftig Uber
den Leistungshaushalt der Pflegeversicherung
finanziert werden, zu erbringen. Von daher
wird der individuelle Anteil, den die einzelne
Pflegekasse aus der Verwatungskostenpau-
schale erhdt, um die Héfte der Kosten der
Pflegeberater bel dieser einzelnen Pflegekasse
reduziert. Deshalb wirken sich diese Anrech-
nungsregelungen recht unterschiedlich auf die
einzelnen Pfle gekassen aus.

Im Ergebnis geht der Beratungsauftrag, den die
Pflegekassen durch dieses neue Gesetz erhalten
werden, alerdings wesentlich Gber den bishe-
rigen Beratungsauftrag hinaus. Von daher ist
die Anrechnung zur Hélfte aus unserer Sicht
Uberzogen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Vorneweg ein
Hinweis, um das verfassungsrechtlich Klar-
zustellen: Es geht nicht um enen Gesetz-
entwurf des Gesetzgebers, sondern um einen
Gesetzentwurf der Bundesregierung.

Ich habe eine Frage an Dr. Wilbers, an die
Deutsche Alzheimer-Gesellschaft und an den

Deutschen Caritasverband. Zusétzliche Betreu-
ungsleistungen fur Demenzkranke sollen nur
Personen gewéhrt werden, die sich im ambu-
lanten Bereich befinden. Wie groR3 ist die Nat-
wendigkeit, diese Betrewungseistungen auch
im stationdren Bereich in Anspruch nehmen zu
kénnen, und wie konnte das in der Praxis aus-
sehen?

SV Dr. Joachim Wilbers: Eine grof3e Anzahl
von Demenzkranken lebt in Heimen. Insofern
ist es sicherlich sinnvoll, Leistungen fur De-
merzkranke in den Heimen vorzusehen - auch
separate Leistungen-, solange der Pflegebeg
riff noch nicht geéndert worden ist. Wenn man
einen neuen Pflegebegriff definiert, dann kann
man das alles integrieren und in die Leistungen
mit aufnehmen. Solange das noch nicht so ist,
bin ich dafir, dass man diese Leistungen auch
den demenzkranken Menschen, die im statio-
néren Bereich Ieben, zugute kommen |&sst.

Das kann man auf zwei Arten tun: Zum enen
kénnen zusétzliche Mittel zur Verfigung ste-
hen, die von den Einrichtungen nachgewiese-
nermal3en fir mehr Betreuung ausgegeben
werden. Zum anderen kann man individuelle
Zusatzleistungen definieren, die individuell
hinzugewahlt werden konnen. Wenn die De-
menzkranken selber nicht mehr in der Lage
dazu sind, dann konnen deren Betreuer be-
stimmte zusédtzliche Leistungen in den Einrich-
tungen hinzuwéhlen, die der spezidlen Le-
benssituation gerecht werden.

SVe Sabine Jansen (Deutsche Alzheimer-
GesdlIschaft e V.): Sicherlich ist es richtig,
zunéchst einmal die hdusliche Pflege im ambu-
lanten Bereich zu stérken; aber genau wie Herr
Dr. Wilbers sehen auch wir durchaus einen
Bedarf im stationaren Bereich. Immer wieder
werden wir mit Horrorberichten aus der statio-
néren Pflege in der Presse konfrontiert.

Eine Verbesserung im stationdren Bereich
konnten wir uns durch den zusétzlichen Einsatz
von Présenzkréften vorstellen, deren Finanzie-
rung gesichert werden muss. Auf jeden Fal
sollte man dafir sorgen, dass tatséchlich ver-
besserte Angebote fir Demenzkranke in den
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entsprecherden stationéren Einrichtungen vor-
gehalten werden und dass nicht eine Férderung
nach dem Gief3kannenprinzip erfolgt. Einem
zusétzlichen Betrag in der stationdren Pflege
sollte gerade im Hinblick auf die sozide
Betreuung und Begleitung auch eine Quali-
tatsverbesserung tber die professionelle Pflege
hinaus gegeniiberstehen.

SV Andreas Leimpek-Mohler (Deutscher
Caritasverband e. V.): Etwa 70 Prozent der
Menschen, die in Mitgliedseinrichtungen unse-
res Fachverbandes, Verband katholischer A-
tenhilfe in Deutschland, wohnen, sind auch an
einer demenziellen Krankheit erkrankt. Die
Formen sind sehr unterschiedlich. Es gibt bis
zu 30 unterschiedliche demenzielle Erkrankun-
gen. Es wére unseres Erachtens angebracht,
durch die Ausweitung der Leistungen auf De-
menzkranke in stationéren Einrichtungen eine
Vidfétigkeit von Angeboten der Therapie und
der Betreuung zu sichern.

Eine praktikable Méglichkeit bestiinde darin,
dass die Venetzung mit den niedrig-
schwelligen Angeboten, die durch Ehrenamt-
liche oder Gruppen von Kirchengemeinden oft
in den R&umlichkeiten von stationéren Einrich-
tungen bereits gemacht werden, dazu fuhrt,
dass auch Demenzkranke, die in stationdren
Einrichtungen leben, davon profitieren und
daran teilnehmen. Wir finden, dass das vid zur
zivilgesdlschaftlichen  Verantwortung und
Bewusstseinshildung beitragen wiirde.

Abg. Annette Widmann-M auz (CDU/CSU):
Ich habe eine Frage an die Spitzenverbande der
Krankenkassen. Bereits heute gibt es Betreuw
ungdeistungen nach dem SGB V. Welche E&-
fahrungen haben Sie bisher mit der Gewéhrung
dieser Betreuungdeistungen gemacht, und in
welchem Umfang wurden diese Leistungen
bidang in Anspruch genommen? Wie bewerten
Sie es, dass die Leistungsbetrége fur zusétzli-
che Betrewngdeistungen an qudifizierte
Betreuungsangebote gekniipft sind? Ist der
vorgesehene Katalog im Gesetzentwurf sach-
gerecht? Die zweite Frage richtet sich auch an
das Diakonische Werk.

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.): Ich werde etwas
zur ersten Frage und Herr Schiffer wird etwas
Zur zweiten Frage sagen.

Im Jahre 2007 wurden zusétzliche Betreuungs-
leistungen im Umfang von 6,8 Millionen Euro
in Anspruch genommen. Davon entfielen 5,1
Millionen Euro auf niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote und 1,7 Millionen Euro auf die
Inanspruchnahme im Rahmen von Modédllvor-
haben. Es war insgesamt also ein betréchtlicher
Betrag.

SV Paul-Jirgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.): Bezogen auf die
Grundsédtze der Leistungsverpflichtungen gibt
es heute entsprechende Richtlinien, durch die
festgelegt wird, welcher Versicherte diesen
Anspruch auf die Betreuungdeistungen hat.

In dem Gesatzentwurf ist eine Bis-Regelung
vorgeschen: bis 200 Euro monatlich, bis
2 400 Euro jahrlich. Da haben wir erhebliche
Bedenken. Wir missen uns namlich verge-
genwadrtigen, dass die Begutachtung, ob und
inwieweit der Tatbestand fir diese Leistung
eflllt ist, eine Momentaufnahme ist. Ich den-
ke, das ist durchaus ein Problembereich, der
dazu fuhren kann, dass es zu unnétigen Rechts-
streiten kommt, weil sich der Zustand des
Betreffenden im Laufe der Zeit naturlich ver-
andert.

Von daher geht unser Petitum klar dahin, p-
dem Betroffenen den vollen Betrag von
200 Euro monatlich bzw. 2400 Euro jahrlich
zur Verfigung zu stellen, wenn in der Begut-
achtung festgestellt worden ist, dass die ent-
sprechenden V oraussetzungen erfillt sind.

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
Erstens konnen wir das letzte Petitum von
Herrn Schiffer unterstiitzen. Wir sind ebenfalls
der Meinung, dass es keine Abstufung geben
sollte, sondern dass jeder den Betrag von
200 Euro bekommen sollte. Da es bel der ar
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gestrebten Reform, die 2008 in Kraft treten
soll, auch um den Begriff der Pflegebedurftig-
keit geht, sechen wir diesen zusétzlichen
Betreuungsbetrag as eine Interimsddsung an.
Zum einen halten wir die Bemessung der Ab-
stufung fur sehr schwierig, und zum anderen -
heute VVormittag ging es bereits um das Thema
Entburokratiserung - meinen wir, dass es sich
dabel um eine sehr birokratische Lésung han-
delt.

Zweitensist im Vorfeld der Reform kolportiert
worden, dass jeder, der dem Persmenkreis
nach §45a SGB Xl in der neuen Fassung an
gehort, den Betrag von 200 Euro monatlich
bzw. 2 400 Euro jahrlich bekommen soll. Inso-
fern ist die Enttduschung bei den Betroffenen
grof3.

Weas die Inanspruchnahme angeht, haben die
Pflegekassen bereits Daten vorgelegt. Wir
merken in diesem Zusammenhang an, dass die
regionale Verteilung insbesondere bei den Mo-
dellversuchen und bei der Férderung nach
8 45 ¢ SGB XI sehr unterschiedlich ist, da die
Lander, die zur Kofinanzierung verpflichtet
sind und 50 Prozent der Kosten selber aufbrin-
gen missen, diese Aufgabe unterschiedlich
ernst genommen haben und ihr unterschiedlich
schnell nachgekommen sind. Zum Beispid ist
in Mecklenburg-Vor pommern meines Wissens
erst vorletztes Jahr eine entsprechende Verord-
nung erlassen worden.

Drittens menen wir, dass die niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote nach 8 45c
SGB X1 qualitétsgesichert sein mussen und
dass es keinen Bedarf an weiteren niedrig-
schwelligen Betreuungsangeboten durch die
Pflegestitzpunkte ohne  Qualitétssicherung
gibt. Wir denken, dass die bestehenden Ange-
bote ausreichen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Ich frage die
Deutsche Alzheimer-Gesellschaft und Herrn
Dr. Wilbers: Wir bewerten Sie die erstmaige
Einbeziehung der Pflegestufe O in den Les-
tungsbereich Demenz?

SVe Sabine Jansen (Deutsche Alzheimer-
Gesdllschaft e. V.): Wir bewerten die Einbe-
Ziehung der Pflegestufe 0 a's sehr positiv. Wir
fordern schliefdlich schon lange, dass die Sym-
ptome, die gerade bei Demenzkranken die
Pflegebediirftigkeit ausmachen, Berticksichti-
gung finden missen, was in der gegenwaértig
sehr somatisch orientierten Pflegeversicherung
nicht der Fall ist. Wir glauben, dass das ein
erster Schritt ist. Gleichzeitig findet die Arbeit
des Beirats zur Uberpriifung des Begriffs der
Pflegebedurftigkeit statt, mit dessen Abschluss
es hoffentlich dann ein schlissiges Konzept
gibt, nachdem eine Einstufung nach alen
Symptomen — sozusagen aus einem Guss -
erfolgen kann. Aber zu diesem Zeitpunkt ist es
sehr wichtig, dass erstmalig auch Menschen
mit der Pflegestufe 0 Leistungen bekommen
konnen. Viele Angehdrige sind enttauscht, weil
ihre Kranken bisher bel der Einstufung unbe-
ricksichtigt bleiben.

SV Dr. Joachim Wilbers: Ich sehe das genau-
s0. Das ist besonders fir den Personenkreis der
bereits demenziell Erkrankten positiv, bei -
nen korperliche Symptome noch nicht so weit
fortgeschritten sind, dass eine Pflegestufe ar
erkannt wird. Bei diesen Personen ist die Be-
lastung besonders grof3. Der Betrag von bis zu
200 Euro im Leistungskatalog kann in dieser
Situation eine grof¥e Hilfe sein und Entlastung
bringen. Deswegen begrii3e ich das sehr.

Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen und an die Bun-
desdrztekammer. Sind Sie der Meinung, dass
das bisherige Verfahren zur Feststellung von
erheblich eingeschrankter  Alltagskompetenz
geeignet ist, Menschen mit psychischen St6-
rungen angemessen zu erfassen?

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen): Wir
gehen davon aus, dass das gegenwaértige Ver-
fahren geeignet ist, den Personenkreis derjeni-
gen mit eingeschrankter Alltagskompetenz zu
erfassen. Es geht schliefdlich nicht um eine
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Diagnose, sondern um die Feststellung einer
Einschrénkung. Dazu ist das Instrument geeig-
net.

Es ist aber nicht - darauf haben wir bereits
hingewiesen- fir eine Abstufung innerhab
dieses Personenkreises geeignet. Wir konnen
also feststellen, ob jemand diesem Personen-
kreis angehort, aber keine Abstufung vorneh-
men. VVon daher schlief3en wir uns den vorge-
brachten Empfehlungen an, auf die Abstufung
Zu verzichten.

Be der Begutachtung ist zu berticksichtigen -
Herr Schiffer hat es bereits angesprochen -,
dass es be korperlichen Einschrénkungen
maoglich ist, sich bestimmte Kompensationen
demonstrieren zu lassen. Das ist bel den Ein-
schrénkungen und Verhaltensauffalligkeiten,
um deren Erhebung es hier geht, nicht der Fall.
Dabel ist man auf die Angaben der Angehtri-
gen und eine gewisse Plausibilitét angewiesen,
was ebenfalls gegen die Einfuhrung einer Ab-
stufung spricht. Diese wirde auch von den
Betroffenen hinterfragt werden. Von daher
halte ich es auch fir politisch klug, bei dem zur
Diskussion stehenden Betrag keine weitere
Differenzierung vorzunehmen, die dem Ein-
zelnen gegenuiber schwer zu begriinden wére.

SVe Dr. Regina Klackow-Franck (Bundes-
arztekammer): Den Ausfiihrungen meines Var-
redners schlief?en wir uns inhdtlich voll an.
Die bestehende Begutachtungsrichtlinie sieht
zwar schon in vorbildlicher Weise den Aufbau
eines Screening- oder Assessmentverfahrens
vor; aber eine Differenzierung verschiedener
Stufen eingeschrénkter Alltagskompetenz ist
dabel nicht moglich. Insofern sind wir dafdr,
von einer abgestuften Auszahlung bei einge-
schrénkter Alltagskompetenz abzusehen.

Im Ubrigen erhoffen wir uns eine weitere Ver-
besserung des Begutachtungsverfahrens im
Zusammenhang mit der Aktualisierung des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs. Insofern sehen
wir dem Ergebnis der Reform Ende 2008 ent-

gegen.

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Dr. Hans
Georg Faust (CDU/CSU): Wir kommen dann
zur Fragezeit der SPD.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich méchte
auf die Pflegestiitzpunkte zuriickkommen und
unsere  Eingangsfrage an die Bundes
vereinigung der kommunaen Spitzenverbande
richten. Inwieweit kommen die Kommunen
schon heute lhrer Aufgabe im Rahmen der
Verantwortung fur die Hilfe zur Pflege, der
kommunalen Altenhilfe und auch der Daseins-
vorsorge nach?

SVe Dr. Irene Vorholz (Bundesvereinigung
der kommunaen Spitzenverbande): Die von
Ihnen angesprochenen Bereiche sind sehr ur
terschiedlicher Natur. Nach den bestehenden
gesetzlichen Regelungen kommen die Kom-
munen - das heild konkret, die ortlichen Sozi-
dhilfetréger - den Aufgaben in diesen Bere-
chen umfénglich nach. Auf den Pflegestiitz-
punkt bezogen weise ich aber darauf hin, dass
in diesem Bereich Uber unsere bereits vorhan-
denen Aktivitdten hinaus etwas Neues veran
kert werden soll.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe zwei
Fragen an Frau Frommelt, die fir die AWO
spricht, und an Herrn Dr. Weskamp. Welche
Mdoglichkeiten der konkreten Zusammenarbeit
zwischen den Pflegekassen und den Kommu-
nen konnen Sie sich in den Pflegestiitzpunkten
vorstellen? Wie sehen Sie die Entwicklung von
Pflegestiitzpunkten im Kontext von Angebots-
strukturen der kommunalen Altenhilfe?

SVe Mona Frommet (Arbeiterwohifahrt
Bundesverband e. V.): Ich spreche fir das Pra-
xisnetz Nurnberg-Nord, wo wir hervorragende
praktische Erfahrungen in der Vernetzung ur
terschiedlichster Strukturen sowohl der Haus-
arzte als auch der Kassen - das hat mein Vor-
redner von der AOK bereits angesprochen -
und der Kommunen gemacht haben. Nirnberg
ist eine hervorragend vernetzte Stadt. Alle
Strukturen sind vorhanden. Jetzt ist es aber im
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Rahmen der Pflegestiitzpunkte erforderlich,
diese Strukturen zu verknipfen, und zwar nicht
nur auf der Beratungsebene, wie es bisher ge-
schildert wurde, sondern auch auf einer Ver-
sorgungssteuerungsebene, wie sie im Gesetz-
entwurf vorgesehen ist. Dazu bedarf es nicht
nur einer Beratung, die auf Anspriche hin-
weist, Erwartungen erzeugt und den Ratsu
chenden dann sich selbst Uberlasst, sondern es
muss auch eine entsprechende Durchset-
zungskraft gewahrleistet werden. Das ist mit
der Gesetzesvorlage der Fall. Allerdings han-
delt es sich dabei nach unseren Erfahrungen im
Praxisnetz Nurnberg-Nord um einen Aushand-
lungsprozess zwischen den Versorgungsanbie-
tern und den Leistungstrégern, der auf diese
Weise ingtitutionalisiert wird. Das begriif3en
wir.

SV Dr. Peter Weskamp: Ich méchte mit der
Strukturebene  beginnen.  Pflegestiitzpunkte
schaffen aus der Sicht einer kommunalen Sozi-
aplanung aunéchst fur den Pflegebedirftigen
und dessen Angehérige erstmalig nachhaltige
und quaifizierte Strukturen, die Beratung,
Bedarfsanalyse und L e stungsgewahrung integ-
rieren.

Alleine mit der Etablierung dieses Struk-
turelements in der Altenhilfelandschaft ist nach
meiner Uberzeugung ein wichtiger Ent-
wicklungsschritt - gleichsam ein  Paradig-
menwechsel, wie ich es sehe- auf dem Weg
zur Erreichung des Ziels ener integrierten
Versorgung Vvollzogen worden. Pflegestiitz-
punkte sind danach auch immer integraler Be-
standteil einer kommunaen Daseinsvorsorge.
Damit besteht erstmalig auch strukturell und
vor alen Dingen praktisch die Mdglichkeit, die
Angebotsentwicklung sowohl in der Pflege als
auch in der kommunaen Altenhilfe nach
SGB Xl planvoll zu einem umfassenden Care-
Management in unmittelbaren Nahraumen auf
einer vertraglichen Grundlage zu entwickeln.
Die daraus resultierenden Effekte bringen mei-
ner Meinung nach fir ale daran Betelligten
Win-win-Situationen. Zur Erreichung des Ziels
der vorrangigen haudlichen Versorgung primér
durch ambulante Angebote gibt es mit den
Pflegestiitzpunkten erstmals ein Strukturele-

ment auf der kommunalen Ebene, das die hier-
zu notwendigen Prozesse zielgerichtet integrie-
ren kann. Es wird somit Hilfe aus zwel Han-
den- dlerdings in koordinierten Bewegungs-
ablaufen- redisert. Die Dimension dieses
Vorhabens wird deutlich, wenn man das, was
man mit einer Hand machen kann, mit dem
vergleicht, was mit zwel Handen moglich ist.

Fur die Pflegebedirftigen kann dann unter
Berticksichtigung ihrer konkreten Lebenslage
auf der Grundlage einer unabhdngigen Bera-
tung ein passgenaues Angebot fur Pflege und
Versorgung in einer Kombination von Leistun-
gen nach dem SGB XI und dem SGB XIlI in
einem enheitlichen Versorgungsplan darstellt
werden. Fir die Leistungserbringer und den
Diengtleister besteht in einem réumlich Uber-
schaubaren Markt die Chance, unter diesen
Rahmenbedingungen ihr  Leistungsangebot
darzustellen und zu redliseren sowie es auf
diesen Kontext abgestimmt weiterzuentwi-
ckeln.

Fir die Leistungstrager, Pflegekassen und
Kommunen besteht die Méglichkeit eines &
gestimmten Care-Managements zur Etablie-
rung optimal aufeinander abgestimmter Leis-
tungsangebote. Die Transparenz der Hilfe-
erbringung und der Kostenentwicklung bietet
dadurch erhebliche Evauations- und Steue-
rungspotenziale hinsichtlich der Qualitat und
der Quantitét von Hilfen. Ich bin davon Uber-
zeugt, dass erst dadurch eine Steigerung der
Compliance zugunsten der Wirksamkeit von
Pravention strukturell moglich und darstellbar
wird.

Die konkrete Zusammenarbeit bezieht sich auf
die Prozessebene. Hier ist es moglich, durch
die Zusammenarbeit im Pflegestiitzpunkt erst-
malig en erfolgreiches Case-Management
unter Einbeziechung der Leistungen des
SGB XIl und des SGB Xl as Pflegeberatung
zu ermoglichen. Fur den Pflegebedirftigen und
seine Angehorigen werden mit einer gleichsam
integrierten Beratung durch beide Leistungs-
tréger und auf einander abgestimmte Hilfen und
Versorgungsplédne ein hohes Mal3 an Qualitét
und Verlassichkeit sowie eine erweiterte Le-
bensplanung und damit umfangreichere Le-
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bensgualitét erreicht. Fur den Leistungser-
bringer erhoht sich die Planbarkeit seines An-
gebots. Es ist in eine raumlich Uberschaubare
Quialitatsentwicklung eingebunden.

Die Einbeziehung auch des Leistungser-
bringers in die individuelle Versorgungspla-
nung ermoglicht die Abstimmung und Wet
terentwicklung sowohl des eigenen Leis-
tungsangebots as auch des egenen Ge-
schéftsmodells. Sie erhdt dadurch wesentlich
mehr Sicherheit.

Beide Ledungsréger sind in die Les-
tungssteuerung im Einzelfall eingebunden. Sie
haben dadurch in einem abgestimmten Verfah
ren der  Versorgungsplanung — Steue-
rungsmoglichkeiten hinsichtlich der Angebote,
Qualitat und Kosten und kénnen damit umfas-
sende Hilfs- und Versorgungsangebote entwi-
ckeln und Leistungen passgenau erbringen.
Durch ene frihzeitige Beratung wird die Pr&-
vention grofliere Wirksamkeit entfalten.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Auch ich be-
ziehe mich auf die Pflegestiitzpunkte und die
Einfthrung der Pflegeberatung. Meine erste
Frage richtet sich an die Aktion Psychisch
Kranke e V. und an den Medizinischen Dienst.
Wie bewerten diese Institutionen den Aufbau
von Pflegestiitzpunkten bzw. die Einfihrung
von Pflegeberatung?

Meine zweite Frage richtet sich an den Deut-
schen Frauenrat und bezieht sich auf die
gleichgeschlechtliche Pflege. Wie bewerten Sie
die vorgesehene Formulierung, nicht zuletzt
angesichts der Tatsache, dass viele Pflege-
bedlrftige weiblich sind und es viele Pflege-
rinnen gibt?

SV Ulrich Kriger (Aktion Psychisch Kranke
e.V.): Wir hdten die Pflegestiitzpunkte und
die Pflegeberatung fur notwendige und héchst
sinnvolle Instrumente zur Lésung der derzeit
bestehenden erheblichen Schnittstellenproble-
me. Mit Schnittstellenproblemen ist zum einen
die Frage des Zugangs und zum anderen die
Vernetzung mit anderen Hilfen gemeint. Dazu

gehdren andere soziarechtlich abgesicherte
Hilfen, aber auch Selbsthilfeleistungen inner-
halb der Familie und in der Nachbarschaft. Das
erscheint in besonderem Malke bel unserer
Klientel, aber auch generell das vordringliche
Problem mit der Konsequenz, dass die M6g-
lichkeiten zur Reduzierung der Pflegebedarfe
aus unserer Sicht derzeit bel weitem nicht aus-
geschopft werden.

Hinzu kommt, dass bei bestehenden Pflegebe-
darfen erbrachte Pflegeleistungen im Rahmen
der Gesamtleistung kein Optimum an Effizienz
erbringen, weil wir ein System additiver Ein-
zelleistungen haben, in dem jeder im Rahmen
seiner jeweils selektiven Zustandigkeiten a-
giert. Dasist fir Menschen, die selbst nicht gut
in der Lage sind, solche unterschiedlichen Hil-
fen zu organiseren, ein enormes Problem.
Genau diese beiden Instrumente sind aus unse-
rer Sicht notwendig.

Wir sprechen von einem Konzept der per-
sonenzentrierten Hilfen. Damit ist gemeint,
dass man dle im Rahmen eines Gesamthil-
febedarfs erforderlichen Leistungen biindelt
und einzelfalbezogen koordiniert, statt darauf
Zu vertrauen, dass sich aus der Summe der
jeweils arrangierten und organisierten Einzel-
leistungen ein gutes Gesamtprogramm ergeben
wird. Das igt, wie die Erfahrung sehr deutlich
zeigt, nicht der Fall.

Die Pflege - ich beziehe mich zundchst nur auf
die Pflegestiitzpunkte - redisert dieses Prinzip
durch die Koppelung von zwei notwendigen
Aspekten. Zum einen sind die Pflegestltzpunk-
te leistungsilbergreifend organisiert, und zum
anderen haben sie einen Uberregionalen Bezug.
Das Lestungsibergreifende halte ich ebenso
wie die Einbeziehung der Selbsthilfeférderung
far sehr wichtig. Anzumerken igt in diesem
Zusammenhang aber, dass die bisherigen Bera-
tungsangebote in aler Regel selektiv sind; sie
sind auf Pflegeleistungen bezogen und zuséiz-
lich in der Regel jewells auf die Versicherten
der eigenen Kasse oder auf tatschliche oder
potenzielle Nutzer der eigenen Angebote. U-
bergreifende Angebote fehlen weitgehend. Die
bereits bestehenden und gut funktionierenden
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Angebote entsprechen genau dem Konzept des
Pflegestiitzpunktes.

Diese Vorgehensweise, sich nicht auf spezifi-
sche Leistungen zu konzentrieren, erhéht die
Komplexitdt erheblich, sodass sich die Frage
der Praktikabilitdt stellt. Sie ist- das zeigen
ale Erfahrungen- nur durch eine rdumliche
Eingrenzung mdglich. Sonst wére dieser 4r
standigkeitsgewinn fur keinen Beteiligten rea-
liserbar. Umgekehrt zeigen aber die Erfahrun-
gen, dass bei einer Beschrarkung auf ein klei-
nes Wohngebiet tatséchlich neue Ressourcen
insbesondere der Selbsthilfe herangezogen
werden konnen, die im bestehenden System
weitgehend ungenutzt bleiben.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen): Was die
Pflegeberatung angeht, wird die ingtitutionelle
Ausgestdtung intensiv  diskutiert. Dass ein
grof3er Beratungshedarf besteht, ist offensicht-
lich. Denn wer in seinem familigren Umfeld
einen Pflegebedirftigen hat und ales mitbe-
gleiten muss, der weil3, wie schwierig es ist,
die pflegerischen und sonstige Hilfen zu orga-
niseren. Daher halte ich Pflegeberatung fir
wichtig. Das wird auch sehr haufig in unserer
Begutachtung deutlich, bei der wir immer wie-
der mit solchen Fragen zu tun haben.

Wir haben ein gutes L eistungsfallmanagement.
Notwendig ist ein Case-Management. Ich halte
Strukturen fUr notwendig, die mehr auf die
Pflegebedirftigen zugehen und die im Leis-
tungsgeschehen vorhandenen  Ansatzpunkte
nutzen. Ich teile aber auch die Auffassung,
dass die im Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung vorgesehenen Regelungen in der Ausges-
taltung etwas Uberdimensioniert sind. Ich pla-
diere dafur, mehr bei dem anzusetzen, was es
bei den Kassen und den Kommunen bereits
gibt, und diese Mdglichkeiten zu nutzen und zu
verbreitern.

Ich halte es, wie gesagt, fur wichtig, einen gré-
[Reren Schwerpunkt auf die Pflegeberatung zu
setzen und auch denjenigen, die noch keine
Pflegestufe erhalten, Unterstiitzung zu bieten,
um auch hier friihzeitig - heute Vormittag ging

es um Préavention und Rehabilitation - die not-
wendige Weichenstellung vorzunehmen.

SV Henny Engels (Deutscher Frauenrat e. V.):
Der Deutsche Fravenrat hélt die im Gesetzent-
wurf vorgesehene Regelung, dass dem Wunsch
nach gleichgeschlechtlicher Pflege nach Mog-
lichkeit stattzugeben ist, fir nicht zureichend.
Das ist zum enen grundsdizlich begrindet;
denn wir sind der Meinung, dass die Wrde der
zu Pflegenden zu bertcksichtigen und dem
berechtigten Wunsch nach Selbstbestimmung
in jedem Fal ohne Wenn und Aber statt-
zugeben ist. Zum anderen sind wir sehr davon
Uberzeugt, dass dle Betelligten mit etwas Fan-
tasie und gutem Willen einen Weg finden wer-
den, dies zu ermdglichen.

Ich mochte die Aufmerksamkeit auf zwel
Gruppen richten, die wir im Blick haben. Zum
einen ist es Menschen mit Behinderungen, die
ein Leben lang auf Assistenz angewiesen sind,
unserer Meinung nach nicht zuzumuten, gegen
ihren Willen von einer Person des anderen
Geschlechts gepflegt zu werden. Mit Blick auf
die Frauen, die bekanntlich die Mehrheit der zu
Pflegenden ausmachen, ist dies insoweit nicht
zumutbar, as 60 Prozent der zu pflegenden
Frauen im Laufe ihres Leben einmal oder
mehrfach Gewalterfahrungen- auch sexuali-
sierte Gewalterfahrungen - gemacht haben. Wir
sehen die Gefahr, dass diese Frauen retrauma-
tisert werden. Auch Mannern, denen Ahnli-
ches widerfahren ist, wollen wir das nicht ar
muten.

Wir sehen das zum anderen mit Blick auf die
kultursensible Pflege fur notwendig an, ném-
lich im Bezug auf die immer stérker werdende
Gruppe von Migrantinnen und Migranten mit
anderen Vorstellungen und traditionellen Ein-
stellungen und Erfahrungen, tber die wir uns,
glaube ich, nicht hinwegsetzen diirfen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Es gibt ein
Projekt Demenz im Diakonieverband UIm/Alb-
Donau. Ich frage Herrn Frey, wie er aufgrund
seiner Erfahrungen mit dem Projekt Demenz
die im Gesetzentwurf vorgesehenen Aufgaben
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und Strukturen der Pflegestiitzpunkte und Pfle-
geberatung einschétzt. Insbesondere interes-
sert mich Ihre Einschézung zum Vorwurf des
Aufbaus von Parallelstrukturen und von Biro-
kratisierung.

SV Otto Frey: Ich berichte vor dem Hinter-
grund eines Modelvorhabens nach §45c
SGB XI. Wir sind im funften Jahr dieses Mo-
dellvorhabens, in dessen Verlauf es gelungen
ist, 400 an Demenz erkrankte Menschen in
einem Stadtteil mit 20 000 Einwohnern person-
lich kennenzulernen. In dem Modellvorhaben
snd zwel Fachkréfte beschéftigt, eine Pflege-
kraft und eine Sozidarbeiterin mit hoher bera-
terischer Kompetenz.

Ich mochte auf zwei Punkte hinweisen, die sich
im Projekt as wesentlich herausgestdlt haben:
Zum einen werden durch die aufsuchende Ar-
beit - das heildt der Besuch im héaudichen Be-
reich- vor allem die Angehdrigen wesentlich
entlastet. Die Mitarbeiterinnen werden zu
wichtigen Ansprechr und Vertrauenspersonen
in Krisensituationen und bei chronischer Uber-
lastung, die einen wichtigen Punkt in der Pfle-
ge von Demenzkranken darstellt. Von ert-
scheidender Bedeutung war es, die Offentlich-
keit und das Gemeinwesen fir die Belange der
Betroffenen zu sensibilisieren und auf eine
demenzfreundlichere Gestaltung des Zusam-
menlebens hinzuwirken.

Das Modellvorhaben hat gezeigt, dass es &
durch gelingt, burgerschaftlich engagierte Per-
sonen zu gewinnen. Unsere Gesellschaft wird
lernen missen, dass Menschen ein Recht dar-
auf haben, in Wirde die Orientierung verlieren
zu koénnen. Es wurden Berufsgruppen geschult,
die in besonderer Weise mit den Betroffenen in
Kontakt kommen, zum Beispiel Polizeibeamte,
Bankangestellte, Beschéftigte im Einzelhandel
und Busfahrer. Dafur wurden Kurrikula entwi-
ckelt.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Konnten
Sie hitte noch meine Frage beantworten, wie
Sie gerade vor dem Hintergrund Ihres Modell-
projekts die Einfihrung von Pflegestiitz-

punkten und Pflegeberatung beurteilen, und
insbesondere auf den Aufbau von Doppet
strukturen und Birokratie eingehen?

SV Otto Frey: Ich denke, in meinen Ausfih-
rungen wurde deutlich, dass ich die Pflegebera-
tung fur sehr wichtig halte. Den Aufbau von
Doppelstrukturen sehe ich dadurch nicht gege-
ben.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich mdchte
zum Thema Mischverwaltung einige Fragen an
Herrn Professor Thising richten. Trifft es zu,
dass sch Kommunen und Landesbehdrden
nach dem vorliegenden Gesetzentwurf beteili-
gen konnen, aber nicht missen? Kennt das
Verwaltungsrecht - insbesondere das SGB X -
dlgemeine Regeln fur das Zusammenwirken
von Behdrden im Sozialbereich? Haten Sie
insbesondere die Vorschriften fur die Beauf-
tragung fur verfassungswidrig?

SV Prof. Dr. Gregor Thising: lhre Frage
Zidt in eine bestimmte Richtung. In dieser
Richtung darf ich Ihnen recht geben. Es gibt
die Moglichkeit einer Mischverwatung. Sie
haben die Bereiche angesprochen, in denen das
bereits in Ansétzen realisiert worden ist. DafUr
ist es aber erforderlich, dass es einen hinrei-
chenden sachlichen Grund gibt und die Sache
nicht dhnlich effektiv ohne Mischverwaltung
geregelt werden kann. Die Frage nach der
Rechtfertigungsprifung muss sich der Ge-
setzentwurf gefallen lassen. Ich halte die Frage
der Prufung fur dfen; sie ist vielleicht sogar
dahingehend zu beantworten, dass eine sachli-
che Rechtfertigung nicht vorliegt.

Die Tatsache, dass durch den Vertrag Betelli-
gungen erzwungen werden, fiihrt im Ubrigen
nichtt zur Abweichung von der Ge-
setzeszustdndigkeit des Bundes. Das ist en
Instrument, das eine gewisse Fexibilitat er-
lauben soll, aber das Ziel der Vermischung des
Auftretens zum Ziel hat. Das hat nur dann
Sinn - dies igt, glaube ich, in der Diskussion
schon deutlich geworden -, wenn tatséchlich
Entscheidungen gebiindelt werden. Blol3e Be-
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ratung wird oftmals nicht reichen, \or alem
wenn sie von den Stellen, deren Leistungen
Gegenstand der Beratung sind, nicht as ver-
bindlich anerkannt wird. Dies ist insbesondere
dort problematisch, wo verbindliche Entschei-
dungsstrukturen geschaffen werden. Das ist
sozusagen ein gewisser Eiertanz zwischen der
Gesetzesbegrindung und dem Gesetzeswort-
laut, der nicht ganz klar ist.

In die Bewertung des sachlichen Grundes im
Zusammenhang mit den Pflegestitzpunkten
muss auch der angesprochene Gesichtspunkt
der Doppelung von Zusténdigkeiten einfliefzen.
Ich empfehle, dazu die Stellungnahmen der
unabhéngigen Verbdnde wie des Deutschen
Caritasverbandes zu lesen. Deren Aussagen
kann ich mich nur anschlief3en.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
eine Nachfrage zu den Entscheidungen. Trifft
es zu, dass das Bundesverfassungsgericht die
K ooperation unterschiedlicher Sozia+
leistungstrager unter einem Dach ausdriicklich
fur zuldssig hdt, solange die Entsche-
dungskompetenz getrennt bleibt?

SV Prof. Dr. Gregor Thising: Ich wirde es
anders formulieren. Dass die Entscheidungs-
kompetenz getrennt bleibt, hat das Bundesver-
fassungsgericht nicht as ausdriicklich unzulas-
sig bezeichnet. Die Problematik, zu der eine
intensive Prifung notwendig ist, liegt an der
Stelle, wo die Entscheidungsfindung zusam-
mengefuhrt wird, namlich bei der Beratung.
Meine personliche Ansicht dazu ist, dass man
das Ganze zwar so durchspielen kann, dass es
aber in der Praxis keinen Bestand haben wird
und die Ausgestaltung insofern nicht sinnvall
ist.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich frage
die Deutsche Alzheimergesellschaft, die BAG
Selbsthilfe und die Verbraucherzertrale, wel-
che Alternativen sie fir sinnvoll haten: die
wohnortnahen Stitzpunkte, an die sich Ratsu-
chende bel Beratungsbedarf jederzeit wenden

konnen, oder die Aushandigung von vier Bera-
tungsgutscheinen?

SVe Sabine Jansen (Deutsche Alzheimer-
Gesdllschaft e. V.): Ich mdchte auf diese Fra-
gen antworten: sowohl - als auch. Pflegestiitz-
punkte hate ich insbesondere da fur ein sehr
gutes Angebot fur Hilfesuchende, wo es keine
Alternative gibt und wo sie einen strukturellen
Anreiz bieten. Es gibt in jedem Fall Beratungs-
bedarf; das sehe ich genauso wie meine Vor-
redner.

Aber nicht nur wir, sondern viele andere Ver-
bande - sie haben sich zum Teil in dieser An-
horung schon gedullert - sehen bel dieser Konr
struktion alerdings auch einige Kritik punkte.
Zum Beispiel verstehe ich unter dem Begriff
Pflegeberatung etwas Umfassendes, das weit
Uber die Information, welche Leistungen es
gibt und wie sie finanziert werden konnen,
hinausgeht. Mit den haufig verzweifelten Be-
troffenen sind auch psychosoziale Gespréche
notwendig.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage
nach der Qualifikation der Menschen in den
Pflegestitzpunkten. Meine Erfahrungen in der
telefonischen Beratung von Alzheimerkranken,
bei der es auch um die Ablehnung von Leis-
tungen geht, zeigen, dass dieser Punkt wichtig
ist. Insofern halte ich es fir notwendig, dass
die Pflegeberatung unabhdngig dattfindet.
Deswegen halte ich es auch fur eine Option,
Beratungsgutscheine  auszugeben, wo  ent-
sprechende Strukturen vorhanden sind.

Dabei stellt sich auch hier die Frage nach dem
Akkreditierungsverfahren der Krankenkassen.
Man muss sehr strenge Malistdbe anlegen.
Welche Quadlifikation missen unabhdngige
CaseManager haben? Sie missen meiner
Meinung nach besser ausgebildet sein, gerade
wenn sie sozusagen as Einzelkémpfer in die
Haushalte gehen. Vorstellbar ist aber auch,
dass unabhangige Organisationen das machen.
Ich denke zum Beispiel an die Verbande der
Selbsthilfe, die eine sehr spezifische Pflegebe-
ratung fur bestimmte Krankheitsbilder anbieten
konnen. Daher seheich beides als eine Option.
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Angesichts der Tatsache, dass sehr viel Geld
im Spiel ist, pladiere ich dafir, an manchen
Orten Pflegestiitzpunkte einzurichten und an
anderen Orten, wo es bereits gute Strukturen
gibt, Beratungsgutscheine auszugeben. Man
sollte das nach drei Jahren evaluieren und
schauen, welche Ergebnisse erzielt wurden und
wie grof3 die Akzeptanz bei den Pflegebedrf-
tigen ist. Wir sind der Meinung, dass wir in
naher Zukunft wieder eine Reform der Pflege-
versicherung brauchen, wenn der Begriff der
Pflegebedirftigkeit neu definiert wird. Wir
investieren nun unheimlich viel Geld in den
Aufbau neuer Pflegestiitzpunkte, das dann den
Pflegebedurftigen unter Umstanden nicht mehr
zur Verfligung steht. Daher kann ich keine
eindeutige Meinung zu einer der beiden Alter-
nativen abgeben, sondern nur eine differenzier-
te Stellungnahme.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Be-
hinderung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehérigen e. V.): Auch wir sehen
Pflegestiitzpunkte in Tragerschaft der Kassen
als problematisch an. Insofern kann ich diese
Option nicht unterstitzen. Aber Gutscheine
sind nur so viel wert wie das Angebot, das man
mit ihnen in Anspruch nehmen kann. Aus u+
serer Sicht ist der beste Weg, dass unabhangige
Einrichtungen der Selbsthilfe - Frau Jansen von
der Deutschen Alzheimer-Gesdllschaft hat
gerade darauf hingewiesen - kompetent Bera-
tungsangebote machen. Insofern ist es sicher-
lich ein sehr guter Weg, die Forderung dieser
Einrichtungen zu intensivieren, das Ganze zu
evauieren und zu sehen, ob man eine flachen
deckende, unabhéngige Beraung aufbauen
kann.

SV Dieter Lang (Verbraucherzentrae Bun-
desverband e. V.): Ich schliefe mich Herrn
Danner weitgehend an. Auch im Rahmen einer
unabhéngigen Beratung sind Beratungsgut-
scheine denkbar. Ich hate diese Lésung aber
fur eher geeignet, wenn es um Rechtsbera-
tungsfragen und nicht um die zugehende Bera-
tung in pflegefachlicher Hinsicht geht. Hier
halte ich eine Gutscheinltsung fir praktisch

nicht machbar. Ich hétte mir gewinscht - ich
weil3 nicht, warum das nicht geschehen ist -,
dass man eine nationale Konferenz derjenigen
enberufen hétte, die im Beratungs- und Be-
geitungsgeschéft tatig sind. Dann hétte man
sehen koénnen, wer bereit ist, welche Aufgaben
zu Ubernehmen. Danach hétte sich ein Akkre-
ditierungs- bzw. Zertifizierungsverfahren an
schlief?en missen. So hétte man es machen
kénnen. Nun werden uns die Kassen vorge-
setzt. Dasist die zweitschlechteste Losung.

Abg. Dr. Margrit Spiedlmann (SPD): Ich
mochte eine Frage stellen, die von der Deut-
schen Krankenhausgesdllschaft in der vo-
rangegangenen Runde nicht beantwortet wur-
de. Ich gestatte mir daher, diese fir unser Ge-
setzesvorhaben wichtige Frage zu wie derholen.
Reichen die gesetzlichen Regelungen zur Ver-
ordnung von Arzneimitteln und weiteren Leis-
tungen im Rahmen der ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus nach § 116b SGB V aus,
oder snd weitere Regelungen erforderlich,
und, wenn ja, welche?

SV Detlev Heins (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e V.): Bei §116b geht es um die
ambulante Behandlung besonders schwerer
Erkrankungen im Krankenhaus. Vor dem
GKV-WSG war es bekanntlich drei Jahre in
das Belieben der Krankenkassen gestellt, mit
den Krankenhdusern Vereinbarungen und Ver-
trage zu schlief}en. Der Gesetzgeber schafft das
ab. Nun werden die Landesplanungsbehdrden
tétig. In Sonderheit haben wir aber ein Prob-
lem: Den Krankenhdusern soll eine Abgabe
von Arzneimitteln durch das Apothekengesetz
ermoglicht werden. Allerdings sind damit die
Verordnung und die Finanzierung der Arzne-
mittel nicht geregelt. Das ist zum Beispiel bel
der Abgabe von Zytostatika bel der on-
kologischen Behandlung problematisch. Fak-
tisch konnen wir hier eine ambulante Be-
handlung im Krankenhaus nicht durchfihren.
Esist daher korrekt, dass hier Regelungsbedarf
vonseiten der DKG gesehenwird.

Im Moment behelfen wir uns mit freiwilligen
Vereinbarungen mit den Krankenkassen, so-
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fern es denn schon Genehmigungen vonseiten
der Landesplanungsbehtrden gibt. Aber es
geschient nur hilfsweise und ist wieder in das
Belieben der Krankenkassen gestellt, Veren-
barungen mit den Krankenhausern zu schlie-
en. Hier misste aus unserer Sicht eine ver-
pflichtende und deutliche Regelung getroffen
werden, die im gunstigsten Fall den Kranken-
hdusern eine direkte Rezeptierung zulasten der
GKV ermoglicht.

Abg. Silvia Schmidt (Eiseben) (SPD): Meine
erste Frage zu den Pflegestiitzpunkten geht an
Herrn Schiffer. Ist es nicht so, dass die Bera-
tung nach dem SGB bereits kostenlos stattfin-
det und dass der Pflegeversicherung durch die
Ausgabe von Gutscheinen ein zusétzlicher
Aufwand entsteht? Natrlich hat ein Hilfesu-
chender durch einen Pflegestitzpunkt einen
einzigen Anlaufpunkt und muss nicht durch
das gesamte Beratungssystem gehen.

Meine zweite Frage geht an Frau Elke Bartz
und Herrn Professor Welti. Wére es nicht gut,
wenn Menschen mit Behinderung im Rahmen
ihres personlichen Budgets einen Geldbetrag
von der Pflegeversicherung bekamen, der so
hoch wére wie ein entsprechender ambulanter
Sachleistungsbetrag? Das fordert unter ande-
rem der Bundesrat. Wahrscheinlich wéren es
nicht allzu viele Menschen, die ein solches
Budget beantragten.

SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.): Beratung und
Information betreffen nicht nur Pflegebedurfti-
ge, die einen Lestungsanspruch nach dem
SGB Xl haben. Das ist sicherlich im Gesetz so
vorgesehen. Aber es gibt auch eine Reihe von
Versicherten mit Hilfsbedarf unterhalb der
Leistungen der Pflegeversicherung, die eben
falls eine Beratung bendtigen. Daher muss eine
Anlauf stelle, unabhéngig davon, ob es sich um
einen Pflegestiitzpunkt handelt oder wie auch
immer man eine solche Beratungs- und Infor-
mationsstelle vor Ort nennen will, fur ale Be-
wohner in einem Wohnquartier bzw. einer
Gemeinde eingerichtet werden.

Ein Beratungsgutschein ist sicherlich nicht das
A und O; denn Anspruch auf einen Be-
ratungsgutschein hétte laut Gesetz nur der-
jenige, der einen Anspruch auf Leistungen der
Pflegeversicherung hat. Vielleicht sollte man
generell alen Betroffenen, die Fragen oder
Hilfsbedarf bel ihrer Lebensfiihrung haben, den
Weg zu einer Beratungsstelle erdffnen. Das
waére das Wesentliche.

SVe ElkeBartz (Forum selbstbestimmter As-
sistenz behinderter Menschen e V.): Zum
Thema Geldleistungen in Hohe der Sachleis-
tungen fir behinderte Menschen: Selbstver-
sténdlich sehen wir es a's dringend notwendig
an, dass behinderte Menschen entweder im
Rahmen eines trageribergreifenden personli-
chen Budgets oder ohne Budget as Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber, die ihre Assistenz
selbst organisieren und damit soziaversiche-
rungspflichtige Arbeitspldtze schaffen, Gdd-
leistungen in Hohe der ambulanten Sachleis-
tungen bekommen. Die Geldleistungen dienten
urspringlich as Anerkennungdeistung fir
pflegende Angehorige. Uber solche verfiigen
behinderte Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber
in der Regel nicht. Wir haben genauso wie
ambulante Dienste Assistenzpersonen als d&-
hangig Beschéftigte. Daher ist die Geldleistung
in Hohe der Sachleistung unbedingt notwendig,
insbesondere im Hinblick auf 866 SGB XII,
der Leistungskonkur renz. Die Sozialhilfetréger
versagen immer wieder Leistungen, well sie
die Differenz zwischen Geld- und Sachleistun-
gen nicht finanzieren wollen. Zumindest inner-
halb eines trégeribergreifenden personlichen
Budgets sollten Geldleistungen in Hohe der
Sachleistungen ene  Selbstverstandlichkeit
sin. Es besteht nach wie vor die Problematik,
dass die Pflegeversicherung nicht teilhabeori-
entiert ist. Ein erster Schritt wére, zu sagen:
Pflegeist ein Teil von Teilhabe; ohne Pflege it
keine Teilhabe maoglich.

SV Prof. Dr. Fdix Wdlti: Die Bundesregie-
rung spricht sich zu Recht fur das personliche
Budget as eine innovative Leistungsform fur
behinderte Menschen aus und hat dies auch in
der Gesetzgebung zum SGB 1X wirksam aus-
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gestaltet. Die dazugehtrigen Modellversuche
snd weitgehend erfolgreich abgeschlossen.
Leider wird dies im Gesetzentwurf der Bundes-
regierung noch nicht berticksichtigt. Die Mog-
lichkeit, das personliche Budget mit Leistun
gen der Pflegeversicherung trégertibergreifend
zu kombinieren, sollte in den Gesetzentwurf
aufgenommen werden. Es droht ansonsten eine
Auseinanderentwicklung und Wider-
sprichlichkeit im Soziarecht. Es ist zu ver-
muten, dass hier Meinungsverschiedenheiten
zwischen zwel Bundesministerien auf dem
Ricken der Betroffenen ausgetragen werden.
Das sollten Sie als Gesetzgeber durch paliti-
sche Entscheidungen verhindern. Der Bundes-
rat hat zu Recht die Streichung der Sonderrege-
lungen in §35a SGB XI zum personlichen
Budget einstimmig gefordert. Ein Verzicht auf
pflegespezifische Sonderregelungen beendete
zum einen die bestehende Benachteiligung
pflegebedirftiger Behinderter und leistete zum
anderen ein Beitrag zur Entbirokratisierung.
Man hétte dann ene klare Regelung im
SGB 1X. Damit konnte man viel fur die betrof-
fenen Menschen tun.

Das System der Pflegeversicherung wirde
dadurch nicht gefahrdet; denn das personliche
Budget wére kein Pflegegeld, sondern eine
Leistung, die durch eine Zielvereinbarung an
eine bedarfsgerechte Verwendung gebunden
wére. Sie wirde nach dem SGB X nur demje-
nigen gewahrt werden, der Anspriiche gegen-
Uber anderen Trdgern hétte. Es wirde sich also
um einen Uberschaubaren Adressatenkreis han-
deln.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Herr Professor
Thising, 8§92c¢ SGB Xl im Gesetzentwurf
sieht nicht vor, dass ein Pflegestiitzpunkt selbst
Verwaltungsakte oder W derspruchsbescheide
erlasst. Sehen Sie trotzdem die Gefahr einer
unzul&ssigen Mischverwaltung?

SV Prof. Dr. Gregor Thising: Auch bel mei-
ner dritten Stellungnahme werde ich nichts
anderes sagen as zuvor. Aber ich danke fr die
Gelegenheit, das, was th bisang angedeutet
habe, zu vertiefen. Wenn Sie meine Stellung-

nahme genau lesen, werden Sie feststellen,
dassich die Frage, ob estatsachlich zu Verwal-
tungsakten kommt, offengelassen und wohl
unterstellt habe, dass das nicht der Fal ist. Es
wird aber Entscheidungsbefugnisse geben. Ob
diese in das offentlich-rechtliche Gewand nach
8 35 Verwaltungsverfahrensgesetz gekleidet
snd oder nicht, wird letztlich nicht entschei-
dend sain.

Stellen wir uns einmal folgenden Fall vor: Ein
Hilfsbedurftiger wird von enem Sach
bearbeiter beraten, der von einer Krankenkasse
entsandt wurde. Der Hilfsbedirftige selber ist
aber bel einer anderen Krankenkasse vers-
chert. Trotzdem wird er vom Sachbearbeiter
erwarten, dass die empfohlene Behandlung von
seiner Krankenkasse gewahrt wird. Sollte dies
nicht der Fall sein, wére das System der Pfle-
gestitzpunkte sinnlos, weil es den Hilfesu-
chenden falsch informierte. Um dies zu ver-
meiden, werden sich die Krankenkassen ge-
zwungen sehen, Leistungen nicht nur nach
ihren eigenen Mal3stdben und Gepflogenheiten
Zzu gewdhren, sondern auch nach denjenigen,
die der Berater des jeweiligen Pflegestiitzpunk-
tes fur angemessen hélt. Hier spielt auch das
Selbstverwaltungsrecht  der  Krankenkassen
eine Rolle.

Im Gesetzentwurf heifdt es auf Seite 189, dass
es zu begriRen wéare, wenn Mitarbeiter mit
Entscheidungskompetenz  eingesetzt  wurden.
Es sollte die Moglichkeit der sofortigen Ent-
scheidung geben. Zid ist, eine enge Verzah
nung zu erreichen. Das ales wird faktisch mit
den dort zu treffenden Entscheidungen zu-
sammenhangen. Ob diese as offentlich
rechtlicher Verwaltungsakt ausgestaltet sind,
ist letztlich im Hinblick auf das Verbot der
Mischverwaltung nicht entscheidend. Das
wirde es vidleicht en wenig dramatisieren,
Uberspitzen oder akzentuieren; aber es ware
keine grundlegende Weichenstellung, die das
Problem |6ste. Ich weil’ nicht, ob das verfas-
sungswidrig ist. Aber bei den Arbeitsgemen-
schaften haben wir damals diese Frage nicht
ausreichend gepruft. Ich sehe daher die Gefahr,
dass das Bundesverfassungsgericht auf dem
Weg voranschreitet, den es mit seiner Ent-



Ausschuss fir Gesundheit, 72. Sitzung, 21.01.2008 27

scheidung vom letzten Dezember eingeschla-
gen hat.

Abg. Helga Kihn-Mengel (SPD): Ich richte
meine Fragen an die Vertreter des Deutschen
Caritasverbandes, des Bundesverbandes der
Arbeiterwohlfahrt und des MDS. Es geht um
die Beratungseinsétze nach 8 37. Meine Frage
lautet: Wer soll diese Einsétze durchfiihren?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e V.): Gegenwértig werden die Bera-
tungseinsdize von Pflegediensten, die einen
Versorgungsvertrag mit der Pflegekasse haben,
durchgefuihrt. Das birgt die Gefahr, dass Pfle-
gedienste, die Personen, die Pflegegeld bezie-
hen, besuchen, im Sinne ihres eigenen Leis-
tungsangebots beraten. Wir setzen uns daher
dafir ein, dass der Pflegeberatungseinsatz
kUnftig nur von neutralen, das heil% von Kos-
ten- und Leistungstragern bzw. Leistungserb-
ringern  unabhéngigen  Pflegefachkréften,
durchgefihrt wird, die liber eine entsprechende
pflegefachliche Kompetenz verfiigen missen.
Nur auf diese Art und Weise kann eine echte
Kontroll- und Schutzfunktion ausgelibt wer-
den.

Wir lehnen es in diesem Zusammenhang ab,
dass bei Pflegekassen angestellte Beraer nach
§ 7 a auch Pflegeberatungsbesuche durchfih-
ren. Das it entsprechend unserer Argumentati-
on fir eine neutrae Beratung nur moglich,
wenn sich der Pflegestiitzpunkt nicht in der
Trégerschaft der Pflegekasse befindet, was
aber nach dem Gesetzentwurf so vorgesehen
ist.

SV Rainer Brickers (Arbeiterwohifahrt Bun
desverband e. V.): Inhdtlich schlief3e ich mich
dem an, was Frau Dr. Fix von der Caritas g
sagt hat. Entscheidend ist, dass Pflegeberater,
die auch die Beraung nach 837 machen sa-
len, moglichst neutral beraten kénnen. Dazu
bedarf es einer gewissen Unabhangigkeit von
Leistungstragern  und  Leistungserbringern.
Diese sollte auf jeden Fall gewahrt bleiben.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen e. V.): Sie
haben primé danach gefragt, wer es machen
soll. Man sollte noch einma dartiber nachden-
ken, welches Zid die Beratungseinsitze ver-
folgen. Am Anfang stand der Kontrollaspekt
im Vordergrund. Dann riickte der Beratungsas-
pekt mehr in den Vordergrund. Man sollte sich
fragen, ob die Beratungseinsdtze tatsachlich
den Nutzen bringen, den man sich von ihnen
versprochen hat. Wenn man von ihrem Nutzen
Uberzeugt ist, dann spricht einiges dafr, die
Beratung unabhéngig durchzufihren. Das le-
deutet, man sollte es nicht mehr so fortfiihren
wie bisher. Wir sollten auch noch einmal tber
die Zielsetzung reden und dartber, wer das
sinnvollerweise im System machen sollte.

Abg. Ute Kumpf (SPD): Meine erste Frage
zum birgerschaftlichen Engagement richte ich
an die Vetreterin der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Freiwilligenagenturen. Es ist
erfreulich, dass das birgerschaftliche Engage-
ment im Gesetzentwurf aufgegriffen wird. Wir
haben in 845 PIWG auch die Fre-
willigenagenturen im Blick. Sollten die Fre-
willigenagenturen in diesen Paragrafen auf-
genommen werden, und welche Erfahrungen
konnen diese beim Aufbau ehrenamtlicher
Strukturen einbringen?

Meine zweite Frage geht an die Vertreter der
BAG Sebsthilfe, des Diakonischen Werkes
und der Arbeiterwohlfahrt. Wir haben in 875
Abs. 2 Nr.9 des Gesetzentwurfs die Bedin
gungen geregelt, unter denen sich Selbsthilfe-
gruppen sowohl in der hdudichen Pflege als
auch in Einrichtungen an der Versorgung und
der Betreuung Pflegebedirftiger beteiligen
konnen. Dies soll durch  Rahmen
vereinbarungen auf Landesebene geregelt wer-
den, und zwar zwischen den Landesverbanden
der Pflegekassen, unter Beteiligung des MDK
sowie des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherungen und der Vereinigung der ambulan-
ten und der dtationdren Pflegeeinrichtungen.
Reichen Rahmenvertrage auf Landesebene aus,
oder sollten wir as Gesetzgeber Vorgaben ma-
chen, damit hier kein Schindluder getrieben
wird?
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SV Kerstin Brandhorst (Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freiwilligenagenturen e.V.):
Die Struktur der Freiwilligenagenturen ist bis-
lang im Pflegebereich weitgehend ungenutzt.
Das ist sehr schade; denn wir Snd der Auffas-
sung, dass die Freiwilligenagenturen einiges
beitragen konnten. Dazu méchte ich ein paar
Punkte nennen.

Der erste Punkt betrifft die Tatsache, dass
Freiwilligenagenturen vor alem in der Auf-
bauphase von birgerschaftlichem Engagement
Unterstitzung geben kénnen, das heif3t im dem
Zeitraum, in dem Freiwillige noch auf der S+
che nach einem passenden Engagement im
kommunalen Raum sind.

Zweitens konnen Freiwilligenagenturen solche
Organisationen unterstiitzen, die frewilliges
Engagement bel sich selber etablieren wollen.

Drittens verflgen Freiwilligenagenturen Uber
Erfahrungen mit Modellprojekten im Pflegebe-
reich.

Viertens haben Freiwilligenagenturen ein um-
fassendes Qualitdtsmanagementsystem im Be-
reich der Freiwilligenarbeit - auch in der Pfle-
ge - eingefuhrt.

Funftens konnen Freiwilligenagenturen auf
eine umfassende Struktur im kommunalen
Raum zurtickgreifen. Es gibt zurzeit circa 300
solcher Einrichtungen. Diese Zahl wéchst ste-

tig.

