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Teil I. Aligemeiner Uberblick

Der Nationale Strategiebericht im Bereich Sozialschutz und soziale Eingliederung ist der ers-
te Bericht im Rahmen der gestrafften Offenen Methode der Koordinierung (OMK) und um-
fasst den Zeitraum von 2006 — 2008. Er vereint die Berichterstattung zu den gestrafften ge-
meinsamen Zielen (siehe Annex 1) in den Bereichen soziale lntegration, Alterssicherung
sowie Gesundheitssch‘utz und Langzeitpflege und soll die OMK Sozialschutz und soziale
Eingliederung auf européischer Ebene sichtbarer machen.

1.1 Okonomische, soziale und demografische Rahmenbedingungen

Trotz der Fortschritte Deutschlands bei der Starkung der Wachstumskréfte im Inland durch
wirtschafts- und finanzpolitische MalRnahmen, die Einleitung grundlegender Reformen der
Sozialschutzsysteme und die Stébilisierung der Lohnnebenkosten besteht weiter Hand-
lungsbedarf. Arbeitslosigkeit, Staatsverschuldung, demografischer Wandel und der Verande-
rungsdruck der Globalisierung verlangen enorme politische Anstrengungen, um heutigen und

kiinftigen Generationen Teilhabeméglichkeiten und ein Leben in Wohistand zu sichern.

- Zu Beginn des Jahres 2006 deutet sich an, dass die binnenwirtschaftliche Schwéchephase
der letzten Jahre — gepragt von Investitionszuriickhaltung, riicklaufiger sozialversicherungs-
pflichtiger Beschéftigung und steigender Arbeitslosigkeit — langsam Gberwunden wird. Die
Aussichten sind gut, dass die positiven Impulse aus dem AuRenhandel zunehmend auf den
Binnenmarkt ausstrahlen werden. Nach einer zunehmenden Belebung der Investitionen dirf-
te es dabei auch zu einem Anstieg des privaten Konsums kommen. Die sozialversiche-
rungspflichtige Beschaftigung dirfte aber im Zeitraum bis 2008 insgesamt hur geringfigig
zunehmen, wahrend die registrierte Arbeitslosigkeit aufgrund eingeleiteter Reformmafinah-
men vergleichsweise etwas starker zurtickgehen drfte.

Die Beschéftigungsquote der Frauen und alteren Arbeitnehmer ist in Deutschland kontinuier-
lich geétiegen. Mit einer Frauenerwerbstatigenquote von 59,6% (2005) wurde die EU-
Zielvorgabe von Stockholm (57% bis 2005) bereits erfullt. Die ansteigende Beschéftigungs-
quote alterer Erwerbstatiger (45,4% im Jahr 2005 im Vergleich zu 41,8% im Vorjahr und
37,9% im Jahr 2001) soll sowohl durch eine nachhaltige Verbesserung der Arbeitsmarktsitu-
ation im Zusammenwirken mit einem Mentalitatswandel bei der Personalpolitik der Unter-
nehmen als auch durch die geplante Erhéhung der gesetzlichen Regelaltersgrenze weiter
gesteigert werden.
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Der demografische Wandel wird verstarkt nach 2010 einsetzen und bis etwa 2035 zu einer
erheblichen Verschiebung der Altersstruktur fihren. Auf dem Arbeitsmarkt wird sich in den
nachsten Jahren insbesondere die Alterung der ,Baby-Boomer“-Generation auswirken. So
wird der Anteil der 50-Jahrigen und Alteren am Erwerbspersonenpotenzial von heute 24%

auf 27% im Jahr 2010 und auf 31% im Jahr 2015 ansteigen.

Ein modernes und leistungsfahiges Gesundheitswesen in Deutschland bietet den Blrgerin-
nen und Birgern Zugang zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung im ambulanten und
stationaren Bereich. Die gesetzliche Krankenversicherung braucht effiziente Strukturen und
ausreichende Einnahmen. Wichtig hierfiir ist, dass wirtschaftliches Wachstum und insbeson-
dere der Erhalt und die Schaffung von sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatzen gestarkt
werden. Zudem fUhreﬁ der medizinische Fortschritt und die zunehmende Zahl alterer Men-
schen zu steigenden Ausgaben. Umso dringlicher wird die Notwendigkeit, die Finanzie-
rungégrundlagen zu starken und Wirtschaftlichkeitsreserven im Gesundheitssystem durch
eine strukturelle Reform zu realisieren sowie Qualitat und Effektivitat zu férdern. Unter Be-
achtung der tibergreifenden Ziele der Férderung von Wachstum und Beschéftigung im Sinne
der Lissabon-Strategie besteht deshalb weiterer Handlungsbedarf zur langfristigen finanziel-
len Sicherung einer qualitativ hochwertigen und umfassenden Gesundheitsversorgung. Dies
gilt auch fur die Pflegeversicherung, die seit ihrer Einfiihrung zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Pflegeinfrastruktur und zu iber 250.000 neuen Arbeitsplatzen im Bereich der pfle-
gerischen Versorgung gefiihrt hat.

Ungeachtet aller Herausforderungen ist Deutschland ein reiches Land. Der Ausgleich &ko-
nomischer Ungleichheiten gelingt durch gezielte Bildungspolitik, Sozialversicherungsleistun-
gen, sonstige Sozialleistungen und steuerliche MaRnahmen. Insbesondere die heute alteren
Menschen sind wegen des leistungsfahigen Rentensystems unterdurchschnittlich oft von
Armut betroffen. Wahrend die Armutsrisikoquoté1 der Gesamtbevélkerung im Jahre 2003
unter Verwendung der neuen OECD-Skala 13,5% betrug, lag die der Alteren bei 11,4%, wo-
bei sich fur alleinstehende éltere Frauen und éaltere Auslander aufgrund der oft nicht ausrei-
chenden Rentenanspriiche deutlich dariiber liegende Werte ergeben. Die Armutsrisikoquote
der Gesamtbevdlkerung ist nach den Erhebungen des 2. Armuts- und Reichtumsberichts im
Berichtszeitraum zwischen 1998 und 2003 von 12,1% auf 13,5% gestiegen. Der Bericht hat

' Die Armutsrisikoquote ist definiert als Anteil der Personen in Haushalten, deren ,bedarfsgewichtetes
Nettoaquivalenzeinkommen® weniger als 60% des Mittelwerts (Median) aller Personen betragt. Das
Nettoaquivalenzeinkommen wird ermittelt als gewichtetes Pro-Kopf-Einkommen, in dem das Netto-
haushaltseinkommen durch die Summe der Personengewichte (Aquivalenzgewichtung) — abgeleitet
Uiber die neue OECD-Skala — geteilt wird.
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deutlich gemacht, dass das Armutsrisiko in erheblichem Umfang mit Arbeitslosigkeit korres-
pondiert und Kinder iberdurchschnittlich haufig von Armut betroffen sind.”

1.2 Strategien zur Erreichung der drei iibergeordneten Ziele

1.2.1 Ziel (a): Sozialen Zusammenhalt, Gleichbehandlung und Chancengleichheit fiir
alle fordern

Ziel der Bundesregierung und der Lander ist eine ganzheitliche Politik, die den Zusammen-
halt der Generationen und gleichzeitig der gesamten Gesellschaft férdert und stérkt. Es geht
dabei einerseits um die solidarische Unterstitzung von Menschen in Not, die Uiber die blolle
Existenzsicherung hinaus geht und soziodkonomische Grundbedurfnisse sowie Teilhabe-
méglichkeiten am gesellschaftlichen Leben umfasst, und andererseits um das Férdern und
 Fordern der Eigenverantwortung und der Teilhabe am Erwerbsleben. Politische Zielsetzung
ist eine gerechte Balance von Solidarit4t und Eigenverantwortung. Bei den grof3en Risiken
Krankheit, Unfall, Behinderung, Pflegebedurftigkeit, Erwerbsminderung, Arbeitslosigkeit und
Alter leisten dies die Sozialversicherungssysteme mit einer angemessenen und finanziell
nachhaltigen Absicherung. Daher sind auch Reformmafnahmen zur nachhaltigen Stabilisie-
rung der sozialen Sicherungssysteme unter Einschluss der nachhaltigen Konsolidierung des
Staatshaushaltes zur Erméglichung von politischen Handlungsspielraumen wichtiger Be-

standteil einer sozial ausgewogenen Politik.

Dazu gehort aber auch die Bekampfung von Armut und sozialer Ausgrenzung, die nicht al-
lein 6konomische Armut im Auge hat, sondern die Zielsetzung von mehr Gleichheit bei den
Teilhabe- und Verwirklichungschancen der Menschen verfolgt. Dazu missen in erster Linie
Bildungs-, Ausbildungs- und Weiterbildungsméglichkeiten ausgebaut werden, denn in einer
Dienstleistungs- und Wissensgesellschaft ist ein Mangel an Bildung eine wesentliche Ursa-
che fur geringe Teilhabe- und Verwirklichungschancen. Aber auch die Aktivierung von Per-
sonen, die aufgrund mangeinder Féhigkeiten oder durch Langzeitarbeitslosigkeit dauerhaft
aus dem Arbeitsmarkt gedrangt werden und damit Teilhabechancen verlieren, gehért dazu.
Die Grundsicherung fur Arbeitsuchende, die Sozialhilfe und die Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung garantieren die materielle Mindestabsicherung dieser Menschen.

Im Mittelpunkt der Gesamistrategie steht der Ausbau der Wissensgesellschaft als zentrale

Voraussetzung firr die Zukunftsfahigkeit moderner Gesellschaften, fur Teilhabe und soziale

2 Die Verwendung der neuen OECD-Skala lasst aufgrund der geringeren Gewichtung weiterer Haus-
haltsmitglieder die Einkommenssituation der Alleinstehenden ungunstiger und die Situation der Fami-
lien mit mehreren Kindern gunstiger erscheinen. Die Armutsrisikoquote unter Verwendung der alten
OECD-Skala betrug 2003 fiir die Gesamtbevolkerung 13,1%, fur die Alteren 7,5% und fur Kinder
18,6% (statt 15,0%).



7 Drucksache 583/06

Gerechtigkeit. Frihe Lern'erfahrungen sind entscheidend fiir eine lange und Erfolg verspre-
chende Erwerbsbeteiligung. Die soziale Herkunft eines Kindes darf dabei nicht iiber seine
Bildungs- und Lebenschancen entscheiden. Die Schaffung eines qualitatsorientierten und
bedarfsgerechten Bildungs- und Betreuungsangebotes fir Kinder aller Altersgruppen zahit
deshalb zu den vordringlichsten und zentralen Zukunftsprojekten. Darliber hinaus sollen die
Rahmenbedingungen fur Lebenslanges Lernen verbessert werden und lebensbegleitende
Weiterbildung zur Sicherung der Beschéftigungsfahigkeit mittelfristig zur 4. Saule des Bil-
dungssystems ausgebaut werden. Dabei strebt die Bundesregierung an, die Weiterbildungs-
beteiligung von élteren Arbeitnehmern sowie sozial Benachteiligten besonders zu férdern. Im
,Innovationskreis Weiterbildung" werden hochrangige Expertinnen und Exberten aus Wis-
senschaft und Praxis bis zum Sommer 2007 Empfehlungen fir die Starkung der Weiterbil-

dung erarbeiten.

Die Integration von Migrantinnen und Migranten bleibt ein weiterer Schwerpunkt deutscher
Sozialpolitik und ist eine zentrale Herausforderung in unserer Zeit. Insbesondere die Sprach-
kompetenz muss deutlich verbessert werden, denn sie ist der Schlussel fir eine erfolgreiche
gesellschaftliche Integration insbesondere in den Aﬁsbildungs- und Arbeitsmarkt. Die Bun-
desregierung wird als Folge des Integrationsgipfels vom 14. Juli 2006 einen Nationalen Akti-

onsplan Integration erarbeiten.

Die Bundesregierung steht zum Lissabonziel, die Erwerbstatigenquote von Frauen auf min-
destens 60% zu erhdéhen. Wichtige Schwerpunkte bei der Férderung existenzsichernder Er-
werbsbeteiligung von Frauen werden die Erweiterung des beruflichen Spektrums von Frau-
en, die Férderung ihrer beruflichen Selbsténdigkeit und Karrierechancen sowie der weitere
Ausbau der Kinderbetreuung sein. Zur weiteren Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf hat die Bundesregierung ein Elterngeld fir die Frihphase der Elternschaft ab 2007
geborener Kinder sowie die verbesserte steuerliche Absetzbarkeit von Kinderbetreuungskos-
ten beschlossen bzw. bereits umgesetzt. Entsprechend der européischen Verpflichtung wird
auBerdem das Ziel ,gleicher Lohn fir gleiche und gleichwertige Arbeit* weiter verfolgt. Dabei
geht es vor allem um die Beseitigung der mittelbaren Ursachen der Unterschiede bei dem
Durchschnittserwerbseinkommen von Mannern und Frauen. Die bisherigen Fortschritte wer-
den im Bericht zur Gleichstellung von Frauen und Mannern im Friihjahr 2007 bilanziert. Auf
dieser Grundlage wird Gber notwendige Instrumente entschieden.

1.2.2 Ziel (b): Effektive Wechselwirkung zwischen den Lissabonzielen

Um den sozialen Zusammenhalt zu sichern und die beschéftigungspolitischen Ziele von Lis-
sabon bis 2010 zu erreichen, verfolgt die Bundesregierung die im Nationalen Reformpro-
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gramm auf Basis der Integrierten Leitlinien 2005 —~ 2008 dargelegte Strategie fur Wachstum
und Beschaftigung stringent weiter. Im Mittelpunkt steht der Ausbau der Wissensgeselischaft
als zentrale Voraussetzung fir die Zukunftsfahigkeit moderner Gesellschaften, fur Teilhabe
und soziale Gerechtigkeit. Die Bundesregierung hat unter anderem mit dem Paket zur Férde-
rung von Wachstum, Beschéftigung und Innovation in Hohe von 25 Mrd. Euro gezielte MaR-
nahmen in funf Schwerpunktbereichen beschiossen, um die anhaltende Investitionsschwé-
che in Deutschland zu tberwinden und die Fortsetzung des Reformwerks der letzten Jahre
zu unterstitzen. Wirtschaftswachstum und mehr Beschéftigung sind wesentliche Bedingun-
gen, um soziale Sicherheit und Chancengleichheit zu verwirklichen. Gleichzeitig muss der
Schutz der nattirlichen Lebensgrundlagén gesichért werden. Hier bestehen Grenzen staatli-
cher Steuerungsfahigkeit und zugleich — tber das Okonomische hinaus — eine gesellschaftli-
che Verantwortung der Wirtschaft.

Wirtschaftswachstum und mehr Beschéftigung reichen jedoch nicht aus, um Armut und sozi-
ale Ausgrenzung zu vermeiden. Der wirtschaftliche Umstrukturierungsprozess aufgrund des
verstarkten internationalen Wettbewerbs birgt Risiken. Besonders Geringqualifizierte sind
hiervon oft negativ betroffen. Hinzu kommen individuelle, soziale und gesundheitliche Risi-
ken, die nur der Staat solidarisch absichern kann. Die Férderung des sozialen Zusammen-
halts und der Chancengleichheit sind daher unverzichtbar, um Ausgrenzungstendenzen ent-
gegenzuwirken und den Einzelnen auch im Falle der Beschaftigungsunfahigkeit ausreichend

sozial abzusichern.

Gleichzeitig tragt die Modernisierung der Sozialschutzsysteme zum Beschaftigungswachs-
tum bei. Die Senkung der Lohnnebenkosten ist dabei ein zentrales Element der Stérkung
von Wachstum und Beschéftigung. Die Bun.desregierung will die Sozialversicherungsbeitra-
ge dauerhaft auf unter 40% senken. Der Beitragssatz zur gesetzlichen Rentenversicherung
konnte in den letzten Jahren und auch im Jahr 2006 stabil bei 19,5% gehalten werden. Der
vorgesehene moderate Anstieg auf 19,9% im Jahre 2007 wird von der gleichzeitig geplanten
Senkung des Beitragssatzes zur Arbeitslosenversicherung um 2 Prozentpunkte von 6,5% auf
4,5% mehr als ausgeglichen, so dass die Gesamtbelastung des Faktors Arbeit durch Sozial-
abgaben sinkt. Die gesetzliche Krankenversicherung wird durch den Einstieg in eine teilwei-
se Finanzierung von gesamtgesellschaftlichen Aufgaben (insbesondere die beitragsfreie
Mitversicherung von Kindérn) ab dem Jahr 2008 aus dem Bundeshaushalt auf eine langfris-
tig stabilere, gerechtere und beschaftigungsférdernde Basis gestellt. Zu diesem Zweck wird
im Haushaltsjahr 2008 ein Zuschuss von 1,5 Mrd. Euro und im Jahr 2009 von 3 Mrd. Euro
geleistet. Auch fur die Pflegeversicherung wird ein Gesetz zur nachhaltigen und gerechten
Finanzierung vorgelegt werden. Dabei ist u. a. die Ergdnzung des Umlageverfahrens durch
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kapitalgedeckte Elemente als Demografiereserve und ein Ausgleich der unterschiedlichen
Risikostrukturen von sozialer und privater Pflegeversicherung vorgesehen.

Das Vertrauen in den Sozialstaat fordert dariiber hinaus ein investitions- und innovations-
freundliches 6konomisches Umfeld. Deutlich wird dies beispielsweise im Gesundheitsbe-
reich, wo ein hohes, allgemein zugangliches Versorgungsniveau einschlieBlich der schnellen
und breiten Verfugbarkeit medizinischer Innovationen einen Beitrag zur Gesundheit der Men-
schen und damit zu deren Beschaftigungsfahigkeit und Wirtschaftskraft leistet. '

Anhand der Zielsetzung eines verldngerten Arbeitslebens kann die gegenseitige Stérkung
der Politikbereiche ebenfalls deutlich gemacht werden. Infolge der Trendumkehr bei der
Frt’]hverrentungspraxié u. a. durch die Anhebung der Altersgrenzen und die parallele Einflh-
rung von versicherungsmathematischen Rentenabschlégen stieg das durchschnittliche Zu-
gangsalter in Altersrenten von 62,4 im Jahre 1995 auf 63,1 Jahre im Jahre 2004 und 63,2 im
Jahre 2005. Auf diesem Weg wird Deutschland mit der von der Bundesregierung beschlos-
senen Anhebung der Altersgrenze fur den Bezug einer Altersrente von 65 auf 67 Jahre bis
2029 weitergehen. Damit werden das Leistungsniveau der gesetzlichen Rentenversicherung
und der Beitragssatz auch langfristig stabilisiert. Die arbeitsmarktpolitische Flankierung die-
ser MaRnahme wird durch die gezielte Férderung éalterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer gewahrleistet. Mit der ,Initiative 50 plus” fordert die Bundesregierung die tatsachliche
Nutzung der Fahigkeiten der 50-Jahrigen und Alteren. Gesundheit und Qualifizierung sind
dabei die Schlussel fir die Fahigkeit und die Bereitschaft der Alteren, lénger als bisher be-
rufstatig zu bleiben. Durch gesundheitliche Aufklarung tber gesunde Ernahrung, kérperliche
Betatigung, Stressbewaltigung und die Risiken des Rauchens wird die Eigenverantwortung
und Kompetenz der Birgerinnen und Birger gestarkt. Lebenslanges Lernen, auch in und flr
den Betrieb sowie ein umfassender Arbeitsschutz bekommen gréReres Gewicht. Aus einer
Reihe von bewahrten und neuen Instrumenten wird die Bundesregierung in Zusammenarbeit

mit den Landern ein wirksames Angebot zusammenstellen.

1.2.3 Ziel (c): Governance verbessern

Die Bundesregierung erstellt unter MihNirkung einer breiten Fachoffentlichkeit periodisch
wiederkehrende Evaluierungsberichte ihrer Politik in den Bereichen Alterssicherung (Ren-
tenversicherungsbericht) und soziale Integration (etwa den Armuts- und Reichtumsbericht).
Die Berichterstattung im Rahmen der Offenen Methode der Koordinierung hat im Bereich der
sozialen Integration auf nationaler Ebene zu einer deutlicheren Wahrnehmung dieses Poli-
tikbereiches als Querschnittsaufgabe gefilhrt. Die Bundesregierung beauftragt regelmafig
regierungsunabhangige Sachverstandigenkommissionen mit der Erstellung eines Alten-,



P SR [

Kinder- und Jugend- sowie Familienberichts (pro Legislaturperiode). Diese Berichte werden
zusammén mit einer Stellunghahme der Bundesregierung veréffentlicht und auch im Internet
zugéanglich gemacht. Sie informieren im jeweiligen Politikfeld iber gesellschaftliche Entwick-
lungen und evaluieren politische Weichenstellungen. Auf diese Weise wird eventueller Re-
formbedarf erkannt und entsprechende Maf3nahmen kénnen implementiert werden.

Neben diesen Informationen zu den Sicherungssystemen im Aligemeinen werden den Bur-
gern und Versicherten individuelle Informationen zu ihren Leistungsanspriichen, z. B. durch
die jahrliche Renteninformation an die Versicherten der gesetzlichen Rentenversicherung,
zur Verfigung gestellt. Das Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des bietet schon seit vielen Jahren einen umfassenden Uberblick tiber das Gesundheitswe-
sen in Deutschland. Mit Zahlen und HintergrundinformationenA aus mehr als 100 gesund-
heitsbezogenen statistischen Quellen hat es sich inzwischen als unverzichtbare Informati-

onsquelle etabliert.

