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4. Leistungserbringer des Gesundheitswesens

4.2.2 Pflegeversicherungsbeitriage

Grundlagen fiir die Beitrége zur Pflegeversicherung sind das Gesetz zur struk-  Pflegeversicherungs-
turellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung vom 28.05.2008 und das  beitrage

Gesetz zur Beriicksichtigung der Kindererziehung im Beitragsrecht der Sozi-

alen Pflegeversicherung.

Fiir das Jahr 2016 lag der Prozentsatz fiir die Pflegeversicherung bei 2,35 %
fiir Versicherte mit Kindern. Hatte ein Mitglied das 23. Lebensjahr vollendet
und keine Kinder, so zahlte es 0,25 Prozentpunkte mehr und damit insgesamt
2,6 %. Die 0,25 Prozentpunkte mehr musste der Arbeitnehmer allerdings al-
leine zahlen, er konnte sie nicht auf sich und den Arbeitgeber aufteilen. Hat
der Arbeitnehmer Kinder und fillt damit aus der zusitzlichen Zahlung raus,
so musste er dies eigenstindig nachweisen. Mit dem Wirksamwerden des PSG
II wurde der Beitrag um 0,2 Prozentpunkte fiir die Pflegeversicherung zum
01.01.2017 angehoben.

Aktuell stellt sich damit folgender Pflegesatz dar:

Alter Beitrag Beitrag
Arbeitnehmeranteil | Arbeitgeberanteil
Bis Vollendung des 23. Lebensjahres 1,275 % 1,275 %
Ab Vollendung des 23. Lebensjahres o o
mit Nachweis der Elterneigenschaft 1275 % 1275 %
Ab Vollendung des 23. Lebensjahres o o
ohne Nachweis der Elterneigenschaft 1525% 1275%

Tab.13  Beitragssatze zur Pflegeversicherung von Arbeitgeber und Arbeitnehmer mit Beriick-
sichtigung des Alters und der Elterneigenschaft
(eigene Darstellung)

In Sachsen gibt es allerdings eine Sonderregelung beziiglich der Pflegeversiche-
rung. Dort betragt der Arbeitgeberanteil nicht wie in allen anderen Bundes-
landern 1,175 % (50 % des Gesamtprozentsatzes), sondern nur 0,775 %. Der
Grund dafiir liegt darin, dass in Sachsen kein Feiertag gestrichen wurde, als die
Pflegeversicherung in Kraft trat, und somit eine Mehrbelastung des Arbeitge-
bers ausgeschlossen werden konnte (vgl. www.lohn-info.de).
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4. Leistungserbringer des Gesundheitswesens

Alle anderen

Beitragsverteilung Sachsen Bundeslinder

Beitragssatz Arbeitnehmer

ohne Beitragszuschlag V75 % 1275 %
Beitragssatz Arbeitnehmer 1,775 % + 0,25 % 1,275% + 0,25 %
mit Beitragszuschlag =2,025% =1,525%
Beitragssatz Arbeitgeber 0775% 1275%

(bleibt in beiden Fallen gleich)

Tab.14  Beitragssatze zur Pflegeversicherung von Arbeitgeber und Arbeitnehmer mit Beriick-
sichtigung des Bundeslandes
(eigene Darstellung)

Wie bei den Krankenkassenbeitrigen gibt es auch bei der Pflegeversicherung
eine Obergrenze (Beitragsbemessungsgrenze). Diese Grenze ist im gesamten
Bundesgebiet gleich. Sie liegt bei einem jéhrlichen Bruttoeinkommen von
53.100,00 Euro (2018) (vgl. www.lohn-info.de).

4.3  Pflegeeinrichtungen

Mit dem Beschluss zur Pflegeversicherung im Jahr 1995 haben der gesund-
heits- und der sozialpflegerische Dienst (kurz: Pflegedienst) enorm an Be-
deutung gewonnen. Sie iibernehmen zum grofiten Teil die Versorgung von
pflegebediirftigen Menschen in unserem Land.