Wir bewerten den neuen 845 d positiv. Aber
unseres Erachtens sind dort nicht ale Bereiche
biurgerschaftlichen Engagements verankert.
Nicht ale Menschen wollen sich in Gruppen
engagieren und haben aufgrund personlicher
Betroffenheit - etwa wie im Selbsthilfebe-
reich- die Motivation fUr ein burgerschaftli-
ches Engagement. Es fehlen zum Tell MOg-
lichkeiten, Menschen fir blrgerschaftliches
Engagement zu gewinnen. Frau Kumpf, des-
wegen pladieren wir dafir, die Freiwilligen-
agenturen in 8 45 d aufzunehmen.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Be-
hinderung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehdrigen e. V.): Aus Sicht der BAG
Selbsthilfe ist es sehr zu begriRen, dassin 8 75
ADbs. 2 Nr. 9 des Gesetzentwurfs nunmehr fest-
gelegt ist, dass Kooperationen mit der Selbst-
hilfe zwingender Bestandteil der Rahmenver-
trége auf Lardesebene sein sollen. Er ist aus
unserer Sicht allerdings erganzungsbedurftig.
Die Organisation der Selbsthilfe sollte an den
Beratungen Uber die Ausgestaltung der Vertra-
ge im Wege eines Mitberatungsrechts beteiligt
werden, um daflr zu sorgen, dass der Aspekt
der Betroffenenpartizipation Eingang findet.
Im Sinne einer bundeseinheitlichen Weiterent-
wicklung wére es aus unserer Sicht sicherlich
hilfreich, wenn es auch in diesem Bereich bun-
desainheitliche Vorgaben oder zumindest Eck-
punkte fir die Ausgestaltung der Landes
vertrége gabe.

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
8 75 Abs. 2 Nr. 9 regelt insbesondere Vertrags-
inhalte. Wir denken, dass es dazu keiner Rege-
lung auf Bundesebene bedarf, da die Struktu-
ren auf der Landesebene sehr unterschiedlich
sind und ehrenamtliches Engagement sozusa-
gen zusétzlich sein soll. Wir haben die Sorge,
dass wir dann, wenn das verpflichtend in die
Rahmenvertrége aufgenommen wird, der Viel-
falt in den Bundedéndern nicht gerecht wer-
den, der zusdtzliche, unterstiitzende Charakter
des ehrenamtlichen Engagements verloren geht
und die Ehrenamtlichen verstérkt in die Regel-
arbeit eingebunden werden, was auf jeden Fall
verhindert werden muss.

§ 82 b ist nicht gut formuliert. Hier geht es um
die Refinanzierung der ehrenamtlichen Arbeit.
Insbesondere im ambulanten Bereich kdnnen
die Dienste, die sehr viel mit Ehrenamtlichen
und Selbsthilfegruppen arbeiten, den Punkt-
wert nicht erhdhen. Aber der Klient, der eine
Grundpflege bucht, hat einen hoheren Punkt-
wert, obwohl er gar nicht an der ehrenamtli-
chen Leistung partizipiert, was auch gar nicht
sein Ansinnen ist. Deshalb schlagen wir insbe-
sondere im Hinblick auf den ambulanten Be-



Ausschuss fir Gesundheit, 72. Sitzung, 21.01.2008 29

reich eine Fondslésung - analog zu §39aim
Hospizbereich - vor.

SV Rainer Brickers (Arbeterwohlfahrt Bun-
desverband e. V.): Wir sind fir die Aufnahme
der FOrderung der ehrenamtlichen Arbeit und
Strukturen in die Empfehlungen. Gleichwohl
stehen wir der Aufnahme in die Vereinbarun
gen skeptisch gegentiber. Ehrenamtliche Arbeit
vertragt sich nicht mit gesetzlichen Vorgaben.
Insoweit sollte es bei Empfehlungen bleiben.
Das ehrenamtliche Engagement sollte nicht in
Vereinbarungen aufgenommen werden.

Alle Verantwortlichen, die versuchen, eh
renamtliche Arbeit in pflegerische Strukturen
und Dienste einzubeziehen, sind sich der Ge-
fahr des Missbrauchs bewusst. Wer das ehren-
amtliche Engagement fordern und zum erklar-
ten Zid seines Qualitdtsstandards machen will,
ist gut beraten, sehr sorgsam mit der Férderung
ehrenamtlicher Strukturen umzugehen.

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Dr. Hans
Georg Faust (CDU/CSU): Wir kommen jetzt
zur Fragezeit der FDP.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich mdchte
mit einer komplexen Frage beginnen, die sich
auf das Verhdtnis eventuell einzurichtender
Pflegestiitzpunkte zu denjenigen bezieht, die
schon vor Ort tétig sind bzw. damit zu tun ha-
ben. Die Frage richtet sich an die Sach
verstdndigen Frau Kollex und Herrn Herdes
sowie an die Vertreter der Pflegekassen, der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege und des Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbande.

Wie konnte die Verknipfung der Pflege-
stitzpunkte mit bestehenden Strukturen in der
Praxis Uberhaupt aussehen? Ist das redlistisch
und durchfthrbar, oder gibt es Probleme? Wel-
che Folgen hétte das fir digenigen, die bereits
vor Ort tétig sind? Sicherlich gibt es Unter-
schiede zwischen den einzelnen Bundedan
dern. Was bedeutet das fur digenigen, die be-
reits solche Strukturen vorhalten? Gibt es fur
sie Anreize, soweit Sie das aufgrund des Ge-

setzentwurfs und seiner Begriindung erkennen
konnen, oder ist das fur sie eher abschreckend?
Welche Befurchtungen haben Sie? Ich hétte
gerne einen kleinen Uberblick, wie sich das aus
Sicht der Betroffenen darstellt.

SVeKatrin Kollex: Wir selber bieten as Leis-
tungserbringer bereits ein Netzwerk zur ambu-
lanten Versorgung von Patienten an. Wir set-
zen uns sehr intensv mit Fragen nach dem
ambulanten Fal- bzw. Case-Management und
der Pflegeberatung auseinander. Wir kennen
daher die Thematik sehr gut.

Fir uns ist die Frage, welche Anreize zu einer
Kooperation fur einen bei den Pflegekassen
angesiedelten Pflegestiitzpunkt mit Pflegebera-
tung bestehen, eine Frage der Existenzgrundla-
ge. Unsere Existenzgrundlage ist die Patien
tenversorgung. Das alles hangt fir uns eng
miteinander zusammen. Es stellt sich fur uns
gar nicht alein die Frage der Anreize, sondern
wir werden zusehen muissen, ob es einen Weg
zur Kooperation gibt und ob man uns Uber-
haupt kooperieren |&sst.

Uns schreckt sehr stark ab, dass Pflege-
stiitzpunkte und insbesondere die Pflegebe-
ratung und die Entscheidungsmadglichkeiten bei
den Pflegekassen angesiedelt sind. Fir uns
bedeutet das einen sehr starken, steuernden
Eingriff in den Markt. Das betrifft auch die
Qualitdt der Leistungen, die zukinftig finan-
ziert werden. Wir haben grofe Befirchtungen,
dass es auch zu Leistungsausgrenzungen
kommen wird und wir in die Misere geraten
werden, dass wir auf der einen Seite unseren
eigenen Qualitétsanspruch im Rahmen der
wettbewerblich oriertierten Patientenberatung
aufrechterhalten wollen, uns aber auf der ande-
ren Seite den monetéren Sachzwdangen der
Kranken- und Pflegekassen unterordnen mis-
sen. Deshab sind wir der Meinung, dass defi-
nitiv - Pflegeberatung, aber auch Pflege-
stiitzpunkte wettbewerblich organisiert werden
sollten. Die Zielsetzung sollte ganz klar die
beste Qualitét fir den Patienten sein. Das sollte
in unseren Augen eine solche Struktur der
Pflegestiitzpunkte berlicksichtigen. Deshalb
sollten diese bel den Pflegekassen angesiedelt
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werden, sondern im Wettbewerb durch Leis-
tungserbringer oder bei den Kommunen ent-
stehen.

SV  Diemar J. Herdes: In Balen
Wirttemberg gibt es ein breites Spektrum von
Beratungsstellen. Ausgehend von einer Struk-
tur, die das Land am Anfang der 90er-Jahre
aufgebaut hat, sind sogenannte IAV-Stellen,
Informationsanlauf- und Vermittlungsstellen,
geschaffen worden. In Baden-Wrttemberg ist
eigentlich eine blihende Wiese vorhanden, was
Beratungsarbeit anbelangt. Sie igt in den Stadt-
und Landkreisen sehr unterschiedlich konfigu-
riert. Diese Arbeit funktioniert vor allem, was
die Bedienung der Netzwerke anbelangt. Sieist
nicht nur auf den Bereich der Pflegeversiche-
rung konzentriert; auch die Burgerinnen und
Burger mit der Pflegestufe O haben die Mog-
lichkeit, zur Beratung zu kommen. Es gdlingt,
das birgerschaftliche Engagement und die
Selbsthilfegruppen zu integrieren. Ebenfalls
funktioniert - dann komme ich zu dem struk-
turellen Antell - Folgendes. In alen 44 Stadt-
und Landkreisen sind Altenhilfefachberatun-
gen ingtitutionalisiert. Damit ist ein Transmis-
sonsriemen vorhanden, der Prozesse mit den
Beteiligten vor Ort in Schwung bringt.

Die Frage ist nun, wie man das neue System
mit dem aten verzahnen und gegebenenfalls
weiterentwickeln kann. Ich denke, die kommu-
nae Seite wird mit einer gewissen Skepsis der
Aufgabentbertragung an die Pflegekassen
gegenuberstehen, weil die Pflegekassen mit
ihrem Tellauftrag der kommunaen Seite, die
eigentlich das ganze Spektrum bedienen will
und eher einen ganzheitlichen Auftrag hat, ein
Stick weit die Steuerungsfunktion entziehen.
Ob sich die kommunale Seite jetzt zuriickzie-
hen wird, kaon man schwer beurtellen. Ich
glaube es nicht, da die Verpflichtung im Rah-
men der Daseinsvorsorge vorhanden ist. Aber
es besteht schon die Beflrchtung, dass ein
funktionierendes System, das Angebote vor-
hélt, die die Menschen brauchen, ein Stlick
weit umstrukturiert wird. Vielleicht bricht auch
manches wegen anderer Finanzierungsformen
weg. Deshab wére mein Pladoyer, sehr viel
stérker darauf zu achten, was in den einzelnen

Bunded éndern dezentral vorhanden ist und wie
man das in die kunftige Struktur integrieren
kann.

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e.V.): Es ist schwer,
den gewiinschten Uberblick zu geben, weil wir
Dinge keschreiben missen, die zum Tell jetzt
schon da sind, zum Teil aber auch erst entste-
hen sollen. Die Pflegestiitzpunkte haben eine
doppelte Zielsetzung: Auf der einen Seite sol-
len die individuelle Beratung und das individu-
dle Falmanagement ausgebaut werden; auf
der anderen Seite soll die Vernetzung der Bera-
tungs- und Unterstiitzungsangebote vor Ort
geleistet werden. Was die individuelle Bera-
tung betrifft, so muss man feststellen, dass der
Gesetzentwurf vorsieht, dass zum 1. Januar
2009 die Pflegeberatung der Pflegekassen &-
heblich ausgeweitet wird. Wenn man das ernst
nimmt und das zum 1. Januar 2009 erreicht
wird, wird ein gutes Stiick dessen, was mog-
licherweise heute noch als Defizit empfunden
wird, durch die ausgebaute Pflegeberatung
abgedeckt. Dann muss man sich die Frage stel-
len, was an Vernetzung tatséchlich noch zu
leisten ist.

Wir sellen fest, dass das Beratungs- und Un-
terstiitzungsangebot vor Ort schon heute sehr
unterschiedlich ausgepragt ist. Das betrifft
sowohl das, was die Pflegekassen jetzt schon
bereitstellen- da ist schon einiges in der Ver-
gangenheit geleistet worden-, ds auch das,
was an kommunalen, kreisbezogenen und
landbezogenen Angeboten vor handen ist.

Die Fragen im Einzelnen zu beantworten, bei-
spielsweise ob Doppelstrukturen entstehen
werden, ob man diese vermeiden kann und was
mit den bereits bestehenden Angeboten ge-
schieht, ist im Moment sehr schwer. Wir haben
es deshalb aulerordentlich begrifd, dass jetzt
Modellprojekte durchgefiihrt werden, in denen
die Organisation und der Betrieb der Pflege-
stiitzpunkte getestet werden sollen. Mehrere
Kassen und Kassenarten beteiligen sich daran.
Wir haben die Hoffnung, dass offene Fragen
durch erfolgreiche Musterbeispiele im Rahmen
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dieser Modellprojekte beantwortet werden
konnen. Wir finden schlecht, dass offenbar zu
wenig Zeit eingerdumt wird, um diese Modell-
projekte Uberhaupt bis zum Ende durchzufih-
ren und die Ergebnisse auszuwerten; denn erst
wenn man die Musterbeispide kennt, kann
man die notwendigen Konseguenzen ziehen
und sich Gedanken Uber ein flachendeckendes
Angebot in Deutschland machen.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V.): Zu-
nachst zu dem gefragten Uberblick, welche
Strukturen und welche Tréger vorhanden sind,
die die Aufgaben der Pflegestiitzpunkte, wie
de im Gesetzentwurf vorgesehen sind, walr-
nehmen. Da kann ich drei Institutionen nennen.
Die Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen
erbringen vielfache Beratungdestungen, auch
den vorhin schon genannten  Pflege-
beratungseinsatz nach § 37 und die Schulungen
in der Hauslichkeit nach 845. Viee Kommu-
nen haben Beratungsstellen eingerichtet, und es
gibt in mehreren Bundedandern- zum Teil
flachendeckend - so etwas wie Pflegestiitz-
punkte, ndmlich die schon von Herrn Herdes
genannten |AV-Stellen in Baden-W(rttemberg,
die Bekos im Saarland und in Rheinland-Pfalz,
die Koordinierungsstellen ,,Rund ums Alter” in
Berlin, die Lotsendienste in Schleswig-
Holstein, die Demenz-Servicezentren in Nord-
rhein-Westfalen und die Angehérigenfachstel-
len in Bayern. Es gibt also eine ganze Reihe
von Beraungseinrichtungen, die auch Uber
eine einfache Beratung hinaus im Snne eines
Case-Managements Angebote machen.

Es gilt, mit dem vorliegenden Gesetzentwurf
zu vermeiden, dass diese Strukturen zerstort
werden. Also durfen keine Doppet und Paral-
lelstrukturen aufgebaut werden. Solange aber
der Gesetzentwurf vorsieht, dass die Pflege-
und die Krankenkassen die Regie bel der B-
richtung des Pflegestiitzpunktes haben, indem
se Vertrége initiieren, sind die bestehenden
Strukturen - da meine ich vor allem die Struk-
turen, die in den Landern schon entstanden
snd - in Gefahr. Auch wenn die Pflegeberater
bei den Pflegekassen angestellt sind, ist en
bestimmter Weg vorgebahnt, der nicht mit den

Strukturen konform geht, die in den Landern
existieren. Daher pladieren wir as freie Wohl-
fahrtgpflege dafir, dass moglichst flexible L6-
sungen in den Landern ermdglicht werden. Wir
finden hierzu den Beschluss des Bundesrats
vom November 2007 zielfihrend, wonach ge-
meinsam einheitliche Bundesempfehlungen
zum Aufbau, zu den Aufgaben und der Fi
nanzierung dieser Pflegestiitzpunkte erarbeitet
werden, dass dann aber die Umsetzung auf der
Grundlage von Landesrahmenempfehlungen
erfolgt und somit flexible Losungen vor Ort in
den Bundedandern mdéglich werden.

Aus unserer Sicht ist es essenzidll, dass die
Kommunen und die Pflegeeinrichtungen in die
Pflegestiitzpunkte einbezogen werden, und
zwar auf Augenhthe. Fir die Leistungs-
erbringerverbdnde, die zugleich zahlreiche
Stellen der offenen Altenhilfe anbieten und
auch ehrenamtliche Strukturen vorhalten, kann
man sicherlich sagen, dass ein hohes Interesse
an der Einbindung in die kinftigen Pflege-
stitzpunkte besteht. Es ist auch im Sinne der
Verbraucher erforderlich, dass diese Angebote
einbezogen werden, da diese die Strukturen
bereits kennen.

SV Bernd Tews (Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste e. V.): Frau Dr. Fix hat
schon auf vieles hingewiesen. Auch wir sind
der Auffassung, dass eine Einbeziehung der
bestehenden Struktur im Rahmen der Optimie-
rung der Pflegeberatung und der Anleitung von
Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen
mehr as notwendig ist. Wir sind dartiber hin-
aus der Auffassung, dass diese Pflege-
stiitzpunkte wettbewerbsneutral  ausgestaltet
werden missen und dass se in der Aus-
gestaltung des Beratungsangebots eine grof3ere
Wahlfreiheit bieten missen, als das gegenwaér-
tig im Gesetzentwurf vorgesehen it.

Zu der Frage, ob sich bestimmte Anreize wie-
derfinden lassen: Theoretisch bestehen die
Anreize im Gesetzentwurf darin, dass sich
auch Pflegeeinrichtungen an bestimmten Leis-
tungen der Pflegestiitzpunkte beteiligen kon-
nen, gegebenenfalls sogar as Vertragspartner.
Wir sind alerdings der Auffassung, dass der



Ausschuss fir Gesundheit, 72. Sitzung, 21.01.2008 32

Ausbau und die Stérkung der bestehenden
Strukturen mit einem deutlich geringeren fi-
nanziellen Aufwand verbunden wéren und
deshab die bestehenden Strukturen ausgebaut
werden mussten. Da ist insbesondere auf die
Leistungen nach 8§45 hinzuweisen. Da gibt es
ein zugehendes Angebot. Die Pflegeginrich-
tungen sind sowohl in Krankenh&usern bel akut
auftreterden Krisensituationen als auch bei den
Pflegebedirftigen in der Haudichkeit mit die-
sem zugehenden Angebot présent. Insofern
halten wir insbesondere dieses Angebot der in-
dividudlen haudlichen Beratung, der Schulung
von Angehorigen, aber auch der Uberleitung
aus Krankenhausern in die Pflegeeinrichtungen
far ein optimales Angebot. Wir sind der Auf-
fassung, dass dieses Angebot weiterentwickelt
werden sollte. Dartiber hinaus sollten die Pfle-
gebedurftigen die Wahlfreiheit haben, auch auf
die dartber hinaus weiterhin bestehenden Ein-
richtungen im Quartier und h der Kommune
zurtickgreifen zu kénnen.

SVe Dr. Irene Vorholz (Bundesvereinigung
der kommunaen Spitzenverbande): Die Dis-
kussion dreht sich oftmals relativ pauschal um
Pflegestiitzpunkte allgemein. Die Frage, wel-
che Auswirkungen es auf die bestehenden
Strukturen geben wird, macht es notwendig,
sich die einzelnen Aufgaben des Pflegestiitz-
punktes anzuschauen und sauber zu unter-
scheiden. 892 ¢ des Entwurfes gibt eine g
naue Trennung der einzelnen Bereiche vor und
bestimmt, dass zunéchst die Beratung vorar
nehmen ist. Bel der Beratung muss man ganz
klar sagen: Wenn es bislang zum Beispiel zehn
Beraungsstellen gibt und es jetzt einen Pflege-
stitzpunkt geben soll, der diese Beratung Uber-
nimmt, dann kann man diese Beratung bei
einer der bestehenden Beratungsstellen anse-
deln. Die Frage ist dann, ob die anderen neun
Stellen bestehen bleiben oder nicht. Man muss
aso auch wissen, welche Strukturen nicht
mehr fortbestehen konnen. Wenn ich réumlich
etwas zusammenfiigen mochte - in einem Pfle-
gestutzpunkt sollen Ansprechpartner fur den
Pflegebedirftigen rédumlich anwesend sein
konnen -, dann geht das nur an einer Stelle und
nicht vertellt auf die zehn bislang beratenden
Stellen. Fur uns ist dabei eine anbieterunab-

héngige Beratung von ganz entscheidender
Bedeutung.

Beim zweiten Bereich ist es vidleicht leichter.
Dabel geht es um die Koordination und Ver-
netzung der Angebote. Da kann man durchaus
sagen, dass das den strukturellen Bereich le-
trifft. Das kann man auch virtuell machen. Da
muss man keine raumliche Struktur schaffen;
das kann man im sogenannten Backoffice me-
chen. Man kann sich verstdndigen, welche
Angebote man vorhalten muss, welche fehlen
und welche man zusétzlich braucht.

Der dritte Bereich betrifft das rechtlich
Schwierige, namlich die individuelle Bedarfs-
befriedigung, die Leistungserbringung fir den
einzelnen Pflegebedirftigen. Der Bereich der
viefdtigen unterschiedlichen Leistungen, die
hier erbracht werden sollen, knipft an die Fra-
ge an, die die SPD-Fraktion eingangs stellte,
namlich was denn die Kommunen schon alles
machen: die Hilfe zur Pflege, die Altenhilfe,
der Fahrdienst, der OPNV. Das alles ist ein
vielfdltiges Spektrum. Das lasst sich in den
Pflegestiitzpunkt nicht einbinden, weil die Ent-
scheidung jeweils beim Leistungstrager bleiben
muss und das Gleiche fur die SGB-XI-
Leistungen der Pflegekassen gilt. Insofern wird
es hier bei den bestehenden Strukturen bleiben
mussen. Die werden schlecht verkniipft werden
konnen, ohne dass es wieder zu einer Misch-
verwatung kommt.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe eine
Zusatzfrage an den Vertreter der Pflegekassen.
Ich habe bisher immer geglaubt, soweit man
das aus dem Gesetz erkennen konnte, dass in
dem Stitzpunkt Vertreter einer Pflegekasse
sitzen, um dort zu beraten. Jetzt hat aber Frau
Ministerin Schmidt am letzten Mittwoch bel
der Regierungsbefragung auf eine Frage der
Kollegin Scharfenberg, der es um die Neutrali-
tdt und Unabhéngigkeit dieser Beratung ging,
folgende Antwort gegeben. Diese mdchte ich
Ilhnen mit der Frage vorhaten, ob das mit Ih
nen so vereinbart worden ist bzw. ob das so
kommen soll. Die Ministerin sagte:
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Oft wird behauptet, dass die Menschen, die die
Beratung ausiiben, deswegen nicht unabhéangig
seien, weil die Pflegekassen auch die Pflegebe-
ratung finanzieren sollen. Doch wir haben eine
Konstruktion, dass man nicht von einer einzel-
nen Pflegekasse bezahlt wird, sondern die
Pflegekassen als Ganzes die Finanzierung der
Pflegeberatung, das Falmanagement, Uber-
nehmen.

Trifft das s0 zu, ist das mit Thnen abgespro-
chen, oder gibt es einen Pflegekassen
beraterfonds? Wie soll man sich das vorste-
len?

SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.): Das ist mit uns
garantiert nicht abgesprochen worden. Das
kann ich ganz deutlich von uns weisen. VVorge-
sehen ist, dass die Pflegeberatung insgesamt -
das hat Herr Kukla heute Vormittag schon im
Zusammenhang mit einer anderen Frage ausge-
flhrt - Uber das Leistungskonto der Pflegever-
sicherung ausgeglichen werden soll, mit der
entsprechenden Anrechnung in Bezug auf die
Krarkenkassen. Ich konnte mir bel dieser Fra-
ge etwas anderes eher vorstellen, namlich die
Beauftragung, die auch von Professor Thising
schon einmal angesprochen worden ist. Der
Hintergedanke ist, dass nicht ale Kassen am
Ort, aso dort, wo der Pflegestiitzpunkt etabliert
i, vertreten sind. Dann sieht das Gesetz eine
Art Beauftragung im Sinne des SGB X vor.
Das dlerdings halten wir fur undurchfihrbar.
Ich kdnnte mir keine Kasse vorstellen, die so
etwas in Auftrag gibt. Herr Dr. Reichelt hat zu
Recht heute Morgen darauf hingewiesen, dass
wir uns insgesamt auch in diesem Feld ein
ganzes Stick im Wettbewerb bewegen. Ob
eine Krankenkasse oder eine Pflegekasse gut
beraten id, jemand anderem enen Auftrag
nach SGB X zu erteilen, halteich fir sehr frag-
lich.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe eine
Frage an den Vertreter des Verbands der priva-
ten Krankenversicherung. Bel Ihnen besteht
eine andere Situation, weil die bei Thnen Vers-
cherten in einem privatrechtlichen Verhdtnis
zu Ihnen stehen. Gleichwohl wird aber in dem

Gesetzentwurf geregelt, dass auch diese Birger
Anspruch haben sollen, in diesen Pflegestiitz-
punkten beraten und betreut zu werden. Das
hat zur Folge, dass sie dafiir bezahlen sollen,
sel es pauschal oder im Einzelfall; das sa jetzt
einma dahingestellt. Da dies aber ein Eingriff
in das privatrechtliche Verhdtnis ist, mochte
ich Sie bitten, aus lhrer Sicht darzulegen, wie
Sie das sehen, einersaits rechtlich, andererseits
aber auch praktisch, und wie Sie damit um-
gehen wirden, wenn diese Regelung Gesetz
warde.

SV Andreas Besche (Verband der privaten
Krankenversicherung e. V.): Wir teilen lhre
Einschédtzung, Herr Lanfermann. Auch wir
sehen uns im Augenblick durch das Gesetz
nicht verpflichtet, die Beratungdeistung der
Pflegekassen in den Stiitzpunkten in Anspruch
zu nehmen. Ich glaube, Herr Professor Thising
hat das in seinen Ausfuhrungen, auch wenn er
im Einzelnen nicht darauf eingegangen ist - das
findet sich in der Stellungnahme, wie ich eben
gelesen habe -, bestétigt. Auch andere Verfas-
sungsrechtler haben uns in diesem Sinne bera-
ten. Wir sind der Meinung, dass wir als private
Versicherungstréger aufgefordert sind - die
private Pflegepflichtversicherung ist nun en-
mal ein eigenes System neben dem der sozia-
len Pflegeversicherung -, den Anspruch unserer
Versicherten, wenn er denn kommt, nach 87 a
auf Pflegeberatung, der sich auch im 828 fin-
det, einzul6sen. Wir wollen das durch ein eige-
nes Pflegeberaungskonzept tun. Wir kdnnen
uns schlichtweg nicht vorstellen, dass Mitar-
beiter der Pflegekassen, ohne deren Qualifika-
tion in Abrede stellen zu wollen - Herr Schiffer
hat eben angedeutet, dass hier der Wettbewerb
eine noch stérkere Rolle spielt as bel den Kas-
sen untereinander -, diese Beratungdeistung
fUr uns erbringen. Wir wollen aber auf jeden
Fal eine hochwertige, am besten sogar eine
noch hoherwertige Leistung fur unsere Vers-
cherten in diesem Bereich erbringen, die unbe-
dingt neutral sein soll. Wir haben inzwischen
Konzepte erarbeitet, de, wenn das Ganze so
kommt, umgesetzt werden. Eine neutrale, u-
abhangige, quaifizierte, zeitnahe, aufsuchende
und umfassende Beratung stellen wir uns vor.
Wir wollen dabei auch Erfahrungen aus dem



Ausschuss fir Gesundheit, 72. Sitzung, 21.01.2008 34

Bereich des Care- und Case-Managements
nutzen. Wir werden das Ganze sicher spates-
tens zum 1. Januar 2009 umsetzen.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich habe - an-
schlief}end an Herrn Scharf - folgende Fragen:
Uber welche Leistung kann die Pflegeberaterin
oder Pflegeberater selbst entscheiden? Welche
Befugnis haben die Pflegeberater in den Ver-
fahren der Leistungsbewilligung durch die
Krankenkassen oder Soziahilfetréager? Anders
herum: Welche Folgen hat die Ablehnung a-
nes aufgestellten Versorgungsplanes durch die
Pflegebediirftigen oder ihre Angehdrigen? Ich
wurde gerne die Pflegekassen, die Krankenkas-
sen, die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbadnde und die Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege fragen.

SV Dr. Hebert Reichet (AOK-
Bundesverband): Ich glaube, eines ist ganz
wichtig. Ich habe heute im Laufe des Tages
schon einmal darauf hingewiesen, dass das
Angebot tatsachlich aus einer Hand sein muss.
Das betrifft das Problem, das Sie mit |hrer
Frage gerade angesprochen haben. Das lasst
sich nicht dadurch auflésen, dass man das
trennt. Es muss in einer Hand sein. Das muss
nicht administrativ von einer Person durchge-
fuhrt werden; aber das Ganze muss nachhaltig
abgestimmt sein. Das kénnen wir sicherstellen,
indem das bei den Pflegekassen angesiedelt
wird.

Man muss sch enmd vorstellen, um ganz
praktisch zu werden, was es hief3e, wenn man
das anders machen wirde. In der Tat musste
dann derjenige, der die Pflegeberatung
winscht, mehrere Stellen anlaufen; denn er
hétte im Pflegestiitzpunkt die Beraung anzu-
nehmen und miusste anschlief3end natdrlich
noch das gesamte Verfahren der Antragstel-
lung und Bewilligung bel den Pflegekassen
weiterhin auf sich nehmen. Dann treten genau
diese Probleme auf. Deshalb sind wir nach-
driicklich dafur, das in einer Hand zu belassen
und Uber die Pflegekassen zu steuern.

Ich kann nur wiederholen: Die ldee, dass t-
durch eine unabhéngige Beraung nicht mog-
lich sai, hadte ich schon deswegen fur abwegig,
well in der Tat die Pflegekassen ein nachhdti-
ges Interesse daran haben mussen, dass eine
qualitativ gute Beratung stattfindet. Warum ist
das s0? Es ist tatsachlich der Wetthewerb, und
ich halte in diesem Punkt den Wettbewerb flr
enorm wichtig, weil er dazu beitrégt, dass sich
nemand aus seiner Verantwortung stehlen
wird; er wird vielmehr dafir sorgen, dass eine
vernunftige Beratung verknipft mit einem
qualitativ guten Pflegeangebot stattfindet.

SVe Dr. Irene Vorholz (Bundesvereinigung
der kommunaen Spitzenverbande): Der Bera-
ter ist den Pflegekassen nach dem SGB XI
zugehorig und kann deswegen auch nur tber
SGB-XI-Leistungen entscheiden. Das muss
man so deutlich sagen. Er kann nicht in die
Soziadhilfeleistungen , hineinregieren*  und
Uber SGB-XII-Leistungen entscheiden. So ist
nun enma unser System. Wir haben zwel
Lestungstrager. Das Prinzip der eigenverant-
wortlichen Aufgabenwahrnehmung - auch das
ist Teil des Karlsruher Utells - besagt eben:
Jeder muss Uber seine Leistungen selbst ent-
scheiden konnen. Deswegen kann es da kein
Hinuberschwappen geben. Sofern der indivi-
duelle Versorgungsplan vom Pflegeberater
aufgestellt ist und dieser etwas aus dem Be-
reich der Soziahilfe umfasst, ist das ein Prab-
lem. Er kann dann insofern nicht verbindlich
sein, as er wieder in einen anderen Bereich
hinUberreicht, der von ihm nicht zu verantwor-
ten ist. Deswegen gilt auch hier das Gebot der
Verantwortungsklarheit: Uber das SGB XI
entscheiden die Pflegekassen, Uber das
SGB XII die Soziahilfetréger.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege): Fir unsist
es unabdingbar, dass Beratung und Leistungs-
entscheidung strikt voneinander getrennt blei-
ben. Das heil, der Case-Manager muss zwar
umfassende Kompetenz besitzen, und zwar von
der Anayse des Hilfebedarfs bis zur Erschlie-
Bung von Hilfebedarf einschlieldich der Auf-
stellung enes auch individuellen Ver-
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sorgungsplans und der Umsetzung des Ver-
sorgungsplans, er darf aber Uber keine Leis-
tungen entscheiden, und zwar weder im SGB-
X1-Bereich noch im Bereich des SGB XII oder
SGB V. Er hat durchaus umfassende Bera-
tungskompetenzen; aber seine Kompetenzen
enden bei der Beratung.

Es ist wichtig, dass bel der Aufstellung des
Versorgungsplans Einvernehmen mit dem ke
troffenen Versicherten und seinen Angehérigen
hergestellt wird, damit der Versicherte auch die
Moglichkeit hat, empfohlene Leistungen abzu-
lehnen, wenn er keinen Bedarf sieht. Insofern
muss die Ablehnung des Angebots, wonach
Sie, Herr Lanfermann, gefragt haben, im Sinne
der Wahlfreiheit und Autonomie der Betroffe-
nen jederzeit gewdahrleistet seien. Noch einmal
zusammengefasst: Beratung und Leistungsent-
scheidung durfen nicht in einer Hand liegen. In
dieser Hinsicht ist der Gesetzentwurf aus unse-
rer Sicht zu prézisieren.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Vielen
Dank, Frau Vorsitzende. - Ich habe eine Frage
zu dem Komplex Pflegezeit und kurzzeitige
Arbeitsverhinderung. Ich selbst habe als Ange-
horiger eines Pflegebedurftigen, aber auch als
Vorgesetzter/Arbeitgeber erlebt, welch en
Aufwand es ist, das richtige Pflegeheim zu
finden und sich mit diesem Komplex zu e
schéftigen. Gleichwohl weil3 ich, dass zu starre
Vorgaben und zu rigide gesetzliche Regelun-
gen héufig fur Arbeitgeber ein Hemmnis sein
konnen, Arbeitnehmer einzustellen. Deshalb
maochte ich gerne die Vertreter des BDA und
des ZDH fragen, ob sie durch einen gesetzli-
chen Anspruch auf Pflegezeit und Pflegeurlaub
auch in diesem Bereich Einstellungs- und Be-
schéftigungschancen gerade von Frauen und
dlteren Arbeitnehmern gefdhrdet sehen. Die
zweite Frage lautet: Gibt es Alternativen, um
dem Wunsch gerecht zu werden, die Angeht-
rigen von Pflegebedirftigen besser zu unter-
stiitzen, wenn sie fur ihre Pflegebedurftigen die
passenden Angebote suchen, ohne dass man
gleich starre gesetzliche V orgaben macht?

SVe Kerstin Bordt (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbande e. V.): Wir
sehen durchaus nachteilige Auswirkungen, die
ein gesetzlicher Pflegezeitanspruch hervorru-
fen kann. Es gibt derzeit bereits zahlreiche
Lésungen auf betrieblicher Ebene. Es gibt Ta-
rifvertrége, die Freistellungen vor sehen, zum
Tell auch bezahlte Freistellungen fur den Fall,
dass pflegebedirftige Angehdrige zu pflegen
sind. Es gibt Losungen auf betrieblicher Ebene
durch Betriebsvereinbarungen. Es gibt indivi-
duelle Losungen, die man vor alem bel klek
neren Betrieben antrifft, die ganz besonders auf
die Mithilfe jedes einzelnen Arbeitnehmers
angewiesen sind.

Wenn en gesetzlicher Anspruch eingefihrt
wird, dann sehen wir die Gefahr, dass die Viel-
zahl der freiwilligen Losungen, die bisher in
der Praxis gefunden wurden, abnimmt und dass
der Wille, solche Lésungen zu finden, nicht
mehr vorhanden sein wird. Es besteht die Ge-
fahr, dass dann dlein die gesetzliche Lésung -
eine Freistellung von einem halben Jahr, wie
hier vorgesehen - die Regel wird und dass das
das Maximum ist, was in der Praxis anzutref-
fen ist. Esist zu befiirchten, dass dartiber hin-
aus keine Wege gefunden werden, um das
Problem zu |6sen.

Es zeigt sich, dass aufgrund der Dauer der
Pflege - derzeit liegt die durchschnittliche
Pflegezeit bel 8,2 Jahren - Ldsungen auf Dauer
notwendig sind. Solche aber wéren mit dem
vorgesehenen Pflegezeitanspruch nicht  er-
reichbar.

Also sind die Arbeitgeber gefordert, mit den
Arbeitnehmern Losungen zu finden. Sie sind
darauf angewiesen, um ihre Fachkréfte zu ke
halten. Solche Ldsungen werden derzeit in der
Praxis erarbeitet. Es gibt immer mehr davon.
Wir sehen diese Lésungen geféhrdet, wenn ein
gesetzlicher Anspruch eingeftihrt wird.

SV Jan Dannenbring (Zentraverband des
Deutschen Handwerks e.V.): Ich kann mich
den Ausfihrungen meiner Vorrednerin wel-
testgehend anschliel}en. Gerade kleine und
mittlere Unternehmen leiden bereits heute sehr
stark unter der zunehmenden Verrechtlichung
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von Arbeitsverhéltnissen. Diese Tendenz wird
durch das vorgesehene Pflegezeitgesetz noch
einmal verstarkt.

Schematische Lésungen, die vom Gesetzgeber
vorgegeben werden, sind fir kleine und mittle-
re Unternehmen nicht der richtige Weg, um das
Problem der Pflege zu l6sen. Vidmehr sind
freiwillige Vereinbarungen innerhalb des Be-
triebes vorzuziehen. Gerade in kleinen Betrie-
ben gibt es ein sehr direktes Miteinander von
Betriebsinhaber und Mitarbeitern. Hier sind
freiwillige Lésungen besser as schematische
gesetzliche Verpflichtungen.

Insofern pladieren wir dafir, dass die im Ar-
beitsrecht  bestehenden  Flexibilisierungs-
maoglichkeiten wie Telearbeit, Heimarbeit oder
flexible Arbeitszeitmodelle genutzt werden,
um gerade fur Beschéftigte in kleineren und
mittleren Betrieben das Problem der Pflege zu
[Gsen.

Abg. Daniel Bahr (Mingter) (FDP): In der
Pflegereform ist auch die Erweiterung der Ta-
tigkeitsmoglichkeiten einer Pflegekraft vorge-
sehen. Mit der Neuregelung zu den Modellvor-
haben - das ist der neue Abs. 3 ¢ des §63 des
SGB V - und den Anderungen des Kranken-
pflege- und des Altenpflegegesetzes zielt die
Bundesregierung auf eine Erwelterung der
Leistungserbringerseite. Deshalb frage ich den
VdAK und vor alem die Bundesarztekammer:
Wie wirde sich ein direkter Zugang des Pati-
enten zu neuen nichtérztlichen Leistungserb-
ringern voraussichtlich auf Wirtschaftlichkeit
und Effizienz im GKV-System auswirken?

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
ErsatzkassenVerband e.V.): Die Regelung
des neuen Abs. 3¢ des 863 SGB V hat zwei
Aspekte. Die eine Frage ist: Wie kann man in
Bereichen, in denen es Schwierigkeiten gibt,
die &rztliche Versorgung sicherzustellen, mog-
licherweise durch Ruckgriff auf qualifizierte
Fachkréfte mit medizinisch-pflegerischer Aus-
bildung die &rztliche Versorgung sicherstellen?
Die andere Frage ist: Ist es notwendig, ene

neue Leistungserbringergruppe, die Kranken-
pflegekréfte, zu schaffen?

Wir halten es fir richtig, dass man sich Gedan-
ken Uber die Frage macht: Wie kann man die
Arzte gerade in den neuen Bundesldndern, wo
es zum Tel Schwierigkeiten gibt, Praxen
nachzubesetzen, entlasten und ihr Leistungs-
spektrum durch entsprechend qualifizierte
Kréfte ergénzen? Nicht fur notwendig erachten
wir die Schaffung einer neuen Leistungserb-
ringergruppe. Wir befirchten, dass es dadurch
letztlich zu nicht kontrollierbaren neuen Aus-
gaben kommt.

Insgesamt sind wir aso der Menung: Wir
missen uns mit dem Thema der Einbeziehung
von pflegerischen Kréften in die &rztliche Ver-
sorgung ausel nandersetzen; aber wir benétigen
diese Neuregelung zu den Modellversuchen
nicht.

SVe Dr. Cornelia Goesmann (Bundesérzte-
kammer): Wir sind Modelversuchen gegen
Uber durchaus aufgeschlossen. Wir meinen,
dass man Uberprifen sollte, welche Maoglich-
keiten der Delegation von Leistungen an ande-
re Berufsgruppen in Betracht kommen, aber
ohne vdlligen Ubergang in den Verantwor-
tungsbereich dieser anderen Berufsgruppen.
Wenn Leistungen delegiert werden, bleiben sie
weiterhin unter der rechtlichen Aufsicht und
der Verantwortung der Arzteschaft. Wenn auch
die Verantwortung fiir solche Leistungen tber-
geht, hat das haftungsrechtliche Konsegquenzen
fur die anderen Berufsgruppen.

Wir winschen uns zundchst einma Mo-
dellversuche, bel denen die Delegierbarkeit
von érztlichen Leistungen Uberprift wird, um
Arzte zu entlasten und andere Berufsgruppen
im Sinne auch von Kooperation im Ge-
sundheitswesen zu unterstiitzen. Das ist auch
das, was wir mit unseren egenen Mo-
dellversuchen, die derzeit schon durchgefihrt
werden, im Sinne der Versorgungsforschung
anregen und unterstiitzen mochten. Also: Mo-
dellvorhaben - ja, aber im Rahmen der Delega-
tion arztlicher Leistungen.
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Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
noch eine Frage an die Vertreter der Pflegekas-
sen und der Krankenkassen- das konnen sie
vielleicht auch gemeinsam beantworten-, an
die Bundesvereinigung der kommunalen Spit-
zenverbande, den Arbeitgeber- und Berufs-
Verband Privater Pflege und den bpa

Nach Angaben im Gesetzentwurf sollen bei der
anteiligen Kostenuibernahme keine Mehrkosten
entstehen und soll die Pflegeberatung ab 2008
zunéchst 30 Millionen Euro, dann
110 Millionen Euro und in den folgenden Jah-
ren 290 Millionen Euro kosten. Man geht da-
von aus, dass etwa 1Million Persmen diese
Beratung in Anspruch nehmen. Die Frage ist
nun ganz einfach die: Wie hoch sind die not-
wendigen Aufwendungen nach lhrer Schét-
zung? Trifft es aus lhrer Sicht zu, dass keine
Mehrkosten entstehen? Halten Sie die Zahl von
1 Million Personen fur realistisch, oder von
welcher Zahl wirden Sie ausgehen?

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Die Antwort muss knapp sain; es
sind nur noch anderthalb Minuten.

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.): Ich kann es wirk-
lich kurz machen. Wir wissen, dass nach dem
Gesetzentwurf 290 Millionen Euro vorgesehen
gand. Die Frage, ob das ausreicht, kdnnen wir
heute nicht konkret beantworten. Wir firchten
alerdings, dass insgesamt eher mit hoheren
Kosten zu rechnen sein wird.

SVe Dr. Irene Vorholz (Bundesvereinigung
der kommunaen Spitzenverbande): Auch wir
rechnen eigentlich mit htheren Kosten, ohne
das im Detail quantifizieren zu kénnen. Wenn
man einen Pflegestiitzpunkt und insbesondere
die Beratung vernunftig betreiben will, dann
kostet das etwas. Je nachdem, wie die Struktu-
ren vor Ort sind, was man einbeziehen kann,
was neu aufgebaut werden muss, wie die Per-
sonenkreise beschaffen sind, was alles einzu-

beziehen ist, falen die Kosten unterschiedlich
hoch aus.

SV Bernd Tews (Bundesverband privater An-
bieter soziader Dienste e. V.): Wir haben en
mal vorsichtig geschétzt und sind davon aus-
gegangen, dass es pro Jahr ungeféhr
1,3 Millionen MDK-Begutachtungen gibt. Der
Versorgungsplan  knipft an  die MDK-
Begutachtungen an. Wir haben dann hochge-
rechnet, dass die Arbeitgeberbruttokosten in-
klusve der Verwaltungskosten ungeféahr bei
65 000 Euro pro Mitarbeiter und Jahr liegen.
13 000 Pflegebegleiter werden benttigt. Nach
diessr Rechnung kommen  wir  auf
845 Millionen Euro fur die Pflegebegleiter.

Wenn diese Zahlen zutreffend sind, gibt es
zwei Probleme. Einmal wissen wir nicht genau,
woher die 13000 examinierten Pfle-
gefachkréfte als Pflegebegleiter kommen sol-
len. Wir beflrchten ein wenig, dass sie den
Pflegeeinrichtungen entzogen werden und da-
mit die Versorgung der Pflegebedirftigen
durch die hierfir dringend erforderlichen exa-
minierten Pflegefachkréfte problematisch wird.
Zum anderen sind wir der Auffassung, dass
diese Versorgung, wie vorhin schon ausge-
fahrt, durch Unterstitzung der bestehenden
Beratungseinrichtungen  deutlich  guinstiger
erbracht werden konnte.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen zur Fragerunde der
Fraktion Die Linke.

Die Zeit ist aber schon Uberschritten. Ich uv
terbreche ungern bei den Antworten. Dann
hétten Sie bel den etwas langeren Ausfih-
rungen gerade ,, Stopp!“ sagen miissen.

Abg. Dr. Ilja Seifert (DIE LINKE): Ich frage
nach dem Pflegebegriff. Das richtet sich an
Herrn Kaffenberger vom VdK, Frau Bartz vom
Forum selbstbestimmter Assistenz behinderter
Menschen, die Vertreterin der Nutzerinnen und
Nutzer von Wohn und Betreuungsangeboten
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sowie die Einzelsachversténdigen Herrn Wdlti
und Herrn Fussek.

Ich habe eine ganze Frage, zwei halbe Fragen
und zwei Vorbemerkungen.

Die erste Vorbemerkung. Die Frau Ministerin
hat am vergangenen Mittwoch in der Befra-
gung der Bundesregierung erwdhnt, dass le-
reits die ersten Gutachten zur Verénderung des
Pflegebegriffs vorlégen, die Ende des Jahres
der Offentlichkeit bekannt gemacht werden
soll. Sollte sich einer derjenigen, die diese
Gutachten geschrieben haben, hier outen kon
nen, ware das sehr schon. Mich wirde schon
interessieren, in welche Richtung der Pflege-
begriff geéndert werden soll. Ich befirchte
dlerdings, dass die Betreffenden im Panzer-
schrank schlafen missen, weil das noch so
geheim ist.

Zweite Vorbemerkung. Ich will gar nicht so
tun, as ob ich es fir richtig hidte, dass die
Pflegeversicherung gedndert wird und erst
anschlief?end der Pflegebegriff neu definiert
werden soll. Deswegen frage ich die genannten
Organisationen bzw. Personen: Wie misste ein
solcher Begriff eigentlich definiert werden?

Die zweite halbe Frage ist: Brauchen wir é-
gentlich einen Pflegebegriff oder einen Pflege-
bedirftigkeitsbegriff? Geht es also um die Be-
durftigkeit nach Sozialhilfekriterien, oder geht
es um die Pflege, die verrichtet werden soll?

SV Jens Kaffenberger (Soziaverband VdK
Deutschland e. V.): Herr Seifert, das ist eine
sehr umfangreiche Frage, die natirlich ganz
viele Implikationen hat.

Ich mdchte kurz berichten: Ich bin auch Mit-
glied im Beirat firr die Uberarbeitung des Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs. Dort ist in der letzten
Sitzung ein erster Entwurf eines Assessments
vorgestellt worden. Das ist eigentlich ein ganz
guter Aufschlag gewesen. Es geht tatséchlich
darum, ale Lebensbereiche abzudecken und
eine umfassende Erfassung des Versorgungs-,
Pflege- und auch Teilhabebedarfs zu ermogli-
chen. Das ist schon einma positiv.

Viel weniger weit ist man im Beirat und insge-
samt mit der Erarbeitung des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs. Der Begriff ist noch kaum
konturiert. Er hat nattrlich sehr viele Implika-
tionen und steuert letztlich den Zugang zu
Leistungen. Insofern wird es dabei hoch kon+
trovers zugehen.

Wir sind der Auffassung, dass eine umfassende
Abdeckung des Teilhabebedarfs notwendig ist.
Das heifdt nicht unbedingt, dass alle Leistungen
sozusagen schon im Pflegebegriff angelegt sein
muissen. Aber der Bedarf muss zumindest um
fassend festgestellt und bestimmten Lestungs-
trégern zugeordnet werden; ich nenne die
Stichworte Hilfe zur Pflege und Eingliede-
rungshilfe.

Sie haben g=fragt, was wirklich notwendig ist.
Dazu darf ich kurz erlautern. - Was heifdt a-
gentlich ,teilhabeorientierte Pflege“? Das
Problem heute ist, dass die Pflege vid zu sehr
auf , satt und sauber ausgerichtet ist - das steht
im Fokus, aber selbst das wird zum Teil nicht
gewdhrleistet -, aber die Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft, sozide Aspekte und psy-
chosoziadle Aspekte in der Praxis zu kurz
kommen. Aus unserer Beratung wissen wir
jedoch, dass das Dinge sind, an denen den
Menschen am meisten liegt. Sie sagen: Im
Pflegeheim erleben wir einen grauen Pflegeall-
tag. Es gibt nur ganz wenige Mosaiksteinchen
von Betreuung. - Im Sinne von wirdevoller
Pflege, im Sinne von Pflege, die eine Teilhabe
ermoglicht, bel der das soziale Leben weiterhin
aufrechterhalten wird, ist das natUrlich nicht
ausreichend.

SVe ElkeBartz (Form selbstbestimmter As-
sistenz behinderter Menschen e. V.): Ich sehe
es nach wie vor as problematisch an, dass wir
Uber Leistungen der Pflegeversicherung disku-
tieren, ohne zu wissen: Wie wird der Pflegebe-
darf- oder der Pflegebedirftigkeitsbegriff in
Zukunft aussehen, und wie viele Personen sind
letzten Endes leistungsberechtigt? Die Mittel
sind gedeckelt und missen entsprechend den
Kriterien auf vidleicht 100 000, 200 000 oder
300 000 Personen verteilt werden. Man muss
doch wissen, wie viel letztlich Ubrig bleibt. Ich
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muss mich aso wirklich wundern, dass erst die
Reform der Pflegeversicherung kommt und
dann der Pflegebedirftigkeitsbegriff geklart
wird.

Ich sehe es as sehr problematisch an, dass der
Gedanke des SGB X hierbei leider tiberhaupt
keine Rolle spielt. Aus unserer Sicht ist es ar
[3erordentlich wichtig, dass die Pflegeversiche-
rung in den Kreis der Rehatréger aufgenom-
men wird und entsprechenden Vergaben des
SGB X nachkommen muss. Ich nenne hier nur
§ 9 SGB IX und §14 SGB IX. Die Pflegever-
sicherung muss endlich zur Zusammenarbeit
mit anderen Rehatrégern gezwungen werden.

Das betrifft auch die Pflegestiitzpunkte. Es gibt
verschiedene Bereiche, die wieder zusammen-
gefuhrt mussen, aber drikt getrennt werden.
Bei SGB-XII-Leistungen geht es bei den beab-
sichtigten Pflegestitzpunkten eigentlich nur
um erganzende Hilfe zur Pflege; mit Sicherheit
ist da keine Eingliederungshilfe gemeint.

Es besteht eine grof3e Proble matik bezlglich
der Leistungsberechtigung: Zunéchst einmal
muss klargestellt werden, wer letzten Endes
Uberhaupt leistungsberechtigt ist. Wenn das
geschehen ist, konnen wir weiterfragen: Be-
schrankt sich das auf Menschen mit rein soma-
tischen Beschwerden? Dann missten Men
schen mit eingeschrankten Alltagskompeten-
zen aulfen vor bleiben. Man erweltert Gott sel
Dank den Leistungskatalog oder die Méglich
keit, Leistungen zu beziehen; aber die Frage ist
dann: Wo hort Teilhabe auf?

Es gibt noch viele ungeklarte Fragen. Als -
mand, der schon jetzt berechtigt ist, Leistungen
aus der Pflegeversicherung zu beziehen, sehe
ich keine Uberwindung der einzelnen Struktu-
ren, auch nicht in Form von Zusammenarbeit
der einzelnen Rehatrdger und der einzelnen
Leistungsbereiche.

SVe Adrid Grunewald-Feskorn (Bundesinte-
ressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer
von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter
und bei Behinderung e. V.): Ich kann mich
weitestgehend dem anschlief3en, was die Vor-

redner gesagt haben. Fir uns ist wichtig, dass
der Pflegebegriff erweitert wird, eben um den
Aspekt der Teilhabe. Uns wird oft entgeger+
gehdten, dass gerade Heimbewohner keine
Lust mehr auf Teilhabe haben. Das sehen wir
nicht so. Die Erfahrungen zeigen da anderes.
Wenn Aspekte der Menschenwirde mit in den
Pflegebegriff eingehen wirden, wére das sehr
erfreulich.

Die Ratlosigkeit, was die Reihenfolge der Re-
gelungen angeht - erst werden die Leistungen
definiert, und dann soll Uber den Pflegebegriff
geredet werden -, teilen wir; den Fragezeichen,
die dazu angebracht worden sind, schlief3en wir
uns an.

SV Prof. Dr. Felix Welti: Das Recht kann sich
nicht vollig autonom entwickeln, auch nicht in
der Pflegeversicherung. Die Pflegeversiche-
rung - SGB Xl - verspricht, den Stand der me-
dizinisch-pflegerischen Erkenntnisse zu rez-
pieren, das heifl}, sich nicht losgel6st von dem
zu entwickeln, was in der Fachwelt unter dem
Begriff der Pflegebedirftigkeit und der Pflege
verstarden wird. Dementsprechend ist es tber-
fallig, dass die Pflegeversicherung diesem Ver-
sprechen nachkommt.

Es ist ein Geburtsfehler der 1994er Reform
gewesen, dass man meinte, man konne die
knappen Mittdl nur verteilen, indem man einen
restringierten Begriff von Pflegebedirftigkeit
schafft. Dadurch ist das Problem entstanden,
dass die knappen Mittel - das wissen wir alle
inzwischen - ungerecht verteilt werden. Geistig
und seelisch Behinderte sowie Demenzkranke
werden durch diesen Pflegebedirftigkeitsbeg-
riff ausgegrenzt.

Wenn es gilt, knappe Mittel zu verteilen- Sie
entscheiden ja, ein wie hoher Beitrag erhoben
werden soll -, kann festgelegt werden: Es sol-
len digenigen Leistungen erhaten, die den
tatsachlich hoheren Pflegebedarf haben. - Dar-
an muss sich ein Instrument orientieren, das
den Pflegebedarf in einer gerechten und letzt-
lich auch verfassungsrechtlich akzeptablen
Weise misst. Hier ist das Recht gefordert. Es
gilt, den aktuellen Stand der Pflege- und Reha-
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bilitationswissenschaft so schnell wie maglich
zu rezipieren. Wir wéaren gut beraten, das
schon in den Beratungen dieser Reform stérker
2u beriicksichtigen.

Pflegebedarf muss vom Pflegebediirftigen her
gedacht werden. Pflege selbst muss von den
Pflegeberufen her gedacht werden. Herr Sei-
fert, es ist richtig, finde ich, zu sagen: Diese
beiden Dinge missen auseinandergehalten
werden. Von beiden brauchen wir einen klare-
ren Begriff im Recht.

SV Claus Fussek: Nach der langen Zeit ist es
flr mich nun ein bisschen schwierig. Ich arbei-
te Ubrigens sait 25 oder fast 30 Jahren an der
Basis und kann diese Diskussion nur schwer
nachvollziehen.

Die Debatte Uber den Pflegebegriff fasziniert
mich, aber negativ. Ich kenne niemanden, der
gegen einen neuen Pflegebegriff ist, der gegen
eine sofortige Veranderung ist. - Nebenbei
gesagt: In Bayern wurde bereits ein neuer Beg-
riff entwickelt. In einer Bundestagsnotiz war
zu lesen, dass dieser Be-griff zur Unzeit ent-
standen ist.

Fur mich gelt sich die Fragee Warum ge-
schieht das erst so spét, da wir doch eigentlich
kein Erkenntnisproblem haben? Gibt es ir-
gendwelche taktischen Uberlegungen? Solche
konnte ich nicht nachvollziehen. Ich kenne
keine Gegner von guter Pflege. Ich kenne nie-
manden, der fir schlechte Pflege ist. Das fasa-
niert mich immer wieder. Wir fihren eine ab-
surde Diskussion. Man muss doch konsequent
sein. Eine Pflegeversicherungsreform ohne
einen umfassenden Pflegebegriff, den alle wol-
len, den ale beflrworten, und zwar schon seit
Uber 10 oder 15 Jahren - man schaue einmal in
die Literatur -, das kann nicht sain.

Noch etwas aus der Praxis heraus. Es muss
letzten Endes einmal die Wahrheit gesagt wer-
den: Die Pflegestufen gehdren abgeschafft,
schlicht und einfach abgeschafft. Ich kenne
niemanden, der nach Minuten bemessen gewa-
schen werden will oder nach Minuten bemes-

sen zur Toilette gehen will. Man gelle sich
einmal vor, wir hétten hier genau abgezahlt,
wie viele Abgeordnete da sind, wie oft jemand
zur Toilette geht, ob er sein Kontingent schon
ausgeschdpft hat usw. Das ist absurd und welt-
fremd. Die Pflegestufen gehdren abgeschafft!

Hinzu kommt - auch das ist, glaube ich, Ko+
sens-: Niemand, der einen gesunden Men-
schenverstand hat, kann die Flief3andpflege
beflrworten. Eine Pflegefachkraft will nicht
nach Minuten pflegen. Sie hat das nicht g
lernt. Sie will umfassend pflegen. Sie will nach
dem individuellen Bedarf pflegen. Hier ist eine
gesamtgesell schaftliche Diskussion gefragt. Da
muss man den Fokus ein bisschen erweitern.
Kein Mensch will in ein Pflegeheim. Kein
Mensch will in ein Doppelzimmer. Ken
Mensch will in Windeln gelegt werden. Jeder
will zur Toilette gehen. Jeder will in Ruhe es-
sen und trinken. - Das System ist irgendwie
verrickt.

Ich komme zu einer Forderung, die vidleicht
schon fast revolutiondr ist. Es sollte dartiber
nachgedacht werden - aufgrund der Diskussion
haben wir es doch gemerkt -, inwieweit die
Pflegeversicherung und die Krankenversiche-
rung zusammengelegt werden missen. Ich
verweise auf die Abgrenzungsdiskussion, die
wir im Zusammenhang mit den Pflegestiitz-
punkten erleben. Jeder ist dafur. Jeder ist fir
Beratung. Jeder ist fir optimale Pflege. Aber es
funktioniert nicht. Da muss doch die Frage
erlaubt sein: Warum funktioniert es nicht? Wo
sind die Bedenkentrager? Wo liegen die Prab-
leme?

Aus meiner Praxis kann ich nur sagen: Dort,
wo dle, die in der Pflege tétig sind, ihrer per-
sonlichen und gesetzlichen Verantwortung
nachkommen, funktioniert es. Dort brauchen
wir keine neuen Modelle, keine neuen Projek-
te. Wenn eine Gemeinde ihrer Verantwortung
nachkommt, wenn eine Pflege- oder Kranken-
kasse ihrer Verantwortung nachkommt, wenn
die Menschen, die vor Ort arbeiten, ihrer Ver-
antwortung nachkommen, dann funktioniert es.
Das sollte man anstreben, und zwar sehr drin-
gend.
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Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Meine Fra-
gen richten sich an die Volkssolidaritét, Herrn
Spieler, und an die BAG Selbsthilfe, Herrn
Danner. - Ich vermute, dass Sie das dhnlich
sehen wie die Vorredner in der letzten Frage-
runde. Deshalb gehe ich mit meinen Fragen
einen Schritt weiter: Wie beurteilen Sie die von
der Regierung geplanten Leistungsaus-
weitungen? Entsprechen die Pléne der Bun-
desregierung dem, was aus lhrer Sicht erfor-
derlich ist? Wie beurteilen Sie insbesondere die
Dynamisierung? Ein besonderer Aspekt inte-
ressiert mich noch: Wie bewerten Sie die Tat-
sache, dass im Bereich der stationdren Pflege
in den Stufen | und Il quas Uberhaupt nichts
geschieht? - Dazu erbitte ich Ihre Antworten.

SV Dr. Alfred Spieler (Volkssolidaritét -
Bundesverband e. V.): Die Volkssolidaritét
begrufdt die Leistungsausweitungen. Allerdings
fiel heute schon der Begriff der Interimddsun-
gen. Dass es soche Lésungen sind, kann ich
nur bestétigen.

In vielerlet Hinsicht ist es bedauerlich- in-
sofern knlpfe ich an die Ausfihrungen der
Sachverstdndigen in der vorhergegangenen
Fragerunde an-, dass der Pflegebegriff oder
Pflegebedrftigkeitsbegriff nicht im Rahmen
dieses Gesetzgebungsverfahrens geklart wird,
sondern erst im Nachhinein, nach Ver-
abschiedung des Gesetzes, geklart werden soll.