Fachéffentlichkeit, Verbande, Wirtschaft und Gewerkschaften sind in die deutsche Gesetz-
gebungsarbeit eingebunden. Das hierzu in der Geschéftsordnung des Deutschen Bundesta-
ges vorgesehene Instrument der Anhérung wird regelmaRig genutzt. Die Bundesregierung
bindet die Sozialpartner und weitere relevante Interessenvertreter bei der Vorbereitung von
Gesetzentwirfen sowie in zahlreichen lnitiaﬁven und runden Tischen, beispielsweise im
Rahmen des Nationalen Pakts fur Ausbildung und Fachkréftenachwuchs und der Initiative fur
Beschaftigung, aber auch bei der Erstellung nationaler Berichte ein.

1.3 Schwerpunkte der nationalen Sozialpolitik

Die Bundesregierung wird die notwendigen Reformschritte unternehmen, um das Vertrauen
in die Funktionsfahigkeit der Renten-, Unfall-, Kranken- und Pflegeversicherung zu stérken.
Den Stellenwert der Bildung als entscheidendem Zukunftsfaktor fur den Zusammenhalt und
die sbziale Entwicklung der Gesellschaft wird sie in Kooperation mit den Landern erhéhen.
Die Verbesserung der Arbeitsmarktchancen von Jugendlichen, alteren Menschen, Langzeit-
arbeitslosen, Menschen mit Behinderungen sowie Migrantinnen und Migranten bleibt politi-
scher Schwerpunkt.

Im Bereich der sozialen Integration wird die Bundesregierung in Zusammenarbeit mit allen
politischen Ebenen durch die Entwicklung friher Hilfen und sozialer Friihwarnsysteme dafur
sorgen, dass ,kein Kind verloren geht* und Kinder sowie ihre Familien best- und frihestm&g-
lich geférdert werden. Die Integration von Migrantinnen und Migranten bleibt ein Schwer-
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punkt der Politik der Bundesregierung. Fur die Beteiligung an der beruflichen Bildung sollen
etwa Jugendliche und Unternehmer mit Migrationshintergrund gezielt gewonnen werden. Die
Bundesregierung setzt sich fur einen besseren, benachteiligungsfreien Zugang von Frauen
zu Existenz sichernder Erwerbsarbeit und zu Aufstiegsméglichkeiten ein. Dazu gehort der
Ausbau einer angemessenen Kinderbetreuung.

Im Bereich der Alterssicherung setzt die Bundesregierung auf eine Kombination aus ge-
setzlicher Rente, Betriebsrente und privater Eigenvorsorge. Durch eine starke erste Saule

und attraktive Férderkonditionen fiir die zweite und die dritte Saule stabilisiert sie die mate-
rielle Sicherheit im Alter und sorgt fur Generationengerechtigkeit. Mit der ,Initiative 50 plus*
wird das Bestreben geférdert, die Fahigkeiten der Menschen ab 50 voll zu nutzen und das

faktische Renteneintrittsalter deutlich zu erhéhen.

Im Bereich der Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege orientiert sich die Bundesre-
gierung am Leitbild der Sicherung eines leistungsféhigen und demografiefesten Gesund-
heitswesens mit einer qualitativ hochwertigen Versorgung fir die Patientinnen und Patienten
sowie der Gewahrung einer solidarischen und bedarfsgerechten Finanzierung. Das Leitbild
einer menschlichen und qualitativ hochwertigen Pflege, Versorgung und Betreuung flhrt
auch in Zukunft zu Hilfestellungen in Form der notwendigen Geld- und Sachleistungen fur ein
moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben der Pflegebedurftigen.



Teil Il. Nationaler Aktionsplan soziale Integration
2.1 Zentrale Herausforderungen und prioritare Handlungsfelder

2.1.1 Soziale Situation in Deutschland

Auch zu Beginn der zweiten Halfte der Lissabon-Dekade blieb aufgrund der Wirtschaftsent-
wicklung die Lage am Arbeitsmarkt angespannt. Die Arbeitslosenquote betrug 2005 11,7%
(Arbeitslosenquote der Frauen und Manner jeweils 11,7%). Die schwierige Situation am Ar-
beitsmarkt schldgt sich insbesondere im hohen Anteil der Langzeitarbeitslosen (12 Monate
und langer arbeitslos) nieder: 36,3% aller Arbeitslésen waren langzeitarbeitsios (Manner:
36,5%, Frauen: 36,1%), 19,4% der Arbeitslosen sogar mindestens 2 Jahre (Ménner: 19,3%,
Frauen: 19,5%). Nach Berechnungen von Eurostat lag der Anteil der Langzeiterwerbslosen -
an den Erwerbspersonen in Deutschland tberdurchschnittlich hoch bei 5,0% im Jahr 2005
(EU 25-Durchschnitt: 3,9%) und bei 3,2% bei den extrem Langzeiterwerbslosen (EU 25-
Durchschnitt: 2,2%)>.

Nachdem im Jahr 2004 in Deutschland die Arbeitslosenquote der Jiingeren unter 25 Jahren
fast zwei Prozentpunkte unter der entsprechenden Quote bezogen auf alle Altersgruppen
gelegen hatte, lag sie im Jahresdurchschnitt 2005 mit 12,5% nur noch geringfiigig unter der
Arbeitslosenquote aller Altersgruppen bezogen auf die abhangigen zivilen Erwerbspersonen
(13,0%).

Die Erwerbstatigenquote der Uber 55-Jahrigen ist mit 45,4% (2005) immer noch deutlich zu
niedrig.

Eine grofe Gruppe unter den Erwerbslosen bilden die Personen mit geringer Bildung und
Ausbildung. Rund 1,6 Millionen bzw. 39,5% der Arbeitslosen in Deutschland hatten im Jahr
2005 keine Ausbildung. 9% der Jugendlichen eines Jahrgangs bleiben ohne Schulabschluss.
Der Zusammenhang zwischen schulischer und beruflicher Bildung und Chancen am Ar-
beitsmarkt wird besonders deutlich bei Migrantinnen und Migranten: Im Jahr 2005 lag der
Anteil der auslandischen Arbeitslosen ohne abgeschlossene Berufsausbildung bei 75,9%

® Diese Angaben von EUROSTAT folgen der international vergleichbaren Erwerbslosigkeitsdefinition
der IAQ, die sich von der in Deutschland gebréuchlichen Abgrenzung von Arbeitslosigkeit nach dem
Sozialgesetzbuch (SGB) insofern unterscheidet, dass nach dem SGB Personen als arbeitslos regist-
riert werden, die sich bei einer Arbeitsagentur, Arbeitsgemeinschaft oder optierenden Kommune ar-
beitslos gemeldet haben, keine Arbeit haben, oder weniger als 15 Stunden pro Woche arbeiten und
der Arbeitsvermittlung zur Verfugung stehen. Bei der Arbeitslosigkeit nach IAO-Definition werden da-
gegen Burger in Umfragen gefragt, ob sie keine Arbeit haben (nicht einmal eine Stunde pro Woche),.
Arbeit suchen und sofort eine Arbeit aufnehmen kénnen. Eine Meldung bei einer Arbeitsagentur ist
hier keine Voraussetzung. A
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aller auslandischen Arbeitslosen, der entsprechende Anteil der Deutschen bei 33,1%. Die
Arbeitslosenquote dieser Gruppe ist von 17,2% (2001) auf 25,2% (2005) gestiegen. Von Ar-
beitslosigkeit stark betroffen sind dariiber hinaus schwerbehinderte Menschen mit 18,2%
(2005).

Die Armutsrisikoquote insgesamt ist den Ergebnissen des 2. Armuts- und Reichtumsberichts
zufolge unter Verwendung der neuen OECD-Skala von 12,1% (1998) auf 13,5% (2003) ge-
stiegen. Das Armutsrisiko korrespohdiert dabei in erheblichem Umfang mit Arbeitslosigkeit
(Armutsrisikoquote von Arbeitslosen lag 2003 bei 40,9%). '

2.1.2 Erfolge in der bisherigen Politik und Hefleitung der politischen Prioritaten fiir
den Zeitraum 2006 — 2008

Der Abbau der Arbeitslosigkeit hat fir die Bundesregierung allerhéchste Prioritét. Deshalb
verfolgt die Bundesregierung die im Nationalen Reformprogramm fiir 2006 — 2008 dargelegte
Strategie fur Wachstum und Beéchéﬂigung weiter. Eine besondere Herausfordefung ist es,
die Teilhabe der Gruppen zu sichern, die am stérksten von sozialer und 6konomischer Aus-
grenzung bedroht sind.

Angesichts der geringen Erwerbstatigenquote der tiber 55-Jahrigen setzt die Bundesregie-
rung einen Schwerpunkt ihrer Politik auf die Férderung der Erwerbstétigkeit alterer Ar-
beitnehmer. Eine besondere Herausforderung ist es dartber hinaus, die Jugendarbeitslosig-
keit nachhaltig zu senken und zu verhindern, dass junge Menschen den beruflichen An-
schluss verpassen und dadurch dem Risiko sozialer Ausgrenzung ausgesetzt sind. Im Ein-
klang mit den beschéftigungspolitischen Leitlinien der Europaischen Union strebt die Bun-
desregierung an, die Anzahl der jungen Menschen ohne abgeschlossene Berufsausbildung
bis zum Jahr 2010 nachhaltig zu reduzieren. Gleichzeitig setzt sie sich das Ziel, dasls kein
Jugendlicher unter 25 Jahren langer als drei Monate arbeitslos bleibt (im Jahresdurchschnitt
2005 waren es 4,8 Monate*). Zielgruppen mit besonderem Férderbedarf sind neben Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund solche Jugendliche und junge Erwachsene, die aufgrund
persénlicher, sozialer oder regionaler Gegebenheiten benachteiligt sind.

Grofte Anstrengungen sind auch erforderlich zur Verringerung der Langzeitarbeitslosigkeit,
von der in vielen Fallen altere Arbeitnehmer und gering Qualifizierte betroffen sind. Die Bun-
desregierung will die Voraussetzungen dafiir schaffen, dass fur Personen mit geringer Bil-

* Die vorliegende Auswertung beruht allein auf dem IT-Vermittlungssystem der Bundesagentur fur
Arbeit und beschrankt sich auf Kreise mit volistandigen Daten,; die 69 Kreise mit zugelassenen kom-
munalen Tragern wurden in der Auswertung nicht einbezogen.
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dung und Ausbildung durch eine Neuregelung des Niedriglohnsektors die Chancen auf den
Zugang zum Arbeitsmarkt erhdht werden.

Wichtige arbeitsnﬁarktpolitische Instrumente zur schnelleren Integration in Erwerbstatigkeit,
die sich nach einer ersten Zwischenevaluierung der Gesetze fur moderne Dienstleistungen
am Arbeitsmarkt (Hartz I-1ll) als erfolgreich erwiesen haben, sind die Férderung der berufli-
chen Weiterbildung, die Eingliederungszuschiisse und die Beauftragung von Tragern mit .
EingliederungsmaRnahmen. Die ebenfalls erfolgreichen Instrumente zur Férderung der selb-
stéhdigen Tatigkeit aus Arbeitslosigkeit (Uberbriickungsgeld und Ich-AG) wurden nun zu

~ einem neuen Instrument, dem Grﬂndungszuschdés, weiterentwickelt und zusammengefasst.

Mangelinde Bildung und Ausbildung sind entscheidende Faktoren fur den Verlust des Ar-
beitsplatzes und fiir ein erhéhtes Armutsrisiko. Laut 2. Armuts- und Reichtumsbericht der
Bundesregierung blieben 2003 in der Altersgruppe der 20- bis 28-J&hrigen 1,36 Mio. oder
14,9% ohne beruflichen Bildungsabschluss. Uberproportional und mit steigender Tendenz
sind Jugendliche mit Migrationshintergrund vertreten.

Bildung ist der Schlussel fur individuelle Lebenschancen und kulturelle Teilhabe sowie fur

_ gesellschaftliche Entwicklung und Innovation. Ziel ist es daher, die Teilhabe aller an Bildung
und Ausbildung zu ermoglichen und den engen Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft
und Bildungserfolg aufzulésen. Die Ergebnisse der PISA-Studien 2000 und 2003 haben ge-
zeigt, dass in keinem anderen der an der Studie beteiligten Lander der Zusammenhang zwi-
schen etwa der Lesekompetenz und der sozialen Herkunft so eng ist wie in Deutschland. Die
Chance des Besuchsv eines Gymnasiums fur ein Kind aus einem Elternhaus mit hohem sozi-
alen Status war (2003) 3,1-mal héher als fur ein Kind aus einer Facharbeiter-Familie. Bund
und Lander unternehmen verstarkte Anstrengungen, um die Bildungsqualitét und die Leis-

" tungsfahigkeit des deutschen Bildungssystems zu verbessern, optimale Bildungsméglichkei-
ten fur alle Kinder und Jugendlichen zu erreichen und damit zum Abbau sozialer Ausgren-
zung sowie zur Herstellung von Chancengleichheit beizutragen.

Um die in Deutschland besonders starke Abhangigkeit des Lernerfolgs von der sozialen Her-
kunft und hier insbesondere auch dem Migrationshintergrund zu tiberwinden, ist die Verbes-
serung der frihen und individuellen Férderung von Kindern und Jugendlichen ein zentraler
Ansatzpunkt. Dazu gehort wesentlich die Verbesserung frither sprachlicher Forderung der
Kinder, die systematisch tber alle Bildungsbereiche hinweg fortgefiihrt werden muss, sowie
die Intensiviérung der Zusammenarbeit von Kindergarten und Grundschule.
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Das wichtigste Projekt fur moglichst frithe und individuelle Férderung ist der Ausbau der Ta-
gesbetreuung bis 2010 furr Kinder unter drei Jahren. Im Mé‘rz 2004 betrug die Quote der un-
ter Dreijahrigen, die in Kindertageseinrichtungen betreut wurden, 11,0% (nach Angaben des
Mikrozensus 2004). Frithkindliche Betreuung eréffnet gerade Kindern mit Migrationshin-
tergrund und Kindern aus Familien mit geringen Bildungsabschliissen bessere Chancen,
erfolgreich zu sein. Die Bundesregierung unterstiitzt die vielfaltigen MalRnahmen in den Lan-
dern zur Qualitit in Kindertagesstatten u. a. durch Modellversuche, Evaluationsmaf3nahmen,
inhaltliche Impulse oder den regelméBig durch eine Sachverstandigenkommission erarbeite-
ten Kinder- und Jugendbericht. |

Die gesellschaftliche Bedeutung ganztagiger Bildung, Erziehung und Betreuung ist in
Deutschland deutlich Qestiegen. Sowohl die Zahl der Ganztagsangebote als auch ihrer Nut-
zer hat sich in allen Schularten und in allen Landern seit 2002 deutlich erhéht. Vom Schuljahr
2003/2004 bis 2005/2006 wurden durch die Initiative ,Zukunft, Bildung und Betreuung*
(1ZBB) knapp 5.000 neue Ganztagsangebote geschaffen. Von der Bundesregierung und den
Landern wird das Programm in mehreren Vorhaben fachlich begleitet und wissenschattlich

evaluiert.

Die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir Lebenslanges Lernen tiber alle Altersphasen
hinweg wird in Ubereinstimmung mit den européaischen Zielen der Lissabon-Stfategie als
Prioritat angesehen. Lebensbegleitende Weiterbildung als Schutz vor defn Verlust des Ar-
beitsplatzes soll mittelfristig die 4. Saule des Bildungssystems bilden. Dabei strebt die Bun-
desregierung an, die Weiterbildungsbeteiligung von sozial Benachteiligten besonders zu for-
dern.

Die unveréndert niedrige Geburtenrate (1,36), die immer noch schwer zu realisierende Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf und das Armutsrisiko von allein Erziehenden sind Zeichen
des Ausgrenzungsrisikos, mit dem Familien in Deutschland konfrontiert sein kénnen. Allein
Erziehende hatten auch 2003 eine unverandert hohe Armutsrisikoquote von 35,4%. Die Ar-
mutsrisikoquote von Kindern i. H. v. 15% (neue OECD-Skala) bzw. 18,6% (alte OECD-Skala)
liegt nur leicht iber dem Bevoélkerungsdurchschnitt. Kinder unter 15 Jahren weisen allerdings
eine deutlich héhere Sozialhilfequote von 8,1% (Ende 2004) im Vergleich zur Gesamtbevél-
kerung (3,5%) auf. Der inzwischen vollzogene Perspektiv- und Paradigmenwechsel in der
Familienpolitik ist darauf ausgerichtet, die zielgerichtete Gestaltung finanzieller Leistungen
fur Familien durch den Ausbau einer familiengerechten Infrastruktur zu ergédnzen. Mit der
Reform des Arbeitsmarktes wurde Anfang 2005 die Grundsicherung fir Erwerbsféhige ein-
gefiihrt. Seitdem weist die Statistik nicht nur die Empfanger der Leistungen, sondern auch
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deren Angehérige aus. Dies gilt auch fiir Kinder, die bis 2004 in der Sozialhilfestatistik und
nun in der Statistik der Grundsicherung fur Arbeitsuchende gefithrt werden. Anfang 2006
bezogen 1,8 Mio. Kinder unter 15 Jahren unterstitzende Leistungen. '

Die Bundesregierung stellf sich daher der Aufgabe, die Armut von Familien und Kindern pra- .
ventiv zu bekampfen. Mit ihrer Politik will sie erreichen, dass jungen Menschen die Ent-
scheidung fur Kinder erleichtert, die wirtschaftliche Stabilitdt von Familien gestarkt und die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf gewahrleistet wird. Zugleich sind die Férderung beson-
ders benachteiligter Jugendlicher und sozial benachteiligte Gruppen in stadtischen Rdumen
Herausforderungen insbesondere fiir Lander und Kommunen.

Migration und Integration von Zuwanderern sind zentrale Héra’usforderungen in unserer Zeit.
Personen mit Migrationshintergrund tragen ein besonders hohes Arbeitsmarkt- und folglich
ein erhéhtes Armutsrisiko. thr Armutsrisiko ist zwischen 1998 und 2003 von 19,6% auf 24%

gestiegen und liegt damit deutlich tiber der Armutsrisikoquote der Gesamtbevélkerung.

Dies ist trotz erheblicher Anstrengungen von Bund, Landern und Kommunen Folge der ver-
gleichsweise schiechteren Bildungsabschliisse von Kindern mit Migrationshintergrund. Dies
zeigt sich auch beim Besuch der unterschiedlichen Schulformen: Einen Hauptschulabschluss
im Jahr 2004 erreichten laut Angaben des Bildungsberichtes 32,3% der deutschen Schiiler/
23,8% der deutschen Schulerinnen gegeniiber 45,3% der auslandischen Schiller/ 41,2% der
auslandischen Schilerinnen mit Migrationshintergrund. Die allgemeine Hochschulreife er-
reichten 26,3% der deutschen Schulabgénger/ 34,9% der deutschen Schulabgéngerinnen,
aber nur 8,1% der auslandischen Schulabgénger/ 10,3% der‘ausléndischen Schulabgénge-
rinnen. Auch verfigen Jugendliche mit Migrationshintergrund immer noch viel zu selten tber
formale Berufsabschliisse (die Ausbildungsquote von Ausléndern lag 2004 nur bei 25,2%).
Mangelnde Bildungsbeteiligung ist weiterhin vielfach Folge unzureichender Sprachkenntnis-
se.

Auch nach dem Inkrafttreten des Zuwanderungsgesetzes Anfang 2005 bleibt die Integration
von Migrantinnen und Migranten ein Schwerpunkt der Politik der Bundesregierung. Eine
zentrale Aufgabe zur Starkung der sozialen und ékonomischen Teilhabe von Migrantinnen
und Migranten ist die Neukonzeption von Bildungs- und Betreuungsangeboten fur Kinder und
Jhgendliche unter Einbeziehung ihrer Eltern, die Verbesserung ihrer Ausbildung und ihre
Eingliederung auf dem Arbeitsmarkt. Dabei soll auch geschlechtsspezifischen Fragen ver-

. starkt Rechnung getragen werden, sowohl der besonderen Situation von Frauen und Mad-
chen als auch der Problematik von Jungen und jungen Mannern mit Migrationshintergrund.
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Positive Wirkung zeigt die mit dem Zuwanderungsgesetz eingefithrte bundeseinheitliche
Forderung durch Integrationskurse: 2005 haben 115.000 Personen Sprachkurse begonnen,
ca. 29.000 haben sie bereits abgeschlossen und sich damit einen besseren Zugang zu Bil-
dung und Beruf geschaffen.

Die Politik der Bundesregierung hat die Grundlagen dafiir geschaffen,'dass behinderte Men-
schen ihr Leben so weit wie méglich in freier Selbstbestimmung gestalten kénnen und am
Leben in der Gesellschaft umfassend teilhaben. Trotz vieler Fortschritte auf dem Gebiet der
Behindertenpolitik bleibt die Herausforderung bestehen, die Chancengleichheit von behinder-
ten gegentiber nicht behinderten Menschen zu verbessern. Obwohl in den letzten Jahren die
besonderen Instrumente zur Férderung von Ausbildung und Beschaitigung behinderter und
schwerbehinderter Menschen verandert oder neu geschaffen wurden, ist die Teilhabe
schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben nach wie vor nicht zufrieden stellend. Vor
dem Hintergrund einer schlechteren wirtschaftlichen Situation erhthte sich ihre spezifische
Arbeitslosenquote von 14,5% im Jahre 2002 auf 18,2% im Jahre 2005.