Die Ziele von gesundheits- und pflegerischen Diensten sind:

Verbesserung der Pflegesituation der Betroffenen

Absicherung des sozialen Risikos der Pflegebediirftigkeit, da die Kosten die
individuelle Leistungsfahigkeit oft iiberfordern

Erhohung und Stirkung der Fahigkeit zur selbststandigen und unabhéngi-
gen Lebensfithrung

Unterstiitzung der pflegenden Angehérigen unter den Gesichtspunkten
Kosten und Gerechtigkeit

Berticksichtigung des demografischen Wandels mit zunehmend mehr dlte-
ren Menschen, die der Pflege bediirfen

Sicherung der Finanzierung und Entlastung der Sozialhilfetriger
Betreuung bei Pflege und Hilfsbediirftigkeit

Forderung der familidren Pflege

(vgl. Nagel 2013, S. 101 £.).
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4. Leistungserbringer des Gesundheitswesens

Neben der Grundpflege wie Baden, Betten oder Haarpflege sind diese Dienste
auch fiir die Behandlungspflege (Verbandswechsel oder Injektionen) zustin-
dig. Ein dritter Bereich sind sozialpflegerische Leistungen. Dazu gehoren
Fahrdienste, Haushaltshilfen oder Mahlzeitendienste.

Gesundheits- und sozialpflegerische Dienste werden sowohl ambulant als auch
stationdr angeboten.

Wihrend sich ambulante Pflegedienste um die Pflege von Pflegebediirftigen
in ihrer Wohnung kitmmern (§ 71 Abs. 1 SGB XI), stellt die stationdre Pflege
(auch Heimpflege genannt) den Aufenthalt von Pflegebediirftigen in einer Pfle-
geeinrichtung/einem Pflegeheim aufgrund von Pflegebediirftigkeit dar.

Die stationire Pflege setzt immer dann ein, wenn eine angemessene Versor-
gung/Betreuung durch hausliche/ambulante Pflegedienste nicht mehr gewéhr-
leistet werden kann. Bei der stationdren Pflege werden Pflegebediirftige ganz-
tagig (vollstationdr) oder tagsiiber oder nachts (teilstationédr) untergebracht
(§ 71 Abs. 2 SGB XI).

Unter vollstationdrer Pflege ist einerseits die Dauerpflege zu verstehen, fiir
die insgesamt fast 95 % aller Plitze zur Verfiigung stehen. Andererseits fallt
darunter die Kurzzeitpflege, die in der Regel dann genutzt wird, wenn die
ambulante Pflege voriibergehend, zum Beispiel wegen Urlaub des Pflegenden,
unterbrochen wird.

In beiden Fillen (ambulant und stationdr) wird von professioneller Pflege ge-
sprochen, da sie von Pflegefachkriften durchgefiihrt wird (vgl. PENTER/AU-
GURZKY 2014, S. 135 f.).

Zu den ambulanten Pflegediensten zihlen unter anderem die Gemeinde- ~Ambulante
krankenpflege, die Familienpflegestationen oder die mobilen Hilfs- und Pfle-  Pflegedienste
gedienste. Diese Pflegedienste werden bei der Pflege von hauptamtlichen und

ehrenamtlichen Mitarbeitern unterstiitzt. In Anspruch nehmen diese Art der

Dienste vor allem behinderte und dltere Menschen. Auflerdem zéhlen zu den

ambulanten Pflegediensten auch die Sozialstationen. Sie werden vor allem

durch die freie Wohlfahrtspflege, die Kirchen oder Kommunen finanziert und

bieten neben der ambulanten Kranken- und Altenpflege, Haus- und Familien-

pflege auch z. B. psychosoziale oder Suchtberatung an.
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4. Leistungserbringer des Gesundheitswesens

