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Sozialpolitischer Antrag Nr. 3 zum Thema Pflege

1. Zur Ausgangssituation

Die Einfiihrung der Pflegeversicherung darf zurecht als eine Erfolgsgeschichte gesehen werden. Die
flinfte und jlingste Saule der Sozialversicherung wurde geschaffen, um ein Versorgungsnetz im Falle des
Eintritts einer Pflegebediirftigkeit zu kniipfen. Anerkannt pflegebediirftigen Personen werden seit dem
I. April 1995 Leistungen der Pflegeversicherung gewahrt. Um seine Zukunftsfahigkeit und Akzeptanz
zu erhalten, hat das Elfte Sozialgesetzbuch bereits unzahlige kleinere wie groBere Reformen erlebt.!

Unter anderem wurde die Pflegeinfrastruktur ausgebaut und die Zahl der auf Hilfe zur Pflege angewie-
senen Menschen reduziert. Letzteres war eines der Hauptanliegen der Pflegeversicherung. Zudem
wurde auch die Privatisierung des Pflegemarktes vorangetrieben, die Pflegequalitiat erhoht sowie eine
Vielzahl an Unterstiitzungsmoglichkeiten geschaffen. Eine der weitgehenden Pflegereformen beseitigte
auch einen Geburtsfehler der Pflegeversicherung. Psychisch und kognitiv beeintrachtigte Menschen er-
halten seitdem leichter einen Anspruch auf Pflegeversicherungsleistungen. Pflegebediirftigkeit gilt heute
als ein allgemeines Lebensrisiko, das sich mit zunehmendem Lebensalter erhoht.

Doch nach fast 30 Jahren wird die Pflegeversicherung ihrem urspriinglichen Ziel, der Vermeidung von
Armut durch Pflege, immer weniger gerecht. Die Ausgaben der Hilfe zur Pflege-Empfanger steigen kon-
tinuierlich. Der groBte prozentuale Anstieg der Sozialhilfe besteht bei der Hilfe zur Pflege, die im Jahr
2021 um zehn Prozent zum Vorjahr auf 4,7 Milliarden Euro angestiegen ist. Die meisten Bezieher sind in
der stationaren Versorgung zu finden. Im ambulanten Bereich ist die Zahl wesentlich geringer. Das liegt
daran, dass viele Betroffene gar keinen Antrag auf Hilfe zur Pflege stellen. Die steigenden Pflegekosten,
und damit auch steigenden Zuzahlungen, werden hier durch eine geringere Inanspruchnahme von Pfle-
geleistungen oder SparmaBnahmen in der Alltagsgestaltung und Eigenversorgung kompensiert. Es existiert
also eine hohe Dunkelziffer von Anspruchsberechtigten in der hauslichen Versorgung.

Zudem wird der demografische Wandel zu einer Belastungsprobe fiir die Pflegeversicherung. Waren
bei Einflhrung der Pflegeversicherung etwa eine Millionen Menschen anerkannt pflegebediirftig, sind es
Ende des Jahres 2021 bereits 4,6 Millionen. Im Jahr 2030 ist mit Eintritt der Babyboomer in das Alter
mit der hochsten Pflegebediirftigkeit mit annahernd sechs Millionen Betroffenen zu rechnen.2

Die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung stiegen seit der Einfiihrung bis zum Jahr 2021 von 4,97
auf 53,85 Milliarden Euro. Weitere Ausgaben der Sozialhilfe zur Pflege, der privaten Pflege(zusatz)ver-
sicherung sowie private Ausgaben fiir die Pflege sind hierbei nicht beriicksichtigt. Die Einnahmen er-
hohten sich in demselben Zeitraum von 8,41 auf 52,5 Milliarden Euro.

Von den aktuell 4,6 Millionen Pflegebeduirftigen ist etwa ein Drittel hochbetagt und zu 62 Prozent
weiblichen Geschlechts. Rund vier von fiinf Pflegebediirftigen werden zu Hause versorgt, zum iiber-
wiegenden Teil von Angehorigen. Nach einer Hochrechnung des Deutschen Instituts fir Wirtschafts-
forschung Berlin (DIW Berlin) sind 5,3 Millionen sorgende und pflegende Angehorige. Davon pflegen
2,2 Millionen mehr als zehn Stunden wochentlich.3 Rund 2,5 Millionen Menschen sind berufstatige pfle-
gende Angehorige.* Eine stationare Heimversorgung findet nur bei 0,82 Millionen statt.>

' Bicker, G. (2021): Dauerbaustelle Sozialstaat - im Jahr 2020: Chronologie gesetzlicher Neuregelungen 1998 bis
2020; Publikationsreihe des IAQ Forschung Uni Duisburg, Essen

2 Eigene Berechnungen auf der Grundlage der Daten des gbe-bund.de zu Pflegebediirftige (Anzahl und Quote),
Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Alter, Geschlecht

3 Geyer | et al. (Hrsg.) (2022): DIW Studie im Auftrag des VdK: Verteilungswirkung von finanziellen Unterstiit-
zungsmodellen fiir pflegende Angehorige, veroffentlichtes Manuskript

* Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) (14.05.2020): Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf: https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-meldungen/akuthilfe-fuer-pflegende-angehoerige-beschlos-
sen-155552; abgerufen am 25.10.2021

* Destatis (2020) Pflegestatistik: Pressemitteilung Nr. 507 vom 15.12.2020
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2. Forderungen des Sozialverbands VdK Deutschland

Die Problemanzeigen in der Pflegeversicherung mehren sich: Die gesicherte Refinanzierung der Pflege-
versicherung im Umlagesystem ist nicht mehr gegeben. Die Pflegeinfrastruktur mangelt in groBen Tei-
len, so sind beispielsweise nicht geniigend Tagespflegeplatze oder ambulante Pflegedienste verfligbar.
Es haufen sich die Klagen, dass Pflegeversicherungsleistungen ,verfallen, da die Angebote fehlen. Das
Renditestreben der Pflegeunternehmen ist ungebremst und Private Equities vergroBern ihre Marktan-
teile. Weiterhin ist die fehlende Transparenz fiir den Pflegebedirftigen im Bereich der Kosten eines
stationaren Pflegeplatzes, des qualifizierten Personaleinsatzes, aber auch im ambulanten Bereich durch
die Moduleinsatze eklatant und nicht behoben. Es fehlt ein staatliches Durchgriffsrecht sowohl bei at-
testierten Pflegemangeln als auch ein einheitliches Handeln bei Verdachtsfillen von Vernachlassigung
von auf Pflege und Hilfe angewiesenen Menschen. Kommunen investieren nur in Einzelfallen in ihre
Pflegeinfrastruktur vor Ort. Es gibt kaum Angebote fiir jiingere pflegebediirftige Menschen oder Nacht-
pflegen. Niedrigschwellige Betreuungsangebote fehlen und die Pflegeberatung ist vielmals nicht neutral
und versagt in Hinblick auf eine sozialraum- und teilhabeorientierte Ausrichtung.

Mit der Zahl der Pflegebediirftigen wachst der Bedarf an professionellem Pflege- und Betreuungsper-
sonal. Waren im Jahr 2001 in der ambulanten und stationaren Langzeitpflege 665.000 Personen titig,
waren es im Jahr 2019 schon 1,2 Millionen.6 Gerade in der Altenpflege klafft eine groBe Liicke an
unbesetzten Stellen. Auf 12.300 offene Stellen fiir Fachkrafte kommen derzeit rund 3.400 arbeitslose
Pflegefachkrafte.” Aber auch in weiteren Versorgungsbereichen ist der Bedarf an Fachkraften ungebro-
chen, wie in Krankenhausern aufgrund der eingefiihrten Personalmindestgrenzen, in Rehabilitationsein-
richtungen oder im Bereich der Eingliederungshilfe.

Attestiert werden kann, dass sich in Bezug auf die Leistungsgewahrung, der Leistungsausgestaltung so-
wie Refinanzierung ein erheblicher Reformstau ergeben hat. Es ist hochste Zeit neu zu denken und
anders zu handeln.

Der Sozialverband VdK Deutschland (VdK) mahnt dringend eine tiefergreifende Reform der Pflegever-
sicherung an, die

. das Problem der Balance zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung angeht;

. die private und die soziale Pflegeversicherung vereint;

. die Pflegeversicherungsleistungen regelhaft dynamisiert und versicherungsfremde Leistungen
sachgerecht auslagert oder steuerfinanziert refinanziert;

. einen Paradigmenwechsel in der direkten Pflege hervorbringt und den Pflegebediirftigen in seiner
Position starkt;

. die Angehorigenpflege starkt und die hausliche Pflege attraktiver ausgestaltet;

. eine zukunftsfahige Pflegeinfrastruktur schafft und Fehlanreize beseitigt;

. die Kommunen aktiviert und sie befahigt sich fiir die pflegerische Infrastruktur einzusetzen;

° den Heimsektor reformiert und die Sektorengrenzen abbaut;

. das Wunsch- und Wabhlrecht des Pflegebediirftigen hinsichtlich seiner pflegerischen Versorgung
als oberste Pramisse achtet.

Im Folgenden werden die Positionen des VdK ausfiihrlich erlautert.

¢ Destatis: Personal in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten:
https://tinyurl.com/ké6twy9xc; abgerufen am: 03.11.2021
7 Deutsche Presseagentur (2021): Pflegenotstand trotz Lohnplus; Pressemeldung vom 20.07.2021

Seite 4 von 26


https://tinyurl.com/k6twy9xc

Sozialpolitischer Antrag Nr. 3 zum Thema Pflege

2.1. Finanzierung reformieren

2.1.1. Eine Pflegeversicherung fur alle

Im Jahr 2020 waren etwas uber 73 Millionen Menschen in der sozialen Pflegeversicherung versichert
(260.000 mehr als im Jahr 2019). Davon sind 4,3 Millionen Menschen gleichzeitig auch Leistungsemp-
fanger der Pflegeversicherung. Nach Berechnungen des GKV-Spitzenverbands wurde das Jahr 2021 mit
einem Defizit von 1,35 Milliarden Euro abgeschlossen und fiir das Jahr 2022 wird mit einem Minus von
2,5 Milliarden gerechnet. Um das Defizit auszugleichen, wurde im Jahr 2022 der Pflegeversicherung
erstmals ein Darlehen vom Bundesamt flir Soziale Sicherung gewahrt. Weiterhin benotigt die Pflege-
versicherung einen Steuerzuschuss, um eine Beitragssatzerhohung zu vermeiden. Dieser Zuschuss wird
auch fir die Zukunft notwendig werden, denn die kostenintensive Pflegegesetzgebung der GroBen
Koalition wird erst in den nachsten Jahren ihre Finanzwirkung entfalten. Deshalb ist eine Reform der
Pflegeversicherung unumganglich. Nicht nur muss die Einnahmenbasis verbreitert werden, sondern es
muss die Frage gestellt werden, ob Trennung von gesetzlicher und privater Pflegeversicherung noch
gesellschaftlich akzeptabel ist.

Die groBte Aufgabe ist es, die Pflegeversicherung generationengerecht, solidarisch und nachhaltig aus-
zugestalten. Die Dualitiat von gesetzlicher und privater Pflegeversicherung ist ungerecht und entbehrt
in der Pflegeversicherung auch jeder Begriindung. Anders als in der Krankenversicherung sind die Leis-
tungen der Pflegeversicherung fir privat und gesetzlich Versicherte namlich identisch. Auf der Leis-
tungsseite gilt also langst eine einheitliche Pflegeversicherung. Es ist daher an der Zeit, sie auch auf der
Finanzierungsseite zu vollenden. Ein Gutachten des Zentrums fiir Sozialpolitik der Universitat Bremen
zeigt eindeutig, dass die Einfiilhrung einer einheitlichen Pflegeversicherung einen positiven Effekt auf die
Einnahmen hat. Bei Einfiihrung einer einheitlichen Pflegeversicherung mit verbreiterter Einnahmenbasis
kann der Beitragssatz gegeniiber heute um 0,58 Prozentpunkte gesenkt werden und mit vollstandiger
Aufgabe der Beitragsbemessungsgrenze sogar um 0,77 Prozentpunkte.®8 Die Einbeziehung der heute
Privatversicherten wirkt in der Pflegeversicherung aufgrund des niedrigeren Morbiditatsrisikos starker
als in der Krankenversicherung. Aber auch die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und die Ein-
beziehung aller Einkunftsarten haben eine wesentliche Effektstarke.

