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ENTWURF

Eckpunkte fur eine Pflegereform 2011

Menschlich, bedarfsgerecht, zukunftsfest.

2008 hat eine Bundesregierung unter Fiihrung der Union erstmalig Leistungsverbes-
serungen innerhalb der 1995 eingefuhrten sozialen Pflegeversicherung durchsetzen
kénnen. Die erstmalige Anhebung von Leistungen, die Anerkennung von Demenz bei
der Einstufung und Betreuung, die Einfuhrung einer Pflegezeit fur Angehdrige sowie
eine deutliche Verbesserung der Qualitatssicherung sind die wesentlichen Eckpfeiler

dieser Reform.

Darauf soll die Pflegereform 2011 aufbauen. Wir wollen die Pflegeversicherung als

eigenstandigen Zweig der Sozialversicherung erhalten. Sie wird auch ihre Funktion
als Teilleistungabsicherung behalten.
Dabei soll der Mensch als Ganzes betrachtet werden und die Leistungsgewéahrung

nicht mehr ausschlief3lich an somatischen Bedurfnissen ausgerichtet sein.

Da die Umlagefinanzierung auf Dauer eine angemessene Unterstiitzung einer voru-
bergehend erheblich steigenden Zahl von Pflegebedirftigen nicht leisten kann, wer-
den wir eine erganzende Kapitaldeckung zur vorausschauenden Vorsorge einfhren.

So lasst sich dauerhaftes Vertrauen in die Pflegeversicherung begriinden.

I. Pflegebedirftigkeitsbegriff:

Der heutige Pflegebedurftigkeitsbegriff beriicksichtigt ausschlief3lich somatische Ein-
schrankungen. Die hieraus resultierende Ungleichbehandlung wurde bereits in einem
ersten Schritt durch die Anhebung der Leistungen fir Demenzerkrankte 2008 ver-

bessert. Dieses reicht aber auf Dauer nicht aus. Daher wollen wir eine Neudefinition



des Pflegebedirftigkeitsbegriffs erreichen. Nicht kérperliche Einschrankungen, son-
dern der Grad der Selbstandigkeit soll der Ausgangspunkt sein. Das Gutachten des
Beirates zur Pflegebedurftigkeit hat hierzu gute Vorschlage gemacht.
Ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff muss aus unserer Sicht folgenden Anforderun-
gen genugen:
- Neben somatischen muss er auch kognitive und gesundheitliche Einschran-
kungen bertcksichtigen.

- Es muss ein Anreiz nach dem Grundsatz ,ambulant vor stationar” gegeben

sein, um den Bedurfnissen der Menschen zu entsprechen, so lange wie még-
lich in ihrer privaten hauslichen Umgebung zu verweilen.

- Es muss fiir heutige Leistungsempfanger ein voriibergehender Bestands-
schutz gewabhrleistet werden. Nur so kann Akzeptanz fur ein neues System
erzielt werden.

- Die Abgrenzung zu angrenzenden Leistungsbereichen anderer Sozialgesetz-
bicher darf nicht verschwimmen. Hier sind klare Zuordnungsmoglichkeiten
Voraussetzung fur die Einfihrung.

- Die Kriterien mussen insbesondere fur den Betroffenen transparent und nach-

vollziehbar sein.

Die Errungenschaften der letzten Pflegereform fur Demenzkranke wollen wir erhal-
ten. Hierzu z&hlen die Betreuungszuschlage fur Demenzkranke im ambulanten Be-
reich sowie der zusatzliche Betreuungsanspruch bei stationarer Unterbringung. Auch
die Beibehaltung der heute bereits durch ehrenamtliche Strukturen gewébhrleisteten

Leistungen ist unser Ziel.

Unabhangig davon muss fur ein auf Dauer angelegter Dynamisierungsmechanismus
fur die Leistungen der Pflegeversicherung eingefihrt werden, um bei den Pflegeleis-
tungen auch in Zukunft ein angemessenes Leistungsniveau zu erhalten. In der letz-
ten Pflegereform wurde bereits eine ab 2015 beginnende, alle drei Jahre erfolgende
Uberpriifung und Dynamisierung festgelegt. Im Rahmen der anstehenden Debatte
zur dauerhaften Finanzierung der Pflegeversicherung ist diese Regelung einzuord-

nen und zu konkretisieren.