Wir befirworten die Anhebung der Les-
tungssdtze vor alen Dingen im ambulanten
Bereich. Wir bedauern alerdings, dass das
Pflegegeld, mit dem auch die Pflegeleistung
der Angehdrigen gewdrdigt werden soll, nur in
sehr geringem Umfang steigen soll. Wir stehen
kritisch zu der Anhebung der Lestungssitze
im stationdren Bereich. Wenn das so realisiert
wird, wie es jetzt im Gesetzentwurf steht, a-
folgt bei 80 Prozent der Pflegebedirftigen im
stationdren Bereich de facto keine Leistungs-
verbesserung. Hier bleibt also der Wertverlust
seit EinfUhrung der Pflegeversicherung wirk-
sam. Bedauerlich ist auch, dass nicht vorgese-
hen ist, das Pflegegeld fur Menschen mit Be-
hinderungen in stationdren Einrichtungen der
Behindertenhilfe anzuheben. - Insofern halten
wir das fur sehr widersprichlich.

Hinzu kommt die Problematik der Dyna-
misierung der Leistungssétze. Es ist de facto
vorgesehen, mit der Dynamisierung erst zum
Jahr 2014 bzw. 2015 einzusetzen. Dasist unse-
res Erachtens deutlich zu spét. Wir pladieren
dafir, nach der Anhebung der Leistungssatze
mit der Dynamisierung spétestens im Jahr 2012
zu beginnen und dabel zu berticksichtigen, dass
bis dahin ein Wertverlust eintritt, der unbedingt
mit Zuschlagen aufgefangen werden muss. -
Das ist unser Vorschlag zur Anhebung der
Leistungssétze.

Hier ist der Pflegebegriff schon diskutiert waor-
den. Lassen Sie mich dazu abschlief3end sagen:
Dass der Beirat zur Uberpriifung des Pflegebe-
durftigkeitsbegriff im November 2008 eine
Empfehlung vorlegen soll, darf unseres Erach-
tens nicht folgenlos im Gesetz stehen bleiben.
Wir regen an, dazu einen Auftrag an die Bun-
desregierung vorzusehen, damit die Empfeh-
lung zum Pflegebedirftigkeitsbegriff nicht
folgenlos bleibt. Das muss Folgen haben in
Bezug auf ein Gesetzgebungsverfahren spétes-
tensim Jahr 2010.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Be-
hinderung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehdrigen e. V.:): Auch wir sehen
Klarungsbedarf beim Pflege-
bedurftigkeitsbegriff; eine tellhabeorientierte
Ausgestaltung ist dringend notwendig.

Ich bin etwas darUber enttduscht, dass die
Tragweite des SGB IX im Rahmen der heuti-
gen Anho6rung nicht ausreichend zum Aus-
druck gebracht wurde. Alle Menschen, die
hilfe- und pflegebedirftig sind, sind quasi auch
von einer Behinderung betroffen bzw. sind
zumindest in der Situation, dass eine Behinde-
rung droht. Insofern muss das Re
gelungsprogramm des SGB IX natirlich auch
im SGB X| umgesetzt werden. Das bedingt
natirlich eine Ausweitung des Pflegebedirf-
tigkeitsbegriffs. Das findet sich Ubrigens auch
in einem Grundsatzpapier der Beauftragten der
Bundesregierung fir die Belange behinderter
Menschen wieder und sollte aufgegriffen wer-
den.
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Dies hat naturlich gravierende Auswirkungen
auf die Finanzierungsfrage. Insofern ist es
schlichtweg unlogisch, im Rahmen dieser Re-
form Beitragssatzsteigerungen zu diskutieren,
aber den Basisbegriff der Pflegebediirftigkeit
nicht zu kléren.

Auch die Verbesserung der Versorgung De-
menzkranker ist nicht zum Nulltarif zu haben.
Diese Verbesserung ist, wie von verschiedenen
Seiten heute schon dargelegt wurde, gut und
wichtig.

Die Pflegestiitzpunkte sind, wenn sie in unab-
héngiger Tragerschaft geschaffen werden, e
benfalls zu finanzieren. Das muss einkalkuliert
werden, wenn es um die kiinftige Finanzierung
der Pflegeversicherung geht.

Auch die Problematik der Dynamisierung wur-
de schon angesprochen. Aus unserer Sicht
muss das unmittelbar angegangen werden und
darf nicht auf die Zeit nach 2014 vertagt wer-
den.

Insofern muss man sich schon fragen, ob die
Reformuberlegungen bei der Finanzierung der
Pflegeversicherung im Rahmen des vorliegen-
den Gesetzentwurfs hinreichend durchdacht
sind. Ich meine das nicht in dem Sinne, dass
man fragen sollte, ob wir uns das ales leisten
koénnen. Meines Erachtens ist es Aufgabe der
Politik, der Situation Rechnung zu tragen, dass
wir infolge der Veranderung der Altersstruktur
der Bevdlkerung kinftig weitaus mehr in die
Pflege investieren missen, as wir das bislang
getan haben. Diese Grundsituation darf man
nicht aus dem Auge verlieren. Es geht nicht an,
die Erweiterung des Pflegebedirftigkeits-
begriffs nachzuschieben und es jetzt erst ein-
mal mit einer geringfligigen Anhebung des
Beitragssatzes zu versuchen. Ich wirde mir
winschen, dass man die Finanzierungs-
probleme mit offenem Visier angeht und eine
mittel- und langfristige Planung auch fir die-
sen Versicherungszweig ins Auge fasst.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE): Bezug
nehmend auf die bereits gegebenen Antworten
madchte ich Frau Bartz und Herrn Welti noch
nach den konkreten Lebensbedingungen au

Berhab stationdrer Einrichtungen fragen, da-
nach, wie die Pflegeversicherung da wirkt und
in welche Richtung sie entwickelt werden soll-
te. Ich denke an die Situation, dass man bei-
spielsweise bei Pflegebedarf mit Assistenz ins
Ausland reisen mochte oder ins Krankenhaus
muss. Mir geht es darum, zu erfahren, was sich
andern muss, damit so etwas moglich wird.

Wenn ich Sie, Frau Bartz, richtig verstanden
habe - bestétigen Sie mir es bitte noch einmal
oder widersprechen Sie -, wollen Sie genauso
wie wir von der Fraktion Die Linke in unserem
Antrag, dass die Pflegeversicherung as Re-
hatrdger im SGB 1X benannt wird, damit dem
SGB 1X en bisschen mehr Gewicht zukommt.

SVe ElkeBartz (Forum selbstbestimmter As-
sistenz behinderter Menschen e. V.): Ich sehe
es, wie vorhin schon mehrfach gesagt, as not-
wendig an, die Pflegeversicherung auch as
Rehatréger zu benennen. Warum sie das nicht
will, ist ganz klar: So hat se vermeintlich a-
nen Sonderstatus inne und muss nicht notwen-
digerweise mit Rehatragern kooperieren.

Bei einem Auslandsaufenthalt und bei einem
Krankenhausaufenthalt wird jaim Moment das
Pflegegeld noch vier Wochen weiter gezahlt.
Wenn aso ein Krankenhausaufenthalt bis zu
vier Wochen dauert, ist es durchaus mdglich,
die Assistenz mit ins Krankenhaus zu nehmen.
Wer jedoch Pfle gesachleistungen bezieht, steht
vor dem grof3en Problem, dass die Lestungen
vom ersten Tag an eingestellt werden, weil das
Krankenhaus vermeintlich auch die Pflege
sicherstellt. Beziiglich des Versorgungsauf trags
der Krankenhduser steht im SGB V aber ganz
deutlich, dass nur die medizinisch notwendige
Pflege und nicht die behinderungsbedingte
Pflege gesichert werden muss. Vor diesem
Hintergrund haben wir eine Rechtsexpertise
erstellen lassen, die das sehr deutlich belegt.
Seid Tel einer Kampagne unter dem Motto
,Ich muss ins Krankenhaus ... und nun?*, die
wir durchgefihrt haben.

Waeiterhin haben Menschen mit Behinde-
rungen, die im Rahmen eines Studiums ent-
weder ein Audandssemester oder ein Aus-
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landspraktikum machen mdchten, um hinterher
Uberhaupt Chancen auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt zu haben, grof3e Probleme, Pflege-
versicherungdeistungen ins Audland zu trans-
ferieren, insbesondere wenn der Auslandsauif-
enthat ein Viertejahr, ein halbes Jahr oder
noch langer dauert. Wir pladieren deshab da-
fur, Pflegeversicherungdeistungen ins Ausland
mitnehmen zu koénnen, wenn der Auslandsauf-
enthalt nachweidich begrenzt ist. Uber die
maximale Zeitdauer kann man sicherlich dis-
kutieren. Es muss aber moglich sein, im Rah-
men von Erwerbstétigkeit oder von Aushil-
dung, Pflegeversicherungdeistungen mit ins
Audand zu nehmen. Damit wird auch sicher-
gestellt, dass man hinterher die gleichen Chan-
cen auf dem algemeinen Arbeitsmarkt hat wie
Menschen ohne Pflege-/Assistenzbedarf. Ich
denke, das wird keinesfalls zu Leistungsaus-
weitungen fuhren, weil die Leistungen ja ®-
wieso anfallen, wenn der behinderte Mensch
aufgrund der derzeitigen Rechtdage nicht ins
Audand geht. Es findet also keinerlel Les
tungsausweitung statt, sondern nur ein vori-
bergehender Transfer von Leistungen ins Aus-
land, wobei dann, wenn eigene Assistentinnen
oder Assistenten mitgenommen werden oder
der ambulante Dienst die entsprechenden Leis-
tungen im Audand zur Verfigung stellt, nur
die Leistungen an einem anderen Ort erbracht
werden, die Zahlungen aber weiterhin Deutsch-
land zugute kommen.

SV Prof. Dr. Felix Welti: Das Problem, das
Sie angesprochen haben, zeigt deutlich, dass
eine schlechte Rechtssystematik auch Folgen
in der Lebenswirklichkeit hat. Dementspre-
chend ist es genau richtig, zu fragen, warum
die Pflegekassen nach wie vor nicht die glei-
chen Rechte und Pflichten wie ein Rehabilita-
tionstrager nach dem SGB | X haben. Das wére
eine Reform, die zundchst einmal auch kein
Geld kosten wirde und dartber hinaus die
Effektivitdt und Effizienz des Systems erhGhen
und die Teilhabe an Leistungen gerechter ge-
stalten konnte. Pflegebedirftige Menschen sind
auch behinderte Menschen. Warum ausge-
rechnet diesen besonders schwer behinderten
Menschen die rechtssystematischen Wohltaten
des SGB IX verwehrt werden, ist eine Frage,

die hier wohl niemand kEantworten kann. Be-
hinderte Menschen haben zudem Bedarf an
Leistungen der Krankenbehandlung.

Wir haben ja gesehen, dass es zwischen den
Sektoren Pflege, Reha und Krankenbehandlung
eine unzureichende Abstimmung gibt. Um die
Lebenssituation der Betroffenen zu verbessern,
missen diese Leistungsanspriiche dringend
koordiniert werden. Dazu musste die Pflege-
kasse Rehabilitationstrégerin  werden. Dann
hétte sie nach 88 14 und 10 des SGB IX die
Instrumente, um gegeniiber den Rehabilitati-
onstrdgern Krankerkasse und Sozialhilfe Leis-
tungsgewdhrung durchzusetzen. Der Gesetz-
entwurf operiert hier mit untauglichen Mitteln,
anstatt die rechtssystematischen Probleme zu
[Gsen.

Das Problem tritt bereits bei der Bedarfs-
feststellung auf. Die Pflegebegutachtung stellt
auch weiterhin keine voll koordinierte Bedarfs-
feststellung dar, wie sie nach § 10 SGB IX
stattfinden wirde. So bleibt etwa der Bedarf an
Eingliederungshilfe bei der Pflege-
begutachtung unberticksichtigt. Es fehlen wei-
terhin Regelungen, die eine wirklich ziigige
Bedarfsfeststellung an jedem Punkt der Leis-
tungskette gewéhrleisten; ich denke hier insbe-
sondere an die Schnittstellen zu Beginn und
Ende eines Krankenhausaufenthates. Es gibt
konkrete Vorschléage, durch die beispielsweise
Pflegebegutachtung bel einem oder auch vor
einem Krankenhausaufenthalt gewahrleistet
und Ausflichten, die Fristen wirden nicht en-
gehalten werden, ein Riegel vorgeschoben
werden konnte. Diese Vorschlage sind bisher
im Gesetzgebungsverfahren leider nicht aufge-
griffen worden.

Schliefllich konnte eine selbstbestimmte Le-
bensweise durch das schon angesprochene
trégertbergreifende Budget sichergestellt wer-
den. Damit konnte auch das Problem der Assis-
tenz im Audland gelost werden. Das personli-
che Budget ist ja eine Leistung, die ein Rehabi-
litationstréager ohne Wenn und Aber etwa in
Form von Gutscheinen zu erbringen hat. Pfle-
gebedrftige behinderte Menschen werden jetzt
aber gegenliber anderen behinderten Menschen
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in einer Weise benachteiligt, fir die es keine
Rechtfertigung gibt.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Herr Fus-
sk, zwei Fragen:

Erstens. Betrachten Sie es noch as zeitgemal,
dass die Pflegeversicherung quas as Teilkas-
komodell gefahren wird? Oder misste diese
nicht, um es vereinfacht zu sagen, auch auf ein
Vollkasko-, dso Sachleistungsmodell umge-
stellt werden?

Zweitens. Welche finanzidlen  Grolen
ordnungen miisste man ins Auge fassen, um
diesen umfassenden Anspruch zu finanzieren?

SV Claus Fussek: Mit Ihrer Frage haben Sie
das Kernproblem angesprochen: Man hétte
ggentlich schon langst eine gesamtgesell-
schaftliche Diskussion fuhren missen.

Wie man angesichts der unterschiedichen
Kostentrégerstrukturen zu  einer  Ge-
samtfinanzierung kommen konnte, ist mir
schleierhaft. Ich rege deshalb an, einmal fest-
zugtellen, wie viele Milliarden jahrlich einge-
spart werden konnten, wenn man gezielt das
Prinzip , Prévention bzw. Rehabilitation vor
Pflege’ umsetzen wirde. Dass das Milliarden
sind, ergibt sich aus zahllosen wissenschaftli-
chen Untersuchungen. Man misste daraus
endlich Konseguenzen ziehen. So kénnte man -
auch das ist zig Md in Fachpublikationen ver-
offentlicht worden - zum Beispiel Mal3nahmen
zur Sturzprophylaxe in Pflegeheimen durch-
fahren. Sehr viele Menschen stiirzen namlich
und ziehen sich die gefrrchteten Oberschen-
kelhdsbriiche zu, weil se zu vide Medika-
mente bekommen oder zu wenig Persona da
i

Tatsache ist, dass man diese Erkenntnisse igno-
riert und an Prophylaxe spart, aber dafir einen
Transport ins Krankenhaus bezahlt, der teurer
ist als ale Praventionsmal3nahmen, ganz zu
schweigen von den Kosten fir den Kranken-
hausaufenthalt und die daran anschlief3enden
Rehamal3nahmen. Tatsache ist auch, dass man
viel Geld fur missbrauchlich verwendete Me-

dikamente einsparen konnte, wenn man gezielt
mehr Personal, mehr engagierte Mitarbeiter vor
Ort hétte. Alle diese Dinge sind bekannt, sind
vertffentlicht und publiziert.

Wir kommen deshdb - diese Forderung habe
ich ja vorhin schon aufgestellt - nicht umhin,
Krankenkasse und Pflegeversicherung zusam-
menzulegen. Am Vormittag habe ich mit
Schrecken feststellen miissen- meine diesbe-
zuglichen Vermutungen wurden vollig besté-
tigt -, dass dem gesetzlichen Anspruch ,, Reha-
bilitation vor Pflege nicht nachgekommen
wird. Der Medizinische Dienst verschreibt nur
in 1,7Prozent  der Fadle  Rehabi-
litationsmal3nahmen. Das ist fur mich en
volkswirtschaftlicher, aber dartiber hinaus auch
ein ethischer Irrsinn.

Ich will Thnen an dieser Stelle noch ein Be-
spiel bringen, um Sie in dieser Diskussion zum
Nachdenken anzuregen: Ein Chirurg erkléarte
mir einmal - das wurde mir auch immer wieder
bestétigt -, dass in unserem System inzwischen
ein Druckgeschwir, ein Dekubitus, bei einem
Oberschenkelhalsbruch  zur  wirtschaftlichen
Sicherstellung der Arbeitsplétze in der Chirur-
gie dient. Man muss sich einma vorstellen,
wie viele Milliarden hier eingespart werden
konnten, ganz abgesehen von den Schmerzen
und den menschiichen Problemen.

Wenn es uns nicht gdingt, al dies ds Tell der
Gesamtproblematik zu sehen, dann wird das
System kollabieren. Deswegen verstehe ich
auch nicht die Diskusson Uber den Pfle-
gebegriff. Wir haben doch keine Erkenntnis-
probleme. Alles, was heute gesagt worden ist,
wurde zig Ma publiziert, gesagt, geschrieben
oder gedruckt. Es ist heute nicht ein einziger
neuer Satz gefalen oder eine einzige neue Er-
kenntnis vorgetragen worden. Wir missen
deshalb endlich aus den Erkenntnissen Kon-
sequenzen ziehen und die Problematik Pfle-
geversicherung zur Schicksalsfrage der Naion
erklaren. Wenn wir dabel genauso lek
denschaftlich wie fur die Zukunft von kleinen
Eisbéren kampfen wirden, dann téte das dem
Thema Pflege gut.
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Ja, bezlglich der Frage, ob zwel kleine Eisbhé-
ren im Nurnberger Zoo verhungern dirfen oder
nicht, gab es einen kleinen Volksaufstand. Als
die Berichte des MDK zum Thema ,,Mangeler-
nahrung in Pflegeheimen® verdffentlicht wur-
den, sind wir relativ schnell zur Tagesordnung
Ubergegangen.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE): Meine
Frage richtet sich an den Deutschen Frauenrat
und noch einmal an das Forum selbstbestimm-
ter Assistenz behinderter Menschen. Es geht
um geschlechtergleiche Pflege bzw. Assistenz.

Zunachst einmal mochte ich gekléart haben, ob
es um gleichgeschlechtliche oder geschlechter-
gleiche Pflege geht. Ich vermute, eher um
L etzteres, aber beide Begriffe wurden hier ja
verschiedentlich gebracht.

Nun meine Frage: Bringt der Gesetzentwurf
das, was gebraucht wird, oder gibt es Nachbes-
serungsbedarf? Wenn ja, worin besteht dieser?

SV Henny Engels (Deutscher Frauenrat e. V.):
Wir meinen nicht gleichgeschlechtliche, son-
dern geschlechtergleiche Pflege. Danke fiir den
Hinweis, auch wir haben den Begriff falsch
verwandt.

Wir sind der Meinung, wie eben schon einmal
ausgefuhrt, dass der Gesetzentwurf in diesem
Punkt nicht ausreicht und dem Wunsch nach
geschlechtergleicher Pflege ohne Wenn und
Aber in jedem Fall stattgegeben werden sollte.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE): Dann
brauchen wir mehr Personal!

SV Henny Engels (Deutscher Frauenrat e. V.):
Das ist unzweifelhaft richtig. Ich konnte mich
jetzt dem Vorredner anschlief?en und sagen,
das ist dles ganz wichtig und unumstritten,
aber wenn es ums Geld geht, gilt das Sankt-
Florians-Prinzip: ,,Verschon mein Haus, ziinde
anderean”.

Dieses Problem konnte mit etwas Fantasie
gel6st werden. Wenn es jetzt nicht geht, dann
misste es zumindest eine Absichtserklérung
geben. Aber es reicht nicht aus, wenn es im
Gesetz nur heil: ,nach Mdoglichkeit*. Ich
muss gar nicht lange nachdenken, um darauf zu
kommen, wer dann alles feststellt, dass die
Moglichkeit im konkreten Fall leider nicht
gegeben ist.

SVe ElkeBartz (Forum selbstbestimmter As-
sistenz behinderter Menschen e. V.): Dem kann
ich mich nur anschlief3en, auch aus der eigenen
Erfahrung heraus, dass ich méannliche Assis-
tenz akzeptieren musste, als ich selbst nochin
einer stationaren Einrichtung war und keinerlei
Einfluss darauf hatte, wer zu mir kommt und
Pflege, auch Intimpflege, verrichtet. Im Ge-
setzentwurf steht: ,nach Moglichkeit”. Jeder
Einrichtungstréger, jeder ambulante Dienst
wird gtichfeste Begriindungen haben, warum es
ihm gerade jetzt und in dieser Situation und
vielleicht auch in Zukunft nicht méglich sein
wird, Personen des Geschlechts einzusetzen,
das gewiinscht wird. Jeder, der das nicht nach-
vollziehen kann und sagt: ,,Sel doch froh, dass
du Uberhaupt gewaschen wirst oder auf die
Toilette kommst*, mdge sich, wenn er gleich
zur Toilette geht, vorstellen, wie es wére, wenn
jemand neben ihm stehen wirde - eine Frau bei
einem Mann oder umgekehrt. Allein die A
wesenheit einer anderen Person wirde sicher-
lich bei manchem von lhnen Unbehagen we-
cken. Bel unsist es Lebensalltag, den akzeptie-
ren zu missen, der geschickt wird.

Gerade bei Frauen mit Gewalterfahrung - wir
haben es vorhin gehort - ist das absolut nicht
akzeptabel. Man muss sich einfach einmal
vorstellen, was demenzkranke Frauen, die viel-
leicht Gewalterfahrung hinter sich haben, emp-
finden, wenn sie sich pl6tzlich einem jungen
Zivildienstleistenden oder einem jungen Pfle-
ger gegentibersehen, der ihr Enkel sein konnte
und von dem sie aus fir sie nicht nachvollzieh-
baren Grinden pl6tzlich ausgezogen werden.
Wenn sich diese Frauen dann wehren, um sich
hauen und um sich schlagen, um ihre Ehre und
ihre Wirde zu verteidigen, werden sie als ar
gressiv bezeichnet und mit Psychopharmaka
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ruhiggestellt, weil man ihnen doch nur Gutes
tun wolle. Wer nicht nachvollziehen kann,
warum und wie sich diese Frauen wehren, der
sollte sich das doch bitte selbst einmal an-
schauen.

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Danke fur die Punktlandung bei der
Zeit. - Wir kommen zur Fragerunde der Frakti-
on Bundnis 90/Die Grnen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Ich mdchte in meiner ersten
Frage, die an Herrn Professor Mememann
geht, den Komplex Pflegestiitzpunkte und
Pflegeberater ansprechen. Die Bundestags-
fraktion der Grinen verweist in ihrem Antrag
auf die Notwendigkeit der Etablierung von
Case-Managern. Konnen die im Gesetzentwurf
der Bundesregierung geplanten Pflegeberater
dem Anspruch eines Case-Managements ge-
recht werden? Wenn Sie es nicht so sehen,
erldutern Sie uns bitte kurz, warum nicht und
worin der Unterschied liegt.

SV Prof. Dr. Hugo Mememann: Grundséiz-
lich zu begriRen ist die Aufnahme des Aspekts
der Versorgungssteuerung im Gesetz Uber die
Betonung der Pflegestiitzpunkte. So ertffnet
das Gesetz die Moglichkeit, Case-Management
Zu implementieren, sichert dies aber in keiner
Weise hinreichend ab. Case-Manager sollen ja
die Angebote in einer Region bedarfsgerecht
und subsidiar auf den Einzelfal bezogen koor-
dinieren und abstimmen. Dazu muss zunéchst
strukturell, also mit Blick auf die Tragerschaft
der Pflegeberatung, sichergestellt sein, dass die
Beratung unabhéngig von den Interessen ein-
zelner Kostentréger und auch unabhangig von
den Interessen einzelner Leistungsanbieter vor
Ort erfolgen kann. Allerdings ist die Unabhan-
gigkeit der Berater in dem Gesetzentwurf nicht
gegeben, da die Beratung und die Leistungs-
entscheidung in einer Hand liegen.

Zudem bendtigt der Pflegeberater eine autori-
sierte Stellung im Versorgungsgefige. Er kann
nur das koordinieren, wozu er auch Kompeten-

zen zugesprochen bekommen hat. Aber die
autorisierte Stellung des Pflegeberaters ist im
Versorgungsgefiige im  Gesetzentwurf nicht
gegeben.

Zu fordern wére aso, dass die Tragerschaft der
Pflegeberatung, die Festlegung der Qudifizie-
rungsvoraussetzungen fir die Berater und die
konzeptuelle Ausgestaltung der Pflegeberatung
nicht federfihrend und schon gar nicht aleine
in den Handen der Pflegekassen liegen durfen.
Verweisen kann man an dieser Stelle auf eine
Expertise und auf die Rahmenempfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fir Care und Case
Management, die meines Erachtens in dem
Gesetzentwurf  unbedingt Berticksichtigung
finden sollten.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Herr Professor Mennemann,
welche Risiken ergeben sich aus der domi-
nierenden Stellung, die den Kassen im Rahmen
der Trégerschaft, also der Finanzierung der
Pflegestiitzpunkte und der Berater, im Pflege-
WG zugeschrieben wird?

SV Prof. Dr. Hugo Menmnemann: Zunéchst
einma wird damit die Definitionsmacht und
die Zusténdigkeit bezlglich Pflegeberatung
einem Kostentrager alein zugewiesen. Das
heifdt, die vorhin schon angesprochene Vermi-
schung von altagsnaher umfassender Bera-
tung, die adressatenorientiert sein soll, und von
Lestungsentscheidung findet statt; beides liegt
namlich in ener Hand. Damit droht die Gefahr,
dass die Funktion des Gate-Keepings, also der
Zuweisung von Geld- und Sachleistungen, do-
minant wird und die anderen Funktionen im
Case-Management, insbesondere die advokato-
rische und die unterstiitzender Funktion immer
mehr zuriickgedrangt werden. Das konnte ke-
deuten, dass die hohen Standards der Pflegebe-
ratung, die in einigen Regionen erreicht wur-
den, beispielsweise bei den BeKo-Stellen in
Rheinland-Pfalz, unterschritten werden, dass
das Quadifizierungsniveau der Pflegeberater
gesenkt wird und dass auch einige Berufs-
gruppen, beispielsweise aus dem Bereich der
Soziden Arbeit, zuriickgedrangt werden, ob-
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wohl diese derzeit mit Abstand am meisten im
Bereich der Pflegeberatung tétig sind.

Es konnte auch dazu kommen, dass bisherige
Beratungsstrukturen zerstort werden - das kann
man ersten Gesprachen beispiel sweise der Tra-
ger von BeKo-Stellen mit den Pflegekassen in
Rheinland-Pfalz entnehmen - und sich die Vor-
ausseizungen, die Versorgungsstrukturen auf
regionaler Ebene weiter konsequent adres-
saterorientiert aufzubauen, verschlechtern. Das
wirde insgesamt die Gefahr mit sich bringen,
dass Pflegeberatung entgegen der im Gesetz
genannten Zielperspektive tber die Dominanz
der Pflegekassen eher zu einem Gate-Keeping
umdefiniert wird.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Herr Professor Mennemann,
der Gesetzentwurf sient vor, dass Pflege-
fachkréfte und Soziafachangestellte zukinftig
die Aufgabe der Pflegeberatung Ubernehmen
sollen. Konkrete Angaben zu entsprechenden
Fortbildungsma3nahmen werden jedoch nicht
gemacht. Welche V oraussetzungen und welche
Qualifikation ist Ihrer Ansicht nach notwendig,
um als Pflegeberater im Bereich des Fallmana-
gements zielgerichtet und auch erfolgreich
agieren zu konnen?

SV Prof. Dr. Hugo Mememann: Man sollte
sich an dieser Stelle vor Augen fihren, mit
welcher Adressatengruppe wir es zu tun haben.
Ich selber war auch Leiter einer Pflegebera-
tungsstelle. Wir haben es haufig mit Menschen
zu tun, die viel zu spét die Pflegeberatung auf-
suchen, die zum Teil vereinsamt sind. Das
bedeutet, dass die Pflegeberater vor alem zr+
néchst einmal Beratungskompetenz mitbringen
muissen. Es geht also nicht primér darum, pfle-
gerelevante oder rechtliche Fragen zu erértern,
sondern die Berater mussen vor allem die aten
Menschen erreichen und ihr Vertrauen gewin-
nen konnen. Das heif, man sollte Moderati-
onskenntnisse haben und auch |ésungsorien
tierte und motivationsfordernde Beratung av
bieten konnen. Um das Soziarecht zu Uber-
schauen, muss man dariiber hinaus ein sehr
umfangreiches Wissen haben. Auf3erdem muss

man Versorgungsstrukturen vor Ort aufbauen
konnen. Das ist gar nicht so leicht angesichts
der unterschiedlichen Interessenslagen vor Ort.
Schliefdich muss man Kenntnisse im Bereich
der Wohnberatung, Pflegegrundkenntnisse und
Kenntnisse von Alterserkrankungen usw. ha-
ben.

Insgesamt wird daran deutlich, dass es wichtig
ist, die Qualifikation fur eine Pflegeberatung
an eine Hochschulausbildung anzubinden. Die
Kenntnisse kénnen dann in unterschiedlichen
Disziplinen erworben werden. Die Soziae
Arbeit sollte meines Erachtens unbedingt mit-
bedacht werden. Darliber hinaus ist eine Bin-
dung an die zertifizierte Weiterbildung der
Deutschen Gesdllschaft fir Care und Case
Management notwendig; denn Case-Mana-
gement kann man nicht einfach so leisten, son-
dern dazu ist eine qualifizierte Weiterbildung
erforderlich.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine néchste Frage geht an
die Deutsche Gesdllschaft fur Gerontologie
und Geriatrie sowie an das Forum sabst-
bestimmter Assistenz behinderter Menschen.
Konnen lhrer Ansicht nach die mit den Stitz
punkten verfolgten Ziele einer effektiven Bln-
delung von Leistungsansprichen und einer
effektiven Kooperation der relevanten Akteure
erreicht werden?

SV Prof. Dr. Thomas Klie (Deutsche Gesell-
schaft fur Gerontologie und Geriatrie e. V.):
Ich wirde die Frage noch etwas weiter fuhren
und neben Effektivitét auch Effizienz betrach
ten. Es liegen ja sehr interessante Erfahrungen
aus dem Wissenschaftsbereich vor, unter wel-
chen Vaaussetzungen Case-Management sai-
ne Effizienz entfalten kann. Dabel muss natir-
lich dartiber nachgedacht werden, woran wir
Effizienz nmessen. Eine in der Diskussion aus
meiner Sicht weitgehend vernachldssigte Di-
mension der Effizienz ist die Sicherung der
subsididren Anlage der Pflegeversicherung; das
heildt, gerade angesichts des demografischen
und sozialen Wandels die Bereitschaft der Be-
volkerung zu beférdern respektive zu erhalten,



Ausschuss fir Gesundheit, 72. Sitzung, 21.01.2008 48

sich verantwortlich an Pflegeaufgaben zu
beteiligen. Dies ist eine ganz zentrale Dimen-
sion der Effizienz; denn sonst gerdt uns die
Pflegeversicherung auch fiskalisch vallig auf3er
Rand und Band.

Es geht auch darum, einen effizienten Mix zu
organisieren bzw. sicherzustellen und zu ver-
hindern, dass unnétigerweise Heimauf nahmen
erfolgen. Modédllprojekte haben gezeigt, dass
die Quote der Heimaufnahmen um 40 Prozent
gesenkt werden kann. Auch die Vermeidung
unndtiger Krankenhauseinweisungen gehort zu
dem, was man durch eine effiziente Organisa-
tion von Case-Management erreichen kann. Es
geht aso nicht - da kann ich dem Kollegen
Mennemann nur zustimmen- primdr um das
Leistungsrecht.

Der Befund ist eindeutig der - da méchte ich
gerne dem widersprechen, was heute hier
schon mehrfach gesagt wurde -, dass die Bera-
tung bel Pflege viderorts nicht gewahrleistet
ist, mit entsprechenden Folgen, und insofern
die Gefahr besteht, dass Effizienzkriterien
missachtet werden. Die Pflegestiitzpunkte kon-
nen hier einen wichtigen Beitrag leisten, indem
man  Case-Management-Erfahrungen  auf-
nimmt. FUr dringend halte ich es, dass man die
Expertise der Deutschen Gesellschaft fur Care
und Case Management dhnlich wie einen Ex-
pertenstandard zur Grundlage macht, weil man
sonst Uberhaupt keine Parameter hat. Das ist
Ubrigens aus meiner Sicht auch ein Problem
der experimentellen Forderung des Pflege-
stiitzpunktmodells durch das BMG, die in eini-
gen Bundesl@ndern bereits vor Verabschiedung
des Gesetzes angestol3en wurde.

Als nicht notwendig erachte ich, dass Ent-
scheidungen in sozialleistungsrechtlicher Hin-
sicht in den Pflegestiitzpunkten getroffen wer-
den. Da mdchte ich eindeutig dem wider-
sprechen, was hier heute gesagt wurde. Wenn
man die Verknipfung mit dem SGB IX
schafft - da mdchte ich dem Kollegen Welti
ausdrucklich zustimmen -, bréuchte man die
ganze Entscheidungsthematik nicht aufneh:
men. Es geht eher um die Schaffung effizienter
Prozeduren fir eine abgestimmte Entschei-
dungsfindung und Beratung. Hier kdnnen Pfle-

gestlitzpunkte einen zentralen Baustein fir eine
effizientere Gestaltung der Beratung darstellen.
Dabel ist zu berlicksichtigen, dass wir auch
zielgruppenspezifische Angebote beispielswel-
se fur bestimmte Versichertengruppen, die
einen speziellen Beratungsbedarf haben -
Stichwort: private Pflegeversicherung -, brau-
chen.

Zentral erscheint mir, dass man die Erfah
rungen evauiert und dhnlich wie im SGB I
systematisch versucht, die Erkenntnisse fir
eine Etablierung und Implementierung von
Case-Management zu nutzen. Ich halte es im
Ubrigen auch fiir ziemlich problematisch, jetzt
die entsprechenden Strukturen fir Pfle-
gestutzpunkte aufzubauen, ohne zu wissen, auf
welchen Pflegebedirftigkeitsbegriff und auf
welches Begutachtungsverfahren man sich
bezieht. Die Entscheidung darliber hat namlich
Auswirkungen auf die Beratungen und die
Strukturentwicklung.

SVe ElkeBartz (Forum selbstbestimmter As-
sistenz behinderter Menschen e. V.): Ich sehe
nach wie vor grofRe Probleme bezlglich der
Pflegestiitzpunkte. Den Vergleich zum Milité-
rischen, der ganz am Anfang dieses Blocks
gezogen wurde, fand ich ganz gut. Diesen kann
man noch ausweiten und den Spruch ,, Stell dir
vor, esist Krieg, und keiner geht hin“ so um-
formulieren: ,Stell dir vor, wir haben Pflege-
stitzpunkte, und keiner geht hin“. Dasist nicht
aus der Luft gegriffen und polemisch, sondern
berunt auf der eigenen Beratungserfahrung,
dass immer mehr Menschen, die zu uns kom-
men und hre Probleme in Bezug auf Leistun-
gen der Pflegeversicherung vor tragen, also was
ihnen Uberhaupt zusteht, wo sie was bekom-
men und wie sie das Ganze organisieren kon-
nen, dann, wenn ich sie unterstiitze und berate,
sehr oft sagen: Sie sind die Erste, die mir zu-
hort und mich entsprechend meinen Bedurfnis-
sen berdt.

Das heil¥ also, in den Pflegestiitzpunkten, ob
se dlein von den Pflegekassen getragen wer-
den oder in Kooperation mit den Kommunen,
die ja auch ihre eigenen Interessen verfolgen,
werden immer die Interessendagen der Dienst-
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herren bzw. der Tréger, die sie finanzieren,
verfolgt werden. Ich kann mir nicht vorstellen,
dass hier eine unabhdngige Beratung stattfin-
den wird. Es wére sehr gut gewesen, wenn man
im Vorfeld zum einen Menschen, die kurz vor
einer Antragstellung stehen, gefragt hétte, was
sie sich winschen bzw. was sie brauchen, und
zum anderen Menschen, die schon Leistungen
beziehen, gefragt hétte, was sie sich anders
gewinscht hétten. Die Antworten wéaren wohl
ein wenig unterschiedlich ausgefalen. Dige-
nigen, die noch keine Erfahrungen haben, hét-
ten vidleicht gesagt: Wir suchen eine Stelle, an
die wir uns wenden kénnen und die uns berét. -
Die andere Gruppe, die schon Leistungen he-
kommt, hatte wohl gesagt: Ich hétte mir eine
unabhéangige Beratungsstelle gewtinscht.

Als grolies Problem sehe ich auch, dass ein
pflegebedirftiger Mensch mit einem er-
weiterten Hilfebedarf, dann, wenn keine Teil-
habeorientierung stattfindet, erst zum Pflege-
stitzpunkt und danach fur den ganzen Kom-
plex der soziden Teilhabe zu einer weiteren
Beratungsstelle gehen muss. Wenn man grof3es
Glick hat, kooperieren beide miteinander,
wenn man Pech hat, alerdings nicht.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Mein néchstes Fragergebiet
betrifft das Pflegebudget. Meine erste Frage
geht an Professor Welti: Wird der vor liegende
Gesetzentwurf  der  multiplen  Lebens-
lagenproblematik pflegebedirftiger Menschen
und ihren multiplen Leistungsanspriichen in
unterschiedlichen Sozialleistungsbereichen
gerecht? Wenn nicht, erlautern Sie bitte kurz,
warum nicht.

SV Prof. Dr. Felix Wdti: Eine multiple Fra-
gestellung kurz beantwortet: Pflegebediirftige
Menschen sind immer nicht nur pflegebedirf-
tig. Das ist das Problem unserer Pflegevers-
cherung. Ihr liegt immer roch das falsche Bild
eines dten, pflegebedirftigen Menschen
zugrunde, der keine Teilhabe an der Gesell-
schaft mehr braucht und nichts mehr vom Le-
ben will aul3er der Befriedigung seiner Grund-
bedurfnisse durch Pflege. Fur diese Menschen

haben wir dementsprechend ein isoliertes Son-
dersystem ailRerhalb anderer soziarechtlicher
K oordinierungsmechanismen mit einem Trager
geschaffen, der nicht Rehabilitationstrager ist.

Wir haben aber auch pflegebedirftige Kinder.
Der Gesetzentwurf bringt zum Glick im Be-
reich der Begutachtung eine kleine Verbesse-
rung; ansonsten wird er der besonderen Prob-
lematik pflegebedurftiger Kinder oder junger
Menschen, die ja auch Leistungen in der Schu-
le oder am Ausbildungsplatz gemél? SGB XI
brauchen, gegenwaértig nicht gerecht.

Meistens wird auch véllig ausgeblendet, dass
wir pflegebedirftige Menschen haben, die
erwerbstétig sind.

Auch auf die Tatsache, dass das soziale Um-
feld pflegebedirftiger Menschen vollig unter-
schiedlich ist, miisste man besser eingehen.

Ein Instrument, um diesen multiplen Le-
bendagen besser gerecht werden zu kdnnen,
ware ein integriertes Budget, mit dem fur ver-
schiedene Bedarfdagen auf Leistungen ver-
schiedener Tréger zurlckgegriffen werden
kann. So nehmen Pflegebediirftige Leistungen
zur Rehabilitation und der Krarkenbehandlung
in Anspruch, zum Tell auch Leistungen zur
Ermdéglichung der Teilhabe am Arbeitdeben
und am Leben in der Gemeinschaft.

Diese Leistungen kann man zusammenfassen,
wenn man das Budget einfihrt. Dies bedeutet
keine Mehrkosten, sondern Effizienzgewinne.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine nichste Frage in dem
Bereich geht an die Bundesvereinigung Le-
benshilfe. Die Fraktion Bundnis 90/Die Griinen
fordert in ihrem Antrag, das integrierte Budget
fir Menschen mt Behinderungen in en tré
gerubergreifendes personliches Budget nach
SGB 1X zu Uberfuhren. Darin sind Pflegeleis-
tungen anstelle von Gutscheinen as echte
Budgetleistungen integriert. Wie bewerten Sie
diese Forderungen vor dem Hintergrund, dass
in dem Gesetzentwurf der Koalition diesbezlig-
lich keine Aussagen gemacht werden, und die
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entsprechenden Forschungsergebnisse? Auch
hier bitte ich um eine relativ kurze Antwort.

SV Klaus Lachwitz (Bundesvereinigung Le-
benshilfe fir Menschen mit geistiger Behinde-
rung e. V.): Ich kann mich in vielen Punkten
dem anschlieRen, was Herr Welti ausgefiihrt
hat. Hier wird eine grof3e Chance vertan. Fur
den grof3en Personerkreis von Menschen, die
ihr ganzes Leben lang auf Pflege angewiesen
snd - geistig und Mehrfachbehinderte sind oft
von Geburt an pflegebedrftig -, steht nicht nur
die Pflege im Vordergrund, sondern auch Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben und Selbst-
bestimmung.

Das wirksamste Mittel, um die beiden Be-
reiche, die hier bertihrt sind - ndmlich Teilhabe
und Pflege -, zusammenzufiihren und flexibel
Zu gestalten, ist das personliche Budget in der
Pflege. Insofern ist es wirklich sehr zu bedau-
ern, dass die Bundesregierung nach wie vor an
der Gutscheinregelung festhédlt. Gutscheine
kénnen eben nur bei anerkannten Pflegediens-
ten und Pflegeeinrichtungen eingeldst werden.
Im Grunde genommen ist dies die Aufrechter-
haltung des Sachleistungsprinzips.

Der Bundesrat hat einstimmig gefordert, dass
das integrierte Budget in der Pflegever-
sicherung eingefuhrt wird. Dem schlief3en wir
uns an. Wir hoffen, dass es noch zu Veran
derungen in diesem Bereich kommt. Die G-
genaul3erung der Bundesregierung beinhaltet
keine Totalablehnung. Es wird vielmehr davon
gesprochen, dass zunéchst die Ergebnisse der
Modellvorhaben abgewartet werden sollen.
Diese sind so gut wie abgeschlossen; Herr Klie
kann sich ndher dazu auf3ern. Die Modellvor-
haben zeigen, dass das personliche Budget mit
dem Ausschiitten von Geldleistungen das idea-
le Instrument wére, um beides, Teilhabe und
Pflege, sicherzugtellen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Die néchsten Fragen behan
deln die Pflegezeit. Meine erste Frage geht an
das Deutsche Zentrum fur Altersfragen. Die
grine Bundestagsfraktion fordert in ihrem An-
trag die Einfuhrung einer Pflegezeit, die sich
im Gegensatz zum Gesetzentwurf der Bundes-
regierung nicht dber sechs, sondern tber drei

Monate erstrecken und mit ener steuerlichen
Lohnersatzleistung verbunden sein soll. Wie
bewerten Sie diese Forderung?

SV Prof. Dr. Clemens Tesch-Rémer (Deut-
sches Zentrum fur Altersfragen e.V.): Die
haudliche Pflege in Deutschland wird vor alem
durch Angehtrige, aber auch durch weitere
Mitglieder des privaten Netzwerkes geleistet.
Es sind vor allen Dingen Frauen - M{itter, Ehe-
frauen, Tochter und Schwiegertochter -, die die
Pflege im héaudichen Kontext leisten. Bei den
Ménnern, die Pflege leisten, handdlt es sich in
erster Linie um Ehepartner.

Im Augenblick gibt es eine Unterstiitzung der
héuslichen Pflege durch das Pflegegeld. Wir
denken, dass die Einfihrung der Pflegezeit
eine aul3erordentlich gute Mdoglichkeit ist, die
Pflege durch Angehdrige oder durch andere
Mitglieder des privaten Netzwerkes zu unter-
stitzen. Allerdings stellen sich in diesem Zu-
sammenhang folgende Fragen: Was i<t das Ziel
der Pflegezeit? Wie sieht die Ausgestaltung der
Pflegezeit aus? Welche mdglichen Folgen ent-
stehen durch die Einfuhrung der Pflegezeit?

Wir denken, das Ziel der Pflegezeit sollte die
Herstellung enes guten hédudichen Pfle-
gearrangements sein. Im Augenblick sind eine
kurzfristige und eine langerfristige Pflegezeit
bis zu sechs Monaten vorgesehen. Insbesonde-
re bel der langeren Pflegezeit igt festgelegt,
dass eine haudliche Pflege vorlie gen muss. Wir
sind aber der Meinung, dass es Pflegekonstel-
lationen gibt, in denen die Voraussetzung, dass
eine hausliche Pflege besteht, nicht unbedingt
snnvoll ist. Auch fir Angehtrige, die bei-
spielsweise an einem anderen Ort in Deutsch-
land leben, sollte ein Pflegearrangement getrof-
fen werden kénnen. Wir glauben daher, dass es
sinnvoll und notwendig ist, den Zeitraum von
sechs Monaten zu stiickeln.

Eine Pflegezeit von sechs Monaten- damit
komme ich zur Ausgestaltung - ist sicherlich
nicht ausreichend, um héusliche Pflege lang-
fristig zu organisieren. Haudliche Pflege er-
streckt sich in der Regel Uber mehrere Jahre.
Die Folgen der Pflegezeit sind maogli-
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cherweise- das ist vorhin in den Stellung-
nahmen der Arbeitgeber schon angedeutet
worden -, dass bestimmte Personengruppen -
das sind vor alem Frauen und dtere Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer, bei denen ein
hoheres Risiko besteht, dass sie die Pflegezeit
in Anspruch nehmen- auf dem Arbeitsmarkt
diskriminiert werden. Daher ist es gut, dass die
Pflegezeit auf sechs Monate begrenzt wird.

Eine Pflegezeit von drei Monaten sollte in be-
stimmten Fallen sicherlich auch ausreichen, um
das Zidl, ein gutes hdusliches Arrangement zu
gestalten, zu erreichen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine nichste Frage geht an
die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin.
Die grune Bundestagsfraktion fordert in ihrem
Antrag, dass eine gesetzliche Pflegezeit auch
dem Zweck der Sterbebegleitung dienen soll.
Der Gesetzentwurf der Bundesregierung sieht
das aber nicht vor. Wie bewerten Sie das?
Auch hier bitte ich um eine kurze Antwort.

SV Thomas Montag (Deutsche Gesellschaft
fur Palliativmedizin e. V.): Die Deutsche Ge-
sellschaft fur Palliativmedizin begrifd die Ein-
fuhrung der Pflegezeit. Sie sient alerdings
gerade in Bezug auf die Begleitung Sterbender
bzw. von Paliativpatienten durch ihre Familien
das Problem, dass diese Pflegezeit an die Pfle-
geeinstufung geknupft wird. Wir wirden nattr-
lich lieber sehen, wenn die Familien von Ster-
benden jeden Alters ihre Angehdrigen unab-
hangig von ihrer Pflegebedurftigkeit und won
dem Vorliegen einer Pflegestufe begleiten
konnten. Es sollte eine Karenzzeit fir Angeht-
rige von Pdliativpatienten geben, die von sok
chen V oraussetzungen unabhangig ist und auch
nicht ausschliefdich am Begriff der Sterbebe-
gleitung festgemacht wird Man konnte dies
bewerkstelligen, indem man innerhalb dieses
Gesetzes die Voraussetzungen fir den Zugang
zur speziaisierten ambulanten Palliativversor-
gung, die in 837 b SGB V eingeftihrt worden
ist, mit der Pflegezeit verknipft und damit die
Zugangskriterien ausweitet.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine letzte Frage zu diesem
Komplex richtet sich an den Deutschen Frau-
enrat. Die griine Bundestagsfraktion fordert in
ihrem Antrag, dass nach einem erweiterten
Familienbegriff auch Personen ohne direkte
verwandtschaftliche Beziehungen anspruchsbe-
rechtigt fir eine Pflegezeit sein sollen. Wie
bewerten Sie diese Forderung vor dem Hinter-
grund der von der Bundesregierung geplanten
Pflegezeit? Auch hier bitte ich um eine kurze
Stellungnahme.

SV Henny Engels (Deutscher Frauenrat e. V.):
Der Deutsche Fravenrat befrwortet diese For-
derung. Er hat sie in seiner Stellungnahme
angesichts der Tatsache aufgenommen, dass
die Zahl der Menschen in unserer Gesellschaft,
die keine nahen Verwandten haben, zunimmt.
Es muss die Moglichkeit geben, die Regelung,
die fir nahe Verwandte vorgesehen ist, auf
Grundlage einer eidesstattlichen Erklarung auf
digenigen, die im Sinne des Gesetzes pflegen
wollen, auszudehnen.

Ich mdchte noch folgenden Punkt hinzufligen,
den wir in unserer Stellungnahme nicht er-
wéahnt haben. Moglicherweise nimmt auch die
Zahl derjenigen zu, die zwar noch Verwandte
haben, die in der Lage wéren, sie zu pflegen,
deren Verhdltnis zu Freunden und Nachbarn
aber sehr vidl besser fur die Pflege geeignet ist.
Dieser Punkt ist besonders wichtig, wenn es
um die Intimpflege geht. Wir sind der Mei-
nung, dass dieser Agpekt unbedingt beachtet
werden muss und dass es zu einer entsprechen-
den Erweiterung kommen sollte.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich méchte die in dem vorliegen-
den Gesetzentwurf eingeflgte Varschrift des
§ 294 SGB V aufgreifen. Es geht darin um die
Informationspflicht der Arzte im Falle selbst-
verschuldeter Krankheiten. Ich méchte dazu
die Verbraucherzentrale Bundesverband und
den Peritétischen Wohlfahrtsverband fragen:
Welche Gefahren flr den Datenschutz ergeben
sich lhrer Ansicht nach aus dieser Vorschrift?
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SV Dieter Lang (Verbracherzentrale Bun-
desverband e. V.): Wir waren natirlich sehr
Uberrascht, als wir im Rahmen des Entwurfs
zur Pflegereform bei den Anderungen zum
SGB V diese Vorschrift gfunden haben, die
sozusagen eine Erganzung zu den Anderungen
im Rahmen des GKV-WSG darstellt. Wir hal-
ten diese Vorschrift unter datenschutzrechtli-
chen Kriterien fir héchst problematisch. Wenn
man davon ausgeht, dass die Definition einer
nichtindizierten Behandlung nicht hinreichend
konkretisiert ist, kaon man sich leicht vor-
stellen, dass hier Erweiterungen - auch tber die
genannten Beispiele hinaus - ohne weiteres
moglich sind. Bliebe die Regelung auf Pier-
cings, Taowierungen und Schonheitsopera-
tionen beschrénkt, dann wirden wir hier nur
Margindien abhandeln. Das ist wohl nicht
Sinn und Zweck einer solchen Vorschrift im
Rahmen einer Pflegereform.

SVe Andrea Pawils (Deutscher Paritétischer
Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V.):
Auch wir haben genauso wie die Verbraucher-
zentrale Bundesverband grof3e Bedenken hin-
sichtlich des Daterschutzes und der Beziehung
zwischen Arzt und Patient. Die é&rztliche
Schweigepflicht und auch das Patientenge-
heimnis werden mit dieser Regelung ausgehe-
belt. Die Beziehung zwischen Arzt und Patient
erleidet dadurch einen sehr grof3en Vertrauens-
verlust.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN):  Zur Beziehung  zwischen
Arzt/Arztin und Patient/Patientin habe ich noch
eine Nachfrage. Ich hétte gerne von der BAG
Selbsthilfe und von Verdi gehort, welche Aus-
wirkungen sie von der Vorschrift in dieser
Beziehung erwarten.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Be-
hinderung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehdrigen e. V.): Auch wir befirch-
ten, dass es zu einer tief greifenden Stérung des
Verhdtnisses von Arzten und Patienten kom-
men wirde, wenn diese Regelung Redlitét

wirde. Die Arzte wiirden quasi zu Zwangser-
mittlern der Krarkenkassen. FUr die Patienten
waére Uberhaupt nicht mehr klar, was die arztli-
che Schweigepflicht noch beinhatet. Diese Re-
gelung it auch aufgrund der sehr offenen
Formulierung der Norm aus unserer Sicht nicht
hinnehmbar. Die ,positiven“ Auswirkungen,
die man sich von derartigen Ermittlungen ver-
spricht, muss man as zweifelhaft bezeichnen.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft): Auch wir halten diese
aus unserer Sicht katastrophale Regelung fur
nicht sachgerecht. Wir hatten schon beim
GKV-WSG Bedenken gedul3ert, weil Leistun
gen aus dem Sachleistungsprinzip herausge-
nommen werden. Wir finden es schade, dass
sch in einem ansonsten guten Pflegegesetz
eine solche Regelung findet.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe zum Pflegebudget noch
eine Frage an die Deutsche Gesdllschaft fur
Gerontologie und Geriatrie. Wie bewerten Sie
den Umstand, dass in dem vorliegenden G-
setzentwurf kaum weiterfihrende Regelungen
zum personlichen Budget getroffen werden,
obwohl die Ergebnisse der entsprechenden
Modellprojekte bereits vorliegen?

SV Prof. Dr. Thomas Klie (Deutsche Gesell-
schaft fur Gerontologie und Geriatriee. V.): Es
geht hier - das ist heute schon angeklungen -
um unterschiedliche Budgets. Zunéchst gibt es
das trégerUbergreifende Budget, das im
SGB IX verankert ist. Die praktische Erpro-
bung des sogenannten Pflegebudgets, in denen
die Sachleistungen as Geldleistungen ausbe-
zahlt werden- alerdings durch Case-Mana-
gement legleitet -, wird zum 30. April abge-
schlossen sein. Schliefdich gibt es das integ-
rierte Budget, bei dem die Gutscheinlésung
aufgegeben und die Méglichkeit fir Menschen
mit Behinderungen geschaffen wurde, auch
L eistungen der Pflegeversicherung im Rahmen
eines echten Budgets zu erhalten.
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Das sogenannte Integrierte Budget ist an
gesichts der Effekte, die sich in der modell-
haften Erprobung zeigen, sehr gut geeignet,
Menschen mit Behinderungen und Pflegebe-
darf eine autonomere und auch eine an ihre
Lebenssituation wesentlich besser angepasste
Lebensfiihrung zu ermdglichen. Es ist auch
nicht zu befirchten, dass sich bei Aufgabe der
Gutscheinregelung in §35a SGB Xl eine gro-
[3e Resonanz ergeben wird, weil hier die Regu-
larien des trégerlbergreifenden Budgets grei-
fen, die durchaus mit einigen Hirden verbun-
den sind. Esist auszuschlief3en, dass es hier zu
einer Zweckentfremdung dieser Leistung
kommt.

Es spricht demzufolge sehr viel dafir, das n-
tegrierte Budget, das der Bundesrat in einer
einstimmigen Entscheidung vorgeschlagen hat,
mit dieser Reform einzufiihren. Dies wére auch
deshab wichtig, damit Menschen mit Behinde-
rungen im Rahmen dieser Reform nicht vdllig
leer ausgehen. Denn bisher haben die Empfeh-
lungen der Bundesbeauftragten fir die Belange
behinderter Menschen hinsichtlich der teilha-
beorientierten Pflege Uberhaupt keine Bertick-
sichtigung gefunden. Aufgrund der Ergebnisse
der Begletforschung kann man nur sagen: Es
gibt keinen Grund, das integrierte Budget nicht
schon jetzt einzuflhren.

Beim sogenannten Pflegebudget ist es anders.
Wir finden es durchaus richtig, dass man hier
nicht auf eine weitere Erprobung setzt. Das
Pflegebudget zeigt sehr deutliche Effekte. Es
spricht sehr viel dafir, Budgets mittelfristig as
Regelleistung zu etablieren. Mit Budgets ist
man der Lage, vor allen Dingen vallig unter-
versorgte und alleinlebende Menschen wesent-
lich besser zu versorgen, as das heute im
Sachleistungssystem der Fal ist. Die entspre-
chenden Zahlen liegen vor. Aber nach meiner
Meinung sollte ein Pflegebudget nicht als dritte
Leistungsoption im ambulanten Bereich einge-
fuhrt werden. Hier muissen vielmehr weiter
reichende Konseguenzen im Leistungsrecht
gezogen werden. Aulerdem muss man die
Ergebnisse der Begleitforschung auswerten
und Bedingungen schaffen, die eine verant-
wortliche Einfihrung dieses Budgets ermdgli-
chen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine Frage an den Bundesverband
fur Korper- und Mehrfachbehinderte zu den
Leistungen fur behinderte Menschen. Der Leis-
tungsbetrag fur Pflegeleistungen in vollstatio-
naren Einrichtungen der Behindertenhilfe nach
843a SGB XI wird mit dem Gesetzentwurf
keine Veranderung erfahren. Halten Sie das fir
sachgerecht? Wie hoch sollte dieser Betrag
|hres Erachtens kiinftig sein?

SV Norbert Mller-FeHing (Bundesverband
fir Korper- und Mehrfachbehinderte e V.):
Seit EinfUhrung der Pflegeversicherung setzen
wir uns mit dem Problem auseinander, dass
Einrichtungen der Behindertenhilfe unter
Druck geraten, in Einrichtungen der Pflegever-
sicherung mit Versorgungsvertrag umgewan-
delt zu werden. Gleichzeitig wird Druck auf
pflegebedirftige behinderte Menschen ausge-
Ubt, Pflegeeinrichtungen aufzusuchen und
nicht Einrichtungen der Eingliederungshilfe.

Es ist den Verbanden der Behindertenhilfe zu
verdanken, dass immer noch 70 000 behinderte
Menschen mit Pflegebedarf in Einrichtungen
der Eingliederungshilfe versorgt werden und
nicht in Pflegeeinrichtungen abgeschoben wer-
den. Dem Bundestag liegt zurzeit eine Petition
aus Baden-Wirttemberg vor. Es gibt entspre-
chende Elterninitiativen in Hessen und in Ber-
lin, die sch dagegen zur Wehr setzen, dass
Einrichtungen der Eingliederungshilfe umge-
wandelt werden.

Eine Mdoglichkeit der Unterstiitzung wére, den
Betrag von 256 Euro zu erhdhen, sodass die
heute bestehende Diskrepanz zwischen den
Sachleistungen im ambulanten oder im datio-
néren Bereich und denen nach §43 a SGB XI
nicht grofker wird. Die Erhéhung, die im ambu-
lanten Bereich im Zuge der Reform vorgesehen
wird, sollte auch fir die Leistungen nach 8 43 a
gelten. Langfristig missen die Leistungen an
die Person des Lestungsberechtigten, in die-
sem Fal des Pflegebedirftigen, gekoppelt
werden. Nur so |&sst sich letztendlich die von
uns erwartete Weiterentwicklung der Einglie-
derungshilfe sinnvoll vorantreiben.
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Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine kurze Frage an den Paritéti-
schen Wohlfahrtsverband zur Ehrenamtlich-
keit. Wird der Gesetzentwurf die ehrenamtli-
chen Strukturen Uberfordern? Wenn ja, méchte
ich um eine kurze Begrindung bitten.

SVe Andrea Pawils (Deutscher Paritétischer
Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V.):
Diese Gefahr besteht natirlich. In der Begrin-
dung zum Gesetzentwurf habe ich gelesen,
dass die Ehrenamtlichen auch unterstitzend
tétig werden sollen. Die Gefahr, dass die B+
renamtlichen eventuell in die professionelle
Pflege eingreifen sollen, besteht also nach u
serer Auffassung durchaus.

Fur uns stellt sich auch die Frage, inwieweit es
wirklich erforderlich ist, die ehrenamtlichen
Strukturen vertraglich festzuschreiben. Nach
unserer Auffassung muss eine Art Win-win-
Situation entstehen. Die Ehrenamtlichen mis-
sen ihre Arbeit sozusagen von sich aus na-
chen, ohne dass es von gesetzlicher Seite strik-
te Vorgaben gibt.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir beginnen de zweite Runde mit
der CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den MDS. Halten Sie die vorgesehene
Frist zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit
von funf Wochen fir redlistisch? Welche
Mehrkosten sind aus lhrer Sicht fir Sie damit
verbunden? Eine Zusatzfrage an das Diakoni-
sche Werk der EKD und an den bpa: Wie be-
werten Sie diese Frist von finf Wochen?