Ein weiteres Augenmerk gilt den besonders von Armut betroffenen Personengruppen. Die
gesellschaftlichen Teilhabeméglichkeiten dieser Personen sind stark eingeschrankt, wenn
sich Armut im Lebensverlauf verfestigt und eine mehrfache Betroffenheit durch Problemla-
gen wie Langzeitarbeitslosigkeit, Einkommensarmut, Wohnungslosigkeit, Suchtmittelabhan-
gigkeit und Straffalligkeit sowie gesundheitliche Einschréankungen vorliegt. Verbunden mit
dieser extremen Armut ist vielfach ein stark eingeschrankter Zugang zu den Hilfesystemen
| und -angeboten. Im bundesrechtlichen Rahmen sind die Méglichkeiten fiir vielféltige Hilfsan-
gebote sozialstaatlicher Institutionen geschaffen. Neben den beteiligten Institutionen aller
staatlichen Ebenen fiillen zahireiche Gruppen, Initiativen, Vereine, Stiftungen, soziale Diens-
te und Einrichtungen der Zivilgesellschaft diesen Rahmen aus. Sie nehmen sich der Prob-
lematik extremer Armut an und organisieren professionelle und ehrenamtliche Hilfe sowie
Hilfe zur Selbsthilfe. Ein GroRteil dieser Hilfen findet unter dem Dach der Freieﬁ Wohlfahrts-
pflege statt. Die Zahl der Wohnungslosen ist bedingt durch den erfolgreichen Einéatz vor-
beugender Mainahmen von Kommunen und Freier Wohifahrtspflege von 530.000 im Jahr
1998 auf 292.000 im Jahr 2004 gesunken.
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2.2 Nationale politischen Prioritdten und MaBnahmen bei der Umsetzung der
Ziele (d) und (e) Gesellschaftliche Teilhabe aller sichern und soziale Eingliede-
rung starken

2.2.1 Planungen fiir die Verwendung der ESF-Férdermittel 2007 — 2013

Aufgrund der noch nicht abgeschlossenen Planungen fiir die ESF-Forderperiode 2007 —
2013 konnen zum Zeitpunkt des Redaktionsschlusses dieses Berichts (Mitte Juli 2006) noch
keine konkreten Programminhalte benannt werden. Nach dem derzeitigen Planungsstand
sollen u. a. Sprachkurse fur Migranten, die Integration benachteiligter Jugendlicher und
Schulverweigerer, bessere Chancen fiir behinderte Menschen auf dem Arbeitsmarkt, Le-
benslanges Lernen sowie die Vereinbarkeit von Familie und Beruf gefordert werden.

2.2.2 Erhéhung der Arbeitsmarktbeteiligung

Der Abbau der hohen Arbeitslosigkeit ist die zentrale gesellschaftspoiitische Herausforde-
rung in Deutschland. Mit dem Job-AQTIV-Gesetz (2002), dem Ersten bis Dritten Gesetz fur
moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt (2003 und 2004) sowie dem Vierten Gesetz fir
moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt (2005) (Zusammenfiihrung von Arbeitslosenhilfe
und Sozialhilfe fur Erwerbsfihige in der Grundsicherung fur Arbeitssuchende, dem Sozialge-
setzbuch i) ist die Arbeitsmarktpolitik in Deutschland inhaltlich und organisatorisch véllig neu
ausgerichtet worden. Es wurde ein zweistufiges System geschaffen, das zum einen mit der
Arbeitsférderung (Arbeitslosenversicherung) nach dem Sozialgesetzbuch ein beitragsfinan-
ziertes Versicherungssystem umfasst und zum anderen aus der steuerfinanzierten Grundsi-
cherung fir Arbeitssuchende besteht (Sozialgesetzbuch Il), die sich an der Bedurftigkeit der
erwerbsfahigen Hilfebedurftigen orientiert und auf die Uberwindung der Hilfebedurftigkeit
abstellt. Ziel ist die Férderung der naéhhaltigen Ihtegration von Arbeitslosen in den Arbeits-
markt. Nachdem das neue SGB lI-System 2005 eingefiihrt wurde, gilt es nunmehr die Leis-
tungsfahigkeit des Systems weiter zu erhéhen und die Umsetzung zu optimieren. Hierzu die-
nen auch gesetzgeberische MaRnahmen, die die Bundesregierung in 2006 umgesetzt hat
(siehe Umsetzungsbericht 2006 des deutschen Nationalen Reformprogramms).

Hohe Prioritat in der Beschéftigungspolitik hat angesichts der groRen Zahl Erwerbsfahiger
mit geringer Ausbildung die Beschaftigung gering qualifizierter Menschen. Neben der Not-
wendigkeit, den Zugang und die Beteiligung dieser Gruppen an Weiterbildungsmafinahmen
zu verbessern, soll gering qualifizierten Menschen mehr als bisher die Moglichkeit zur Eih-

- kommenserzielung durch Erwerbstatigkeit gegeben werden, um somit vor Armut und sozialer
Ausgrenzung geschitzt zu sein. Dazu werden so genannte Kombilohnmodelle und deren
Wechselwirkungen mit dem Steuer- und Abgabensystem gepriift. Die bestehenden Pro-
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gramme und MaRnahmen zur Lohnergénzung sollen gebiindelt und in einem Férderansatz
zusammengefasst werden. Bis Herbst 2006 werden konkrete Vorschlége erarbeitet.

Um die zu geringe Erwerbsbeteiligung alterer Arbeitnehmer zu férdern, wurden die Ende
2002 eingefiihrten und bis 31. Dezember 2005 befristeten besonderen arbeitsmarktpoliti-
schen Instrumente fur Altere (Férderung der Weiterbildung fir Arbeitnehmer ab 50 Jahren,
Entgeltsicherung fiir Arbeitnehmer ab 50 Jahren und Befreiung des Arbeitgebers von den
Beitrdgen zur Arbeitsylosenversicherung bei Einstellung eines Arbeitnehmers ab 55 Jahren)
um ein bzw. zwei Jahre verlangert. Hinzu kommen weitere arbeitsmarktpolitische Program-
me: So werden bis zu 30.000 Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschadigung (Zu-
satzjobs) fur Langzeitarbeitslose ab 58 Jahren mit einer bis zu dreijahrigen Dauer gefordert.
Das Bundesprogramm wird auf lokaler Ebene von den Arbeitsgemeinschaften sowie zuge-
lassenen kommunalen Tragern und den Arbeitsagenturen umgesetzt. Das Bundespro-
gramm ,Perspektive 50 plus — Beschéftigungspakte fir Altere in den Regionen” richtet sich
an Langzeitarbeitslose ab 50 Jahren und tragt dazu bei, diese dauerhaft in den allgemeinen
Arbeitsmarkt zu integrieren. Geférdert werden — tiber einen Zeitraum von zwei Jahren und
mit einem Volumen von 250 Mio. Euro — bundesweit 62 Regionalprojekte. Uber das Sonder-
programm ,Weiterbildung Geringqualifizierter und beschaéftigter Alterer in Unternehmen* wird
eine Anschubfinanzierung fur Weiterbildung vor allem in kleinen und mittleren Unternehmen
bereitgestellt. Aber auch die Unternehmen selbst sind aufgerufen, verstarkt in die Qualifizie-

rung ihrer Mitarbeiter zu investieren.

Mit einem Ma3nahmenpaket begegnet die Bundesregierung der Herausforderung, die Aus-
bildungs- und Beschaftigungschancen von Jugendlichen deutlich zu verbessern und die Ju-
gendarbeitslosigkeit weiter zu senken. Um das Ziel, dass in Zukunft kein Jugendlicher langer
als drei Monate arbeitslos sein soll, zu erreichen, wird die Beratung und Vermittlung der A-
genturen fir Arbeit optimiert, die neue Grundsicherung fur Arbeitsuchende umgesetzt sowie
die umfassenden aktiven Leistungen der Arbeitsférderung und der GrUndsicheruhg konse-
quent eingesetzt. Danach sind Jugendliche unter 25 Jahren unverziglich nach Antragstel-
lung auf Leistungen der Grundsicherung in eine Arbeit, eine Ausbildung oder eine Arbeitsge-
legenheit zu vermitteln. Hilfebedurftige ohne Berufsabschluss werden vorrangig in Ausbil-
dung vermittelt. Erwerbsfahige Hilfebedirftige haben einen persénlichen Ansprechpartner,
der intensive Betreuung bei der Integration in Ausbildung oder Beschaftigung und um-
fassende Hilfen einschlieflich der Wohnungssuche, der Schuldner- und der Suchtberatung
bietet. Im Jahr 2005 standen hierfur fast 7 Mrd. Euro zur Verfugung. So konnten jahres-
durchschnittlich rund 550.000 Jugendliche unterstiitzt werden. Beispiele aus den Arbeitsge-

- meinschaften zeigen, dass Erfolge mdglich sind. Nach dem Grundsatz des ,Férderns und
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Forderns* steht einer intensiven Betreuung arbeitsloser Jugendlicher eine Pflicht der jungen
Menschen gegeniiber, in einer Eingliederungsvereinbarung verabredete Verpflichtungen zu
Eigenbemihungen auch einzuhalten.

Da die Hauptursache fur das besonders hohe Arbeitsmarktrisiko von Migrantinnen und
Migranten vor allem Defizite bei der sprachlichen Kompete‘nz sowie der schulischen und be-
ruflichen Qualifikation sind, sollen MaRnahmen zur beruflichen Integration dieser Gruppe an
diesen spezifischen Defiziten ansetzen und alle diejenigen erfassen, die eine Bleibeperspek-
tive in Deutschland haben. Unter Anwendung aller bestehenden individuellen arbeitsmarki-
politischen Instrumente — unterstitzt durch ein seit 2005 heu geschaffenes Beratungs- und
.Informationsnetzw,erk fur Migranten, das aus der Gemeinschaftsinitiative EQUAL kofinanziert
wird — sollen das Qualifizierungspotential, aber auch vorhandene Kompetenzen von Perso-
nen mit Migrationéhintergrund fur den Arbeitsmarkt starker erschlossen werden.

Die berufliche und soziale Integration von besonders am Arbeitsmarkt benachteiligten Per-
sonen zu verbessern und kleine, lokale Initiativen zur verstarkten Nutzung der 6rtlichen Be-
schaftigungspotenziale zu fordern, ist Ziel des tber ESF-Mittel finanzierten (rund 87 Mio.
Euro von 2003 — 2007) und erfolgreichen Bundesprogramms ,Lokales Kapital fur Soziale
Zwecke" (LOS). Hier spielen aubh die entsprechenden Programme auf Landerebene, die

sich vielfach auf lokale Initiativen in siedlungsarmen Gebieten richten, eine wichtige Rolle. -

Auf Landerebene wird die Erhéhung der Arbeitsmarktbeteiligung besonders benachteiligter
Gruppen durch eine Vielzahl von MaBnahmen im Rahmen des ESF-Schwerpunktes ,Forde-
rung von Zielgruppen mit besonderen Vermittlungshemmnissen* angestrebt. Die Projekte
richten sich insbesondere an Jugendliche mit besonderen Schwierigkeiten, Langzeitarbeits-
lose, altere Arbeitnehmer, Migranten. So werden in Mecklenburg-Vorpommern sozialpéda-
gogisch begleitéte Bildungs- und Eingliederungsprojekte fur sozial benachteiligte oder indivi-
duell beeintrachtigte nicht vollzeitschulpflichtige junge Menschen durchgefiihrt. Das Ziel ist
die Aufnahme einer beruflichen Ausbildung oder einer berufsvorbereitenden Férdermal-
nahme oder die Eingliederung in den aligemeinen Arbeitsmarkt. In Brandenburg und Nord-
rhein-Westfalen werden z. B. Projekte zur Férderung der Qualifizierung und Verbesserung
der Vermittlungschancen von Strafgefangenen durchgefiihrt. Diesem Ziel dient auch ein sehr
erfolgreiches Netzwerk von Entwicklungspartnerschaften, die im sogenannten RESO-
Nordverbund zusammengeschlossen sind und die aus der Gemeinschaftsinitiative EQUAL

kofinanziert werden.
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2.2.3 Abbau von Benachteiligungen in Bildung und Ausbildung

Um den engen Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft und Bildungserfolg aufzuldsen
und die Chancengleichheit in der Schul- und Hochschulbildung zu stérken, setzt die Bundes-
regierung in Zusammenarbeit mit den firr die Bildung zusténdigen Landern den Schwerpunkt
vor allem auf bessere Betreuung sowie frithe und individuelle Férderung. Im Zentrum der
Initiativen steht die ganztégige Bildung und Erziehung fur Kinder aller Altersgruppen. Im Sin-
ne der frithen Férderung wird mit dem Anfang 2005 in Kraft getretenen Tagesbetreuungs-
ausbaugesetz (TAG) der Ausbau der Angebotsstruktur fir die Betreuung der Kinder unter
drei Jahren festgeschrieben und der Férderauftrag in der frithen Phase der Betreuung ge-
starkt. Ziel ist es, 230.000 zuséatzliche Betreuuhgsplétze fur unter Dreijahrige bis 2010 bereit
zu stellen. Die Bundesregierung stellt dafiir 1,5 Mrd. Euro bereit. Der Bericht der Bundesre-
gierung tiber den Stand des Ausbaus fiir ein bedarfsgerechtes Angebot an Kindertages-
betreuung fiir Kinder unter drei Jahren zeigt, dass 2006 im Bundesdurchschnitt fast jedes
siebte Kind unter drei Jahren einen Platz hat, wéhrend dies vor vier Jahren nur auf jedes
zehnte Kind zutraf. Zeichnet sich bis 2008 ab, dass das Ausbauziel von 10% der Kommunen
bis Oktober 2010 nicht erreicht wird, soll der bestehende Rechtsanspruch auf einen Betreu-
ungsplatz fir Kinder ab Vol'lendung des 3. Lebensjahres auf alle Kinder ab dem 2. Lebens-
jahr ausgeweitet werden. In Thiringen besteht bereits seit dem 1. Januar 2006 ein Rechts-
anspruch auf einen Betreuungsplatz ab dem 2. Lebensjahr. In Rheinland-Pfalz besteht die-
ser Anspruch ab 2010. '

Der Besuch des Kindergartens fur drei- bis sechsjahrige Kinder ist insbesondere mit Blick auf
die Sprachférderung vor der Schule von entscheidender Bedeutung. Der grof3en Bedeutung
der frihen Férderung werden die Lander gerecht, indem sie die eingeleiteten, langfristig
wirksamen MaRnahmen zur Starkung des Bildungsauftrags der Kindertagesstétten und zur
Verbesserung der sprachlichen Kompetenz insbesondere der Kinder mit Migrationshin-
tergrund bereits im Vorschulalter und im weiteren Verlauf der Schulzeit intensivieren. In Bay-
ern wurde im Rahmen des Bayerischen Bildungs- und Erziehungsplans als zusétzliche
Sprachférdermafsnahme fur Kinder mit Migrationshintergrund im letzten Kindergartenjahr ein
Vorkurs mit 160 Stunden eingerichtet, den sich Kindergarten und Grundschule je zur Halfte
teilen. Nordrhein-Westfalen sieht ab 2007 ein flachendeckendes SpréchstandsfeststelIungs—
verfahren zwei Jahre vor der Einschulung und ggf. anschlieBende Sprachférderung vor. in
Sachsen wurde ab 2006 das letzte Kindergartenjahr als Schulvorbereitungsjahr eingefiihrt.
Dariber hinaus wurde ein umfangreicher Bildungsleitfaden entwickelt, an dem sich zukinftig
die Betreuung und Erziehung der Kinder in den Kindertagesstétten orientieren soll. In Meck-
lenburg-Vorpommern wird derzeit die Vorschulbildungskonzeption zu einer Ge-
samtkonzeption als Rahmenplan fur die frihkindliche Bildung in allen vorschulischen Alters-
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stufen weiter entwickelt. Das Land Hessen hat die Haushaltsmittel fiir die Schaffung zusatzli-
cher Betreuungsméglichkeiten bereits fiir 2006 erheblich gesteigert. Mit den beiden vorschu-
lischen Sprachférderprogrammen ,Sprachforderung im Kindergartenalter” und den ,Schuli-
schen Vorlaufkursen" hat es ein flichendeckendes vorschulisches Angebot entwickelt, in
dem Erzieherinnen und Erzieher durch Fortbildungen als Sprachvermittler fur Kinder im Kin-
dergartenalter ohne ausreichende Deutschkenntnisse geférdert werden.

Ein wichtiges Férderinstrument fur die Gewahrleistung ganztagiger schulischer Bildung, Er-
ziehung und Betreuung ist das Programm ,Zukunft, Bildung und Betreuung® (1ZBB), mit dem
der Bund den Landern vier Milliarden Euro fir deh bedarfsgerechten Auf- und Ausbau von
Ganztagsschulen zur Verfugung stellt. Die Investitionsmittel dienen: (1) dem Aufbau neuer
Ganztagsschulen, (2) der Schaffung zusétzlicher Platze an bestehenden Ganztagsschulen
und (3) der qualitativen Weiterentwicklung bestehender Ganztagsschulen (siehe auch unter-
Punkt 2.1.2).

Dariiber hinaus fiihren Bund und Lander verschiedene gemeinsame MalRnahmen durch, die
der Férderung von Sprach-, Lese- und Schreibkompetenz, der mathematisch-natur-
wissenschaftlichen Kompetenz und der Férderung von Kindern und Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund dienen. Das Bund-Lander-Programm ,Férderung von Kindern und Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund — FérMig“, an dem Berlin, Brandenburg, Bremen, Mecklen-
burg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen und Schles-
wig-Holstein beteiligt sind, zielt auf eine bessere Sprachférderung auf der Basis individueller
Sprachstandsfeststellung und auf eine durchgéngige Sprachférderung vom Kindergarten bis
zum Ubergang in die Berufsausbildung.

Die Bundesregierung verfolgt das Ziel, dass jedér ausbildungswillige und -fahige Jugendliche
ein Ausbildungsangebot erhilt. Durch die Auswertung und Aufbereitung der Erfahrungen und
Ergebnisse des bis Ende 2006 laufenden Programms ,Kompetenzen férdern — Berufliche
Qualifizierung fur Zielgruppen mit besonderem Férderprogramm® (BQJ) soll eine méglichst
umfassende Verbreitung transferierbarer Ergebnisse erreicht werden. Darliber hinaus plant
die Bundesregierung ein weiteres Programm zur Nachqualifizierung, das individuelle und
flexible Qualifizierungswege eréffnen soll. Unter Nutzung vorhandener Kompetenzen und mit
individuellen Qualifizierungsangeboten soll beschéftigungsbegleitend ein Berufsabschluss

ermoglicht werden.

Vor dem Hintergrund der weiterhin angespannten Ausbildungssituation wird die Bundesre-
gierung die Wirtschaft auch weiterhin bei ihren Anstrengungen, ein der Nachfrage entspre-
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chendes Ausbildungsplatzangebot bereit zu stellen, durch entsprechende Rahmenbedingun-
gen unterstiitzen und den 2004 mit den Spitzenverbanden der Wirtschaft geschiossenen
Nationalen Pakt fur Ausbildung und Fachkraftenachwuchs fortfﬁh'ren,. Darin haben sich die
Wirtschaftsverbande verpflichtet, jahrlich jeweilys 30.000 neue Ausbilddngsplétze einzuwer-
ben und 25.000 Platze fiir betrieblich durchgefiihrte Einstiegsqualifizierungen fair Ausbil-
dungsbewerber bereitzustellen. Diese Anstrengungen flankiert die Bundesregierung mit dem
Sonderprogramm zur Einstiegsqualifizierung Jugendlicher (EQJ-Programm) fur Jugendliche,
die auch nach den bundesweiten Nachvermittlungsaktionen keinen Ausbildungsplatz haben,
oder aus individuellen Griinden eingeschrankte Vermittlungsperspektiven aufweisen. Die als
Briicke in die Berufsausbildung entwickelte sechs- bis zwolfmonatige Einstiegsqualifizierung
soll Grundkenntnisse und -fertigkeiten fur die erfolgreiche Absolvierung einer Berufsausbil-
dung vermitteln. Erste Ergebnisse aus der Begleitforschung zeigen, dass die beteiligten Ju-
gendlichen anschlieBend bessere Chancen auf eine betriebliche Berufsausbildung haben.
Gegem)vértig wird geprift, das erfolgreiche Sonderprogramm zur Einstiegsqualifizierung Ju-
gendlicher (EQJ-Programm) Giber 2007 hinaus fortzufthren. '

Im Rahmen des Ausbildungspaktes sollen auch Fragen der Ausbildungsfahigkeit und Moég-
lichkeiten der tariflichen Vereinbarungen (Wie'branchenbezogene Umlagefinanzierung der
QualifizierungsmaRnahmen) berticksichtigt werden. Gleichzeitig soll das System der berufli-
chen Bildung in einer breit angelegten Strukturinitiative weiterentwickelt werden. Hierzu wer-
den zurzeit konkrete Vorschlage auch im Innovationskreis Berufliche Bildung des Bundesmi-

nisteriums fur Bildung und Forschung erértert.