Il. Starkung der Rechte von pflegenden Angehdrigen:

Flexibilisierung ,Urlaubsregelung fur Angehorige*

Zur Unterstitzung der Personen, die ihre Angehorige in hauslicher Umgebung pfle-
gen, wurde bereits mit der letzten Pflegereform die Wartezeit auf den Anspruch der
sog. Verhinderungspflege von zwdélf auf sechs Monate verkirzt. Dartiber hinaus wur-
de fur die Zeit der Verhinderungspflege (Urlaub der Pflegeperson) der Anspruch auf
Leistungen zur Alterssicherung (Auszahlung der Rentenversicherungsbeitrdge durch
die Pflegeversicherung) erweitert.

Pflegebediirftige Kinder erhalten bei einem Mangel an kindgerechten Pflegeplatzen
im Rahmen der Kurzzeitpflege auch bei Unterbringung in anderen geeigneten Ein-
richtungen (z. B. Behindertenhilfe) Leistungen der Pflegeversicherung.

Leider mussen wir feststellen, dass von diesen neuen Optionen nur in einem gerin-
gen Umfang Gebrauch gemacht wird. Laut Angaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben von den rund 1,6 Mio. Angehdrigen, die Pflegebedirftige zu Hause
pflegen, lediglich 33.800 die sog. Verhinderungspflege in Anspruch genommen.
Kurzzeitpflege wurde in rund 16.500 Fallen gewahrt. Diese Zahlen verdeutlichen,
dass es fir die Betroffenen mehr Informationen Uber die bereits bestehenden Ange-
bote geben muss. Wir wollen prifen, wie man sie attraktiver ausgestaltet und ob es

alternative Angebote zur Entlastung der Angehdérigen gibt.

Die Starkung pflegender Angehdriger gehort zu den wichtigsten Aufgaben. Ziel muss
es sein, die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf zu verbessern. Hierzu konnte der
Ausbau der Tagespflege ein geeigneter Ansatz sein, z.B. durch regelhaft zusatzlich

eingestreute Tagespflegeplatze in stationaren Einrichtungen.

In der ambulanten Pflege ist die Kombination von Pflegegeld und die Inanspruch-
nahme von Sachleistungen méglich. In der teilstationaren Versorgung kdnnen Leis-
tungen der Tages- und Nachtpflege mit anderen ambulanten Sachleistungen und/
oder dem Pflegegeld kombiniert werden. Es ist zu prufen, inwieweit das Pflegegeld
besser mit den Leistungen fur die Tagespflege bzw. fir den ambulanten Pflege-
dienst kombiniert werden kann mit dem Ziel, Pflegepersonen zumindest die Aus-

Ubung einer Teilzeitbeschéftigung zu ermdglichen.



Familienpflegezeit:

Pflegende Angehorige werden neben der 6-monatigen Pflegezeit (volliges Ruhen der
Arbeit) die Option einer zwei-jahrigen Familienpflegezeit erhalten, so ihr Unterneh-

men eine entsprechende Betriebsvereinbarung schliefl3t.

In dieser Zeit kann der Angehdrige seine Arbeitszeit auf bis zu 50 % reduzieren, er-
hélt aber 75 % seines Gehaltes. Anschliel3end arbeitet der Angehorige dann im glei-
chen Zeitumfang wieder 100 % bei weiterhin 75 % seines Gehaltes. Fur das Risiko
der Arbeitsunfahigkeit muss der Angehdrige eine Versicherung abschlieRen. Damit

wird die Flexibilitat fir Angehdrige analog der Altersteilzeit weiter gestarkt.

lll. Verbesserung der Qualitatssicherung:

Die Union konnte im Rahmen der letzten Pflegereform durchsetzen, dass die Quali-
tatsprufungen von damals alle finf Jahre auf eine jahrliche und in der Regel unan-
gemeldete Uberprifung umgestellt wurden. Dariiber hinaus sollte der Schwerpunkt
der Prifung auf den Zustand des Pflegebedurftigen und damit auf die Ergebnisquali-
tat gelegt werden und weniger auf die Dokumentations- und Aktenlage. Diese neue
Schwerpunktsetzung ist noch nicht hinreichend bei allen Prifungen umgesetzt. Wir
wollen prifen, ob und wie dies noch besser erreicht werden kann.