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen): Es ist
klar, dass der MDK zligig begutachten muss.
Mit der Frist von finf Wochen setzen Sie den
MDK natlrlich ein Stiick weit unter Druck. Ich
denke, das ist beabsichtigt. Aber es wird nicht
nur eine Frist von funf Wochen fir die normale
Begutachtung gesetzt, sondern es wird auch

eine Frist von einer Woche bei Uberleitung aus
dem Krankenhaus und der Rehaklinik sowie
eine Frist von zwel Wochen bei der Beantra-
gung der Pflegezeit gesetzt. Das ist natiirlich
ein ganz schones Paket, das Sie dem MDK mit
auf den Weg geben.

Da wir nun auch Leistungen fir Personen mit
eingeschrankter Alterskompetenz festzustellen
haben, werden Antrége von Personen gestellt,
die bisher noch keine Leistungen erhalten ta-
ben. AulRerdem beauftragen Sie uns, noch n-
tensiver die Rehabilitation zu prifen. Daher
kann man sagen, dass dieses Gesamtpaket mit
einem Mehrbedarf an Personal fur den MDK
verbunden ist.

Wir wirden angesichts dieses Gesamtpakets
anregen, die Zeit etwas grof3ziigiger zu bemes-
sen. Wir denken an sechs bis acht Wochen.
Das wére eher machbar. Berlicksichtigen Sie
bitte auch, dass wir aufgrund der kurzen Frist
nicht mehr die Moglichkeit haben, die Begut-
achtungen beispielsweise nach Stadtteilen zu
bindeln. Sie ermuntern uns sozusagen zu
Sternfahrten innerhalb einer Region. Das ist
natdrlich mit einem entsprechenden Zeitbedarf
verbunden.

Wir sehen die politische Zielsetzung; diese
akzeptieren wir auch. Aber wir glauben, dass
unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten eine
Frist von sechs bis acht Wochen readlistischer
ist as die Frist von finf Wochen, die jetzt im
Entwurf steht.

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
Wir begriiRen diese Funfwochenfrist eindeutig.
Sie kennen alle die Zahlen und wissen daher,
wie lange Pflegebegutachtungen dauern. Sie
dauern in der Regd sehr viel langer als funf
Wochen. Es variiert von Bundedand zu Bun-
dedand. Die Frigt von funf Wochen ist erfar-
derlich, damit die Betroffenen ihre Pflegear-
rangements planen und entsprechende Ent-
scheidungen treffen konnen. Wir  begriif3en
genauso die Einwochenfrist beim Ubergang
aus dem Krankenhaus bzw. aus der Rehaklinik
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und die Zweiwochenfrist bel der Beantragung
der Pflegezeit.

Wir bitten die Anwesenden darum, dass diese
Fristen im Gesetz stehen bleiben. Denn die
Leistung muss bei den Betroffenen ankommen,
die Pflegebereitschaft muss gestarkt werden
und die Moglichkeiten fur die Planung von
Pflegearrangements miissen verbessert werden.

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater
Anbieter sozider Dienste e. V.): Es muss das
gesamte Verfalren in den Blick genommen
werden und nicht nur die MDK-Begutachtung.
Im Moment dauern diese Begutachtungen we-
sentlich zu lange. Ich glaube, anfalende hdhere
Fahrtkosten dirfen nicht der Grund sein, dass
man die Fristen nicht verkirzt.

Es kann nicht sein, dass die Einrichtungen und
letztendlich die Betroffenen monatelang auf
ihre Einstufung warten. Dass die Verkirzung
der Frist mdglicherweise mit zusétzlichem
Aufwand verbunden ist, ist in Kauf zu nehmen.
Das gilt insbesondere dann, wenn es um die
Begutachtung des Rehabedarfs geht. Wenn das
Gutachten des MDK nicht die Anforderungen
an einen Antrag auf Rehabilitationseistungen
erflllt, werden ale anderen Regelungen, die
vorher diskutiert wurden, ins Leere laufen.
Denn dann kann immer argumentiert werden,
esliege kein Antrag vor.

Wir plédieren also sehr dafir, kurze Zeiten
vorzugeben. Das sollte aber nicht nur fur die
Begutachtung, sondern auch fir den Zeitraum
von der Antragstellung bis zur Zustellung des
Bescheides gelten. Es dirfen nicht an anderer
Stelle lange Bearbeitungszeiten entstehen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Mene Frage
richtet sich an das Diakonische Werk der EKD
und ebenfalls an den bpa. Wie bewerten Sie die
MOoglichkeit, ambulante Sachleis-
tungsanspriiche von verschiedenen Pflege-
bedirftigen zusammenzufassen, aso zu poo-
len? Welche Auswirkungen hat dies auf die
Pflegeeinrichtungen? Wie beurteilen Sie dabel
insbesondere die Chancen fur neue Wohnfor-
men?

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
Prinzipiell begrien wir die Moglichkeit, Pfle-
gesachleistungen zu poolen. Denn gerade im
Bereich neuer Wohnformen wie bei den soge-
nannten ambulant betreuten Wohngemen-
schaften gab es bisher immer wieder einmal
juristische Schwierigkeiten. Mit dieser Rege-
lung wird nach unserer Ansicht Rechtsklarheit
geschaffen. Wir denken aber, dass hiermit Er-
wartungen geweckt werden, die nicht erfullt
werden konnen.

Zum Stichwort Effizienzgewinne. Durch das
Poolen soll Zeit gewonnen werden. Die Effi-
zienzgewinne sollen dazu verwendet werden,
dass im ambulanten Bereich Betreuungdeis-
tungen im Pool fur den Betroffenen zur Verfir
gung stehen. Wir sehen diese Effizienzgewinne
bei den Wegezeiten der ambulanten Dienste.

Wir sehen aber auch, dass in der Regel in den
Vergitungsvereinbarungen nach § 89 SGB XI
und bei den Einsatzpauschalen fir das betreute
Wohnen wurden hierfir Regelungen getroffen.

Wir sehen Effizienzgewinne in der haus-
wirtschaftlichen Versorgung. Das gilt fir den
Fall, dass Menschen in eéinem gemeinsamen
Haushalt leben. Wir sehen aber keine Effi-
Zienzgewinne bei der Grundpflege und auch
keine bei der hauswirtschaftlichen Versorgung,
wenn die Menschen nicht in einem gemeinsa-
men Haushdt leben. Wir bedauern, dass die
Leistungen um die Betreuungdeistung erwei-
tert werden, ohne ass es eine Erhdhung des
Pflegesachl eistungsbetrages gibt.

Die Leistungsflexibilisierung halten wir prinzi-
piel fur gut. Wir denken aber, dass sie unab-
hangig vom Poolen erfolgen sollte. In der Be-
grindung ist die Aussage enthalten, dass Pfle-
gestiitzpunkte das Poolen anregen sollten. Aber
wir sehen darin die Gefahr, dass die Wahimog-
lichkeiten der Betroffenen eingeschrénkt wer-
den. Aulerdem fehlt uns beim Poolen die
Schnittstelle zum SGB XIl. Wir haben heute
darUber diskutiert, dass die Pflegeversicherung
einen Tellleistungscharakter hat. Viele Men-
schen erhalten noch ergénzende Hilfe zur Pfle-
ge. Auch da muss es in ambulant betreuten
Wohngemeinschaften die Mdglichkeit zum
Poolen geben.
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SV Bernd Tews (Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste e. V.): Wir begriien es
ausdriicklich, dass diese Moglichkeit zum Poo-
len ins Gesetz aufgenommen worden ist. Wir
begriffen es insbesondere deswegen, weil -
durch die Mdglichkeit besteht, Betreuungdeis-
tungen im ambulanten Bereich zu erbringen.
Das war bisher nicht moglich. Es gab nur die
Grundpflege und die hauswirtschaftlichen Ver-
richtungen. Insofern sind wir sehr davon ange-
tan, dass hier gerade zur Entlastung der Ange-
horigen von demenziell Erkrankten die zusitz-
liche Moglichkeit erdffnet wird, Betrew
ungdeistungen im ambulanten Bereich durch
das Poolen zu erbringen.

Selbstverstandlich hétten auch wir uns fir die
demenziell Erkrankten eine Leistungs-
ausweitung im Rahmen der Einzelleistung und
nicht nur im Rahmen des Poolens gewlinscht.
Wir gehen aber davon aus, dass dieses dann im
Rahmen der Uberarbeitung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffes berlicksichtigt wird. Wir sind
der Auffassung, dass es sich hier um einen
Teilschritt in die richtige Richtung handelt, den
wir insbesondere vor dem Hintergrund begr (-
[3en, dass hier die sogenannten neuen \Wohn-
formen rechtskonformer versorgt werden kon-
nen. Damit ist eine zusétzliche, flexible Mog-
lichkeit der Ausgestaltung gegeben.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Ich habe zwel Fragen. Die erste Frage, dieich
an das Diakonische Werk, an die Caritas und
an den bpa richte, behandelt die ortsiibliche
Vergitung. Wie ist aus Ihrer Sicht zu bewer-
ten, dass Versorgungsvertrdge an eine ortsiibli-
che Vergltung der Pflegekréfte gebunden wer-
den sollen? In der Gesetzesbegrindung wird
die ortsibliche Vergitung mit dem Tariflohn
gleichgesetzt. Gibt es Uberhaupt einheitliche
Tarifléhne in der Pflegebranche?

Die zweite Frage, die das Thema Ge-
samtversorgungsvertrag behandelt, richte ich
an den bpa, an den Bundesverband Ambulante
Dienste und Stationére Einrichtungen, an die
Verbraucherzentrale Bundesverband und an die
Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen
und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangebo-
ten im Alter und bei Behinderungen. Mich

wirde interessieren, ob Sie die Gesamtversor-
gungsvertrége as praxisgerecht empfinden,
und wenn ja, warum.

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
Wir halten die Formulierung ,,ortsiibliche Ver-
gutung® fur nicht ausreichend. Wir schlagen
stattdessen vor, 872 Abs. 3 SGB XI um die
Formulierung ,,angemessene tarifliche Arbeits-
vergitung” zu erganzen. Denn wir denken,
dass der Begriff ,ortsiibliche Vergitung® zu
schwammig ist.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e. V.): Ich kann mich meiner Vorrednerin
vollumfanglich anschlief3en und méchte ergan-
zen, dass nach Art. 140 des Grundgesetzes in
Verbindung mit Art. 137 der Wemarer
Reichsverfassung die Arbeitsvertragsrichtlinien
der Kirchen einem besonderen Schutz unterlie-
gen. Im kirchlichen Bereich gibt es keine Ta-
rifvertrage, sondern tarifliche Regelungen, die
nach einem anerkannten geregelten Verfalren
zustande kommen. Insofern halten wir auch
aus verfassungsrechtlichen Grinden eine E-
ganzung der fur den Abschluss von Versor-
gungsvertragen vorgesehenen Bedingung einer
ortsiiblichen Vergitung um den Begriff , tarif-
liche Vergltung” flr angemessen.

SV Bernd Tews (Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste e. V.): Zunéchst zur
ersten Frage, was die ortsiibliche Vergitung
angeht; dazu hatte ich vorhin shon Ausfih-
rungen gemacht. Wir sind der Auffassung, dass
die Begrifflichkeit ,ortsiibliche Vergltung” -
sie wird in der Gesetzesbegriindung durch den
Begriff ,tarifliche Vergitung“ gefedtigt - jede
Menge Schwierigkeiten mit sich bringen durf-
te. In der Pflege gibt es - Frau Widmann-Mauz,
das hatten Siein lhrer Frage schon angedeutet -
keinen Einhetstarifvertrag, keinen Fléchenta-
rifvertrag. Frau Dr. Fix hat gerade ein Spezial-
problem angesprochen; es gibt also diverse
unterschiedliche tarifliche Regelungen. Inso-
fern besteht das Prablem: Wenn, wie es jetzt
im Gesetzentwurf vorgesehen ist, fir den Ab-
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schluss von Versorgungsvertrdgen die Bedin
gung einer ortsiiblichen Vergitung eingeftihrt
wirde, wirde gegebenenfals en Durch
schnittswert fir die jeweilige Berufsgruppe
verankert werden. Das wirde bedeuten: Es gibt
sozusagen einen Durchschnittstarif fur die g
weilige Beaufsgruppe, nach der dann vergutet
werden muisste. Die Einrichtungen, die mehr
ds diesen Tarif zahlen, wirden die zusétzli-
chen Kogten, die se fur ihre Arbeitnehmer
aufzuwenden haben, vermutlich nicht von den
Pflegekassen refinanziert bekommen, weil nur
ein ortstblicher durchschnittlicher Tarif lohn
vorgesehen wiirde. Das wiirde im Ubrigen
auch fir viele der privaten Pflegeeinrichtungen
gdten, die in der Regel Ubertariflich zahlen.
Gerade bel den jungeren Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern wirde das zum Tragen
kommen.

Vor diesem Hintergrund sind wir der Auf-
fassung, dass diese Regelung dazu fihren wir-
de - das hat auch schon der Bundesrat in seiner
Stellungnahme  beflirchtet -, dass das Selbst-
kostendeckungsprinzip, einhergehend mit der
Abschaffung des externen Vergleich, einge-
fuhrt werden wirde und damit ein Grof3teil der
Kosten, die den Pflegeeinrichtungen entstehen,
ausschliefdich  dem  Selbstkostendeckungs-
prinzip Ubereignet und so zu einem durch
laufenden Posten bel der Vergitung werden
wirde. Das ist aus unserer Sicht eigentlich mit
der Verabschiedung des Pflege-Versicherungs-
gesetzes ausgeschlossen worden, indem seiner-
zeit das Selbstkostendeckungsprinzip genau
vor diesem Hintergrund abgeschafft und Wett-
bewerb eingefihrt wurde. Das halten wir nach
wie vor fir die optimalere Loésung und plé&die-
ren dafur, dass die in 8 72 SGB X vorgesehe-
ne Regelung entsprechend gestrichen wird.

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater
Anbieter sozider Dienste e. V.): Zum Gesamt-
versorgungsvertrag. Wir halten diese Moglich-
keit fur notwendig, um die Leistungen konse-
guent am Bedarf der Versicherten ausrichten
zu konnen. Es kann nicht sein, dass Frau Ml-
ler im benachbarten Heim fragt: ,,Kénnen Sie
morgen Nachmittag meine Mutter betreuen?*
und wir erst unglaublich viele leistungsrechtli-

che Fragen beantworten mussen und nach e&-
nem halben Jahr einen Zwischenbescheid g
ben. Insofern hilft es uns nicht, wenn nur meh-
rere Vertrage hintereinander geheftet werden
und obendrauf  Gesamtversorgungsvertrag
steht. Wenn man einen solchen ermdglichen
will, dann missen wir ein durchlassiges Leis-
tungssystem haben. So viel Freiheit missen
wir dann wagen und auf viele vorherige Rege-
lungen verzichten. Wenn die Leistung in Kom-
bination erbracht werden kann, kénnen wir
dese viel besser am Bedarf der Versicherten
ausrichten. Insofern beflrworten wir die Mog-
lichkeit eines Gesamtversorgungsvertrages
ausdriicklich.

SVe Adtrid Grunewald-Feskorn (Bundesinte-
ressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer
von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter
und bel Behinderung e. V.): Wir schlief3en uns
den Ausfiihrungen des bpa zum Gesamtversor-
gungsvertrag an; auch wir sehen dies unter
dem Strich so.

SV Dieter Lang (Verbracherzentrae Bun-
desverband e. V.): Auch wir haten den G-
samtversorgungsvertrag flr durchaus praxisge-
recht. Da gibt es keine Einwendungen.

SV Sebastian A. Froese (Bundesverband Am-
bulante Dienste und Stationdre Einrichtungen
e. V.): Auch wir kdnnen uns den Ausfiihrungen
von Herrn Mauel anschlief3en. Wir haten das
fur eine sachgerechte Losung, die letztendlich
blrokratische Hirden abbaut und im Zweifels-
falle sogar wirtschaftlich von Vortell is.

Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU):. Mene
Frage richtet sich an mehrere Verbénde: an den
Deutschen Frauenrat, den Deutschen Verein
fur offentliche und private Fursorge, den Cari-
tasverband, den VdK und die Spitzenverbande
der Pflegekassen. Es geht um die soziale Absi-
cherung der Pflegepersonen, die die vorgese-
hene Pflegezeit von sechs Monaten beanspru-
chen. Wie bewerten Sie die vorgesehene sozia-
le Absicherung, insbesondere die Regelung zu
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den Rentenversicherungsbeitrdgen? Sehen Sie
eine Mdoglichkeit, dass wir dieses Geld zum
Beispiel zusétzlich fir Demente verwenden,
oder halten Sie die sozide Absicherung in der
Weise, wie es jetzt vorgesehen ig, fur unbe-
dingt erforderlich?

SV Henny Engels (Deutscher Frauenrat e. V.):
Wir halten eine soziale Absicherung dieser
Pflegepersonen fur unabdingbar notwendig. Es
ist heute mehr fach darauf hingewiesen worden,
dass vide Frauen diese Pflegezeit wahrneh-
men. Frauen unterbrechen ihre Erwerbstétig-
keit und damit den Erwerb eigenstandiger Ren+
tenversicherungsanspriiche  bekanntlich  des
Ofteren: erst durch Kindererziehung, dann
durch Pflege. Wir dle wollen wieder mehr
Kinder; daher tritt dies zuklnftig noch haufiger
auf. Deshab denken wir, dass eine sozide
Absicherung zwingend erforderlich it.

SV Michael Loher (Deutscher Verein fur d-
fentliche und private Flrsorge e V.): Im
Grundsatz wird die Zidrichtung begrufdt. Wir
sind der Auffassung, dass die Anforderungen
an die Arbeitsorganisationen in den Betrieben,
die durch die Inanspruchnahme von Pflegezeit
entstehen, aufgrund des hohen Nutzens der
Pflegezeit sowie zugunsten der Pflegebereit-
schaft von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern und der Kultur des Pflegens in der Be-
volkerung zu vernachlassigen sind. Wir lehnen
alerdings ab, dass nunmehr der Anspruch auf
Pflegezeit gegentber Arbeitgeberinnen und
Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschéftigten ausgeschlossen sein soll. Im
Referentenentwurf war noch von Arbeit-
geberinnen und Arbeitgebern mit in der Regel
zehn oder weniger Beschéftigten die Rede.

Im Zusammenhang mit der Frage der Renten-
versicherung sind wir der Auffassung, dass
dies bei der Pflegezeit analog zur Elternzeit
geregelt werden sollte.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e. V.): Wir haten die vorgesechenen Re-
gelungen der sozialen Absicherung wéhrend

der Pflegezeit fir unabdingbar. Personen, die
diese Auszeit nehmen werden, werden Uber-
wiegend Frauen sein, die ohnehin haufig auch
aus anderen Grinden, zum Beispid Kinderer-
Ziehung, eine gebrochene Berufshiografie ha-
ben, sodass jeder Monat der Beitragszahlung
zahlt.

SV Jens Kaffenberger (Soziaverband VdK
Deutschland e. V.): Auch wir halten diese Re-
gelung fur dringend notwendig. Es sind insbe-
sondere Frauen, die die Verantwortung fir die
Pflege ihrer Angehdrigen Ubernehmen. Diese
Regelung soll ja verhindern, dass ihnen daraus
Ubermai3ige Nachteile entstehen. Deswegen ist
es richtig, dass, wenn keine Familienversiche-
rung vorliegt, zumindest Krankenversiche-
rungszuschiisse gezahlt werden, damit eine ent-
sprechende Absicherung erfolgt. Auch Leis-
tungen zur Arbeitdosenversicherung muissen
sichergestellt werden. Analog zur Elternzeit bei
kleinen Kindern missen Regelungen zu Ren
tenleistungen gelten.

SV Paul-Jiurgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e.V.): Die Spitzenver-
bande stimmen dem, was zuvor ausgefihrt
wurde, zu. Auch wir sehen das as dringend
notwendig an.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den bpa Ist es
ausreichend, dass sowohl fir Verhinderungs-
as auch fur Kurzzeitpflege ein fixer Betrag
vorgesehen ist, der dazu fuhrt, dass die Mog-
lichkeit der Leistungsinanspruchnahme mit der
Pflegestufe abnimmt? Welche Auswirkungen
hat dies auf die Versicherten der unterschiedli-
chen Pflegestufen und deren Angehérige?

SV Bernd Tews (Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste e. V.): Im Hinblick auf
die Einfuhrung einer Regelung zur Kurzzet-
pflege sind wir der Auffassung, dass sowohl
die Kurzzeit pflege a's bestehendes Element, so
wie se gegenwartig durchgefiihrt wird, als
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auch ergénzend die Entlastungspflege, die der
Entlastung der pflegenden Angehdrigen bei
Krankheit oder anderen Dingen dient, in der
ambulanten Pflege durchfiihrbar sein sollten.
Insofern regen wir an, an dieser Stelle neben
der sogenannten Urlaubspflege die Mdglichkeit
der Kurzzeitpflege in der Haudichkeit als 2+
sétzliche Entlastung einzurdumen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich hétte einige
Fragen zur Einzelpflegekraftregelung, zu dem
geplanten § 77 SGB XI, und zwar an den Deut-
schen Pflegerat, das Diakonische Werk der
EKD und den bpa Einzepflegekréfte sollen
insbesondere dann eingesetzt werden, wenn
dies besonders wirksam und wirtschaftlich ist.
Welche Auswirkungen konnte diese Regelung
auf die Vergltung der Leistungen von Einzel-
pflegekréften haben? Ergénzend an die Spit-
zenverbande der Pflegekassen die Frage, wel-
che Erfahrungen sie bisher mit Vertragen fir
Einzelpflegekréfte gemacht haben und wie
hoch die Zahl der momentanen Vertrége ist?

SVe Ulrike Doring (Deutscher Pflegerat
e.V.): Wir befirchten, dass weit weg von den
Uberlegungen eines freien Marktes mit der
Formulierung ,,besonders wirksam und wirt-
schaftlich® Lohndumping auf uns zukommt.
Wir sagen Ja zu Einzel pflegekréften, aber unter
folgenden Bedingungen: Grundsétzlich muss
es sich um Pflegefachkréfte handeln; denn nur
dann ist eine ausreichende Qualitét der Versor-
gung sichergestellt. Die Auswahlkriterien fir
die Entscheidung missen sich darauf be-
schrénken, dass die pflegerische Versorgung
ohne den Einsatz von Einzel pflegekraften nicht
moglich ist und eine Versorgung durch zuge-
lassene Pflegedienste nicht gewahrleistet wer-
den kann. Es missen insbesondere die gleichen
Qualitatsmalistébe an die Leistungserbringung
von Einzelpflegekréften gestellt werden wie an
die der ambulanten Pflegedienste. Im Rahmen
des Wettbewerbs missen ortsiibliche Leis-
tungsvergltungen analog den mit ambulanten
Pflegediensten in der Region ausgehandelten
Sdtzen gezahlt werden, damit es nicht zu
Lohndumping kommt.

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
Wir unterstiitzen zunéchst einmal die Positio-
nierungen des Deutschen Pflegerats. Unserer
Ansicht nach konnte ein Grund zum Abschluss
eines Vertrages mit einer Einzelpflegekraft
sein, dass dies den Wiinschen des pflegebe-
durftigen Menschen entspricht. Das ist unserer
Ansicht nach zu respektieren. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn es um den Bereich
der Assistenzverhdltnisse bei Menschen mit
Behinderungen geht.

Wir halten es alerdings nicht fir erforderlich,
generdl die Zulassung von Einzelpflegekréften
zu erdffnen.

Ansonsten unterstiitzen wir die Forderungen
des Deutschen Pflegerats. Es miissen Vertrége
nach § 120 SGB XI abgeschlossen werden. Die
Qualitétssicherung muss Arwendung finden.
Es muss eine tarifliche Vergitung geben, und
es muissen Preise nach § 89 SGB XI verabredet
werden. Es muss aso gleiche Kriterien geben
wie fir die zugelassenen ambulanten Pflege-
diengte.

SV Bernd Tews (Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste e. V.): Wir schlief3en
uns den hierzu gemachten Ausfihrungen an.

SV Paul-Jirgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.): Dies it ja keine
grundsétzlich neue Regelung. Das bisherige
Recht des SGB XI sieht schon in 8 77 den Ab-
schluss von Einzelvertrégen vor. Von daher
wird diese erweiterte Regelung - es ist keine
Neuregelung - begrifit.

Dann hat Herr Spahn die Frage gestellt, inwie-
weit in der Vergangenheit entsprechende Ver-
trége geschlossen worden sind. Ich kann Thnen
ganz deutlich sagen, dass die Zahl sehr gering
ist. Zu beachten bei dieser Erweiterung in 8§ 77
ist auch, dass bestimmte Sanktionsmechanis-
men eingezogen worden sind, sodass es nicht
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regelmadg zu Abschlissen von Vertrdgen
nach § 77 kommen wird.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Ich bitte um
Antwort auf die folgende Frage durch den bpa,
den Bundesverband Ambulante Dienste und
Stationdre Einrichtungen, das Diakonische
Werk und die Deutsche Gesdllschaft fur Versi-
cherte und Patienten: Im Gesetzentwurf ist
vorgesehen, dass das Inkrafttreten von Pflege-
satzvereinbarungen und Schiedsstel
lenentscheidungen  zu  Pflegesatzvereinba-
rungen an die angemessene Berticksichtigung
der Interessen der Pflegeheimbewohner zu
koppeln ist. Unsere Frage: st diese Regelung
aus lhrer Sicht sachgerecht?

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater
Anbieter sozider Dienste e. V.): Die angemes-
sene Berlcksichtigung der Interessen ist
selbstverstandlich sachgerecht. Wir beflrchten
aber, dass sich dahinter etwas verbirgt, wozu es
auch in den letzten Jahren immer wieder erheb-
liche Streitereien und eine hochstrichterliche
Rechtsprechung des BSG gab. Es geht zum
Beispid darum, dass eine Entgelterhhung
angekindigt wurde, Einsichtnahme gewéahrt
wurde, der Heimbeirat angehdrt wurde usw.
und man sich dann in der Verhandlung nicht
einigen kann. Anschlief3end tagt die Schieds-
stelle, und das dauert in Einzelfallen Monate.
Die Frage ist, ob die Erhthung dann zum an-
gekundigten Zeitpunkt wirksam gemacht wer-
den kann oder ob durch eine erhebliche Verzo-
gerung vollig neue Kakulationsgrundlagen ge-
schaffen werden. Wir méchten auf gar keinen
Fall - das haben wir schon erlebt -, dass die zu
einem bestimmten Zeitpunkt angektindigte und
vereinbarte oder festgesetzte Erhdhung Uber
Zielgerichtetes Zuwarten schlichtweg verscho-
ben oder unterlaufen wird.

Insofern ist es selbstverstdndlich richtig, eine
angemessene Berlicksichtigung zu  walren.
Aber en Instrument zu eréffnen, mit dem die
Umsetzung von Entgeltvereinbarungen mona-
telang verzogert werden kann, haten wir for
schlichtweg falsch. Unserer Ansicht nach ist

die Rechtsprechung, so wie sie beim BSG vor-
genommen wurde, genau richtig.

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
Wir schlief?en uns den Ausfihrungen des bpa
an.

SV Sebastian A. Froese (Bundesverband Am-
bulante Dienste und Stationdre Einrichtungen
e.V.): Auch wir schlief3en uns diesen Ausfih
rungen an, wobe ich erganzen mdchte: Auch
wir sehen es as eine Selbstverstandlichkeit an,
dass die Interessen der Pflegeheimbewohner
angemessen berticksichtigt werden. Soweit der
Entwurf aber implizieren sollte, dass das bisher
nicht der Fal gewesen sei, mochten wir dem
widersprechen.

SV Woafram-Arnim Candidus (Deutsche
Gesellschaft fur Versicherte und Patienten e.
V.): Ich schlief3e mich ebenfalls an, muss aber
etwas hinzufligen: Wir haben mit Schiedsstel-
len in alen Bereichen des Gesundheitswesens
keine hervorragende Erfahrung. Das betrifft
nicht nur die Pflege; das betrifft auch die medi-
zinische Versorgung. Wir erleben es - wir sind
selber am Schiedsausschussverfahren in Rhein-
land-Pfalz betelligt -, dass die Fale immer
zugunsten derer ablaufen, die Leistungen zu
erbringen haben, und zulasten des Patienten -
bis auf 1,2 bis 1,5 Prozent. Das miissen wir im
Bereich der Pflege verhindern; denn hier liegen
komplexe Dinge vor, die durch das, wortber
wir heute diskutiert haben, nicht einfacher,
sondern eher komplexer werden.

Aus meiner Sicht missen wir aso dafir Sorge
tragen, dass die Interessen der Versicherten
und Patienten bei allen unseren Uberlegungen,
bei jedem Gesetz, bei jeder Handhabung und
bei regionalen und Uberregionalen Strukturen
in den Vordergrund gestellt werden.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich hétte an
das Diakonische Werk, die Arbeitsgemein-
schaft der Deutschen Familienorganisationen
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und die Bundesinteressenvertretung der Nutze-
rinnen und Nutzer von Wohn- und Betreuungs-
angeboten im Alter und bel Behinderung die
Frage, wie sie die vorgesehenen Regelungen in
§ 87 a SGB XI bewerten, wonach der Heim-
vertrag am Tag des Auszuges oder des Todes
beendet wird und wie die Regelungen heute
aussehen. Eine Zusatzfrage an die Caritas: Ist
aus lhrer Sicht eine detaillierte gesetzliche
Regelung fir Abwesenheitszeiten erforderlich?
Das wére dann unsere letzte Frage fur heute im
Sinne christlich-demokratischer Effizienz. Wir
danken Ihnen allen fur die Ausfihrungen.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Aber es ist noch nicht Schluss; es
geht noch weiter.

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
Wir haten die Regelung, die im Gesetzentwurf
vorgesehen ist, fUr nicht ziefthrend, weil sie
impliziert, dass die Angehdrigen am Tag des
Todes das Zimmer réumen bzw. ausziehen
mussen. Das halten wir fur ethisch nicht ver-
tretbar. Wir denken, dass ein Mensch aus ethi-
schen Griinden das Recht hat, nach seinem Tod
noch eine Welle in seiner Wohnung oder in
seinem Zimmer zu bleiben. Deshalb stofdt diese
Regelung oft auf Unversténdnis und Ableh-
nung. Wir denken, dass es Snn machen koénn-
te, die vor gesehene Regelung an die Regelung
des jetzigen Bundesheimrechtes anzupassen.

SVe Iris Emmemann (Arbeitsgemeinschaft
der Deutschen Familienorganisationen
e.V./Deutscher Familienverband e. V.): Wir
haben diese Frage in unserer Stellungnahme
nicht behandelt. Ich mdchte mich aus der B-
fahrung, die wir von unseren Mitgliedsfamilien
mitgeteilt bekommen haben, der Vorrednerin
anschlief¥en. Das betrifft durchaus nicht nur
solch eine Einzelregelung. Es geht vielmehr
darum, zu schauen, unter welchen psychischen
Belastungen Familien stehen, die gepflegt he-
ben und jetzt ertragen missen, dass beispids-
weise ihre aten Eltern, ihre alten Verwandten
gestorben sind. Von daher besteht hier as Tell

einer familiennahen Regelung Nachbes-
serungsbedarf.

SVe Adrid Grunewald-Feskorn (Bundesinte-
ressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer
von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter
und bei Behinderung e. V.): Das Problem ist,
dass die bisherige heimgesetzliche Regelung
und die Regelung in SGB XI auseinanderfal-
len. Dasist in der Praxis ein Problem; das ver-
steht kaum einer, der vor dieser Situation steht.
Deshab sind auch wir dafur, dass man das
SGB XI dem derzeitigen Heimrecht anpasst
und den Leistungshezug verléngert.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e. V.): Wir halten eine Regelung, wonach
Heimbewohner fur funf Tage Zuschlage fur
Entgeltbestandteile, betreffend  Wohnraum-
und Investitionskosten, zahlen mussen, fir
angemessen, sehen hier also gegenlber dem
geltenden Heimgesetz durchaus Modifizie-
rungsbedarf.

Weas |hre Zusatzfrage zu Abschlégen bei Ab-
wesenheit anbelangt, sehen wir keinen Rege-
lungsbedarf. Die Rahmenvertrége nach § 75
SGB X1 regeln bereits die Abschlage bel Ab-
wesenheit. Diese Regelungen sollten weiterhin
den Vertragspartnern Uberlassen bleiben. Wir
sehen also in diesem Punkt keinen weiteren
Regelungsbedarf in 8 87 a SGB XI.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Jetzt schlief3e ich die Fragerunde der
CDU/CSU-Fraktion mit einem Dank ab und
komme zur letzten Runde der SPD-Fraktion.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich méchte
die Runde noch einmal mit einer Frage nach
der Pflegezeit beginnen und den DGB, die
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Famili-
enorganisationen, die Deutsche Alzheimer-
Gesellschaft, den Deutschen Hospiz- und Palli-
aiv-Verband und den SoVD fragen: Wie lke-
werten Se die Zielsetzung des Pflegezeit-
gesetzes, und werden durch das Gesetz die
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Rahmenbedingungen fur die Vereinbarkeit von
Erwerbstétigkeit und Angehorigenpflege Ihrer
Ansicht nach verbessert und wird die Pflegebe-
reitschaft gefordert?

SVe Helga Nielebock (Deutscher Gewerk-
schaftsbund): Der DGB begriifd die Zielset-
zung des Pflegezeitgesetzes und halt es fir
richtig, dass dies in einem eigenstéandigen CGe-
setz geregelt wird. Er begrufd, dass es eine
kurzzeitige Unterbrechung der Arbeitszeit und
dadurch eine Freistellung zur Akutpflege eben-
so wie eine bis zu sechs Monate vorgesehene
Voallfreistellung und die Mdglichkeit zur Tell-
freistellung geben soll.

Wir bedauern es auf3erordentlich, dass die noch
im Referentenentwurf enthaltene Bezahlung
der bis zu zehn Tage vorgesehenen Moglich-
keit zur Akutpflege und Unterstiitzung entfal-
len ist. Wir regen in einer gemeinsamen Erkla-
rung mit anderen Verbanden dringend an, die
Bezahlung dieser zehn Tage wieder vorzuse-
hen. Das wirde namlich die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie besser fordern. Auferdem
sollte eine Bezahlung davon abhdngig gemacht
werden, wie viel die einzelnen Personen ver-
dienen und ob sie es sich Uberhaupt leisten
konnen, ihre nahen flegebedirftigen Angeht-
rigen im Akutfall zu unterstiitzen. Deshalb sind
wir der Auffassung, dass die Zahlung eines
Pflegeunterstiitzungsgel des wieder vorgesehen
werden sollte.

Was die sonstige Ausgestaltung der Pfle gezeit
angeht, halten wir die vorgesehenen Regeun-
gen fur sachgerecht. Wir regen dringend an,
dass nach Beendigung einer Vollfreistellung
oder einer Teilfreistellung das Recht zur Riick-
kehr auf den bisherigen Arbeitsplatz bzw. zur
bisherigen Tétigkeit ausdriicklich im Gesetz
vorgesehen wird. Das erscheint auch im Hin
blick auf die gleichlautende Regelung zur B-
ternzeit sinnvoll. Hier sollte es dann keinen
Abbruch geben, also moglicherweise andere
Tétigkeitszuweisungen oder das Verlangen
anderer Arbeitszeiten.

Wir hdten es dlerdings fur erforderlich, dass
auch Teilzeitbeschéftigte die Mdglichkeit ha-

ben, obwohl sie in Tellzeit sind, Pflegezeit zu
beantragen, damit sie vor Uberstunden oder
Mehrarbeitsanforderungen gefeit sind. Wir
meinen, dass es erforderlich und richtig ist,
dass im Gesetzentwurf ein weiter Beschafti-
gungsbegriff unterlegt wird und auch arbeit-
nehmerahnliche Personen mit einbezogen sind.

Wir haben in unserer Stellungnahme abgel ehnt,
dass Kleinbetriebe mit bis zu 15 Beschéftigten
nicht einbezogen und diese Beschéftigten von
vornherein ausgegrenzt werden. Das sind im-
merhin 6,5 Millionen  Beschéftigte in
18 Millionen Betrieben. Sie grenzen damit
viele Personen von der Mdglichkeit aus, eine
Vollfreistellung oder eine Teilfreistellung in
Anspruch zu nehmen.

Weas die Frage der sonstigen Details angeht,
habe ich bel der Beantragung einer Teilfreistel-
lung die dringende Anregung, dass in diesem
Zusammenhang das Erfordernis der Schrift-
form nicht zwingend festgelegt wird und es
ausreicht, dass der Arbeitgeber dringende le-
triebliche Grinde einwendet. Wenn er diese
nicht einwendet, gilt dies as Fiktion, und dann
wird der Antrag als bewilligt angesehen. Das
ist unblrokratisch, gibt jedem Menschen, der
einen solchen Antrag gestellt hat, Rechtsklar-
heit - und dies innerhab der notwendigen Zeit,
die nur zehn Tage umfassen darf; denn sonst ist
maoglicherweise ein Anschluss nicht méglich.
Ich wirde hier dringend darum bitten, dass
diese Anderung durchgefiihrt wird.

Ich habe eine weitere Anregung, was das Zu-
sammenspiel im Hinblick auf die Frage angeht,
wann mindestens die Pflegestufel vorliegt,
damit ene Vollfrestellung oder Teil-
freistellung Uberhaupt in Anspruch genommen
werden kann. Wir hatten vorhin die Dis-
kussion, dass bel denjenigen, die im Kran
kenhaus liegen, dieser Antrag in einer Be-
gutachtungszeit von moglichst einer bzw. zwei
Wochen bewilligt oder abgelehnt werden soll,
dass dann also Klarheit besteht. Es ist gesagt
worden, man wolle den Zeitraum fir die Fest-
stellung der Pflegestufe auf insgesamt finf
Wochen reduzieren. Das ist erfreulich; denn
die Zeiten sind jetzt viel langer. Wasist aber in
dem Fdl, in dem jemand zu Hause bereits
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pflegebediirftig ist, dies aber noch nicht festge-
stellt worden ist und eine Voll- oder Teilfrei-
sellung fur die Pflege erforderlich ist? Hier
misste as Auffanglésung ein arztliches Attest
fUr die Freistellung ausreichen, wenn die Pfle-
ge nicht anders geleistet werden kann und man
im Anschluss an die zehn Tage, die man even-
tuell fur eine Akutpflege nutzt - finf Wochen
sind doch wesentlich langer -, eine Voll- oder
Tellfreistellung in Anspruch nehmen muss,
weil man es in den zehn Tagen nicht anders
gelost bekommen hat. Das wére fir Sie viet
leicht eine Kleinigkeit, ist aber fir die Praxis
moglicherwei se von Bedeutung.

SVe Iris Emmemann (Arbeitsgeme nschaft
der Deutschen Familienorganisationen
e.V./Deutscher Familienverband e. V.): Wir
unterstiitzen prinzipiell die Idee der Pflegezeit.
Wir halten das fur ein grundsétzlich sinnvolles
Angebot an Menschen, die ihre Angehdrigen
pflegen méchten und pladieren fir eine Aus-
weitung auf weitere nahestehende Personen,
zum Beispiel auf Nichten und Neffen.

Die vorgesehenen sechs Monate der Pflegezeit
sind zeitlich sehr knapp bemessen. Die durch-
schnittlichen Pflegezeiten sind wesentlich 1an-
ger. Wir halten es daher zumindest fur erfor-
derlich, dass man sehr intensiv beobachtet, wie
sich die Inanspruchnahme der Pflegezeit ent-
wickelt, und dies in einem zeitnahen Berichts-
wesen aufbereitet, um zu sehen, ob eine Ver-
langerung eventuell erforderlich wére. Sechs
Monate sind ein sehr kurzer Zeitraum.

Ein weiteres Problem, das wir in der An
spruchsvoraussetzung sehen, ist die Kleinbe-
triebsklausel, aso die Ausnahme dler Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in Betrieben mit
bis zu 15 Beschéftigten. Das it die grofie
Mehrheit der Arbeitnehmerbeviélkerung; das
muss man sich klarmachen. Auch hier gibt es
Verbesserungsbedarf und zumindest den
Wunsch, das sehr genau zu beobachten.

Aber wie sich die Rahmenbedingungen fur die
héusliche Pflege durch die Gewahrung von
Pflegezeit verbessern, steht und fallt vor allem
mit der Ausgestaltung des Pflegegeldes. Es ist

enfach so: Mir nitzt eine Freistellung reétiv
wenig, wenn ich mir as pflegender Angeht-
riger die Pflege nicht leisten kann. Wir haben
heute leider sehr wenig von der geplanten
Ausgestaltung des Pflegegeldes fur die hausli-
che Pflege gehort.

Ich will das jetzt auch nicht weiter ausfiihren,
well die Frage eine andere ist. Aber wenn es so
bleibt, dass das Pflegegeld Uber vier Jahre hin-
weg nur um 30 Euro erhoht werden soll, muss
ich sagen: Da stimmt etwas nicht bei der Aus-
gestaltung der im Pflege-Versicherungsgesetz
as vorrangig angesehenen hdudlichen Pflege.

Im Hinblick auf den zweiten Tel des Pfle-
gezeitgesetzes, die Freistellung wegen kurzzei-
tiger Arbeitsverhinderung nach 8 2, halten wir
es fur dringend erforderlich, dass die Lohnfort-
zahlung durchgesetzt wird. Es ist nicht hin-
nehmbar und fir uns nicht nachvollziehbar,
dass in diesen zehn Tagen die Angehdrigen
ohne Lohn oder Gehalt auskommen mussen.
Wir insbesondere Probleme mit Blick auf das
Fortlaufen der soziaversicherungsrechtlichen
Absicherung wéahrend dieser Zeit. Deswegen
lautet unsere sehr dringende Forderung, in
dieser Frage einen Weg aufzuzeigen, wie Lohn
und Gehalt fortgezahlt werden. Mdglich wéren
etwa eine andoge Regelung zu der, die fir
Krankentage bei Kindern gilt, oder ein Umla-
geverfahren.

Wir haben uns auch mit dem Argument ause-
nandergesetzt, dass der bestehende, ungefahr
30tégige Urlaubsanspruch bereits ausreiche
und dartiber mit Mitgliedsfamilien, die pflegen
und die Pflege organisieren missen, gespro-
chen. Tatsachlich fuhrt in diesen Familien die
Bewadltigung plétzlich eintretender Pflegefdle
bereits jetzt dazu, dass sie einen grof3en Teil
ihres Erholungsurlaubs fir die Organisation
von Pflege verwenden. Mit der Organisation
von Pflege sind sie psychisch und zum Teil
auch physisch sehr gefordert. Es wére sicher
auch im Sinne der Arbeitgeber, dass Arbeit-
nehmer nicht zu einem grol3en Teil ihren Erho-
lungsurlaub dafir einsetzen. Daher der Appell,
in Bezug auf diese zehn Tage eine Ldsung zu
finden, damit Familien die Organisation von
Pflege ohne finanzielles oder absicherungs-
rechtliches Risiko leisten kdnnen.
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SVe Sabine Jansen (Deutsche Alzheimer-
Gesdllschaft e. V.): Die Details sind jetzt schon
ausfuhrlich  besprochen worden; deswegen
maochte ich mich grundsétzlich aufZern.

Auch wir befUrworten die Pflegezeit. Wir
glauben, dass das zu einer Entlastung fihren
wird und pflegenden Angehdrigen, insbeson-
dere Frauen, helfen wird, nicht vorschnell Ent-
scheidungen zu treffen, etwa ihre Arbeit auf-
zugeben oder aufgrund des Drucks nach einer
stationdren Einrichtung zu suchen. Gerade
héusliche Arrangements brauchen Zeit und
Uberlegung.

Einen weiteren Aspekt, warum die Pfle gezeit
wichtig ist, mochte ich noch anfihren. Ich
meine die Wertschétzung, die pflegende Ange-
horige in diesem Gesetz erfahren. Die Wert-
schétzung ist dabel umso hoher, je besser die
Pflege vergltet wird.

SVeDr. Brigitte Weihrauch (Deutscher Hos-
piz- und Pdliativ-Verband e.V.): Der Deut-
sche Hospiz- und Palliativ-Verband begrif3t
ebenfalls grundsétzlich, dass es jetzt bei Pfle-
gebedirftigkeit einen Rechtsanspruch nach
dem SGB X1 geben soll, eine solche Pflegezeit
nehmen zu konnen. Wir mochten aber auch
darauf hinweisen, dass die Menschen, die pal-
liativmedizinisch oder hospizlich versorgt wer-
den, aso Menschen in ihrer letzten Lebenspha-
se, sehr haufig eine genauso intensive hausli-
che Betreuung durch ihre Angehdrigen bendti-
gen. Diese Menschen sind in ihrer Uberwie-
genden Zahl nicht in einer Pflegestufe einge-
stuft. Wir winschen uns daher, dass die M6g-
lichkeit, Pflegezeit zu nehmen, auch auf Ange-
hdrige von Menschen ausgedehnt wird, die in
der letzten Lebensphase palliativmedizinisch
betreut werden, und zwar besonders vor dem
Hintergrund, dass wir den neuen 8 37 b So-
ziagesetzbuchV umsetzen, der den Vorrang
der haudichen Versorgung schwerstkranker
und sterbender palliativmedizinisch versorgter
Menschen vorsieht. Das hat nattrlich auch
damit zu tun, dass Angehdrige die Méglichkeit
erhalten, solche Patienten zu pflegen. Wir wir-
den daher vorschlagen, dass in diesem Gesetz
eine Erweterung vorgenommen wird, dass

nadmlich nicht nur die Einstufung in eine Pfle-
gestufe, sondern auch die Indikationsstellung
im Sinne einer Versorgung nach § 37 b die
Maoglichkeit erdffnet, eine Pflegezeit zu nehr
men. Wir haben in unserer Stellungnahme auch
konkrete For mulierungsvorschlage mit Blick
auf die 881, 3 und 7 des Pflegezeitgesetzes
gemacht.

Es gibt klare statistische Zahlen dazu. Im All-
gemeinen ist es so - das betrifft Gber die Hélfte
der Fdle -, dass selbst Menschen, die eine rela-
tiv lange pdliativmedizinische Versorgung
hinter sich haben, nicht in eine Pflegestufe
eingestuft sind.

SV Jens Kaffenberger (Soziaverband VdK
Deutschland e. V.): Auch wir begril}en die
Einfihrung der Pflegezeit; ich kann mich den
Vorrednerinnen da im Grunde genommen nur
anschlief3en. 1ch mdchte aber deutlich machen,
dass auch wir finden, dass eine zehntégige
bezahlte Freistellung aus unserer Sicht erfor-
derlich ist, gerade um die Pflege zu Hause und
das entsprechende Arrangement kurzfristig
organisieren zu konnen. Dafur wére der An
spruch auf eine bezahlte Freistellung sehr sinn-
voll.

Abg. Hilde Matthels (SPD): Nachdem in der
letzten Fragerunde so ausfuhrlich auf die Fre-
stellung eingegangen worden ist, méchte ich
jetzt eine Frage zum Pflegebudget stellen, und
zwar an Professor Klie. Ich hétte gern von Ih-
nen gewusst: Wie hoch schdtzen Sie die Kos-
ten fur die Pflegeversicherung ein, wenn das
personliche Budget als Regelleistung einge-
fuhrt wirde? An die Vertreer der AWO und
der Diakonie habe ich die zusétzliche Frage:
Wie wird sich die Situation fur die Anbieter
andern, wenn sie mit Pflegebudgets agieren
muissen?

SV Prof. Dr. Thomas Klie (Deutsche Gesell-
schaft fur Gerontologie und Geriatrie e. V.):
Ich habe ja vorhin schon kurz angedeutet, dass
ich die Zeit fur eine regelhafte EinfUhrung des
Pflegebudgets noch nicht fir gekommen sehe.
Gleichwohl ist es natirlich wichtig, mittelfris-
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tig abschéazen zu konnen, welcher Aufwand
und welche Nachfrage sich mit der Budgetie-
rungsoption fur Pflegeleistungen ergeben. Be-
fragungen in zwel Modellregionen, in denen
wir dies erproben, haben das Ergebnis ge-
bracht, dass etwa mit einem grundsétzlichen
Interesse von bis zu 30 Prozent der Versicher-
ten zu rechnen ist. Diese Zahl ist etwas hoch
gegriffen. Wir haben nach den Mentalitéten der
40- bis 65-Jdhrigen gefragt, ndmlich, wie sie
sich die Bewdltigung von Pflegebedurftigkeit
vorstellen. Deutlich war, dass man es sich nicht
gut vorstellen kann, ,,unschliissige® Tauschbe-
ziehungen, d. h. die Sachleistungen, zu préfe-
rieren. Wir gehen aber davon aus, dass von
diesen 30 Prozent, die generell an einem Pfle-
gebudget interessiert wéren, nur ein kleinerer
Tell die entsprechenden Leistungen in An
spruch nehmen wirde. Dazu ist zu beachten,
dass die Pflegebudgetieistungen nicht dazu da
snd, dass damit nahe Angehorige finanziert
werden, sondern dass sie dazu dienen, dass der
Betreffende auf andere Weise Leistungen en-
kaufen kann, und zwar begleitet durch Case-
Management oder andere geeignete Beratung.

Die Kosten, die damit verbunden wéren, kon-
nen wir jetzt noch nicht beziffern. Aber sie
wéren letztlich ja nicht hoher als die Kosten,
die die bisherigen Leistungen verursachen.
Man kann davon ausgehen- das zeigen auch
die Ergebnisse der wissenschaftlichen Beglet-
forschung -, dass vergleichsweise vielen Per-
sonen aufgrund des Budgets der Heimaufert-
halt erspart bleibt, sodass damit auch erhéhte
Heimkosten vermieden werden konnen. An-
sonsten wére bel  ausgebauter Case-
Management-Struktur und suffizientem As-
sessment-Verfahren, die die Pflegebedirftigen
und dle ihre Bedarfe in den Blick nehmen,
Budget nicht mit hdheren Kosten zu rechnen.

Ich méchte betonen: Das ist kein Ersatz fur das
Pflegegeld. Es muss natirlich verhindert wer-
den, dass es dort Mitnahmeeffekte gibt, die
sich so umschreiben lassen: Wir nehmen das
Pflegebudget, einfach weil es da mehr Geld
gibt. Dadurch gonnen wir uns mehr fur die
eigene Haushaltskasse. - Das muss verhindert
werden; das kann man aber auch verhindern,
wenn man das verfahrensrechtlich intelligent

absichert. Hierfir eignet sich das Instrument
der Zielvereinbarungen in denen auch die Leis-
tungsform definiert wird.

SV Rainer Brickers (Arbeiterwohlfahrt Bun-
desverband e. V.): Wir halten das grundsétzlich
fur positiv, weil damit bedarfsindizierte Leis-
tungen ermdglicht werden. Es wird natirlich
notwendig sein, dass die Seite der Leistungs-
erbringer zu einer hdheren Flexibilitét bel ihren
Angeboten kommt und dass sie aufgrund des-
sen in Bereichen Angebote macht, wo bisher
keine Angebote vorhanden waren. Es bietet da-
riber hinaus eine grofie Maoglichkeit der Ver-
zahnung von privaten Netzwerken, insbe-
sondere von ehrenamtlichen Strukturen vor
Ort.

Insgesamt wiirde dies, wenn es so, wie es im
Gesetzentwurf steht, umgesetzt werden wiirde,
Zu einer Verbesserung der Versorgungsstruktur
fur die Betroffenen fuhren.

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.):
Fur den Bereich des §35a SGB XI sprechen
auch wir uns dafur aus, dass in der Behinder-
tenhilfe die Sachleistungen fir Menschen im
integrierten Budget in Geldleistungen umge-
wandelt werden.

Zum Thema ,, personliches Pflegebudget” gibt
es in unserem Verband Pros und Kontras. Wir
denken, dass die Einfuhrung des Pflegebudgets
an eine Begleitungs- oder Beratungsstruktur
gebunden sein sollte, wobei eine Frage ist, wie
man sie nennen sollte: , Case-Management”,
,Budgetassistenz® oder einfach nur ,Bera-
tung“. Eine weitere Frage ist, ob es verpflich-
tend oder fakultativ sein soll. Auf jeden Fal
sollte es fur die Betroffenen die Mdglichkeit
geben, das in Anspruch zu nehmen. Wir den-
ken, dass die Ergebnisse des Modellversuchs
ausgewertet werden missen. Zudem muss es
entsprechende A ssessment-Systeme geben.

Wir sehen die Chance, dass unsere Dienste
andere Angebote entwickeln kénnen, flexibler
sain konnen. Wir meinen in diesem Zusant
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menhang, dass es andere Indikatoren fur die
Nachfrage as nur den Preis geben misste. Hier
liegt eine Schwierigkeit. Sie in der SPD disku-
tieren ja Uber den Mindestlohn in der Pflege.
Was ich aus den Ergebnissen des Modédllver-
suchs zum Pflegebudget weil3, ist, dass nach
dem Maximierungsprinzip verfahren worden
ist. Die Personen erhielten eine Pflegesachleis-
tung und bekamen nun andere Leistungen. Sie
sind durch ein Angebotsmix entstanden, durch
eine Kombination von Ehrenamtlichen und
Profis. Das ist sicherlich generell sinnvoll.
Aber wir denken eben auch, dass die Personen,
die diese Leistungen erbringen, davon miissen
leben konnen.

Ein weiteres Themaist die Qualitdtssicherung.

Wir stehen diesem Thema also durchaus offen
gegeniiber und denken, dass das flr bestimmte
Betroffenengruppen die richtige Versorgungs-
form ist, aber nicht die adleinige Regel
versorgung sein sollte.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich méchte
folgende Vorbemerkungen machen: Es freut
mich sehr, dass wir heute den Familienbegriff
nicht mehr in der traditionellen Art und Weise
verstehen, namlich dass die Frau ihn ausfillt.
Das ist gerade auch fir den Bereich der Pflege
von hoher Bedeutung.

Die zweite Vorbemerkung. Wir haben uns
darauf geeinigt, dass gute Arbeit auch etwas
mit Tarifen zu tun hat.

Ich mochte meine Fragen an den Deutschen
Frauenrat, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Senioren-Organisationen und die Lebenshilfe
richten und auf den Pflegebegriff zurtickkom-
men. Meine Frage: Wo wéren die konkreten
Ankntpfungspunkte im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz, wo die diskutierten
neuen Gegebenheiten- das misste dann ja
noch beschlossen werden - im Gesetz eingefiigt
werden konnen? Als fir den Bereich Frauenge-
sundheit Verantwortliche frage ich weiter: Hat
das Pflegegesetz die gender- bzw. frauenpoliti-
schen Aspekte gentigend berticksichtigt?

SV Henny Engels (Deutscher Frauenrat e. V.):
Ich fange mit der letzten Fragean — das ist ja
meine Hausfrage. Um es kurz und knapp zu
sagen: Nein. Wir haben Ihnen diesen Eindruck
auch schon beim GKV-WSG mitgeteilt. Wir
haben Thnen damals mitgeteilt, dass fir den
Entwurf die Bewertung , hat keine gleichstel-
lungspolitische Relevanz” zutrifft, aber leider
fur die Problemlage nicht.

Im Fall des vorliegenden Entwurfsist das inso-
fern etwas besser gelungen, as Frauen bei den
zu Pflegenden erwéhnt sind. Was Ihnen leider
entgangen i, ist, dass die Mehrheit der haupt-
und ehrenamtlich Pfle genden ebenfalls Frauen
sind. Von daher sind sie in vidfédtiger Weise
von den Regelungen des Gesetzes betroffen.
Insofern hétte dieser Aspekt deutlicher heraus-
gestellt werden kdnnen. Wir bedauern, dass das
nicht geschehen ist, glauben aber, dass der
Bundestag lernfahig ist und die Regierung
auch. Wir setzen also darauf, dass es in dieser
Beziehung immer besser wird und Sie bei den
néchsten Gesetzentwirfen den Anforderungen
lhrer eigenen Geschéftsordnung gerecht wer-
den.

Zu den Anknupfungspunkten, zu den Stellen
im Gesetz, wo der Begriff der Pflege-
bedirftigkeit aufgegriffen werden kann. Es gibt
einige bei den Qualitatskriterien, bei der Frage,
wie Pflege Uberhaupt definiert wird, wozu sie
dient. Ich glaube aber - das haben wir auch in
unserer Stellungnahme geschrieben-: Damit
wird der missiche Umstand, dass der Begriff
Pflegebediirftigkeit geklart wird, nachdem das
Gesetz verabschiedet sein wird, nicht aus der
Welt geschafft. Esist eine halbgare Lésung. Es
ist vielleicht ein Shritt in die richtige Rich-
tung. Aber ich beflrchte, dass der Bundestag
bei der Beschlussfassung Uber dieses Gesetz
deutlich machen muss, dass er sich dartber im
Klaren ist, dass dann, wenn der Begriff Pflege-
bedirftigkeit geklart ist, das Gesetz entspre-
chend gedndert werden misste. Ansonsten
werden Sie der Beflrchtung nicht entgegen
treten konnen, dass der Begriff der Pflege-
bedirftigkeit den vorhandenen Ressourcen
angepasst werden soll, dass er somit nicht den
Erfordernissen gerecht wird. Wir haben ja die
gute Erfahrung mit dem GKV-WSG. Damals
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haben Sie in eine EntschlieRung das hineinge-
schrieben, was Sie im Gesetz nicht regeln
konnten. Wir hoffen sehr darauf, dass Ihnen
das jetzt auch gelingt.

SVe Helga Walter (Bun-
desarbeitsgemeinschaft der  Senioren-Orga-
nisationen e. V.): Es ist mufdig, dariber zu dis-
kutieren, warum nicht zwei Jahre, bevor das
Pflege-Versicherungsgesetz  in - Angriff  ge-
nommen wurde, der Pflegebedirftigkeits-
begriff geklart wurde. Ich halte sehr vid da-
von, dass diese Klérung nun in aler Ruhe mit
der erforderlichen Genauigkeit erfolgt. An
knipfungspunkte im Gesetz gibt es insofern,
as die im Gesetz vorgesehenen Pflegebe-
ratungsstitzpunkte - wie immer sie auch hin-
terher tatschlich genannt werden- fir die
Betroffenen wichtige Voraussetzungen dar-
sellen. Denn nach erfolgter Definition des
Begriffs der Pflegebedirftigkeit - er soll ja
umfassend sein und soll nicht nur den Bereich
der Pflegeversicherung beinhaten - brauchen
sie eine Anlaufstelle, in der sie Beratung dazu
erhaten, wo bel ihrem Hilfebedarf angesetzt
wird. Das ist fur uns ein ganz wichtiger An-
knUpfungspunkt. Deshalb kann ich nur appel-
lieren, nicht von der Vemetzung vor Ort abzu-
gehen, sondern darauf zu bestehen, dass sie vor
Ort geschaffen wird.

Die Diskussionen zeigen, dass in den Kommu-
nen- nicht in alen; es gibt ja gute Beispiele
dafir, dass es funktioniert - die Hilfe fir die
Menschen viel frilher ansetzen muss. Uber die
5Prozent Pflegebedirftige diskutieren  wir
jetzt. Damit es in Zukunft nicht noch viel mehr
werden und wir die Kosten fir die Pflege sen
ken konnen, brauchen wir die Vernetzung vor
Ort, die Beratungsstellen. So kann friihzeitig
angesetzt werden und eine Pflegebedirftigkeit
bzw. eine Einweisung in ein Heim verhindert
werden. Das ist ein ganz wichtiger Punkt. Ich
denke, es ist unsere Aufgabe, dafiir zu sorgen,
dass das auch so umgesetzt wird.

SV Klaus Lachwitz (Bundesvereinigung Le-
benshilfe fir Menschen mit geistiger Behinde-
rung e. V.): Dass der Begriff der Pflegebedirf-

tigkeit in dieser Reform richt mit geklért wer-
den kann, hat ja seine eigentliche Ursache dar-
in, dass ein neues Begutachtungsverfahren
entwickelt werden soll, weg von der Minuten-
pflege hin zu einer ganz anderen Form der
Begutachtung, in der eben nicht der Zeitfaktor
in den Mittelpunkt gestellt werden soll. Das
l&sst sich nicht Ubers Knie brechen; das haben
wir inzwischen glernt. Insofern kommt man
an der Erkenntnis nicht vorbei, dass es eine
Reform in zwei Schritten geben wird.