Flankierend hat die Bundesregierung Ende 2005 das heue Strukturprogramm ,Jobstarter*
aufgelegt. Ziel des Programms bis 2010 ist die strukturelle Starkung des betrieblichen Ange-
bots in den Regionen. Dabei sollen vor allem bisher nicht ausbildende kleine und mittelstan-
dische Unternehmen in Ausbildungsverbliinden zusammengebracht, Ausbildungsplatze in
innovativen Technologien und Wachstumsbranchen geférdert und das Ausbildungsplatzpo-
tenzial bei Unternehmern mit Migrationshintergrund ausgeschépft werden. Im Hinblick auf
die problematische Arbeitmarktlage in den neuen Landern — vor allem die hohe Jugendar-
beitslosigkeit — ist die Fbrtfi]hrung des Ausbildungsprogramms Ost geplant, das die Bereit-
stellung zusatzlicher betriebsnaher Ausbildungsplatze in den neuen Landern sichert.

Eine besondere Herausforderung ist es, spezielle Angebote fur die 9% Jugendlichen eines

Jahrgéngs zu entwickeln, die ohne Schulabschluss bleiben und deren berufliche und soziale
Integration gefahrdet ist. Dies betrifft u. a. Jugendliche mit Migrationshintergrund (19,2% ver-
lieRen 2003 die allgemein bildende Schule ohne Abschluss). Das Programm ,Zweite Chance
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fur Schulverweigerer” zielt auf die Reintegration von Schulverweigerern in Schulen und be-
gleitet diese tiber einen Schulabschluss hinaus bis zur beruflichen Integration, insbesondere
durch eine betriebliche oder Gberbetriebliche Ausbildung. Das Programm ist Mitte 2006 ge-
startet und wird bis Ende 2007 aus der laufenden Forderperiode des ESF finanziert. Es soll
mit 1000 Jugendlichen pro Jahr an Hauptschulen erprobt werden. Geplant ist, das Programm
auf einer lokalen Koalition von Schule, Jugendamt und Polizei in Zusammenarbeit mit Tra-
gern der Jugendsozialarbeit umzusetzen und auch in der kommenden Férderperiode aus
ESF-Mitteln kozufinanzieren.

Um die Beschéftigungsfahigkeit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zu erhalten, ist es
unverzichtbar, dass diese ihr Wissen kontinuierlich erneuern. Daher wollen die Bundesregie-
rung und die Lander die Rahmenbedingungen fir Lebenslanges Lernen und lebensbeglei- '
tende Weiterbildung optimieren. Als Kernstiick des nationalen Aktionsprogramms Lebens-
langes Lermnen werden bis Ende 2007 mit dem Programm ,Lernende Regionen — Férderung
von Netzwerken® 118 Mio. Euro (ESF-Anteil: 51 Mio. Euro) zur Verfigung stehen.

Aligemeine und berufliche Aus- und Weiterbildung sollen in Zukunft starker miteinander ver-
zahnt und die Durchlassigkeit zwischen den Bildungsbereichen erhoht werden. Hierzu soll
die Anerkennung und Zertifizierung auch informell und nicht-formal erworbener Kompeten-
zen gesichert werden. Zudem muss auch auf Seiten der Unternehmen die Bereitschaft zur
Weiterbildung ihrer Mitarbeiter erhéht werden, da das Bewusstsein Uber die Bedeutung von
Weiterbildung fur die langfristige Wettbewerbsfahigkeit bei vielen kleinen und mittleren Un-
ternehmen noch zu wenig ausgeprégt ist. Mit einer Weiterbildungsoffensive fur den Mit-
telstand unterstitzt z. B. das Land Niedersachsen die Weiterbildungsanstrengungen in mit-
telstandischen Unternehmen.

Zu den entscheidenden Voraussetzungen fir eine Erhohung der Bildungsbeteiligung z&hit
auch die Finanzierung des Lebenslangen Lernens. Mit dem so genannten ,Bildungssparen®
beabsichtigt die Bundesregierung, haushaltsneutral ein Finanzierungsinstrument zu entwi-
ckeln, das Anreize fur die Allgemeinheit, die Wirtschaft und die Einzelnen setzt, sich finan-
ziell starker an der berufsbegleitenden Weiterbildung zu beteiligen. Die Bundesregierung hat
im Verbund mit den Landern die ,Strategie fur das Lebenslange Lernen in der Bundesrepu-
blik Deutschland” verabschiedet, mit der die Weiterentwicklung des Bildungswesens offensiv
betrieben werden soll. Damit alle Interessierten gleichermafen Zugang zu Fort- und Weiter-
bildung erhalten, soll Weiterbildung mittelfristig zur 4. Saule des Bildungssystems werden.
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2.2.4 Bausteine einer modernen Kinder- und Familienpolitik unter besonderer Be-
riicksichtigung der Beseitigung von Kinderarmut

Um die Risiken der sozialen Ausgrenzung von Familien zu reduzieren und Chancen- und
Teilhabegerechtigkeit fur Familien zu starken, setzt die Bundesregierung neue Prioritaten in
ihrer Familienpolitik. Sie wird die Rahmenbedingungen mit dem Ziel veréndern, den beson-
deren finanziellen Belastungen und Risiken von Familien Rechnung zu tragen und Anﬁutsri—
siken zu verringern, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu férdern und die Vorausset-
zungen dafir zu schaffen, dass die Herkunft eines Kindes nicht eine Vorabentscheidung
Uber seine Bildungs- und Lebenschancen bedeutet.

Die Bundesregierung wird ein Elterngeld einfithren, das ab 2007 an die Stelle des bisherigen
Erziehungsgeldes tritt. Es soll nachhaltig und wirksam der Vermeidung von Einkommensein-
briichen, der Eréffnung tatsachlicher Wahlméglichkeiten einer Betreuung zwischen Véatern
und Mittern sowie der Férderung der wirtschaftlichen Selbsténdigkeit beider Elternteile die-
nen. Das Elterngeld fir Geburten ab 2007 wird fur 12 Monate 67% des vorherigen Nettoein-
kommens des betreuenden Elternteils betragen (max. 1.800 Euro/Monat). Wenn der andere
Elternteil, in der Regel der Vater, auch bereit ist, fir die Betreuung des Kindes ganz oder
teilweise auf seine Erwerbstéatigkeit zu verzichten, kann die Bezugsdauer des Elterngeldes
auf maximal 14 Monate verlangert werden. Fur Eltern mit geringem Einkommen oder fur
nichterwerbstétige Eltern wird es eine Mindestleistung in Héhe von 300 Euro geben. Auch
allein Erziehende profitieren von dem Elterngeld, weil es ihre 6konomische Eigenstandigkeit

bei einer Erwerbsunterbrechung sichert.

Zum Schutz vor finanziellen Risiken fur Familien mit geringen Einkommen hat die Bundesre-
gierung 2005 den Kinderzuschlag eingefiihrt, damit diese Familien nicht mehr auf ergénzen-
de Leistungen der Grundsicherung fur Arbeitsuchende angewiesen sind. Er bekampft das
Armutsrisiko und erhoht die Ausstiegsanreize aus der Arbeitslosigkeit. Der Kinderzuschlag
soll durch eine Vereinfachung des Antragsverfahrens und{ eine Flexibilisierung des Instru-

ments verbessert werden.

Insbesondere fur Familien mit sozialen Risikén missen Angebote entwickelt werden, die den
Kindern bessere Teilhabe- und Bildungschancen bieten und den Mattern und Véatern die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf ermdglichen. Kinder- und Jugendhilfe, Kindertagesstatten
und Schulen, Erziehungs- und Gesundheitsberatung sowie Einrichtungen der Familienbil-
dung in den Landern und Kommunen werden deshalb stérker auf die Pravention von Kinder-
armut ausgerichtet.
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Zukiinftig sollen Eltern nicht aus finanziellen Griinden davon abgehalten werden, ihren Kin-
dern den Besuch eines Kindergartens und eine gute Férderung zu erméglichen. Die Bundes-
regierung wird gemeinsam mit den Landern und Kommunen nach Wegen suchen, die bereits
in einigen Landern vorgesehene bzw. umgesetzte Gebithrenbefreiung im letzten Kindergar-
tenjahr bundesweit zu realisieren. Infolge der Abschaffung des Elternbeitrages im dritten
Kindergartenjahr im Saarland und in Rheinland-Pfalz besuchen dort nun faktisch alle Kinder
in diesem Alter den Kindergarten. Auch der Besuch der Kinder mit Migrationshintergrund hat
sich deutlich verbessert. '

Um Familien in prekaren Lebenslagen zu untersti:l‘tzen, brauchen Kinder mit sozialen und ge-
sundheitlichen Risiken Férderung von Anfang an. Dazu missen Hilfen fur die betroffenen
Kinder und Familien fruher, verlasslicher uﬁd vernetzter einsetzen. Die Bundesregierung
startet zu diesem Zweck das Projekt ,Frithe Férderung fur Eitern und Kinder / Soziale Frih-
warnsysteme®. Fur die Umsetzung des Projekts werden 10 Mio. Euro in den néchsten fiinf
Jahren bereitgestellt. Damit werden Modellprogramme initiiert, gefordert, begleitet und evalu-
iert. '

In den Landern werden z. T. .eigene Programme zur Férderung von Familien und zur Beseiti-
gung von Kinderarmut aufgelegt. So hat das Land Brandenburg im P'rogramm ,Familien und
Kinder haben Vorrang” Leitlinien und zentrale Ziele formuliert, um ein familien- und kinder-
freundliches Umfeld zu schaffen. Thiringen hat einen umfassenden Katalog familienpoliti-
scher Leistungen entwickelt, die zu einer Verringerung der Armutsrisiken von Familien bei-
tragen. Dazu zahlen das Erziehungsgeld zwischen dem 2. und 3. Lebensjahr, 14 Familien-
zentren, die als Netzwerke vor Ort Beratung, Information und Kontakt anbieten sowie die
Férderung der Familienerholung fur Familien in schwierigen Lebenslagen. In Mecklenburg-
Vorpommern gibt es neben dem Landesprogramm ,Eltern stark machen” ein bundesweit
einmaliges Netz an zehn multifunktionalen Familienzentren, die niederschwelligé Beratungs-,
Bildungs-, Betreuungs- und Begegnungsangebote bereitstellen, sowie die Landesstiftung
_Hilfen fur Frauen und Familien®, die in Not geratenen Familien, Frauen und allein Erziehen-
den spezielle Hilfen in Form von zinsfreien Darlehen oder Zuwendungen bietet. Der Freistaat
Bayern gewahrt im dritten Lebensjahr ein ein}ko'mmensabhéngiges und nach der Anzahl der
Kinder gestaffeltes Landeserziehungsgeld, von dem aufgrund der Einkommensgrenzen aus-
schlieRlich Familien mit geringem Einkommen profitieren.

Der Herausforderung, spezifische Angebote fiir die berufliche und soziale Integration beson-
ders benachteiligter Jugendlicher an sozialen Brennpunkten zu bieten, ist die Bundesregie-
rung mit der bundesweiten Einrichtung von Kompetenzagenturen begegnet. Das seit 2003
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von der Bundesregierung geférderte Modellprogramm ,Kompetenzagenturen* arbeitet wir-
kungsvoll: Bis zum Oktober 2005 wurden 4758 Jugendliche beraten, von denen tber 63%
ein intensives und langfristiges Fall-Management benétigten. Nach Ablauf des Modelipro-
gramms im September 2006 kénnen 15 von 16 Kompetenzagenturen weitergefuhrt werden.

In Mecklenburg-Vorpommern werden auf der Struktur der Kompetenzagentur aufbauend in
einem Landesmodellprojekt weitere Agenturen beruflicher Integration Jugendlicher mit Mit-
teln des ESF erprobt. Da der Umgang mit neuen Medien ein wesentliches Element sozialer
Integration und gesellschaftlicher Teilhabe geworden ist, wurden in Mécklenburg-
Vorpommern zudem 18 ,Service-Points* — Internetcafés mit padagogischer Begleitung — ein-
gerichtet. Insbesondere an nicht organisierte junge Menschen und junge Menschen mit nied-
rigeren Bildungsabschliissen richtet sich die landesweite Beteiligungswerkstatt ,misch-dich-
ein“. Dieses Projekt zur Stérkung der gesellschaftlichen Partizipation zielt darauf ab, starker
auf die Bedurfnisse von Kindern und Jugendlichen einzugehen und sie in Entscheidungspro-
zesse einzubeziehen, um sie nachhaltig in das Gemeinwesen zu integrieren. Als besonders
erfolgreicher Weg zur sozialen und beruflichen Integration benachteiligter junger Menschen
hat sich das Bayerische Férderprogramm Jugendsozialarbeit an Schulen erwiesen. Eine
Umfrage unter den Jugendamtern belegt hohe Erfolge: An den beteiligten Schulen wurde
eine Gewaltreduzierung von 52% und eine Verbesserung des Ubergangs in den Arbeits-
markt um 45% festgestellt. Daher hat Bayern ein Regelforderprogramm beschlossen, das die
Einrichtung von insgesamt bis zu 350 Stellen an bis zu 500 Haupt-, Férder- und Berufsschu-
len innerhalb von 10 Jahren beginnend mit 2003 vorsieht.

Sozial stark benachteiligte Gruppen leben haufig in Stadtquartieren, in denen sich 6konomi-
sche, soziale und bauliche Probleme konzentrieren und in der Folge auch Integrations-
hemmnisse verschirfen konnen. Um solchen Entwicklungen entgegenzuwirken, wurde 1999
im Rahmen der Stadtebauférderung das Bund-Lénder;Programm ,Stadtteile mit besonderem
Entwicklungsbedarf — die soziale Stadt* aufgelegt. Durch eine ressortubergreifende Binde-
lung von MaRnahmen auf der Grundlage integrierter Stadtentwicklungskonzepte sollen die
Quartiere erneuert und die Lebensbedingungen der Bewohnerinnen und Bewohner u. a.
durch die Aktivierung lokaler Potenziale verbessert werden. 1999 — 2005 wurden fur das
Programm von Bund, Landern und Gemeinden insgesamt tber 1,4 Mrd. Euro bereitgestelit.
Bundesweit werden derzeit 392 Gebiete in 267 Gemeinden geférdert (vgl. Annex zu 2.1
Good Practice 2: Handlungsprogramm ,Soziale Stadt NRW*). Der ESF unterstitzt das Pro-
gramm durch den eigenstandigen Ansatz ,Lokales Kapital fir Soziale Zwecke® — LOS (vgl.
Abschnitt 2.2.1).
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2.2.5 Stirkung der Integration von Zuwanderinnen und Zuwanderern

Der Herausforderung, die Integration der auf Dauer rechtmaBig in Deutschland lebenden
Zuwanderer gesetzlich zu verankern, ist die Bundesregierung mit dem Anfang 2005 in Kraft
getretenen Zuwanderungsgesetz begegnet. Es schafft den Rahmen, Zuwanderern mit einer
Bleibeperspektive eine umfassende, moglichst gleichberechtigte und ihrer individuellen Vor-
aussetzung und Bereitschaft entsprechende Teilhabe am gesellschattlichen, politischen und
wirtschaftlichen Leben zu erméglichen (zur beruflichen Integration siehe unter Punkt 2.2.2).

Im Zentrum des Integrationsansatzes nach dem neuen Zuwanderungsgesetz stehen die In-
tegrationskurse fiir neu zugewanderte sowie fur bereits in Deutschland lebende Ausi&nderin-
nen und Auslénder, in denen neben der deutschen Sprache auch Kenntnisse zur deutschen
Rechtsordnung, Kultur und Geschichte vermittelt werden. Die Durchfuhrung von Integrati- |
onskursen fordert die Bundesregierung im Jahr 2006 mit Gber 140 Mio. Euro. Die Kurse wer-
den laufend evaluiert und bis zum 1. Juli 2007 wird die Bundesregierung dem Deutschen
Bundestag einen Erfahrungsbericht vorlegen.

Die Integrationskurse werden durch eine neue migrationsspezifische Beratung ergénzt.
Entsprechend_ der Intention des Zuwanderungsgesetzes wurden die bisher getrennten Be-
ratungssysteme fiir Auslander und Spéataussiedler zum 1. Januar 2005 zu einer einheitli-
chen Migrationserstberatung fur alle erwachsenen Zuwanderer (Uber 27 Jahre) zusam-
mengelegt. Das neue bundesweite Beratungsangebot steht allen Zuwanderern innerhalb
der ersten drei Jahre nach ihrer Ankunft zur Verfugung. Der Schwerpunkt des Bera-
tungsangebots liegt auf einem bedarfsorientierten Fall-Management, zu dem ein Sondie-
rungsgesprach, eine individuelle Kompetenzanalyse, ein Forderplan sowie eine fakultative
Integrationsvereinbarung gehéren. Hierfur sind im Haushalt 2006 Mittel in Héhe von 26,6
Mio. Euro vorgesehen. Parallel wurden die bundesweit rund 360 Jugendmigrationsdienste
(JMD) umstrukturiert, die jungen, nicht mehr schulpflichtigen Neuzuwanderern und Neuzu-
wanderinnen im Rahmen der Jugendsozialarbeit eine individuelle jugéndspezifische Integ-
rationsbegleitung anbieten. Einige Lander, etwa Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und
Berlin, haben zusatzliche Integrationsberatungsprogramme aufgelegt oder die bestehende
Migrationssozialberatung inhaltlich neu ausgerichtet.

Diese Mafknahmen werden durch gemeinwesenorientierte Projekte ergénzt. Das Konzept
dieser praventiven Férderung zielt auf die Entschérfung sozialer Konflikte, die Akzeptanz-
steigerung bei der einheimischen Bevélkerung, die Verbesserung der Kontakte zwischen
Spataussiedlern, Auslandern und Einheimischen sowie die Starkung des burgerschaftli-
chen Engagements ab. Im Haushaltsjahr 2006 stellt die Bundesregierung rund 19 Mio. Eu-
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ro fir altersunabhangige und rund 7,5 Mio. Euro fir jugendspezifische gemeinwesenorien-

tierte Projekte zur Verfugung, die auch die tibrige Wohnbevélkerung einbeziehen sollen.

AuBerdem werden zur Unterstiitzung der sozialen Integration spezielle Manahmen fur
'Frauen und Madchen mit Migrationshintergrund (Frauenprojekte) geférdert.'Das Angebot
umfasst mehrtégige Seminare, Gesprachskreise zu bestimmten Themen sowie Werkstatt-
angebote. Hier werden Elemente eines niederschwelligen Férderangebots verbunden mit
der Heranfithrung an berufliche Perspektiven und Beratungen zu individuellen, lebensla-
genorientierten Themen. Ziel dieser Kurse ist es, die Integration der Frauen zu férdern, ihr
Selbstbewusstsein und ihre Ressourcen zu stérken und sie an weiterfihrende Integrati-
onsangebote heranzufiihren. Die Kurse werden auf die sehr unterschiedlichen Gruppen
von Frauen mit Migrationshintérgrund zugeschnitten. Von 1985 bis Ende 2004 haben ca.
420.000 Frauen und Madchen (2004: 30.000) an den Kursen teilgenommen, die im Jahre
2006 mit-2 Mio. Euro aus dem Bundeshaushalt geférdert werden.

2.2.6 Uberwindung der Diskriminierung und Stirkung der Integration behinderter
Menschen

In der Politik fur behinderte Menschen wurde der Bekampfung sozialer Ausgrenzung von
behinderten Menschen gerade in den letzten Jahren prioﬁtére Bedeutung gegeben. Mit dem
Gesetz zur Bekampfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter, dem Gesetz zur Verbes-
serung der Ausbildung und Beschaftigung schwerbehinderter Menschen, mit dem Neunten
Buch Sozialgesetzbuch — Rehabilitation und Teilhabe — (SGB IX) und mit dem Gesetz zur
Gleichstellung behinderter Menschen (BGG) wurden wegweisende Schritte unternommen,
die berufliche und soziale Teilhabe behinderter Menschen entscheidend zu verbessern. Im
Rahmen des 2001 in Kraft getretenen SGB IX wurde der gesetzlich festgelegte Grundsatz
,Rehabilitation vor Rente" umgesetzt und weiterentwickelt. Die gesetzliche Rentenversiche-
rung als Trager von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsle-
ben priift bei jedem Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung, ob eine Rente durch eine
Leistung zur Rehabilitation und Teilhabe verhindert werden kann. Damit tragt die gesetzliche
Rentenversicherung wesentlich dazu bei, die Erwerbsféahigkeit behinderter Menschen wie-
derherzustellen und schafft gleichzeitig Anreize, inﬁ Erwerbsleben zu bleiben.

Ein weiterer Schritt zur Verwirklichung des Verboté der Benachteiligung behinderter Men-
schen wird durch die Umsetzung der vier europaischen Antidiskriminierungsrichtlinien in na-
tionales Recht vollzogen. Schwerbehinderte Menschen werden bereits im SGB IX vor Dis-
kriminierungen im Arbeitsieben gut geschutzt. Mit dem ,Allgemeinen Gleichbehandlungsge-
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setz (AGG)“ sollen alle behinderten Menschen nicht nur im Arbeitsrecht sondern auch im
Zivilrecht vor Benachteiligungen geschitzt werden.