Die Schaffung einer einheitlichen Pflegeversicherung ist fiir den VdK das Ziel. Diese kann
schnell eingefiihrt werden, da sich auf der Leistungsseite nichts verandern muss. In diese
miissen sich alle Biirger versichern, auch Beamte, Abgeordnete und Selbststindige. Alle
Einkunftsarten wie Vermogenseinkommen, Gewinne und Mieteinkiinfte werden in die
Beitragsrechnung mit einbezogen. Fiir Bezieher von kleinen und mittleren Einkommen
werden Freibeitridge eingeraumt. Die Beitragsbemessungsgrenze wird auf das Niveau der
gesetzlichen Rentenversicherung (West) angehoben. Die Beitrige auf Erwerbseinkom-
men aus abhingiger Beschiftigung werden weiterhin parititisch finanziert. Der erhohte
Beitragssatz fiir kinderlose Versicherte bleibt in der einheitlichen Pflegeversicherung be-
stehen. Ein Steuerzuschuss zur Pflegeversicherung ist in der Hohe der versicherungs-
fremden Leistungen, wie beispielsweise die Rentenbeitragszahlung von pflegenden Ange-
horigen, solange notwendig, solange die Pflegeversicherung diese noch trigt.

8 Rothgang, H.; Dombhoff, D. (2021): Beitragssatzeffekte und Verteilungswirkungen der Einfiihrung einer ,,Solida-
rischen Gesundheits- und Pflegeversicherung®, Gutachten im Auftrag fiir die Bundestagsfraktion DIE LINKE
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2.1.2. Pflegevollversicherung im Blick

Ziel der Pflegeversicherung war, dass die ,,(...) liberwiegende (...) Zahl der Pflegebediirftigen nicht
mehr auf Sozialhilfe angewiesen ist; wer sein Leben lang gearbeitet und eine durchschnittliche Rente
erworben hat, soll wegen der Kosten der Pflegebediirftigkeit nicht zum Sozialamt gehen miissen*.?
Dieser Bestimmung, wie sie damals in der Gesetzesbegriindung zur Pflegeversicherung zu lesen war,
ist man weiter entfernt als je zuvor. Etwa jeder dritte Heimbewohner ist derzeit im Bezug der Hilfe
zur Pflege. Im ambulanten Bereich reagieren die Betroffenen mit Leistungseinschrankung. Grund sind
die steigenden Kosten und die Ausgestaltung der Pflegeversicherung als Zuschussversicherung.!® Sie
deckt also nur einen Teil der Pflegekosten ab und diese Abdeckung fillt prozentual gesehen immer
geringer aus. Die Kosten fiir die Einfiihrung einer Pflegevollversicherung zur Ubernahme aller pflege-
bedingte Kosten wiirden bei der Verbreiterung der Versicherungspflicht und -grenzen moderat ausfal-
len. Gesetzlich Versicherte miissten durchschnittlich circa 65 Euro im Jahr mehr bezahlen. Im Vergleich
zu heute wiirde der Mehrbetrag fiir Arbeitgeber durchschnittlich 25 Euro im Jahr betragen. Der Bei-
tragssatz fiele nahezu identisch aus, auch langfristig.!!

Der VdK fordert deshalb den Umbau der Pflegeversicherung hin zu einer Vollversiche-
rung fiir alle pflegebedingten Kosten. Nur so kdonnen die steigenden Anteile der Pflege-
kosten abgefangen werden. Die Pflegeversicherung muss wieder das Ziel erreichen, die
Armut Pflegebediirftiger oder auch eine Unterversorgung zu Hause lebender Pflegebe-
diirftiger zu verhindern.

2.1.3. Fehlende Anpassung der Pflegeleistungen an den Kaufkraftverlust

Die gedeckelten Leistungen der Pflegeversicherung werden seit ihrem Bestehen nicht ausreichend an
die Preis- und Lohnentwicklung angepasst. Diese Entwicklung fiihrt aufgrund steigender Pflegekosten
zu einem Realwertverlust. Derzeit sieht das Gesetz vor, dass alle drei Jahre eine Berichterstattung
erfolgen muss, bei der der Kaufkraftverlust der Pflegeversicherungsleistungen evaluiert wird (Orientie-
rungswert: kumulierte Preisentwicklung). Im letzten Bericht der Bundesregierung aus dem Jahr 2020
wurde retrospektiv fiir die Jahre 2017 bis 2019 eine Anhebung von insgesamt fiinf Prozent als ange-
messen erachtet.'? Jedoch wurden im Zuge der Pflegegesetzgebung im Jahr 2021 weder der Entlas-
tungsbetrag, die stationaren Leistungsbetrage, der Tagespflegesatz und die Verhinderungspflege noch
das Pflegegeld gemaB3 der Empfehlung angehoben. Der neue Berichtszeitraum (2020-2022) hat schon
begonnen und die nachste Berichtsempfehlung muss im Jahr 2023 erfolgen. Sollte hier wiederum auch
von fiinf Prozent Inflation iiber drei Jahre ausgegangen werden, miissten die Leistungen dann um zehn
Prozent angehoben werden. Die Erfahrung zeigt aber, dass ausgebliebene Leistungserhohungen nicht
nachgeholt werden. Die Kosten in der Pflege steigen also weiter — auch aufgrund der Pflegegesetzge-
bung und der veranlassten Orientierung an der tariflichen Bezahlung in der Pflege. Da die Pflege ein
personalintensiver Sektor ist, stellt jede Lohnerhohung auch die Refinanzierungsfrage. Wenn die Pfle-
geversicherung keine Anhebung der Leistungssatze vorsieht, bezahlen die Betroffenen diese Erhohung

* BT-Drucks. 12/5262: Entwurf eines Gesetzes zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

' Der Begriff der Teilkaskoversicherung ist nicht richtig, weil bei der Teilkaskoversicherung der Betroffene einen
festen Anteil zahlt und die Versicherung den dynamischen Restbetrag iibernimmt. Dem ist in der Pflege nicht so,
die Versicherung Gbernimmt hier den festen Anteil und der Versicherte den dynamischen Restbetrag.

"' Rothgang, H.; Dombhoff, D. (2019): Die Pflegebiirgerversicherung als Vollversicherung. Beitragssatz- und Ver-
teilungseffekte bei Umwandlung der Pflegeversicherung in eine Blrgerversicherung mit Vollversicherung. Work-
ing Paper der Forschungsforderung der Hans-Bockler-Stiftung. Nr. 150

12 BT-Drucks. 19/25283 (09.12.2020): Unterrichtung der Bundesregierung, Bericht der Bundesregierung iiber die
Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversicherung
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regular aus eigener Tasche. Somit erhalten die Betroffenen immer weniger Pflege bei gleichbleibender
Pflegeversicherungsleistung.

Der VdK sieht es als unumginglich an, dass die Bundesregierung nach der Uberpriifung
und Berichtslegung des Kaufkraftverlustes eine automatische Dynamisierung vornimmt.
Diese darf nicht mehr dem Wohl und Wehe der jeweiligen regierenden Koalitionspartner
iiberlassen werden. Hier wird auf Kosten der vulnerabelsten Gruppe gespart. Zudem
miissen riickwirkend die entgangenen Dynamisierungsrunden nachgeholt werden.
Hochstrichterlich ist zu priifen, ob sich aus der Berichtslegung der Bundesregierung nicht
doch ein Handlungsvollzug hinsichtlich der Anhebung der Pflegeleistungen ergibt.

2.1.4. Demografiereserve

Im Jahr 2015 wurde im Rahmen des ersten Pflegestarkungsgesetzes eine kollektiv-erginzende Kapital-
deckung als Demografiereserve in Form eines Pflegevorsorgefonds eingefiihrt. 0,1 Prozentpunkte der
Pflegeversicherung, momentan |,4 Milliarden Euro jahrlich!3, flieBen in einen von der Deutschen Bun-
desbank verwalteten Fonds, der zur Sicherung der Beitragssatzstabilitat der sozialen Pflegeversicherung
ab dem Jahr 2035 dienen soll. Derzeit betragt der Sparbetrag 9,9 Milliarden Euro.

Mit den angesparten Mitteln soll der zu erwartende Ausgabenanstieg finanziert werden, der sich ergibt,
wenn die sogenannten Babyboomer pflegebeduirftig werden. Doch dieser Kapitalstock tragt nicht und
hat entscheidende Denkfehler. Die Riicklage auf Zeit wird entspart, wenn die Demografie am starksten
auf die Pflegeversicherung wirkt. Ab dem Jahr 2060 wiirde wieder eine Entspannung eintreten. Dann
ist die Reserve aufgebraucht und man konnte meinen, dass folglich der Pflegeversicherungsbeitrag wie-
der stabil wird oder sogar absinkt. Dies wird jedoch nicht eintreten, da die Zahl der Beitragszahler
sinkt. Der Pflegeversicherungsbeitrag bleibt also auf einem hohen Niveau und nach der Aufzehrung der
Reserve wird er nochmals sprunghaft ansteigen. Die Demografiereserve ist also nur scheinbar genera-
tionengerecht. Zwischen dem Jahr 2017 und 2019 erzielte der Fonds zudem Negativzinsen. Uber seine
bisherige Laufzeit hinweg liegt die Rendite bei 2,9 Prozent.'4

Bei der derzeitigen Sparquote ist der notwendige Kapitalstock nicht zu erreichen und das
gesamte Konzept ist dadurch fragwiirdig. Der VdK fordert deshalb die Auflosung der De-
mografiereserve. Die freiwerdenden Mittel sind in den niachsten Jahren fiir eine regelhafte
Dynamisierung zu verwenden. Der Generationenvertrag wird durch die Demografiere-
serve nicht gesichert und somit ist die Reserve solidarisch ungerecht.

2.1.5. Private Zusatzvorsorge mit Augenmal3

Das Angebot von privaten Pflegezusatzversicherungen oder die Diskussion um eine betriebliche Pfle-
geversicherung sind ein Zeichen fiir die mangelnde Absicherung bei Eintritt einer Pflegebediirftigkeit.
Die Versorgungsliicken in Hinblick auf die pflegebedingten Kosten schatzte die Verbraucherzentrale
zwischen 740 bis 2.320 Euro pro Monat — ausgehend vom Leistungsgeschehen im Jahr 2013.!5 Um diese
Finanzierungsliicke zu schlieBen, setzte die Bundesregierung einen Anreiz zur privaten Vorsorge und
fordert mit einem festen Zuschuss den sogenannten Pflege-Bahr als Pflegetagegeldversicherung, Pflege-

'3 BT-Drucks. 19/6183: Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Fraktion der FDP; Zukiinftige
Finanzierung der Pflege

'* BT-Drsuck. 19/31676: Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Fraktion der FDP; Pflegevor-
sorgefonds

15 Stiftung Warentest (Hrsg.): Zeitschrift Finanztest 5/2013: Geld fiir die Pflege, Gesetzliche Pflegeversicherung,
Geld von der Pflegekasse reicht nicht aus. S. 66-77
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kostenversicherung oder Pflegerentenversicherung. Das hat sich allerdings nicht bewihrt. ,,Die Bei-
trage steigen, ohne dass sich die Leistungen erhohen. Beim Pflege-Bahr kénnen die Pramien im Prinzip
grenzenlos steigen, falls unerwartet hohe Ausgabenzuwichse eintreten.“!¢ Zudem kann es zu weiteren
Finanzierungsliicken kommen, weil sich das Leistungsgeschehen durch Reformen weiter verandern
wird, die Uber eine private Pflegeversicherung so nicht versicherbar sind und es auch in Zukunft nicht
werden.

Der VdK sieht es als dringend geboten an, dass bei der Einfiihrung einer zusitzlichen be-
trieblichen Pflegeversicherung vorrangig der Niedriglohnsektor fokussiert wird. Der
Pflege-Bahr ist einzustellen und nur noch als Besitzstandsschutz zu gewahren. Zukiinftige
Modelle der zusitzlichen Absicherung des Pflegerisikos sind einkommensabhingig zu
staffeln. Eine beitragsfreie Mitversicherung nicht-erwerbstitiger Angehoriger ist zu ge-
wihren, ohne Beriicksichtigung individueller Risikofaktoren. Zukiinftige Pflegereformen
diirfen nicht das Ziel der Schaffung einer Pflegevollversicherung fiir pflegebedingte Kos-
ten gefdahrden.