Wir konnen aber einma im Voraus Uber-
denken, was passieren wird: Wir werden einen
Pflegebediirftigkeitsbegriff  bekommen, der
sehr viel weiter sein wird as der jetzige. Dann
wird es auch zunehmend zu Uberschneidungen
mit Leistungen der Eingliederungshilfe und
Teilhabe kommen. Es konnte schon jetzt disku-
tiert werden, wie man mit diesen Uberschnei-
dungen umgeht. Wir bedauern sehr, dass im
vorliegenden Gesetzentwurf der Begriff der
Teilhabe nur an ener einzigen Stelle erwahnt
wird - esigt allerdings eine zentrale Stelle -: Es
ist 812 SGB XI, in dem geht, dass zum S-
cherstellungsauftrag der Kassen auch die Teil-
habe zahlt.

Nur: Welche Tellhabe ist damit Uberhaupt ge-
meint? Ist das die Teilhabe im umfassenden
Sinn des SGB IX? Ist das ein abgespeckter
Teilhabebegriff? Das kann eigentlich niemand
richtig beantworten. Es kann nicht der volle
Begriff gemeint sein; denn sonst wirden Sie ja
die gesamten Abgrenzungsfragen in das SGB
XI, in das Reformwerk, hineinnehmen.

Wir sehen insofern im Moment wenig An
knupfungspunkte. Wir missen einfach ab-
warten, wie die Diskussion Uber den Pflege-
bedirftigkeitsbegriff und Uber das neue Gut-
achten ausgehen wird. Aber wir kénnen jetzt
schon prophezeien: Die Aufgaben, die sich
dann sellen, werden moglicherweise noch
grof3er als die jetzigen sein. Denn die Systeme
aus SGB IX und SGB XI missen vemunftig
miteinander verknipft werden.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich frage
Dr. Danner, einen Vertreter von Verdi und der
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Verbraucherzentrale und mochte mich einer
anderen Thematik zuwenden. Ich glaube, Sie
alle haben die Anderung im Gesetzentwurf zur
Kenntnis genommen, wonach sich die Kosten-
beteiligung der Versicherten auf die Folgen
von Tatowierungen, Piercings und Schonheits-
operationen beschrankt. Halten Sie eine Inan-
spruchnahme der Solidargemeinschaft fur die
Folgen solcher Mal3nahmen fir gerechtfertigt?

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft von Menschen mit Behinderung
und chronischer Erkrankung und ihren Ange-
hérigen e. V.): Die Praoblematik sehen wir we-
niger in Bezug auf Piercings, Tatowierungen
usw., sondern eher in der Unklarheit des Beg-
riffs ,nicht indizierte Mal3nahmen“. Es ist ja
so, dass eine Mahahme im Rahmen einer
Behandlung, die fehlerhaft ist, im Prinzip nicht
indiziert ist. Schon hat man in der Praxis ein
ganz brisantes Streitthema, wenn der Patient
der Auffassung ist, dass ein Behandlungsfehler
Zu den Kosten gefihrt hat, und der Arzt diese
Auffassung nicht teilt. Der Arzt kann lber eine
Meldung an die Kasse seine Sicht weitertragen.
So etwas kann in der Praxis auftauchen.

Zu den grundsdtzlichen Erwédgungen hin-
sichtlich Datenschutz, Schweigepflicht des
Arztes und Vertrauensverhdtnis zwischen Arzt
und Patient habe ich ja vorhin schon etwas
ausgefihrt.

SVe Gabriele Feld-Fritz (Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Ganz herzlichen Dank an
den Vorredner. In dem, was er gesagt hat, fin-
den wir unsere Position zum Teil wieder. Ich
mochte dartiber hinaus noch betonen, dass wir
die Rolle des Arztes nicht darin sehen, dass er
eine Ermittlungsbehdrde ist. Ansonsten ist
dieser Sachverhalt ja schon in der letzten Run-
de der Gesundheitsreform geregelt worden,
was wir kritisiert haben. Ich meine, dass hier
andere Wege gefunden werden missen, als das
Arzt-Patientin/Patient-Verhdltnis auszunutzen,
um diese Einschrankungen, wenn sie denn der
Gesetzgeber flr gerechtfertigt hélt, praktikabel
zu machen.

SV Dieter Lang (Verbracherzentrae Burn-
desverband e. V.): Zu den datenschutzrechtli-
chen Problemen habe ich ja vorhin schon etwas
gesagt. Es ist so, wie Herr Dr. Danner gesagt
hat: Es ist wegen der im Gesetz gefundenen
unklaren Rechtsbegriffe in hohem Malde un-
klar, was denn nun unter diese Vorschriften
falen soll. Was it eine ,,angemessene Beteili-
gung“? Fir welche Eingriffe muss eine zusiiz-
liche private Absicherung vorgenommen wer-
den? Was ist mit Menschen, die ein bestimmtes
Vorrisko haben? Wenn wir nur Uber Piercings,
Taowierungen usw. sprechen, mdchte ich dar-
auf hinweisen: Die Ausgaben dafir sind im
Gesamtverhdtnis hdchst marginal.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich mdchte
auf die Pflegeberatung zuriickkommen, weil
das ein zentrales Element dieses Gesetzes ist.
Es geht ja darum, die Strukturen den Bedurf-
nissen des zu Pflegenden und seiner Angehor i-
gen anzupassen. Ich mochte die Vertreter der
Spitzenverbande der Pflege- und Krankenkas-
sen, der Deutschen Gesell schaft fir Care und
Case Management, Herrn Professor Welti und
den Vetreter des Bundesverbandes der kom-
munalen Spitzenverbande fragen.

Erstens mochte ich gern wissen, welche Quali-
fikation der Pflegeberater haben muss. Haben
die Beschéftigten der Pflegekassen, die heute
die Beratung durchfihren, die notwendige
Qualifikation? Es geht ja nicht nur um Bera-
tung, sondern auch um die Veranlassung von
Leistungen, um deren Uberwachung und An-
passung.

Zweitens wirde ich gern wissen, ob Sie mir
darin recht geben, dass es nicht so ist, wie es
vorhin gedul3ert worden ist, dass sich die Pfle-
geberater wirklich nur zur Pflege auf3ern.
Vielmehr beraten sie zu folgenden Themen:
gesundheitsfordernde, préaventive, kurative,
rehabilitative und sonstige medizinische sowie
pflegerische Hilfen.

Schliefdich drittens: Wie kann man es hinbe-
kommen, dass die Pflegebedurftigen bzw. ihre
Angehodrigen hinsichtlich der erforderlichen
soziadlen Hilfen und einer Einbeziehung des
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Ehrenamtes unter Beachtung der Rechtspre-
chung beraten werden? Die Merschen interes-
siert es ja nicht, wer es durchfihrt und wie die
Struktur ist; sie wollen die Pflegestiitzpunkte
mit einem vollstandigen Plan dazu verlassen,
welche Hilfen sie in ihrem Fall nun tatsachlich
bekommen kénnen.

SV  Dr. Herbert Reichet (AOK-
Bundesverband): Es ist in der Tat so, dass wir
davon ausgehen missen, dass es eine umfas-
sende Beratung geben soll; das sehen wir g
nauso. Sonst wére das Konzept mit der erwei-
terten Beratung in sich nicht schllissig. Inso-
fern gehort das eindeutig dazu. Die Frage ist:
Wo kann man das ansiedeln? Wir sind mit den
Pflegekassen durchausin der Lage, diesem An-
spruch gerecht zu werden. Digjenigen, die der-
zeit in der Pflegeberatung tétig sind, haben sehr
unterschiedliche Qualif ikationen. Hier geht es
zum einen um eine Bewertung soziarechtli-
cher Zusammenhange. Inzwischen haben wir
auch Fachpersonal eingestellt. Die bei uns be-
schiftigten  Arzte, Pflegefachkréfte, Sozi-
alpadagogen und Arzthelferinnen kdnnen hin-
zugezogen werden; das kann auch vor Ort ge-
schehen.

Das Wichtige in diesem Zusammenhang ist,
dass die ergénzenden Lestungen, aso die
L eistungen, die die Pflegekassen nicht zu ke-
willigen haben, Uber ein angemessenes Fall-
management vermittelt werden.

Ausgehend von den Pflegekassen erhalten wir
eine flachendeckende Infrastruktur.

Aus unseren Erfahrungen konnen wir von der
AOK sagen, dass das auch eine Erwartung der
Versicherten ist - die sich als Versicherte ver-
stehen -, dass sie ihre Leistungen genau dort
abfragen wollen.

Es ist heute Nachmittag haufig angefihrt wor-
den, dass die Pflegeberater der Pflegekassen
ihren Auftrag nicht hinreichend, objektiv, neut-
ral, unabhangig durchfiihren kdnnten. Das hal-
ten wir fir abwegig; wir halten das fur unbe-
grindet. Das konnen sie schon. Dass sie es
auch tun, dafir sorgen mehrere Faktoren. Der

erste Faktor ist, dass wir natirlich Uber die
Selbstverwaltung eine entsprechende Kontrolle
austiben. Der zweite Faktor besteht darin - das
fuhre ich noch einmal sehr gerne aus -, dass in
der Tat alle Pflegekassen in dem Bemihen
einig sind, gerade fur diesen Bereich ihren
Versicherten ein wirklich kompetentes Ange-
bot an Beratung und Leistung zu bieten, ein
Angebot, dass den Betreffenden darin bestat-
gen soll, die richtige Kasse gewahlt zu haben.
Das ist ein starker Wettbewerbsfaktor. Nicht
zuletzt ist es ja doch auch so- das sollte man
an dieser Stelle vielleicht noch einmal er-
wahnen -, dass die zentrde Leistungsgewah
rung auf der Basis von Begutachtungen durch
den Medizinischen Dienst erfolgt, der nach
einheitlichen VVorgaben und Kriterien arbeitet.

Insofern meinen wir schon, dass das in diesem
Kontext leistbar ist. Zudem bin ich der A
sicht, dass jede andere Form, zum Beispiel eine
Ausgestaltung unter  Einbeziehung Dritter,
lediglich Schnittstellen schafft, die dann wieder
zu Komplikationen fihren.

SVe Mona Frommelt (Deutsche Gesellschaft
fur Care und Case Management): Pflegebe-
dirftige sind - in der Sicht der Betroffenen -
nicht in erster Linie Versicherte, sondern kom-
plex Unterstiitzungs- und Hilfebedirftige. Von
daher sind sie nicht leistungsrechtlich, aus
Sicht der Kassen, sondern in Bezug auf Pflege
und die komplexen Unterstiitzungsbedarfe zu
definieren. Eine Vertrauensbasis dieser Pflege-
bedirftigen ist unabdingbar fir den Zugang
zum Pflegeberater. Dort, wo diese Vertrau
ensbasis immer schon besteht, muss sie weiter-
hin genutzt werden.

Zu Qudifikation des Case-Managements
mochte ich aus der Sicht der Deutschen Ge-
sellschaft fur Care und Case Management s-
gen: Man muss zwel Ebenen in Betracht zie-
hen. Die eine betrifft das Case-Management als
Handlungsset auf der Fall- und der Systemebe-
ne. Das setzt ein umfangreiches Wissen voraus
nicht nur hinsichtlich der Beratung und des
Aufbaus einer Vertrauensbasis, die Advokat-
Funktion, die Gatekeeping-Funktion wurden
heute schon genannt. Es geht also um eine
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Beziehungsarbeit, die auf Dauer angelegt ist.
Deshalb kann sie - das ist schon haufig gesagt
worden - nur aus einer Hand kommen. Dazu
ist, besonders bel der Fallsteuerung, Vertrauen
eforderlich. Ob diese Voraussetzungen bei den
Mitarbeitern der Pflegekassen immer gegeben
sind, weild ich nicht. Die zweite Ebene betrifft
die fachliche Qualifikation, die zu fordern ist,
und zwar in verschiedenen Abstufungen. Bei
der Beratung geht es zuerst um das sozialrecht-
liche Leistungsspektrum. Man sollte nicht u+
terschétzen, wie komplex die regionalen Ver-
sorgungsangebote sind. Wenn man sie genau
kennen und auf sie hinsteuern will, erfordert
das eine Menge Aufwand. Bel der klienten
Zentrierten Beratung sind Fallsteuerung und
Netzwerkarbeit zu nennen.

Wir von der DGCC haben dazu ein Curriculum
erarbeitet, das heute schon mehrfach angespro-
chen worden ist und das die verschiedenen
Ebenen berlicksichtigt. Darauf verweise ich.
Auch in der Praxis haben wir damit nur beste
Erfahrungen gemacht.

SV Prof. Dr. Felix Welti: Bel der Beratungs-
tétigkeit sind auf jeden Fall Ubergreifende sozi-
arechtliche Kenntnisse und Systemkenntnisse
erforderlich. Wenn die Intentionen, die mit
dem Gesetzentwurf verfolgt werden, verwirk-
licht werden sollen und erst recht wenn wir zu
einer umfassenden tellhabeorientierten Be-
darfsfeststellung kommen wollen, werden wir
Kenntnisse des Soziahilferechts und des
Krankenversicherungsrechts bendtigen. Man
kann davon ausgehen, dass diese Kenntnisse
nicht automatisch vorausgesetzt werden kon-
nen, nicht bei Pflegefachkréften, nicht bei An-
gehorigen der soziden Arbeit, nicht bei Ange-
horigen des Arztberufs, aber auch nicht bel So-
zZialversicherungsfachangestellten. Das heilt,
der Gesetzgeber wére an dieser und an anderen
Stellen gut beraten, wenn er das nicht unter
Bezugnahme auf eine Berufsgruppe, auf die
der Fokus dann gerichtet wirde, definieren
wurde, sondern funktional danach, was erfor-
derlich ist, um diese Beratungsaufgabe wahr-
nehmen zu kdnnen. Man muss weiterhin davon
ausgehen, dass wir niemals einen Pflegeberater
finden, der das gesamte Spektrum abdecken

kann; vielmehr missen wir davon ausgehen,
dass eine solche Tétigkeit in einem interdis-
ziplindren Team geleistet werden muss. Wenn
Case- und Care-Management daran beteiligt
werden sollen, dann muss das von jemandem
angeleitet werden, der dafir eine besondere
Ausbildung - sei esim Rahmen einer Fort- und
Weiterbildung, sei es im Rahmen der Erst-
ausbildung - bekommen hat.

SVe Verena Goppert (Bundesvereinigung der
kommunalen Spit zenverbande): Ich kann daran
nahtlos anknipfen. Wenn man sich das Aufga-
benspektrum ansieht, das der Pflegeberater
bewdltigen soll, so muss man sagen: Dasist ein
Allround-Genie, das samtliche Rechtdereiche
zu kennen hat. Wir missen einfach davon aus-
gehen, dass der Schwerpunkt - so, wie es vor-
gesehen ist - im Soziaversicherungsrecht liegt
und dass die Anforderungen, die sich im sozia-
len Bereich ergeben- ich erinnere auch da
wiederum an die Beraungsfunktionen, die von
den Kommunen wahrgenommen werden -,
abgebildet werden. Ein solches Berufshild ist
eigentlich kaum vorstellbar. Bevor man tber
Berufshilder nachdenkt und sich dazu aufiert,
misste man, auch in Abgrenzung zu anderen
Regelungsbereichen, die Aufgaben klar defi-
nieren. Das gilt auch fur die Ansiedlung des
Pflegeberaters im Pflegestitzpunkt, wobei wir
wieder bei der Diskussion von heute Mittag
sind: Sind die Verantwortlichkeiten klar er-
kennbar, bzw. wie sind sie abgegrenzt? Ich
denke, in dieser Beziehung ist noch einiges am
Gesetzentwurf nachzubessern.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Eine kurze Frage
noch an die Deutsche Alzheimer-Gesellschaft
und die Aktion Psychisch Kranke. Es wurde
bezlglich der Pflegebegriffsdefinition bzw.
seiner Aus- oder Neugestaltung in einigen
Antworten deutlich, dass die Reihenfolge bes-
ser anders ware. Ich wirde Sie beide gern fra-
gen: Halten Sie dieses Gesetz, das ja eine Pau-
schale von 200 Euro vorsieht, fur den von Ih-
nen vertretenen Personenkreis flr positiv?
Und: Wrde das, was heute Nachmittag eben-
falls gesagt wurde, dass es nicht , bis zu“, son-
dern ,,200 Euro generell” heil3en misste, nicht
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eventuell eine Erwartung hervorrufen, die bei
einer Neugestaltung des Pflegebegriffes mogli-
cherweise so gar nicht eingel6st werden konn-
te?

Abschlielfend mochte ich mich fir unsere
Fraktion ebenfals fur die Beantwortung aller
Fragen herzlich bedanken.

SV Ulrich Kruger (Aktion Psychisch Kranke
e. V.): Ich kann Thnen in beiden Punkten abso-
lut zustimmen. Was den Geldbetrag anbelangt:
Das ist nicht nur in naterieller Hinsicht sehr
snnvoll; viedmehr ist aus unserer Sicht sehr
positiv, dass in diesem Gesetzentwurf die ke
sonderen Bedurfnisse von Menschen mit De-
menz in dieser klaren Form aufgegriffen wer-
den. Eine Differenzierung bei dieser Finanzie-
rung ist nicht praktikabel und sollte von daher
entfallen.

Zum Zweiten, zum Pflegebegriff und den An-
knupfungspunkten. Ich glaube, in der Auf-
gabenbeschreibung der Pflegestiitzpunkte und
der Pflegeberatung sind wesentliche Elemente
dessen enthalten, was kinftig auch im Pflege-
begriff berlicksichtigt werden soll, ndmlich all
die Aspekte, die Uber einzelfalbezogene Sach-
verhalte und die Verrichtung hinausgehen: der
gesamte soziale Kontext, die Kooperation mit
anderen Hilfebereichen, die Teilhabe usw. usf.
Im Grunde findet man da die vollstandige
Stichwortliste einschliefdich der Selbsthilfe-
forderung. Ich finde, das wird sich gut an das
anschlief3en lassen, was jetzt im Gesetzentwurf
angelegt ist.

SVe Sabine Jansen (Deutsche Alzheimer-
Gesdllschaft e. V.): Da ich selbst Mitglied im
Beirat zur Weiterentwicklung des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs bin, weil3 ich, dass deser
die vorgesehenen Zeit braucht, um das Vorha-
ben fundiert umzusetzen. Deswegen sind die
200 Euro zu diesem Zeitpunkt ein positiver
erster Schritt. Besonders positiv ist im Zusam-
menhang mit der Erweiterung des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs, dass der Betrag jetzt auch

in der Pflegestufe O gezahlt werden kann, dass
also schon jetzt eine Leistung erfagen kann.

Eine Differenzierung halten wir nicht fur ziel-
fuhrend. Wir haten es einfach fur schwierig, in
der Begutachtung Uberhaupt ene Dif-
ferenzierung zu erkennen, well es sich dabel
oftmals um Augenblicksausnahmen handelt.

Den folgenden Wunsch hétten wir noch: Im
Moment ist im Gesetzentwurf vorgesehen, dass
eine Ubertragbarkeit in das erste Quartal des
Folggahres moglich ist. Hier wirden wir uns
noch mehr Flexibilité winschen, dass aso
eine Ubertragbarkeit auf das ganze Kaender-
jahr moglich wére. Femer wiinschen wir, dass
die Verhinderungspflege in den Katalog aufge-
nommen wird, well wir es mit unterschiedli-
chen Angehdrigen zu tun haben und man des-
wegen das Spektrum der Entlastungsangebote
madglichst weit fassen sollte. Wenn Angehérige
das Ged fur die Verhinderungspflege gebrau-
chen woallen, sollte man ihnen die Moglichkeit
dazu geben, und es sollte auch eine Ubertrag-
barkeit in das néchste Kaenderjahr mdglich
sein.

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Damit haben wir unser Pensum flr
heute erfullt. Ich darf mich bel dlen Sachver-
stdndigen bedanken, dass sie uns, den Abge-
ordneten dieses Ausschusses, heute fir die
Befragung zur Verfliigung standen, bereitwillig
geantwortet haben. Ich darf mich auch fir Ihre
Geduld bedanken. Es war doch ein Mammut-
programm. Erholen Sie sich heute Abend gut!
Kommen Sie gut nach Hause! Vielleicht sehen
sich jaeinige am Mittwoch wieder.

Auch meinen Kolleginnen und Kollegen win-
sche ich einen schénen Abend.

Danke schon.

Ende der Sitzung: 18.58 Uhr
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Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung

(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

BT-Drucksache 16/7439
16/7486

Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Nicole Maisch, Birgitt Bender, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Finanzielle Nachhaltigkeit und Starkung der Verbraucher - Fir eine konsequent nutzerorientierte

Pflegeversicherung

BT-Drucksache 16/7136

Antrag der Abgeordneten Dr. llja Seifert, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und

der Fraktion DIE LINKE.

Fur eine humane und solidarische Pflegeabsicherung

BT-Drucksache 16/7472

Fur eine zukunftsfest und generationengerecht finanzierte, die Selbstbestimmung starkende,

transparente und unburokratische Pflege

BT-Drucksache 16/7491

Beginn der Sitzung: 14.00 Uhr

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Ich darf Sie ganz herzlich zur 74.
Sitzung des Ausschusses fir Gesundheit, der
offentlichen Anhdrung zu folgenden vier Vor-
lagen begrufZen:

- Gesetzentwurf der Bundesregierung —
Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung — BT-Drucksache 16/7439,

- Antrag der Abgeordneten der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN — Finan
zielle Nachhaltigkeit und Stérkung der
Verbraucher - Fir eine konsequent nut-
zerorientierte Pflegeversicherung — BT-
Drucksache 16/7136,

- Antrag der Abgeordneten der Fraktion
DIE LINKE. — Fur eine humane und so-
lidarische Pflegeabsicherung — BT-
Drucksache 16/7472,

- Antrag der Abgeordneten der Fraktion
der FDP — Fir eine zukunftsfest und g
nerationengerecht  finanzierte,  die
Selbstbestimmung stérkende, transparen-
te und unburokratische Pflege — BT-
Drucksache 16/7491.

Der Schwerpunkt dieser Anhorung liegt auf der
Finanzierung und der PKV. Die Fraktionen ha-
ben ein Zeitkontingent fur ihre Fragen, Se
antworten auf meine Aufforderung. Soweit ich
Ilhren Namen und Verband nicht gesagt habe,
stellen Sie sich bitte vor, damit wir ein exaktes
Protokoll fuhren konnen. Bitte benutzen Sie
die Mikrdfone und vergessen das Ausschalten
nicht.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine erste Frage richtet sich an den Einzel-
sachversténdigen, Herrn Prof. Bomsdorf. Wie
ist aus lhrer Sicht die Ausgabenentwicklung
der Pflegeversicherung vor dem Hintergrund
der demographischen Entwicklung zu bewer-
ten? Halten Sie die im Gesetzentwurf enthate-
nen Regelungen zur Dynamisierung, insbeson
dere die Bindung an den Verbraucherpreisin-
dex, fur eine geeignete, statistische Grofie zur
Feststellung der Preisentwicklung im Pflegebe-
reich? Wenn nicht, welche Indikatoren wéren
aus lhrer Sicht besser geeignet?

SV Prof. Dr. Eckart Bomsdorf: Die zukunfti-
ge Ausgabenentwicklung der Pflegeversiche-
rung wird — ohne Berticksichtigung der Dyna-
misierung — im Wesentlichen vom demogra-
phischen Wandel und von der Verschiebung
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der Pflegefall-Wahrscheinlichkeiten bestimmt.
Nach denin meiner Stellungnahme dargel egten
Berechnungen scheint es mir, dass die positi-
ven Folgen z. B. eines Rickgangs der Pflege-
wahrscheinlichkeiten etwas Uberbewertet wer-
den. Auf3erdem muss man bedenken, dass wir
verschiedene Komponenten haben, die fur die
Ausgabenentwicklung verantwortlich sind. Ich
habe die Dynamisierung herausgelassen, well

diese sicher bel der EinnahmenEntwicklung
noch eine Rolle spielen sollte. Die Ausgaben-
seite lésst sich jedoch nicht ohne die Einnah-
menseite sshen. Dabel genligt es nicht, immer
einfach die absolute Zahl der Pflegebedurftigen
zu berechnen, sondern wir missen vor allem
deren Anteil an der Bevdlkerung sehen. Wir
haben einen Rickgang der Bevdlkerung bel

steigender Zahl der Pflegebedurftigen; das ist
eine divergente Entwicklung. Letzten Endes ist
nicht nur der Anteil der Pflegebedurftigen an
der Bevdlkerung entscheidend, sondern auch
das Verhdltnis der Anzahl der Pflegebediirfti-
gen zur Anzahl der Beitragszahler.

Wenn man den neuesten Pflegebericht liest,
seht die Ausgabenentwicklung sehr positiv
aus. Der Bericht endet némlich 2006. Wir wis-
sen ale, dass es im Jahr 13 statt 12 Beitrége
gab. Nach Angaben des Statistischen Bundes-
amtes aus der letzten oder vorletzten Woche
hatten wir jedoch in den ersten neun Monaten
des letzten Jahres bereits ein Finanzierungsde-
fizit von Uber 500 Mio. Euro in der Pflegever-
sicherung.

Die Dynamisierung der Leistung ist notwendig,
wenn die Pflegeversicherung ihre Legitimation
behalten soll. Das ist 1995 nicht gemacht wor-
den. Die Dynamisierung sollte aber aus meiner
Sicht nicht Gegenstand politischer Verhand-
lungen sein. Daher wére es zu begrifien, wenn
man die Dynamisierung weitgehend automati-
siert. So etwas ist angedacht. Vorgesehen ist
dabei eine Anpassung an den Verbraucher-
preisindex. Die Frage ist nun, ob das aus statis-
tischer Sicht der geeignete Index ist. Meines
Erachtensist er das nicht. Man muss sehen, ob
es man nicht eine andere Grdl3e gibt, die die
Preisentwicklung im Pflegebereich besser ab-
bildet. Als z.B. Studiengebiihren eingefuhrt
wurden bzw. wenn sie erhoht werden, stieg
bzw. steigt der Verbraucherpreisindex. Gehen
wir davon aus, nur die Studiengebihren wir-
den sich verdndern und alle anderen Preise
blieben konstant, dann stiege der Verbraucher-
preisindex. In der Folge wiirden die Leistungen
aus der Pflegeversicherung steigen, obwohl die
Studiengebiihren sicher mit der Pflegeversiche-
rung weniger zu tun haben. Ich empfehle -

her, aufbauend auf Vorarbeiten des Statisti-
schen Bundesamtes einen Preisindex fir den
Pflegebereich zu konstruieren. Man sollte se-
hen, ob man auf diese Weise zu einer geeigne-
ten GrofRe kommt. Es wére wichtig, dass die
dynamische Anpassung dann weitgehend au-
tomatisch erfolgt.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine zweite Frage richtet sich an die Spitzen-
verbande der Pflegekassen. Wird aus lhrer
Sicht die geplante Beitragssatzanhebung von
0,25% nach heutigem Ermessen ausreichen,
um den Beitragssatz bis 2015 stabil zu halten?
Wie beurteilen Sie die Dynamisierung der
Leistungen ab dem Jahr 2015 unter finanziellen
Aspekten? Ist diese Dynamisierung der Leis-
tungen dartiber hinaus auch finanzierbar?

Den zweiten Teil der Frage betreffend die Dy-
namisierung ab 2015 richte ich auch an den
Bundesverband der Arbeitgeberverbande.

SV Erwin Dehlinger (AOK Bundesverband
(AOK-BV)): Das Gesetzt sieht eine Reihe sehr
begrilfenswerter Leistungsverbesserungen vor,
die zu hoheren Ausgaben fihren werden. Das
BMG hat Berechnungen vorgelegt, die aus utr
serer Sicht redlistisch sind. Entscheidend ist
aber auch, wie sich die Einnahmesituation
entwickeln wird. Angesichts der derzeitigen
Krisen und der Berechnungen der Bundesre-
gierung, dass die Wirtschaftdestung nicht
mehr so stark steigen wird, wie urspringlich
erwartet, gibt es hier Unwagbarkeiten. Wenn
man das auf das Jahr 2015 verléngert, gibt es
hier nattrlich noch Risken, aber insgesamt
muss man beim heutigen Stand davon ausge-
hen, dass die 1,95% Beitragssatzpunkte bis
zum Jahr 2015 stabil bleiben kénnen.

SV Dr. Pekka Helsteld (AOK-BV): Nach &-
ner groben Faustformel habiert sich der Real-
wert der Leistungen ohne Dynamisierung alle
20 Jahre, d. h., der Zeitraum von 1995 bis 2015
habiert den Reawert, bis zum Jahr 2055
schrumpft er sogar auf einen Wert von einem
Achtel. Dies zeigt, wie bedeutsam die Leis-
tungsdynamisierung ist. Insofern begrifZen die
Spitzenverbande der Pflegekassen ausdriick-
lich, dass nun eine Leistungsdynamisierung
vorgesehen ist.

Die konkret vorgeschlagene Regelung sieht
vor, dass alle drel Jahre eine am Verbraucher-
preisndex orientierte Dynamisierung stattfin-
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det, die jedoch nicht hoher ausfallen sollte als
die Bruttolohnentwicklung. Hier ist eine Ober-
grenze eingezogen, aufgrund derer damit zu
rechnen i, dass die algemeine Inflationsrate
nicht erreicht wird. Der von Herrn Prof. Boms-
dorf vorgeschlagene Weg, sich vom dlgemei-
nen Verbraucherpreisindex zu l6sen, ist sach
lich sicherlich gerechtfertigt, fuhrt jedoch in
eine ginz andere Dimension der Dynamisie-
rung. Wahrend langfristig von einem Verbrau-
cherpreisindexzuwachs von rd. 1,5 Prozent im
Jahresdurchschnitt auszugehen ist, ist aufgrund
des sehr persondintensiven Dienstleistungsbe-
reiches in der Pflege sicherlich mit einem Ho-
heren Wert zu rechnen. So hat die ,Rurup-
Kommisson® hier mit enem Wet von
2,25Prozent  argumentiert. Der  AOK-
Bundesverband hat versucht, diese verschiede-
nen Zahlen rechnerisch in eine langfristige Bei-
tragssatzentwicklung umzusetzen, um lhre
Frage beantworten zu konnen, ob das langfris-
tig finanzierbar ist. Die Extremvariante einer
Orientierung an der Entwicklung der Pflege-
leistungen in einer GrofRenordnung von Uber
2 Prozent wirde dazu fihren, dass der Bei-
tragssatz in der sozialen Pflegeversicherung
langfristig auf eine Dimension von Uber
5,5 Prozent anwachsen wurde. Eine Orientie-
rung am langfristigen Durchschnitt der Inflati-
onsrate von 1,5 Prozent wirde eine Grolien
ordnung von etwas unterhab von 4 Prozent
erwarten lassen. Der hier vorgelegte Vor-
schlag, eine an der Bruttolohnentwicklung ori-
entierte Obergrenze einzuziehen, wirde in der
langfristigen Perspektive eine GrofRenordnung
von etwa 3,2 bis 3,3 %-Beitragssatzpunkten
bedeuten. Die vorgesehene Deckelung wirde
den langfristigen Beitragssatz also gegenuber
einer reinen Inflationsorientierung nochmals
um etwa 0,5 Prozent Beitragssatzpunkte damp-
fen. Insofern bewerten wir diesen Vorschlag
insgesamt s langfristig finanzierbar.

SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbande e. V.
(BDA)): Wir hdten die Einschdtzung im Ge-
setzentwurf fur realistisch, dass die Finanzie-
rung der Pflegeversicherung trotz der vorgese-
henen Beitragssatzanhebung nur bis zum Jahr
2014 gesichert ist — auch wenn das im Einzel-
nen sicherlich von der dann vorhandenen Bei-
tragsbasis abhangt, insbesondere vom Beschaf-
tigungsniveau. Angesichts der vorgesehenen
Leistungsausweitung ist der jetzt im Gesetz-
entwurf vorgesehene Beitragssatz langfristig
nicht ausreichend. Wir halten es fur vertretbar

und nachvollziehbar, Uber eine Dynamisierung
der Pflegeleistung nachzudenken, dann aber
auch zu sagen, wie eine dauerhafte Finanzie-
rung gewahrleistet sein kann. Darauf gibt der
Gesetzentwurf keine Antwort. Wir schlagen
hierzu vor, die Finanzierung vom Arbeitsver-
héltnis abzukoppeln und im Wege der Kapital-
deckung eine Demographiereserve zu schaffen,
wie urspringlich vorgesehen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich hétte eine
Frage an Herrn Prof. Bomsdorf und Herrn
Prof. Sdan. Ist die umlagefinanzierte Pflege-
versicherung aus lhrer Sicht dauerhaft sicher
finanziert? Wenn nein, welche Alternative gibt
es dazu?

SV Prof. Dr. Eckart Bomsdorf: Die soziale
Pflegeversicherung kann man prinzipiell auf
Dauer Uber das Umlageverfahren finanzieren.
Man muss sich aber im Klaren dariber sein,
welchen Beitragssatz man damit akzeptiert. Bei
alen Berechnungen zur Entwicklung der Bei-
tragssétze handelt es sich nur um Modellrech-
nungen. Wenn gesagt wird, bereits die demo-
graphische Entwicklung sei in ihren Berech-
nungen relativ unsicher, wirde ich sagen, ale
anderen Berechnungen sind deutlich unsiche-
rer. Das mussen wir immer bedenken. Der de-
mographische Wandel ist sicher und hat Kon-
sequenzen, auch fir das Umlageverfahren.
Selbst wenn man jetzt die Dynamisierung ein
fuhrt, am Preisindex orientiert und dabel de-
ckelt, lassen sich die Dynamisierung der Pfle-
geversicherung und der demographische Wan-
del nicht gleichzeitig mit einem konstanten
Beitragssatz finanzieren. Dasist wie die Quad-
ratur des Kreises, die bekanntlich nicht funkti-
oniert. Bel dteigender Zahl der Pflegeféle,
zugleich schrumpfender Bevolkerung sowie
gleichzeitiger Dynamisierung muss der Bei-
tragssatz steigen. Aus meiner Sicht ist langfris-
tig ein reines Umlageverfahren nicht tragféhig.
Das wissen wir allerdings schon seit der Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung. Es stellt sich
die Frage, ob es fur en reines Kapitalde-
ckungsverfahren Uberhaupt Mehrheiten gibt.
Das durfte aber nicht mein Problem sein. Ich
maochte daher etwas anders formulieren. Ge-
genwartig reproduziert sich jede Generation
nur zu zwei Drittel, d. h., wir haben nur zwel
Drittel der Kinder, die notwendig wéren, damit
die jeweilige Generation sich reproduziert.
Daraus lief3e sich die Regel ableiten, dass man
zwei Drittel dieser Pflegeversicherung durch
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das Umlageverfahren, ein Drittel Uber das Ka-
pitaldeckungsverfahren finanziert. Wir sollten
im Ubrigen immer bedenken, dass die Pflege-
versicherung keine Vollkaskoversicherung sein
wollte.

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Ich simme Herrn
Bomsdorf zu und erinnere zugleich daran, dass
der Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD
vom 11. November 2005 den Plan vorsah, bei
der soziden Pflegeversicherung das Umlage-
verfahren durch kapitagedeckte Elemente ds
Demografiereserven zu erganzen. Bei einem
Umlageverfahren ist nicht nur die demographi-
sche Entwicklung problematisch, sondern
selbstverstandlich auch die  konjunkturelle.
Niemand kann im Moment voraussagen, wie
sich die Finanzkrise an den Mérkten auf die
konjunkturelle Entwicklung in Deutschland
auswirken wird. Wir hoffen natdrlich, dass das
Schlimmste abzuwenden ist, aber sicher kann
man nicht sein. Insofern ist in Erinnerung zu
rufen, dass weniger Beitragszahler in umlage-
finanzierten Systemen zu Problemen fihren,
d. h., sollte die Massenarbeitdosigkeit wieder
ansteigen, werden auch die Soziasicherungs-
systeme verscharfte Probleme bekommen. In
Bezug auf die demografische Entwicklung -
tiere ich aus dem Urtell des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 3. April 2001 zur soziaen
Pflegeversicherung: ,In Deutschland ist seit
Mitte der sechziger Jahre die Zahl der Lebend-
geborenen je Frau von 2,49 in rascher Folge
auf mittlerweile 1,3 gesunken. In den meisten
der wirtschaftlich entwickelten Lander hat der
Effekt beobachtet werden konnen, dass mit
steigendem Lebensstandard und steigendem
Pro-Kopf-Einkommen die Geburtenrate zum
Tell erheblich unter 2,0 sinkt. Es ist nichts da-
fur ersichtlich, dass sich die fur diese Entwick-
lung verantwortlichen Rahmenbedingungen
asbald grundiegend wandeln.” Diese Feststel-
lungen sollte man ernst nehmen. In der Analy-
se hat sich seit 2001 nichts gedndert. Wenn
man nun Uberlegt, kapitalgedeckte Elemente in
die soziae Pflegeversicherung einzubeziehen,
ergibt das meines Erachtens auch deshalb Sinn,
well hier —im Gegensatz etwa zur gesetzlichen
Renten- und zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung — ein deutlich geringeres Finanzvolumen
notwendig ist. Vor diesem Hintergrund halte
ich die Forderung der ,Herzog-Kommission*
aus dem Jahre 2003 fir vollig richtig. Damals
hat die ,,Herzog-Kommission® speziell fur die
soziale Pflegeversicherung die Uberfilhrung in
ein kapitalgedecktes System beflrwortet.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Die Frage
richtet sich an die AOK und die IKK. Wére
angesichts der demografischen Entwicklung
aus lhrer Sicht eine Demografiereserve, d.h.
ein Kapitalstock, notwendig, um finanzielle
Nachhaltigkeit zu schaffen?

SV Dr. Pekka Helstela (AOK-BV): Die AOK
hat auch hierzu Berechnungen durchgefthrt.
Ich gebe Herrn Prof. Bomsdorf Recht, dass es
sich um Prognosen handelt, d.h. grobe Modell-
rechnungen. Umso mehr ist man auf Angaben
von Spannbreiten angewiesen. Wir haben lang-
fristig die Wirkung einer Demografiereserve
analysiert. Wir sind dabei davon ausgegangen,
dass der Beitragssatz um 0,7 Prozent statt 0,25
Prozent angehoben wirde, und haben berech-
net, wie viel Kapital sich ansammeln und wie
lange dieser Kapitalstock vorhaten wirde. Je
nach konjunktureller Entwicklung und je nach
Leistungsdynamisierung wére mit einem Kapi-
talstock von 50 bhis 75 Mrd. Euro in einem
Zeitraum von 40 bis 45 Jahren zu rechnen, der
dann auf Null abgebaut wiirde.

Spannend wird, was nach dem Abbau passiert,
wenn kein Geld mehr in der Kasse ist. Nach
dem Uber einen Zeitraum von 40 bis 45 Jahren
konstant gehaltenen Beitragssatz wére ein &-
rupter Anstieg in einer Gré3enordnung von -
wa 1 bis 1,5 Beitragssatzpunkten erforderlich,
um die soziae Pflegeversicherung im Umlage-
verfahren weiterzufinanzieren. Dies ergibt sich
daraus, dass die demografische Entwicklung
kein voribergehendes Phanomen ist, sondern
die Zahl der Beitragszahler dauerhaft sinkt, die
Zahl der Pflegebedirftigen dauerhaft steigt und
das Verhdtnis von einem Pflegebedirftigen zu
Beitragszahlern im Zeitablauf dauerhaft um
mindestens 70 Prozent zugenommen haben
wird, sodass ein niedrigerer Beitragssatz nicht
Zu erwarten ist.

Es wird voruibergehend scheinbar Nachhaltig-
keit erzielt, indem der Beitragssatz Uber einen
relativ langen Zeitraum konstant gehalten wer-
den kann. Die Frage ist aber, ob die sozide
Pflegeversicherung Uberlebensfahig ist, wenn
nach dem bereits zu Beginn des Prozesses mit
0,7 Prozent recht dramatischen Anstieg der
Zeitpunkt einer erneuten Beitragssatzsteige-
rung in einer Gréfenordnung von 1 bis 1,5
Prozent kommt und die Beitragszahler das ver-
kraften missen. Um die Frage der Nachhaltig-
ket zu beantworten, reicht also nicht der Blick
auf die Zeitspanne, fur die ein Kapitalstock
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reicht, sondern man muss vor alem fragen, ob
die Beitragszahler und das System bereit sind,
diesen anschlief?enden abrupten Anstieg zu
verkraften.

SV Ged Kukla (IKK-Bundesverband (IKK-
BV)): Wir halten eine vorsorgende Finanzie-
rungsregelung fir notwendig. Wir haten es
auch fur sinnvoll, einen Kapitalstock anzule-
gen, aber innerhalb der sozialen Pflegeversi-
cherung. Bei der Ausgestaltung der Finanzie-
rungsregelungen muss die Leistungsfahigkeit
des einzelnen Betragszahlers Berticksichti-
gung finden.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich méchte
Herrn Prof. Schméahl und Herrn Prof. Rothgang
zur Entwicklung des Beitragssatzes befragen.
Herr Prof. Raffelhiischen und sein Institut ha-
ben fir Generationenvertrage bis 2050 eine
Beitragssatzsteigerung auf bis zu 7 Prozent e-
rechnet. Wie beurteilen Sie diese Berechnung?

SV Prof. Dr. Winfried Schmahl: Aus der
Antwort von Herrn Prof. Bomsdorf wurde
schon deutlich, dass fir die Betragssatzent-
wicklung sowohl auf der Ausgaben als auch
auf der Einnahmenseite eine ganze Reihe von
Faktoren mal3gebend sind. Man kann in Mo-
dellberechnungen jeden Beitragssatz errech-
nen, aber es stellt sich die Frage, wie realistisch
das ist. Hier misste man im Detail sehen, i+
wieweit es z.B. Verhdtensanderungen gibt,
mehr Verlagerungen in den stationdren Bereich
zu beobachten sind, mehr Sach- ds Geldleis-
tungen eine Rolle spielen und welche Effekt in
Bezug auf die mogliche Entwicklung der Mor-
biditdt man ansetzt, die dazu fuhrt, dass sich
die Pflegebedirftigkeit noch weiter in ein ho-
heres Lebensater verlagert. Ganz entscheidend
ist die Frage der Dynamisierung der Leistun-
genund in welcher Weise sie erfolgt.

Es ist auch wichtig zu fragen, wie die Einnah-
meentwicklung aussieht, auf die sehr vide
Faktoren einwirken, darunter z.B. Entschei-
dungen im Rentenrecht. Der Anteil der Rentner
an den Beitragszahlenden wird in Zukunft
deutlich steigen, und die Beitragsbhemessungs-
grundlage der Rentenempfénger wird aufgrund
der geplanten Kirzungsfaktoren langfristig
deutlich von der Beitragsbemessungsgrundlage
der aktiv Erwerbstétigen abweichen. Nach un
seren Modellberechnungen scheint mir eine
Anhebung auf 7 Prozent jedoch deutlich tber-

zogen zu sein. Keiner weil, was wirklich pas-
sert, aber aus heutiger Sicht hielte ich zwi-
schen drei und vier Beitragssatzpunkte fir rea-
listisch.

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Dem kann ich
mich im Wesentlichen anschlief3en. Es hangt
von den Annahmen ab, die man setzt. \Wenn
man sch die Berechnungen von der Enquete-
Kommission ,Demografischer Wandel* bis zur
»RUrup-Kommission“ ansieht, unsere eigenen
und die der PKV, sieht man, dass man sehr ex-
treme Annahmen setzen muss, um auf den ge-
nannten Beitragssatz zu kommen. Realistischer
und in der Regel bel den anderen Berechnun-
gen das Ergebnis ist ein Beitragssatz von drei
bis vier Beitragssatzpunkten im Jahre
2040/2050.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine
Frage an die Spitzenverbdnde der Kranken
und Pflegekassen sowie an den DGB. Im Koa-
litionsvertrag war ein Ausgleichsbetrag der
privaten Pflegeversicherung an die soziae
Pflegeversicherung vorgesehen. Halten Sie das
fUr gerechtfertigt? Wie hoch musste dieser ggf.
ausfallen, und wie lange wére er nach Ihrer
Einschétzung zu zahlen? Auch der Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung hélt einen solchen
Ausgleichsbetrag fir moglich.

SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten Krankenkassen eV. (VdAK)): Die
Spitzenverbande haben diesen Ausgleich be-
reits in der Vergangenheit immer wieder -
fordert. Wir missen uns zunéchst noch einmal
die Situation bei der Einfuhrung der Pflegever-
sicherung vor Augen fuhren: Die Pflegeversi-
cherung war as eine Volksversicherung ge-
dacht. Lediglich aufgrund der damaligen Prob-
lematik der Versorgung der Bahn- und Postbe-
amten ist seinerzeit die private Pflegeversiche-
rung mit ihrer Struktur in den Vordergrund ge-
rickt. Ausgehend von diesem Grundansatz e-
ner Volksversicherung halten wir einen Aus-
gleich zwischen diesen beiden Systemen fur
dringend notwendig.

Wenn man die beiden Systeme sowohl auf der
Ausgabent wie auch auf der Einnahmenseite
miteinander vergleicht, zeigt sich sehr schnell
das Ungleichgewicht zwischen beiden Syste-
men. Es gibt Berechnungen, wonach sich ein
derartiger Finanzausgleich in einer Grél3enord-
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nung von 1 Mrd. Euro bewegen durfte; es will
keiner an die berihmten 16,5 Mrd. Euro heran,
Uber die die PPV zum Ende des letzten Jahres
an Rucklagen verfugt und die als Altersriick-
stellungen fur die Versicherten in der PPV ge-
sichert sind. Wenn man aleine den Ausgaben-
bereich miteinander vergleicht, wéare es durch-
aus moglich, einen Ausgleich zwischen der
privaten und der sozialen Pflegeversicherung
in einer Grolenordnung von 1Mrd. Euro
durchzufiihren. Die vorliegenden Gutachten
zur Verfassungskonformitét sind uns allen be-
kannt, aber wenn der Gesetzgeber die entspre-
chende Regelung trifft, kann ein solcher Aus-
gleich auch entgegen den Feststellungen und
Aussagen in den Gutachten Platz greifen.

SV Jurgen Sendler (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Der DGB begrifd Aus-
gleichszahlungen aufRerordentlich. Wir halten
sie fur sachlich berechtigt, well die gesetzli-
chen Grundlagen fur die privaten Versiche-
rungsunternehmen und die soziale Pflegeversi-
cherung gleich sind. Es werden die gleichen
Leistungen geboten, es gibt das gleiche Ver-
fahren der Einstufung und der Bestimmung
von Pflegebedirftigkeit. Es wére finanziell vor
alem deswegen gerechtfertigt, weil hier ein
Auggleich der unterschiedlichen Risiken statt-
finden konnte, die in den beiden Zweigen 2
Hause sind. Dass dch die soziale Pflegevers-
cherung heute immer am unteren Rand der Re-
serven bewegt, wdhrend bel den privaten Un-
ternehmen eine hohe Riicklage aufgebaut wer-
den konnte, liegt nicht an anderer Umgehens-
weise mit Geld. Vidmehr sind hier unter-
schiedliche Risiken zu Hause, so dass die Aus-
gaben fir Pflegeleistungen bei den privaten
Versicherungsunternehmen bedeutend geringer
sind. Ein Ausgleich wirde einen Schritt in die
von uns beflrwortete einheitliche gesetzliche
Pflegeversicherung auf gleicher rechtlicher Ba-
sis bedeuten. Sie wirde zu mehr Gerechtigkeit
bei der Tragung von finanziellen Lasten fiihren
und ,, breitere Schultern* einschliel3en kdnnen.

Die bereits gegebenen Antworten zur Frage der
Hohe des Ausgleichs bewegen sich im Rahmen
dessen, was von verschiedener Seite berechnet
worden ist. Dort konnte vielleicht Herr Dr.
Leienbach eigene Zahlen anfiihren. In Bezug
auf die Dauer and wir dafur, dass die heute
privat Versicherten die Wahl hétten, ob sie
bleiben oder wechseln wollen, wenn es einen
solchen Ausgleich und eine gemeinsame Ver-
sicherung gébe, Fur die Zukunft wirde die
Wahl vermutlich so ausfallen, dass die Mefr-

heit freiwillig gehen und nicht mehr in der pri-
vaten Versicherung bleiben wirde. Es wére
demnach ein abnehmendes Geschéft, aber es
ist sehr schwer, dies nach Zeiten zu schatzen.

Abg. Christian Kleiminger (SPD): Mene
Frage richtet sich an Herrn Prof. Schméhl und
Herrn Prof. Rothgang. Haten Sie einen Fi-
nanztransfer von der privaten an die sozide
Pflegeversicherung mit Blick auf die unter-
schiedliche Rsikostruktur und zum Ausgleich
derselben fir gerechtfertigt? Wenn ja, musste
ein solcher Ausgleichbestand Teil einer lang-
fristigen Finanzierungd 6sung in der Pflegever-
sicherung sein?

SV Prof. Dr. Winfried Schmahl: Auf der
Leistungsseite liegt ein einheitliches Leistungs-
recht zu Grunde. Die Risikostruktur der beiden
Populationen in der sozialen und der privaten
Pflegeversicherung unterscheidet sich. Auf der
Ausgabenseite muss man zudem darauf achten,
dass bel der PKV z.B. Uber Behilfenein Aus-
gaben mindernder Effekt eintritt. Auf der Ein
nahmenseite haben wir nicht nur unterschiedli-
che Finanzierungsverfahren, sondern die Mittel
werden auch verschieden aufgebracht. Wir he-
ben den einkommensbezogenen Beitragssatz in
der soziden Pflegeversicherung und die vom
Einkommen unabhéngige Prémiengestaltung,
berechnet nach dem jeweiligen Risiko. Deshalb
liegt die Frage des Ausgleichs eigentlich eher
auf der Ausgabenseite nahe, d.h. im Sinne ei-
nes Risikostrukturausgleichs, der z.B. unter
anderen Gesichtspunkten auch innerhalb der
Krankenversicherung gemacht wird. Schwieri-
ger seheich dasim Hinblick auf die Gestaltung
der Einnahmenseite. Auf ale Félle mussten
Auggleichselemente in eine langfristige Gestal-
tung der Finanzierung eingebettet werden, aber
diese Frage wurde im Gesetzentwurf eigentlich
offen gelassen.

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Ich wirde eine
Integration von Pflegepflichtversicherungen
sozialer Pflegeversicherung vorziehen. Wenn
das aber nicht moglich ist, halte ich einen H-
nanzausgleich der beiden Systeme fir zwin-
gend. Die Risikostruktur zwischen beiden Ver-
sicherungskollektiven unterscheidet sich erheb-
lich. Der Anteil der Hochaltrigen ist in der o
zialen Pflegeversicherung um mehr als 50 Pro-
zent hoher dsin der privaten Pflegepflichtver-
sicherung. Die altersspezifischen Pflegehaufig-
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keiten unterscheiden sich. Auch dort hat die
private Pflegeversicherung einen Vorteil.
Wenn man beides zusammen betrachtet, sind
die Ausgaben pro Versicherten im Moment in
der soziden Pflegeverscherung um das
2,5fache hoher ds in der privaten Pflegeversi-
cherung, wenn man die Beihilfezahlung schon
berlicksichtigt — sonst ist der Unterschied noch
grof¥er. Es ist normativ nicht zu rechtfertigen,
dass wir die Bevilkerung in zwei Versiche-
rungskollektive mit unterschiedlicher Risiko-
struktur einteilen und den Solidarausgleich
dann nur innerhab des jewelligen Kollektivs
sattfinden lassen, aber nicht zwischen den
Kollektiven. Beide Versicherungen sind obli-
gatorisch und haben praktisch identische Leis-
tungen. Insofern ist nicht einzusehen, warum
die in der privaten Pflegeversicherung Vers-
cherten so viel besser gestellt werden sollen.
Ich halte vor diesem Hintergrund einen Fi-
nanzausgleich fir zwingend.

Die Dimensionen sind schon genannt worden:
Auf der Ausgabenseite wirde der soziden
Pflegeversicherung ungeféhr 1 Mrd. Euro zr
flieflen. Wenn man auch auf der Einnahmen-
seite einen Ausgleich durchfihrt, wird sich das
Volumen ungefdhr verdoppeln. Auch fiskalisch
ist das dso eine relevante Grolie.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Ich habe @ne
Frage an Herrn Prof. Schméhl. Herr Prof. So-
dan hat gesagt, dass der Parameter ,,wirtschaft-
liche Entwicklung*, d.h. die Arbeitdosigkeit,
nicht genau einzuschétzen ist. Es sei aber da-
von auszugehen, dass des Probleme mit sich
bringen werde. Die AOK hat gesagt, dass sie
davon ausgehe, dass die Zahl der Pflegebedirf-
tigen ansteige, wahrend die Zahl der Beitrags-
zahler aber absinke. Im Rahmen dieser Prog-
nose wisse man aber nicht genau, wie das Ver-
haltnis zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung sein werde und wie sich die Pfle-
gestufen weiterentwickeln werden. Sie selbst
haben sehr offen gesagt, dass sich im Grunde
genommen jeder Beitrag errechnenlief3e. Esist
aso insgesamt viel Vermutung dabei. Damit
wir nicht alle zwei bis drei Jahre gesetzlich
nachjustieren mussen, wenn wir von Werten
oder Parametern Uberholt werden, stellt sich
mir vor diesem Hintergrund die Frage, ob mit-
tels einer Demographiereserve bzw. durch den
Aufbau eines Kapitalstocks Nachhaltigkeit ins
System gebracht werden konnte, indem sich
dieser Kapitalstock ,,anpasst” und flexibel ist.
Wie misste ein sdcher Kapitalstock aussehen?

SV Prof. Dr. Winfried Schméhl: Die Frage
des Aufbaus eines Kapitalstocks in der Pflege-
versicherung ist meines Erachtens nicht unab-
héngig zu sehen von der Entwicklung in ande-
ren sozialen Sicherungssystemen, insbesondere
der Alterssicherung in Deutschland, aber auch
in anderen Landern. Der Aufbau eines Kapital-
stocks wird vielleicht keine grof3en Rickwir-
kungen haben, weil die Grolenordnung bei der
Pflegeversicherung gesamtwirtschaftlich nicht
durchschlagend ist. Man muss das aber im Zu-
sammenhang sehen. Der Aufbau eines Kapital-
stocks ist mit betréchtlichen Risiken verbunden
— auf die Finanzmarktrisken brauche ich in
diesen Tagen nicht besonders hinzuweisen.
Wenn Sie sich vorstellen, die Demografiere-
serve wére in Aktien angelegt worden, wirden
wir wahrscheinlich jetzt zittern. Es gibt aber
auch andere Risiken, auch politische — unab-
héngig davon, ob die Reserve im offentlichen
oder im privaten System angesammelt wird.
Durch Regulierung, Steuergesetzgebung u.a
konnen Sie als Gesetzgeber eingreifen. Die auf
die Ansammlung eines Kapitalbestandes ge-
setzten Hoffnungen halte ich deshdb fir weit
Uberzogen. Man sollte an der Stelle zu ener
ausgewogenen Sicht kommen und hier nicht
isoliert die Frage einer Demografiereserve in
der Pflegeversicherung betrachten, sondern
insgesamt die Frage der Ausweitung der Kapi-
talfundierung im gesamten soziden Siche-
rungssystem und seine Rickwirkungen.

Hier wurde schon deutlich, dass es nicht um
einModel geht, wie es auch schon in den 60er
und 70er Jahren — damals fir die Rentenversi-
cherung — diskutiert wurde, d.h. eine Untertun-
nelung eines ,,Pflegeberges’. Wir haben diesen
Berg mit dem deutlichen Rickgang an der
Stelle nicht, sodass am Ende auch wieder die
Frage steht, was ich mit der Beitragssatzent-
wicklung mache. Wenn Sie nach einer flexib-
len Demographiereserve gefragt haben, heilt
das nichts anderes, als dass Sie eigentlich einen
mehr oder weniger permanenten Kapitalstock
aufbauen wollen. Wenn man eine Reserve at
legen will, muss man den Beitragssatz im Ver-
gleich zu dem, was bereits vorgesehen ist, im
Zweifel deutlich anheben. Ob das heutzutage
der richtige Weg ist, wage ich zu bezweifeln.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Meine
Frage richte ich an den DGB. Wie bewertet der
DGB die moderate Beitragssatzanhebung?
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SV Jiurgen Sendler (DGB): Zunéchst einmal
begrifd der DGB aul¥erordentlich, dass die
Beitragsanhebung paritétisch erfolgt. Das war
in der Diskusson nicht von Anfang an klar.
Ansonsten gehen wir davon aus, dass durch ein
Ausbleiben weitergehender Mal3nahmen, wie
wir sie eben schon diskutiert haben, dies auch
fur die Leistungsverbesserungen in den néchs-
ten Jahren ausreichen kann. Wir hoffen, dass
im Zusammenhang mit den Ergebnissen des
Beirats zur Uberarbeitung des Pflegebediirftig-
keitsbegriff und dessen Umsetzung in ener
nédchsten Stufe der Reform an dieser Stelle
nachgearbeitet werden kann.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe eine
Frage an Herrn Prof. Raffelhtischen. Viellecht
konnten Sie im Zusammenhang Stellung dazu
nehmen, wie Sie den jetzigen Zustand und die
zu erwartende Entwicklung der Pflegeversiche-
rung sehen und dabei auch auf die Frage einer
zukunftig finanziell nachhaltigen Entwicklung
eingehen.

SV Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen: Der
Kernpunkt des Gesetzentwurfs besteht darin,
dass wir einen umlagefinanzierten Generatio-
nenvertrag weiterfihren und ausweiten. Wir
wissen, dass das EinfUhren des umlagefinan-
Zierten Generationenvertrags historisch gese-
hen ein Fehler war. Die EinfUhrung der Pflege-
versicherung gehort in das Kapitel ,,Denn sie
wussten, was de taten.* Wir wussten zum
Zeitpunkt der Einfihrung der Umlagefinanzie-
rung, dass die entsprechenden Beitragszahler
nicht da sind. Wir wussten zu dem Zeitpunkt,
dass sich de Anzahl der Pflegebedurftigen er-
heblich nach oben bewegen wirde und wir ca
25mal soviel Pflegefédle zu finanzieren haben
wirden. Da unterscheiden sich die Projektio-
nen kaum. Wir wussten, dass die Beitragszah-
ler im gunstigen Fall 75 Prozent der Beitrags-
zahler ausmachen werden, die wir heute haben.
Trotzdem haben wir den Generationenvertrag
gestartet. Das Gesetzt weitet ihn aus. Er war
von Anfang an falsch, sowohl auf der Einnah-
menseite wie auch auf der Ausgabenseite. Die
Einnahmenseite ist schon deshalb falsch kon
struiert, weil sie eine lohnabhéngige Beitrags-
zahlung vorsieht. Nun sind Statistiker in der
Lage nachzuweisen, dass das deshalb falsch i,
weil eine Lohnerhéhung nicht zum Pflegefall
macht. Das Risiko, ein Pflegefall zu werden,
hat mit dem Einkommen zunéchst einmal
nichts zu tun. Wir haben keine Aquivalenz.

Deshab hétte man eine ganz andere Orientie-
rung suchen sallen.