Eine zentrale MaRnahme zur Sicherung der gesellschaftlichen Teilhabe Behinderter ist die
Herstellung der Barrierefreiheit, mit der gewahrleistet wird, dass das gesamte Lebensumfeld
fur alle Menschen zugéanglich und nutzbar ist. Dazu wurde im Gesetz zur Gleichstellung be-
hinderter Menschen (BGG) das Instrument der Zielvereinbarung geschaffen. Nach dem er-
folgreichen Start der ersten abgeschlossenen Zielvereinbarung zwischen Verbanden der
deutschen Tourismusindustrie sowie Verbénden der behinderten Menschen in Deutschland
auf der Internationalen Tourismus-Bérse ITB Berlin 2005 gibt es inzwischen sechs weitere
Verhandlungen oder bereits geschlossene Zielvereinbarungen mit Unternehmen zur Herstel-
lung von Barrierefreineit. ' A
Eine weitere wichtige MaRnahme zur Starkung der Selbstbestimmung und Eigenverantwor-
tung behinderter Menschen sind Persénliche Budgets, die Leistungsberechtigte als Geldbe-
trage oder Gutscheine von den Rehabilitationstragern erhalten, um ihre Leistungen selbst
organisieren zu kénnen. Derzeit steht es im Ermessen der Rehabilitationstrager, ob Leis-
tungsanspriiche in Form Persénlicher Budgets erfillt werden; ab 2008 haben die Berechtig-
ten eine Rechtsanspruch darauf. Trageribergreifende Personliche Budgets erméglichen die
Erbringung der verschiedenen den behinderten Menschen zustehenden Leistungen ,aus
einer Hand“. Die praktische Einfhrung dieser innovativen Leistungsform wird bis zum

31. Dezember 2007 in ausgewahiten Regionen wissenschaftlich begleitet und ausgewertet.
Auf Landesebene wie beispielsweise in Rheinland-Pfalz wurde das Instrument Personliches
Budget bereits weiterentwickelt und durch neue Modelle erganzt.

Eine besondere Herausforderung bleibt die berufliche Integration von Menschen mit Behin-
derungen. Es sollen mehr Menschen mit Behinderungen die Méglichkeit haben, aufierhalb
von Werkstatten fur behinderte Menschen ihren Lebensunterhalt im allgemeinen Arbeits-
markt zu erarbeiten. Dazu wird die bisher erfolgreiche Initiative ,job — Jobs ohne Barrieren®,
die unter Einbindung der Arbeitgeberverbande, Gewerkschaften, Organisationen behinderter
Menschen und Sozialleistungstriagern sowie dem Beirat fur die Teilhabe behinderter Men-
schen zur Verbesserung der Ausbildung und Beschéftigung von Menschen mit Behinderun-
gen entwickelt wurde, fortgesetzt. Bestandteil der Initiative sind Aktivitdten und Projekte zu |
den drei Schwerpunktthemen Ausbildung, Beschéftigung und betriebliche Préavention. Unter-
nehmen werden tber die Moglichkeiten, in der Ausbildung und Beschéftigung behinderter
und schwerbehinderter Menschen geférdert zu werden, verstérkt informiert. Eine finanzielle
Forderung der Projekte erfolgt aus Mitteln des Ausgleichsfonds oder des Europgischen So-
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zialfonds. Die aktuell laufende Phase der Initiative ist bis Ende Dezember 2006 befristet. Ihre
Fortsetzung soll nach der Evaluierung ihrer Wirkungen und entsprechender Modifizierung
der Instrumente in der zweiten Jahreshélfte 2007 erfolgen. Die Lander legen eigene Pro-
gramme zum Abbau der Arbeitslosigkeit schwerbehinderter Menschen auf.

2.2.7 Stirkung der Sozialen Dienste und des zivilgesellschaftlichen Engagements

In der deutschen Sozialpolitik nehmen die Wohlfahrtsverbande und Selbsthilfeinitiativen eine
wichtige Stellung ein. Sie sind Trager eigener sozialer Einrichtungen, die vielfaltige Hilfen fur
diejenigen organisieren, die in schwierigen Lebenslagen die Hilfe anderer brauchen. Bei den
notwendigen sozialpolitischen Reformen durfen die besonders von Armut betroffenen Perso-
nengruppen nicht aus den Augen verloren werden. Die Bundesregierung will u. a. das Ge-
meinniitzigkeitsrecht reformieren, um die Rolle der Zivilgesellschaft im deutschen Sozial-
schutzsystem zu starken. Damit sollen die Voraussetzungen ihrer Arbeit verbessert und das
burgerschaftliche Engagement gefordert werden. Ziel ist es, Freiwilligenarbeit, Selbsthilfe
und Ehrenamt als zentrale Saule des Systems sozialer Sicherung auszubauen.

2.3 Ziel (f): Verbesserte Governance

Mit der Erstellung der Nationalen Aktionspléne fir soziale Integration seit 2001 hat sich in
Deutschland ein Prozess etabliert, der durch die Akteure von Bund, Landern und Kommunen
sowie aus den Reihen der Zivilgesellschaft und mit Vertretern der Wissenschaft gestaltet
wird. Dieser Prozess l4uft parallel zu der Armuts- und Reichtumsberichterstattung der Bun-
desregierung, die mit dem inzwischen dritten Bericht 2008 fortgesetzt wird. Inzwischen hat
sich ein ,Standiger Beraterkreié fur soziale Integration® etabliert, in dem derzeit insgesamt 35
Verbande — von Nichtregierungsorganisationen (Wohlfahrtsverbdnde, Selbsthilfeinitiativen,
Nationale Armutskonferenz, etc.), Uber Arbeitgeber, Gewerkschaften, Kirchen, sowie Lander
und Kommunen — vertreten sind. Wissenschaftler aus dem wissenschaftlichen Gutachter-
gremium fiir die Armuts- und Reichtumsberichterstattung werden in die Beratungen zum Na-
tionalen Aktionsplan soziale Integration einbezogen.

Auch die Zusammenarbeit mit den Landern und in den Landern wurde gestérkt. So gibt es z.
B. in Mecklenburg-Vorpommern im Rahmen der Integrationsarbeit mit Migranten eine Ko-
operation der Landesregierung mit einer Reihe nichtstaatlicher Institutionen, die in der Integ-
rationsarbeit tatig sind. Zur Einbeziehung und Vernetzung aller Akteure der Integrationsarbeit
beabsichtigt die Landesregierung, einen Beirat einzurichten, der staatliche und nichtstaatli-
che Akteure aus allen gesellschaftlichen Bereichen auf Landesebene vereint. Das Land
Brandenburg beabsichtigt aufgrund der zunehmenden Bedeutung der Probleme der Ein-
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kommensarmut und der Gefahren sozialer Ausgrenzung einen Landesbericht zu Armut und
Lebenslagen zu erarbeiten und in der zweiten Jahreshalfte 2007 zu veréffentlichen. Die Ver-
bande der freien Wohlfahrtspflege im Land Brandenburg sowie andere nichtstaatliche Orga-
nisationen erhalten die Mdglichkeit, sich an der Erarbeitung des Berichtes zu beteiligen.
Nordrhein-Westfalen hat bereits seit Beginn der 90-er Jahre eine Sozialberichterstattung, die
laufend weiterentwickelt wird und aktuell die Einbeziehung der Kommunen verstérkt. |

Um die vielfaltigen Initiativen und Anséatze zur Armutspravention und zur Starkung sozialer
Integration besser fir die Weiterentwicklung der sozialen Integration nutzen zu kénnen, wur-
de von der Bundesregierung das Projekt Infobdrse , Teilhabe und soziale Integration® initiiert.
Im Rahmen dieses breit angelegten Forschungsprojektes sollen geeignete Projekte der
kommunalen, regionalen und bundesweiten Ebene systematisch aufgearbeitet und in einer
Informationsbérse benutzergerecht zusammengetragen werden. Der praktische Austausch
der Ebenen wurde mit der Veranstaltungsreihe ,FORTEIL — Forum Teilhabe und soziale
Integration® intensiviert. Die neue strategische Ausrichtung des Strategieberichtes Sozial-
schutz und soziale Integration und der Entwurf des Nationalen Aktionsplans fir soziale Integ-
ration der Bundesregierung waren Schwerpunkte eines Workshops im Mai 2006. Das Projekt
_,NAPsens — Nationale SensibilisierungsmaRnahmen zum Thema Soziale Integration® ver-
folgt im Verbund von Wissenschaft und NGO’s sowie mit Unterstiitzung der EU-Kommission
im Rahmen einer Veranstaltungsreihe die Zielsetzung, die Sensibilisierung in der Offentlich-
keit hinsichtlich des européaischen Prozesses der sozialen Integration zu stérken. Die Bun-

desregierung ist an diesem Projekt beteiligt.
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Teil lll. Nationaler Strategiebericht Alterssicherung

Dieser Abschnitt aktualisiert den Nationalen Strategiebericht Alterssicherung 2005. Die MaR-
nahmen der neuen Bundesregierung, insbesondere die stufenweise Anhebung des Renten-
eintrittsalters auf 67 Jahre, sind Teil einer Gesamtstrategie fiir eine sozial angemessene und
finanziell tragfahige Alterssicherungspolitik und damit wichtiger Beitrag zu mehr Wachstum
und Beschéftigung. Die Bundesregierung handelt in dem Versténdnis, dass Verénderungen
beim Renteneintrittsalter und die Verbesserung der Beschéftigungssituation Alterer zwei Sei-
ten derselben Medaille sind. Im Koalitionsvertrag heif’t es deshalb: ,Die Anhebung der Al-
tersgrenze setzt eine nachhaltige Verbesserung der Beschéﬁigungssituai:ion alterer Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer voraus.” Dazu startet die Bundesregierung die ,Initiative 50
plus®.

Die Herausforderungen fir die Alterssicherung sind bekannt: Die Menschen — nicht nur in
Deutschland — werden alter. Dies filhrt zu einer Veranderung des Verhéltnisses von aktiver
Erwerbsphase zu Rentenbezugsphase. Die Rentenbezugsdauer hat sich in den letzten 40
Jahren im Durchschnitt um 7 Jahre auf nunmehr 17 Jahre erhéht. Es ist davon auszugehen,
dass die Lebenserwartung weiter steigen wird. Auf diese Entwicklung muss und kann rea-
giert werden. Denn altere Menschen sind auch leistungsfahiger denn je und sie wollen ihren
Beitrag leisten. Dazu brauchen sie faire Chancen am Arbeitsmarkt.

3.1 Ziele (g) und (h): Soziale Angemessenheit und finanzielle Nachhaltigkeit

3.1.1 MaBnahmen der gesetzlichen Rentenversicherung (erste Séule)

Die gesetzliche Rentenversicherung hat sich seit ihnrem Bestehen bewahrt und bleibt auch
langfristig die wichtigste Saule der Alterssicherung in Deutschland. Die gesetzliche Renten-
versicherung tragt mit Erfolg dazu bei, den Rentnern einen angemessenen Lebensstandard
zu sichern und damit gleichzeitig Altersarmut zu verhindern. Nur 1,9% der gesamten Bevol-
kerung ab 65 Jahren musste im Jahr 2004 die bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter in
Anspruch nehmen. Das Ziel der neuen Bundesregierung, in der laufenden Legislaturperiode
— auch bei schwacher Lohn- und Beschéftigungsentwickiung — keine Rentenkirzungen vor-
zunehmen, stabilisiert das Leistungsniveau der Renten.

Eine im Gesetz verankerte Niveausicherungsklausel zielt auf die langfristige Niveausiche-
rung ab und sorgt damit fur Verlasslichkeit und Transparenz in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung. Das Sicherungsniveau vor Steuern soll mindestens 46% bis zum Jahr 2020 und



34

ot

43% bis zum Jahr 2030 betragen. Das so bestimmte Sicherungsniveau vor Steuern hat den
gleichen Stellenwert wie die ebenfalls im Gesetz genannten Beitragssatzziele von héchstens
20% bis 2020 und 22% bis 2030. Zur Sicherung dieser Ziele hat die Bundesregierung den
gesetzgebenden Kérperschaften ggf. geeignete MaBnahmen vorzuschlagen. Der Renten-
versicherungsbericht 2005 zeigt, dass im Zeitraum bis 2019 sowohl die Untergrenze fur das
Sicherungsniveau vor Steue_rn5 als auch die gesetzlich vorgegebenen Beitragssatzziele ein-
gehalten werden. In diesem Zusammenhang ist es notwendig, nicht realisierte Dampfungen
bei der Rentenanpassung spater nachzuholen. Die genaue zeitliche und inhaltliche Ausges-
taltung der entsprechenden Neuregelung orientiert sich an der Erreichung der Beitragssatz-
und Niveausicherungsziele, beginnt aber nicht vor 2010.

Damit das Leistungsniveau und die Beitragssatze in der gesetzlichen Rentenversicherung
auch langfristig stabilisiert werden kénnen, soll nach dem Kabinettbeschluss vom 1. Februar
2006 die Altersgrenze fur den Bezug einer Altersrente steigen. Die Regelaltersgrenze wird
von 2012 an bis 2029 schrittweise auf 67 Jahre angehoben. Die Stufen der Anhebung sollen
zun#chst einen Monat pro Jahr (65 bis 66) und dann zwei Monate pro Jahr (66 bis 67) betra-
gen. Der erste von der Anhebung betroffene Jahrgang wird der Jahrgang 1947 sein, fir alle
nach 1963 Geborenen gilt dann die Regelaltersgrenze 67. Versicherte mit mindestens 45
Jahren mit Pflichtbeitragen aus Beschaftigung und Pflege sowie Zeiten der Kindererziehung
bis zum 10. Lebensjahr des Kindes sollen weiter mit 65 Jahren abschlagsfrei in Rente gehen
kénnen.

Die Erhéhung der Altersgrenzen ist auch aus ékonomischen Griinden erforderlich. Deutsch-
land als fihrende Industrienation muss seine wirtschaftliche Leistungsfahigkeit auch in Zu-
kunft erhalten und ausbauen. Mit der Erhéhung der Altersgrenzen wird dem drohenden
Fachkraftemangel entgegengewirkt und das Erfahrungswissen der Alteren genutzt.

Flankierend dazu haben sich die Regierungsparteien dariiber versténdigt, dass die Beschéf-
tigungssituation alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern in Deutschland weiter verbes-
sert werden muss. Neben der Verlangerung von urspriinglich bis Ende 2005 befristeten ar-
beitsmarktpolitischen Instrumenten fiir Altere hat die Bundesregierung zusatzlich neue ar-
beitsmarktpolitische Programme fur &ltere Langzeitarbeitslose, etwa das Bundesprogramm
,Perspektive 50 plus — Beschaftigungspakte fir Altere in den Regionen® aufgelegt, die eine
Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt beférdern sollen (vgl. dazu Abschnitt 2.2.2).

$ Zum Sicherungsniveau vor Steuern s. Nationalen Strategiebericht Alterssicherung 2005, FN 4.
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3.1.2 MaBnahmen der zusitzlichen Altersvorsorge (zweite und dritte Sdule)

Um den Lebensstandard im Alter zu sichern, ist neben der gesetzlichen Rentenversicherung
der Ausbau einer Zuséitzlichen Altersvorsorge als betriebliche und/oder private kapitalge-
deckte Altersvorsorge notwendig. Ihr Aufbau wird gerade fur Personen mit niedrigem und
mittlerem Einkommen staatlich stark geférdert.

Die Verbreitung der zusétzlichen staatlich geférderten zusatzlichen Altersvorsorge nimmt
standig zu. Rund 60% aller Beschéftigten sorgen im Rahmen der zweiten Saule (betriebliche
Altersvorsorge) fiir ihr Alter vor. Im Rahmen der dritten S&ule wurden allein im Jahr 2005
rund 1,5 Millionen neue Riester-Vertrage abgeschloésen. Dieser positive Trend setzt sich im
ersten Quartal 2006 fort, in dem sich mehr als eine halbe Million Biirgerinnen und Burger fir
das Altersvorsorgesparen mit der Riester-Rente entschlossen. Damit steigt die Zahl der in
Deutschland insgesamt abgeschlossenen Riester-Vertrage bis Ende Mérz 2006 auf rd.
6,2 Millionen (4,7 Mill. bis September 2005). Dass die gezielte Forderpolitik erfolgreich ist, -
zeigt die Datenauswertung der Zentralen Zulagenstelle fir Altersvermégen fir das erste Jahr
der Einfithrung (2002). Danach erreichte die Ries’ger—Fﬁrderung durch Zulagen vor allem Ge-
_ringverdiener, Frauen und Familien und Berechtigte in den neuen Landern — also diejenigen
Bevolkerungsgruppen, die besonders schutzbedurftig sind. Eine aktuelle Studie zeigt auch,
dass 82% der Personen, die weder einen Riester-Vertrag haben noch Entgeltumwandlung in
einer betriebliche Altersvorsorge betreiben, zusatzlich zu ihrer gesetzlichen Rente Anwart-
schaften aus mindestens einer weiteren (privaten oder betrieblichen) Altersvorsorgeform

erwerben.

Unter familienpolitischen Gesichtspunkten wird die Riester—Rente nun noch attraktiver. Die
Kinderzulage soll filr ab 1. Januar 2008 geborene Kinder von dann 185 Euro auf 300 Euro
jahrlich steigen. Fiir eine Einverdiener-Familie mit einem Kind und einem Durchschnittsver-
dienst von 30.000 Euro bedeutet dies, dass der Staat von 1.200 Euro Sparbeitrag fiir die
Zusatzrente 608 Euro tibernimmt. Die Férderquote bei einem ab 2008 geborenen Kind steigt
damit auf tiber 50% bzw. 75% beim zweiten Kind. Zusatzlich ist eine bessere Integration der
Forderung des selbst genutzten Wohneigentums in die geforderte Altersvorsorge geplant.

3.2 Ziel (i): Modernisierung und Transparenz

3.2.1 Monitoring und Wissen um die Altersvorsorge

Die Bundesregierung hat im Marz 2006 den Rentenversicherungsbericht 2005 und den Al-
terssicherungsbericht 2005 verabschiedet, in denen die Offentlichkeit umfassend tber die
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Lage der gesetzlichen Rentenversicherung, der betrieblichen und der privaten Altersvorsorge
informiert wird. Die Ergebnisse dieses gesetzlich festgelegten Monitoring der Alterssicherung
bestatigen, dass Seniorinnen und Senioren in Deutschland heute und in Zukunft im Alter gut
versorgt sind. Eine Voraussetzung ist allerdings, dass die Menschen Uber die gesetzliche
Rente hinaus zusatzliche Altersvorsorge betreiben. Das Netto-Gesamtversorgungsniveau
aus einer gesetzlichen Rente, einer Riester-Rente und einer zusétzlichen privaten Rente, die
aus der steuerlichen Freistellung der Rentenversicherungsbeitrage finanziert wird, bleibt fur
einen Durchschnittsverdiener langfristig stabil. Fur Geringverdiener wird das Netto-
Gesamtversorgungsniveau langfristig sogar etwas ansteigen. Personen mit Kindern werden
kiinftig spurbar besser gestellt, da die Berﬂcksichﬁgung von Kindererziehungsleistungen

u. a. in der gesetzlichen Rentenversicherung deutlich ausgeweitet wurde.

Die Bundesregierung will das Wissen in der Bevélkerung tber die eigené Alterssicherung
erhdhen und Méglichkeiten einer zusatzliche Altersvorsorge aufzeigen. Hier setzt die Bil-
dungskampagne ,Fit-in-Altersvorsorge” an, die verschiedene Bundesministerien in Zusam-
menarbeit mit den Rentenversicherungstragern, dem Deutschen Volkshochschulverband,
den Sozialpartnern und der Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. ins Leben gerufen
haben. Die Kampagne startet im Februar 2007.

3.2.2 Alterssicherung und Familienarbeit

Nachteile in der beruflichen Laufbahn durch Familienarbeit oder durch geringes Einkommen
setzen sich in der Alterssicherung fort.' Fehlende oder geminderte Aufstiegschancen, einge-
schrankte Arbeitszeitvolumina, unterbrochene Erwerbsbiographien oder die véllige Aufgabe
der Erwerbstatigkeit filhren hauptsachlich bei Frauen zu niedrigeren Rentenanspriichen. Die
Erwerbstatigenquote der Frauen in Deutschland ist in den vergangenen Jahren jedoch kon-
tinuierlich gestiegen und die Zielmarke der Lissabon-Strategie fur das Jahr 2010 von min-
destens 60% ist fast erreicht. Eine weitere Erhohung der Erwerbsbeteiligung der Frauen
hangt entscheidend von einer besseren Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsarbeit ab.
Die Bundesregierung ist bestrebt, die Rahmenbedingungen fur die existenzsichernde Er-
werbsbeteiligung von Frauen zu verbessern. Der geplante weitere Ausbau institutioneller
Kinderbetreuung sowie der Tégespflege und die geplante Einfuhrung des Elterngeldes und
die bessere Beriicksichtigung von Kinderbetreuungskosten werden dazu beitragen (vgl.
hierzu Abschnitt 2.2.2). ‘
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Teil IV. Nationaler Plan Gesundheit und Langzeitpflege

4.1 Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheitssystem zielt darauf ab, allen Birgerinnen und Biirgern den Zu-
gang zum Krankenversiéherungsschutz und damit zu einer qualitativ hochwertigen und um-
fassenden Gesundheitsversorgung zu sichern und dabei eine gréfRtmégliche Gerechtigkeit
bei der Verteilung der finanziellen Belastungen zu erreichen. '

Ca. 89% der Burgerinnen und Birrger in Deutschland sind gesetzlich krankenversichert. Wei-
tere rund 10% der Bevolkerung haben eine private Krankheitsvollversicherung (PKV)°. Die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist den Prinzipien der Solidaritét und der Subsidiari-
tat verpflichtet. Fiir Bedurftige und sozial Schwache wird die Finanzierung der Krankenver-
sorgung Uber die Sozialhilfe sichergestellt. In der gesetzlichen Krankenversicherung werden
die einkommensabhéngigen Beitrage gréftenteils paritatisch, d.h. je zur Halfte von Arbeitge-
bern und Arbeitnehmern getragen. Uber die Einflihrung eines rein mitgliederfinanzierten
Sonderbeitrags, steuerlicher Finanzierungselemente und erweiterte Zuzahlungen wurden mit
den vergangenen Reformen die Eigenverantwortung der Versicherten gestérkt und die
Lohnzusatzkosten entlastet, um Beschéftigungsanreize zu geben. Die GKV-Versicherten
haben Anspruch auf alle medizinisch notwendigen Leistungen zur Fritherkennung, Vermei-
dung und Behandlung von Krankheiten einschlieBlich der Versorgung mit Arzneimittein so-
wie Heil- und Hilfsmitteln. Umfang, Qualitét und Vergutungen der Leistungen werden zwi-
schen den Krankenkassen und den Organisationen der Leistungserbringer eigénverantwort-
lich verhandelt.