2.2. Starkung der hauslichen Pflege

2.2.1. Pflegende Angehorige starken und wertschatzen

3,31 Millionen Menschen werden derzeit zu Hause gepflegt.'” Davon beziehen 2,3 Millionen Betroffene
nur Pflegegeld und werden von Angehorigen, Freunden, Nachbarn und Bekannten versorgt. Etwas we-
niger als eine Million erhalt Unterstiitzung von einem ambulanten Dienstleister mitunter neben der
Unterstutzung durch Angehorige.'® Die Gruppe der pflegenden An- und Zugehorigen ist das Riickgrat
der Pflege in Deutschland. Allerdings ist unklar, wie groB3 diese Gruppe ist. 930.000 Pflegepersonen
waren im Jahr 2018 als Pflegende in der Rentenversicherung registriert'?, aber Schatzungen gehen von
bis zu 4,7 Millionen sorgenden und pflegenden Angehorigen aus.2 Eine Statistik zur Erfassung der An-
zahl der pflegenden Angehorigen existiert nicht. Das beruht auf dem Umstand, dass der pflegende
Angehorige als Pflegeperson nicht genau definiert ist. Er ist nach dem SGB Xl derjenige, der nicht
erwerbsmabBig pflegt. Hier leistet sich die Sozialgesetzgebung eine entscheidende Regulierungsliicke und
die Sozialpolitik eine eklatante Wissensliicke.

Pflegende Angehorige sind durch die Pflegesituation sehr oft korperlich wie psychisch beansprucht, vor
allem wenn der Pflegebediirftige noch an einer Demenzerkrankung leidet oder bei pflegebedurftigen
Kindern weitere oft lebensbedrohliche Erkrankungen dazukommen. Vereinbarkeitskonflikte zwischen
Beruf, Familienarbeit und Pflege wirken zusatzlich erschwerend auf die Gesamtsituation. Pflegende ha-
ben einen schlechteren Gesundheitszustand in Bezug auf Depressionen, Riickenbeschwerden und

' Jacobs, K.; Rothgang, H. (2012): Der Pflege-Bahr: zum Schaden der Sozialen Pflegeversicherung und ihrer Ver-
sicherten in Zeitschrift; Ausgabe 05/2012, S. 49, 66. Jahrgang, Nomos Verlag

17 Destatis (Hrsg.) (2020): Pressemitteilung Nr. 507 vom 15.12.2020

'8 Statistisches Bundesamt (2021): Pflegebediirftige nach Versorgungsart, Geschlecht und Pflegegrade:
https://tinyurl.com/24wptc4v, abgerufen am: 03.11.2021

' Bundesministerium fiir Gesundheit (2021): Siebter Pflegebericht. Bericht der Bundesregierung iiber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland.
Berichtszeitraum: 2016-2019, Berlin

2 Wetzstein, M. et al. (2015): Pflegende Angehorige — Deutschlands groBter Pflegedienst. In:. GBE Kompakt des
Robert-Koch-Instituts, Ausgabe 3/2015, 6. Jahrgang
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Schmerzen. 63 Prozent leiden selbst unter taglichen korperlichen Beschwerden und 59 Prozent ver-
nachlassigen die eigene Gesundheit.2! Arztbesuche werden wegen der hauslichen Belastung oft unter-
lassen. Fast jeder Zehnte gibt an, kurz davor zu stehen, die Pflege einzustellen.22 Es ist deshalb nicht
verwunderlich, dass Pflegende auch unter dem Gefiihl von Ausgebranntsein, Wut, Trauer, Frustration
leiden, was sich wiederum negativ auf den Pflegebediirftigen auswirken kann. Pflegenden Angehorigen
ist deshalb ein Netz an Hilfen im Falle der Uberforderung zu bieten. Auch entlastende Dienste und
Angebote sowie Unterstiitzung und Begleitung wihrend der Ubernahme der Pflegeverantwortung sind
dringend angezeigt. So wiinschen sich, laut der VdK-Pflegestudie, 53 Prozent mehr Hilfe von einem
Pflegedienst, 61 Prozent mehr Tages- und Nachtpflege, 84 Prozent mehr Verhinderungspflege, 72 Pro-
zent mehr hauswirtschaftliche Unterstiitzung, 78 Prozent mehr Leistungen eines Betreuungsdienstes,
wenn sie diese Leistungen schon kannten und in Anspruch nahmen.2 Viele Modellprojekte, wie bei-
spielsweise die Pflegebegleiter?* oder das Entlastungsprogramm bei Demenz (EDe)? zeigen Erfolg, aber
werden nicht in die Regelversorgung uiberfuhrt. Oft springt die Zivilgesellschaft ein und verhilft den
Modellen zur Verbreitung, aber dann nur regional begrenzt und oft eingeschrankter als vorgesehen.
Pflegende Angehorige benotigen Solidaritit, gesellschaftliche Unterstiitzung sowie gesellschaftliche
Rahmenbedingungen, die eine gute Pflege zu Hause erst ermoglichen.

Deshalb fordert der VdK eine Vielfalt von Entlastungsmaoglichkeiten fiir pflegende Ange-
horige. Die Angehorigenpflege bedarf einer besseren rentenrechtlichen Anerkennung.2¢
Erwerbstitige pflegende Angehorige brauchen einen ausreichend langen Anspruch auf
Reduzierung und Unterbrechung der Erwerbsarbeit, gesichert durch ein Pflegegehalt.?”
Entlastungsleistungen miissen in einem Budget flexibilisiert werden, damit Angehdrige
selbst die Entscheidung treffen konnen. Pflegekurse sind jahrlich anzubieten, bei denen
auch eine Hilfsmittelberatung erfolgen muss. Es bedarf einer professionellen Begleitung
liber den Pflegeprozess hinweg, die Belastungsfaktoren erhebt und der Qualitdtssiche-
rung dient sowie als Tiiroffner zu regionalen Entlastungsangeboten fungiert. Fallbeglei-
ter, sogenannte Case Manager, begleiten den Pflegehaushalt bei einer schwierigen Aus-
gangssituation fiir die Versorgung des Pflegebediirftigen und unterstiitzen bei der Orga-
nisation der Hilfen. Hauptpflegepersonen, die in einem Monat weder Kurzzeit- noch Ver-
hinderungs- oder Tagespflege in Anspruch genommen haben, besitzen einen Anspruch
auf einen pflegefreien Tag im Monat. Abgesichert durch die kommunale Hand muss hier
keine Pflege und Betreuung erfolgen.

Ebenso haben die Kommunen und Stidte ein Hilfeportal einzurichten, an das sich pfle-
gende Angehdorige in Notsituationen wenden kdnnen, beispielsweise wenn sie selbst kurz-
fristig ins Krankenhaus miissen, damit von dort aus die weitere Absicherung der hausli-
chen Pflege erfolgen kann. In jedem Bundesland ist nach dem Modell der ,,Pflege in Not*-
Anlaufstelle oder des Alzheimer-Telefons eine telefonische wie digitale Anlaufstelle zu

2! Biischer, A. et al. (2021): VdK Pflegestudie — Hausliche Pflege zwischen Wunsch und Wirklichkeit; noch nicht
veroffentlicht

22 Rothgang, H.; Miiller, R. (2018): Barmer Pflegereport 2018, Band 12, Barmer Ersatzkassen (Hrsg.), Sankt Au-
gustin

B Biischer, A. et al. (2021): VdK Pflegestudie — Hiusliche Pflege zwischen Wunsch und Wirklichkeit; noch nicht
veroffentlicht

*Im Modell Pflegebegleiter haben 48 Prozent der Teilnehmer bestitigt, dass sich ihre Situation durch den Einsatz
des Pflegebegleiters stabilisiert hat. Bubolz-Lutz, E.; Kricheldorff, C. (201 1): Pflegebegleiter. Schriftenreihe Mo-
dellprogramm zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Band 6, GKV (Hrsg.), Berlin

B Rothgang, H.; Miiller, R. (Hrsg.): Barmer Pflegereport 2018, Band 12, Barmer Ersatzkassen (Hrsg.) Sankt Au-
gustin

% Siehe auch Sozialpolitischer Antrag Nr. 2 zum Thema Alterssicherung.

%’ Siehe auch Sozialpolitischer Antrag Nr. 8 zum Thema Familien.
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schaffen, die bei herausfordernden Situationen mit dem Ziel des (praventiven) Gewalt-
schutzes berit. Gerade fiir jiingere pflegende Angehdrige sind der Austausch und die In-
formationsweitergabe liber soziale Plattformen maBgeblich. AuBerdem setzt sich der
VdK dafiir ein, dass die Offentlichkeit fiir Kinder und Jugendliche, die Angehérige pflegen,
sensibilisiert wird. Ebenso muss die Situation der so genannten Young Carers verbessert
werden. Es braucht dafiir bessere Hilfe- und Unterstiitzungsangebote.

Der VdK steht zudem fiir eine Verantwortungsteilung von pflegenden Angehdrigen, der
Pflegekassen, den Kommunen, aber auch der professionellen Leistungserbringer und
Nachbarschaftshilfen. Zudem braucht es eine valide Datengrundlage zur Anzahl der pfle-
genden Angehorigen in Deutschland.

2.2.2. Pflegeberatung unabhangig gestalten

Pflegebediirftige Personen oder Antragssteller auf eine Pflegebedurftigkeit haben seit Anfang des Jahres
2009 einen Anspruch auf eine umfassende individuelle qualifizierte Pflegeberatung. Die Beratung um-
fasst alle fiir Pflegebediirftige relevanten Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote auf Bundes- und
Landesebene. Davon zu trennen ist der verpflichtende Beratungsbesuch fiir reine Pflegegeldempfanger.
Diese Pflegeberatung in der eigenen Hauslichkeit wird zu einem GroBteil von zugelassenen Pflegediens-
ten erbracht. Leider wird dieser Zugang in die Haushalte oft fiir eine leistungserschlieBende Beratung
genutzt, das heiBt Pflegedienste beraten nicht mehr unabhangig, sondern mit dem Ziel einen Versor-
gungsvertrag abzuschlieBen.

Pflegestuitzpunkte bieten, abhangig von der Tragerschaft, mitunter die gewtlinschte Neutralitiat und um-
fassende Beratungskompetenz. Dass Beratung wichtig ist, zeigt die VdK-Pflegestudie. Die Inanspruch-
nahme von Leistungen explodiert danach regelrecht. Wird beraten, steigt die Nutzung von Pflegeleis-
tungen um ein Vielfaches. Bei der Tagespflege zum Beispiel von 17 auf 83 Prozent. Ohne Wegweisung
durch die biirokratische Welt der Pflegeversicherungsgesetze gehen Versicherte verloren. 78 Prozent
der pflegenden Angehorigen, die sich haben beraten lassen, fanden dies hilfreich. Bei Menschen mit
Pflegebedarf ist die Zufriedenheit mit 76 Prozent ebenso grof3.28

Der VdK fordert, dass alle Angebote zur Pflegeberatung leistungserbringerneutral und
unabhingig vom Pflegegrad und gewidhlten Versorgungssetting sein miissen. Zudem
muss immer ein Zugang zu einer unabhingigen verbraucherorientierten Pflegerechtsbe-
ratung moglich sein. Die Beratungsstrukturen sind generell so auszugestalten, dass sie
zugehend, niedrigschwellig, barrierefrei und sektoreniibergreifend (Wohnen, Mobilitit,
Betreuung) sind und regionale Gegebenheiten beriicksichtigen. Die Pflegestiitzpunkte
sind weiterzuentwickeln sowohl qualitativ, also in Bezug auf die fachliche und personen-
bezogene Beratung, als auch quantitativ, hinsichtlich ihrer flichendeckenden Erreichbar-
keit. Die bei wissenschaftlichen Untersuchungen?? festgestellten Mingel sind im Sinne der
Betroffenen sofort zu beheben und zu beseitigen. Das Ziel der Pflegeberatung ist, dass
dem Wunsch- und Wabhlrecht des Betroffenen zu seiner pflegerischen Versorgung ent-
sprochen wird. Ebenso bendétigt es fiir pflegende Angehdorige einen eigenen Anspruch auf

2 Biischer, A. et al. (2021): VdK Pflegestudie — Hiusliche Pflege zwischen Wunsch und Wirklichkeit;

¥ Rothgang, H. et al. (Hrsg.) (2016): Barmer GEK Pflegereport 2016, Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band
42, Siegburg sowie GKV-Spitzenverband der Pflegekassen (Hrsg.)(201 1): Evaluation der Pflegeberatung nach § 7a
Abs. 7 Satz | SGB Xl, Zentrale Ergebnisse und erginzende Anmerkungen des GKV-Spitzenverbands zum Evalu-
ationsbericht des AGP Institut fiir angewandte Sozialforschung, Hans Weinberger-Akademie, TNS Infratest
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eine unabhingige Pflegeberatung und das schon vor Ubernahme der Pflegeverantwor-
tung. Die Pflegeberatungsstellen miissen in kommunaler Hand sein und verbindlich mit
den Kranken- und Pflegekassen sowie den Sozialhilfetragern zusammenarbeiten.