Stationdre  Im Bereich der stationidren Pflegedienste gibt es ebenfalls mehrere Betreu-
Pflegedienste  ungsvarianten. Die erste Moglichkeit sind Wohnheime. Sie bestehen aus in
sich abgeschlossenen Wohnungen. Bei Bedarf kann auf die Verpflegung und
Versorgung durch das vor Ort anwesende Personal zuriickgegriffen werden.
Allerdings soll in Wohnheimen den élteren Menschen die Méglichkeit gegeben
werden, moglichst lange selbststdndig zu leben. Die zweite Moglichkeit sind
Altenheime. Sie bieten Wohnraum, Gemeinschaftsverpflegung und alle Leis-
tungen der Haushaltsfithrung an. Auflerdem beherbergen sie in den meisten
Fillen eine Pflegeabteilung. Die dritte Variante sind Pflegeheime. Sie sind spe-
ziell fiir dauerhaft kranke und pflegebediirftige Menschen gedacht und bieten
deshalb eine umfassende Pflege, Betreuung und Versorgung an.

Aufgrund der wachsenden Anzahl von Pflegebediirftigen in den vergangenen
Jahren (waren es 1995 nur 1,06 Millionen, wurden im Dezember 2017 bereits
3,3 Millionen Pflegebediirftige in Deutschland verzeichnet — Experten gehen
davon aus, dass es bis 2030 rund 3,5 Millionen sein werden) steigt die Anzahl
der Pflegeeinrichtungen ebenfalls kontinuierlich, wie in der nachfolgenden
Abbildung zu sehen ist:
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Abb. 38 Anzahl von Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten in Deutschland in den Jahren 1999 bis 2015
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2017b)

Da es fiir Pflegeeinrichtungen keine Bedarfs- oder Kapazititsplanung wie bei
den Krankenhiusern oder den niedergelassenen Arzten gibt, ist davon aus-
zugehen, dass sich die Zahl der Pflegeeinrichtungen in den nichsten Jahren
weiterhin positiv entwickeln wird.
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4. Leistungserbringer des Gesundheitswesens

Pflegekassen diirfen ambulante und stationére Pflege jedoch ,,nur durch Pfle-
geeinrichtungen gewahren, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (,zuge-
lassene Pflegeeinrichtungen’). Im Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Um-
fang der allgemeinen Pflegeleistungen festgelegt, die von der Pflegeeinrichtung
fiir die Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag, § 72 Abs. 1 SGB
XI)“ (PENTER/AUGURZKY 2014, S. 139).

4.4 Ambulante Versorgung

Mit der Einfithrung der Krankenversicherung wurde auch die ambulante Ver- ~ Definition
sorgung eingefiihrt. Die ambulante Versorgung umfasst den Bereich der me-

dizinischen Fiirsorge, ,,der erfolgen kann, ohne dass der Betroffene zeitweise

aus seinem Wohnbereich herausgeldst werden muss. Er kann zur Diagnostik

und/oder Therapie entweder eine Einrichtung aufsuchen oder er wird bei Bett-

lagerigkeit zu Hause versorgt” (ROSENBERG 1975, S. 68).

Zur ambulanten Versorgung zdhlen sowohl die rztliche als auch die zahnérzt-
liche Versorgung. Im ambulanten Sektor arbeiten niedergelassene Allgemein-
und Fachirzte selbststindig und iiberwiegend in Einzelpraxen.