Alle Beschéftigten sind zudem in der gesetzlichen Unfallversicherung gegen die gesundheit-
lichen Folgen von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten gesetzlich versichert. Fir die Ge-
sundheitsversorgung in diesen Fallen sind die gesetzlichen Unfallversicherungstrager allein
zustandig. Die von den Arbeitgebern zu entrichtenden Beitrage sind seit Jahren stabil und
betrugen 2005 durchschnittlich 1,31% des beitragspflichtigen Entgelts.

Deutschland raumt der gesundheitlichen Pravention einen hohen Stellenwert ein. Im Koaliti-
onsvertrag vom 11. November 2005 ist festgelegt worden, ein Praventionsgesetz zu verab-
schieden. Die kontinuierliche Investition in Pravention und Gesundheitsférderung erhéht die

8 ca. 50% der Vollversicherten in der PKV sind Beamte. Diese sichern nur einen Teil der Krankheits-
kosten innerhaib der PKV ab und erhalten zusatzlich von den offentlichen Arbeitgebern eine Beihilfe
zu den Krankheitskosten.
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Chance der Biirgerinnen und Burger auf ein langeres, selbstbestimmtes Leben mit weniger
Beeintrachtigungen und mehr Lebensqualitat. Ein méglichst friihes Einsetzen gesundheitli-
cher Pravention — bereits im Sauglingsalter, aber méglichst schon in der Schwangerschaft —
erhéht die gesundheitlichen Erfolge. Gesundheitsférderung und Préavention werden deshalb
als eigenstandige Saule zun‘i festen Bestandteil einer vorausschauenden Gesundheitspolitik.
Eine besondere Bedeutung kommt hierbei geschlechtsspezifischen Leistungen und Angebo-
ten, insbesondere einer angemessenen Versorgung von Frauen, zu. Investitionen in Praven-
tion und Gesundheitsférderung haben dariber hinaus das Potenzial, anderweitig anfallende
Kosten zu verhindern und so entscheidend zur finanziellen Nachhaltigkeit des Gesundheits-
systems beizutragen. Die Verhutung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren zéhlt dariber
hinaus zum vorrangigen gesetzlichen Auftrag der gesetzlichen Unfallversicherung.

Angesichts der demografischen Entwicklung und kontinuierlich steigender Gesundheitskos-
ten, aber auch aufgrund der abgeschwachten Einnahmenentwickiung der GKV, sind Refor-
men zur Sicherung der ﬁnahziellen Nachhaltigkeit im Gesundheitssystem in Deutschland
besonders dringlich. Entsprechend steht im Jahr 2006 eine Reform des Gesundheitssystems
auf der politischen Agenda, die sowohl die Finanzierung der GKV nachhaltig absichern soll,
als auch eine effektivere Ausgabenkontrolle durch verstarkten Wettbewerb der Leistungsan-
bieter und ‘durch erhdhte Kostentransparenz férdern soll. Dabei wird die Bundesregierung
auf gerechte und solidarische Verteilungswirkungen sowie eine Verbesserung der Effizienz
des Systems GKV achten.

Die erst 10 Jahre junge Pflegeversicherung hat sich bewahrt und trifft bei Pflegebedurftigen
wie auch ihren Angehérigen auf eine hohe Akzeptanz. Parallel zur steigenden Lebenserwar-
tung wird auch die Zahl der Pflegebedirftigen weiter ansteigen. Im Rahmen der anstehen-
den Reformen muss die Pflege\)ersicherung finanziell verantwortbar weiter entwickelt und
noch besser auf die Bediirfnisse der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdérigen ausgerichtet

werden.

Konkret zu prifen sind z. B. MaRBnahmen zur Starkung der h&uslichen Pflege, eine Dynami-
sierung der Pflegeleistungen oder auch gezielte MalBnahmen zur Stérkung von Pravention
und Rehabilitation. Die aktuellen Reformiiberlegungen miissen sich im Interesse der Nach-
haltigkeit am Ziel der langfristigen Stabilisierung der Finanzsituation der sozialen Pflegever-
sicherung orientieren. Aufgrund der Pramisse, dass die Pflegeversicherung auch weiterhin
ein ,Kernsicherungs-System* bleiben soll, werden notwendige Solidaritat und erforderliche
Eigenverantwortung in eine sozialpolitisch verniinftige Balance gebracht. Die aus dem de-
mografischen Wandel resultierenden Lasten sind méglichst gerecht zu verteilen.
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4.2 Gesundheit

4.2.1 Kurzbeschreibung des Gesundheitssystems

Das Gesundheitssystem in Deutschland wird hauptséchlich gepragt durch die rechtlichen
Rahmenbedingungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fir die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV).

Die gesetzliche Krankenversicherung basiert auf den Grundprinzipien der Solidaritat und der
Subsidiaritat. Solidaritat wird u. a. hergestellt durch eine Finanzierung, die sich an der finan-
ziellen Leistungsfahigkeit der Mitglieder und einer Beteiligung der Arbeitgeber orientiert. In
der GKV treten junge fiir alte Menschen ein; Reiche fiir Arme; Gesunde fir Kranke und Al-
leinstehende flr Erwachsene mit Kindern oder Familien. Die GKV ist éffentlich-rechtlich or-
ganisiert und regelt inre Angelegenheiten geman dem Subsidiaritatsprinzip innerhalb der
gesetzlichen Rahmenbedingungen weitgehend autonom und unabhangig vom staatlichen
Budget (Selbstvewvaltungsprihzip). Das Subsidiaritétsprinzip kommt auRerdem durch die
Eigenverantwortung der Versicherten fir inre Gesundheit zum tragen.

Aufgabe des Staates ist es, den notwendigen Ordnungs- und Leistuvngsrahmen zu schaffen.
Die Gesetzgebung im Krankenversicherungsrecht erfolgt auf Bundesebene, jeweils in Ab-
stimmung und unter Beteiligung der Lander sowie der ientralen Organisationen und Akteure
des Gesundheitswesens. Die Lander haben eigene Zustandigkeiten in der Krankenhausver-
sorgung und -planung, bei der Gesundheitsvorsorge und in der Aufsicht. Im Selbstverwal-
tungssystem wirken Krankenkassen, Heilberufe, 6ffentliche, private und gemeinniitzige
Krankenhauser und andere Leistungserbringer sowie deren Vereinigungen auf Bundes- und

Landesebene zusammen.

' Die tragenden Organisationen der Selbstverwaltung sind insbesondere die derzeit rund 250
Krankenkassen und ihre Verbande (organisationsrechtlich nach Kassenarten strukturiert),
die Kassen(-zahn)arztlichen Vereinigungen als Zusammenschliisse der Vertrags(-zahn)arzte
sowie die Krankenhausgesellschaften als Zus‘ammenschlﬂsse von Krankenhausern auf Lan-
desebene. Hauptaufgabe der (zahn)arztlichen Selbstverwaltuhg ist die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung, die Qualitatssicherung sowie die Honorarverteilung auf die
Vertragsarzte. Zu den Hauptaufgaben der Selbstverwaltung der Krankenkassen zahlen die
vertragliche Vereinbarung der Leistungen und deren Vergitung, der Beitragseinzug und die
Finanzierung der Leistungen. Aufierdem hat sie die Versicherten durch Aufklarung und Bera-
tung zu unterstitzen. Der gemeinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen, Arzten und
Krankenhausern (Gemeinsamer Bundesausschuss — G-BA) obliegt als Hauptaufgabe die
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Konkretisierung des Leistungskatalogs bzw. die Festlegung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden.

Die gesetzlichen Krankenkassen finanzieren sich durch Beitrage der Mitglieder, die nach der
Hoéhe des Einkommens bis zu einer Héchstgrenze bemessen sind. Getragen werden die
Krankenversicherungsbeitrage grundsétzlichAje zur Haélfte von den Mitgliedern auf der einen
Seite und den Arbeitgebern bzw. Tragern der Lohnersatzleistungen (z. B. Rente, Arbeitslo-
sengeld) auf der anderen Seite (Paritatische Beitragsfinanzierung). Seit dem 1. Juli 2005
zahlen die Mitglieder dartber hinaus einen Zusatzbeitrag von 0,9% des Einkommens. Zu-
satzlich wurde zunachst fir die Jahre 2004 bis 2007 eine pauschale Abgeltung der Aufwen-
dungen der Krankenkassen fur versicherungsfremde Leistungen eingefiihrt. Uberdies beteili-
gen sich die Versicherten durch Zuzahlungen an den Kosten der medizinischen Versorgung.
Chronisch Kranke missen hierfir maximal 1% ihres Jahresbruttoeinkommens aufwenden,
alle anderen Versicherten maximal 2%. Beitragsfrei mitversicherte Kinder sind bis zum

18. Lebensjahr generell von Zuzahlungen befreit.

Die Leistungen werden in der Regel als Sachleistung unabhangig von der finanziellen Leis-
tungsfahigkeit des Einzelnen nach dem gesundheitlichen Bedarf und einem einheitlichen
Leistungskatalog zur Verfiigung gestelit. ‘

Die wesentlichen Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sind:

. Fruherkennung, Verhiitung und Vorbeugung von Krankheiten,
. ambulante arztliche und facharztliche Behandlung, incl. zahnmedizinische Behand-
lung sowie Kieferorthopéadie und Zahnersatz,

° Krankenhausbehandlung,

. Hausliche Krankenpflege

. medizinische Vorsorge und Rehabilitation,
. Arzneimittel,

. Heil- und Hilfsmittel,

. Fahrkosten,

. Krankengeld,

. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft.

Das Leistungsspektrum derbgesetzlichen Krankenversicherung wird vom Gesetzgeber fest-
gelegt und von der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungserb-
ringer durch den Gemeinsamen Bundesausschuss konkretisiert. Qualitat und Wirksamkeit
der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
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entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu beri]cksichtigen. Die Leistungen missen
ausreichend, zweckméaRig und wirtschaftlich sein; sie durfen das Maf} dés Notwendigen nicht
Uiberschreiten. Der Leistungskatalog ist einheitlich und kassenarteniibergreifend. Es gibt kei-
ne Aufsplittung in Grund- und Wahlleistungen. Allerdings gibt es individuelle Gestaltungs-
maglichkeiten und Angebote von Krankenkassen fir gesondert definierte Leistungsbereiche.

Die Leistungen im stationéren Bereich werden mit einem neu entwickelten diagnosebezoge-

nen Fallpauschalensystem (DRG's) vergitet. Das neue Verglitungssystem wird schrittweise
| seit 2003 eingefithrt. Die umfassende Abrechnung von DRG-Fallpauschalen zu landesweit
einheitlichen Preisniveaus wird im Jahr 2009 erfolgen. In der ambulanten Versorgung ver-
einbaren die Krankenkassen mit den Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen eine Gesamt-
vergiitung, die von den Kassenérztlichen Vereinigungen nach dem HonorarverteilungsmaR-
stab (HVV) auf die an der kassenérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte verteilt wird.
Die Vergiitung der Arzte erfolgt nach Einzelleistungen. Hier ist fir die Zukunft eine grundie-
gende Reform des Vergitungssystems geplant.

Neben der gesetzlichen Krankenversicherung gibt es in Deutschland eine private Krank-
heitsvollversicherung, in der iberwiegend Selbsténdige, Beamte und Arbeitnehmer mit ei-
nem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung gegen Krankheitsrisiken abgesichert sind. Die rd. 50 privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen in Deutschland kalkulieren die Pramien nach versichefungsmathemati-
schen Prinzipien unter Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht und Risiko des Versicherten
und finanzieren die im Alter erhéhten Krankheitskosten mittels eines Sparanteils in der Pra-
mie durch Bildung von Alterungsriickstellungen teilweise vor. Es gibt keine beitragsfreie Mit-
versicherung von Ehegatten und Kindern und keine direkten Vertragsbeziehungen zwischen
den Privatversicherungen und den Leistungserbringern. Arbeitnehmer erhalten einen Bei-

A tragszuschuss ihres Arbeitgebers. Fur die Vergitung der &rztlichen und zahnérztlichen Leis-
tungen existiert eine gesonderte Vergitungsordnung, die nach Einzelleistungen differenziert.
Die Absicherung entspricht weitgehend dem Leistungsumfang in der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Zusatzlich kénnen auch gesetzlich Krankenversicherte individuelle private Zu-
satzversicherungen, z. B. fur die Chefarztbehandlung im Krankenhaus oder Ein- und Zwei-
bettzimmer, abschlieen.

Sozial schwache und bedurftige Menschen haben einen Anspruch auf Krankenversorgung
Uber die Sozialhilfe, deren Leistungsumfang dem der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
spricht. Nur ca. 0,2% der Bevolkerung sind aus unterschiedlichen Griinden ohne eine Absi-
cherung im Krankheitsfall. Es wird angestrebt, diesen Personen die Méglichkeit einer Riick-
kehr zur jeweiligen Krankenversicherung zu eroffnen.



Ein wichtiges Ziel der Bundesregierung ist es, die Gesundheit der Bevolkerung zu verbes-
sern und die Entstehung von Krankheiten méglichst zu verhindern. Um viele Versicherte zu
erreichen, sollen kiinftig neben den schon bestehenden individuellen Manahmen zur Ver-
besserung des Gesundheitsverhaltens verstarkt Leistungen zur Gesundheitsforderung in
Lebenswelten, beispielsweise Kindertagesstatten, Schulen, Senioreneinrichtungen oder im
Betrieb, etabliert werden. Nur so lassen sich die besonders sozial benachteiligten Gruppen
der Gesellschaft, zum Beispiel bildungsferne Schichten, sowie Migrantinnen und Migranten

erreichen.

Die Férderung des Praventionsgedankens ist grundséatzlich bei allen Handlungsfeldern an-
zustreben, der SchWerpunkt liegt insbesondere auf den Handlungsfeldern Erndhrung, Bewe-
gung, Entspannung. Sie sind die Grundlagen einer gesunden kérperlichen und geistigen
Entwicklung und beférdern einen gesunden Lebensstil, der den Eintritt von Krankheiten prin-
zipiell hinauszégert und Chronifizierungen oder Verschlimmerungen einer bereits eingetrete-

nen Krankheit oder eines Leidens vorbeugt.

Pravention und Gesundheitsvorsorge ist sowohl Aufgabe eines jeden Einzelnen als auch
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, an der sich der Bundesstaat und seine Untergliede-
rungen, die kommunalen Gebietskérperschaften und die Tréger der sozialen Sicherungssys-
teme in geeigneter Weise beteiligen. Die Eigenverantwortung und die gesundheitliche Pra-
vention sollen weiter gestarkt und geférdert werden. Die Pravention soll dabei zu einer ei-
genstandigen Saule der gesundheitlichen Versorgung ausgebaut werden. Mit einem Praven-
tionsgesetz sollen die Voraussetzungen und der Rahmen dafiir geschaffen werden, dass
MaRnahmen der Trager von Praventionsleistungen konsequent an Ubergreifenden Préventi-
onszielen ausgerichtet und Kooperation und Koordination der Pravention sowie die Qualitéit'
der MaRnahmen der Sozialversicherungstrager und -zweige verbessert werden.

4.2.2 Ziel (j): Zugang

In Deutschland sind ca. 89% der Bevélkerung in der gesetzlichen Krankenversicherung .
versichert. 74% sind pflichtversichert (z. B. Arbeitnehmer bis zu einem bestimmten
monatlichen Einkommen, Auszubildende, Rentner, Erwerbslose, Behinderte, Landwirte).
Weitere 15% der Versicherten sind freiwillig versichert. Eine freiwillige Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist mdéglich, wenn bereits vorher fir eine gewisse
Mindestdauer eine Versicherungspflicht oder Familienversicherung bestanden hat.
Ehepartner und Kinder von gesetzlich Krankenversicherten sind unter bestimmten
Voraussetzungen beitragsfrei mitversichert.
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Die Versicherten kdnnen i. d. R. frei entscheiden, bei welcher der wahlbaren Krankenkassen
sie eine Mitgliedschaft begrinden wollen. Ausgenommen von der Wabhlfreiheit sind
Landwirte, Bergarbeiter und Seeleute, die berufssténdischen Krankenkassen zugewiesen

sind.

Alle gesetziich Krankenversicherten haben unabhéngig von ihrem Einkommen je nach Be-
darf den gleichen Krankenbehandlungsanspruch, d. h. es gibt weder»WarteIisten noch regi-
onale oder einkommensbezogene Ungleichheiten. Damit ist die Zuginglichkeit der Gesund-
heitsversorgung einschlieRlich fachérztlicher Leistungen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach dem Solidarprinzip firr alle Versicherten gleich umfassend gegeben. Belas-
tungsobergrenzen schiitzen Einkommensschwache und chronisch Kranke vor finanzieller
Uberforderung, soweit gesetzlich 4Zuzahlungen vorgesehen sind. Damit ist sichergestelit,
dass kein Birger durch Krankheit in eine soziale Notlage geréat.

In Deutschland wird hinsichtlich der Verwirklichung des Leistungsanspruchs ein umfassen-
des Angebot an medizinischen Dienstleistungen zur Verfligung gestellt. Das deutsche Ge-
sundheitsversorgungssystem zeichnet sich im europaischen Vergleich durch eine hohe Dich-
te bei Arzten, Krankenhausbetten sowie Vorsorge- und Rehabilitations-Einrichtungen aus.
308.000 Arzte (davon 126.000 niedergelassene), 65.000 Zahnarzte (davon 56.000 niederge-
lassene), 2.166 Krankenhauser mit 531.000 Betten (2004), 1.294 Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen sowie 22.000 Apotheken stellen die Gesundheitsversorgung sicher. Rund
4.2 Mio. Menschen sind im Gesundheitswesen beschéftigt.

Trotz dér generell hohen Angebotsdichte gibt es auch in Deutschland regionale Unterschie-
de, die aktuell als punktuelle Unterversorgung (vor allem landliche Gebiete) in der Offentlich-
keit diskutiert werden. Allerdings verfiigt das Gesundheitssystem Uber Steuerungselemente,
die den Zugang zur Versorgung sichern und insbesondere den fur die Sicherstellung verant-
wortlichen Organen der Selbstverwaltung Gegensteuerungsméglichkeiten eréffnen.

In Deutschland gilt, bezogen auf die Krankenversicherung, prinzipiell die freie Arztwahl.
Wahlen Versicherte als besondere Versorgungsform eine hausarztzentrierte Versorgung, ist
die Erstinanspruchnahme des Hausarztes verpflichtend. Fir den Zugang zu stationéren Leis-
tungen ist in der Regel die Einweisung eines Arztes erforderlich, ausgenommen sind Notfal-
le. Wartelisten fur stationare Leistungen gibt es nicht.
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4.2.3 Ziel (k): Qualit&t

Im deutschen Gesundheitswesen hat die Qualitatssicherung einen hohen Stellenwert er-
langt. Die Verpflichtung zur Qualitatssicherung ist gesetzlich verankert. Fir alle Leistungs-
erbringer in der ambulanten und stationdren Versorgung sowie in der Rehabilitation besteht
ein gesetzliches Gebot zur Qualitatssicherung, das ihnen die Verantwortung fir die Qualit&t
und Wirtschaftlichkeit ihrer Leistungen ausdriicklich tibertragt. Hierzu gehért auch die Ver-
pflichtung zur regelméaBigen zertifizierten arztlichen Fortbildung.

Der Gesetzgeber hat die Vertragsérzte, Krankenhéuser sowie die ambulanten und stationa-
ren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen gesetzlich zur Einrichtung eines internen
Qualitatsmanagements verpflichtet. Zentraler Inhalt des Qualitdtsmanagements (Total Quali-
ty Management) ist die Verbesserung der Ergebnisqualitét durch Verbesserung der Pro- '
zessqualitat. Zu dieser internen Qualitatssicherung kommt eine externe Qualitatssicherung
hinzu, um die Qualitat auch im Vergleich mit anderen beurteilen und mégliche Qualitatsdefi-

zite erkennen und abstellen zu kénnen.

Die Krankenhauser sind aul&erdeni gesetzlich verpflichtet, alle zwei Jahre einen strukturier-
ten Qualitatsbericht zu erstellen, der es allen Interessierten erméglicht, sich Gber die Art und
Anzahl der im Krankenhaus erbrachten Leistungen sowie die jeweils durchgefihrten MaR-
nahmen der Qualitatsverbesserung zu informieren. Dabei ist ein besonderes Gewicht auf die

Transparenz Uber die Ergebnisqualitéat zu legen.