Die Ergebnisse der Uberpriifungen sind verstandlich zu veroffentlichen, z. B. im In-

ternet oder als Aushang im Pflegeheim.

Das Ziel der Entbirokratisierung in der Qualitatssicherung muss weiter voran getrie-
ben werden. Falle von Vernachlassigung und Gewalt in der Pflege dtirfen nicht tole-
riert werden. Die Politik hat eine Verantwortung dafir, dass Pflegebeddrftigen eine
humane Pflege und ein menschenwirdiges Leben ermdglicht werden. Mit diesem
Ziel missen die Pflegetransparenzkriterien, die Grundlage der Pflegebegutachtung
der Einrichtungen sind, regelmafig Uberprift und an den aktuellen Stand der Wis-
senschaft angepasst werden. Dies gilt insbesondere flr Bewertungskriterien im
Rahmen des sog. Pflege-TUV. Dabei bedarf es auch einer sachgerechteren Stich-
probenauswahl, um die Versorgungssicherheit und Vergleichbarkeit besser abbilden
zu kdnnen. Gleichzeitig mussen die Ergebnisse ein sowohl fur den Pflegebedurftigen
als auch fur seine Angehorigen transparentes Ergebnis der Pflegebegutachtung dar-

stellen. Um Blockadehaltungen von Verbanden bei der Uberarbeitung der Kriterien



zukunftig zu verhindern, wurde bereits eine Schiedsstellenregelung auf den Weg ge-
bracht.

IV. Pflegebegutachtung:

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) ist das Pruforgan der Pflegekas-
sen und wird durch diese im Umlageverfahren finanziert. Zum einen prift der MDK
nach Antragstellung auf Grundlage einer Begutachtung, ob der Antragsteller pflege-
bedurftig ist und wenn ja, welcher Pflegestufe er angehért. Zum anderen testet er die
Qualitat in stationaren Einrichtungen und ambulanten Diensten (Pflege-TUV). Auf-
grund der Tatsache, dass der MDK von den Pflegekassen finanziert wird, wird seine
Unabhangigkeit nicht selten in Frage gestellt. Der Eindruck, dass die Krankenkassen
Einfluss auf die Entscheidung des MDK nehmen, ist eine haufig geauf3erte Wahr-

nehmung der Betroffenen.

Unabhangig von der zukinftigen Ausrichtung der Qualitatsprifungen sollte daher
geprift werden, ob und wie aus dem MDK heraus ein neues Institut in einer geeig-
neten Organisationsform entwickelt werden kann. Ein Beirat sollte die Unabhéangig-
keit und die Qualitat des Instituts gewahrleisten. Die Vergutung kbnnte anhand einer
Gebuhrenordnung erfolgen.

Die neuen angestrebten Regelungen, die PKV mit zehn Prozent aktiv an den Prifun-
gen zu beteiligen, bedeutet selbstverstandlich auch eine entsprechende Beteiligung
der PKV in diesem neuen Institut .

V. Pflegekrafte:
Attraktivitdt des Pflegeberufes

Das Berufsbild der Pflege erfordert physisch wie psychisch hohe Anforderungen. Da-
her ist es notwendig, dass Menschen, die diesen anspruchsvollen und schwierigen
Dienst an den Pflegebedurftigen leisten, auch in der Gesellschaft geschatzt und an-
erkannt werden. Dieses ist umso wichtiger, weil laut Prognosen bereits in zehn Jah-
ren rund 230.000 mehr Pflegekrafte als heute bendtigt werden. Damit ist es eine
wichtige gesellschaftspolitische Aufgabe, den Pflegeberuf attraktiver auszugestalten.