Ambulant titige Arzte rechnen ihre Einzelleistungen nach der Gebithrenord-  Kassenrztliche
nung ab, haben aber nur ein gewisses Gesamtbudget zur Verfiigung, welches sie ~ Vereinigung
nicht iberschreiten diirfen. Schaut man sich die Arztkontakte in Deutschland

an, so wird man feststellen, dass nur etwa 50 % der Kontakte iiber die Allge-
meinmediziner laufen. Der Hintergrund ist der, dass der Hausarzt nicht als erste

Anlaufstelle festgelegt ist (Ausnahmen machen hier einige PKVs), sondern der

Patient in Deutschland ein Wahlrecht hat und somit entscheiden kann, ob er

einen Allgemeinmediziner aufsucht, gleich zum Facharzt geht oder sogar beide

in Anspruch nimmt. Die Arzte sind in regionalen Kassenirztlichen Vereini-

gungen (KVs) zusammengefasst, die sich wiederum auf Bundesebene zusam-

menschlieflen. Thren Ursprung haben die Kassenérztlichen Vereinigungen in

den Jahren 1931/32. In dieser Zeit wurden zwei Verordnungen erlassen, die die

KVs als Organ der kassenérztlichen Selbstverwaltung festlegten. Die Kassen-

arztlichen Vereinigungen fithren die Verhandlungen mit den Krankenkassen,

priifen Abrechnungen, kiimmern sich um die Vergiitung und organisieren die

Kapazititen. Sie sind es auch, die iiber eine Neuzulassung von Arzten entschei-

den.
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4. Leistungserbringer des Gesundheitswesens

Zulassung

Die Abrechnung der niedergelassenen Arzte erfolgt in zwei Schritten. Als Ers-
tes wird ein Budget zwischen den KVs und den GKVs festgelegt. Dieses Bud-
get wird anschlieflend nach einem bestimmten Maf3stab auf die Arzte verteilt
(vgl. BOCKEN/BUTZLAFF/ESCHE 2001, S. 40 £.). Privatirztliche Leistungen
werden nach einer Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und der Gebiihrenord-
nung fiir Zahnirzte (GOZ) abgerechnet. Diese Ordnungen regeln, fiir welche
Leistung und in welcher Hohe die Arzte und Zahnirzte ihre Honorare von den
Privatpatienten fordern diirfen. Dafiir sind Mindest- und Hochstsdtze in einem
Gebiihrenverzeichnis festgelegt.

Die Zulassung der Vertragsirzte/Vertragszahnarzte erfolgt aufgrund einer Be-
darfsplanung durch die Kassendrztlichen und Kassenzahnirztlichen Vereini-
gungen zur Sicherstellung und Gewihrleistung der ambulanten Versorgung.
Dabei wird vor allem auf die Verhéltniszahl von Einwohnern je Arzt geachtet.

Ein Patient kann allerdings nicht nur ambulant versorgt werden, sondern eine
notwendige medizinische Versorgung auch in Krankenhéusern erhalten, die
primir fiir die stationdre Patientenbehandlung vorgesehen sind. Deswegen
werden wir uns dieses Thema im nichsten Kapitelabschnitt niher ansehen.
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4. Leistungserbringer des Gesundheitswesens

4.5 Stationare Versorgung

Neben dem ambulanten Sektor gibt es in Deutschland einen zweiten grofien
Bereich - den stationiren Sektor.

Die stationére Versorgung der Krankenversicherung wird noch einmal in zwei
grofle Bereiche gegliedert — den Bereich der Krankenhausversorgung und den
Bereich der stationdren medizinischen Rehabilitation (vgl. dazu die nachfol-
gende Abbildung):

| Einrichtungen der stationdren Versorgung

| Krankenhduser | Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen

Allgemeine Krankenhéuser |

Sonstige Krankenhduser |

nachrichtlich:

Bundeswehrkrankenhduser |

Abb. 39 Einrichtungen der stationdren Versorgung
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2015b, S. 3)

Wir widmen uns zunichst dem Krankenhausbereich.

Die Geschichte der Krankenhiuser ist lang. Schon im Altertum waren Spi-  Krankenh&user
tiler und Hospize bekannt. Sie waren ein Ort, an dem auch die Armen und

Bediirftigen Pflege, Unterkunft und drztliche Betreuung bekamen. Heute ist das

Krankenhaus eine Institution, in der vor allem Menschen behandelt werden, die

schwere und komplizierte Krankheiten haben und damit auf besondere medizi-

nische Versorgungsleistungen angewiesen sind.