Der zweite Fehler war die Umlagefinanzie-
rung. Wir wissen von den Experten, dass die
Betragssitze steigen werden. Nun gibt es dar-
Uber Streit. Wir haben dies bei einer anderen
Frage gemerkt. In meinem Institut kommen wir
nicht auf 7 %. Vielmehr haben wir errechnet,
dass sich der Korridor in Abhangigkeit von den
gesetzten Annahmen zwischen 4 und 7 Prozent
bewegt. Wenn die untere Marge bel 3 his
4 Prozent liegt und die obere bei 5, 6 oder
7 Prozent, sind das Annahmen. Daran merken
Sie aber, dass dle Experten irgendwo zwischen
4 und 7 Prozent ankommen. Wir liegen derzeit
be 1,7 Prozent; d. h.,, wir kommen im Mini-
mum auf das 2,5fache des Beitragssatzes. Wir
erhohen die lohnbezogenen Beitrége im Mini-
mum 2,5 Prozent. Wir sehen, dass wir uns die
Leistungen von heute offensichtlich nicht leis-
ten konnen, denn im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz geht es nicht um die
este Beitragssatzerhdhung, sondern um die
dritte. Mit der ersten haben wir die Kinderlosen
mit 0,25 Prozent stérker herangezogen Die
zweite Beitragssatzerhéhung  bestand  im
13maligen Einzug. Jetzt it die dritte Beitrags-
satizerhohung in Folge vorgesehen, um die
Leistungen auszuweiten. Eine Leistungsaus-
weitung in dem Male ist aber selbst durch die-
se Beitrége nicht gedeckelt. Wir kommen im
Grunde genommen von einer nicht nachhalti-
gen Situation in eine ,noch nicht nachhatige-
re“ Situation. Wenn Sie das wollen und es fur
gerecht und verntinftig halten, dass zukinftige
Generationen diese Lasten zu schultern haben,
sollten Sie das Gesetz so verabschieden.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich mdchte
Sie bitten, noch einma kurz darzustellen, wie
man aus lhrer Sicht alternativ ein neues Gesetz
gestdten sollte.

SV Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen: Das Ver-
ninftigste ist es einzusehen, was Sie angestellt
haben. Die Pflegeversicherung ist ein grol3 a
gelegtes Erbschaftsbewahrungsprogramm  fur
den deutschen Mittelstand gewesen, hat aber
den Armen nicht geholfen. Solidarisch ist hier
nichts, denn die Armen haben nichts gewon-
nen. Wir sollten uns deshalb klar machen, dass
wir der heutigen Altengeneration ein Einfih-
rungsgeschenk gegeben haben, das bei jeder
Umlagefinanzierung entsteht. Wir sollten dar-
Uber diskutieren, inwieweit wir dieses Ge-
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schenk teilweise zuriicknehmen. Wenn wir etr-
lich wéren, wirden wir sagen, dass es nicht fi-
nanzierbar ist. Wir mussen hier eine solidari-
sche Finanzierung fur die Bedirftigen vorse-
hen, d.h. Uber die Steuer, bel der es die Ro-
gression gibt und die ale erfasst. Allerdings
mussten wir dann natdrlich die Bedurftigkeit
prifen. Den Rest sollten wir den Menschen
selbst Uberlassen. Das wére ein mutiger Schritt,
ein so genanntes Auslaufmodell.

Wenn das nicht moglich ist, wirde ich die ent-
sprechenden |, Einfrier-Moddle* wahlen, d.h.
ohne die Leistungen zu dynamisieren. Dadurch
kann man auch mehr Nachhaltigkeit herstellen.
Véllig abwegig ist es, diejenigen, die mit dem
Geld gut umgegangen sind und Demographie-
Reserven gebildet haben, dadurch zu bestrafen,
dass sie das Geld jetzt mit allen anderen zu tei-
len haben. Die Einbeziehung der Privatvers-
cherten in eine Blrgerversicherung ist nichts
anderes, as dass Sie die Ersparnisse von eini-
gen unter alen aufteilen. Wenn Sie die Erspar-
nisse aufteilen, haben sie auch einen Indikator
dafur, wie staatliche, grof3kollektive Organisa-
tionen mit Kapitalstécken umgehen. Ich binim
Gegensatz zu vidlen Kollegen nicht der Mei-
nung, dass ein staatlicher Kapitalstock hier
wirklich helfen wirde. Denn ich glaube nicht,
dass einer der Politiker dieser Bank wirklich in
der Lage ist, auf so einen Stock gut aufzupas-
sen.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich wirde
gerne die PKV fragen, wie weit der Finanzaus-
gleich zwischen privater und sozialer Pflege-
versicherung en Instrument zur nachhaltigen
Sicherung der Finanzierbarkeit der sozialen
Pflegeversicherung sein konnte.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der priva-
ten Krankenversicherung e.V. (PKV)): Mit &-
nem Finanzausgleich, mit dem eine Uberwei-
sungsrichtung von privater zu soziaer Pflege-
versicherung beabsichtigt ware, wirde das Sys-
tem gestérkt, das nachweidlich nicht nachhaltig
und nicht generationengerecht ist. Die Umlage-
finanzierung wirde ,stabilisiert”, ohne dass
10 Prozent der Bevdlkerung mit Finanzaus-
gleichszahlungen in der Lage wéren, dies tat-
sachlich zu tun. Das ,,schleichende Aus” wirde
etwas verlangert.

Rechtliche Bedenken wurden hier und heute
etwas leichtfertig beiseite geschoben. Die Gr
tachtenlage ist aber eindeutig. Ich meine das
Gutachten aus dem BMI, aber auch das aus

dem BMJ, dessen Fazit mit dem Ubrigen Text
nicht in Einklang zu bringen ist. Ich meine
auch andere Gutachten, die von zwei Solidar-
gemeinschaften sprechen, die nach unter-
schiedlichen Prinzipien arbeiten und jeweils in
sich eine solidarische Versicherungsgemein
schaft darstellen.

Ein weiterer Punkt: wenn Sie sich die Einnah-
men der privaten Pflegeversicherung anschau-
en, sind das knapp 1,9 Mrd. Euro. Hier werden
Finanzausgleichsbetrage diskutiert, die recht-
lich — auch wenn sie gegen Null mutieren —
nicht zuléssg sind, aber in einer Grolkenord-
nung von 1Mrd. Euro liegen. Es wirde damit
eine Beitragserhdhung von deutlich Gber
50 Prozent zugemutet, obwohl die betroffene
Klientel heute im Durchschnitt schon enen
wesentlich hoheren Beitrag zahlt as in der so-
ziden Pflegeversicherung. Das wirde bedeu-
ten, grof3en Tellen der Beamten ausdem einfa-
chen und mittleren Dienst mit einem Brutto-
einkommen von 2.000 bis 2500 Euro um
50 Prozent hohere Beitrége zuzumuten, um
freiwillig in der GKV Versicherte zu subventi-
onieren, die Uber ein deutlich hoheres Ein-
kommen verflgen. Das mit Solidaritét zu ver-
knipfen ist, wahrend anderersaits die Genera-
tionensolidaritét vollig ausgespart wird, bleibt
im Dunkeln.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Wirden Sie
es fir zweckmédig halten, den Pflegekassen in
8 47 SGB Xl per Satzung die Vermittlung von
Zusatzversicherungen analog zu § 194 Abs. la
SGB V mit dem Zid zu ermdglichen, die B-
genvorsorge zu starken?

SV Dr. Volker Leienbach (PKV): Es gibt der-
zeit schon Zusatzversicherungen im Bereich
der Pflege. Die Inanspruchnahme ist ver-
gleichsweise bescheiden. Etwa 1 Mio. Men-
schen in Deutschland haben eine Pflegezusatz-
versicherung. Jetzt steht in Rede, diese Uber die
gesetzliche Krankenversicherung vermitteln zu
lassen. Hierzu gibt es eine eindeutige Ver-
bandsposition. Wir haten nichts davon, dass
eine offentlich-rechtliche und mit allen Privile-
gien ausgestattete Korperschaft in Konkurrenz
zu Vermittlern am Markt auftritt, damit den
Wettbewerb ausschaltet und zu unfairen Be-
dingungen antritt, weil keine Provisionen flie-
[3en, man nicht davon leben muss und letztlich
der Wettbewerb zerstort wird. Wenn sich eine
gesetzliche Krankenversicherung einen priva-
ten Krankenversicherer as Kooperationspart-



Ausschuss fur Gesundheit, 74. Sitzung, 23.01.2008 14

ner nimmt, der nach den Rankings z.B. an
funfter Stelle steht, haben die Nummern 1 bis4
keine Chancen. Gleichwohl sehen wir, dass
dieser Weg angelegt ist und die Wirklichkeit
haufig etwas anders tickt a's die Verbandsposi-
tion. Esist die Vorstufe dazu, dass die gesetzli-
che Krankenversicherung in Zukunft auch im
Bereich der Pflege eigene Angebote machen
wird. Ob sich die gesetzliche Krankenversiche-
rung as Sozidversicherung einen Gefallen
damit tut, dass sie zur Privatversicherung mur
tiert, ist eine Frage, die politisch zu beantwor-
ten wére.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Meine
Frage richte ich an Herrn Prof. Raffelhiischen.
Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass die
Pflegestufen dynamisiert werden sollen. Ziel

dieser Regelung ist es, einen weiteren Real-
wertverlust der letzten Jahre bei den Leistun-
gen aus der Pflegeversicherung fur die kom-
menden Jahre zu verhindern und damit auch
einen weiteren Anstieg der Empfanger von Hil-
fe zur Pflege zu vermeiden. Wie beurteilen Sie
diese Dynamisierung? Ist sie geeignet, diesen
beiden Effekten — Realwertverlust und Anstieg
der Empfanger von Hilfe zur Pflege — zu ver-
ringern?

SV Prof. Dr. Bernd Raffelhlischen: Die Dy-
namisierung hat Kollege Bomsdorf schon the-
matisiert. So wie se jetzt angelegt igt, ist sie
unterhalb der Realdynamisierung angelegt. Die
reale Kaufkraft ist nicht zu 100 Prozent ausge-
glichen. Es gibt darliber Streit, wie viel Prozent
darunter, aber auf jeden Fall ist auch die im
Gesetz vorgesehene Dynamisierung kein echter
Readkaufkrafterhalt. Das ist gliucklicherweise
S0, denn der reale Kaufkrafterhalt ist sehr teu-
er. Wenn man dazu (ibergehen wollte, die U-
bergange in die Hilfe zur Pflege konstant zu
halten, wirde dies wahrscheinlich eine Diffe-
renz von etwa 2 Prozentpunkten gegeniiber ei-
nem Szenario bedeuten, dass das nicht macht.
Auch dese Zahlen werden die Kollegen wahr-
scheinlich bestétigen, auch wenn es Streit gibt,
ob es 2oder 2,5 Prozentpunkte sind. Aber das
wére der Preis. Es stellt sich die Frage, warum
wir mit so einem System Ubergénge in die Hil-
fe zur Pflege vermeiden wollen. Das macht
keinen Sinn. Wenn wir bedirftige Menschen
haben, die sich nicht leisten kénnen, was wir
ads Gesdllschaft fur relevant erachten, ist die
Pflege dafUr nicht der geeignete Transformator.
Das muss durch die Steuer passieren. Sozial-

ausgleich und Solidaritét geschehen durch die
Steuer, denn sie erfasst alle Einkommen, dle
Menschen und ist progressiv, indem der Reiche
Uberproportiona zahlt. Das ist Solidaritét. Die
Solidaritét wird hier untergraben. Wir sollten
uns vielleicht wieder auf unsere aten Systeme
besinnen. Die Sozialversicherungen sind Aqui-
vaenzsysteme. Der Sozidausgleich hat dage-
gen durch die Steuer zu erfolgen. Das war etwa
70 bis 80 Jahren die Richtschnur.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich mdchte
noch einmal auf die Frage der Ausgleichszah-
lungen von der privaten an die soziale Pflege-
versicherung zurtickkommen, den von Herrn
Dr. Leienbach kurz angesprochenen rechtli-
chen Aspekt aufgreifen und Herrn Prof. Sodan
fragen, wie er die Frage aus rechtlicher Sicht
beurteilt.

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Ich hate den Fi-
nanzausgleich zwischen sozialer und privater
Pflegeversicherung — wie er tbrigens auch im
Koadlitionsvertrag angesprochen ist — flr ver-
fassungsrechtlich aul3erst bedenklich, um nicht
zu sagen fir verfassungswidrig. Die néhere
Ausgestaltung bleibt allerdings auch im Koali-
tionsvertrag offen, und zwar insofern, ds nicht
klar ist, ob die privaten Pflegeversicherer an
die sozide Pflegeversicherung eine einmalige
Zahlung oder jahrliche Ausgleichszahlungen
leisten sollen. Solche Ausgleichsverpflichtun
gen treffen die pivaten Versicherer unmittel-
bar und die Versicherten mittelbar. Insofern
kann hier offenbleiben, ob darin ein Eingriff in
die Eigentumsgarantie des Artikels 14 Abs. 1
des Grundgesetzes oder ein Eingriff in das
Recht auf frele Entfaltung der Personlichkeit
nach Artikel2 Abs. 1 des Grundgesetzes zu
sehen ist. In jedem Fall misste der Grundsatz
der Verhdtnismaldigkeit gewahrt sein. Das
kann ich nicht erkennen. Zwar wirde ein sa-
cher Finanzausgleich mit der Sicherung der fi-
nanziellen Stabilitét der sozialen Pflegevers-
cherung einen kgitimen Zweck erflillen, aber
nach meiner Uberzeugung erweist sich ein sol-
cher Ausgleich weder as erforderlich noch als
angemessen. Die bereits diskutierte Uberfiin-
rung der sozialen Pflegeversicherung in ein ka-
pitalgedecktes System wirde jedenfalls deut-
lich mehr der Sicherung der finanziellen Stabi-
litdt dienen, als dies mit der Regelung einer
Abgabenpflicht fir die private Pflegeversiche-
rung hier der Fall ware. Im Ubrigen fehit es
auch an der Zumutbarkeit des Finanzausgleichs
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aus Sicht der privaten Versicherer und ihrer
Versicherten, denn diese trifft keine Verart-
wortlichkeit fur die soziale Pflegeversicherung.
Es gibt im Bereich der Pflegeversicherung
zwei vollig unterschiedlich strukturierte Sys-
teme. Das eine basiert auf dem Umlageverfah-
ren; diesfuhrt zu enem unsicheren Leben ,,von
der Hand in den Mund‘. Das andere System
berunt — trotz gewisser Umlagedlemente —im
Wesentlichen auf einer Kapitaldeckung, die
wirtschaftlich gesehen wesentlich solider it
Im Ubrigen wirde die eigenstandige Stellung
der privaten Pflegeversicherung missachtet,
wenn es zu einem solchen Finanzausgleich
ké&me. Das wéare auch mit den Grundsétzen un-
vereinbar, die das Bundesverfassungsgericht zu
den Sonderabgaben entwickdt hat. Hierzu gibt
es eine ausdifferenzierte Rechtsprechung. Dar-
in heil% es, dass Sonderabgaben nur in engen
Grenzen zuldssig sind. Beispielsweise die Ver-
fassungsmalligkeit eine gruppennitzige Ver-
wendung der erhobenen Abgabe voraus. Das
it natbrlich nicht der Fall, wenn die Gruppe
der privaten Versicherer und ihrer Versicherten
selbst nichts von der Solidarabgabe hat und
diese ausschliefdlich der sozialen Pflegeversi-
cherung zugute kommt.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Meine
Frage richtet sich an die Volkssolidaritat: Wir
haben gehort, dass das Reformvorhaben im ak-
tuelen Gutachten des Sachverstandigenrates
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung sehr kritisch bewertet wird. Es
wird vor dlem die Finanzierungsseite kritisiert.
Wie beurteilen Sie vor diesem Hintergrund die
von der Bundesregierung im Gesetzentwurf
vorgesehene Beitragserhdhung um
0,25 Prozent? Wie beurteilen Sie demgegen-
Uber das Anliegen im Antrag der Fraktion DIE
LINKE., eine solidarische Birgerinner+ und
Burgerversicherung einzufiihren, und de dort
gemachten Fnanzierungsvorschlage?

Glauben Sie im Ubrigen, dass mit den hier
vorgelegten Erhdhungsansétzen die Leistungs-
ausweitung — insbesondere vor dem Hinter-
grund des Ende diesen Jahres voraussichtlich
neu vorgelegten Pflegebedurftigkeitsbegriffs —
Uberhaupt finanzierbar ware?

SV Dr. Alfred Spieler (Volkssolidaritét-
Bundesverband eV.(VS)): In Bezug auf die
Beitragssatzerhbhung um 0,25 Prozentpunkte
pflichte ich den Sachversténdigen bei, die ur
terstrichen haben, dass diese Beitragssatzerho-

hung insofern ausreichend ist, ds sie Leis-
tungsverbesserungen in der Perspektive bis
2014/2015 erfasst. Aber sie erfasst nicht die ab
dem Jahre 2015 vorgesehene Dynamisierung
der Leistung und auch nicht Leistungsverbes-
serungen, die sich daraus ergeben, dass der
Pflegebegriff neu definiert wird. Im Ubrigen
stellen wir mit Bedauern fest, dass die Leis-
tungsverbesserungen — insbesondere beim
Pflegegeld — nicht den Realwertverlust aus-
gleichen und z B. keine Anhebung der Leis-
tungssétze im Bereich der stationédren Pflege in
den Pflegestufen | und Il vorgesehen ist. Die-
ses Geld fehlt real z.B. auch bei der Prévention
und fir Leistungen im Bereich der Rehabilita-
tion. Das fuhrt dazu, dass sich die Tendenz
weiter verstérkt, dass wieder mehr Pflegebe-
durftige bzw. ihre Angehdrigen auf Leistungen
der Sozialhilfe angewiesen sind.

Wir begriRen as Verband ausdriicklich die
Vorschlége zur Einfuhrung einer solidarischen
Birgerversicherung im Antrag der Fraktion
DIE LINKE. und im Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN. Wir unterstiit-
zen diese Forderung ausdriicklich, weil die
Probleme nicht am umlagefinanzierten System
liegen. Viedmehr schopfen wir Ressourcen
nicht aus, die das umlagefinanzierte System in
sich birgt, indem wir die Beitragsbemessungs-
grundlagen nicht auf breitere Schultern stellen.
Dafur gibt es derzeit keine Mehrheiten. Wenn
man sich den Deutschen Bundestag anschat,
gédbe es dlerdings eine strukturelle Mehrheit.
Personlich bedauere ich sehr, dass sie nicht
realiserbar ist.

Unabhéngig davon kann man dartber nach-
denken, wie bestimmte Schritte verwirklicht
werden sollten, die sogar in der Kodlitionsver-
einbarung stehen. Hier nehme ich den dort
vorgesehenen Finanzausgleich noch einmal
auf, der sich ausdriicklich darauf beruft, dass es
in der sozialen und in der privaten Pflegeversi-
cherung unterschiedliche Risikostrukturen gibt.
Ich mdchte hier erganzend auf die Struktur der
L eistungsausgaben gemald dem Vierten Pflege-
bericht der Bundesregierung verweisen. Bel
der soziden Pflegeversicherung sind demnach
95 Prozent aler Ausgaben L eistungsausgaben,
in der privaten Pflegeversicherung sind es nicht
einmal 21 Prozent. Das macht deutlich, dass
hier strukturell unbedingt Schritte gegangen
werden missen, um nicht nur innerhab der
Systeme mehr Solidaritét herzustellen, sondern
auch zwischen den Systemen. Ein Finanzaus-
gleich, wie er im Koalitionsvertrag vorgesehen
war, wére ein erster richtiger Schritt in diese
Richtung.
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Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich mdchte
Herrn Kaffenberger fragen, ob er etwas zur
Frage der paritétischen Finanzierung sagen
kann. Nach meiner Auffassung und Wahrneh-
mung kénnen wir hier nur noch von einer fikti-
ven Paritét reden. Ist die paritétische Finanzie-
rung mit den vorgesehenen Regelungen ge-
wéhrleistet oder wird sie nicht noch stérker in-
frage gestellt?

SV Jens Kaffenberger: Gute Pflege kostet
Geld, und dieses Geld muss aufgebracht wer-
den. Angemessen fande ich auch noch mehr as
25 Mrd. Euro bis 2015, alerdings im Rahmen
einer fairen Lastenverteilung zwischen Arbeit-
gebern, Arbeitnehmern, Rentnern und Bezie-
hern anderer Einkommensarten. Die vorgese-
henen Finanzierungsregelungen werfen im
Hinblick auf die Fairness der Lastenverteilung,
aber auch im Hinblick auf die Nachhaltigkeit
einige Probleme auf. Die Beitragserhohung
von 0,25 Prozent wirkt sich sehr unterschied-
lich auf die verschiedenen gesellschaftlichen
Gruppen aus. Wahrend Arbeitergeber und Ar-
beitnehmer durch eine Senkung des Beitrags
zur Arbeitdosenversicherung entlastet werden,
werden Rentnerinnen und Rentner in Hohe von
0,25 Prozent erheblich zusétzlich belastet. Man
kann aber nicht nur die isolierten Bereiche der
Soziaversicherung betrachten, sondern muss
auch die Gesamtbelastung betrachten. Gerade
im Bereich der Rentnerinnen und Rentner ha-
ben sich in den letzten Jahren eine ganze Reithe
von Kirzungen, Nullrunden und Belastungen
ergeben. Wir haben es mit einer Kaskade der
Teilhabe am Wohlstand zu tun. Die Loéhne
blelben immer weiter hinter der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung zurtick, und die Ren-
ten bleitben immer weiter hinter den Lohnen
zuriick. In der Folge warnt mittlerweile auch
schon die OECD vor Altersarmut n Deutsch-
land. Deswegen muss man hier dartiber nach-
denken, bestimmte Entscheidungen riickgéngig
zu machen, indem man z.B. wieder zur parité-
tischen Finanzierung bei der Rente Ubergeht
und den Halftigen Beitragssatz durch die Ren-
tenversicherung wieder einfuhrt. Wenigstens
muss man dafUrr sorgen, dass Beitragserhthun-
gen nicht voll auf die Rentner umgelegt wer-
den.

Ein anderes Problem der Paritét ist altbekannt:
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber werden ent-
lastet, obwohl sie sich seit Einfuhrung der
Pflegeversicherung kaum an den finanziellen

Lasten der Pflegeversicherung beteiligen, well
sie durch einen Feiertag kompensiert worden
snd. Im Sinne einer fairen Lastenverteilung
wére auch hier zu Uberlegen, dass man den
Beitragssatz beispielsweise fur Arbeitgeber
einseitig stérker anhebt. Allerdings ist diese
Maltnahme kein Ausweg aus der zum Tell
problematischen Lohnzentriertheit. Es miissen
auch noch andere Aspekte berlicksichtigt wer-
den, etwa der bereits angesprochene Solidar-
auggleich zwischen privater und gesetzlicher
Pflegeversicherung oder auch die Steuerfinan-
Zierung versicherungsfremder Leistungen. Es
ist nicht loharent, dass man die betragsfreie
Mitversicherung von Kindern in der Kranken-
versicherung Uber Steuern finanziert wird,
wahrend man diesen Schritt in der Pflegeversi-
cherung, wo der Sachverstdndigenrat die daflr
noétige Summe auf 3,1 bis 3,4 Mrd. Euro
schétzt, nicht nachvollzieht.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Die néchs-
te Frage geht an Herrn Prof. Rothgang: Wel-
chen Betrag und welche Beitragssetzung
brauchten wir, um die von der Bundesregie-
rung im demenziellen Bereich versprochenen
Leistungsverbesserungen allen Dementen an-
bieten, die Realwertverluste ausgleichen, Qua-
litétsverbesserungen auch im professionellen,
d.h. stationdren und ambulanten Pflegebereich,
vornehmen zu kénnen?

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Wenn die
Leistungen der Pflegeversicherung real kon-
stant bleiben sollen, missen sie ungefdhr so
steigen wie die Preise fUr die Pflegeleistungen.
Diese werden in erster Linie durch die Lohn-
kosten getrieben, d.h. in etwa so wie die Lohn-
entwicklung. Wenn man eine Formel sucht, mit
der man die Leistungen der Pflegeversicherung
langfristig real konstant halten will, muss des-
hab die Orientierung an der Entwicklung der
durchschnittlichen Léhne und Gehélter eine
grol3e Rolle dabel spielen.

Konkrete Zahlen zu den Dementen und der
Qualitét kann ich nicht nennen. Es gibt den
Beirat der Bundesregierung zur Weiterentwick-
lung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs, der im
November néchsten Jahres ein Ergebnis vorle-
gen wird. Die Diskussion um eine neue Defini-
tion des Pflegebedurftigkeitshegriffs ist vor d-
lem dadurch angestof3en worden, dass demen-
ziell Erkrankte in der Pflegeversicherung nicht
hinreichend beriicksichtigt sind. Da muss etwas
passieren. Das wird ausgabenwirksam sein und
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bedeutet eine Gefahr fur die im Moment im
Gesetzentwurf vorgesehene Finanzierung. In
welchem Umfang das zum Tragen kommt,
wird man aber erst néchstes Jahr sehen kdnnen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich wirde
die Frage gerne noch einmal an die Volkssoli-
daritét richten: Glauben Sie sagen zu konnen,
welcher Betrag insgesamt erforderlich ist, um
die versprochenen Leistungsverbesserungen
der Bundesregierung tatsachlich zu finanzie-
ren?

SV Dr. Alfred Spidler (VS): Dasist zwar eine
interessante Frage, geht aber in das Feld der
Spekulation. Eine konkrete Zahl sollten hier
eher die Fnanzexperten nennen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage richtet sich an
Herrn Prof. Rothgang. Wie bewerten Sie die
Schdtzung im Gesetzentwurf, wonach die B-
hoéhung des Beitragssatzes um 0,25 % bis zum
Jahr 2014 oder 2015 zur Finanzierung der Re-
formmal3nahmen ausreiche? Halten Sie diese
Prognose fur stimmig?

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Wenn 2014
wie geplant weitere Dynamisierungen be-
schlossen werden, reichen die Einnahmen nicht
mehr aus. Auf der anderen Seite ist auch klar:
Bis 2014 reichen die Mehreinnahmen aus, um
die beschlossenen Mehrausgaben zu finanzie-
ren. Fraglich dagegen ist meines Erachtens, ob
die Erhohung ausreicht, um das Defizit bis
2014 zu vermeiden. Das ist zumindest unsi-
cher. Die zu Grunde liegenden Annahmen im
Gesetzentwurf sind optimistisch und blenden
einige fiskalische Risken aus, etwadie makro-
Okonomische Frage, ab die gute Konjunkturla-
ge tatsichlich so lange anhédlt — gerade in die-
sen Tagen werden die Fragezeichen da sehr
deutlich — oder die soziapolitische Frage, -
wieweit wir Beitragsverluste, z. B. durch die
verstérkte Nutzung von Entgeltumwandlung
oder geringere Rentensteigerung haben. Das al-
les wirde dem System Mittel entziehen. Pfle-
gepolitisch bleibt das grofe Fragezeichen, in-
wieweit die geplante Neufassung des Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs zu mehr Ausgaben fuhrt.
Insgesamt sind die Berechnungen der Regie-
rung angesichts der genannten Fragezeichen
sehr ,auf Kante gendht”. Wenn wir Gliick he-

ben und die Konjunktur gut weiterl&uft, kann
es ausreichen. Es wirde mich aber auch nicht
wundern, wenn wir in der néchsten Legidatur-
periode wieder Uber eine Erhdhung der Ein-
nahmen reden mussten, well die Pflegevers-
cherung sonst in ein Defizit kommt.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die né&chste Frage richtet sich
wieder an Herrn Prof. Rothgang sowie an den
DGB und verdi. Als Bundestagsfraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fordern wir in
unserem Antrag eine Zusammenfihrung der
soziaden und privaten Pflegeversicherung zu
einer solidarischen Pflegebirgerversicherung
und sehen darin einen Baustein zur Finanzie-
rungsreform. Wie bewerten Sie diese Forde-
rung?

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Ich hdte esfir
eine zwingende Forderung, entweder die bei-
den Systeme zusammenzufihren oder zumin
dest einen Solidarausgleich, d.h. einen Risko-
ausgleich, herbeizuftihren. Die gingtige finan-
zielle Lage der privaten Pflegeversicherung be-
ruht nicht darauf, dass sie effizienter arbeitet.
Die Lestungsstrukturen, LeistungshGhen und
Leistungen sind identisch. Die Vorteile der
privaten Pflegeversicherung beruhen aus-
schliefflich darauf, dass sie eine andere Risiko-
struktur und das ginstigere Klientd hat. Inso-
fern hate ich es soziapolitisch fir zwingend,
hier einen Ausgleich herbeizufihren.
Rechtliche Bedenken sind schon geduf3ert wor-
den. Ich bin kein Jurist, wirde hier alerdings
gerne das Verfassungsgericht zitieren, das in
seinem Urteil 2001 gesagt hat, ,,dass die priva-
te Pflegeversicherung Teil eines gesetzgeberi-
schen Gesamtkonzeptes einer moglichst alle
Burger umfassenden sozialen Absicherung des
Risikos der Pflegebedirftigkeit ist.* Das Ver-
fassungsgericht spricht davon, dass der Ge-
setzgeber eine Pflegevolksversicherung in Ges-
tat zweier Versicherungszweige geschaffen
hat. Fir mich as Nichtjurist klingt das so, as
wirde nichts dagegen sprechen, diese zwel
Zweige der Volksversicherung stérker zu ver-
zahnen.

SV Jurgen Sendler (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Grundsétzlich ist unsere
Einstellung zu dieser Frage postiv, und die
Forderungen sind sehr &hnlich. Wir werden
verfassungsrechtliche  Uberlegungen  ernst
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nehmen, aber festzustellen ist ein aulBerst ge-
wichtiger Einfluss der privaten Versiche-
rungswirtschaft auf diesen ganzen Komplex in
der politischen Entscheidungsfindung. Ohne
diesen sichtbar sehr gewichtigen Einfluss wére
es vemutlich ganz leicht, dahingehende
rechtspolitische Phantasie zu entwickeln, dass
die Sache im Sinne einer gemeinsamen Volks-
versicherung losbar ist.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft (ver.di)): Ich kann mich
im Wesentlichen den Vorrednern anschlief3en.
Es ist auch eine Frage der Wirde der Men
schen, dass eine gute und ausreichende Finan-
Zierung der Pflegeversicherung vorliegt. Des-
wegen brauchen wir die solidarische Birger-
versicherung, an der sich ale gleichermalien
beteiligen. Wir haben durch die Pflegevers-
cherung erreicht, dass der entwirdigende Gang
zum Sozialamt fir viele Menschen entfallen
ist. Mit dem Wertverlust der Pflegeversiche-
rung sehen wir, dass der Gang zum Sozialamt
wieder fir viele angesagt ist. Deswegen muss
man diesen Schritt in eine andere Richtung der
Finanzierung noch machen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine weitere Frage an Herrn Prof.
Rothgang und den Deutschen Verein. Wie ist
es fachlich zu beurteilen, das erstmals 2014
und dann ale drei Jahre eine Dynamisierung
erst nach Prifung durch die Bundesregierung
erfolgen soll? Halten Sie den dreijéhrigen Tur-
nus fur angemessen und dieses Verfahren fir
sinnvoll? Ist damit eine Dynamisierung tber-
haupt gesichert?

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Der Gesetz-
entwurf sieht vor, dass ale drei Jahre gepriift
werden soll, ob die Leistungen angepasst wer-
den. Winschenswert wére eine eindeutige Re-
gelbindung, die eine Anpassung zwingend vor-
sieht, ohne dass vorher geprift wird. Gemal3
der jetzigen Formulierung sollen Inflationsrate
und Lohnsteigerungen betrachtet werden. Die
Dynamisierung soll dann der niedrigeren der
beiden Raten folgen. Das ist aus meiner Scht
ebenfalls unbefriedigend. Wenn wir davon aus-
gehen, dass die reden Bruttoldhne in Zukunft
deigen, ist eine Anpassung gemald der Inflati-
onsrate unzureichend, wenn die Kaufkraft der
Versicherungseistung aufrechterhalten werden
soll. Sinnvoll wére vielmehr eine Anpassung,

die etwa a's gewogener Mittelwert von Brutto-
lohnsteigerungen und Inflation konzipiert wird,
z B.im Verhdltnis 2:1.

Das im Gesetzentwurf genannte Kriterium der
gesamtwirtschaftlichen  Rahmenbedingungen
erscheint mir as eine Klausel, mit der die Leis-
tungsdynamisierung in Zeiten knapper Kassen
ausgesetzt werden kann und soll. Das wirde
dann zu einem Realwertverlust der Versiche-
rungdeistungen fuhren. Da das unbedingt zu
vermeiden ist, wéare ich dafir, diese Klausdl zu
streichen.

SVe Bettina Wagner (Deutscher Verein fir
Offentliche und private Fursorge e. V.): Der
Deutsche Verein fordert, die Leistungen der
Pflegeversicherung schon jetzt zu dynamisie-
ren, da die geplanten Erhéhungen selbst den
Kaufkraftverlust nicht ausgleichen werden. Die
jetzt vorgesehen Regelung, die lediglich eine
Prifung der Notwendigkeit und Hohe einer
Anpassung der Leistungen vorsient — und dies
auch erstmals ab dem Jahr 2014 —, l&sst be-
fUrchten, dass wegen der auch in Zukunft zum
Tell anhatend hohen Eigenleistungen der
Menschen die Akzeptanz des Gesetzes bei den
Betroffenen, den pflegebedirftigen Menschen,
und deren Angehérigen leidet.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die nichste Frage richtet sich an
Herrn Prof. Rothgang, die Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbande und Herrn
Prof. Schmahl. Reicht die mit dem Gesetzent-
wurf vorgesehene schrittweise Erhéhung der
Leistungssétze bis zum Jahr 2012 aus, um den
bisher eingetretenen Realwertverlust der Pfle-
geversicherungdeistungen auszugleichen bzw.
wenn nein, warum nicht?

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Die im Gesetz
vorgesehene schrittweise Erhohung ist nach
Pflegestufen und Leistungsarten differenziert.
Dabei werden beispielsweise die Leistungen
der stationdren Pflege in Stufe | und Il nicht
angehoben. Dies it ein Bereich, der im Mo-
ment mehr als 40 Prozent aler Ausgaben &b-
deckt. Es findet aso fur einen grof3en Bereich
keine Angleichung statt. Wenn man deshalb
versucht, sich anhand der derzeitigen Inan-
spruchnahmeguoten ein Gesamtbild zu ver-
schaffen, sieht man, dass bis zum Ende des Be-
trachtungszeitraumes insgesamt eine Erhdhung
um 7 Prozent vorgesehen ist. Bezogen auf den
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Zeitraum von funf Jahren snd das im Durch-
schnitt 1,4 Prozent pro Jahr. Das ist gerade in
der Néhe der Inflation und reicht knapp ais,
um die Leistungen bis 2012 konstant rea zu
halten. Rickwirkend passiert gar nichts. Wenn
man das auf den Zeitraum 1996 bis 2012 bzw.
2015 bezieht, wirde das einer jdhrlichen An
hebung von etwa 0,4 Prozent entsprechen, also
deutlich unter der Inflationsrate. Entsprechend
findet keine nachholende Angleichung statt.

SVe Verena Goppert (Deutscher Stadtetag
und Bundesvereinigung der kommunalen Spit-
zenverbande): In einigen Beitrdgen wurde
schon verneint, dass ein Realwertverlustaus-
gleich mit der Erhéhung stattfindet. Das hat
auch Herr Prof. Raffelhiischen bereits ausge-
fuhrt. Er hat aber eine Schlussfolgerung gezo-
gen, die wir as Kommunen nicht teilen kon
nen. Es ist nicht Aufgabe der Kommunen und
der Soziahilfe, hier als Ausfalbirge fir ein
vorgelagertes Sozidleistungs-
Versicherungssystem einzuspringen. Es geht
bel der Pflege um ein allgemeines Lebensrisi-
ko, das gerade diese Versicherung auffangen
soll. Es kann nicht Aufgabe der kommunalen
Soziahilfe sein und ist auch im Sinne der Hil-
feempfénger kein sinnvoller Weg, hier die Be-
darfs- und Bedurfniskriterien in der Soziahilfe
heranziehen und die Unterhaltsverpflichtungen
anwenden zu mussen. Es ist Aufgabe der Pfle-
geversicherung, die Ausgabenentwicklung mit
einer entsprechenden Anpassung der Leistun
gen aufzufangen.

SV Prof. Dr. Winfried Schmahl: Es scheint
mir statistisch eindeutig zu sein, dass es auch
bei der vorgeschenen Anhebung von Leis
tungssétzen insgesamt zu einer Minderung des
L eistungsniveaus im Vergleich zu dem kommt,
was bei EinfUhrung der Pflegeversicherung
vorgesehen war. Damit besteht auch die Ge-
fahr, dass eines der zentrden Ziele bal Einfth-
rung der Pflegeversicherung — Menschen in
hoherem Mal3e aus der Sozial hilfebedirftigkeit
heraus zu nehmen -weiter verfehlt wird.
Schliefdich muss man darauf hinweisen, dass
es nicht um den Zeitraum bis 2012, sondern
um den Zetraum bis 2014/2015 geht, wenn
erst einmal die weitere Dynamisierung einset-
zen soll. Wenn im Jahre 2014/15 eine tatséch-
lich sachadéaguate Dynamisierung regel gebun-
den — und nicht in der jetzt im Gesetz vorgese-
henen Form — erfolgen sollte, wiirde man das
verminderte Leistungsniveau, das wir dann he-

ben und das sich in Zukunft evtl. noch verrin-
gern wird, fur die Zukunft fortschreben. Das
ist eine Entwicklung, die man sehr sorgféltig
und kritisch betrachten muss.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die néchste Frage richte ich an die
Caritas. Als Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN fordern wir in unserem Antrag den
Aufbau einer Kkollektiven, vor politischem
Zugriff geschitzten Demographiereserve zur
Abfederung kunftiger demografischer Belas-
tungen. Wie stehen Sie zu dieser Forderung?

SVn Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e. V.): Der Deutsche Caritasverband u
terstiitzt die Forderung der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN nach dem Aufbau eines kol-
lektiven Kapitalstocks. Wir sehen die Notwen-
digkeit, die zusétzlichen Belastungen aus-
zugleichen, die durch den demographischen
Ubergang entstehen. Hierfiir ist ein kollektiver
Kapitalstock ein geeignetes Instrument. Er soll
alerdings ausschliefdlich zur Beitragsgléttung
verwendet werden und vor politischen Zugrif-
fen geschiitzt sein. Vorstellbar ist daher z. B.
eine Verwaltung durch die Deutsche Bundes-
bank.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an Herrn Prof. Sodan und die
PKV. Wie beurteilen Sie die Regelungen im
8 110 Abs. 2 Satz 2 ff SGB XI, wonach Vers-
cherte des Standardtarifs und Versicherte des
Basistarifs, unabhangig von ihrem individuel-
len Risko, maxima den sozialen Pflegevers-
cherungshochstbeitrag von demnéchst voraus-
sichtlich 70,20 Euro zahlen sollen, bei Hilfebe-
durftigkeit die Halfte davon?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Artikel 1 Nr. 67
und Artikel 2 des Entwurfs des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes regeln die ange-
sprochene Ergénzung des § 110 Abs. 2 SGB
XI. Bezug genommen wird auf Regelungen
zum Basigtarif und zum Standardtarif, d. h. auf
Vorschriften, die im GKV-Wettbewerbs-
stérkungsgesetz vom 26. Méarz 2007 enthalten
snd. Mit der Anknlpfung nehmen die Be-
stimmungen aus dem Entwurf des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes nach meiner U-
berzeugung aber auch an der Verfassungswid-
rigkeit der Regelungen des GKV-
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Wettbewerbsstérkungsgesetz teil. Ich habe im
Rahmen der Anhorung vor diesem Ausschuss
am 8. November 2006 versucht darzulegen,
dass sch insbesondere die Regelungen zum
Basistarif nicht mit den Vorgaben des Grund-
gesetzes vereinbaren lassen. Sie werden ver-
stehen, dass ich von dieser Position auch heute
nicht abriicken werde.

Wegen der engen Verknlpfung mdchte ich
noch einma einige verfassungsrechtliche U-
berlegungen zum Basistarif und zum Standard-
tarif nach 8315 SGB V in der neuen Fassung
darlegen. Die privaten Krankenversicherungs-
unternehmen sind darauf angewiesen, dassihre
den Versicherungsprdmien zu Grunde liegen
den Risikoprognosen so prazise wie moglich
die Redlitdt abbilden. Bel einer Abweichung ist
die Aquivalenz zwischen den beitragsbezoge-
nen Einnahmen und den Ausgaben fur die
Krankheitskosten der Versicherten nicht mehr
gegeben. Je ungenauer nun diese Risikoprag
nosen sind, desto grofRer ist sogleich die Ge-
fahrdung der Aquivalenz, also eines tragenden
Prinzips der privaten Krankenversicherung.
Um die Aquivalenz wieder herzustellen, mis-
sen dann zwangdaufig die Beitrége der Versi-
cherten erhoht werden. Die Einfiihrung eines
Tarifs mit Kontrahierungszwang ohne Risiko-
prufung trégt wegen der ungenauen Prognose
der Krankheitskosten dazu bei, dass die Aqui-
valenz bel denjenigen, die diesen Tarif wahlen,
nicht vorliegt. Das entsprechende Defizit ist
regelméldig von den Ubrigen Versicherten zu
tragen. Darin sehe ich Grundrechtseingriffe zu
Lasten der Versicherer: zum einen in das durch
Artikel 12 Abs. 1 des Grundgesetzes geschiitz-
te Grundrecht der Berufsfreiheit, das auch die
Wettbewerbs- und die beruflich genutzte Ver-
tragsfreiheit umfasst, und zum anderen in das
Grundrecht der Hgentumsgarantie nach Arti-
kel 14 Abs. 1 des Grundgesetzes. Betroffen
sind auch die Grundrechte von Altbestands-
kunden, welche fir die entstehenden Defizite
mit ihren Beitrégen aufkommen missen. Ins-
gesamt erweisen sich die gesetzlichen Rege-
lungen nach meiner Uberzeugung als unver-
haltnismaldig. Der Personenkreis, dem man es
ermoglicht, sich im Basistarif zu versichern, ist
viel zu grof3. Es kénnen sich sogar Personen
versichern, die wegen vorangegangener arglis-
tiger Tauschung Uber den Gesundheitsstatus ih-
ren Versicherungsschutz verloren hatten. Se
haben nun einen Aufnahmeanspruch — zwar
nicht bel demselben, aber bei einem anderen
Versicherer. Ebenso versicherungsberechtigt
sind hier Personen, denen der Versicherungs-
vertrag wegen Zahlungsverzugs gekindigt

worden war; dabel handelt es sich um eine
Gruppe, die wegen ihrer Schutzbedirftigkeit in
eine Sozialversicherung gehort, aber ganz ¢
wiss nicht in eine private Versicherung.
Entsprechendes ist fir den Versicherungs-
schutz im Standardtarif anzunehmen. Die we-
sentlichen Elemente des Standardtarifs, wel-
cher der Einflhrung des Basistarifs , vorgela-
gert* ist, stimmen mit denen des Basistarifs
Uberein, so dass durch diese gesetzlichen Vor-
gaben auch im Standardtarif eine Aquivalenz-
stérung zwischen den Krankheitskosten und
den Beitragseinnahmen angelegt i<t.

Die vorgeschene Neuregelung in  Arti-
kel 1 Nr. 67 und Artikel 2 des Entwurfs eines
Pflege-Weliterentwicklungsgesetzes steht damit
in unmittelbarem Zusammenhang, denn sie
gibt dem genannten Personenkreis auch die
Mdoglichket, sich entsprechend privat Pflege
zu versichern. Damit fuhrt auch diese Rege-
lung zu einer ganz erheblichen Stoérung des
Aquivalenzverhétnisses zwischen den Pflege-
kosten und den Beitragseinnahmen und ver-
stolt nach meiner Auffassung sowohl gegen
die Grundrechte der Berufsfreiheit wie auch
der Eigentumsgarantie von Versicherern.

SV Dr. Volker Leienbach (PKV)): Herr Prof.
Sodan hat das Wesentliche gesagt. Den Basis-
tarif und seine Mechanik haben wir vielféltig —
auch rechtlich — kritisiert; dies wird zur Ent-
scheidung nach Karlsruhe gebracht. Durch die
Beitragdimitierung, vor alem durch die Hal-
bierung des Beitrags, ist der Subventionstatbe-
stand angelegt, d. h. man schafft hier einen Ta-
rif, von dem man weil3, dass er sich aus sich
heraus nicht finanziert. Wenn es der politische
Wille ist, den man zu akzeptieren hat, dass
Versicherte mit geringem Einkommen Vers-
cherungsschutz haben, ist es Aufgabe der d-
fentlichen Hand, fir eine adaguate Beitrags-
| eistung zu sorgen. Es kann nicht sein, dass die
offentliche Hand sich zu Lasten eines Teilkol-
lektivs von Versicherten entlastet.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an die private Pflegeversiche-
rung. Wird die Einbeziehung und Mitfinanzie-
rung der privaten Pflegeversicherung in die
Gemeinschaftsaufgaben zur Sicherung der
Qualitdt im Gesetzentwurf sachgerecht gere-
gdt?
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SV Dr. Volker Leienbach (PKV)): Die PKV
soll mit 10 Prozent der Kosten belastet werden.
Dazu mdchte ich zwei Bemerkungen machen:
Zum einen wéare ein Schlissal von 7Prozent
angemessen, weil hier die anteilige Beihilfefi-
nanzierung herausgerechnet werden miusste.
Wenn die PKV zu einer Finanzierung herange-
zogen wird, miissen zweitens dem auch ent-
sprechende Rechte gegentiberstehen. Hier stel-
len wir — wie in unserer Stellungnahme aus-
fahrlich begrindet — fest, dass unsere Betelli-
gungsrechte unzureichend sind. Wir fordern
keineswegs ,gemeinsam und einheitlich*, wie
bei der GKV, vorzugehen, aber wenn wir in
geichem Umfang zahlen, wollen wir auch
mindestens die gleichen Rechte haben, um as
weiterer Fayer fir Wettbewerbsintensitét und
letztlich bessere Qualitét sorgen zu konnen.
Dafir gibt es viele Anwendungsbeispiele, die
in unserer Stellungnahme im Einzelnen ge-
nannt sind.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die PKV. Von anderen Sachverstan-
digen wurde mehrfach das Stichwort ,Rosi-
nenpickerei gebraucht. Ich bitte dazu um Ihre
Stellungnahme. Es gibt Prognosen, nach denen
bei einem Transfer zwischen den beiden Sys-
temen in einem absehbaren Zeitraum ein um-
gekehrter Finanztransfer nétig wirde, well sich
die Riskolage in der privaten Pflegeversiche-
rung entsprechend verscharft. Kénnten Sie da-
zu auch Ausfihrungen machen?

SV Dr. Volker Leienbach (PKV): Es gibt den
Grundsatz ,Pflege folgt Kranken, d. h., bei
Pflege erfolgt keine Selektion, und wer kran-
kenversichert ist, wird unabhéngig vom Zeit-
punkt seines Eintritts auch pflegeversichert.
Wir haben as Solidarbeitrag schon die Vers-

cherten von Bahn und Post Ubernommen. Das
sind rd. 1Mio. Versicherte, die keinen Nach-
wuchs haben und im versicherungstechnischen
Sinne eher ,schlechte Risken sind. Es ist
richtig, dass sich die Altersstruktur der privaten
Pflegeversicherung im Augenblick noch posi-
tiv von der in der sozialen Pflegeversicherung
unterscheidet. Das liegt im Wesentlichen dar-
an, dass privat versicherte Rentner bis 1989 in
die gesetzliche Krankenversicherung zurtick-
wechseln konnten. Dieser unhaltbare Zustand
ist inzwischen besaitigt, doch die Altersstruktur
der PKV lebt noch von diesem Effekt, der aber
selbstversténdlich auslaufen wird. Wir kénnen
davon ausgehen, dass wir in ca. 15 Jahren zu
einer Angleichung der Altersstruktur kommen.
Dann werden die Verhdltnisse sogar kippen,
und die private Pflegeversicherung wird mittel-
fristig eine schlechtere Altersstruktur haben als
die soziale Pflegeversicherung. Ich warne da-
vor, jetzt kurzfristig einen kleinen Zeitraum in
Betracht zu ziehen, wenn wir das langfristige
Problem der Generationensolidaritét 16sen
muissen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Mich interes-
sert, ob Herr Prof. Rothgang befurwortet, dass
sich der Sozidtransfer in 15 Jahren umkehrt.

SV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Sicher, ja

Abg. HildeMattheis (SPD): Wir haben keinen
Fragebedarf mehr.

Ende der Sitzung: 15.40 Uhr
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Physi otherapeuten/K rankengymnaste
neV.(ZVK))
Abg. Dr. llja Seifert (DIE 18, 19 SV Dr. Peter Pick (Medizinischer 17,27
LINKE.) Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen eV.(MDYS))
Abg. Dr. Konrad Schily (FDP) 15, 16, 18 SV Dr. Susanne Jassm-Guddorp | 28
Abg. Dr. Margrit Spiedmann 13 SV Dr. Theodor Windhor st 16, 17, 25
(SPD)
Abg. Dr. MarliesVolkmer (SPD) | 14, 26 SV Dr. Thomas Schar mann 8, 17
(Deutscher Facharztverband e.V.
(DRV))
Vorgtzende Abg. Dr. Martina 6, 29 SV Dr. Wolfram Johannes 7,8, 10, 24
Bunge (DIE LINKE.):
Abg. Dr. Rolf Koschorrek 23 SV ArnoMetzler (Bundesverband | 16
(CDu/CSsU) der Freien Berufe (BFB))
Abg. Elisabeth Scharfenberg 21,22,23 SV Erwin Dehlinger (AOK- 8, 17
(BUNDNIS 90/DIE GRUNEN) Bundesverband (AOK-BV))
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.) |20 SV Franz Wagner (Deutscher 11, 13,19
Pflegerat e. V.)
Abg. Hermann-Josef Scharf 26 SV Gerd Didmann (Vereinte 19, 20, 23
(CDhu/CsU) Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di))
Abg. HildeMattheis (SPD) 28 SV Heinz Christian Esser 24
(Deutscher Verband fiir
Physiotherapie - Zentralverband der
Physi otherapeuten/K rankengymnaste
neV. (ZVK))
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU) 7,25 SV Herbert Mauel (Bundesverband | 9
privater Anbieter soziaer Dienste
e.V. (bpa))
Abg. Maria Eichhorn 8, 24 SV Herbert Weisbrod-Frey 20
(CDhu/CsU) (Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di))
Abg. Mechthild Rawert (SPD) 27 SV Horst-Dieter Schirmer 12, 26
(Kassenérztliche Bundesvereinigung
(KBV))
Abg. Willi Zylajew(CDU/CSU) |9,24 SV Joérg Frohlich (Deutscher 14
Caritasverband e.V.)
SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband | 27
der Angestellten Krankenkassen e.V./
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
(VJAAK/AEV))
SV Prof. Dr. Christel Bienstein 15, 21, 22
SV Prof. Dr. Stefan GOrres 10, 22, 26
SV Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann | 12, 26




Ausschuss fur Gesundheit, 75. Sitzung, 23.01.2008 4

SV Ralf Netheiser (Deutsche 23
KrankenhausgesdlIschaft (DK G))

SV Robert Rof3bruch 18

SVe Dr. Cornelia Goesmann 10, 11, 14, 24,
(Bundesérztekammer (BAK)) 25, 27

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher 9
Caritasverband e.V.)

SVe Erika Stempfle (Diakonisches | 29
Werk der Evangelischen Kirchein
Deutschland e.V. (EKD))

SVe Gertrud Stocker (Deutscher 13, 20, 23
Berufsverband fir PflegeberufeeV.
(DBfK))

SVeMona Frommelt 14
(Arbeiterwohlfahrt Bundesverband
eV. (AWO))
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Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

BT-Drucksache 16/7439

16/7486

Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Nicole Maisch, Birgitt Bender, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Finanzielle Nachhaltigkeit und Starkung der Verbraucher - Fir eine konsequent nutzerorientierte

Pflegeversicherung

BT-Drucksache 16/7136

Antrag der Abgeordneten Dr. llja Seifert, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und

der Fraktion DIE LINKE.

Fur eine humane und solidarische Pflegeabsicherung

BT-Drucksache 16/7472

Antrag der Abgeordneten Heinz Lanfermann, Daniel Bahr (Mlnster), Dr. Konrad Schily, weiterer

Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Fur eine zukunftsfest und generationengerecht finanzierte, die Selbstbestimmung starkende,

transparente und unburokratische Pflege

BT-Drucksache 16/7491

Beginn: 16.30 Uhr

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich
mdchte Sie, die Sachverstdndigen und Ver-
bandsvertreter, die Kolleginnen und Kollegen
Abgeordneten, die Vertreterinnen und Vertre-
ter der Regierung, des BMG, insbesondere
Herrn Staatssekretér Dr. Schroder sowie Herrn
Staatssekretér Schwanitz und die Bundesrats-
bank, unsere Géste und die Medienvertreter
recht herzlich zur 75. Sitzung des Ausschusses
fir Gesundheit begruflen. Einziger Tagesord
nungspunkt ist heute Nachmittag eine offentli-
che Anhorung zu folgenden vier Vorlagen: 1.
Gesetzentwurf der Bundesregierung zur struk-
turellen Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) - BT-
Drs. 16/7439, 2. Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN: Finanzielle
Nachhaltigkeit und Stéarkung der Verbraucher -
Fir eine konsequent nutzerorientierte Pflege-
versicherung - BT-Drs. 16/7136, 3. Antrag der
Fraktion DIE LINKE.: Fir eine humane und
solidarische  Pflegeabsicherung - BT-Drs.
16/7472 und 4. Antrag der Fraktion der FDP:
Fur eine zukunftsfest und generationsgerecht
finanzierte, die Selbstbestimmung stérkende,

transparente und wnbulrokratische Pflege - BT-
Drs. 16/7491.

Danicht alle der Anwesenden schon an Anho-
rungen teilgenommen haben, erklére ich kurz
das Prozedere. Jede Fraktion hat fir Fragen
und Antworten ein bestimmtes Zeitkontingent
zur Verfligung. Ich méchte Sie bitten, nur auf
meine Aufforderung hin zu antworten. Sofern
ich das noch nicht getan habe, bitte ich Sie, Ih-
ren Namen und die Ingtitution, die Sie vertre-
ten, zu nennen. Am Ende Ihres Wortbeitrages
sollten Sie das Mikrofon ausschalten. Wir be-
ginnen mit der Fragezeit der Fraktion der
CDU/CSU.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an Herrn Dr. Johan-
nes und an die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung. Wie ist aus lhrer Sicht die geplante Re-
gelung im Paragraphen 119b SGB V zu bewer-
ten, derzufolge Pflegeheime zukinftig erméach-
tigt werden kénnen, im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung Arzte anzustellen. Gibt
es aus lhrer Sicht andere Mdoglichkeiten, die
arztliche Versorgung in Pflegeheimen zu
verbessern? Eine spezielle Frage an die KBV:
Wie beurteilen Sie die vorgesehene Erméchti-
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gung eines Pflegeheims zur ambulanten Ver-
sorgung?

SV Dr. Wolfram Johannes: Zum Heimarz-
modell habe ich eine sehr kritische Meinung,
und zwar aus folgenden Grinden: Erstens ist
die ambulante und jetzt die stationédre Pflege
eine Phase in der Biographie eines Menschen,
in der spezielle Probleme auftreten, die am
besten gel6st werden kénnen, wenn die bishe-
rige betreuende Struktur, sprich die hausérztli-
che Primérversorgung, weiterhin bestehen
bleibt. Der Hausarzt hat den Patienten oft Uber
Jahre und Jahrzehnte begleitet, und auch der
Patient hat sich auf seinen Arzt eingestellt.
Auch die Kommunikation mit den Angehdri-
gen hat sich oft Uber Jahre engespiet. Ein
zwelter Grund dafur, das Heimarztmodell &b-
zulehnen, ist die ungesicherte Regelung fir die
Né&chte, die Wochenenden und Felertage. Zu
diesen Zeiten misste dann wieder der normae
arztliche Dienst tétig werden. Drittens wird das
Modell objektiv daran scheitern, dass der Ar-
beitsmarkt momentan keine Kollegen bereit-
hdt, die diese Funktionen ausfillen konnen,
und das, meiner Meinung nach, auch auf lange
Sicht hin.

SV Dr. Carl-Heinz Muller (Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Ich kann mich
den Ausfiihrungen des Kollegen Johannes nur
anschlief3en. Auch wir sehen es als problema-
tisch an, mit nur einem Heimarzt ein Heim zu
versorgen. Das gilt insbesondere fur die Ur-
laubsvertretung, die Wochenenden und die
Né&chte. In Altenheimen spielt auch die Multi-
professionalitét eine Rolle. Das heil¥, die Pati-
enten werden nicht nur von dem einem Arzt
betreut, sondern es besteht ene enge Zusam-
menarbeit zwischen dem Hausarzt und den
Fachérzten. Insofern ist die EinfUhrung des
Heimarztes keine Losung, die hier weiterfih-
ren wirde. Wir haken es aber fur richtig— und
das hatten wir auch schon einmal im Zusam-
menhang mit dem GKV-WSG vorgeschlagen—
, dass es den Heimen ermgglicht wird, mit den
kassenérztlichen Vereinigungen Vereinbarun
gen zu schlief3en, die eine multiprofessionelle
Versorgung gewahrleisten. Zur zweiten Frage
ist Folgendes zu sagen: Die Erméchtigung &-
nes Pflegeheims, das nicht arztlich geleitet
wird, zur Teilnahme an der vertragsérztlichen
Versorgung halten wir fir einen verfehlten
Vorschlag. Unabhangig davon, dass cer Rege-
lungsvorschlag des Paragraphen 119b ange-

sichts der von uns entwickelten Alternative
ohnehin abzulehnen ist, kédme alenfalls eine
personliche Erméchtigung eines Arztes in Be-
tracht. Es wére das erste Ma in der Entwick-
lung des Vertragsarztrechts, dass der Gesetz-
geber einer nicht &ztlich geleiteten Institution
eine entsprechende Maglichkeit einraumt. Die
Alternative bilden Kooperationsvertrége, die
unter der Regie der Kassenarztlichen Vereini-
gung mit den betroffenen Arzten vor Ort, also
gemeinsam mit Fachérzten und Hausdrzten,
geschlossen werden mit dem Zidl, eine Run-
dumversorgung des Altenheimes zu gewahr-
leisten, und zwar unter Einschluss des Nacht-
und Wochenenddienstes.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe zu-
néchst eine Frage an den Medizinischen Dienst
der Spitzenverbdnde der Krankenkassen
(MDS): Wie bewerten Sie die derzeitige arztli-
che Versorgung in den Pflegeheimen? Daran
anknipfend méchte ich Herrn Dr. Johannes
von den Spitzenverbéanden der Krankenkassen
fragen, welche Alternativen es zu den Heim-
arzten gibt.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbédnde der Krankenkassen eV.
(MDY9)): Klar ist, dass vidle Pflegebedirftige
auch einen medizinischen Behandlungsbedarf
haben, der entsprechend zu befriedigen ist. Wir
horen immer haufiger, dass dies in den Pflege-
heimen nicht immer gewdhrleistet ist, dass
Pflegeheime Schwierigkeiten haben, die arztli-
che Versorgung in ihren Einrichtungen sicher-
zustellen. Deher denke ich, dass die Einfih-
rung des Hemarztes eine weitere Option
schafft, diese Versorgung durch Arzte sicher-
zustellen. Dabel muss natlr lich weiterhin die
freile Arztwahl gewdhrleistet sein; das heild,
ein Patient muss, wie es eben schon angeklun-
gen i, die Mdglichkeit haben, auf seinen
Wunsch hin, auch bei einem Wohnortwechsel
und &hnlichen Gegebenheiten, weiter durch
seinen Hausarzt betreut zu werden. Die Schaf-
fung dieser Option ist somit positiv zu bewer-
ten, aber eben nur als Option. Uns as Medizi-
nischem Dienst geht es nicht darum — und ich
glaube, so denken auch viele Pflegeheime —,
wer die arztliche Versorgung sicherstellt, son-
dern dass sie sichergestelt wird. Dies kann
entweder durch das vertragsérztliche Versor-
gungssystem — das ist moglich, muss aber ent-
sprechend organisiert werden — oder durch a-
nen Heimarzt gewéahrleistet werden. Entschei-
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dend ist, dass es tatsachlich geschieht. Jeden-
falls besteht hier aus unserer Sicht ein Verbes-
serungsbedarf.