Ein Baustein dabei wird sein, die heute in unterschiedlichen Ausbildungen veranker-
ten Pflegeberufe der Altenpflege, der Kranken- sowie der Kinderkrankenpflege zu
vereinheitlichen. Ziel ist es, mehr berufliche Einsatz- und Aufstiegsmaoglichkeiten und
damit mehr Flexibilitat in das Berufsbild zu bringen. Derzeit ist eine Bund-/Lander-
Arbeitsgruppe damit beauftragt, Vorschlage fur eine Zusammenlegung zu unterbrei-

ten. Diese sieht auch eine Vereinheitlichung der Ausbildungsverguitung vor.

Der Pflegeberuf ist immer noch ein Gberwiegend weiblicher Beruf. Auch deshalb ist
es unerldsslich, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu starken. Daher sind die
Arbeitgeber gefordert neben dem notwendigen Schichtdienst, der eine 24 Stunden
Versorgung gewahrleisten muss, mehr Kernzeitarbeit anzubieten und vermehrt Ar-
beitsschritte hier rein zu verlagern.

Um dauerhaft den Bedarf an Pflegekréaften zu sichern, ist eine Aufwertung des Beru-
fes unabdingbar. Hierzu gehért auch eine den physischen und psychischen Belas-

tungen angemessene Vergitung.

Es mussen weiterhin die Mdglichkeiten der Anerkennung bereits erworbener Fahig-
keiten und Kenntnisse und die Anrechnung auf die Ausbildung geprtft werden. Teil-
weise rechnen die Lander nur wenige Qualifikationen an, so dass auch Pflegehelfer
die dreijahrige Ausbildung absolvieren missen. Somit erscheint eine Weiterqualifika-
tion wenig attraktiv. Berufswiedereinsteiger bendtigen ebenfalls durchlassige Rege-
lungen, damit die Pflegetatigkeit schnell und unbirokratisch aufgenommen werden

kann.

Umschulungen nach dem SGB Il stellen ein sehr erfolgreiches arbeitsmarktpoliti-
sches Instrument dar. Insbesondere Frauen sowie Muttern nach der Familienphase
eroffnet sich damit oftmals eine berufliche Zukunft in der Pflege. Es sollte daher
geprift werden, ob Umschulungen nach dem SGB 1l in der Alten- und
Krankenpflege kiinftig als Rechtsanspruch ausgestaltet und unbefristet Uber die
gesamte Dauer der Ausbildung (3 Jahre) geférdert werden kénnen. Die Trager sind

dabei in angemessener Weise bei der Finanzierung zu beteiligen.

Insgesamt sind das Thema Pflege und der Pflegeberuf in der 6ffentlichen Wahrneh-

mung zu negativ besetzt. Um die Attraktivitat des Pflegeberufs zu steigern und mehr



junge Menschen fir den Pflegeberuf zu begeistern, ist unter Einbeziehung aller we-
sentlichen Akteure im Pflegebereich eine Image-Kampagne aufzusetzen. Hierzu gibt
es bereits aus den Landern vorbildhafte Beispiele.

Auswirkungen Arbeithehmerentsendegesetz:

Das Gesetz folgt grundséatzlich dem Arbeitsortsprinzip, d. h. der Arbeitgeber ist ver-
pflichtet, seinen Arbeitnehmern fur die Zeit der Entsendung die am jeweiligen Ar-
beitsort in Deutschland maf3geblichen Arbeitsbedingungen zu gewéahren. Dieses gilt
ab 2011 auch fur Pflegekrafte, fur die bereits ein Mindestlohn festgelegt wurde. Die
zwingenden Arbeitsbedingungen beziehen sich insbesondere auf Lohn, Urlaubsan-
spruch, Arbeits- und Gesundheitsschutz und Bedingungen fiir die Uberlassung von
Arbeitskraften. Die Einhaltung der Mindestléhne wird von den Behérden der Zollver-
waltung kontrolliert. Versto3e kénnen als Ordnungswidrigkeit mit einer Geldbul3e von

bis zu 500.000 Euro geahndet werden.