2.2.3. Einheitliches Budget schaffen

Die Pflegeversicherungsleistungen, gerade bei hauslicher Pflege, werden immer unubersichtlicher. So
ist die Anrechnungsformel beispielsweise von Verhinderungspflege auf Kurzzeitpflege oder die Einbe-
rechnung und Ansparung des Entlastungsbetrages und die Umwandlung von Teilen des ambulanten
Sachleistungsbeitrages kompliziert und biirokratisch. Vielfach verlieren die Betroffenen den Uberblick
uber noch offene Restbetrage und lassen aufgrund der Unverstandlichkeit ihre Anspriiche ganz verfal-
len. Ein Budget, das konsequent Leistungen biindelt und zu einem Budget zusammenfuhrt, kann hier
Abhilfe schaffen. Schon in der 19. Legislaturperiode war die Umsetzung eines Entlastungsbudgets ge-
plant, wurde aber nicht mehr angegangen.

Ein Problem besteht weiterhin darin, dass einige Pflegeleistungen nicht mehr an den Grad der Pflege-
bedurftigkeit gekoppelt sind. Beim Entlastungsbetrag oder der Kurzzeit- und Verhinderungspflege sind
uber alle Pflegegrade hinweg die gleichen Beitrage vorgesehen. Das ist ein Problem, da die stationare
Versorgung, die beispielsweise bei der Kurzzeitpflege gegeben ist, fur hohere Pflegegrade erheblich
teurer ist als in einem niedrigen Pflegegrad. Somit konnen sich Personen in hoheren Pflegegraden we-
niger Kurzzeitpflege leisten und mussen erheblich mehr Eigenmittel einbringen. Weiterhin besteht die
Problematik, dass manche Entlastungsleistungen, wie der Entlastungsbetrag, gar nicht genutzt werden
konnen, weil keine Angebote am Markt zu finden sind. Das fiihrt regelhaft dazu, dass der Anspruch
nicht realisiert werden kann und die Leistungen verfallen.

Derzeit ist das Problem, dass Pflegebediirftige und ihre Angehorige viele Leistungen erst gar nicht in
Anspruch nehmen, da die Beantragung bei den zustiandigen Tragern zu kompliziert und zu langwierig
ist. Das beginnt schon damit, dass Betroffene nicht wissen, an wen sie sich wenden sollen. Erhalten sie
dann den Antrag, sind ihnen die Begriffe unbekannt und unklar. Bei manchen Feldern wissen Sie viel-
leicht gar nicht, wie diese auszufiillen sind. Eine Ausfiillhilfe gibt es nicht. Zusatzlich miissen eine Vielzahl
von Dokumenten beschafft und eingereicht werden. Das schreckt die Betroffenen oftmals ab.

Der VdK fordert, dass es eine Budgetlosung fiir die hidusliche Pflege geben muss. Pflege-,
Betreuungs- und hauswirtschaftliche Leistungen miissen zielfiihrend zusammengefasst
werden und sich von der Hohe am Grad der Pflegebediirftigkeit orientieren. Der Be-
troffene soll sich frei entscheiden konnen fiir zugelassene Dienstleistungen bei Pflege-,
niedrigschwellige Dienstleistungen bei Betreuungs- und freie Anbieter bei hauswirtschaft-
lichem Hilfebedarf, um sich seine optimale Versorgung zusammenzustellen. Die Leistun-
gen konnen von professionellen Anbietern wie Pflege- und Betreuungsdiensten, Hauswirt-
schaftsagenturen und Nachbarschaftshilfen erbracht werden. Sollte die pflegebediirftige
Person komplexere Versorgungsnotwendigkeiten aufweisen oder mit der Organisation
von Hilfen iiberfordert sein, kann ein Fallbegleiter mit der Ausbildung eines qualifizierten
Case Managers bei der Zusammenstellung der Hilfen unterstiitzen. Die Budgetkontrolle
darf aber nicht bei einem Pflegeleistungsanbieter liegen, wie es jetzt im Kleinen mit den
Abtretungserklarungen geschieht, sondern muss beim Betroffenen oder dessen benann-
tem Vertreter verbleiben. Zudem sind in diesem Zuge auch weitreichende Entbiirokrati-
sierungsmaBnahmen fiir die Betroffenen anzugehen.
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2.2.4. Live-In-Modelle rechtssicher ausgestalten

Die sogenannte ,,24-Stunden-Pflege* ist hierzulande das Dunkelfeld der hauslichen Betreuung pflege-
bediirftiger Menschen. Eine Hochrechnung, basierend auf einer Stichprobe, schatzt, dass in etwa jedem
zwolften Pflege-Haushalt dieses Modell anzutreffen ist.30 Die Befragung von 21.050 pflegenden Ange-
horigen im Rahmen der VdK-Pflegestudie ergab eine Inanspruchnahme von 5,3 Prozent der Teilneh-
mer. Derzeit vermitteln in Deutschland etwas tber 500 Agenturen die Dienste einer meist aus dem
osteuropaischen Raum stammenden Betreuungskraft. Ein Merkmal dabei ist, dass diese Betreuungskraft
in der Regel mit dem pflegebediirftigen Menschen in einem Haushalt lebt. Deshalb werden sie in der
Fachwelt als ,Live-Ins* bezeichnet. Diese Art der Betreuung schlieBt eine Versorgungsliicke, da viele
Betroffene aufgrund ihrer Erkrankung eine Rund-um-die-Uhr Versorgung benctigen, aber gleichzeitig
in ihrer Hauslichkeit verbleiben wollen. Kein Pflegedienst bietet dies in einem finanziell erschwinglichen
Rahmen an. Auch die mitunter noch berufstatigen Angehorigen konnen diese Art der hauslichen Pflege
nicht leisten, erst recht nicht, wenn sie vom Pflegebediirftigen weiter entfernt wohnen. Schatzungs-
weise 90 Prozent dieser Betreuerinnen arbeiten schwarz, also ohne Sozialversicherungsschutz. Auch
bei den zehn Prozent mit einem Arbeitsvertrag ist von einer Grauzone auszugehen, da die gesetzlichen
Arbeitszeiten in der hauslichen Gemeinschaft meist nicht eingehalten werden3!. Weder im Arbeits-
noch im Sozialrecht taucht diese Form der Betreuung auf. Der VdK sieht es deshalb als dringend an,
dass hier in den nachsten Jahren eine gesetzliche Regulierung erfolgen muss. Losungsansitze dazu liegen
vor.32

Der VdK fordert eine rechtssichere Losung der Betreuung in hduslicher Gemeinschaft. Es
besteht die Notwendigkeit, die sozialversicherungsrechtliche Absicherung der titigen Be-
treuungskraft zu kldren, die Qualitdtssicherung der Agenturen, aber auch des Einsatzes
in den betroffenen Haushalten festzuschreiben und die Nutzung durch die Offnung von
Pflegeversicherungsleistungen zu erleichtern.

Geregelt werden muss ebenso der Einsatz von Arbeitszeit und Rufbereitschaft. Dabei
konnen die arbeitsrechtlichen Regelungen fiir bestimmte Berufsgruppen wie zum Bei-
spiel der SOS-Kinderdorfmiitter oder ,feste freie Mitarbeiter bei Rundfunkanstalten
eine Orientierung bieten.

2.3. Versorgungsstrukturen reformieren

2.3.1. Neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff leben

Die Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffs mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz im Jahr 2016 war
eines der groBten Vorhaben seit Einfiihrung der Pflegeversicherung. Das Ziel war die Gleichbehandlung
von somatisch, kognitiv und psychisch bedingten Beeintrachtigungen. Mit der Einfuhrung eines neuen
Pflegebegriffs war auch ein Paradigmenwechsel in der Pflege verbunden. Nicht mehr allein der Ausgleich
eines Defizits stand im Mittelpunkt, also was die betroffene Person nicht mehr kann. Vielmehr sollte

30 Hielscher, V. et al. (2017): Pflege in den eigenen vier Winden: Zeitaufwand und Kosten. Pflegebediirftige und
ihre Angehorigen geben Auskunft. Berlin: Hans-Bockler-Stiftung

3! Bundesarbeitsgerichts Urteil vom 24.06.2021 (5 AZR 505/20)

32 Hier wiren zu nennen Emunds, B. et al. (2/2021): Gute Arbeit fiir Live-In-Care. Gestaltungsoptionen fiir Praxis
und Politik Policy Paper der Oswald von Nell-Breuning Institut und C*LLaS - Center for Interdisciplinary Labour
Law Studies

Sozialverband VdK Saarland e. V.; Arbeitskammer des Saarlandes (2021): Zur Diskussion gestellt: Mehr Rechts-
sicherheit in der Betreuung in hauslicher Gemeinschaft (BihG), Positionen — Argumente — Forderungen
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der Grad der Selbststandigkeit im Alltag entscheidend sein, das was sie noch kann, jedoch nicht mehr
von sich aus.

Im Laufe der folgenden Zeit wurden die Pflegestufen auf Pflegegrade umgestellt, die Begutachtung zur
Pflegebediirftigkeit wurde reformiert und auf Kinder mit Pflegebedarf erweitert. Damit einher ging auch
Zunahme von Antragen auf Leistungen aus der Pflegeversicherung und der Pflegebegutachtungen der
Medizinischen Dienste (MD). Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels hat der MD schon
heute betrachtliche Kapazititsprobleme bei der Pflegebegutachtung und enormen Wartezeiten. Damit
erhalten viele Pflegehaushalte erst sehr viel spater Leistungen aus der Pflegeversicherung. Deshalb ist
es dringend erforderlich, die Begutachtungspraxis im Bereich Pflege zu reformieren. Langfristig wird
ein MaBnahmenpaket notwendig werden, kurzfristig sollten die positiven Erfahrungen, die wahrend der
pandemischen Lage mit der telefonischen Pflegebegutachtung gemacht wurden, in die Praxis berfiihrt
werden. Der VdK fordert eine Reformierung der Begutachtungsrichtlinie. Mit der Zustimmung des
Betroffenen sollen Hoherstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen im Rahmen einer telefonischen
Begutachtung moglich sein. Die Erstbegutachtung soll auch weiterhin mittels einer personlichen Begut-
achtung erfolgen. Uneingeschrankt muss der Betroffene weiterhin ein Wunsch- und Wahlrecht haben.
Ebenso muss seine Einschrankung und Erkrankung bei der Auswahl der Begutachtungsform immer eine
gewichtige Rolle spielen.

Die verwaltungstechnische Umstellung auf den neuen Pflegebegriff hat reibungslos funktioniert. Auch
haben mehr Menschen als je zuvor einen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung.33 Doch in
der Realitat der pflegerischen Versorgung hat sich der erhoffte Wandel des Pflegeverstandnisses hin zu
einer teilhabeorientierten Pflege nicht eingestellt. Nur eine Minderheit von stationaren Pflegeeinrich-
tungen lebt diesen Paradigmenwechsel. Es ist nicht gelungen, die Pflegefachpersonen auf dem Reform-
weg mitzunehmen. Noch immer findet die aktivierende Pflege oder auch die Alltagsorientierung zu
wenig Bericksichtigung. In der ambulanten wie stationaren Pflege gibt es weiterhin keine passgenaue
und individuelle Pflege und Betreuung. Die Reform des Pflegebegriffs ist in der Versorgungsrealitat der
Betroffenen nicht angekommen.

Der VdK fordert, dass in allen professionellen Pflegezusammenhingen endlich der neue
Pflegebediirftigkeitsbegriff umgesetzt wird. Die Pflege ist vom Pflegebediirftigen aus zu
denken und darf sich nicht der wirtschaftlichen Logik der Leistungserbringer unterwer-
fen. Der Pflegebediirftige als Mensch im Mittelpunkt darf nicht nur im Leitbild der Dienst-
leister verankert sein. Es muss gelebte Realitit werden. Die Pflegekrifte miissen mit
Schulungs- und TrainingsmaBnahmen an diese Versorgungsrealitidt herangefiihrt werden.
Auch muss die Uberpriifung der Umsetzung des Pflegebegriffs in den Qualititskontrollen
aufgenommen werden. Zudem ist alle vier Jahre ein unabhingiges Institut zu beauftra-
gen, einen Bericht iiber den Umsetzungsstand zu verfassen.

2.3.2. Kurzzeitpflege mit Anspruch auf hausliche Anschlussversorgung

Die Kurzzeitpflege ist eine Moglichkeit, die pflegerische Versorgung zu sichern, wenn der Pflegebediirf-
tige vorubergehend nicht zu Hause betreut werden kann, zum Beispiel nach einem Krankenhausauf-
enthalt oder weil die pflegenden Angehorigen selbst verhindert sind. Die Kurzzeitpflege ist deshalb
auch als Entlastung fiir Familien vorgesehen.