SV Erwin Dehlinger (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Wir kénnen uns dem, was Herr
Dr. Pick gesagt hat, in der Analyse anschlie-
3en. Vor desem Hintergrund halten wir auch
die jetzt vorgeschene Regelung fir sinnvoll.
Wir wirden es begriifen, wenn durch den Ein-
satz eines Arztes im Pflegeheim die medizini-
sche Versorgung der Bewohner verbessert
wirde und damit auch Kosten, beispielsweise
durch Vermeidung unndétiger Krankenhausbe-
handlungen und Einweisungen, vermindert
wirden. Es gibt hier ja bestimmte Modédllpro-
jekte, zu denen ich gleich noch etwas sagen
werde. Grundséizlich muss die M6glichkeit der
freien Arztwahl erhaten bleiben. Das sehen
wir auch so. Andererseits muss man naturlich
auch sehen, dass dort, wo Defizite bestehen,
wo Arzte, die die Heimbewohner versorgen
konnten, nicht in ausreichender Zahl vorhan-
den sind, die Frage der freilen Arztwahl keine
Ralle spidt, weil eben kein Arzt da ist. Genau
das ist das Roblematische an der Situation.
Die AOK Berlin fuhrt gemeinsam mit der IKK
seit 1998 ein Berliner Projekt durch, das sehr
erfolgreich war. Im Rahmen des Projektes wa-
ren in 27 Einrichtungen angestellte Arzte tatig.
In df Féllen handelte es sich um kooperierende
Arzte. Daraus kann man ersehen, dass auch
Mischformen mdglich sind. Da de Ergebnisse
Uberaus podtiv waren, wird das Projekt jetzt
Ubergeleitet in die Integrationsversorgung nach
8 140. Aus Sicht der AOK st dies sehr zu be-
grien. Wir versuchen aso, mit Modellvorha-
ben und solchen Projekten Beispiele fur Ver-
sorgungskonzepte zu geben. In Bayern gibt es
Ubrigens ein &nliches Projekt wie in Berlin.
Ich denke, dasist der richtige Weg.

SV Dr. Wolfram Johannes: Wie Sie wissen,
bin ich hier als Praktiker und nicht als Funkti-
ondar. Ich arbeite in einer grofen Gemen-
schaftspraxis. Wir betreuen am Ort ein Heim
mit 80 Platzen zu ungeféhr drel Vierteln. Wir
sind an drei Tagen in der Woche présent. Wir
sehen an diesen Tagen nicht jeden Patienten im
Sinne einer Vidte, wir sehen aber diejenigen,
bei denen das notwendig ist. Wir fragen vor
der Nacht und auch am Samstag ab, ob noch
ein Besuchsbedarf vorliegt. Falls das so wére,
wirden wir das Heim aufsuchen. Das regeln
wir im Rahmen des derzeit gultigen EBM. Es

waére dcher sinnvoll, und da stimme ich einem
der Vorredner zu, diese Finanzierung Uber 1V-
Vertrége sicherzustellen.

Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Mene
Frage richtet sich an mehrere Verbénde, nam-
lich an den Deutschen Hausérzteverband, den
Facharztverband, den Caritasverband und den
Bundesverband privater Anbieter soziaer
Dienste. Wie beurteilen Sie die haus-, fach-
und zahnérztliche Versorgung plegebediirfti-
ger Menschen in den Heimen, aso in den sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen, und ig nach Ih-
rer Meinung die Anstellung von Arzten in
Heimen eine geeignete Malinahme, um even
tuelle Engpéasse zu besaitigen?

SV Dr. Diethard Sturm (Deutscher Hausérz-
teverband eV.): Im Allgemeinen werden die
Patienten im Heim auf Grundlage der freien
Arztwahl durchgangig durch Hausérzte ver-
sorgt. Der Hausarzt zieht auch Spezialisten
hinzu, sofern dies fir die Versorgung notwen-
dig ist. Esi¢t richtig, dass die Versorgungsbe-
dingungen je nach Facharzt- und Hausarztdich-
te unterschiedlich sind. Aber durch die Még-
lichkeit der Anstellung von Arzten wird in die-
ser Hinsicht keine Abhilfe geschaffen. Wir be-
ndtigen hier vertragliche Regelungen und ent-
sprechende A nreize. Ich denke, dass gerade der
neue EBM, der eine zusétzliche Vergitung flr
Hausbesuche im Heim auf Anforderung vor-
sieht, die Vorraussetzung dafir geschaffen hat,
dass diese Aufgabe ernster genommen wird.

SV Dr. Thomas Scharmann (Deutscher
Facharztverband e.V. (DFV)): Niedergelassene
Fachérzte kénnen in Alten- und Pflegeheimen
nur auf Aufforderung des Hausarztes tétig
werden. Dies ist der Hauptgrund fir die man-
gelnde Prasenz der Fachérzte in den Heimen.
Ohne einen Ruf des Hausarztes dirfen Fach-
arzte nur in Ausnahmeféllen eine sogenannte
Besuchsbehandlung in Pflegeheimen durchfih-
ren. Das Prozedere ist fur Primérkassen im
Bundesmantelvertrag Arzte im Paragraphen 17
Abs. 6 und fur die Ersatzkassen im Bundes-
mantelvertrag Paragraph 13 Abs. 14 geregelt.
Das bedeutet, dass fachérztliche Medizin erst
nach einem Konsl mit dem Hausarzt in Pfle-
geheimen ausgelibt werden kam. In diesem
Zusammenhang muss auch das Thema Arz-
neimittelregresse gesehen werden. So kdnnen
Fachérzte, hier vor allem Neurologen und Ner-
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venérzte, auch auf Grund der hohen Zahl von
Demenzpatienten in Gefahr geraten, in Regress
genommen zu werden. Wir schlagen in diesem
Zusammenhang vor, dass die Fachéarzte durch
Schaffung eines engeren Konsilzusammen-
hangs zwischen Haus- und Fachérzten stérker
in die Pflegeheime eingebunden werden. Wir
meinen, das dies auch am Wochenende mog-
lich sein sollte. Fachérzte tragen entscheidend
dazu bei, unndtige Krankenhause nweisungen
zu vermeiden und damit Kosten einzusparen.
Es sollte daher eine gesetzlich verpflichtende
konsiliarische Regelversorgung durch nieder-
gelassene Fachérzte im Zusammenhang mit
den Hausérzten geschaffen werden.

SV Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e.V.): In den Pflegeheimen weist sowohl
die hausérztliche as auch die fachérztliche
Versorgung Mangel auf. Das zeigt die SAVIP-
Studie, eine Studie zur &rztlichen Versorgung
in Pflegeheimen, ganz deutlich. Dabel sind die
Licken in der hausérztlichen Versorgung we-
niger gravierend als in der fachérztlichen Ver-
sorgung, bei der wir erhebliche Defizite fest-
stellen. Dies betrifft insbesondere Gynéakolo-
gen, Urologen, Zahnérzte, Augenérzte, Ortho-
paden, aso viele Facharztgruppen, die gerade
far dltere und pflegebedirftige Menschen Lke-
sonders wichtig sind. Die Anstellung eines
Heimarztes kann dieses Problem natirlich
auch nicht 16sen, denn be den Heimérzten
wird es sich Gberwiegend um Allgemeinmedi-
ziner oder Internisten handeln. Jedenfalls wird
kaum ein Heimarzt einer der eben genannten
Facharztgruppen angehtren. Dennoch befir-
worten wir die Schaffung einer Rechtsgrundla-
ge fur die Einstellung eines Heimarztes als ar
sétzliches Instrument. In einigen Bundedan-
dern, wie beispielsweise in Berlin, wurden mit
diesem Instrument auch gute Erfahrungen g
macht. Von grof3erer Bedeutung ist es aber,
dass sich erstens die Zusammenarbeit zwi-
schen Hausérzten und Fachéarzten verbessert,
wie mein Varedner gerade ausgefuhrt hat, und
dass zweitens Arzte insgesamt in ihrer Aushil-
dung mehr Kenntnisse in Geriatrie und Geron-
topsychiatrie erwerben. Wir setzen uns dafur
ein, dass dtere Menschen einen Rechtsan
spruch auf ein jahrliches geriatrisches Assess-
ment erhalten. Denn nur durch frihzeitige Di-
agnosen, durch Pravention und Rehabilitation,
l&sst sich der Gesundheitszustand &lterer und
pflegebedirftiger Menschen in Pflegeheimen
nachhaltig verbessern. Zudem ist eine Verbes-
serung der geriatrischen Kenntnisse auch fir

die Behandlung von Patienten im h&uslichen
Umfeld erforderlich.

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater
Anbieter sozider Dienste (BpA)): Wir muissen
daflr sorgen, dass sowohl die Regel- ds auch
die Notfalversorgung funktioniert. Wir ma-
chen in letzter Zeit immer wieder die Erfah
rung, dass Einrichtungen und Hausérzte keine
neuen Patienten mehr Ubernehmen konnen.
Daran zeigt sch ein grof3es Problem, denn die
Menschen in den Pflegeheimen sind in aler
Regel wirklich behandlungstedirftig. Es darf
nicht sein, dass plétzlich eine Notfallversor-
gung notwendig wird, wo eigentlich eine Re-
gelversorgung angemessen ware. \\enn man
bedenkt, wie viele Heime es gibt, glaube ich
nicht, dass das Heimarztmodell gut funktionie-
ren wirde. In jedem Fale misste aber klar
sein, dass das nicht Uber Entgelte zusétzlich
zum Krankenversicherungsbeitrag finanziert
wird, sondern dass die Finanzierung letztlich
im System der Krankenversicherung erfolgt.
Wir glauben, dass das Problem durch K oopera-
tionsvereinbarungen und Integrationsvertrage
regional zu |6sen wére, wenn zugleichauch die
Budgetprobleme aus dem Weg gerdumt wir-
den. Wir begriRen alerdings ausdricklich die
Option auf Zulassung eines weiteren Arztesim
Pflegeheim. Dieser konnte an einer vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen und nicht
nur die Patienten des Pflegeheimes, sondern
auch der Region betreuen und damit zur LG
sung sowohl der Finanzierungs- as auch der
Audastungsfrage beitragen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Mich wirde
interessieren, welche Position die KVen und
de Arztekammer zu dem Themenbereich Arz-
neimittelversorgung in Pflegeheimen vor dem
Hintergrund der Situation der &rztlichen Ver-
sorgung einnehmen, insbesondere die Haltung
zu den Arzneimittelbudgets, speziell auch fir
den Bereich der Dementen.

SV Dr. Carl-Heinz Mller (KBV): DasProb-
lem ist dlsaits bekannt: Die Heimbetreuung er-
fordert erhthte Arzneimittelbudgets. Hier ist
Abhilfe zu schaffen. Eine Méglichkeit, die Sie
gerade vorgeschlagen haben, besteht sicherlich
darin, dies Uber entsprechende Versorgungs-
vertrége zwischen dem Altenheim, den behan-
denden Arzten und der Kassenarztlichen Ver-
einigung zu regeln. Wie Sie am Beispiel der
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Demenz dargestellt haben, haben wir es hier
mit der Situation der Multiprofessionalitét zu
tun. Bei Demenzerkrankungen erfolgt in den
Heimen eben oft auch eine Mitbehandlung
durch Neurologen und Psychiater. Hier sollten
sich die verschiedenen Fachdisziplinen die
Bdle gegenseitig zuspielen. Ich glaube, das
geht am besten Uber Vertrage, die die Gesamt-
versorgung regeln.

SV Dr. Corndia Goesmann (Bundesarzte-
kammer (BAK)): Ich kann mich dem, was Herr
Mduller ausgefihrt hat, anschlieRen. Ich bin
auch der Ansicht, dass wir im Hinblick auf die
besondere Versorgungssituation von alten
Menschen und Demenzkranken die bestehen-
den Arzneimittelbudgets in Frage stellen mis-
sen und dass hier Gber |V-Vertrége, aber auch
durch Argumentationshilfen gegenlber den
regressierenden Institutionen, Abhilfe geschaf-
fen werden muisste. Aus eigener téaglicher Er-
fahrung — ich bin Heimérztin fir etwa 200
Heimpatientinnen und -patienten — wiirde ich
jedoch sagen, dass die grofdte Problematik im
Heilmittelbereich liegt. Bei den Heilmittelbud-
gets, vor alem was die Verordnung von Phy-
siotherapie, Logopédie und Ergotherapie an-
geht, befinden wir uns in noch viel grof3eren
Schwierigkeiten. Daher mochte ich dringend
darum bitten, hier Abhilfe zu schaffen und
neue Regelungen zu treffen.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Mene Fragen beziehen sich auf das Thema
Delegation arztlicher Leistungen. Ich frage die
Einzelsachversténdigen Prof. Dr. Gorres und
Dr. Johannes, wie Sie die Mdglichkeiten beur-
teilen, die Ausweitung von Kompetenzen der
Pflegeberufe im Rahmen von Modellvorhaben
zu erproben. Welche Auswirkungen konnten
die Moddllklauseln auf die einzelnen Berufs-
bilder und die kinftige Abgrenzung abr Ge-
sundheitsberufe untereinander haben? Sind 1h-
rer Auffassung nach die geplanten Kompe-
tenzerweiterungen fir Kranken- und Pflegebe-
rufe geeignete Mal3nahmen zur Sicherstellung
der ambulanten Versorgung, insbesondere in
strukturschwachen Regionen? Die zweite Fra-
gerichtet sich auch an die Bundesérztekammer
und den Deutschen Pflegerat.

SV Prof. Dr. Stefan Goérres: Grundséizlich
kann man davon ausgehen, dass Experten in
der Erweiterung des Kompetenz- und Aufga-

benspektrums der Pflege inzwischen en
durchaus innovatives Potential sehen, was die
Versorgungsqualitét betrifft, insbesondere auch
angesichts neuer Bedarfsentwicklungen. Inso-
fern ist die Natwendigkeit einer Reform der
Pflegeausbildung in Deutschland ungtrittig.
Man sollte auch darauf hinweisen, dass die
Novellierung des Krankenpflegegesetzes 2004
und das bundeseinheitliche Altenpflegegesetz
2003 in diese Richtung gegangen sind und (-
ber entsprechende Modellklauseln Méglichkei-
ten erdffnet haben, die Pflege innovativ wei-
terzuentwickeln. Die beiden Gesetze gehen a-
ber an zwei Stellen nicht weit genug; und ich
sage das hier nicht as Jurist, sondern as Pfle-
gewissenschaftler: zum einen, was die Aus-
tbung heilkundlicher Téatigkeiten betrifft, oder
anders formuliert: was Tétigkeiten betrifft, die
Uber das Delegationsverfahren hinausgehen.
Hier i gerade angesichts neuer Bedarfdagen
eine Weiterentwicklung notwendig. Zum ande-
ren besteht ein Defizit im Hinblick auf die A-
kademisierung der Pflegeberufe im Sinne einer
grundstandigen Pflegeausbildung. Wir haben
bisher deutliche Schwerpunktsetzungen in den
Bereichen Management, Padagogik und Pfle-
gewissenschaft. Wir haben aber bei der Aka-
demisierung bisher keine wirklich nennenswer-
te Entwicklung, was die patientennahe Tétig-
keit betrifft. Insofern sehe ich die Chance, dass
Modellvorhaben uns hier weiter bringen. Dies
bringt es nattrlich auch mit sich, dass Aufga-
ben zwischen den Berufen neu zu verteilen
sind. Ich bin mit dieser Auffassung in guter
Gesellschaft, denn das Ministerium fir Arbeit
und Soziales in Baden-Wirttemberg und der
Sachversténdigenrat haben sich dhnlich geau-
[3ert. Deren Argumentation geht dahin, dass je-
de Verénderung der Kooperation und der Auf-
gabenvertellung zwischen den heute bestehen-
den Gesundheitsberufen der Uberprifung und
gegebenenfalls auch der Anderung der rechtli-
chen V oraussetzungen bedarf. Dabei kann man
sicherlich Uber Moddlklauseln, die in Rich-
tung Kompetenzerweiterung gehen, Fortschrit-
te erzielen.

SV Dr. Wolfram Johannes: Ich will mich
kurz fassen: Diagnose und Therapie gehdren in
die Hand des Arztes. Uber delegierbare Leis-
tungen kann man immer reden. Die Pflege soll-
tein ihrer Professionalitét gestérkt werden. Die
Qualitdt der medizinischen Aushildung, inshe-
sondere die kunftiger Hausdrzte, sollte nicht
reduziert werden. Und in strukturarmen Gebie-
ten hilft man am besten mit Geld.
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SV Dr. Cornelia Goesmann (BAK): Ich kann
mich den Ausfuhrungen meines Vorredners
anschlief¥en. Natirlich sind wir gegentiber in-
novativen Ideen im Gesundheitswesen immer
aufgeschlossen. Gerade die strukturschwachen
Regionen brauchen aber nicht einen Ersatz
arztlicher Tétigkeit durch andere Berufsgrup-
pen, sondern Anreize dafir, dass sich dort
wieder mehr Arztinnen und Arzte niederlassen.
Ich habe bisher AuRRerungen dazu vermisst, wo
eigentlich eine Ubertragung von bisher arztli-
chen Tétigkeiten an andere Berufsgruppen,
spezidll an die Pflege, angebracht ist. Wir den-
ken, dass man gerade strukturschwache Regio-
nen vor alem dadurch besser versorgen kann,
dass man im Delegationsverfahren vor alem
unsere medizinischen Fachangestellten, aber
auch andere Beruf sgruppen dazu bewegt, unter
Aufsicht des Arztes Arzt unterstiitzende Tétig-
keiten aufzunehmen und damit die Patienten-
versorgung zu verbessern. Wir haten aber die
Ubertragung von priméar &rztlichen Aufgaben,
die unter Arztvorbehalt dehen, aus haftungs-
rechtlichen, inhdtlichen und auch aus 6kono-
mischen Grinden fir sehr problematisch. Die
Zeit i jetzt vidleicht zu kurz um dies auszu-
fuhren, aber wir werden das sicherlich heute
noch mehrfach untermauern kénnen.

SV Franz Wagner (Deutscher Pflegerat e.V.
(DPR) Bundesarbeitsgemeinschaft Pflege- und
Hebammenwesen): Wir begriflen es grund-
sétzlich, dass der Pflege heute die M6glichket
gegeben wird, sich mit ihren Kompetenzen
stérker alsfriher in das V ersorgungsgeschehen
einzubringen. Gerade im landlichen Bereich
stellt sich bei der Versorgung die Frage, wie
bestimmte Aufgaben erflllt werden kdnnen. Es
geht uns nicht darum, dass die Pflege Arzte er-
setzen soll oder dass dort, wo heute ein Haus-
arzt tétig ist, demnéchst eine Pflegepraxis ent-
stehen soll, sondern es geht uns um die Frage,
wie die pflegerische Fachexpertise zum Bei-
spid in die Versorgung chronisch kranker
Menschen, etwain die Versorgung von chroni-
schen Wunden, eingebracht werden kann und
wie sich dies mit den bestehenden Strukturen
verknipfen lasst. Wir sehen in der vorgeschla-
genen Regelung zumindest einen Einstieg in
die Losung dieser Fragen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Meine Fra-
gen beziehen sich auch auf die Modelvorha-
ben nach Paragraph 63. Dieser Regelung z+
folge soll eine stdrkere Einbeziehung des

nichtérztlichen Personals in die Ausgestaltung
der verordneten hdudichen Krankenpflege a-
madglicht werden. Die Frage richtet sich an die
Kassenérztliche Bundesvereinigung sowie an
Prof. Hoffmann. AufRerdem wirde gern Frau
Dr. Goesmann die Gdegenheit geben, das zu
erganzen, was sie vorhin nicht zu Ende fthren
konnte. Sind die Regelungen hinreichend be-
stimmt und geeignet, um die Zusammenarbeit
zwischen Arzten und nichtérztlichen medizini-
schen Pflegeberufen im Sinne einer integrier-
ten Versorgung zu verbessern?

SV Dr. Cornelia Goesmann (BAK): Die Mo-
dellversuche sind grundsétzlich zu begrifden.
Allerdings sind wir der Ansicht, dass heilkund-
liche Aufgaben unter Arztvorbehalt stehen und
dass der diagnostische und therapeutische Pro-
zess weiterhin in der Hand von Arztinnen und
Arzten bleiben sollte. Auch die Patienten win-
schen, diss der Gesamtkoordinierungsprozess
fUr ihre Versorgung in &rztlicher Hand bleibt.
Aus Grinden der Patientensicherheit sollte
man diesen Prozess nicht aufsplittern, indem
man bestimmte &rztliche Tétigkeiten ausglie-
dert und an andere Berufsgruppen Ubertragt. Es
wére zumindest sehr intensiv zu prifen, wel-
che Tétigkeiten das sein konnten und wie das
dann auch haftungsrechtlich zu behandeln wé-
re. Die Frage igt, ob eine Tétigkeit, die der Arzt
abgibt, dann auch haftungsrechtlich von den
anderen Beruf sgruppen Ubernommenwird oder
ob es nicht sinnvoller wére, dies im Delegati-
onsverfahren — den Arzt entlastend — an andere
Berufsgruppen zu geben, wie dies in den Mo-
dellversuchen vorgesehen ist, bei denen eben
die heftungsrechtliche Verantwortung letztlich
beim Arzt verbleibt. Im Hinblick auf die Pati-
entensicherheit ist vor allem Folgendes zu sa-
gen: Arztinnen und Arzte haben immerhin eine
mindestens elfjahrige Aus- und Weiterbildung
absolviert, bevor sie eigenverantwortlich in der
Patientenarbeit tétig werden konnen, und die
Patientinnen und Patienten winschen sicher-
lich nicht, wie das auch schon Herr Wagner
gesagt hat, dass andere Berufsgruppen diese
Tétigkeit jetzt ganzlich Gbernehmen, sondern
sie wiinschen sich eine bessere K ooperation im
Gesundheitswesen. Dies lief3e sich aus unserer
Sicht am besten mit neuen Modellen zur Dele-
gation arztlicher Leistungen erreichen. Wir ha-
ben selbst eigene Moddlversuche lber die
Versorgungsforschungsprojekte initiiert, die
die Bundesdrztekammer im Augenblick in
Auftrag gibt. Im Rahmen dieser Modellversu-
che sollen Moglichkeiten zur erweiterten De-
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legation von &rztlichen Tétigkeiten an andere
Berufsgruppen Uberprift und untersucht wer-
den. Es ist anzunehmen, dass hierzu bad inte-
ressante Ergebnisse vorliegen werden.

SV Horst-Digter  Schirmer  (KBV): Ich
schlief3e mich dem an, mochte aber noch Fol-
gendes erganzen: Die vorgeschlagenen Vor-
schriften des Paragraphen 63 Abs. 3b und 3c
sind gesetzestechnisch so unbestimmt, dass
vollig unklar bleibt, was getan werden darf.
Auch die ausschlieldich von Krankenkassen
organiserten Modellversuche lassen den Be-
zug zur arztlichen Tétigkeit mdglicherweise
vollig auler Acht. Die Frage der Haftung wur-
de ebenfals schon angesprochen: Das Gesetz
l&sst offen, ob diese Personen in selbststéndige
Behandlungsbeziehungen zum Patienten treten.
Wenn eine solche Person Tétigkeiten entfaltet,
fur die sie gar nicht beféhigt ist, hat sie mogli-
cherweise auch mit Abgrenzungsfragen und
mit der Rechtsfigur des Ubernahmeverschul-
dens zu tun. Wir meinen auch, dass die Grund-
lage fur diese Modélversuche, die durch die
Anderungen im Altenpflege- und Kranken-
pflegegesetz gelegt worden sein soll, in der
Form von relativen Kompetenzermittlungen in
speziellen Ausbildungsstétten eine punktuell
unterschiedliche Kompetenz fur diese Berufe
schafft. Vor diesem Hintergrund stellt sich na-
tirlich auch die verfassungsrechtliche Frage,
ob nicht der parlamentarische Gesetzesvorbe-
halt, demzufolge fiir einen Beruf eine generelle
einheitliche Aushildung geschaffen werden
muss, verletzt ist. Denn am Ende liegen hier
ganz unterschiedliche Qualifikationen vor.
Man musste eigentlich als Arzt oder als betrof-
fener Patient immer nachfragen, wo derjenige,
der eine bestimmte Mal3nahme ergreift, ausge-
bildet worden ist und ob er das auch darf. Denn
nach dem Gesetzentwurf entscheidet jede Aus-
bildungsstétte nach Genehmigung durch das
Bundesministerium fur Gesundheit auf der
Grundlage eines Aushildungsplans, wie sie
weiterbildet. Das wallte ich nur hinzufiigen,
ohne damit die Auffassung der KBV zu relati-
vieren, dass wir uns eigentlich generdll gegen
diese Regelung aussprechen.

SV Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann: Ich méch-
te an die beiden Kollegen anschliel3en, die vor
mir Stellung bezogen haben. Be uns in
Greifswald geht es gerade um die Delegation
von &ztlichen Leistungen und zwar in Ver-
antwortung des Arztes, a'so um die Arztentlas-

tung. Wir sind von der Universitét Greifswald
aus sait zweieinhalb Jahren an mehreren Mo-
dellprojekten beteiligt. Diese werden in ver-
schiedenen Bundeslandern durchgefihrt und
haben Bezeichnungen wie ,Schwester AG
neS‘, , Gemeindeschwester” oder , Telege-
sundheitsschwester. Wir haben dort den De-
legationsprozess genau Uberpriift. Die beteilig-
ten Kollegen fuhlen sich tatséchlich entlastet,
und die Schwestern machen das auch gern,
wenn sie die dafir nétige Zusatzaushildung
erworben haben. Auch die Patienten beurteilen
das positiv. Die Modéellprojekte finden faktisch
bisher nur im Osten statt, wir sind dort aber in
ener Bnderlibergreifenden Arbeitsgruppe &-
tiv, in der auch Vertreter der aten Bundedan-
der mitwirken. Wie sich bisher herausgestellt
hat, funktioniert das AGNES-Moddll auch in
der Flache sehr gut, und es ist sehr wahrschein-
lich sogar wirtschaftlich, zumindest den Zahlen
nach zu urteilen, die uns bisher vorliegen. Wir
Uberblicken etwa 1100 Patienten und 5000
Hausbesuche. Allerdings gibt es eine Rechts-
unsicherheit bezliglich der Md&glichkeit, dass
der Arzt diese Delegation Uberhaupt aus-
spricht. Unsere juristischen Berater sagen, dass
die Fachaufsicht nicht eindeutig geregelt i,
und es gibt Urteile, denen zufolge der Arzt in
Rufweite oder sogar personlich anwesend sein
muss. Daher ist im Zusammenhang mit einer
Beauftragung fir Hausbesuche — und genau
darum geht es in diesen Projekten in den dinn
besiedelten Gebieten mit Hausarztmangel —
eben nicht ganz klar, ob die Schwester das darf
bzw. ob der Arzt das delegieren darf. Ganz un-
abhangig von dem Paragraphen 63 3c, der be-
stimmt, dass in Modellvorhaben die Schwes-
tern auch ohne Arztdelegation tétig werden
dirfen, sind wir der Meinung, dass im Hin
blick auf die Delegationsfahigkeit ein Rege-
lungsbedarf besteht. Es gibt den Vorschlag ei-
ner gemeinsamen Arbeitsgruppe aus den funf
neuen Bundedéndern, dem sich mittlerweile
auch mehrere der alten Bundedénder ange-
schlossen haben, mit einem Halbsatz festzu-
schreiben, dass auch dann, wenn der Arzt nicht
personlich anwesend ist, die Delegation erfol-
gen darf. Das hat hier zwar noch nicht im Mit-
telpunkt der Diskussion gestanden, es ist aber
eine Angelegenheit, die noch nicht geregelt ist.
Wenn sie geregdlt wéare, wirde dies nach Auf-
fassung der beteiligten Kollegen die Méglich
keit schaffen, in den Regionen, in denen eine
solche Delegation wirklich den Arzt entlasten
wirde, das entsprechende Vefahren zu er-
leichtern. Wir haben festgestellt, dass die Mo-
dellprojekte, die gut evaluiert sind und die im
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Grunde in die Regelversorgung Uberfihrt wer-
den kénnten, in diesem Punkt noch eine Klar-
stellung brauchen, und die konnte im Zusam-
menhang mit diesem Gesetzentwurf erfogen.

Abg. Dr. Margrit Spiegmann (SPD): Mene
ersten Fragen richten sich an Herrn Wagner
vom Deutschen Pflegerat: Warum ist Ihres Er-
achtens die Erweiterung der Aufgaben der
Pflegefachkréfte eine sinnvolle Regelung? Und
des Weiteren: Halten Sie die vorgeschlagenen
Regelungen im Artikel 15 (Krankenpflegege-
setz) und Artikel 16 (Altenpflegegesetz) im
Hinblick auf die angestrebte Verbesserung der
Versorgung fur Ziel fuhrend? Die folgenden
Fragen richten sich an den Deutschen Berufs-
verband der Pflege, Frau Stocker, an die AWO
und an den Caritasverband. Wie bewerten Sie
es, dass die pflegerischen Handlungsfelder im
Gesetzentwurf erweitert werden und wie beur-
tellen Sie die im Gesetzentwurf genannten
Modellprojekte zur Erweiterung pflegerischer
Handlungsfelder?

SV Franz Wagner (DPR): Die Notwendigkeit
zur Erweiterung der Kompetenzen ergibt sich
fur uns aus der praktischen Erfahrung in der
Arbeit mit Patienten bzw. Bewohnern. Dabei
sellen wir fest, dass im Rahmen des heute
Maoglichen Kompetenz haufig nicht effektiv
genug umgesetzt wird; das bedeutet, die Kom-
petenz, Uber die die Pflegenden verfligen, stof3t
an Grenzen. Es wurde von Herrn Prof. Hoff-
mann gerade ein Beispiel angefihrt, wo dies
im Rahmen der Delegation eine Rolle spielt.
Es gibt aber viele andere Beispiele dafir, dass
sich die unterschiedlichen Professionen effek-
tiver in das gesamte Behandlungsgeschehen
einbringen und ihre eigenen Kompetenzen um-
setzen konnten. Oft ist dies aber nicht moglich,
well hier eine Rickkoppelung mit einem dele-
gierenden Arzt erfolgen muss. Um das zu kon-
kretiseren: Die Regelung in Paragraph 63 Ar-
tikel 3b sieht vor, dass die Ausgestaltung der
hauslichen Krankenpflege aikiinftig auch von
dafur qualifizierten Pflegefachkraften Uber-
nommen werden kann. Im heutigen Raxisall-
tag stellt es sich bel einer guten Zusammenar-
beit so dar, dass sich der Arzt, der die Verord-
nung ausfillen muss, mit dem ambulanten
Pflegedienst riickkoppelt und nachfragt, was er
verordnen soll. Deshab fragen wir uns, warum
man zukinftig nicht gleich diejenigen, die die
Expertise fur die hausliche Krankenpflege ha-
ben, damit beauftragen sollte. Ich hatte in die-

sem Zusammenhang vorhin schon die Behand-
lung von chronisch Kranken, etwavon chroni-
schen Wunden bzw. das Wundmanagement,
erwahnt. Es gibt internationale und nationale
Evidenz dafur, dass die Behandlung mindes-
tens gleichwertig ist, wenn pflegerische Wund-
experten die Versorgung tbernehmen. Und zur
Versorgung gehort eben auch die Auswahl von
geeigneten Verbandsmitteln. Dies nur als klei-
nes Beispiel. Es gibt dartiber hinaus Bereiche,
in denen heute eine Unterversorgung besteht.
Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Pflegen-
de Uber Beratung einen besseren Zugang zu
bestimmten Zielgruppen, etwa zu vulnerablen
Gruppen, finden und hier auch eine hdhere
Adherence erreichen kénnen, also bessere Ver-
sorgungsregime. Wir sind der Auffassung —
und damit komme ich zum zweiten Teil der
Frage —, dass diese Regelung, wie sie jetzt vor-
gesehen ist, zwar eine Art kleinstmdglicher
Einstieg, aber ein Schritt in die richtige Rich-
tung ist. Es geht hier um Modelle. Esist immer
unser Petitum gewesen — in Ubereinstimmung
mit dem Sachversténdigenrat —, neue Versor-
gungsformen zu erproben und zu evauieren,
um am Ende sagen zu kdnnen, ob dies etwas
bringt oder nicht. Es geht nicht darum, etwas
an sich zu reif¥en und dies irgendwie zu bewdl-
tigen, sondern wir wollen tatsichlich eine U-
berprifung haben. Aber diese Uberpriifung
muss auch zugelassen werden. Wir sind des
Weiteren der Auffassung, dass man unabhan-
gig von der Frage der Ubertragung und Erwei-
terung von Auf gaben auch jetzt schon regelhaft
die Mdoglichkeit einer Hochschulausbildung
eroffnen sollte. Denn wir haben bereits an
zwolf Standorten eine hochschulische Erstaus-
bildung in der Pflege, die aber auf der Grund-
lage des heute bestehenden Model Iparagraphen
immer wieder an Grenzen stof3t.

SV Gertrud Stocker (Deutscher Berufsver-
band fir Pflegeberufe eV. (DBfK): Ich bezie-
he mich in meiner Antwort auf den ersten Tell
der Frage darauf, dass es eine Kompetenzent-
wicklung in der Pflege gibt, die nal3geblich
auf die neuen Berufsgesetze aus den Jahren
2003 und 2004, aso auf das Altenpflegegesetz
und das Krankenpflegegesetz, zurtickzufthren
ist. Wir haben die Fort- und Weiterbildung ent-
sprechend ausgestaltet und auch bereits neue
Studiengénge eingerichtet. Damit verfigt die
Pflege Uber ein eigenes Wissen, eigene Metho-
den und eigene Konzepte. Diese Kompetenz-
entwicklung findet in der Pflegepraxis jedoch
keine Entsprechung. Wir haben hier immer
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noch die tberkommenen Strukturen der beruf-
lichen Zuweisung von Arbeitsbereichen an die
unterschiedlichen Gesundheitsberufe, explizit
an die Heilberufe. Hier spreche ich insbesor-
dere die Kernkompetenzen von Medizin und
Pflege an. Um dieses Wissen — wie auch Herr
Wagner und Prof. Goérres angedeutet haben —
sténdig weiterentwickeln zu kénnen, brauchen
wir eine grukturelle Offnung der Krankenver-
sicherung. Das heild, dass insbesondere die
Hierarchieebenen zwischen der Medizin und
der Pflege abgebaut werden mussen, damit die
Kompetenzen, die die Pflege heute schon ein-
bringt bzw. Uber neue Modelle in die gesund-
heitliche Versorgung einbringen kann, auch
greifen.

SV Mona Frommelt (Arbeiterwohlfahrt Bun-
desverband (AWO)): Wir sind fir die Bestim-
mungen in Artikel 15 und 16 wirklich dankbar.
Das ist endlich ein richtiger Schritt, um die
Pflegelandschaft in Deutschland fur die EU-
Qualifikationen anschlussfahig zu machen.
Dieser Schritt ist sowohl in sich rechtlich kon-
sistent as auch logisch abgestimmt mit der
Qualitétssicherung in den Paragraphen 113
folgende, durch die Evidenzbasierung, wie sie
gefordert wird. Das eine kann man nicht ohne
das andere haben. Die Pflege hat, wie die Vor-
redner schon ausgefuhrt haben, in den letzten
10 Jahren zwar ein ganz eigenes Kompetenz-
profil erworben, es besteht aber ein erheblicher
Bedarf, deses noch weiter auszubauen. Das
geht nur mit einer Akademisierung der Pflege,
auch im grundsténdigen Bereich. Ich mdchte
folgende These vertreten: Je besser die pflege-
rische Versorgung ist, desto besser ist auch die
gesamtgesundheitliche Versorgung. Das heif,
Pflege und Arzte nehmen sich hier gegenseitig
Uberhaupt nichts weg, sondern missen gut
Hand in Hand arbeiten. Die fehlenden Vorbe-
haltsaufgaben der Pflege wéren tatsachlich
dringend zu definieren, so dass dort eine klare
und auch haftungsrechtliche Abgrenzung bzw.
ein Ineinandergreifen moglich wird.

SV Joérg Frohlich (Deutscher Caritasverband
eV.): Der Deutsche Caritasverband begrif
prinzipidl die Erweiterung des Paragraphen
63. Damit die Modellvorhaben nach dem In-
krafttreten aber auch wirklich gestartet und auf
die Berufsanghorigen mit bereits vorhandenen
entsprechenden Qualifikationen ausgedehnt
werden konnen, sollten unserer Auffassung
nach Ubergangsregel ungen geschaffen werden,

die dafir Sorge tragen, dass die vorgesehenen
und fur die Modellversuche notwendigen Qua-
lifikationen auch auf anderem Wege ds der
grundstandigen Ausbildung, zum Beispiel Uber
entsprechende Studiengénge, Fort- und Wei-
terbildungen bereits ausgebildeter Gesund-
heitss und Krankenpflegekrdfte bzw. Alten
pflegekréfte, nachgewiesen werden konnen.
Haftungsrechtlich sehen wir durchweg en
Problem bei dieser Kompetenzerweiterung fir
die Pflegekrafte bzw. schlussfolgernd auch fur
die Betroffenen. Dieses konnte aber dadurch
gelost werden, dass der Gesetzgeber fur die
Pflegekrafte eine verpflichtende Berufshaft-
pflicht vorschreibt. Damit kénnten Regressan-
spriiche der betroffenen Pflegebedirftigen ke
dient werden.

Abg. Dr. MarliesVolkmer (SPD): Meine Fra-
ge richtet sich an die Bundesarztekammer und
an die Kassenérztliche Vereinigung. Herr Prof.
Hoffmann hat gerade einen Vorschlag vorge-
tragen fir die Etablierung der Arzt entlasten-
den gemeindenahen Versorgung durch beson-
ders qualifizierte Schwestern, also praktisch
die Ausdehnung des Modellprojektes , Agnes*
auf eine flachendeckende Versorgung. Halten
Sie diesen Vorschlag fur snnvoll und prakti-
kabel ?

SV Dr. Corndia Goesmann (BAK): Grund-
sétzlich befurworten wir nachdriicklich solche
Modellversuche, die die Delegation von Auf-
gaben an nicht &ztliche Berufsgruppen zur
Entlastung der Arzte von bestimmten definier-
ten Tétigkeiten erproben und die damit die
Voraussetzungen fir ihre Etablierung schaffen.
Die Frageist nur, ob man dafur eine ganz neue
Ebene an Gemeindeschwestern oder ,,Agnes’-
ahnlichen Pflegeberufen einrichten miusste.
Das werden die Modellversuche zeigen. Wir
konnten uns demgegentiber sehr gut vorstellen,
dass, wenn die rechtlichen Fragen der Delega-
tion in Abwesenheit der Arzte geklart sind, u
sere eigenen Mitarbeiterinnen oder auch Pfle-
gekréfte, die wir in den Praxen anstellen, also
die medizinischen Fachangestellten oder auch
Pflegepersonen aus der Praxis, diese Versor-
gungsebene darstellen konnten. Das heil3t, wir
mussen nicht eine neue Ebene von Gemeinde-
schwestern oder etwas Vergleichbares einzie-
hen, sondern wir konnten auch aus denPraxen
heraus Ahnliches leisten. Das wiirde aber eine
Finanzierung dieser Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter voraussetzen. Die Frage ist, was Pati-
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entinnen und Patienten wollen. Se mdchten ih-
re Arzte haben, sie mdchten zusitzlich aber
auch noch die pflegerische Versorgung. Das
heil¥, die Schaffung einer solchen Ebene wir-
de nicht unbedingt Geld einsparen. Man miss-
te also prifen, was 6konomisch, medizinisch
und haftungsrechtlich sinnvall ist.

SV Dr. Carl-Heinz Miller (KBV): Ich moch-
te kurz noch einma auf die Diskussion vom
Montag artckkommen. Wir haben hier unter
anderem das Problem der Koordination und
der Kooperation zu l6sen. Zunéchst einmal
sollten fir die Ubernahme von erweiterten
Pflegeleistungen auch die nétigen rechtlichen
Rahmenbedingungen geschaffen werden. Die-
se snd zurzeit noch nicht vorhanden, wie heute
auch schon mehrfach dargelegt wurde. Wenn
sie geschaffen worden sind, ist es sehr wichtig,
dass die Koordination funktioniert und dass
vor alem die Kompetenzen klar sind. Modell-
versuche finden derzeit kassenspezifisch statt.
Es kann also ohne weiteres sein, dass in einem
Pflegeheim oder in einer ambulanten Pflege-
einrichtung Modellversuche von einer Kasse
zugdassen sind, wonach die Pflege diese oder
jene Tétigkeit ausfuhren darf. Aber bei einem
anderen Patienten, der einer anderen Kasse an-
gehdrt, kann das anders sein. Insofern plédie-
ren wir fir Modellversuche, die in Zusammen-
arbeit mit der Kassenérztlichen Vereinigung
kassenubergreifend durchgefiihrt werden und
dies — damit die Koordination auch klappt und
die Kompeterzen klar sind — unter Anleitung
durch &rztliches Persona, das sich entspre-
chend fortbilden muss. Abgesehen davon, wel-
che Kasse welchen Modellversuch laufen hat,
stellt sich auch die Frage, welche Pflegekraft
Uber welche Kompetenz verfigt, durch welche
Fortbildungen sie diese erlangt hat und wie
lange die Kompetenz gilt. Denn es kann heute
vorkommen, dass innerhalb des gleichen Pfle-
gedienstes zwei  Pflegekréfte Uber diese Kom-
petenz verfigen, drel andere aber nicht. Ich
glaube, das entspricht nicht der Transparenz
des Pflegemarktes, so wie wir ihn uns vorstel-
len.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich méchte
noch einmal auf die Frage der Ubernahme von
arztlichen Tétigkeiten durch die Pflege zu-
rickkommen. Ich wirde gern von Frau Prof.
Bienstein erfahren, wie sie dazu steht, und
zwar insbesondere unter den bereits angespro-
chenen Aspekten der Patientensicherheit, der

Haftung, aber auch hinsichtlich einer mdogli-
chen akademischen Ausbildung in der Pflege
bzw. in Teilen der Pflegeberufe.

SV Prof. Dr. Christel Bienstein: Ich schliefe
mich vor dlen dem Sachverstdndigenrat an,
der gefordert hat, dass die Arbeit von Arzten
und Pflegepersonen eine gemeinsame Arbeit
sein soll. Es geht nicht primédr darum, Arzte
von ihrer Arbeit zu entlasten, sondern es gilt,
auf die sehr komplexen Versorgungszusam-
menhéange zu reagieren, die mittlerweile aufge-
treten snd. Man muss sehr genau beobachten,
welche Aufgaben Uberhaupt Ubertragen bzw.
tbernommen werden kénnten. Das héngt sehr
vom Setting ab. In unseren Nachbarstaaten gibt
es schon langjahrige Erfahrungen in der Zu-
sammenarbeit von Pflege und Arzten. Dabei
Ubernehmen die Pflegenden nicht primér, son-
dern rur teilweise érztliche Aufgaben. Es wer-
den meist Aufgaben Ubernommen, die im Au-
genblick gar nicht wahrgenommen werden.
Studien belegen eindeutig, dass Angehdrige
und auch Betroffene sich immer wieder dar-
Uber beklagen, dass sich niemand um sie kim-
mert. Wir wissen, dass unsere Hausarzte sehr
stark belastet sind und dass heute ein Facharzt
bis zu vier Stunden téglich lesen misste, um
auf dem aktuellen Stand der Dinge zu bleiben.
Ich weil3 nicht, wie er es schaffen sollte, auch
noch einen Uberblick tber Wechseldruckmat-
ratzen, Rollstiihle, Lifte oder Stomahilfsmittel
Zu bekommen. Es geht darum, dass, wenn wir
Pflegende mit ihrer Expertise dem Arzt an die
Seite stellen, beide Seiten absprechen miissen,
wer welche Aufgabe tibernehmen soll und was
die medizinische Fachangestellte Ubernehmen
kann. Bei einem Schlaganfallpatienten, der in
der eigenen Hauslichkeit versorgt wird, kénnte
das beispielsweise bedeuten, dass zuerst eine
Pflegende erfassen muss, welcher Unterstiit-
zungsbedarf bei diesem Menschen vorliegt i,
welche Bewegungsunterstiitzung ihm angebo-
ten werden muss, wie man Angehdrige unter-
stiitzen kann, welche Hilfsmittelausstattung
und welche Erndhrungsunterstiitzung nétig ist,
ob eine Schluckproblematik oder mangelnde
Sprachféhigkeit vorliegt. Insgesamt betrachtet
geht es also nicht um Delegation, sondern um
gemeinsam gestaltete Aufgabenauftelung und
um neue Aufgabenzuschnitte. Beidesist drin-
gend erforderlich, um die Struktur der Versor-
gungssituation zu verbessern. Ich plédiere dx-
far, dies nicht vom griinen Tisch aus zu planen.
Ich glaube, man kann nicht einfach sagen: Die
Ubernehmen jetzt die Blutzuckerbestimmung
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etc., sondern die Aufgabenteilung muss in Mo-
dellmal3nahmen gemeinsam erarbeitet werden,
und es missen Outcomekriterien entwickelt
werden, nach denen sich beurteilen 18sst, ob es
wirklich zu ener besseren Versorgung ge-
kommen ist. Wir kdnnen nicht einfach vermu-
ten, dass dch die Versorgung verbessert, son-
dern wir mussen das auch nachweisen. Dabel
kann es eine Hilfe sein — wie unsere Nachbar-
staaten zeigen —, wenn wir grundsténdige Stu-
diengénge einrichten, in denen Pflegende d-
rekt for die Praxis vorbereitet werden. Das
funktioniert natirlich bel uns in  Wit-
ten/Herdecke besonders gut, weil wir dort die
Mediziner mit integriert haben.

Abg. Daniel Bahr (MUnster) (FDP): Ich habe
eine Frage an den Einzelsachverstandigen Dr.
Windhorst zum gleichen Themenkomplex, also
zum Thema Kompetenzverlagerung auf Pfle-
geberufe. Konnten Sie aus der arztlichen Pra-
xis, aus lhrer Erfahrung heraus darstellen, wo
Sie die Chancen, aber auch wo Se Probleme
bei einer solchen Verlagerung sehen? Ich den-
ke insbesondere an einen Bereich, der heute
schon stark durch Budgets, Regresse und haf-
tungsrechtliche Fragen reglementiert ist. Konn-
ten Sie des Weiteren einmal Praxisbeispiele
nennen, wo Sie eine engere Kooperation zwi-
schen Pflegeberufen und &rztlicher Tétigkeit
fur sinnvoll haten? Ich denke dabei an das
Beispie von Herrn Wagner, der uns gezeigt
hat, wo Arzte bei Verordnungen auf Erfahrun-
genin der Pflege angewiesen sind.

SV Dr. Theodor Windhorst: Ich bin der An-
scht, dass das Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz cer Notwendigkeit Rechnung trégt, die
Pflege in vielen Bereichen fortzuentwickeln.
Das findet meine Unterstiitzung. Ich spreche
mich aber dagegen aus, dass die Pflege stérker
in die Auslibung der Heilkunde am Menschen
eingebunden wird. Wir haben in der Bundesre-
publik Deutschland ganz eindeutig den Fach-
arztstandard. Es ist auch pristisch durch viele
Gerichtsurteile abgeklart, dass zu einem Arzt,
in Abgrenzung zum Beispiel zu einem Hell-
praktiker, eine Aus- und Weiterbildung Uber
11 Jahre gehort, die auch die Erlangung von
Fahigkeiten und Kenntnissen im Team ein
schliefd. Dabel steht die Patientensicherheit
ganz im Vordergrund. Durch den Facharzt-
standard sollen auch Haftungsprobleme mini-
miert werden. Die &rztliche Verantwortung &-
wa fir Budgetprobleme, vor allem aber fur die

Gesundung der Patienten ist in ihrer Ganze
nicht teilbar. Wir sind natdrlich bereit, Uber in-
novative Vorschldge zu diskutieren. Fir mich
gehort dazu auch die Delegation von Arbeiten,
aber eben aul3erhalb des Bereichs der Hellkur-
de. Wir (berlegen auch im Rahmen der Bun-
desérztekammer, ob es nicht notwendig wére,
einen sogenannten Case-Manager einzufihren,
der Pflegeliberletungen organisiert und der als
Koordinator auftritt. Es ist sicherlich erforder-
lich, in Modellversuchen zu erproben, inwie-
fern die Pflege eingebunden werden kann, da-
mit wir vor alem keine Doppelstrukturen und
auch keine Zwei-Klassen-Medizin aufbauen.
Wir konnen nicht sagen, in Pflegeheimen, in
der sationdren Pflege, ist es moglich, dass
Pflegekréfte diese Aufgaben Ubernehmen, aber
ansonsten machen es die Arzte weiter. Daswé-
re eine ganz gefahrliche Entwicklung. Wir sa-
gen aso klar und deutlich, dass der Facharzt-
standard bel der Heilkundeaustibung die condi-
tio sne qua non darstellt. Ich will gar nicht
dem Besitzstand das Wort reden, es geht nur
darum, keine Paralestrukturen, keine Doppel-
funktionen zu etablieren. Ansonsten, Herr
Bahr, kdnnen wir gern tber die Dinge reden,
die ich gerade aufgezahlt habe.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Meine Frage
richtet sich an den Berufsverband der Freien
Berufe. Ihr Verband hat ein Modell fur die
Neuorganisation der Selbstverwatung der
Pflegeberufe as Qualitdtssicherungsinstrument
angeboten. Sehen Sie einenWeg fir die Quali-
tétssicherung ohne vermehrten Aufbau von
Birokratie? Geht es nicht letztlich darum, dass
wir Qualitét von unten aufbauen und nicht von
oben mehr und mehr Kontrolle austiben?

SV Arno Metzler (Bundesverband der Freien
Berufe (BFB)): Ich kann hier aus dem Papier
Zitieren, dass wir vorgestellt haben. Bel der be-
rufsrechtlichen Frage, die Sie zum Thema die-
ses Teils der Anhdrung gemacht haben, geht es
darum, ein Recht fur die entsprechenden Beru-
fe zu schaffen und dafir zu sorgen, dass im
Rahmen einer Selbstverwatung — wie auch
immer diese rechtlich aufgebaut ist, ob das a-
ne Kérperschaft oder eine Gesallschaft mit ent-
sprechenden Auftrédgen ist —, die Qualitdt von
unten aufzubauen und zu sichern. Die Quali-
tétssicherung erfolgte dann in Selbstverwal-
tung durch Uberwachung von Kollege zu Kol-
legen. Das hat den unschétzbaren Vorteil, dass
de Konkurrenz zu einem Element der Quali-
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tatssicherung wird. Dies kommt der Sachkunde
des Handelns am Patienten zugute. Wenn dann
von der entsprechenden Anbietersaite auch
noch die Kosten fur diese Selbstverwaltung ge-
tragen werden, dann ist hier, wie das in ande-
ren Berufen auch der Fall ist, ein System etab-
liert, das in ausreichendem Mal3e Qualitdtsmo-
nitoring und Quaitatsentwicklung betreiben
kann und das auch garantiert, dass die unmit-
telbaren Erfahrungen aus der Praxis in die
Qualitétssicherung einflief3en.

Abg. Danidl Bahr (Minster) (FDP): Ich habe
eine Frage an den AOK-Bundesverband und
die KBV. In das Pflegereformgesetz ist eine
Bestimmung aufgenommen worden, die uns im
Nachgang zur Gesundheitsreform beschéftigt
hat. Herr Prof. Hoppe von der Bundesérzte-
kammer hat das den sogenannten , Petz-
Paragraphen” genannt. Es geht um die Melde-
pflicht. Arzte sollen durch Neuregelung des
Paragraphen 294a SGB V dazu verpflichtet
werden, den Krankenkassen die erforderlichen
Daten zu Ubermitteln, wenn Anhaltspunkte da-
fUr vorliegen, dass sich Versicherte vorsétzlich
Krankheiten oder Schaden zugefligt haben, &-
wa auch im Zusammenhang mit T&towierun
gen, asthetischen Operationen oder Piercings.
Wie beurteilen Sie diese Regelung?

SV Erwin Dehlinger (AOK-BV): Ich kann
darauf eine kurze Antwort geben. Aus unserer
Sicht ist diese Regelung natwendig und sinn-
voll, damit wir das Vorliegen der Vorausset-
zungen fur eine Leistungsbeschrénkung tber-
prufen konnen.

SV Dr. Carl-Heinz Mller (KBV): Wir blei-
ben bei der Auffassung, die wir bereits gedu
Rert haben. Die Regelung zerstort das Arzt-
Patienten-Verhaltnis. Unseres Erachtens ist es
mit der Schweigepflicht, der der Arzt oder die
Arztin unterliegen, nicht vereinbar, dass diese
Meldung erfolgt, ohne dass der Patient seine
Einwilligung gibt. Wenn er diese Einwilligung
nicht gibt, kann der Patient selbstversténdlich
nicht zu Lasten der Krankenkasse behandelt
werden, aber es ist fur uns unvorstellbar, dass
wir einen solchen Vorgang melden, ohne dass
der Patient dartiber informiert wird und ohne
seine Einwilligung.

Abg. Daniel Bahr (Munster) (FDP): Ich habe
noch eine Frage an den Deutschen Facharzt-
verband und an den Einzelsachverstandigen
Dr. Windhorst. Wie stehen Sie zu dem Vor-
schlag, dass Modellvorhaben, die eine Erweite-
rung der Delegationsfahigkeit bzw. eine Sub-
dtitution arztlicher Tatigkeiten durch Kranker+
und Altenpfleger vorsehen, ausschliefdich von
den Krankenkassen durchgefihrt werden sa-
len?

SV Dr. Thomas Scharmann (DFV): Die Sub-
stitution hoch spezialisierter fachérztlicher Ta-
tigkeiten durch Kranken und Altenpflege ist
schlicht nicht méglich. Denkbar ist ein Dele-
gieren entsprechender Leistungen; medizinisch
verantwortlich und damit federfihrend muss
dabel jedoch ein Facharzt sein. Das ist dlein
schon eine Haftungsfrage. Nach der derzeiti-
gen Rechtdage missen Nicht-Fachérzte bzw.
Hausérzte fachérztliche Leistungen an nicht-
arztliche Berufe delegieren. Das kann so nicht
bleiben. Wenn die Politik den Systemfehler,
namlich das kinstliche Fernhalten der Fachérz-
te von den Pflegeeinrichtungen, nicht erkennt,
kommt es zudem zu einer fehlerhaften Bin-
dung von finanziellen Mitteln. Alle Mal3nah-
men, von der Festanstellung eines Arztes bis
hin zur stdrkeren Einbindung nichtérztlicher
Berufe, kosten zusétzliches Geld, das fur die
notwendige Honorierung der fachérztlichen
Tétigkeit in Pflegeheimen fehlen wird. Der
Systemfehler wird so weiter vertieft und un-
umkehrbar. Die Verantwortung fir krasse
Fehlentwicklungen in der medizinischen Ver-
sorgung wirden in einem solchen Fall nicht
die Fachérzte tragen. Die Organisatoren der
Pflege in Deutschland wéren gut beraten, ge-
meinsam mit Fach- und Hausérzten die medi-
zinische Versorgung zu verbessern. Fachérztli-
che Tétigkeit muss vernetzt in die Altenpflege
eingebracht werden. Sie zeichnet sich durch
Nachprifbarkeit in Diagnostik und Therapie
aus. Das ist auch ein wichtiger Beitrag, um
maogliche gravierende Missstande in Pflege-
heimen zu vermeiden bzw. aufzudecken.

SV Dr. Theodor Windhorst: Fir de Qualitét
im ambulanten wie im stationdren System ist
nach wie vor letztlich der Facharztstandard
mal3gebend. Wir haben ein qualitativ hochwer-
tiges System. Daher frage ich mich, wie man
die Krankenkassen in die Lage versetzen will,
besondere Modellversuche begleitend zu un-
terstitzen. Die Krankenkassen haben andere
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Aufgaben ds die Facharzte bzw. die Arzte-
schaft. Der MDK, der sich bewusst aus der ku-
rativen Medizin zurlickgezogen und auf Kon-
trollmedizin spezidisiert hat, ist sicherlich
nicht die richtige Instanz, die hier die regulie-
renden Malistdbe setzen konnte. Ich muss es
noch einma betonen: Die Auslibung des Heil-
berufes am Menschen ist nicht in einem Mo-
ddllversuch, auch nicht hilfsweise, unterzu-
bringen. Die Patientensicherheit sollte genauso
ernst genommen werden wie die Flugsicher-
heit. Wenn bel Air Berlin kein Geld mehr fir
die Piloten vorhanden ist, dann fliegen auch
nicht die Stewardessen das Flugzeug. Jeder an
seinem Platz: Das macht die Stérke des Teams
aus.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich habe noch
eine Frage an die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft: Wie mussten lhres Erachtens die
notwendigen Leistungen beim Ubergang von
der Krankenhausbehandlung in ambulante
Versorgung, Reha oder Pflege finanziert wer-
den?

SV Detlev Heins (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG)): In der Tat sehen wir ein Fi-
nanzierungsproblem an dieser Stelle, alsobeim
Entlassungsmanagement. Wir sind der Auffas-
sung, dass die Bundesregierung, wenn sie die-
sen Bereich as forderungswirdig ansieht, auch
die finanziellen Mittel dafir bereitstellen soll-
te, und zwar aulRerhalb der gedeckelten und
ohnehin zu knappen Budgets. Da die Kranken-
héuser sichin einer prekéren finanziellen Situ-
ation befinden, wére es angemessen, hier zr
sétzliche Finanzmittel bereit zu stellen. Beson-
ders problematisch ist die Finanzierung des
Ubergangs von der stationéren zur ambulanten
Versorgung. Erschwerend kommt die aktuelle
Rechtsprechung des Bundessozia gerichts hin-
Zu, das hier auch noch Regelungsbedarf sieht.
Aus Sicht der DKG besteht die Lésung darin,
dass eine entsprechende Klarstellung im Ge-
setz erfolgt, wonach eine stationédre Behand-
lungsbedirftigkeit auch dann gegeben waére,
wenn die Krankenkasse keine konkrete Be-
handlungs- und V ersorgungsalternative aufzei-
gen kann. Das wéare dann die Wiederherstel-
lung der Rechtdage vor dem Urteil des Bun-
dessoziagerichts, und dafir wirden wir pla-
dieren.

Abg. Dr. Ilja Seifert (DIE LINKE.): Der An-
trag der Fraktion DIE LINKE. will unter ande-
rem die Situation der Pflegenden und der As-
sistentinnen und Assistenten dadurch verbes-
sern, dass er ihnen eine berufliche Perspektive
gibt und diese noch ausbaut. Das ist in dem
Gesetzentwurf der Regierung so nicht enthal-
ten. Ich frage Herr RofRbruch und den Vertreter
von ver.di: Wie kann man die Ausbildung von
Pflege- und Assistenzkréften so gestalten, dass
sie nicht das Bestreben haben, nach wenigen
Jahren wieder aus dem Beruf auszuscheiden?