Betreuungskrafte aus Nicht-EU-Landern:

Immer mehr Familien entscheiden sich dafir, ihre pflegebedurftigen Angehdérigen zu
Hause zu betreuen. Gerade im Bereich Demenz stol3en aber viele an ihre Grenzen,
da dieses Erkrankungsbild eine 24-Stunden-Betreuung erfordert, die seltenst von
den Angehdrigen selbst vollstéandig erbracht werden kann. Hierfar werden immer
wieder Betreuungskrafte auch aus Nicht-EU-Landern illegal in den Familien beschaf-
tigt. Dieses ist eine unhaltbare Situation sowohl fur die Familie aber insbesondere
auch fur die betroffene Betreuungskraft. Daher muss hier Abhilfe geschaffen werden.
Die ab diesem Jahr geltende Arbeitnehmerfreiztigigkeit mit dem Mindestlohn in der
Pflege ist ein Baustein, der aber nicht fur alle Falle ausreichen wird.

Die Regelung, die Osterreich fiir diese Situation geschaffen hat, konnte auch fiir
Deutschland vorstellbar sein. Dies wollen wir ergebnisoffen prifen.

Nach der dsterreichischen Regelung mussen die Angehdrigen bzw. der Pflegebe-
durftige ein eigenes Zimmer und freie Kost anbieten sowie eine Entlohnung zwischen
800 und 1000 Euro im Monat fur die Betreuungskraft sicherstellen. Die Sozialversi-
cherung und damit die Voraussetzung fur legale Beschéaftigung Gbernimmt dann die
Pflegekasse fur diese Félle. Diese Regelung ist deutlich glinstiger als die Inan-
spruchnahme eines qualifizierten Pflegedienstes oder ein Heimplatz und starkt das

Prinzip ambulant vor stationar. Dabei wird die professionelle Pflege fir Leistungen



wie Spritzen geben oder Verbéande anlegen weiter durch den hauslichen Kranken-

pflegedienst tbernommen.

VI. Neue Formen der Versorgung:

Vor dem Hintergrund einer alter werdenden Gesellschaft wird nicht nur der Grund-
satz ambulant vor stationar, sondern auch die starkere Verknipfung beider Leis-
tungsbereiche eine grolRe Rolle spielen. In Mehrgenerationenh&usern, Wohnquartie-
ren, Alten-WGs, etc. werden bereits neue Formen der Versorgung gelebt. Das Geld
muss hier der Leistung und damit dem individuellen Bedarf des Pflegebedurftigen
folgen konnten. Uber die reine Pflegeversicherung hinaus sind weitergehende Ange-
bote der Forderung wie z. B. bei der Wohnraumgestaltung notwendig.

Bereits heute bietet die KfW in unterschiedlichen Richtlinien Férderungen zur Weiter-
entwicklung neuer Wohnformen. Diese werden aktuell Gberprift mit dem Ziel, nach
dem Auslaufen 2011 erneut und in aktualisierter Form weiter zu bestehen.

Eine mogliche Erweiterung der MaRnahmen wirde fur die Pflegeversicherung keine
zusatzlichen Kosten verursachen. Andererseits konnen langfristig Einsparungen er-
zielt werden, wenn die Menschen langer in den eigenen vier Wanden leben und da-
durch Kosten fur die Unterbringung in stationéaren Pflegeeinrichtungen vermieden

werden.

Deshalb sind die Mdglichkeiten der modernen Technik starker auszuschopfen, denn
sie kdnnen entscheidend zur Erleichterung des Pflegealltags beitragen. Eine ent-
sprechende Weiterentwicklung des nach § 40 Abs. 4 SBG Xl moglichen Forderbetra-
ges von 2.557 Euro fir wohnumfeldverbessernde Malinahmen ist unser Ziel.