Krankenhéuser sind laut Gesetz ,,Einrichtungen, in denen durch érztliche und
pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten, Leiden oder Korperschaden festge-
stellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und
in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden
konnen“ (§ 2 Nr. 1 KHG).
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Seit dem Jahr 2012 werden Krankenhéuser in Deutschland wie folgt unterteilt:

Allgemeine Krankenhduser:
Das sind Krankenhéuser, die tiber vollstationdre Fachabteilungen verfiigen,
die jedoch nicht ausschliefllich Betten fiir psychiatrische, psychotherapeuti-
sche oder psychiatrische, psychotherapeutische und neurologische und/oder
geriatrische Patienten haben.

Sonstige Krankenhéuser:
Das sind Héuser mit Betten fiir ausschlieSlich die bei den allgemeinen Kran-
kenhidusern ausgeschlossenen Bereiche sowie reine Tages- und Nachtkliniken.

Bundeswehrkrankenhéuser:

Die Bundeswehrkrankenhauser werden in Deutschland vom Sanitatsdienst der
Bundeswehr betrieben und sind nur dann fiir Krankenhausstatistiken relevant,
wenn sie zivile Personen behandeln (vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT
2015b, S. 3).

Bevor ein Patient auf eine vollstationdre Krankenhausbehandlung zugreifen
kann, muss jedoch immer gepriift werden, ,,ob das Behandlungsziel nicht
durch eine vor-, nach- oder teilstationdre Behandlung oder durch ambulante
Behandlung erreicht werden kann (§ 39 Abs. I Satz 2 SGB V). Die stationd-
re Krankenhausbehandlung ist somit immer nachrangig gegeniiber anderen,
in der Regel weniger kostenintensiven Behandlungsformen (GERLINGER/
BURKHARDT 2014).

Die Krankenhauskapazititen werden von den Bundeslandern festgelegt, die
sich dabei an der regionalen Krankenhausplanung orientieren. Dabei kann
man feststellen, dass in Deutschland die Zahl der Krankenhausbetten erheblich
zuriickgegangen ist (vgl. Abb. 40 ,,Anzahl der Krankenhausbetten in Deutsch-
land in den Jahren 1998 bis 2015%). Die Griinde dafiir liegen vor allem in der

1. verbesserten Ausstattung der Praxen und der damit zusammenhangenden
Moglichkeit, mehr ambulante OPs durchzufiithren

2. riickldufigen durchschnittlichen Dauer eines Krankenhausaufenthaltes

3. Umstrukturierung der psychiatrischen Betreuung (mehr ambulante Betreu-
ung)
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Abb. 40 Anzahl der Krankenhausbetten in Deutschland in den Jahren 1998 bis 2015
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2016r)

451 Einteilung und Trager von Krankenh&usern

Neben der Anzahl der Betten und Fachabteilungen, der Versorgungsstufe, der
Art der Zulassung (mit und ohne Versorgungsauftrag) sowie der Rechtsform
(z. B. offentlich rechtlich oder privatrechtlich), lassen sich Krankenhéuser auch
nach dem Tréger unterscheiden, wie die nachfolgende Abbildung zeigt:

Spezialisierung Allgemeinkrankenhaus

Fachkrankenhaus

Versorgungsstufe | Versorgungsstufe | (Grundversorgung oder Regelversorgung)
Versorgungsstufe Il (Schwerpunktversorgung)
Versorgungsstufe Ill (Maximalversorgung)

Zulassungsstatus Hochschulkliniken (§ 108 Nr. 1SGB V)

Plankrankenhauser (§ 108 Nr. 2 SGB V)

Krankenhduser mit Versorgungsvertrag (§ 108 Nr. 3 SGB V)