Doch die Kurzzeitpflege ist ein Problemkind. Flachendeckend gibt es ein zu geringes Angebot. Nur
9.492 Platze sind ausschlieBlich fiir die Kurzzeitpflege verfiigbar, das entspricht einem Prozent aller

3 Krupp, E.; Hielscher, V. (2019): Wissenschaftliche Evaluation der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit (§18c Abs. 2 SGB XI) im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit, Berlin
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stationaren Pflegepliatze. Nimmt man die flexiblen Kurzzeitpflegeplatze in stationaren Einrichtungen
hinzu, also auch jene, die mit Langzeitpflege belegt werden konnen, gibt es insgesamt etwa 51.652
Platze.34 Angehorige erhalten sehr oft nur kurzfristig einen Platz, da langfristige Reservierungen nicht
moglich sind. Doch auch kurzfristig ist oft kein Platz verfiigbar, wenn beispielsweise ein plotzlicher
Krankenhausaufenthalt ansteht. Zudem sind die offenen Platze nicht einsehbar und so bleibt den An-
gehorigen nur, sich von Angebot zu Angebot telefonisch durchzufragen. Ein weiteres Problem ist, dass
die Kurzzeitpflege in der Mehrzahl der Fille zur EinbahnstraBe wird und nur als Ubergang in die Lang-
zeitpflege genutzt wird.35 Dass sich eine RehabilitationsmaBBnahme anschlieBt, ist auBergewohnlich, ob-
wobhl bei circa 30 Prozent der geriatrischen Patienten, die aus Akutkliniken dorthin gelangen, Rehabili-
tationsbedarf mit Aussicht auf Besserung besteht. Trotz positiver Prognose erfolgt hier ein Abbruch
des Behandlungsprozesses und damit wird die Riickkehr ins hausliche Umfeld aussichtslos.3é Erfolgrei-
che Kooperationspartnerschaften mit dem Einsatz von mobilen Reha-Teams in der Kurzzeitpflege zei-
gen, dass bei der iiberwiegenden Mehrheit der Fille eine Uberfiihrung nach Hause maoglich werden
kann.37

Die Kurzzeitpflege muss deutlich ausgebaut werden. Jedes Pflegeheim sollte verpflichtet
werden, fiinf Prozent seiner Betten fiir die Kurzzeitpflege auszulegen. Damit soll verhin-
dert werden, dass es zwar ein flexibles Kurzzeitpflegeangebot gibt, das aber iiberwiegend
nur fiir die Langzeitpflege genutzt wird. AuBBerdem soll die Errichtung von solitiaren Ein-
richtungen gefordert werden. In der eingestreuten Kurzzeitpflege muss zukiinftig der So-
zialdienst der Einrichtung im Rahmen eines Entlassmanagements die Uberleitung in die
eigentliche Reha-MaBBnahme oder in die Hauslichkeit verantworten. Langfristig ist die
Kurzzeitpflege von der Langzeitpflege abzukoppeln und mit einem eigenen Versorgungs-
auftrag sowie Personal und Leitung auszustatten. Es ist eine digitale Plattform zu schaf-
fen, auf der zu jedem Zeitpunkt ersichtlich ist, wo ein Kurzzeitpflegeplatz erhiltlich ist.
Ahnlich der Losung in Nordrhein-Westfalen, wo man per App zum freien Heim- oder
Kurzzeitpflegeplatz kommen kann. Die Pflegeanbieter sind zur Teilnahme zu verpflich-
ten.

Nach Meinung des VdK sind Kurzzeitpflegeeinrichtungen streng kurativ und rehabilitativ
auszurichten und es ist fiir sie ein finanzieller Anreiz zu setzen, wenn noch Monate nach
dem Aufenthalt die hdusliche Pflege weiterhin aufrechterhalten werden kann. Die Kurz-
zeitpflegen miissen Kooperationsvertrige mit mobilen (geriatrischen) Reha-Teams ein-
gehen oder selbst entsprechende Strukturen vorhalten. Der Versorgungsauftrag der
Kurzzeitpflege muss lauten: Riickfiihrung in die gewiinschte Wohnumgebung. Fiir jiin-
gere Menschen mit Pflegebedarf sind exklusive Kurzzeitpflegen zu schaffen, damit deren
Bedarfe gedeckt werden konnen. Gerade Familien mit einem pflegebediirftigen Kind fin-
den oft iiber Jahre hinaus keinen angemessenen Platz.

34 Bundesministerium fiir Gesundheit (2021) Siebter Bericht der Bundesregierung iiber die Entwicklung der Pfle-
geversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland Berichtszeitraum:
2016-2019, Berlin

¥ Rothgang, H. et al. (2015): Barmer GEK Pflegereport 2015. Barmer Ersatzkassen (Hrsg.) Berlin

3 Jacobs, K. et al. (Hrsg.) (2021): Pflege-Report 2020. Schwerpunkt: Neuausrichtung von Versorgung und Finan-
zierung. Springer Verlag, Heidelberg

% vgl. Forschungsprojekt ,,Allgemeiner Reha-Bedarf und Evaluation mobiler geriatrischer Rehabilitation* der Stif-
tung kreuznacher diakonie: Vortrag Heike Gatzke zum Symposium der Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Reha-
bilitation (BAG MoRe) am 17.01.2020
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2.3.3. Tagespflege mit Rechtsanspruch

Tagespflegeeinrichtungen bieten pflegebediirftigen Menschen einen strukturierten Tagesablauf in der
Gemeinschaft mit anderen und beugen der Vereinsamung und Isolation vor. Zudem tragen sie auch
dazu bei, die hauslich Pflegenden zu entlasten. In Deutschland nutzten im Jahr 2019 in etwa 110.420
Leistungsempfianger die Angebote der Tages- und Nachtpflege bei 82.899 zur Verfiigung stehenden
Tagespflegeplatzen. Der Anstieg seit dem Jahr 2017 mit rund 24 Prozent ist betrachtlich.38 Der tat-
sachliche Bedarf an Tagespflege lasst sich nur schwer beziffern. Er ist aber abhangig vom Erwerbsstatus
des pflegenden Angehorigen, dessen Belastung durch die Pflege sowie der weiteren Verfiigbarkeit von
stationaren und ambulanten Angeboten. Wichtig fiir die Inanspruchnahme ist, dass sich das Angebot
der Tagespflege wohnortnah eingliedert. Gerade in landlichen Regionen liegt ein geringer Nutzungsgrad
vor, wenn die Angebote sich erst in den mittelgroBen und groBen Stadten finden lassen. ,,Die Existenz
wohnortnaher Tagespflege-Angebote ist meist ausschlaggebend fiir deren Nutzung und die Entlastungs-
wirkung fiir die pflegenden Angehorigen.“3? Erhebliche Mittel der Pflegeversicherung bleiben damit auf-
grund der fehlenden Infrastruktur ungenutzt. Schon der ehemalige Patienten- und Pflegebeauftragte
Karl-Josef Laumann forderte den Aufbau ausreichender Angebote, ahnlich des Ausbaus der Krippen-
platze.

Im Zuge der Pflegegesetzgebung Anfang des Jahres 2021 wurde diskutiert, die Tagespflege einzuschran-
ken. Man wollte sogenannte Stapelleistungen verhindern, das hei3t das Leistungserbringer eine heim-
ahnliche Vollversorgung garantieren, aber keine Abrechnung liber stationare Leistungen vornehmen.
Stattdessen wurden die einzelnen ambulanten Leistungen maximal ausgereizt, um damit noch hohere
Einnahmen als ein Heimtrager zu erzielen.

Der VdK sieht es als notwendig an, dass es weiterhin einer flichendeckenden staatlichen
Forderung zum Aufbau von Tagespflegen bedarf, vor allem im landlichen Raum. Jeder
muss einen Rechtsanspruch auf Tagespflege haben. Sollte es kein Angebot vor Ort geben
oder Leistungserbringer die Versorgung ablehnen, beispielsweise weil der Transport zur
Tagespflegestitte nicht moglich oder die Verhaltensauffilligkeit des Betroffenen zu
schwerwiegend ist, dann ist der Leistungsbetrag fiir selbst zu beschaffende Hilfen einsetz-
bar und kann in der eigenen Hauslichkeit erbracht werden.

Weiterhin diirfen die Fahrtkosten zur Tagespflegestitte, unabhingig von der Art des
Transports, nicht zulasten des Pflegebediirftigen gehen. Das begleitende Personal auf der
Fahrt zur Tagespflege muss im Umgang mit pflegebediirftigen Personen geschult und
versiert sein. Es darf auch in Zukunft nicht zu einer Kiirzung der Tagespflegesdtze kom-
men, vielmehr sind diese regelhaft zu dynamisieren und durch die Erh6hung der Gehilter
des Pflegepersonals anzupassen. Ansonsten konnen sich die Betroffenen immer weniger
Tage in der Tagespflege leisten. Zudem sind bei einem Missbrauch der Leistungen nicht
die Pflegebediirftigen zu bestrafen, sondern die Anbieter, die sich des Missbrauchs schul-
dig machen. Beispielsweise konnte die Tagespflege lediglich refinanziert werden, wenn
mindestens 50 Prozent der Kunden auBBerhalb des Wohnkomplexes ortsansissig sind.

38 Bundesministerium fiir Gesundheit (2021): Siebter Bericht der Bundesregierung iiber die Entwicklung der Pfle-
geversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, Berichtszeit-
raum: 2016-2019, Berlin

37 Gesundheitswissenschaftliches Institut Nordost der AOK (Hrsg.) (2017): 2. Pflegereport Nordost Demenz-
kranke und Pflegeleistungen
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2.3.4. Stationare Versorgung modernisieren

Jeder hilfe- und pflegebeduirftige Mensch hat das Recht auf Hilfe zur Selbsthilfe sowie auf Unterstiitzung,
um ein moglichst selbstbestimmtes und selbststandiges Leben fiihren zu kénnen und das auch in einer
Pflegeeinrichtung, so die Pflege-Charta der Bundesregierung.?® Doch das Gefiihl, nicht mehr mitbestim-
men zu konnen, mit fremden Personen auf engem Raum zusammenzuleben, das gewohnte Umfeld zu
verlassen, alles Personliche zuriicklassen zu mussen, die immer wieder bekannt werdenden Missstande
und der Pflegekraftemangel — all das sind Griinde fiir die ablehnende Haltung gegeniiber einem Heim-
einzug. Die Bedenken sind nicht ganz unbegriindet, da Missstande in Pflegeeinrichtungen immer wieder
publik werden. Es wird oftmals sehr deutlich, wie wenig Durchsetzungswille und mitunter Handlungs-
macht die Aufsichtsbehorden und auch die Politik vor Ort in diesen Fallen haben. Am Beispiel der im
Besitz einer italienischen Holding stehenden Seniorenresidenz Schliersee, die erst nach groBem offent-
lichem Druck geschlossen wurde, wird dies gut sichtbar.

Weiterhin hat die Corona-Pandemie, die in Pflegeheimen mit Besuchsverboten und Kontaktbeschran-
kungen einherging, gezeigt, wie wenig Rechte den einzelnen Heimbewohnern zugestanden werden.
Freiheitsentziechende MaBnahmen (FEM) ohne jegliche rechtliche Grundlage vom Zimmereinschluss bis
hin zu korpernahen MaBnahmen bei Menschen mit einer geistigen Einschrankung, mit der Begriindung,
damit das Infektionsrisiko minimieren zu konnen, fanden in dieser Zeit vermehrte Anwendung. Die
Pandemiebedingungen bedeuteten mancherorts einen Riickschritt in der Pflege- und Betreuungsquali-
tat. Aber auch unter normalen Bedingungen finden viele Arten der Freiheitsbeschrankung, wie die
chemische Fixierung mit Medikamenten, weiterhin Anwendung. Die Verschreibungsrate von psycho-
trop wirksamen Medikamenten in Pflegeheimen ist ausgesprochen hoch. Etwa die Halfte aller Bewoh-
ner hat mindestens eine Verordnung. 4!

Es ist deshalb nicht verwunderlich, dass nur wenige Menschen eine stationare Versorgung in einer
Pflegeeinrichtung bevorzugen. Nur acht Prozent der Menschen im erwerbsfahigen Alter wollen im Falle
der Pflegebediirftigkeit in ein Altenheim ziehen.#2 Damit gehort die stationare Langzeitpflege zu den
unbeliebtesten Pflegeangeboten. Es benétigt also ganz anderer Moglichkeiten, damit sich alternative
Wohnformen entwickeln konnen.