VII. Medizinische Versorgung in Heimen:

Die letzte Pflegereform hatte sich bereits diesem dringenden Thema angenommen
und eine verstarkte Kooperation von Arzten mit Heimen bis hin zur Option einer An-
stellung eines Arztes im Heim gesetzlich ermdglicht.

Daneben wurden Heime und Pflegedienste auch optional zu Vertragspartnern der
integrierten Versorgung. Ein erster integrierter Versorgungsvertrag mit Heimen ist

zwar dieses Jahr in Baden-Wirttemberg geschlossen worden, aber das ist ange-



sichts der Problemdarstellungen, die uns erreichen, zu wenig. Bestehende Hemm-

nisse fur solche Vertrage wollen wir abbauen.

Die aktuellen Regelungen sind daher auf ihnre Anwendbarkeit hin zu Uberprifen und
anzupassen mit dem Ziel, die medizinische Versorgung in Heimen zu verbessern und
Krankenhauseinweisungen (vor allem an Wochenenden) zu vermeiden. Es braucht
im Rahmen der arztlichen Vergutung entsprechende Anreize, um sowohl eine ver-
starkte Haus- als auch eine verstarkte facharztliche Téatigkeit in Heimen zu realisie-

ren. Nicht zuletzt ist zu prufen, ob Heime auch Trager von MVZ ein kdnnen.

Um die medizinische Versorgung von alteren Menschen in Pflegeheimen sowie in
ihrer hauslichen Umgebung zu verbessern, sind Kassenarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen und — soweit betroffen — Pflegeheime/ambulante Dienste gefordert,
regionale Netzwerke von Arzten zu etablieren, tiber die regelmafige Arztbesuche in
Heimen sowie auch beim Patienten zuhause organisiert werden kénnen. Solche
Netzwerke sollen bewirken, dass vermeidbare Krankentransporte und Krankenhaus-
aufenthalte, die Patienten belasten und zum Teil auch unnétige Kosten verursachen,

reduziert werden.

VIIl. Reha vor Pflege:

Um unnétige Pflegekosten zu vermeiden, muss der Grundsatz ,Reha vor Pflege” ge-
starkt werden. Unabhangig davon, ob Pflegebedurftigkeit bereits eingetreten ist oder
droht, ist der Rehabilitationsbedarf bereits insbesondere bei der Begutachtung des
MDK zu priufen und bei Bedarf umzusetzen.

Um dieses Ziel einzuhalten und die Malnahmen auch durchzusetzen, wurde mit der
letzten Reform eine Strafzahlung der GKV an die SPV in Hohe von 3.072 Euro bei
nicht erfolgter Rehabilitationsmaflinahme eingefuhrt (8 40 Abs. 3 SGB V). Darlber
hinaus wird den Pflegeeinrichtungen ein Betrag von einmalig 1.536 Euro gewahrt,
wenn Pflegebedurftige nach einer erfolgten Rehamalinahme in eine niedrigere Pfle-
gestufe zurlckgestuft werden. (Bonifizierung aktivierender Pflege gem. § 87a SGB
X1).

Diese notwendige und wichtige MalRnahme im Sinn einer aktivierenden Pflege der

betroffenen Menschen wollen wir weiter starken. Wir wollen bei der geriatrischen Re-



habilitation prtfen, ob und wie die bisherige Trennung zwischen Kostentrager (GKV)
und Nutzniel3er (soziale Pflegeversicherung) beseitigt werden kann. Die Pflegekasse
konnte kunftig beispielsweise die Rehabilitationskosten tibernehmen. Die entstehen-
den Mehrausgaben in der Pflegeversicherung wiirden dann durch eine Ubernahme
der medizinischen Behandlungspflege in Heimen durch die Krankenkassen (analog
zur ambulanten Pflege) — gegebenenfalls in Form von Pauschalen — kompensiert.