Die detaillierten Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitatssicherung fuir
den vertrags-(zahn)arztlichen Bereich sowie fur zugelassene Krankenhduser werden von
dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) definiert. Nach den entsprechenden Vorga-
ben des G-BA werden beispielsweise im stationdren Bereich rd. 20% der Leistungén regel-
méaRig unter Qualitatsgesichtspunkten bewertet. Dabei werden fir bestimmte Leistungen,
beispielsweise Hiift- und Kniegelenksoperationen, alle qualitatsrelevanten Daten der Patien-
ten anonymisiert erfasst und gepriift, ob das Krankenhaus auch im Vergleich mit anderen
gute Ergebnisse erzielt.

Im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung werden ebenfalls Kriterien fur die indikations-
‘bezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchgeﬁ]hrten diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen insbesondere medizintechnischer Leistungen durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss bestimmt.
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Mit dem GKV-Gesundheitsmodernisierungsgesetz wurden auch die Kassenarztlichen Verei-
nigungen verstérkt verpflichtet, sich um die Qualitétsverbesserung in der ambulanten Ver-
sorgung zu bemiihen. So unterliegt ein groRer Teil der Leistungsbereiche einer systemati-
schen Qualitatssicherung. '

Das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, das im Herbst 2004
seine Arbeit aufgenommen hat, wird zu Fragen von grundsétzlicher Bedeutung fur die Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten
Leistungen tatig. Dadurch soll geWéhrleistet werden, dass die diagnostischen und therapeu-
tischen MaRnahmen dem besten verfiigbaren wissenschaftiichen Stand entsprechen. Ferner
hat das Institut die Aufgabe, evidenzbasierte Leitlinien fur die epidemiologisch wichtigsten
Krankheiten im Hinblick auf ihre Qualitat zu bewerten.

Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 hat das Deutsche Institut fir medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI) die Aufgabe erhalten, ein datenbankgestitztes Informations-
system fur die Bewertung der Wirksamkeit oder der Effektivit4t sowie der Kosten medizini-
scher Verfahren und Technologien ~ HTA — zu errichten und zu betreiben.

Besondere Versorgungsformen wie etwa Integrierte Versorgung, Hausarzt-Netze, Gesund-
heitszentren, die Offnung von Krankenhausern fir die ambulante Versorgung, qualitatsgesi-
cherte Behandlungsprogramme fur chronisch kranke Menschen (hier auch die Leistungen
der Rentenversicherung zur medizinischen Rehabilitation) sowie Bonusprogramme flr ge-
sundheitsbewusstes Verhalten férdern Qualitét und Wettbewerb und bieten den Patienten
noch mehr Wahiméglichkeiten.

Qualitatsverbesserungen werden auch durch mehr Patientenorientierung in der Gesund-
heitsversorgung durch die Einbeziehung aller Beteiligten — der Leistungs- und Kostentrager,
der Leistungserbringer sowie der Patienten und Patientinnen — erreicht. Mehrere Initiativen
wurden hierzu gestartet: die Entwicklung der Patientencharta, die gesetzliche Verpflichtung
der Krankenkassen zur Férderung von unabhangigen Einrichtungen der Patientenberatung
und Patienteninformation, die Berufung der Patientenbeauftragten der Bundesregierung, die
Starkung der Mitspracherechte von Patientenvertretern in verschiedenen Gremien des Ge-
sundheitswesens (insbesondere im Gemeinsamen Bundesausschuss), die Aufklérungsarbeit
deri Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, die Schaffung gemeinsamer Servicestel-
len der Rehabilitationstrager sowie des neu gegrindeten Instituts fir Qualitét und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen.



Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung wurde fiir
Deutschland die schrittweise Einfihrung einer elektronischen Gesundheitskarte beschlos-
sen, die einen Beitrag zu mehr Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung leisten
wird. Sie kann neben ihren verpflichtenden Grundfunktionen in der ersten Anwendungsstufe
von Patienten zusétzlich auf freiwilliger Basis zur Unterstiitzung der medizinischen Behand-

lung genutzt werden.

4.2.4 Ziel (I): Finanzielle Nachhaltigkeit

Die gesetzliche Krankenversicherung hat sich in den letzten. Jahrzehnten parallel zur demo-
grafischen Entwicklung in Deutschland sowie zum medizinisch-technischen Fortschritt in -
ihrem Leistungsspektrum und -umfang erheblich gewandelt. Deutschland weist heute unter -
den OECD-Landern eine der héchsten Relationen der Gesundheitsausgében am BIP auf,
was einerseits Ausdruck der hohen medizinischen bzw. pharmazeutischen Versorgung ist,
andererseits jedoch auch Fragen zur Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens aufwirft. Die
schwache Lohn- und Gehaltsentwicklung sowie die anhaltend hohe Arbeitslosigkeit mit ver-
minderten Beitragszahiungen zur gesetzlichen Krankenversicherung in den vergangenen
Jahren trug zu einer strukturellen Einnahmeschwache in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bei. Dies verstérkte in den letzten Jahren die Tendenz zu steigenden Beitragssatzen.

Das GKV-Modernisierungsgesetz hat tiber wettbewerbliche Anreize und eine Flexibilisierung
der Vertragsgestaltung bereits spirbare strukturelle Anderungen in der Gesundheitsversor-
gung bewirkt. Die neu geschaffenen Moglichkeiten einer patientenorientierten, qualitativ
hochwertigen medizinischen Versorgung werden schrittweise und konsequent umgesetzt

z. B. durch Vertrage zur Integrierten Versorgung, die Bildung von Hausarztnetzen, die Off-
nung von Krankenhausern fur die ambulante Versorgung und den Aufba.u von Medizinischen
Versorgungszentren, in denen die ambulante Versorgung durch eine verstéfkte Kooperation
verschiedener Haus- und Fachérzte sowie weiterer Leistungserbringer sicher gestellt werden
kann. Dieser Weg soll konsequent weitergegangen werden.

Mit den ebenfalls im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes verabschiedeten und zum
1. Januar 2004 in Kraft getretenen MaRnahmen konnten sowohl spirbare Ausgabeneinspa-
rungen (2003: 145,1 Mrd. Euro; 2004: 140,2 Mrd. Euro) erzielt werden als auch die Einnah-
menentwicklung der Krankenkassen weiter verbessert werden (2003: 140,8 Mrd. Euro; 2004:
142,5 Mrd. Euro). Insbesondere durch MaBnahmen zur Ausgabenbegrenzung im Arzneimit-
telbereich, die Verbreiterung der Beitragsgrundlagen im Bereich der Versorgungsbezige, die
Bundesmittel zur pauschalen Abgeltung versicherungsfremder Leistungen der Krankenkas-
sen sowie die Erhdhung der Zuzahlungen.und Leistungsbegrenzungen ist es in den Jahren
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2004 und 2005 gelungen, die gesetzliche Krankenversicherung, die Ende des Jahres 2003
einen Netto-Schuldenstand von rd. 6 Mrd. Euro aufwies, weitestgehend zu entschulden und
fur rd. 35 Millionen Versicherte die Beitragssatze zu senken. Uberdies i§t in vielen Bereichen
eine rationellere Nutzung des Systems zu verzeichnen (Riickgang der Arztkontakte, Erstkon-
taktierung des Hausarztes, wachsende Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogram-
men fir chronisch Kranke und stirkere Nutzung praventionsorientierter Bonusmodelle).

Mit Blick auf den demografischen Wandel und den medizinischen Fortséhritt, die vor-
aussichtlich zu weiteren — wenngleich nicht klar quantifizierbaren ~ finanziellen Belas-
tungen im Gesundheitswesen fiihren werden, aber auch mit Blick auf iibergreifende
Ziele zur Férderung von Wachstum und Beschaftigung im Sinne der Lissabon-
Strategie besteht zur langfristigen Sicherung eines umfassenden, qualitativ hochwerti-
gen und finanzierbaren Leistungsangebots in der gesundheitlichen Versorgung den-
noch weiterer Handlungsbedarf. Zusatzlich zu den bereits am 1. Mai 2006 in Kraft tre-
tenden gesetzlichen Sofortmaf3nahmen zur Einddmmung der Ausgabensteigerungen
im Arzneimittelbereich hat sich die Bundesregierung deshalb auf Eckpunkte einer wei-
teren Reform im Gesundheitswesen geeinigt. Das Reformkonzept der Bundesregie-
rung zur mittel- und langfristigen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
stellt deshalb folgende Ziele in den Vordergrund:

. Sicherstellung, dass alle Burgerinnen und Birger uiber einen Versicherungsschutz
verfiigen.
. Gewihrleistung, dass alle Burgerinnen und Biirger Zugang zu allen medizinisch not-

wendigen Leistungen haben — unabhéngig von der Héhe der Beitrage, die der einzel-
ne zahlt.

. Sicherstellung der Nachhaltigkeit der Finanzierung sowie kiinftige Lockerung der Ab-
hangigkeit der Finanzierung vom Faktor Arbeit.

. Einstieg in eine teilweise Finanzierung von gesamtgesellschaftlichen Aufgaben (ins-
besondere der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern) aus dem Bundeshaushalt.

. Intensivierung des Wettbewerbs auf Kassen- und auf Leistungserbringerseite.

o Schaffung eines fairen Wettbewerbs zwischen privaten Krankenversicherungen und
gesetzlichen Krankenkassen.

. Erhéhung von Qualitat und Effizienz der medizinischen Versorgung durch weitere
strukturellé Reformen.
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4.3 Langzeitpflege

4.3.1 Soziale Leistungen bei Pflegebediirftigkeit

. Mit der am 1. Januar 1995 eingefiihrten Pflegeversicherung (SGB XI) ist die soziale Absiche-
rung von Pflegebedirftigen in Deutschland umfassend verbessert und durch eine bundesge-
setzliche Regelung auf eine neue Grundlage gestellt worden. Schon vorher gab es vereinzelt
Anspriiche aus Anlass von Pflegebedirftigkeit, die auf unterschiedlichen Voraussetzungen
beruhten und die vielfach weiterhin bestehen. Die soziale Pflegeversicherung stellt als fiinfte
Saule der Sozialversicherung sicher, dass fir die Burger auch das Lebensrisiko ,Pflegebe-
durftigkeit vergleichbar den Risiken bei Krankheit, Unfall, Arbeitslosigkeit sowie zur Siche-
rung des Alterseinkommens in einem eigenen Sozialversicherungssystem abgesichert ist.

In der Pflegeversicherung besteht Versiéherungspflicht nach dem Prinzip ,Pflegeversiche-
rung folgt'Krénke’nversicherung". Damit ist nahezu die gesamte Bevoélkerung gegen das Risi-
ko der Pflegebeduirftigkeit versichert. Der sozialen Pflegeversicherung gehéren dabei all die-
jenigen an, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Der privaten Pfle-
gepflichtversicherung gehdoren diejenigen an, die bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen oder iber Sondersysteme krankenversichert sind. Die Leistungen sind gesetz-
lich fixiert und in beiden Systemen identisch.

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden in Abhangigkeit vom AusmaR der Pflegebe-
durftigkeit, aber sowohl alters- als auch einkommens- und vermdgensunabhangig gewahrt.
Demgegeniiber setzt der Bezug von erganzenden Leistungen der Hilfe zur Pflege der Sozi-
alhilfe (bspw. Leistungen, deren PflegeausmaR nicht die Anspruchsvoraussetzungen des
Pﬂegeveréicherungsrechts erfullen oder die den Rahmen der Pflegeversicherung tberstei-
gen und bedarfsnotwendig sind) eine entsprechende finanzielle Bediirftigkeit des Pflegebe-
durftigen und seiner unterhaltspflichtigen Angehérigen voraus.

Die Absicherung von Pflegebedurftigkeit einschlieBlich des Pflegebedurftigkeitsbegriffes ist
als eigener Teil des Sozialgesetzbuches — Elites Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) — kodifi-
ziert. Sie ist damit von sonstigen Versicherungsanspriichen des Einzelnen, die rein krank-
heitsbedingt und damit dem Bereich der Krankenversicherung zuzuordnen sind (bspw. An-
spriiche auf eine Haushaltshilfe bzw. hausliche Krankenpflege im Krankheitsfall oder zur
Krankenhausvermeidung) getrennt. Dies gilt ebehfalls fur spezielle sozialhilferechtliche An-
spriiche der Betroffenen auf Hilfeleistungen bspw. wegen Behinderung oder wegen beson-
derer Lebenslagen, die mit sozialen Schwierigkeiten verbunden sein konnen (z. B. Alter).
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Ergéanzend stehen Pflegebedirftigen und ihren Familienangehérigen haufig weitere, die
Pflegeversicherungsleistungen ergénzende allgemeine Hilfsangebote zur Verfagung, die
maRgeblich von der kommunalen und der freien Wohlfahrtspflege getragen werden.

Die soziale Pflegeversicherung hat sich in den 11 Jahren ihres Bestehens insgesamt be-
wahrt. Sie erfilllt eine wichtige Aufgabe im deutschen System der sozialen Sicherheit und
wird in ihrer Bedeutung angesichts der Bevélkerungsentwicklung noch erheblich zunehmen.

. Inzwischen erhalten iber 2 Mio. Pflegebedurftige jeden Monat verlasslich ihre Versi-
cherungsleistungen, rd. 1,38 Mio. im ambulanten und rd. 0,67 Mio. im stationaren Be-
reich (vgl. im Einzelnen Annex 4.3.2).

. Das Ziel der Starkung der hauslichen Pflege ist offensichtlich erreicht, denn rd. zwei
Drittel der Pflegebedurftigen haben sich fir die héusliche’.Pergé entschieden.

. Die pflegebedingte Sozialhilfeabhéngigkeit ist erheblich verringert worden. Derzeit
benétigen nur noch rd. 5% der Pflegebedurftigen in héuslicher Pflege und rd. 25%
der stationar betreuten Pflegebediirftigen, die Pflegeversicherungsleistungen erhal-
ten, zusatzlich Sozialhilfe.

. Die Pflegeversicherung hat zu einer massiven Verbesserung der Pflegeinfrastruktur
und damit auch zu mehr Arbeitsplatzen in der Pflege gefiihrt, entstanden sind insge-
samt seit Einfuhrung der Versicherung tiber 250.000 neue Arbeitsplatze.

. Die Pflegeversicherung hat den Gedanken der Eigenvorsorge gestarkt: Nahezu jeder
Burger der Bundesrepublik muss nun zur Absicherung des Pﬂegérisikos einen Bei-
trag zahlen. Dabei wird durch den Beitrag der finanziell Bessergesteliten der Versi-
cherungsschutz der Einkommensschwécheren mitfinanziert. Bei dem gegenwartigen
System zur Absicherung des Pflegerisikos sind aufgrund des Teilkasko-Charakters
notwendige Solidaritat und notwendige Eigenverantwortung in eine sozialpolitisch
verniinftige Balance gebracht. '

Die Bundesregierung ist sich mit Blick auf die demografische Entwicklung und vor dem Hin-
tergrund der finanziellen Situation, die seit 1999 durch Ausgabenuberschusse gekennzeich- -
net ist, des grundsatzlichen Handlungsbedarfs in der sozialen Pflegeversicherung bewusst.
Die steigende Lebenserwartung wird zu einem weiteren Anstieg der Zahl der Pflegebedurfti-
gen in den kommenden Jahren fithren. Dessen genaues AusmaR kann aber nicht vorherge-
sagt werden, da wissenschaftlich nicht geklart ist, inwieweit sich der Beginn von Pflegebe-
durftigkeit mit zunehmender Lebenserwartung ebenfalls in ein hoheres Alter verschiebt. Stu-
dien gehen davon aus, dass die Zahl der Pflegebedirftigen bei unveranderter altersspezifi-
scher Pflegewahrscheinlichkeit voh derzeit rd. 1,9 Mio. bis zum Jahr 2030 auf rd. 3,1 Mio.
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anstéigen wird. Es wird unter anderem auch darauf ankommen, diesen Prozess durch ge-
zielte Pravention und Rehabilitation positiv zu beeinflussen. Durch frihzeitige und lebensbe-
gleitende MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention kann zu einem gesunden
Altern, zum Erhalt der Selbststandigkeit und zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit beige-
tragen werden.

Damit die Pflegeversicherung die Herausforderungen der demografischen Entwicklung er-
folgreich meistern kann, gilt es nun, die Pflegeversicherung weiterzuentwickeln und auch
Korrekturen von Fehlentwicklungen vorzunehmen. Die anstehende Reform soll die Pflege-
versicherung als Kernsicherungssystem langfristig stabilisieren. Dazu wird sie unter Bertick-
sichtigung der von den meisten Pflegebedurftigen bevorzugten Form der Versorgung auf die
Stutzung und Fﬁrdérung hauslicher Versorgungsstrukturen nach dem Grundsatz ,ambulanter
vor stationédrer Pflege” ausgerichtet. Zugleich besteht eine wesentliche Zielsetzung in der
langfristigen und nachhaltigen Sicherung der Finanzgrundlagen. Dabei soll fir eine gerechte
Verteilung der Lasten gesorgt werden. SchwerpunktmaRig sieht das Vorhaben folgende
MaRnahmen im Leistungsbereich des Pflegeversicherungsrechts vor:

. Die ambulanten und stationdren Sachleistungsbetrage werden einander angenéhert. |

. Die Leistungen der Pflegeversicherung werden schrittweise dynamisiert.

. Der besondere Hilfebedarf insbesondere von Demenzkranken wird stéarker bertick-
sichtigt.

. Der Grundsatz ,Pravention und Rehabilitation vor Pflege“ wird gestérkt. |

. Zur Starkung niederschwelliger Angebote werden weitere Férdermittel bereitgestelit.

. Die MaRnahmen zur Qualitatssicherung werden neu strukturiert und-entbﬂrokratisiert.

. Es werden Regelungen fir eine bessere Vernetzung/Verzahnung von Leistungsan-

geboten getroffen.
. Es werden Regelungen zur Entburokratisierung getroffen.

Die Bundesregierung und die Lander sind sich Qiber die weitere Férderung burgerschaftli-
chen Engagements einig. Vor allem im Zusammenhang mit der landerrechtlichen Umsetzung
des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes (PfIEG) wird von Landerseite darauf hingewiesen,
dass damit die Férderung des burrgerschaftlichen Engagements in der Pflege und Begleitung
alterer Menschen deutlich verstarkt worden sei; so wird aus einem Land gemeldet, dass die
Zahl der Betreuungsgruppen fur Demenzkranke durch die férderpolitischen Regelungen des
PfIEG zwischen 2001 bis 2005 nahezu verdreifacht werden konnte. Ferner kénnten durch
ehrenamtliche Krifte — insbesondere in Ballungsregionen — wichtige Aufgaben in der nieder-
schwelligen Betreuung hilfebedurftiger Menschen wahrgenommen werden, die es aktiv zu

fordern gelte.
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4.3.2 Ziel (j): Zugang
Der Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung ist allen Versicherten in der Bundes-
republik Deutschland bei Erfullung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen méglich.

Damit ist nahezu die gesamte Bevélkerung in den Schutz der sozialen Pflegeversicherung
und der privaten Pflegepflichtversicherung einbezogen.

Der gegenwirtige und kinftige Umfang der pflegerischen Versorgung in Deutschland, die
guantitative und vor allem qualitative Sicherung und Weiterentwicklung des gesamten Ver-
sorgungsangebotes, der Schutz der Belange und Interessen 'der Pflegebedirftigen sowie die
Frage, welche konkreten Beitrage die Pflegeversichérung hierzu leisten kann oder soll, sind
wichtige gesamtgesellschaﬁliche Themen, die verstérkt diskutiert und einer angemessenen
Lésung zugefiihrt werden miissen.

Eine besondere Herausforderung stellt die Pflege und Betreuung von Menschen mit sog.
eingeschrankter Alltagskompetenz (also z. B. mit Demenz bzw. Alzheimer Erkrankung) dar.
Dieser Personenkreis bedarf der besonderen Fiirsorge der Gemeinschaft, damit eine qualifi-
zierte Pflege und Betreuung, die den besonderen Bedurfnissen dieses Personenkreises
Rechnung tragt, sichergestellt werden kann. Diese Herausforderung wird bei der kiinftigen
Ausgestaltung der Leistungen im Rahmen des finanziell Machbaren sicher eine wichtige Rol-
le spielen.

4.3.3 Ziel (k): Qualitat

Der derzeitige Stand der Qualitatssicherung ist im Annex zu 4.1 ausfahrlicher beschrieben.
Auf Grund der demografischen Entwicklung ist mit einer Zunahme der Zahl pflegebedurftiger
Menschen zu rechnen, insbesondere mit einer Zunahme von pflegebedurftigen Menschen
mit eingeschrankter Alltagskompetenz. Vor diesem Hintergrund ist es zur Sicherung einer
pflégerischen Versorgung auf hohem qualitativen Niveau vor allem erforderlich, dass (1) an-
gemessen ausgebildetes Personal in ausreichender Zahl zur Verfigung steht, (2) einrich-
tungsinterne MaRnahmen zur Qualitatssicherung und Qualitdtsentwicklung weiter vorange-
trieben werden sowie (3) die Pflegeeinrichtungen durch entsprechende vertragliche Verein-
barungen mit den Kostentrdgern in die Lage versetzt werden, ihre Verantwortung fur die '
pflegerische Versorgung wahrnehmen zu kénnen.