Fir viele dltere Menschen bietet eine Pflegeeinrichtung aber auch Schutz und Geborgenheit. Nachdem
sie sich nicht mehr zu Hause versorgen konnten, der Alltag nicht mehr zu schaffen war oder manch
einer auch vereinsamte, bliihen sie nach einem Heimeinzug regelrecht auf. Doch auch hier gilt, dass die
Einrichtung am besten kleiner und fiir alle offen sein sollte. Am besten befindet sie sich in der direkten
Nachbarschaft. Eine gute Pflege ist auch unter derzeitigen Bedingungen moglich. Tagtaglich zeigt das
eine beeindruckende Anzahl von Pflegeeinrichtungen. Heime, fiir die die Wiirde des Menschen keine
leere Worthiilse ist. Heime, die gentigend Personal vorhalten und deren oberstes Ziel eine gute Pflege
ist und nicht die Gewinnmaximierung. Heime, deren Kultur die Einstellung und Haltung der Pflegekrafte
pragt und damit nachweislich die Anwendung von freiheitsentziehenden MaBnahmen und die Verschrei-
bung von Psychopharmaka tiberfliissig macht.+3

0 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.) (2021):
Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Personen, 14. Auflage, Berlin

* Thiirmann, P. A. (2017): Einsatz von Psychopharmaka bei Pflegebediirftigen. In: Jacobs, K. et al. (Hrsg.): Pflege-
Report 2017 — Schwerpunkt: Die Versorgung der Pflegebediirftigen, Stuttgart

* Deutsche Krankenversicherungs-AG (2015): Pflegestudie-Ergebnisbericht zur Reprisentativbefragung:
https://www.ergo.com/de/Mediathek (Stichwort Pflegestudie); abgerufen am: 15.08.2021

* Vincentz Verlag (Hrsg.)(2017): Zeitschrift Altenheim: Mehr Freiheit-Profis verzichten auf FEM, Heft 7/2017, 56.
Jahrgang, Hannover
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Der VdK fordert, dass der Bund mehr Anstrengungen unternimmt, um alternative Ver-
sorgungskonzepte zu fordern. Es benotigt Ausnahmen von den heimrechtlichen Regelun-
gen fiir Modellprojekte, beispielsweise fiir ein Demenzdorf. Der Neubau von Seniorenhei-
men iiber KfW-Mittel ist umzugestalten. Die Kreditvergabe ist an eine zweistellige Pfle-
geplatzbegrenzung gebunden und es muss ein Quartierskonzept vorgehalten werden. Es
bedarf nicht noch mehr Komplexeinrichtungen, sondern den Ausbau gemeinschaftlichen
Wohnens mit Pflege und Betreuung.

Pflegemingel in Heimen werden meist gar nicht oder zu lasch geahndet. Es benotigt bun-
deseinheitliche Regelungen, von der Verwarnung iiber den Heimaufnahmestopp bis zur
HeimschlieBung mit eindeutigen Kriterien, die verbindlich fiir die Aufsichtsbehorden sind.
Zudem sind deutschlandweit neutrale Beschwerdestellen einzurichten, die Pflegemiss-
stinde dokumentieren und die Meldungen an die Aufsichtsbehorden zur verbindlichen
Uberpriifung weitergeben. Diese Beschwerdestellen kénnen gleichfalls von Betroffenen,
ihren Angehérigen, aber auch Pflegekriften genutzt werden.

Alle Mitarbeiter sind regelmiBig in besonders wissenschaftlich empfohlenen Gewalt-
schutzkonzepten zu schulen, mit einem besonderen Augenmerk auf die Vermeidung von
freiheitsentziehenden MaBBnahmen. In den Fokus genommen werden muss auch die me-
dizinische Versorgung durch die Arzteschaft in Bezug auf medikamentése Fixierung so-
wie die Medikamentengabe durch die Pflegefachkrifte.

Zudem muss nachweislich geniigend Pflegepersonal vorhanden sein. Die Umsetzung des
Projekts zur Personalbemessung ist zu vollenden. Es darf dabei nicht zum Abbau von
Fachkriften und eines Absinkens des Qualitiatsniveaus kommen. Den Heimbewohnern
und ihren Angehdorigen sowie rechtlichen Vertretern muss zudem tagesaktuell transpa-
rent sein, wie viel und welches Personal auf dem Wohnbereich titig sein miissten und wie
viele tatsichlich im Dienst sind.

2.3.5. Die neuen Qualitatsprifungen in der stationaren Pflege

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz wurden die Akteure der pflegerischen Selbstverwaltung mit
der Neuregelung der Qualitatssicherung in der Pflege beauftragt. Das neu entwickelte Instrument fiir
die Qualitatsberichterstattung, das in den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen zu bestimmen ist, er-
setzt die bislang bestehenden Pflege-Transparenzvereinbarungen, den sogenannten Pflege-TUV. Die
Diskussionen um die Reform haben die vielfiltigen und zudem unterschiedlichen Interessenlagen der
einzelnen Akteure verdeutlicht. Das Ergebnis dieses Diskussions- und Entscheidungsprozesses zeigt
sich in der veranderten Erhebung, Bewertung und Darstellung der Pflegequalitat, die zum Jahresbeginn
2020 zunachst fiir stationare Pflegeeinrichtungen eingefiihrt wurde. Die Qualitatsdarstellung fiir die
stationaren Einrichtungen soll in Zukunft auf drei Saulen stehen: Auf den Ergebnisindikatoren, die von
den Heimen selbst erhoben und von der Datenauswertungsstelle (DAS) ausgewertet wurden, auf aus-
gewahlten Qualitatspriifergebnissen des Medizinischen Dienstes und auf allgemeinen Informationen zu
den Einrichtungen. Die Inhalte und die Art der Aufbereitung hat der erweiterte Qualitatsausschuss
Pflege in der Qualitatsdarstellungsvereinbarung festgelegt, die im Marz des Jahres 2019 beschlossen
wurde. Aufgrund der Corona-Pandemie und der damit verbundenen Aussetzung der Qualitatsprifun-
gen liegen derzeit leider noch keine Daten dariiber vor, ob und wie das neue System funktioniert.
Unabhangig davon braucht es aber eine Evaluation und Weiterentwicklung. Die umgesetzten Neuerun-
gen in der Qualitatserfassung, Bewertung und Darstellung konnen nur als erster wichtiger Schritt eines
kontinuierlichen Entwicklungsprozesses verstanden werden, um die pflegerische Versorgung verstand-
licher, transparenter und aussagekraftiger zu gestalten.
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Der VdK sieht deswegen weiteren Reformbedarf. Die Lebensqualitit muss umfassend
einbezogen werden. Lebensqualitit stellt einen komplexen Begriff dar und ist keine fest-
stehende GroBe. Sie ist, gerade bei dlteren Menschen, durch eine lange Lebensbiografie
und von individuell unterschiedlich ausgepriagten Werten und Lebensbedingungen beein-
flusst, die nicht zuletzt auch Verianderungen in den gesellschaftlichen WertemaBstiben
unterworfen sind. Im Kontext der Lebensqualitit ist die von den Pflegebediirftigen wahr-
genommene Qualitit der Leistungserbringung zu erheben. In der stationdaren Versor-
gung sind die Einwirkungsmaoglichkeiten der Pflegeeinrichtungen auf die Lebensqualitit
der Bewohnerinnen und Bewohner hoher als im ambulanten Bereich. Bei Letzterem kann
sich die Erhebung der Lebensqualitit nur an den jeweils vertraglich vereinbarten Dienst-
leistungen orientieren.

Bei der Datenerfassung wird zudem nicht unterschieden zwischen den strukturell ange-
legten oder den auf personliches Verhalten zuriickzufiihrenden Fehlern. Diese Fehlerana-
lyse ist jedoch als wichtige Orientierungshilfe bei der Qualitdtsberichterstattung notwen-
dig. Der VdK fordert daher, dass zwischen strukturell bedingten und individuellen Fehlern
in der Qualitiatserhebung unterschieden werden muss. Auch wird bei der derzeitigen und
kiinftigen Qualitdtspriifung die Pflegequalitit aus einer Stichprobe der Bewohnergesamt-
heit einer Pflegeeinrichtung anhand des Nichtvorhandenseins von Fehlern und Mingeln
abgeleitet. Diese Art der Fehleranalyse suggeriert, dass diejenigen Pflegeeinrichtungen,
bei denen im Rahmen der Qualititspriifung keine Fehler festgestellt wurden, auch tat-
sachlich eine fehlerfreie und damit bestmogliche Versorgung aller Bewohnerinnen und
Bewohner anbieten. Dieser Fehlschluss muss vermieden werden.

Der VdK fordert, dass auch neue Informationsquellen fiir die Qualititsdarstellung zu er-
schlieBen sind. Erfreulicherweise 6ffnen sich zahlreiche Pflegeeinrichtungen immer mehr
nach auBen, sind fest im Quartier verankert und Teil eines trigerunabhingigen Versor-
gungskonzeptes geworden. Die positiven Aspekte dieser Offnung und Vernetzung miis-
sen stidrker in den Qualitdtspriifungen abgebildet werden. Es ist auch bundesweit ein Feh-
lermeldesysteme einzufiihren. Die standardisierte Erfassung von Pflegefehlern fiihrt zum
Aufbau einer Sicherheitskultur in den Einrichtungen. Dafiir ist wichtig, dass Fehler nicht
nur gemeldet und erfasst werden, sondern sich hieraus auch konkrete MaBnahmen zur
Vermeidung vergleichbarer Fehler in der Zukunft ableiten.

2.3.6. Heimkosten auf den Prifstand stellen

Die Pflege im Heim wird fiir viele Pflegebediirftige immer kostenintensiver. Die selbst zu zahlenden
Anteile an den Pflegekosten, der Ausbildung, an Investitionskosten sowie Unterkunft und Verpflegung
steigen unaufhaltsam. Jeder Dritte ist auf Hilfe zur Pflege angewiesen. Fiir das Jahr 2021 wurden im
Bundesdurchschnitt 2.125 Euro pro Monat an privater Zuzahlung fallig. Im Vergleich zu Beginn des
Jahres 2018 betragt die Kostensteigerung 353 Euro.* Der Kostenfaktor, der am meisten ins Gewicht
fallt, ist der Einrichtungseinheitliche Eigenanteil (EEE), der die Personal- und Pflegekosten abdeckt. Die-
ser betragt 41 Prozent der Gesamtkosten und ist innerhalb von drei Jahren bis 2021 von 593 auf 873
Euro gestiegen.#> MaBgeblich sind die Reform der Pflegeausbildung und die steigenden Pflegelohne. Mit
der tariforientierten Bezahlung der Pflegekrafte und der Umsetzung der Personalbemessung ist ab dem

* Verband der Ersatzkassen (18.10.2021): vdek-Basisdaten des Gesundheitswesens in Deutschland, aktualisierte
Fassung; noch nicht veroffentlicht
“ Ebd.
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Jahr 2023 mit einer weiteren Erhohung des EEE zu rechnen. Die Bundesregierung hat in der 19. Legis-
laturperiode versucht, mit einem nach Heimaufenthaltsdauer gestaffelten Zuschuss (1. Jahr: 5 Prozent,
2. Jahr: 25 Prozent, 3. Jahr: 45 Prozent, 4. Jahr: 70 Prozent) die Pflege- und Ausbildungskosten zu
senken. Dieser prozentuale Zuschuss verhindert aber nicht die steigende Eigenzuzahlung zur Pflege.

Nur ein Ausbau der Pflegeversicherung zur Vollversicherung kann die Betroffenen wirk-
sam vor der weiteren Zunahme der pflegebedingten Kosten schiitzen. Dabei muss die
Pflegeversicherung wieder alle Kosten, die durch die Pflege entstehen, iibernehmen und
refinanzieren. Die Kosten fiir Unterkunft und Pflege sind um die pflegebedingten Aufwen-
dungen zu bereinigen.

Ein weiterer Kostenfaktor sind die Investitionskosten. Diese umfassen die Aufwendungen fiir das Ge-
baude und die Ausstattung, den Um- und Ausbau sowie Modernisierung und Instandhaltung. Diese
Kosten werden auf einen monatlichen Betrag umgerechnet und jedem Bewohner in Rechnung gestellt.
Der VdK fordert, dass diese Kosten dem Betroffenen transparent auf der Rechnung dar-
gestellt werden miissen. Die Investitionskosten sind im Bundesdurchschnitt um zwei Euro seit dem
Jahr 2018 auf 461 Euro gesunken.#¢

Pflegeheime sind Teil der pflegerischen Infrastruktur. Sie gehoren zur Daseinsvorsorge und sind offent-
lich zu finanzieren. Eigentlich sollen die Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen von den Landern
gezahlt werden. Krankenhauspatienten beteiligen sich beispielsweise auch nicht an den Kosten fiir einen
Klinikneubau. Die Investitionskosten sind eine Quelle fiir die Gewinnerzielung der groBen Pflegeheim-
konzerne.