So wirde der bisherige Verschiebebahnhof zwischen GKV und SPV beseitigt. Hierfur
ist es auch notwendig, dass die Angebote der Rehabilitationsanbieter genauer auf
die Bedurfnisse Pflegebedurftiger zugeschnitten werden. Daher wollen wir fir dieses
spezifische Leistungsangebot eigenstandige Vertrage der Pflegekassen mit Rehabili-
tationseinrichtungen einfiihren, um die spezifischen Bedarfe festzulegen und zu ent-
sprechenden Verglutungssatzen zu kommen. Wir wollen zudem prtifen, ob es auch
finanziell Sinn macht, die Pflegeversicherung zu verpflichten, jede geriatrische Reha-
bilitationsmalinahme durchzufthren, die der MDK im Rahmen der Einstufung oder

Neubegutachtung fir erforderlich halt.

IX. Verblistern:

Das Verblistern stellt eine Mdglichkeit dar, Pflegekrafte zu entlasten und ihnen mehr
Raum fir die Arbeit am Patienten zu geben. Gleichzeitig erhalt der Apotheker insbe-
sondere bei multimorbiden Patienten, die oftmals zahlreiche verschiedene Medika-
mente am Tag nehmen missen, die Mdglichkeit, Wechselwirkungen besser zu er-
kennen.

Aus diesem Grund wurde bereits mit dem GKV-WSG die Option geschaffen, dass
Heime und Apotheken Vertrage zur Verblisterung schlieRen. Aufgrund des Versor-
gungsvertrages nach § 12a Apothekengesetz (ApoG) zwischen Apotheker und Pfle-
geheim verpflichtet sich die Apotheke, Arzneimittel patientenindividuell zu verblistern.
Dabei wurde auch die Frage der Kosten in die Hande der Vertragspartner gegeben.
Zudem koénnen Krankenkassen und Apotheker Vereinbarungen zur Vergitung tref-
fen. All diese Instrumente werden bisher aber kaum oder nur im geringen Umfang

genutzt bzw. zeigen faktisch kaum Wirkung.

Um die Moglichkeit der Verblisterung insbesondere fir Heime aber auch fir ambu-
lante Pflegeanbieter attraktiver zu machen, sollten die Vertragsgrundlagen auf ambu-

lante Pflegeanbieter ausgeweitet werden. Es ist dartiberhinaus zu prifen, wie der



Aufwand des Verblisterns reduziert und kostenginstiger gestaltet werden kann. Da-
bei wollen wir auch grundséatzlich Form und Finanzierung der Verblisterung von Arz-
neimitteln diskutieren. Die Einhaltung von Rabattvertragen der Kassen ist in jedem

Fall auch beim Verblistern zu gewahrleisten.

X. Demenzforschung:

Um ein gesundes Altern in Wirde mdglich zu machen, bedarf es intensiver For-
schungen zu Diagnostik und Therapie sowie Versorgung und Pflege bei Demenzer-
krankungen. Deshalb hatte die unionsgefiihrte Bundesregierung im August 2007 be-
schlossen, ein Institut fur neurodegenerative Erkrankungen zu grinden.

Das Kernzentrum in Bonn hat insgesamt sieben Auf3enstellen an Forschungseinrich-
tungen, Universitaten und Kliniken in Rockstock/Greifswald, Goéttingen, Magdeburg,
Minchen, Tubingen, Witten und Dresden. Mit der Arbeitsteilung werden 400 der bes-
ten Wissenschaftlerinnen und Wissenschatftler der Demenzforschung eingebunden.
Ein Standort allein kdnnte dies nicht leisten. Angesichts der zu erwartenden Zunah-

me von dementiellen Erkrankungen muss die Forschung weiter gestéarkt werden.

XI. Burokratieabbau:

Der Auftrag der Pflegekrafte ist der Dienst am Menschen. Dieses muss gewahrleistet
werden, indem die Dokumentationspflichten auf das notwendige Mindestmal} redu-
ziert werden. Wir fordern alle in der Pflege Tatigen auf, uns praktische Hinweise zu
geben, wo Uberflissige Burokratie abgebaut werden kann. Wir werden jeden Vor-
schlag prufen und gegebenenfalls umsetzen.

Vorschlage kénnen unter www.wenigerpflegebuerokratie.de gemacht werden.