SV Robert Rof3bruch: Es ist grundsétzlich zu
begriRen, wenn Assistenz- und Pflegekréfte
angemessen qualifiziert werden und auch einen
hoheren  gesellschaftlichen Stellenwert  in
Deutschland erhalten. Allerdings besteht ein
Grundproblem darin — das ist in der Diskussion
auch schon deutlich geworden —, wie die Frage
der Delegation arztlicher Tétigkeiten — und fur
mich geht es dabei um die Erweiterung von
Handlungskompetenzen, so wie es auch im
Gesetzesentwurf formuliert ist — geregelt wer-
den soll. Dazu muss ich sagen — ich bin kein
Pflegeexperte und kein Arzt, sondern Jurist —,
dass mich die Diskussion etwas befremdet.
Denn die Delegation arztlicher Tétigkeit haben
wir schon seit Jahren in der ambulanten Pflege
und im stationéren Bereich. Schon seit Jahren
wird die intravendse Injektion, die Subkutanin-
jektion, die Blutzuckerkontrolle delegiert. Es
kann aso nicht um die Delegation als solche,
sondern nur um die Erweiterung der Hand
lungskompetenzen gehen. Diese muss auch be-
rufsrechtlich abgesichert werden. Auch die
Tatsache, dass pl6tzlich das Haftungsrecht ins
Spiel gebracht wird, befremdet mich etwas.
Das Haftungsrecht ist gar nicht das Problem.
Eine Pflegefachkraft kann, wenn se die ent-
sprechende Qualifikation hat, im Prinzip dles
tun, wenn der Arzt es anordnet und der Patient
einwilligt. Denn es gibt Gberhaupt keine Ver-
bote. Das Problem ist vielmehr en arbeits-
rechtliches und ein versicherungsrechtliches.
Denn eine Pflegefachkraft, die eine &rztliche
Tétigkeit durchfihrt und dabel einen Fehler
macht, durch den es zu einem Schadensfall
kommt, ist versicherungsrechtlich Uberhaupt
nicht abgesichert, weil die Berufshaftpflicht-
versicherungen eine Deckung bel der Durch-
fhrung berufsfremder Tatigkeiten nicht tber-
nehmen. Wir wirden somit das Problem dieser
Rechtsunsicherheit abstellen, wenn wir diesen
Bereich in den Berufsgesetzen endlich normie-
ren wirden. Dabei stellt sich allerdings aus
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meiner Sicht das grol3e Problem, was denn u+
ter dem Begriff ,erweiterte Kompetenzen® zu
verstehen ist. Denn hier handelt es sich um a-
nen unbestimmten Rechtsbegriff. Der Gesetz-
entwurf geht mir an dieser Stelle nicht weit ge-
nug und muss daher nachgebessert werden.
Denn entweder wird dieser Begriff eindeutig
definiert, andernfalls ist er Uberfliissig, oder er
wird durch bestimmte Tétigkeiten beschrieben
und in die Berufsgesetze aufgenommen. Das
heild aso, man konnte einen entsprechenden
Kompetenzkatal og in das Krankenpflegegesetz
und das Altenpflegegesetz aufnehmen, so wie
ich das in meiner schriftlichen Stellungnahme
auf Seite 14 vorgeschlagen habe.

SV Gerd Didmann (Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft (ver.di)): Die Frage bezieht
sich, wenn ich Se richtig verstanden habe, auf
die beruflichen Perspektiven von Pflegeassis-
tenzkraften. Wir sind prinzipiell sehr stark dar-
an interessiert, dass Pflege von Fachkraften
ausgelibt wird. Auf der anderen Seite gibt es
natUrlich eine grof3e Zahl von Menschen, die
pflegerisch tétig sind, ohne dafur hinreichend
qualifiziert zu sein, sei es auf frewilliger Basis
im héuslichen Bereich oder auch teilberuflich.
Es ist matirlich richtig, diesen Menschen auch
eine Perspektive in den Fachberuf zu geben.
Wir halten die entsprechenden Ansatzpunkte,
die esin einer Reihe von Modellversuchen zur
Pflegeassistenzausbildung, aber auch in der
Regelaushildung im Bereich der Rlegehdfe-
rinnen gibt, fir unzureichend, weil sie gerade
diese Perspektive oft nicht er6ffnen. Die Fach-
berufe missen die Anrechenbarkeit dieser
Qualifikationen sicherstellen. Dies muss im
Gesetz geregelt und dabei so organisiert wer-
den, dass sich tatsachlich eine Perspektive bie-
tet. Wir sehen diese Perspektive vor allen Din-
gen darin, dass eine Berufsorientierung vermit-
telt wird und dass auch die fachlichen Voraus-
setzungen im Sinne von Allgemeinbildung ge-
schaffen werden. Denn die Defizite in der All-
gemeinbildung stellen fur viede Hauptschulab-
solventen eine Hirde beim Einstieg in einem
Pflegefachberuf dar. Im Rahmen einer Pflege-
hilfsausbildung sollte daher auch die Allge-
meinbildung verbessert werden konnen. Zu-
dem sollten eine erste berufliche Orientierung
und eine erste Berufsqualifikation vermittelt
werden, die dann auch anrechenbar sein mis-
sen. Die Stichworte lauten also: Durchlassig-
keit und Orientierung hin auf Fachlichkeit. Die
Einsetizbarkeit von Pflegehilfskréften hangt
auch davon ab, in welchem Malie die Sdbst-

pflegefahigkeit des Betroffenen noch vorhan
den ist. Sofern er noch eigene Verantwortung
Ubernehmen kann, konnen auch Hilfskréfte
eingesetzt werden. Aber in dem Mal%e, wie der
Pflegebedirftige keine Verantwortung mehr
fur sich selbst Gbernehmen kann, miissen Fach-
kréfte eingesetzt werden. Dafir sollte man
dann auch klare Abgrenzungen schaffen —
moglicherweise im Berufsgesetz — zwischen
dem, was Pflegehilfskréfte und dem, was Pfle-
gefachkréfte tun kdnnen. Es reicht dann nicht,
in enem Gesetz festzulegen, wie das oft in den
Landern geschieht, dass Pflegehilfskréfte ,, un-
ter der Verantwortung“ einer Pflegefachkraft
tétig werden dirfen, denn damit erfolgt so gut
wie keine Abgrenzung.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage richtet sich an den Deutschen
Pflegerat und an den Deutschen Berufsverband
fur Pflegeberufe. Der Antrag der Fraktion DIE
LINKE. geht davon aus, dass im Falle von
Pflegebedirftigkeit nicht das Motto ,satt, sau-
ber und trocken* mal3gebend sein kann, son
dern Ziele wie Personlichketsentfaltung, Teil-
habe und selbstbestimmte Lebensfiihrung ver-
wirklicht werden sollten. Nun wissen wir, dass
im Pflegebereich einfach nur Menschen fehlen,
die pflegen, also Arbeitskréfte. Wie grol3 wére
nach lhrer Einschétzung der Personalbedarf,
wenn man diesen Anspruch auf ein selbstbe-
stimmtes Leben mit Hilfe von pflegenden und
assistierenden Menschen umfassend einldsen
wollte?

SV Franz Wagner (DPR): Ich kann den Per-
sonalbedarf nicht wirklich quantifizieren. Ich
denke, wir brauchen deutlich mehr Menschen,
die in der pflegerischen Betreuung tétig wer-
den. Wir brauchen auch eine hohe pflegerische
Fachkompetenz, gepaart mit Assistenz, mit
weiteren Unterstitzungs- und Servicelelstun-
gen. Es gibt eine Umfrage des Deutschen Insti-
tuts fir angewandte Pflegeforschung zur Situa-
tion in den Krankenhdusern. Auf deren Grund-
lage wurde hochgerechnet, dass im Moment in
den Krankenhdusern bei den Pflegefachkréften
ein Mal? an Uberstunden aufgelaufen ist, das
einem Aquivaent von etwa 5000 Stellen ent-
spricht. Wenn man nun anstrelt, in diesem Be-
reich auch nur ein Siiick weit Normalitét zu er-
reichen, dann k&me man zu einer deutlich ho-
heren Zahl, zumindest wenn man eine bessere
Versorgung haben méchte. Fir die Versorgung
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in der stationdren Altenhilfe kann ich leider
Uberhaupt keine Quantifizierung vornehmen.

SV Gertrud Stocker (DBfK): Ich wirde die
Frage gerne von ener anderen Seite her ke
antworten. Es gibt in Deutschland keine quali-
tativ ausgerichtete Bedarfsbestimmung, das
heil3 keine, die den Pflegebedarf aus der Sicht
zu pflegender Menschen definieren wirde.
Viemehr gehen wir von quantitativen Be-
darfsbestimmungen aus, die sich an Statistiken
und an 6konomischen Gegebenheiten orientie-
ren. Was in Deutschland fehlt, sind Kriterien
dafur, welcher Personalbestand qualifiziert und
vorgehalten werden muss, um eine qudlitativ
gute, wirdevolle Versorgung von Menschen
scher zu stellen. Die Pflegeversicherung ist
sehr streng somatisch orientiert. Wir beklagen,
dass demenziell oder gerontopsychiatrisch &-
krankte Versicherte nicht ausreichend versorgt
werden. Hier fehlt einfach die Beweidage da-
fir, welche Qualifikationen und wie viee
Pflegekréfte wir brauchen. Wenn es dazu Da-
ten gabe, wirde sich die Frage nach dem quan-
titativen Verhdtnis von qualifizierten zu weni-
ger qualifizierten Pflegepersonen aufldsen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
Frage richtet sich noch einma an ver.di. Sind
Sie der Auffassung, dass die qualitativen und
quantitativen Anforderungen an die Pflege mit
den in dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
avisierten Mitteln eingel st werden kénnen?

SV Gerd Dielmann (ver.di): Wenn Sie mit ih-
rer Frage die Kompetenzen ansprechen wollen,
die fur hellkundliche Tétigkeiten zusétzlich
vermittelt werden sollen, dann kann ich nur sa-
gen, dass das, was in dem Gesetz versucht
wird, aus wnserer Sicht unzureichend i, weil
die Probleme, die wir in der Praxis haben, mit
der Delegation von &rztlichen Tétigkeiten, wie
ge in der Tat schon seit geraumer Zeit erfolgt,
so nicht zu [6sen sind. Herr Rof3ruch hat dar-
auf schon hingewiesen. In den Krankenhdusern
gibt es derzeit einen Trend dahingehend, Arzte
zu entlasten und Tétigkeiten auf die Pflege zu
Ubertragen. Es werden neue Berufe geschaffen,
bel denen vdllig urklar ist, ob sie die neuen
Aufgaben haftungsrechtlich tragen kénnen. In
dem Gesetzentwurf ist dies aus unserer Sicht
nicht ausreichend dargelegt. Er hebt zu stark
auf Qualifikationen ab, Uber die die Pflegekraf-
te heute schon verfligen. Dies gilt etwa fur die

héudiche Krankenpflege. Das kann jede Kran-
kenschwester, dafir muss man die Ausbildung
nicht verlangern und auch nicht an die Hoch-
schule verlegen. Sie brauchen dann aber die
rechtliche Kompetenz, um hausliche Kranken-
pflege auch organisieren zu dirfen. Dartber
hinaus wére etwa Wundmanagement ein T&-
tigkeitsfeld, das auch schon angesprochen
worden ist, in dem Krankenpflegepersonen d-
ne sehr hohe Expertise haben, die sie auch rea-
liseren konnen. Insoweit geht der Gesetzent-
wurf an dieser Stelle nicht weit genug. Was die
aushildungsrechtlichen Regelungen  betrifft,
geht er hingegen zu weit. Er schiittet das Kind
gewissermalden mit dem Bade aus, well die
Regelungen, die e fur die Ausbildung vor-
sieht, in diesem Malde gar nicht erforderlich
and. Wir kritiseren vor dlem die Aufhebung
der ausbildungsrechtlichen Schutzbestimmun-
gen, die sowohl fir die Regelausbildung ds
auch fur die Hochschulausbildung vorgesehen
is. Se wird der Situation nicht gerecht, son-
dern verschlechtert sie sogar. Wir befirchten
vor alem, dass ein weiterer Ausbildungsplatz-
abbau in der Regelausbildung erfolgen wird,
wenn kostenlose Praktikanten aus den Hoch-
schulen die Auszubildenden asetzen konnen.
Dies wird so kommen, weil die Ausbildung
Uberwiegend praktisch sein muss, unabhangig
davon, ob es sich um ein Studium oder um eine
betriebliche Ausbildung handelt. Die EU-
Richtlinie schreibt das so vor. Dies ist en
Punkt, den wir kritiseren. Hier misste der Ge-
setzgeber nachbessern, weil das nichts mit dem
eigentlichen Anliegen zu tun hat, die pflegeri-
sche Kompetenz zu erweitern. Das kann man
auch erreichen, ohne die Schutzbestimmung
aufzuheben.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich méchte
noch eine weitere Frage an ver.di stellen. Wir
nehmen zur Kenntnis, dass die Pflegestufen im
stationéren Bereich, aul%er in der Stufe 3, nicht
angepasst werden sollen. Die unterlassene An-
passung der airiickliegenden Jahre wirft aber
schon jetzt im personellen Bereich erhebliche
Finanzierungsprobleme auf. Auch Sie fordern
eine deutliche Erhéhung der Fachkraftequote.
Glauben Sie, dass diese angesichts der finan-
ziedllen Rahmenbedingung mit diesem Gesetz
zurediseren ist?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Wir sind
der Auffassung, wie ich schon ausgefuhrt habe,
dass die finanziellen Rahmenbedingungen
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nicht ausreichend sind. Wir haben auch schon
dargelegt, dass wir eine bessere Finanzie-
rungsgrundlage fur die Pflegeversicherung fur
notwendig halten. Dies wird mit dieser Reform
nicht realisiert. Wir stellen derzeit auch schon
vielfach eine Uberarbeitung der Pflegekréfte
fest. Das igt nicht mehr wegzudiskutieren. Es
ist vor alem dem enormen Engagement der
Pflegepersonen zu verdanken, dass die Pflege
haufig doch noch so gut funktioniert. Wir -
hen hier einen groRen Anderungsbedarf und
hoffen, dass auch m Rahmen der weiteren
Diskussionen Uber den Pflegebegriff noch
Verbesserungen erzielt werden.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich mdchte vorweg an-
merken, dass wir bei einer Anhorung zu be-
rufsrechtlichen Regelungen in der Pflege nicht
von Schwestern, sondern von Pflegefachkréf-
ten sprechen sollten. Meine Frage richtet sich
an Frau Prof. Bienstein. Werden in dem vor-
liegenden Gesetzentwurf die durch die Pflege-
wissenschaft gewonnenen Erkenntnisse ausrei-
chend berticksichtigt? Wenn nicht, kénnten Sie
einen zentralen Punkt benennen, an dem diese
unzureichende Berlicksichtigung  deutlich
wird?

SV Prof. Dr. Christel Bienstein: Ich bin der
Auffassung, dass die Pflegewissenschaft und
ihre Fahigkeit, zur Lésung der in der Pflege
bestehenden Probleme einen Beitrag zu leisten,
zuwenig genutzt worden sind. An erster Stelle
muss erwahnt werden, dass wir in Deutschland
keine Pflegebedarfserfassung haben. Das wur-
de vorhin schon einmal angesprochen. Wir ha-
ben auch keine sinnvolle nationale Pflegebe-
richterstattung, die regelméfdig, wie zum Be-
spiel in den Niederlanden oder in Luxemburg,
erheben wirde, welche Pflegebedarfe existie-
ren. Allein dies fuhrt dazu, dass wir nach dem
Prinzip von Versuch und Irrtum Personen aus-
bilden, Schwerpunkte setzen und auch Exper-
tenstandards entwickeln mussen. Ich war selbst
mit verantwortlich dafiir und habe erlebt, wie
wir sozusagen Uber dem Daumen gepeilt ta-
ben, was wohl die Probleme sind. Das ist im
Augenblick in Deutschland noch in ganz vielen
Falen so. Dawir keine epidemiologischen Da-
ten haben, kann die Bedarfsplanung nicht
passgenau erfolgen. Hier misste sich dringend
etwas andern. Dartiber hinaus hétte auch eine
explizite Aufgabenver- bzw. -zuteilung erfd-
gen missen, um zum Beispiel die Pflegewis-

senschaft mit in die Verantwortung fur die
Wissenszirkulation zu nehmen. Dies betrifft
die Fragen, wie neues Wissen wirklich in de
Praxis kommt und wie es gelingen kann,
Implementationsstrategien zu entwickeln, die
auch wirklich evaluiert sind. Wir missen re-
turlich auch die Pflegewissenschaft damit be-
auftragen, Ergebnisse zu ermitteln. Zu welchen
Ergebnissen kommt man, wenn man verschie-
dene Modellprojekte durchfuhrt? Ist das wirk-
lich etwas, was die Situation der Patienten, der
Pflegebedurftigen verbessert? Des Weiteren ist
es sehr erstaunlich, dass durch das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz  die  Entwicklung
von Qualitétskriterien und Expertenstandards
im Grunde primé& in die Zustéandigkeit der
Leistungs- und Kostentrager Gberfihrt und die
Pflegewissenschaft nur beratend hinzugezogen
wird. Damit setzt sich das fort, was wir schon
damals bel der Einfihrung der Pflegeversiche-
rung 1995 erlebt haben. Wir haben die Einfih-
rung des MDK vorgeschlagen as eine Instanz,
de regemaldig prift, ob ein Mensch wirklich
Leistungen aus der Pflegeversicherung bezie-
hen muss. Bis heute gibt es aber kein Instru-
ment, das wirklich wissenschaftlich fundiert
ist. Esist auch sehr erstaunlich, dass die Exper-
tenstandards Uber das SGB XI finanziert wer-
den sollen. Die Expertenstandards, die in unse-
rem Hause im Auftrag des Deutschen Netz-
werks fir Qualitétsentwicklung entstanden
sind, beziehen sich immer auf das gesamte Pa-
norama der Pflege. Da sind Kliniken ebenso
einbezogen wie Rehaabteilungen etc. Es wurde
also versaumt mit einzuplanen, dass es eine na-
tionale Pflegebedarfserfassung geben muss, die
regelméaldig erfolgt und wahrscheinlich auch
von unabhangigen Instituten durchgefihrt wer-
den muss. Ich hétte es auch sehr begrufdt, wenn
man etwas mehr zu den vulnerablen Gruppen
gesagt hétte, zum Beispid zu Migranten oder
zu behinderten Menschen. Es wird zwar etwas
zu chronisch kranken Kindern gesagt, aber es
wére wichtig gewesen, hier auch gefahrdete
Familien und Obdachlose einzubeziehen. Wir
hétten die Chance gehabt — und das wére ein-
malig gewesen-, in diesem Pflege-
Waeiterentwicklungsgesetz zum ersten Mal a-
nen Sonderforschungsbereich fur die Pflege-
forschung einzuplanen oder anzuregen. Wir
haben hier einen grof3en Bedarf. Die Institute,
die wir in Deutschland haben, werden sténdig
aufgefordert, Forschungsprojekte durchzufih-
ren. Wir brauchen eigene Strukturen und Ent-
wicklungsmal3nahmen, damit die Pflegewis-
senschaft diesen Riickstand aufholen kann. Im
Moment konnen wir das nicht. Wir haben so-
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mit etwas versdumt, was wir hatten tun kon-
nen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich habe eine weitere Fra-
ge an Frau Prof. Bienstein: Werden Ihrer An-
sicht nach im Gesetzentwurf die Potentiale von
Pflegekréften im Bereich von Pravention und
Rehabilitation ausreichend gefordert und adé-
quat honoriert?

SV Prof. Dr. Christel Bienstein: Meiner An-
sicht nach nicht. Wir verfligen inzwischen Uber
sehr qualifizierte Pflegende mit neurologischen
Zusatzqualifikationen, die sich gezielt der Re-
habilitation widmen. Wir haben inzwischen
auch die Familien- und Gesundheitsschwester,
— stark unterstiitzt vom Bundesgesundheitsmi-
nisterium —, die sehr gut auch préventive Auf-
gaben wahrnehmen kann, wir haben Experten
fur Herzinsuffizienz und fur die Begleitung
von brustkrebserkrankten Patienten. Des heil¥,
es gibt inzwischen eine hohe Kompetenz auch
im Bereich des Case-Managements. In vielen
Kliniken ist dies in die Hande der Pflegenden
gelegt worden, gerade auch mit dem Ziel, die
rehabilitativen Potentiale auszuschopfen und
auch die praventiven Konzepte fur die Patien-
ten mit auf den Weg zu bringen. In der Praxis
zeichnet sich im Moment eine dramatische
Entwicklung ab: Unsere solitdren Kurzzett-
pflegesinrichtungen gehen reihenweise Pleite.
Wir haben viel zu wenige Kurzzeitpflegeein-
richtungen, well diese ale nach dem SGB XI
finanziert werden. Wir haben aber einen hohen
Bedarf. Es kommen schwerkranke Menschen
aus den Kliniken in diese Einrichtungen. Wir
bréuchten spezifisch rehabilitative Kurzzet-
pflegeeinrichtungen und auch Tagespflegeein-
richtungen, die sich bestimmter Problemstel-
lungen annehmen. Also dieser Grundsatz ,,Wir
pflegen ales, was kommt* muss unbedingt
eingestellt werden, und zwar wohl bei den
héudlichen Pflegedien-sten als auch bei den
Kurzzeit- und Tagespflegeainrichtungen. Wir
brauchen Einrichtungen, in denen die gebin-
delte Expertise von Fachexperten zum Tragen
kommt. Wir haben hier inzwischen einzelne
kleine Modédllprojekte — zum Beispiel hat die
Barmer Ersatzkasse ein sehr gutes Projekt auf-
gelegt, das in der eigenen Haudichkeit spezi-
fisch geschulte Pflegekréfte einsetzt, so ge-
nannte Kinasthetik-Trainer, die Angehdrige
anleiten, wie sie die Pflegebedirftigen bewe-
gungsfahiger machen kénnen. Es fehlt uns also

in diesem Bereich sehr vieles. Wir haben es
auch versdumt, aus Erfahrungen im Audland zu
lernen. So hat zum Beispiel Finnland bei der
PISA -Sudie unter anderem deshalb so gut ab-
geschnitten, well es dort die School-Nurse gibt.
Wir haben viele praventive, rehabilitative Ro-
tentiale nicht ausgeschopft. Wir wissen inzwi-
schen, dass be Wohnungsbaugesellschaften
eine hohe Bereitschaft besteht, im Bereich der
Pravention tatig zu werden. Sie machen das
sogar schon auf eigene Kosten. Wir missten in
viel hdherem Mal3e herauszufinden versuchen,
wie wir die Menschen ereichen, die Hilfe
brauchen. Es wére spannend, zum Beispiel mit
ALDI dariiber zu verhandeln, ob nicht in sol-
chen L&den Préventionskonzepte vorgestellt
werden konnten, ahnlich wie wir das aus dem
Audand kennen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nachste Frage rich-
tet sich an Herrn Prof. Gorres. Welche Mal3-
nahmen mussten ergriffen werden, damit die
neu hinzukommenden Aufgaben nicht zur ke
ruflichen Uberforderung von Pflegekraften
fUhren?

SV Prof. Dr. Stefan Gorres: Ich kann hier
eindeutig mit dem Stichwort Qualifikation
antworten. Ich denke, eine angemessene Quali-
fikation ist die Grundvoraussetzung dafur, dass
es nicht zur Uberforderung kommt. Wir haben
jetzt schon mehrfach gehort, dass die Versor-
gungssituationen sehr komplex geworden sind
und weit Uber das hinausgehen, was wir mit
den Stichworten Delegation oder Heilkunde zu
beschreiben versuchen. Ich wirde also Herrn
Rofbruch durchaus Recht geben, wenn er sich
dafUr ausspricht, die Kompetenzen stérker in
den Mittelpunkt zu riicken. Ich will aber noch
etwas hinzufgen. Ich bedauere es sehr, dass
wir hier, zum Tell vielleicht in lobbyistischer
Art und Weise, zur Polarisierung tendieren und
Delegation gegen Heilkunde auszuspielen ver-
suchen. Es geht hier um eine Optimierung der
Versorgungssituation und auch darum, ale Be-
ruf sgruppen entsprechend gut zu qualifizieren.
Gerade die Pflege bedarf einer sehr guten Qua-
lifikation, denn die Erfahrungen in dlen euro-
péischen Landern zeigen, dass eine gute Quali-
fikation auch zu guten Ergebnissen fihrt. Man
kann es kaum nachvollziehen, warum wir in
Deutschland auf diesen Vortell im Gesund-
heitswesen und in der Qualitét der Versorgung
verzichten wollen. Es gibt aus meiner Sicht nur
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einen Weg, und der liegt eindeutig in der Qua-
lifizierung. Qualifikation muss man jedoch
sehr differenziert betrachten. Der Vertreter von
ver.di hat etwa auf die Allgemeinbildung hin-
gewiesen. Wir wissen, dass hier auch bel den
Pflegeberufen einiges im Argen liegt. Aber es
geht auch um die berufliche Qualifikation. Die
muss sicherlich durch Weiterbildung gestérkt
werden. Ich bin allerdings kein Anhanger einer
endlosen Addition von Weiterbildungen, well
des namlich zu Uberforderungen fihren wir-
de, sondern ich bin dafur, dass man einen kor-
sequenten Schritt geht, was man in anderen
Berufen auch tut, und dieser konsequente
Schritt kann fir mich nur in der Hochschul-
ausbildung liegen. Auch dort hinken wir alen
anderen europaischen Landern hinterher. Es ist
kaum nachvollziehbar, warum wir auf das ent-
sprechende Potential verzichten. Denn wir be-
finden uns in Deutschland in einer Situation, in
der wir grofe Probleme in der Versorgungs-
quaitdt im Gesundheitswesen haben. Mein
Appell geht daher dahin, dieses Potential durch
Qudifikation zu aktivieren, denn dann kdnnen
die Pflegekrafte den komplexen Versorgungs-
Situationen durchaus Stand halten. Wir haben
auch evidenzbasierte Hinweise darauf, dass in
ganz bestimmten komplexen Versorgungssitu-
ationen durch akademisch gebildete Pflege-
kréfte eine dhnlich hohe Qualitéat der Versor-
gung erzielt werden kann wie durch Arzte.
Dieses Potential sollten wir nutzen. Und daher
sage ich es noch einmal: Es geht hier nicht um
ein Entweder-oder, also darum, Delegation und
Heilkunde gegeneinander auszuspielen, son
dern es geht um die Qualitét der gesundheitli-
chen Versorgung und um die Frage, welche
Berufsgruppe am besten geeignet ist, auf ke
stimmte V ersorgungssituationen adagquat zu re-
agieren. Dazu brauchen wir fur ale Berufs-
gruppen eine addquate Ausbildung und ganz
besonders fur die Pflegeberufe.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nachste Frage rich-
tet sich an den Deutschen Berufsverband fir
Pflegeberufe. Wie bewerten Sie es, dass die
Erweiterung pflegerischer Handlungsfelder im
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz mit dem Ziel
einer Entlastung von Arztinnen und Arzten be-
grindet wird? M Usste die Argumentation nicht
eher dahin gehen, dass die Versorgungssicher-
heit der Bevolkerung gewéhrleistet wird?

SV Gertrud Stocker (DBfK): Ich denke, die-
ser Uberkommene Gedanke einer Aufwertung
der Pflege durch Entlastung der Arzte holt uns
immer wieder ein. Im Dienste der Versor-
gungsqualitét ist aber zunéchst die gerade von
Frau Prof. Bienstein beschriebene Weliterent-
wicklung der Kompetenz in der Pflege gefragt.
Es geht hier nicht um eine Konkurrenz mit den
Arzten. Es geht um die Verordnung der Aus-
fuhrung von Pflege vor Ort, die nur die Pflege
leisten kann und die nicht automatisch durch
das Vorbehaltsmonopol der Arzte in Deutsch-
land zur &rztlichen Tatigkeit wird. Delegation,
so wurde eben auch gesagt, it kein neues
Thema in der Zusammenarbeit zwischen Pfle-
genden und Arzten. Wenn die Eigenverant-
wortlichkeit der Pflege, dass Interprofessionel-
le und das Interdisziplinére der Pflege, greifen
soll, brauchen wir ein gleichberechtigtes Ver-
antwortungsgefiige. Jede Verschiebung in die-
sem Verantwortungsgef ige nennt man Delega-
tion, und Delegationsmdglichkeiten machen
professionelle Pflege ersetzbar. Wir stellen vor
Ort fest, dass der Arzt delegieren kann, solange
e beret ist, die Verantwortung dafir zu tra-
gen. Das ist dann aber nicht unbedingt an Pfle-
gefachkréfte gerichtet.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine letzte Frage richtet
sch an ver.di. Leistet der Gesetzentwurf der
Regierung lhrer Ansicht nach einen ausre-
chenden Beitrag zur Verbesserung der Arbeits-
situation von Pflegekréften in ambulanten und
stationéren Pflegeeinrichtungen?

SV Gerd Dielmann (ver.di): Darauf kann ich
eine sehr kurze Antwort geben: Nein.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe d@ne Frage an die DKG. Wir beurteilen
Sie das Modell zur Verldngerung der Ausbil-
dungszeit im Krankenpflegegesetz und im Al-
tenpflegegesetz und welche Auswirkung hétte
eine Verlangerung der Ausbildung fir die
Krankenhduser? Welche Folgen hat die zu-
kinftige Hoherqualifizierung in der Pflege fur
die Finanz und Ausbildungsstruktur und was
bedeutet se fir die Krankenpflegeschulen?

SV Ralf Neheiser (DKG): Sollte es zu einer
Verldngerung der Ausbildungszeit kommen,
muss aus Sicht der Deutschen Krankenhausge-
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sellschaft unbedingt eine Refinanzierungsrege-
lung geschaffen werden, durch die sicherge-
stellt wird, dass die entstehenden Mehrkosten
fur die Krankenhéuser in vollem Umfang refi-
nanziert werden. Dartiber hinaus sollte eine
verlangerte Aushildungszeit festgelegt werden.

Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Mene
Frage richtet sich an Herrn Dr. Johannes und
an die Bundesédrztekammer. Als Voraussetzung
fur die Anstellung eines Arztes im Pflegeheim
ist der Nachweis einer Weiterbildung im Be-
reich Geriatrie vorgesechen. Wie viele Arzte
verfigen nach Ihrer Kenntnis Uber eine derar-
tige Welterbildungsgualifikation und ist eine
solche Voraussetzung fir die Tétigkeit in Hei-
men aus lhrer Sicht notwendig und sachge-
recht?

SV Dr. Wolfram Johannes: Ich habe mir die
Zahlen fur die Anerkennungen im Fach Geriat-
rie im Regierungsbezirk Koblenz aus den Jah
ren 1998 bis 2007 Ubermitteln lassen. Wir
missen dabel Folgendes berlicksichtigen: Wir
hatten bis zum Jahr 2006 nach der alten Wei-
terbildungsordnung das Fach klinische Geriat-
rie. Das war eine zweijdhrige Zusatzweiterbil-
dung in der Regel fir Internisten, Neurologen
und Psychiater. Seit 2006 haben wir die 4r
satzbezeichnung Geriatrie. Dafir werden 18
Monate Weiterbildung gefordert. In aém ge-
nannten Zeitraum haben im Bereich der Be-
zirksérztekammer Koblenz 13 Mediziner diese
Anerkennung erworben. 13 Mediziner! Es gibt
im selben Kammerbezirk finf Weiterbildungs-
stétten fur Geriatrie. Daher ist deutlich zu -
hen, dass mit dem bisherigen Weiterbildungs-
instrument im Fach Geriatrie kein Staat zu ma-
chen ist und erst recht keine Voraussetzungen
fur die Anstellung von Heimérzten gegeben
snd. Ich méchte in diesem Zusammenhang auf
eine Diskussion verweisen, die wir vor unge-
fahr 17 Jahren gefuhrt haben. Dabei ging es —
ich war daran auch beteiligt — unter Federfiih-
rung von Rheinland-Pfalz um den Diabetolo-
gen. Das Land bzw. das Ministerium und die
Kassen haben as Grundvoraussetzung eine
Qualifikation as Endokrinologe gefordert.
Damds haben wir eine @hnliche Recherche
durchgefuhrt. 1hr zufolge hatten wir in eéinem
Funf-Jahres-Zeitraum in ganz Rheinland-Pfalz
zwel  Anerkennungen as Endokrinologen.
Mein Vorschlag wére, dass wir die Geriatrie
als Zusatzweiterbildung etablieren, wie wir es
auch bei der Palliativmedizin gemacht haben.

Hier gibt es ein Kursprogramm Uber 160 Stun-
den, mit ganz speziellen Lernverfahren. Diese
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin ist bun
desweit sehr gut angenommen worden. Geriat-
rie gehort neben der Paliativmedizin, der psy-
chosomatischen Grundversorgung, der Akut-
versorgung und der Pravention im weitesten
Sinne zu den Kernstlicken hausérztlicher Ta-
tigkeiten, und wenn wir den Hausarzt landes-
weit auf hohem qualitativem Niveau installie-
ren wollen, dann muss hier eine Losung g
schaffen werden.

SV Dr. Cornélia Goesmann (BAK): Ich kann
nicht mit Zahlen aufwarten, sondern nur damit
argumentieren, dass in der funfjdhrigen Wei-
terbildung zum Facharzt fur Innere und Allge-
meinmedizin, wie er derzeit heil¥, erhebliche
geriatrische Anteile enthalten sind und das
man, wenn man die Weiterbildung zum Fach-
arzt durchlaufen hat, aso Hausdrztin oder
Hausarzt ist, auch ein erhebliches Know-How
im Bereich der Geriatrie mitbringt. Ich mochte
jetzt nicht, sozusagen en passant, die Weiter-
bildungsordnung éndern. Das ist ein Komplex,
Uber den auf dem Deutschen Arztetag und in
den entsprechenden Gremien entschieden wer-
den muss. Ich wirde aber behaupten, dass
Hausérztinnen und Hausérzte durch die beste-
henden Weiterbildungsméglichkeiten ausre-
chende Kompetenz erwerben, um geriatrisch
tétig zu werden. Sdbstverstandlich sollte man,
wenn man merkt, dass man eine Fortbildung
braucht, versuchen, auf dem Laufenden bleibt,
um adaquat reagieren und die Patientinnen und
Patienten angemessen behandeln zu kdnnen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Vertreter des Verbandes fur
Physiotherapie und die Bundesarbeitsgemein-
schaft Heilmittelverbéande. Sie schlagen fir den
Heilmittelbereich Modellvorhaben nach Para-
graph 63 Absaiz 3 SGB V vor. Gibt es hierfur
aus lhrer Sicht wirklich einen Bedarf bel den
Patientinnen und Patienten?

SV Heinz Christian Esser (Deutscher Ver-
band fir Physiotherapie — Zentralverband der
Physiotherapeuten/K rankengymnasten eVv.
(ZVK)): Ich kann eindeutig bestétigen, dass
ein solcher Bedarf besteht. Den besten Nach-
weis hiefir liefert der GEK-Hellmittelreport
2007. Darin wird vollig zu Recht beanstandet,
dass die Versorgung insbesondere von Schlag-
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anfalpatienten darunter leidet, dass zwischen
der Entlassung aus der stationéren Versorgung,
sei es nun Reha oder Krankenhaus, und der
Aufnahme der Hellmittelversorgung, aso ins-
besondere Krankengymnastik und Logopadie,
in der Regel 40 Tage liegen. Hier gibt es also
eine Versorgungdiicke bzw. eine Schnittstel-
lenproblematik, die aus Sicht der Krankenkas-
sen schnellstmdglich gel6st werden muss. Dies
zum einen. Zum anderen gibt es vdide Unter-
suchungen zu diesen Fragen, und zwar nicht
nur in Schottland, worauf ja im Gutachten des
Sachverstandigenrates Bezug genommen wor-
den ist. Wir wissen zum Beispiel, dass die An-
zahl der Fehltage deutlich zuriickgeht, wenn
V ersicherte sofort nach der Entlassung aus der
stationdren Einrichtung einen Physiotherapeu-
ten aufsuchen und nicht erst 14 Tage oder drel
Wochen auf einen Termin beim Hausarzt war-
ten missen, um dann an den Orthopéden wei-
terverwiesen zu werden, bis sie dann das Inte-
resse an einer physiotherapeutischen Therapie
letztlich verloren haben. Dies sind Ergebnisse
valider Untersuchungen, die auch in das Gut-
achten des Sachversténdigenrates eingeflossen
sind.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch
eine Frage zum Paragraphen 294a an Herrn Dr.
Mduller von der KBV, an Frau Dr. Goesmann
von der BAK und an Herrn Dr. Windhorst.
Wie werden ihrer Meinung nach die Arzte rea-
gieren, wenn es zu dieser gesetzlichen Rege-
lung kommt, und zwar angesichts des Um-
stands, dass es faktisch keine Sanktionsmdg-
lichkeit gibt? Was schlagen Sie vor, um in den
vorgesehenen Fdlen eine unter soziapoliti-
schen Gesichtspunkten durchaus vertretbare
Leistungsanspruchsminderung ~ umzusetzen?
Und welche Alternative wirden Sie vorschla-
gen, wenn Sie die geplante Regelung rundweg
ablehnen, um das, was das SGB V vorschreibt,
auch umsetzen zu kdnnen?

SV Dr. Carl-Heinz Miiller (KBV): Die Arzte
werden das hoherrangige Recht beachten und
keine Meldung vornehmen, das ist fir mich
klar. Wenn es eine Lésung hierfir gibt — mit
der sich die Arzteschaft letztlich schwer tun
wird, denn sie ist nicht die Gesundheitspolizei
der Patienten —, dann kann die nur so aussehen,
dass die Arzte die Patienten darauf aufmerk-
sam machen, dass der Schaden, der zum Bei-
spiel durch Piercings entstanden ist, nicht zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung

gehen kann und daher gemeldet werden muss.
Aber dazu musste der Patient seine schriftliche
Einwilligung geben. Anders kann ich mir das
fur die Arzteschaft nicht vorstellen.

SV Dr. Cornéia Goesmann (BAK): Ich sehe
das genauso. Wir werden die Schweigepflicht
nicht brechen, aber wir haben es schon immer
so gehandhabt, dass wir die Patientinnen und
Patienten bei eindeutig selbstinduzierten Er-
krankungen — ich glaube, so lautet die Formu-
lierung — privat liquidiert haben. Wr haben
schon bisher gesagt, dass das keine Leistung
der KXV ist. In dr Praxis wird dann vorab
vereinbart, dass die Behandlung tber eine Pri-
vatliquidation zu zahlen is. Wir sehen uns
auch der GKV gegeniiber in der Pflicht, Pati-
entinnen und Patienten auf diesen Umstand
hinzuweisen. Dartber hinaus kénnte man re-
tirlich zum Beispiel fur bestimmte gefdhrliche
Sportarten, die ein gesundheitliches Risiko
bergen, die Verpflichtung zum Abschluss von
Zusatzversicherungen beim Kauf eines ent-
sprechenden Sportgerétes oder etwas Ahnli-
ches erwéagen. Das wird ja auch in der gesund-
heitspolitischen Diskussion immer wieder
thematisiert. Ich will keinen entsprechenden
Vorschlag machen, sondern nur anregen, dar-
Uber noch einmal nachzudenken. Aber eines
steht fest: Wir werden die Patienten nicht de-
nunzieren und die Schweigepflicht nicht bre-
chen.

SV Dr. Theodor Windhorst: Das sehe ich
auch so. Wir werden natirlich hohe Hirden er-
richten, wir werden mit den Patienten sprechen
und sie darauf hinweisen, dass sie sich eigert-
lich in einer Situation befinden, aus der sie mit
eigenen Leistungen wieder herausfinden mis-
sen. Aber wenn es zum Konflikt kommt, wird
man natirlich letztlich keine Meldung machen,
sondern den Patienten weiterhin  versorgen.
Das ist unser eigentlicher Auftrag. Bei den
chronischen Erkrankungen haben wir eine &n-
liche Situation. Auch hier werden wir versu-
chen, mit den Patienten zu einvernehmlichen
Regelungen zu kommen. Der Patient ist unser
erster Ansprechpartner.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an Herrn Schirmer. Welchen
Entscheidungsspielraum hétte der Zulassungs-
ausschuss fur die Erméchtigung der Pflegeein-
richtungen zur ambulanten Versorgung — es
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geht dort um den Heimarzt — im Hinblick auf
de im Paragraph 119b des Gesetzentwurfs
vorgegebenen Entscheidungskr iterien?

SV Horst-Dieter Schirmer (KBV): Nach die-
sem Paragraphen soll der Zulassungsausschuss
prifen, ob der Tréger eines Heimes ohne
Heimarzt die Versorgung nicht sicherstellen
kann. Die Vergleichsversorgung wird dabei
bezogen auf besondere Versorgungsformen,
also auf die Hausarzt zentrierte Versorgung
nach Paragraph 73b, eine spezifische oder eine
integrierte Versorgung. Unseres Erachtens ist
hier aber <hon der Vergleichsmalistab falsch
gewahlt, weil diese Versorgungsformen kran-
kenkassenspezifisch sind. Da die Heimbewoh-
ner unterschiedlichen Krankenkassen angeht-
ren, kann gar nicht festgestellt werden, ob ein
solcher Parallelvertrag Uberhaupt existiert. An-
scheinend ist dies bewusst so ausgestaltet wor-
den, um den Vergleich mit der Sicherstellung
in der hausérztlichen und fachérztlichen Ver-
sorgung, also der Ublichen vertragsérztlichen
Versorgung, zu vermeiden. AulRerdem wirde
dieses System die Bewohner dazu zwingen,
den Heimarzt in Anspruch nehmen. Sie haben
aber eigentlich eine freile Arztwahl. Das sind
die Probleme, die wir bei der Betrachtung die-
ser Vorschrift feststellen. Faktisch hat der Zu-
lassungsausschuss bei dieser Art von Ver-
gleichsmalistab keine andere Maoglichkeit, als
eéne Erméachtigung auszusprechen. Diese H-
méchtigung ist auch ausgenommen von den
Ublichen Regeln. Sie igt nicht befristet und
kann nicht mit Auflagen versehen werden. Es
gibt dann praktisch eine Kontinuitét der Tatig-
keit des Heimarztes in dieser Einrichtung. Aus
diesen Grinden ist die Regelung unseres E-
achtens nicht nur politisch — wie hier schon
zum Ausdruck gebracht worden ist —, sondern
auch gesetzestechnisch véllig verfehlt.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den Deutschen
Verband fur Physiotherapie. Was hdten Sie
von der Anregung des Bundesrates, in die Be-
rufsausbildungsgesetze eine generelle Erpro-
bungsklausel fur die akademische Ausbildung
aufzunehmen?

SV Dr. Monika Rausch (ZVK): Ich kann,
glaube ich, fur ale Hellmittelverbdnde sagen,
dass wir das sehr begriilen wirden. Die schon
heute an den Hochschulen vorhandenen Stu-

diengange wirden damit auf eine sicherere
rechtliche Basis gestellt. Insbesondere konnte
dann dort auch die Berufsanerkennung erfol-
gen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich méchte
Herrn Prof. Gorres fragen, ob er mir zustimmt,
dass wir einerseits die gut qualifizierte Pflege-
fachkraft brauchen, die in besimmten Bere-
chen eigensténdig arbetet, ohne selbst zur
Auslibung der Heilkunde befugt zu sein, ande-
rerseits aber auch — vor alem in bestimmten
Regionen — die Arzt entlastende, gemeindenah
arbeitende Pflegefachkraft. Herrn Prof. Hoff-
mann mochte ich noch einmal fragen, wie denn
die zusitzliche Qualifikation dieser Arzt ent-
|astenden Schwestern aussehen soll, die in dem
~Agnes‘-Modell arbeiten. Was hat Ihre Evalu-
ierung im Hinblick auf die Verbesserung der
medizinischen Versorgung ergeben?

SV Prof. Dr. Stefan Gorres: Es id inzwi-
schen in alen einschldgigen Fachkreisen un-
dtrittig, dass wir ein gestuftes Qualifikations-
system in der Pflege brauchen. Das heil3, @n
Qualifikationssystem, das im Servicebereich
anfangt und bis zum PhD-Leve reicht, wenn
Sie so wollen. Insofern sind hier viedle Varian-
ten moglich und mussen in Zukunft auch mog-
lich sein. Die Robert-Bosch-Stiftung hat zum
Beispid in ihrer Schrift , Pflege reu denken®
genau auf dieses Qualifikationsstufenmodell
hingewiesen. Insofern sind die von lhnen ar
gesprochenen Varianten in dieses Stufenmo-
dell einzuordnen. Ich will aber noch einma
deutlich sagen, dass wir dartiber hinaus eben
auch eine akademische Stufe brauchen. Es gibt
Schétzungen, wonach der Bedarf bundesweit
bel sieben bis zehn Prozent liegt. Dies ent-
spricht etwa 100.000 bis 125.000 Pflegekréf-
ten, denen eine Akademisierung ermdglicht
werden sollte. Das zeigt aber auch, dass Uber-
haupt nicht daran gedacht ist, sozusagen
schlagartig alle Pflegekréfte zu akademisieren,
wie dies in anderen Landern der Fal ist. Das
wirde ich auch Uberhaupt nicht fur sinnvoll
halten, sondern ich beflrworte eindeutig das
Stufenmodell.

SV Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann: Das ist
ene Frage, die wir mit erforscht haben, weil zu
Beginn der Modellprojekte unklar war, wel-
cher zusdtzliche Quadlifikationsbedarf in die-
sem Delegations-Setting besteht. Es geht, um
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das noch einmal deutlich zu sagen, darum, dass
die Pflegefachkraft im Setting der Haudich-
keit, alsoi.d.R. weit entfernt von der Praxis des
Arztes — beispielswveise in  Mecklenburg-
Vorpommern oder auch in den anderen 6stli-
chen Bundedéndern — in der Regel selbststan-
dig tatig wird, und dies ohne die Méglichkeit,
kurzfristig den Arzt hinzuzuziehen. Hier exis-
tiert somit ein Aufgabenspektrum, zu dem bis-
lang keine langen Erfahrungen vorlagen. Wir
haben in unseren Modellprojekten zusammen
mit den Pflegeexperten erforscht, wo Quadlifi-
kationsbedarfe bestehen und haben die ernt-
sprechenden Erkenntnisse gleichzeitig mit der
Hochschule Neubrandenburg in eine Welter-
bildungsstudiengang umgesetzt. Die Entwick-
lung des Curriculums ist unter anderem von
den Kollegen der Gewerkschaft ver.di mit ei-
nem Modellprojekt unterstiitzt worden, in dem
es darum geht, die Gesundheitsberufe fir die
zukinftigen Herausforderungen im Gesund-
heitswesen zu wappnen. Dieses ,Lernende
Curriculum‘8 enthdlt im Wesentlichen Ele-
mente, die auch in diesem Setting gebraucht
werden und die den Pflegefachkrdften in der
Primérqualifizierung noch nicht so stark ver-
mittelt worden sind. Das sind zum Beispiel Be-
ratungskompetenzen, die in den unterschied-
lichsten Bereichen erforderlich sind, aber auch
technische Dinge, weil wir in unserem Projekt
in grolerem Umfang auch mit Telemedizin
und Videofunktionalitéten gearbeitet haben.
Das umfasst des Weiteren Bereiche wie das
Medikamentenmanagement, die Sturzprophy-
laxe oder das geriatrische Assessment, also
Dinge, die origindr medizinische Aufgaben
snd, die dort aber in der Haudichkeit durch
Delegation durchaus auch von weitergebilde-
ten Pflegekréften ausgefihrt werden konnen.
Das hat sich zu einem Curriculum von unge-
fahr 250 Stunden addiert, und derzeit entwi-
ckeln wir gerade ein weiteres Curriculum, das
etwa 300 Stunden umfassen wird. Wir haben
Uber 100 Bewerbungen, weil eben auch von
der Pflegeseite her ein Qualifizierungsbedarf
gesehen wird, und dies, dowohl es zurzeit noch
gar keine Mdglichkeit gibt, dieses Curriculum
zu belegen. Wir glauben, dass Pflege und Arzt
in ihrer Zusammenarbeit ein sehr gutes Tan-
dem bilden kénnen. Dafur bedarf es aber eben
noch ener Qualifizierung in den Bereichen,
die ich genannt habe.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich habe eine
Frage an die Pflegekassen, an den MDS und an
die Bundesdrztekammer. Halten Sie die fach-

arztliche Versorgung in den Pflegeheimen fir
ausreichend?

SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten Krankenkassen eV. (VdAK)): Wir hal-
ten die Versorgung fur nicht ausreichend. Ver-
besserungen sind dringend notwendig. Im Hin-
blick auf das Zid, das hier erreicht werden
soll, kann ich mich den Ausfiihrungen meiner
Vorredner anschlief3en. Wir sind fir eine Art
von Erméchtigung in diesen Bereich. Zudem
gilt es, das Problem der Fachérzte zu 16sen,
well dafir auch in diesem Gesetzentwurf keine
optimale Losung gefunden worden it.

SV Dr. Peter Pick. (MDYS): Die Anhdrung hat
deutlich gemacht, dass wir Probleme bei der
Sicherstellung der Versorgung in Pflegeheimen
haben. Daran muss gearbeitet werden. Ich
mochte noch einmal unterstreichen, dass die
Option fUr den Heimarzt aus meiner Sicht in
das System eingefigt werden sollte. Die Erfah
rungen in Berlin zeigen, dass das sehr gut
funktioniert. Und wir haben von Herrn Dr. Jo-
hannes gehort, dass das auch im niedergelasse-
nen System madglich ist. Aus meiner Sicht ist
beides wichtig. In der Ausrichtung kommt es
darauf an, dass durch eine dauerhafte Koopera-
tion zwischen Pflegeheimen und Arzten auch
eine dauerhafte Kooperation zwischen Pflege-
fachkraften und Arzten erreicht wird. Dies
setzt aber voraus, dass man haufiger miteinan-
der zu tun hat, um auch die jeweiligen Kompe-
tenzen entsprechend einschédtizen zu konnen.
Ich mochte auch noch einmal unterstreichen,
dass eine geriatrische Ausrichtung dieser Arzte
notig ist und dass auf Dauer 61 Stunden Geri-
atrie sicher zu wenig sein werden, um dieses
Feld ausreichend abzudecken.

SV Dr. Cornédlia Goesmann (BAK): Man
kann Verhdltnisse immer verbessern, und ds
Praktikerin, die sait 20 Jahren mit Heimen ar
sammenarbeitet und dort Patientinnen und Pa-
tienten betreut, wirde ich durchaus Verbesse-
rungspotentiale sehen. Zunéchst mochte ich
aber auf ein Dilemma hinweisen; Einerseits
muss die Wahlfreiheit des Patienten gegeben
sain, dso die Freihet, sich fir einen Arzt oder
eine Arztin seiner Wahl zu entscheiden, ande-
rerseits sind Heime dadurch oft mit dem Prob-
lem konfrontiert, dass viele verschiedene Arz-
tinnen und Arzte zu unterschiedlichen Zeiten
unkoordiniert in den Heimen auftauchen und
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dort Visite oder Besprechungen machen wal-
len. Man sollte dieses Dilemma vidleicht
durch eine verstérkte Kooperation mit Heim-
arztinnen und Heimérzten 16sen. Es sollte Mo-
delle einer kooperativen Versorgung geben —
darauf hatte der BPA schon hingewiesen, und
wir fuhren dartber auch Gesprache miteinan-
der —, bei denen verschiedene Arztinnen und
Arzte, Fachérzte und Hausarzte sich gemein-
sam um ein Hem kimmern, den Not- und
Wochenenddienst gemeinsam gestalten und ei-
ne Rufbereitschaft anbieten. Das kdnnte, so
glaube ich, ein erfolgversprechendes Modell
fUr die Zukunft sein. Es sollte regelméfig Fall-
konferenzen in den Heimen geben, bei denen
sich die Pflege mit ihrer speziellen Kompetenz,
die Heimbetreuer und die behandelnden Arz-
tinnen und Arzte tber die Patientinnen und Pa-
tienten austauschen konnten. Wir machen zwar
Visiten, aber die kdnnte man durchaus noch
weiter ausbauen. Man kénnte auch noch weite-
re Berufsgruppen wie die Physiotherapeuten in
diese Fallkonferenzen einbeziehen. Wenn das
entsprechend finanziert wirde und ausreichend
Zeit dafir zur Verfigung stiinde, dies optimal
Zu gestalten, dann wére das ein grof3er Fort-
schritt in der Heimversorgung. Ich bin immer
fir Kooperation und Bindelung von Kompe-
tenzen. Daher wirde ich mir winschen, dass
das ausgebaut wird.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine
Frage an Frau Dr. Jassm-Guddorp und auch an
die Diakonie. Frau Dr. Jassm-Guddorp, Sie
haben ja Erfahrung als Heimérztin. Ich frage
Se, wie Sie die &ztliche Versorgung in den
Pflegeheimen im Moment einschétzen, welche
positiven Aspekte Sie fur die Tétigkeit anfih-
ren kénnen und wie Sie unseren Vorschlag be-
urteillen, die Moglichkeit fur die Anstellung
von Heimérzten zu schaffen, aso nicht nur
K ooperationen einzugehen.

SV Dr. Susanne Jassm-Guddorp: Ich habe
der Diskussion aufmerksam zugehért und wir-
de sagen, dass zur adaguaten Behandlung,
Pflege und Therapie in jedes Pflegeheim ein
sténdig anwesender Arzt gehort. Er ist dort
dringend erforderlich. Es gab bereits vor 20
Jahren — ausgerichtet vom Deutschen Zentrum
fur Altersfragen — sechs Arbeitssitzungen zu
dem Thema ,,Das Heimkonzept der Zukunft”.
Auch da wurde bereits eindeutig festgestellt,
dass jedes Heim einen Heimarzt braucht. Die-
ses Erfordernis ist in den letzten 20 Jahren

noch sehr viel dringlicher geworden, weil die
Mitarbeiter durch die kirzeren Liegezeten in
den Krankenhausern, die Zunahme der Multi-
morbiditét und den zunehmenden Schweregrad
der Diagnosen in einen Zwiespalt zwischen
Akutmedizin und Chroniker-Bereich geraten
sind. Die Angste, die daraus resultieren, konn-
ten auch mit der Unterstitzung durch einen
fest angestellten Arzt in gewisser Weise kom-
pensiert werden. Des Weiteren muss man -
hen, dass immer mehr Menschen in die Heime
kommen, die eine Fortsetzung der begonnenen
Behandlungen brauchen, und zwar nicht erst
nach vier Wochen, wie hier gerade bestatigt
wurde, sondern sofort. Das beinhdtet auch die
rehabilitative Therapie. Wenn ein Arzt vor Ort
ist, kdnnen interkurrente Infekte und Krankhei-
ten vor Ort behoben werden. Der chronisch
kranke Mensch muss nicht unbedingt ins A-
kutkrankenhaus verlegt werden. Ein Ortswech-
s ist immer eine ziemlich schwierige Angele-
genheit und verursacht neben den Kranken
hauskosten auch Transportkosten. Des Weite-
ren gibt es die wichtige Frage der Erhatungs-
therapie. Oft wird ein Patient von zu Hause aus
in en Akutkrankenhaus eingewiesen und dort
einigermalden ,wiederhergestellt”. Dieser Zr
stand sollte dann auch erhalten bleiben, um
dem Patienten ein bisschen Lebensqualitéat ar
rickzugeben. Sehr wichtig ist im Zusammen-
hang mit der medikamentdsen Therapie die
Compliance, die zu Hause und auch in den
Heimen ohne Arzt vielfach zu kurzkommt. Oft
verschreiben Heimérzte und Hausérzte, die im
Heim ein- und ausgehen, verschiedene Medi-
kamente, die sich gegenseitig nicht vertragen.
Dann sollte man auch noch an die Schmerzthe-
rapie denken. Esist oft so, dass in einem Haus
mit einem festangestellten Arzt der Arzt sofort
ans Krankenbett ellen und etwas unternehmen
kann, etwa wenn ein Mensch starke Shmerzen
hat. Dasist im Alter besonders wichtig, vor al-
lem bei Osteoporose- und auch bei Karzinom-
patienten. Ganz wichtig ist auch die Sterbebe-
gleitung zusammen mit den Pflegekréften. Um
das dles regeln zu kdnnen, bedarf es einer re-
gelmédigen &ztlichen Grundversorgung mit
Visten und Sofortmaldnahmen, ener 24-
Stunden-Rufbereitschaft und der Koordinie-
rung des érztlichen Therapieplans unter Einbe-
ziehung mitbehandelnder Fachérzte und uter
Integration des im Heim tétigen pflegerischen
und therapeutischen Personals. Dies sind die
Voraussetzungen fur einen geringen Notarzt-
und Bereitschaftsarzteinsatz. Und dies sind
auch die Forderungen, die ich angesichts mei-
ner 30-jdhrigen Erfahrung erheben mdochte.
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Wenn die Pflegereform wirklich dazu dienen
soll, die Bedirfnisse der chronisch Kranken
stérker zu berlicksichtigen, dann sollte diese
Forderung berticksichtigt werden. Positive Er-
fahrungen habe ich an einem der heute schon
haufiger erwahnten Berliner Krankenheime
gemacht, wo im Grunde genommen alles prak-
tiziert wird, was hier heute gefordert worden
ist. Die Krankenheime im Land Berlin gibt es
seit 30 Jahren. Bei der Einflhrung der Pflege-
versicherung im stationdren Bereich Mitte der
90er Jahre gab es einen sehr intelligenten Ver-
trag mit der AOK-Berlin, den ganzen Trager-
verbanden, der IKK Berlin, einigen Betriebs-
krankenkassen, die erst ab- und jetzt wieder
auf den Zug aufgesprungen sind, in dem fur
die Hauser zur Vorbedingung gemacht worden
ist, sowohl ihre Wirtschaftlichkeit als auch die
Qualitétsentwicklung unter Beweis zu stellen.
Dies betrifft 38 Hauser im Land Berlin. Beide
Anforderungen haben wir erflllt. Das kann
auch an Hand von Zahlen belegt werden, die
ich jetzt alerdings nicht vorliegen habe. Wir
haben auf jeden Fall die Pflegequalitdt bzw.
die Versorgungsqualitét deutlich verbessern
konnen. Wir realisieren dies mit dem Resident-
Assessment-Instrument (RAI 2.0), das aus 210
Items pro Patient besteht und das alle Bereiche,
aso die Pflege, den Arzt und die Therapeuten,
einschlief3t. Insgesamt gelingt es uns so, en
wirklich gutes Ergebnis zu ezielen, und zwar
gleichermal3en im Hinblick auf die Pflegepla-
nung, den Thergpieplan und die individuelle
Versorgung. Es ist nétig, dass alle Bereiche,
Therapie, Pflegebereich und eben auch die
Arzte, eng zusammenarbeiten, und dies auf
verschiedenen Ebenen, etwa bel den Falge-
spréchen, den regelméldigen Visiten, den Hel-
ferkonferenzen und bei der Erstellung des
Pflegeplans, der so auch sehr viel schneller und
mit weniger Burokratieaufwand erstellt werden
kann. Wichtig it auch, dass die Hierarchie
zwischen Arzten, Pflegenden und Therapeuten
mehr und mehr entfallt, weil man im Interesse
des Patienten einfach gezwungen ist zusam-
menzuarbeiten.

SV Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland eV.
(EKD)): Wir haben uns innerhalb der Diakonie
sehr intensiv mit dem Thema &rztliche Versor-
gung von Pflegeheimbewohnern befasst. Wir
haben dazu auch eine Handreichung herausge-
geben. In unserer Stellungnahme gibt es in der
Ful3note einen Internet-Link zu deser Hand-
reichung. Deshab kann ich mich hier ganz

kurz fassen. Wir denken, dass es verschiedene
Modelle geben muss, um &rztliche Versorgung
in Pflegeheimen zu regeln. Ein Thema kann
dabel die Kompetenzerweiterung fur Pflege-
kréfte sein. Des Weiteren sprechen wir uns
zwar gegen die grundsétzliche Einfubrung -
nes Heimarztes aus, denken aber, dass dieser
fir einzelne Heime dennoch eine Option sein
kann. Die Wahlfreiheit fir die Heimbewohner
muss gewahrleistet sein. Wir denken, dass der
Sicherstellungsauftrag auf jeden Fall bei der
kassenérztlichen Vereinigung und nicht beim
Pflegeheim liegen sollte. Das Pflegeheim ist
aber fur die Kooperation zusténdig. Wir shen
Versorgungd ticken nicht nur bei den Hausérz-
ten, sondern vor alem auch bei den Fachérz-
ten. Zu unseren weiteren Vorschlégen gehoren
zugelassene Praxen in den Heimen, integrierte
Versorgung, Verbesserung der &rztlichen Ver-
gutung, geriatrisches Assessment, Ausbau der
mobilen geriatrischen Rehabilitation, Ausbau
der &utgeriatrischen Versorgung und anderes
mehr.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Ich
danke alen, die an der heutigen Sitzung teilge-
nommen faben. Nach insgesamt 11 Stunden
Anhorung zum Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz und den drei Antré-
gen schliefRe ich die Sitzung. Die Fraktionen
werden lhre Ausfuhrungen aufnehmen. Der
Ausschuss wird in seiner Sitzung am 13. Feb-
ruar die Beratung Uber die Vorlagen fortsetzen.
Ich wunsche dlen noch einen schonen Abend
und einen guten Heimweg.

Ende der Sitzung: 18:30 Uhr