Der VdK fordert, dass die Pflegebediirftigen nicht mit den Investitionskosten belastet
werden diirfen.

2.3.7. Gewinnmaximierung in der Pflege begrenzen

Der Anteil der privaten Betreiber in der Pflege hat sich seit dem Jahr 1999 von 35 auf 43 Prozent
erhoht. Waren anfangs noch viele kleine private Betreiber im Pflegesektor aktiv, wird dieser Versor-
gungsbereich zunehmend interessanter fiir auslandische Investoren in Form von renditeorientierten
Kapitalanlagegesellschaften. Unter den 30 groBten Pflegeheimbetreibern befinden sich 22 in privater
Hand und besetzen die sechs ersten Platze, darunter die Korian Gruppe mit der Curanum AG, Allo-
heim Senioren-Residenzen SE, Kursana Residenzen und der Azurit-Hansa-Gruppe. Dass die Pflege ein
lohnenswertes Geschaft ist, zeigen die Renditen, die bei privaten Pflegeheimen bei derzeit 18,2 Prozent,
bei freigemeinniitzigen und offentlichen Pflegeheimen bei 4,8 bzw. 3,99 Prozent liegen.#” Hohe Gewinne
konnen zu einem GroBteil nur durch Kosteneinsparungen auf Seiten des Personals realisiert werden.
Die Marktkonzentration auf die Kapitalanlagegesellschaften wird in den nachsten Jahren noch zuneh-
men zuungunsten der kleinen privaten und der freigemeinniitzigen Trager. Gerade fiir die kleinen privat
gefiihrten Einrichtungen wird es immer schwieriger am Markt und so erfolgt meist der Verkauf an eine
groBere Kette.

Der VdK setzt sich gegen die renditeorientierte Gewinnbestrebung der Private Equity
Gesellschaften ein. Es muss allen klar sein, dass diese Unternehmen auf der Grundlage
unserer Sozialversicherungsbeitrige Gewinne generieren. Oder aber der Betroffene wird
iiber Gebiihr belastet, was wiederum auch zur Abhangigkeit von Sozialhilfe fiihren kann,
die auch wieder die solidarische Gesellschaft finanzieren muss. Da es aber weiterhin guter

* Ebd.
" Heger, D. et al. (2019): Pflegeheim Rating Report 2020: Zwischen Nachfragewachstum und Kostendruck, Hei-
delberg
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und kleiner inhabergefiihrter Pflegeheime bedarf, miissen diese erhalten bleiben. Deshalb
ist ein Erwerbs- und Besitzverbot von Private-Equities fiir Pflegeeinrichtungen und (In-
tensiv-) Pflegedienste zu erlassen. Zudem sind nach GroBe und Pflegeplitze des Tragers
gestaffelte Renditegrenzen zu schaffen (beispielsweise ab 200 Heimen mit 20.000 Plidtzen
nur 1,5 Prozent).

2.3.8. Palliative Angebote und Begleitung flachendeckend ausbauen

Die Diskussion um die Verbesserung palliativer Versorgung wird seit Jahren tberlagert von der De-
batte um die Suizidassistenz. Hinter dem Wunsch nach Suizid stehen sehr oft Angste: Angst vor
Schmerzen, Angst vor dem Alleinsein, Angst, anderen eine Last zu sein. An dieser Stelle setzen die
Palliation und der Hospizgedanke an. Je mehr palliative Angebote vorhanden sind, umso aussichtsrei-
cher ist die Ablosung des Wunsches zum Suizid.

76 Prozent mochten gerne zu Hause versterben, nur sechs Prozent der Deutschen in einem Kranken-
haus. Tatsachlich verbringen 46 Prozent aber ihr Lebensende in einem Krankenhaus und 31 Prozent in
einem Pflegeheim. Doch auffillig ist, dass die regionale Verteilung und die Versorgungsstrukturen dar-
uber entscheiden, ob das Krankenhaus als Sterbeort eine hohere Bedeutung hat oder das eigene zu
Hause. Ob ein sich am Lebensende befindlicher Mensch zu Hause versorgt werden kann, hangt ganz
maBgeblich davon ab, ob es einen ambulant tatigen Palliativmediziner gibt. Attestieren kann man, dass
die Palliativversorgung im Krankenhaus, die in den letzten Jahren massiv ausgebaut wurde, nicht dazu
fiihrt, dass der Betroffene wieder nach Hause kann. Nur jeder Dritte, der eine Palliativversorgung
benotigt, erhalt diese auch.#8

Der VdK fordert, dass die Palliativmedizin ein fester Bestandteil der darztlichen Ausbil-
dung wird. In den stationdren Einrichtungen muss eine palliative Fachkraft zur Verfiigung
stehen, damit gerade in Pflegeeinrichtungen ein angemessener Umgang mit der Versor-
gung am Lebensende stattfinden kann. Trotz der Versorgung in einer Pflegeeinrichtung
muss die Aufnahme in ein Hospiz moglich sein. Die gesundheitliche Versorgungsplanung
am Lebensende hat sich bewahrt und muss in allen Einrichtungen angeboten werden. Es
ist zu priifen, inwieweit dieses Konzept auch in der ambulanten Versorgung etabliert wer-
den kann, verbunden mit einer Beratung zum jeweiligen Rechtsanspruch. Die Palliativ-
versorgung im ambulanten Bereich ist weiter zu féordern. Wiahrend die Spezialisierte Am-
bulante Palliativversorgung (SAPV) ein gutes Versorgungsnetz in Deutschland gewihrt,
ist das fiir die Aligemeine Ambulante Palliativversorgung nicht gegeben. Diese ist deshalb
nach dem Muster der SAPYV in den ndchsten Jahren besonders zu fordern und in die Re-
gelversorgung zu fiihren. Alle Angebote sind auch fiir jiingere Menschen auszulegen. In
den Pflegeeinrichtungen und Krankenhiusern sind Palliativ Care-Fachkrifte vorzuhalten,
die den Prozess der Begleitung am Lebensende maBgeblich begleiten und mitsteuern
konnen. Es ist der Aufbau von Tageshospizen zu fordern.

2.3.9. Digitalisierung angehen

Roboter in der Pflege, Pflaster, die den Blutzucker messen, Exoskelette, die selbst querschnittgelahm-
ten Menschen das Laufen ermoglichen, oder die Telesprechstunde des pflegenden Angehorigen mit
dem Pflegedienst: Die Digitalisierung eroffnet neue und auch ungeahnte Moglichkeiten, aber muss auch
mit Bedacht angegangen werden. Die Vorbehalte sind weniger grof3, wenn der Nutzen klar erkennbar

8 Bertelsmann Stiftung (2015): Palliativversorgung - Leistungsangebot entspricht (noch) nicht dem Bedarf — Aus-
bau erfordert klare ordnungspolitische Strategie. In: Faktencheck Gesundheit In: SPOTLIGHT GESUNDHEIT
Daten, Analysen, Perspektiven, Ausgabe 10/2015
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ist. So konnen sich 82 Prozent der alteren Menschen (60+ Jahre) vorstellen, einen Service-Roboter zu
Hause einzusetzen und stehen digitalen Helfern aufgeschlossen gegeniiber.#® Bestenfalls eroffnet die
digitale Technik die Moglichkeit, so lange wie moglich selbstbestimmt und autonom zu bleiben und das
in der eigenen Hauslichkeit. Zudem konnen pflegende Angehorige eine Entlastung erfahren, beispiels-
weise durch assistive Systeme, durch sogenannte ,,Weglauf-Sensoren®, Sturzmelder oder bei den Pfle-
gehilfsmitteln wie Pflegebetten. Die Digitalisierung und die Fortentwicklung technischer Losungen ha-
ben ein groBes Potential bei der Unterstiitzung der direkten Pflege schwerstpflegebediirftiger Men-
schen, beispielsweise bei der Mobilisation. Auch die professionelle Pflege ist mehr denn je in den Digi-
talisierungsprozess eingebunden, so werden innerbetriebliche Prozesse durch die Digitalisierung effizi-
enter, beispielsweise bei der Touren- und Dienstplanung oder der Pflegedokumentation.

Der VdK fordert, dass in jeder Pflegeeinrichtung, in jeder Wohngemeinschaft ein Recht
auf einen personlichen Internetzugang besteht und das WLAN kostenfrei angeboten
wird. Digitale Anwendungen wie beispielsweise fiir die Pflege miissen immer wieder hin-
sichtlich ihrer Zielsetzung und des Nutzerverhaltens liberpriift werden. Der VdK fordert,
dass die Betroffenenverbidnde bei der Entwicklung, Erprobung und Einfiihrung von digita-
len Helfern, die durch die Sozialversicherung refinanziert werden, verbindlich mit einbe-
zogen werden. Pflegebediirftige haben aber auch ein Recht auf Nichtnutzung. Das darf
jedoch keine Einschrinkung der Teilhabe bedeuten. Alle digitalen Systeme, die mit der
Speicherung von Nutzerdaten arbeiten, diirfen dies nur innerhalb Deutschlands tun.

2.4. Sozialrecht reformieren

2.4.1. Ambulant, stationar und teilstationar war gestern

Die Pflegeversicherungsleistungen orientieren sich sehr stringent an der Vorgabe, wo die Pflege erfolgt,
ob nun ambulant, stationar oder teilstationar. Das verhindert aber auch die Entwicklung neuer Versor-
gungsmoglichkeiten, die sich am Bedarf der Pflegebediirftigen ausrichten, wie beispielsweise bei einer
stationaren Versorgung eine zeitweise ambulante Betreuung durch einen ambulanten Pflegedienst der
eigenen Wahl. Zudem werden ambulante Leistungserbringer ganz anders behandelt als stationare An-
bieter (Dokumentation, Finanzierung, Abrechnung). Das ist nicht nachvollziehbar und fiihrt zu einer
Undurchlassigkeit bei der Leistungserbringung. So kann das Pflegepersonal einer stationaren Einrich-
tung nicht die Versorgung in einer angegliederten Betreuten Wohnform sicherstellen. Neue, vor allem
ambulante Wohn- und Versorgungsangebote, haben es dadurch sehr schwer oder entwickeln sich erst
gar nicht.

Die Sektorengrenzen sind nach Meinung des VdK wahre Bremskl6tze fiir eine Reform
der Versorgungsstrukturen. Die Grenzen zwischen ambulanter, teilstationdrer und stati-
ondrer Pflege miissen iiberwunden werden. Der Wohnort darf bei der Leistungserbrin-
gung keine entscheidende Rolle mehr spielen. Die Vergiitungsformen sind klar zu regeln.
Das Ziel muss es sein, die Heimversorgung zu 6ffnen und dadurch zu revolutionieren.

2.4.2. Behandlungspflege sektorengerecht finanzieren

Mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung wurde zur Verwaltungsvereinfachung die Finanzierung der
medizinischen Behandlungspflege in der stationaren Langzeitpflege voriibergehend von den Kranken-
kassen auf die Pflegekassen iibertragen. Dieser Zustand besteht weiterhin und hat zur Folge, dass der

4 BT-Drucks. 19/21650 (13.08.2020): Unterrichtung durch die Bundesregierung, Achter Bericht zur Lage der
ilteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland, Altere Menschen und Digitalisierung
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Wohnort dariiber entscheidet, inwieweit sich der Betroffene an den Kosten mit beteiligen muss.5°
Ambulant Gepflegte haben gegeniiber ihrer Krankenversicherung einen Anspruch auf volle Kosten-
ubernahme der erbrachten medizinischen Behandlungspflege. Wird der Pflegebediirftige dagegen in
einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt, dann entfallt dieser individuelle Anspruch. Die Kosten der
medizinischen Behandlungspflege werden zu einem Teil der Pflegevergiitung. Da die Pflegeversicherung
aber aufgrund der gedeckelten Zuzahlung zu den Pflegekosten nicht alle Kosten ibernimmt, muss der
Restbetrag vom Versicherten oder vom Sozialhilfetrager ibernommen werden. Somit wird der Versi-
cherte bei stationarer Versorgung zusatzlich belastet und ihm werden Leistungen der Krankenversi-
cherung vorenthalten, obwohl er weiterhin Mitglied in der Krankenversicherung ist und Beitrage be-
zahlt. Diese Ungleichbehandlung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung ist sachlich nicht zu
begriinden.