Sonstige Krankenhauser
Tragerschaft Offentliche

Freigemeinnitzige

Private

Tab.15  Unterscheidung von Krankenhausarten nach Spezialisierung, Versorgungsstufe, Zulas-
sungsstatus und Trager
(PENTER/AUGURZKY 2014, S. 23)
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Spezialisierung

Versorgungsstufen

Zulassung

Hinsichtlich der Spezialisierung wird unterschieden, ob die Krankenhduser
einer Versorgungsstufe zugeordnet werden (Regel-, Schwerpunkt- oder Maxi-
malversorger) oder nicht (Fachkrankenhaus).

Die Unterteilung in Versorgungsstufen erfolgt in den Krankenhausgesetzen der
Léander unterschiedlich.

Im Freistaat Sachsen unterteilt man in die drei Versorgungsstufen Regelversor-
gung, Schwerpunktversorgung und Maximalversorgung, der Freistaat Bayern
bezeichnet die erste Versorgungsstufe als Grundversorgung.

Im Freistaat Sachsen miissen Krankenhiuser der Regelversorgung die Fach-
richtungen Chirurgie und/oder Innere Medizin haben. Bei entsprechendem
Bedarf konnen sie aber auch andere Fachrichtungen unterhalten.

Krankenhéuser der Schwerpunktversorgung umfassen die Fachrichtungen
Chirurgie und Innere Medizin, Gynikologie und Geburtshilfe, Augenheil-
kunde, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Orthopddie, Padiatrie und Urologie,
bei entsprechendem Bedarf aber auch andere Fachrichtungen.

Krankenhéuser der Maximalversorgung miissen im Rahmen des Bedarfs mit
ihren Leistungsangeboten iiber Krankenhéduser der Schwerpunktversorgung
wesentlich hinausgehen. Sie sollen die entsprechenden hochdifferenzierten
medizinisch-technischen Einrichtungen vorhalten (STAATSMINISTERIUM
FUR SOZIALES UND VERBRAUCHERSCHUTZ 2012, S. 16 ff. IN: PENTER/
AUGURZKY 2014, S. 22 f.).

Im Hinblick auf die Gliederung bei der Zulassung gibt es nach § 108 SGB V
drei Arten von Krankenhéusern:

1. Krankenhiuser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hoch-
schulklinik anerkannt sind

2. Krankenhduser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen
sind (Plankrankenhiuser)

3. Krankenhiuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbidnden
der Krankenkassen und den Verbidnden der Ersatzkassen abgeschlossen
haben.
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4. Leistungserbringer des Gesundheitswesens

Schliefllich lassen sich Krankenhéuser nach den Trégerschaften differenzieren.  Trager

Bei den Krankenhédusern kann man zwischen 6ffentlichen, freigemeinniitzigen
und privaten Krankenhéusern unterscheiden. Diese Unterscheidung geht auf
die Triger der Krankenhiuser zuriick - also auf Personen, Institutionen und
Korperschaften, die ein Krankenhaus besitzen oder betreiben.

Offentliche Triger sind Lander, Gemeinden oder Kreise. Es konnen aber auch
Zweckverbande einen 6ffentlichen Triger darstellen. Demgegeniiber sind Kir-
chen und freie Wohlfahrtsverbande die Tréger von freigemeinniitzigen Kran-
kenhéusern. Private Krankenhéuser werden - ganz dem Namen nach - von
privaten Trigern betrieben. Das konnen entweder Einzelpersonen, Personen-
oder Kapitalgesellschaften sein.

Die néchste Abbildung zeigt die Aufteilung der Krankenhéuser nach Trégern.
Dabei wird deutlich, dass die Anzahl der Krankenhéuser gesunken ist (einzige
Ausnahme bilden die privaten Krankenhéuser).
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Abb. 41 Anzahl der deutschen Krankenhduser nach Tragerschaft in den Jahren 2001 bis 2016
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2018k)
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