Der VdK fordert, dass unabhingig vom Ort des Leistungsgeschehens, egal ob Kranken-
haus, Pflegeeinrichtung oder ambulante Pflege, die Krankenversicherung fiir die medizi-
nische Behandlungspflege eintritt. Vorschlidge, dass die medizinische Behandlungspflege
gesamt von der Pflegeversicherung libernommen werden sollte, lehnt der VdK ab. Solite
dieser Schritt nicht gelingen, ist eine Zusammenlegung von Kranken- und Pflegeversiche-
rung anzugehen. AuBBerdem finanziert die Krankenkasse alle notwendigen MaBBnahmen
der medizinischen Versorgung, der Rehabilitation, der palliativen Versorgung und der ge-
rontopsychiatrischen Behandlungspflege. Diese kdnnen unabhingig vom Wohnort des
Betroffenen arztlich verordnet und vom Pflegedienst oder vom Pflegeheim erbracht und
abgerechnet werden. Dadurch werden die Sektorengrenzen zwischen ambulant und sta-
tiondr aufgebrochen und neue Versorgungsformen sind maoglich, wie beispielsweise der
Einbezug eines ambulanten Pflegedienstes in die Heimversorgung und umgekehrt.

2.4.3. Rehabilitation und Pravention neu ausgestalten

Der Auftrag der Krankenkassen ist es, Reha-MaBnahmen zu bewilligen, um eine Pflegebeduirftigkeit ,,zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern®
(§ 'l Abs. 2 SGB V). Doch die Anzahl der Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung und Verminderung
von Pflegebedarf stagniert trotz steigender Anzahl Pflegebedirftiger. Gerade fir die geriatrische Reha
sollte sich eine Wende abzeichnen mit der Moglichkeit, dass der Vertragsarzt diese verordnen darf,
ohne dass die Krankenkasse die medizinische Notwendigkeit noch einmal priift. Es ist zukiinftig in der
Praxis zu beobachten, ob sich der Ansatz bewahrt und Reha-MaBBnahmen bei alteren und hochaltrigen
Personen eine praventive und pflegebedurftigkeitsvermeidende Wirksamkeit entfalten. Dann kann die
geriatrische Reha auch zum Vorreiter fiir weitere Reha-MaBnahmen fiir pflegebediirftige Personen
werden. Zudem besteht ein weiteres Defizit in der Versorgungslandschaft. Es existieren wenige Ange-
bote, die auch auf Menschen mit einem Pflegebedarf ausgelegt sind. Eine Ausnahme bildet der Bereich
der mobilen Reha.s! Diese ist auch aufgrund ihrer Fokussierung auf die Verbesserung des Zustandes
des Patienten in seinem Wohnumfeld die effektivste Reha-Form. Oft geht es bei der Rehabilitation bei
Pflegebedarf nicht mehr um eine Verbesserung des Funktionsdefizits, sondern um das Erlernen von
Strategien, die dieses ausgleichen.

%% Rothgang, H.; Miiller, R. (2012) gehen in einer ihnen plausibelsten Modellrechnung von 1,8 Milliarden Euro
Finanzierungsaufwand fiir medizinische Behandlung aus (pro Heimbewohner 2.199 Euro). Der Verband Katholi-
scher Altenhilfe in Deutschland (2017) weist in einer Datenerhebung drei Milliarden Euro aus (pro Heimbewoh-
ner 3.666 Euro). Nach Aussage des ehemaligen Patientenbeauftragten und Pflegebevollmachtigten Karl-Josef
Laumann koste die Pflegeversicherung die Behandlungspflege derzeit zwei Milliarden Euro.

3! Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation e. V. (2020): Positionspapier ,,Medizinische Rehabilitation vor und bei
Pflege — Personenkreis, Situation und Losungsvorschlage*
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Es lasst sich feststellen, dass hierzulande keine Strategie zur Pravention von Pflegebediirftigkeit exis-
tiert. Weder greifen Angebote sinnvoll ineinander, noch besteht ein Verstandnis, dass die kommende
Anforderung an das Pflegesystem nur durch die Verhinderung oder Verzogerung von Pflegebediirftig-
keit bewaltigt werden kann. Pravention muss am Lebensort der Betroffenen ansetzen und die Struktu-
ren vor Ort, aber auch die sozialen Gegebenheiten des Einzelnen mit einbeziehen.

Der VdK fordert, dass ausreichend Angebote vorgehalten werden. Dazu muss es eine
Bedarfsplanung geben, angefangen von der (geriatrischen) Friihrehabilitation liber (geri-
atrische) Reha-Ambulanz und -Zentren bis hin zu mobilen Reha-Teams. Der Aufbau von
Reha-Angeboten fiir Menschen mit einem Pflegebedarf ist dringend notwendig. Rehabili-
tationsangebote fiir pflegende Angehorige miissen ausgebaut werden und es ermaogli-
chen, dass stets die Aufnahme und Versorgung von Personen mit Pflegebedarf gewihr-
leistet wird. Die Krankenkassen haben einen Sicherstellungsauftrag und miissen, dhnlich
wie bei der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung, Vertrage mit ambulanten
Reha-Teams abschlieBen. RegelmiaBig hat das Bundesministerium fiir Gesundheit dem
Bundestag iiber den regionalen Stand der Vertriage und die erbrachten Leistungen zu
berichten. Die Versorgungsdichte ist an die regionale Entwicklung der Pflegebediirftigkeit
zu koppeln. Die praventiven Hausbesuche sind als Regelleistung umzusetzen und als An-
gebot an alle Personen iiber 80 Jahre zu adressieren. Speziell geschulte Personen miissen
unabhingig zu gesundheitlichen, pflegerischen, betreuerischen und hauswirtschaftlichen
Angeboten informieren und auf Wunsch auch weitervermitteln. Imm besonderen Fokus
stehen dabei Singlehaushalte. Der VdK sieht hierzulande noch gar keinen Ansatz einer
wirksamen Pridventionsstrategie zur Verhinderung von Pflegebediirftigkeit. Hier besteht
dringender Handlungsbedarf auf Ebene der Kommunen, Stidte, Lander, des Bundes und
einer konzertierten Aktion.

2.4.4. Kommunale Verantwortung starken

Die GroB- und Kleinstadt, das Dorf, nur ein paar Hauser auf dem Land — das sind alles Orte, an denen
Menschen mit Pflegebedarf zu Hause sind. Deshalb sind die Lander gemeinsam mit den Kommunen und
in Zusammenarbeit mit den Pflegekassen zur Sicherstellung einer pflegerischen Infrastruktur verpflich-
tet (§ 9 SGB XI), wobei der Sicherstellungsauftrag der Versorgung bei den Pflegekassen liegt (§ 12 SGB
Xl). Allerdings wird dieser Auftrag nicht umgesetzt. Seit der Einfilhrung der Pflegeversicherung haben
sich die Kommunen weitestgehend aus der Steuerung der pflegerischen Versorgung verabschiedet und
es dem freien Markt liberlassen, fur ausreichend Angebote zu sorgen. Die kommunalen Pflichtaufgaben
beschranken sich deshalb allein auf die Hilfe zur Pflege oder der Grundsicherung im Alter. Die Siche-
rung gleichwertiger Lebensverhaltnisse fiir pflegebediirftige Menschen ist somit nicht gegeben.52 Dabei
ist das Quartier, die Siedlung, der Stadtteil von seiner Infrastruktur her gefragt, wenn es darum geht,
dass pflegebediirftige Menschen so lange wie moglich zu Hause bleiben kénnen. Angefangen von der
Anbindung an den OPNYV iiber die arztliche Versorgung und Einkaufsmaoglichkeiten gibt es viele Fakto-
ren, die begiinstigend auf die pflegerische Versorgung einwirken. In der Hand der Kommune liegt es
auch maBgeblich, welche anderen Wohnformen als Alternativen zum klassischen Heimbau sich vor Ort
eroffnen. Zudem verfiigen die Pflegekassen aufgrund immer weniger Geschaftsstellen nicht mehr tuber
das Know-how vor Ort, welche Angebote es gibt und was notwendig ware. Zudem benotigen pfle-
gende Angehorige wohnortnahe Angebote zur Entlastung, die wiederum klug miteinander verknipft

52 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.) (2016): Sorge und Mitverantwortung in
der Kommune. Erkenntnisse und Empfehlungen des Siebten Altenberichts, Berlin
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werden missen. Das sind Problembereiche, die deutlich werden lassen, dass eine gute Pflege im Quar-
tier nur durch die Starkung der Daseinsvorsorge gelingen kann.

Der VdK fordert die Einfiihrung eines regionalen Pflegebudgets, damit die Stiadte und
Kommunen einen Handlungsspielraum zur Steuerung und zum Aufbau der pflegerischen
Infrastruktur, wie beispielsweise fiir den Aufbau alternativer Wohnformen, erhalten. Die
Stiadte und Kommunen, die das Pflegebudget nutzen, miissen einem Pflichtenkatalog fol-
gen, in dem die Stirkung der Pflege im Quartier das Ziel ist. Quartiersarbeit ist zu for-
dern und muss alle Gruppen mit Pflegebedarf und auch die Pravention von Pflegebediirf-
tigkeit im Fokus haben. Die Pflege ist mit der Altenhilfe enger zu verzahnen und als
Pflichtaufgabe auszugestalten. Der § 71 SGB XII (Altenhilfe) ist deshalb zu einer Muss-
Bestimmung umzuwandeln. Es bendtigt eines Strukturforderprogramms fiir wohnort-
nahe Koordinationsstellen, die Hilfen initiieren, koordinieren und damit die Pflege zu
Hause sichern. Die Stadte und Kommunen bediirfen einer verbindlichen Pflegestruktur-
planung, die Angebot und Nachfrage fiir die nichste Dekade aufzeigt. Pflege ist ein zent-
raler Bestandteil 6ffentlicher Daseinsvorsorge.

2.4.5. Mitbestimmung in der Pflege

Die pflegepolitischen Organe und die entsprechenden Gremien, die liber die zukiinftige Ausrichtung
der pflegerischen Versorgung entscheiden, sind leider weit davon entfernt, die Betroffenenperspektive
hinreichend einzubeziehen. Gegenwartig besteht fiir die Betroffenenvertretung in der Pflege nach § 118
Absatz | SGB XI zwar ein Antrags- und Mitberatungsrecht, nicht jedoch ein Stimmrecht in Verfahrens-
oder Sachfragen. Bei der Wahrnehmung der Aufgaben als Patientenvertreter im Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) wurde im Jahre 2007 eine Stabsstelle eingerichtet. Dazu gehort die Organisation
von Fortbildungen, Schulungen, Aufbereitung von Sitzungsunterlagen, Koordination des Benennungs-
verfahrens und Unterstiitzung des Antragsrechts. Derartige Unterstiitzungsmoglichkeiten fehlen in der
Pflege-Selbstverwaltung bislang vollstandig.

Die Rechte der Betroffenen sind aber auch auf der Ebene der direkten Mitbestimmung, beispielsweise
in der Pflegeeinrichtung, nicht gegeben. Die dort eingesetzten Bewohnervertretungen als Bewohnerb-
eirat konnen oft nicht unabhingig tatig werden und erhalten auch nicht die notwendige Unterstiitzung
in Form von Informationen oder Sachmitteln.

Der VdK fordert ein Stimmrecht in Verfahrensfragen (etwa zur Tages- und Verfahrens-
ordnung sowie bei der Themensetzung). Erst durch ein Stimmrecht besteht die Méglich-
keit, umfassend Einfluss auf die Art der Beratung und die Verfahren im Qualitdtsaus-
schuss Pflege zu nehmen. AuBBerdem fordert der VdK in Anlehnung an die Erfahrung im
G-BA eine Stabsstelle zur inhaltlichen wie organisatorischen Unterstiitzung der Betroffe-
nenverbande. Es sind zudem die Erstattung von Reisekosten, des Verdienstausfalls und
ein Pauschbetrag fiir den Zeitaufwand fiir die Teilnahme am Qualitdtsausschuss sowie fiir
alle Vor- und Nachbereitungen vorzusehen.

Der VdK sieht es als notwendig an, dass die Bewohnerbeirite gestiarkt werden miissen,
durch von ihnen gewihlte externe Mitglieder, aber auch durch QualifizierungsmafBnah-
men und Coachings. Entsprechend der Auflosung der Sektorengrenzen sind Betroffenen-
vertretungen in jeder Art der pflegerischen Versorgung einzurichten, auch in Wohnge-
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meinschaften, in Betreuten Wohnformen und bei ambulanten Leistungserbringern. Die-
ses Gremium muss auch mit der Heimaufsicht in Kontakt sein. Hier gilt es weitere mutige
Schritte zu gehen.53

3 Klie, T. et al. (2019): Aufgaben, Rechte und Moglichkeiten der Weiterentwicklung von Bewohner*innenvertre-
tungen. Gutachten im Auftrag des Pflegebevollmachtigten der Bundesregierung
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