Gut ausgebildete Fachkrafte sind fur eine angemessene Pflegequalitat unverzichtbar. Die
neuen berufsrechtlichen Regelungen im Altenpflegegesetz und ih Krankenpflegegesetz sind
daher darauf ausgerichtet, die Ausbildungssituation in der Pflege zu verbessern und die Att-
raktivitat des Berufsbildes zu erhéhen. Die MaRRgabe, Module zur kultursensiblen Altenpflege
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und Krankenpflege zu entwickeln und in die Ausbildung aufzunehmen, wird zur Qualitatser-
héhung der Pflege von Migrantinnen und Migranten beitragen, ebenso wie die notwendige
Ausbildung von Menschen mit Migrationshintergrund in Pflegeberufen.

In diesem Kontext ist auch der ,Runde Tisch Pflege” zu nennen, der im Herbst 2003 in einer
Initiative der damals zusténdigen Bundesministerinnen fir Gesundheit und Soziales sowie
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend ins Leben gerufen wurde. Zielsetzung und Aufga-
be dieser Plattform war es, konkrete und praktikable AnstéRe fiir notwendige Schritte zur
Verbesserung der pflegerischen Versorgung zu entwickeln und kurzfristig far deren Verbrei-
tung zu sorgen. Dies wurde durch eine breite Zusémmensetzung des Teilnehmerkreises ge-
wahrleistet, die sicherstellt, dass alle Verantwortlichen (Bund, Lander, Kostehtréger, Einrich-
tungstréger und Befroffene) reprasentiert sind. Ebenfalls wurden Fachexperten und Vertretef
der Wissenschaft einbezogen. Im Rahmen der anstehenden Reform der Pflegeversicherung
wird ein weiterer Ausbau der Regelungen zur Qualitat der Pflege angestrebt. Auch vielféltige
Qualitatsoffensiven der Lander setzen an der Verbesserung der Ausbildungssituation bzw.
der Pflegesituation an. ‘ |

4.3.4 Ziel (I): Finanzielle Nachhaltigkeit

Die zentrale Herausforderung fiir die Finanzierung der Langzeitpflege in Deutschland ist die
demografische Entwicklung. Da die dem Pflegebedirftigen entstehenden Kosten fir Lang-
zeitpflege von der Pflegeversicherung nur im Rahmen der gesetzlich festgelegten Hochstbe-
trage Gbernommen werden, wirken sich Kosten- und Preisanstiege fur pflegerische Leistun-
gen nicht unmittelbar auf die Finanzsituation der Pflegeversicherung aus. Direkte Auswirkun-
gen auf der Ausgabenseite haben dagegen Verénderungen der Anzahl der Pflegebedrfti-
gen sowie Anderungen bei der Wahl der unterschiedlich teuren Leistungsarten durch die
Pflegebedurftigen. Die steigende Lebenserwartung wird zu einem weiteren Anstieg der Zahl
der Pflegebedirftigen in den kommenden Jahren fithren. Um angesi‘chts der demografischen
Entwicklung sicherzustellen, dass die Pflegebedurftigen auch in Zukunft die Pflegeleistungen
erhalten, die sie fir eine ausreichende und angemessenen Pflege zu einem bezahlbaren
Preis brauchen, ist die Ergéanzung des Umlageverfahrens durch kapitalgedeckie Elemente
als Demografiereserve notwendig.

~ Mit Rucksicht auf das Ziel der Beitragssatzstabilitat hat es in den 11 Jahren seit Einfuhrung
der Pflegeversicherung keine Anhebung der Leistungsbetrage gegeben. Zurzeit wird auf der
Grundlage des Koalitionsvertrages ein Reformkonzept entwickelt, das unter anderem die
Nachhaltigkeit der Finanzierung dieses Versicherungszweiges sichert und das gleichzeitig
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daflr sorgt, dass die sich aus der demografischen Entwicklung ergebenden Belastungen in
der Pflegeversicherung méglichst gerecht auf die Generationen verteilt werden.

Eine Erhéhung der Lohnnebenkosten durch eine Anhebung der Sozialversicherungsbeitrage
ist immer mit Auswirkungen auf die Wirtschaft verbunden. Unverzichtbar war es fir den Ge-
setzgeber daher bei der Einfuhrung der Pflegeversicherung, die durch die hélftige Beitrags-
tragung entstehende Belastung der Arbeitgeber zu kompensieren. Mit Ausnahme des Frei-
staates Sachsen (hier Erhéhung des allgemeinen Beitragssatz der Arbeitnehmer) wurde
hierzu in allen Buhdesléndern ein gesetzlicher Feiertag abgeschafft.
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Annex 1 Gemeinsame Ziele der OMK Sozialschutz und soziale Eingliederung

Die iibergeordneten Ziele der OMK fiir Sozialschutz und soziale Eingliederung sind die

Férderung von , , |

a) sozialem Zusammenhalt, Gleichbehandlung von Mannern und Frauen und Chancen-
gleichheit fur alle durch angemessene, zugéangliche, finanziell tragfahige, anpassungs-
fahige und effiziente Sozialschutzsysteme und MaRnahmen fir soziale Integration;

b)  wirksamer Interaktion zwischen den Lissabon-Zielen "starkeres Wirtschaftswachstum”,
"mehr und bessere Arbeitsplatze" und "gréRerer sozialer Zusammenhalt”, unter Einbe-
ziehung der EU-Strategie fur nachhaltige Entwicklung;

c) guter Governance, Transparenz und Einbeziehung von Interessengruppen bei der
Gestaltung, Umsetzung und Uberwachung politischer Mafinahmen.

Ziele in den verschiedenen Teilbereichen:

Entscheidende Fortschritte bei der Beseitigung von Armut und sozialer Ausgrenzung
durch Gewahrleistung

d) des Zugangs zu den fur die Beteiligung an der Gesellschaft notwendigen Ressourcen,
Rechten und Dienstleistungen fur alle; der Verhutung und Bekédmpfung von Ausgren-
zung und des Kampfs gegen alle Formen von Diskriminierung, die wiederum zu Aus-
grenzung fuhrt;

e) der aktiven sozialen Eingliederung aller, sowohl durch Férderung der Beteiligung auf
dem Arbeitsmarkt als auch durch Bekdmpfung von Armut und Ausgrenzung;

f) einer soliden Koordinierung der Politik der sozialen Eingliederung, unter Einbeziehung
aller Regierungsebenen und einschldgigen Akteure, darunter auch Menschen, die in
Armut leben; einer effizienten und wirksamen Gestaltung dieser Politik und der Einbe-
ziehung in alle relevanten Politikbereiche, einschliellich Wirtschafts-, Haushalt-, Bil-
dungs- und Berufsbildungspolitik und Strukturfondsprogrammen (insbesondere ESF).

Angemessene und tragfihige Rentensysteme durch Gewdhrleistung

g) eines angemessenen Ruhestandseinkommens fir alle und des Zugangs zu Renten,
die es den Menschen erlauben, ihren Lebensstandard nach dem Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben in einem verniinftigen Rahmen aufrecht zu erhalten, im Geiste der
Solidaritat und Fairness zwischen den und innerhalb der Generationen;
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der finanziellen Nachhaltigkeit der éffentlichen und privaten Rentensysteme, unter Be-
riicksichtigung des Drucks auf die éffentlichen Finanzen und der Bevolkerungsalterung,
im Kontext der dreigleisigen Strategie zur Bewaltigung der Haushaltsaspekte der Alte-
rung, insbesondere durch Férderung von langerem Erwerbsleben und aktivem Altern,
Ausgleich von Beitragen und Leistungen in angemessener und sozial ausgewogener
Weise, Férderung der Bezahlbarkeit und Sicherheit kapitalgestitzter und privater Sys-
teme;

von Rentensystemen, die transparent und an die Bedurfnisse und Erwartungen von
Frauen und Mannern und die Erfordernisse der modernen Gesellschaft, die demografi-
sche Entwicklung und den Strukturwandel angepasst sind; einer Versorgung der Men-
schen mit den Informationen, die sie fur die P'Ianung ihres Ruhestands benétigen, und
einer Durchfiihrung von Reformen auf der Grundiage eines méglichst umfassenden
Konsensus.

Zugingliche, hochwertige und nachhaltige Gesundheitsversorgung und Langfristpfle-
ge durch Gewihrleistung

)

k)

des Zugangs fiir alle zu angemessener Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege
sowie Sicherstellung, dass Pflegebediirftigkeit nicht in Armut und finanzielle Abhangig-
keit fuihrt und dass Ungleichheiten beim Zugang zu Pflege und Gesundheitsdienstleis-
tungen angegangen werden;

von Qualitat bei Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege, Anpassung der Pflege —
unter anderem durch Entwicklung von Praventivpflege — an die sich wandelnden Be-
darfnisse und-EnNartungen der Gesellschaft wie jedes Einzelnen, insbesondere durch
Entwicklung von Qualitatsstandards, die die besten internationalen Verfahren wider-
spiegeln, sowie durch Stéirkdng der Verantwortung von Fachkréaften im Gesundheits-
wesén, von Patienten und Pflegebedirftigen;

der Erschwinglichkeit und finanziellen Nachhaltigkeit angemessener hochwertiger Ge-
sundheitsversorgung und Langzeitpflege durch Férderung eines rationellen Einsatzes
von Ressourcen, insbesondere durch entsprechende Anreize fur Nutzer und Anbieter,
gute Governance und Koordination zwischen verschiedenen ,Systémen und offentli-
chen wie privaten Einrichtungen. Langfristige Nachhaltigkeit und Qualitét erfordern die
Férderung einer gesunden, aktiven Lebensweise sowie hochwertige Humanressourcen

fur den Pflegesektor.
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Annex zu 2.1  Good Practice — Beispiele im Bereich soziale Integration

Good Practice 1: Modellprojekt »Betrieb und Schule“ (BUS) in Nordrhein-Westfalen

Ziel
BUS richtet sich an Jugendliche, die im letzten Jahr ihrer Schulpflicht sind und aufgrund ihrer
bisherigen Leistungen keine Chance auf einen Schulabschiuss haben. Angesichts der
schwierigen Lage auf dem Arbeits- und dem Lehrstellenmarkt droht diesen Jugendlichen
Perspektiviosigkeit. Deshalb haben das Ministerium fiir Schule und Weiterbildung (MSW)
und das Ministerium fr Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) das Projekt BUS entwickelt
und eingefuhrt. Ziel des Projektes ist, auch scheinbar chancenlose Jugendliche nach Erfiil-
lung der Volizeitschulpflicht in ein Ausbildungs- oder Beschéftigungsverhaltnis im 1. Ar-
beitsmarkt zu bringen. Zu diesem Zweck gehen die Jugendlichen pro Woche drei Tage in die
Schule und zwei Tage in einen Praktikumsbetrieb des ersten Arbeitsmarktes. Die Unterneh-
men erhalten fir die Bereitstellung eines solchen Praktikumsplatzes einen Jahreszuschuss
von bis zu 1.000 Euro in zwei Raten a 500 Euro pro Schulhalbjahr. Nach dem Forderprakti-
kum werden die Jugendlichen noch ein Jahr beim Ubergang in den Beruf betreut. Fir dieses
Coaching wird den betreuenden Lehrpersonen eine pauschale Aufwandsentschadigung von
200 Euro gewahrt.

Umsetzung

Die Aufsicht liegt beim Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales sowie beim Ministe-
rium fur Schule und Weiterbildung des Landes NRW. Die Européische Union unterstitzt die
Finanzierung des Projektes aus Mitteln des Europaischen Sozialfonds. Die Wintershall AG
hat das Projekt gesponsert. Die Bundesregierung trug die Kosten einer wissenschaftlichen
Begleitung in den Anfangsjahren des Projekts.

An der Durchfiihrung des Projektes sind beteiligt:

. aktuell 296 Hauptschulen, Gesamtschulen und Férderschulen fur Lernen bzw. fur
emotionale und soziale Entwicklung, an denen die Jugendlichen das letzte Jahr der
Vollzeitschulpflicht ableisten.

. ‘Betriebe des ersten Arbeitsmarktes, die Platze fir Forderpraktika als Jahresprak-
tika zur Verfugung stellen. 4

o Die Jugendhilfe (Jugendamter und Trager der Jugendsozialarbeit) und die Be-
rufsberatung der Arbeitsagenturen unterstiitzen die Schulen bei Férderung der
benachteiligten Jugendlichen wahrend des Férderpraktikums und beim Ubergang
in den Beruf.
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. Die Kammern sind bei der Suche nach Praktikumsbetrieben behilflich.

. Die Bezirksregierungen des Landes priifen und genehmigen die Antrage der
Schulen auf Teilnahme am Projekt und bewilligen die vom MSW zugewiesenen
Zuwendungen fir die Projektschulen.

. Der Westdeutsche Handwerkskammertag in Disseldorf und das Versorgungsamt
Koln sind mit der Bewilligung der im Projekt vorgesehenen Gelder des MAGS und
der Europaischen Union fur arbeitsmarktpolitische Zwecke sowie mit dem Forder-
controlling bzw. der Rechnungslegung beauftragt.

Laufzeit ;
'Das Projekt wird seit dem Schuljahr 2001/02 durchgefihrt.

Ergebnisse

Vielen Jugendlichen konnte nach einem Jahr eine konkrete Berufsperspektive eroffnet wer-
“den. 37% der ca. 2.800 BUS Absolventen des Schuljahres 2003/04 wurden in den ersten
Arbeitsmarkt vermittelt, 30% in ein Ausbildungsverhaltnis und 7% in ein Arbeitsverhéltnis.

Etwa 39% der Jugendlichen erreichten durch das BUS-Jahr wieder den Anschiuss an sys-
tematisches Lernen, sodass nach weiteren Qualifizierungsschritten, etwa im Berufsvorberei-
tungsjahr der Berufskollegs, die Chance auf ein Ausbildungsverhéltnis méglich erscheint.
Fur 10% der Beteiligten ergab sich eine sonstige Pefspektive (Wehr- oder Zivildienst, sozia-
les Jahr).

Fur 14% der Beteiligten konnten keine positiven Perspektiven ermittelt werden. Eine vorl&u-
fige Teilauswertung der Ergebnisse des Schuljahres 2004/05, in dem ca. 3.000 Schilerinnen
und Schaler an dem Projekt teilnahmen, zeigt ein ahnlich positives Bild: Uber 31% der Ab-
solventen konnten im Anschluss an die Schule in den ersten Arbeitsmarkt vermittelt werden,
46% besuchten MaBnahmen der Berufsvorbereitung und 10% gingen zuriick in den regula-
ren Schulbetrieb, um einen héheren Schulabschluss zu erreichen. lhren Wehrdienst oder ein
soziales Jahr leisteten 3% ab. Lediglich 10% hatten noch keine konkrete Perspektive.

Die riicklaufenden Anteile beim Ubergang in Ausbildung erscheinen durch das, v. a. im
Handwerk, das viele BUS-Platze stellt, stark zuriickgehende Ausbildungsstellenangebot

verursacht zu sein.

Diese positiven Ergebnisse werden durch das Institut fiir Schulentwicklungsforschung (IFS)
bestatigt. Nach den Ergebnissen der wissenschaftlichen Begleitung trifft das Projekt auf eine
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breite Zustimmung unter den Schiilerinnen und Schilern. Zustimmung und Zufriedenheit
gehen zwar zum Ende der MaRnahme zum Teil etwas zuriick, verbleiben jedoch auch dann
noch auf einem hohen Niveau. Die Quote der Unzufriedenen und Nicht-Zustimmenden er-
reicht kaum 25%. Entsprechend bleibt der Anteil der ,Ambivalenten” ganz Uberwiegend kon-
stant. Auch aus Lehrersicht wird die MalRnahme a‘ls sehr erfolgreich beschrieben.

Good Practice 2: Handlungsprogramm ,Soziale Stadt NRW*

Ziel

Das ressortilbergreifende Handlungsprogramm ,Soziale Stadt NRW" unter Federfithrung des
Stadtebauministeriums leistet seit 1993 einen Beitrag zur Uberwindung komplexer Benach-
teiligungen in Stadtteilen. Die dort auftretende raumliche Konzentration der Benachteiligun-
gen und die besonderen Problemlagen erfordern ganzheitliche, ressortiibergreifende L6-
sungsansatze und Handlungsstrategien, um die Quartiere wieder aufzuwerten und die Le-
bensbedingUngen der Bevélkerung in diesen stadtischen Problemgebieten zu verbessern.

Mit MaRnahmen der Stadterneuerung werden der 6ffentliche Raum und die Wohnsituation
aufgewertet, ein effektives und birgernahes Stadtteilmanagement eingerichtet und der parti-
zipative Ansatz des Programms Uber eine breitere Offentlichkeitsarbeit hergestellt, denn die
aktive Beteiligung der Staditeilbewohner/innen am Erneuerungsprozess ihres Quartiers hat
eine sehr hohe Bedeutung fur die langfristige Aufwertung der Gebiete.

Mit dem Programm werden aktuell Mehrzielprojekte in 37 Stadtteilen (Stand 2006) geférdert,
die stadtebauliche MaRnahmen mit sozialpolitischen, wohnungspolitischen sowie wirtschafts-
und arbeitsmarktpolitischen Zielen sowie der Schaffung einer sozialen und kulturellen Infra-
struktur verbinden. Die gesellschaftlichen Anstrengungen fiir eine bessere Integration wer-
den unterstiitzt und mit stadtebaulichen MaBnahmen der Entstehung von Parallelgesell-
schaften entgegengewirkt.

Umsetzung
2005 standen in NRW aus Landes-, Bundes- und EU-Mitteln 40 Mio. Euro aus Stadtebau-
férderungsmitteln fur die Umsetzung zur Verfligung.
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Beispielhafte Projekte aus verschiedenen Handlungsfeldern des Programms Soziale
Stadt’, die abgeschlossen (*) sind bzw. fortgesetzt (+) werden.
Gelsenk|rchen-B|smarckISchaIke-Nord *

Unter Tragerschaft der Evangelischen Kirche wurde der Neubau der Evangehschen
Gesamtschule Bismarck errichtet. Sie ist eine multikulturelle und 6kologische Stadtteilschule
mit 6ffentlichem Begegnungszentrum, umgeben von einem Stadtteilpark. Auch in vielen an-
deren Stadtteilen des Programmgebiets sind Schulen sehr wichtige Tréger stadtteilorientier-
ter Aktivitaten und der Integration. lhre Offnung in den Stadtteil hinein leistet einen wirksa-
men Beitrag, das soziale Klima und das Image der Quartiere posiﬁv Zu verandern.

In vielen Stadtteilen sind Sprachforderprojekte fester Bestandteil der Stadtteilarbeit gewor-
den. Sie bilden nicht nur die Voraussetzung fur einen schulisc':hen Erfolg nichtdeutscher Kin-
der, sondern sind zugleich eine Zugangsméglichkeit zu ihren Eltern und somit eine umfas-
sende IntegrationsmaRnahme. Aufgrund der positiven Erfahrungen in Bismarck/Schalke-
Nord wurde das Sprachférderangebot im Vorschulbereich seit dem Kindergartenjahr
2000/2001 auf (iberwiegend stadtische) Tageseinrichtungen mit iber 50% Migrantenanteil
in der gesamten Stadt Gelsenkirchen ausgeweitet.

Detmold-Herberhausen *

Das Handlungsfeld Arbeits- und Strukturpolitik verknipft MaRBnahmen der Arbeitsmarktpolitik
mit anderen Handlungsfeldern zur Verbesserung der Situation im Staditeil. In Detmold-
Herberhausen kooperierten das Arbeitsamt, das Netzwerk Lippe und Beschaftigungstrager
im Rahmen eines Beschaftigungspaktes eng. Zusammen mit Betrieben der Region wurden
vier groRe Beschaftigungs- und Qualifizierungsprojekte im Stadtteil entwickelt, an denen weit
uber 100 Jugendliche vorwiegend aus dem Staditteil beteiligt waren. Sehr hohe Vermitt-
lungsquoten in feste Ausbildungs- oder Arbeitsverhaltnisse weist insbesondere der Umbau
des Gutes Herberhausen mit Jugendlichen und Langzeitarbeitslosen im Bereich Hochbau
auf. Flankiert wurden alle MaRnahmen durch Berufspraktika und nachholbare Schulab-
schlilsse. Im Jugenditreff auf Gut Herberhausen wurde eine dezentrale Beratungs- und Ver-
mittlungsstelle eingerichtet, die Jugendliche in Kooperation mit der Stadt, der IHK und Be-

schéftigungstragern vermittelt.

Wuppertal-Ostersbéum +

Als Reaktion auf die hauslich oft unzureichende Situation von Grundschulkindern im Stadtteil
initiierten das Nachbarschaftsheim, Grundschulen, die Diakonie und das Staditeilbliro mit
finanzieller Unterstiitzung von Sponsoren mit der Kinderkantine im Nachbarschaftsheim, ei-
ner Sozialeinrichtung mit langer Tradition in Wuppertal, einen Mittagstisch fur Kinder.
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MUS-E Projekt +

Das MUS-E Projekt, die Abkiirzung steht fiir ,Kiinstlerisches Programm an Schulen in Euro-
pa", ist eine‘Kooperation des Stadtebauministeriums mit der Yehudi Menuhin Stiftung an
Grundschulen in den Programmstadtteilen der Sozialen Stadt NRW. MUS-E tragt dazu bei,
dass Kinder insbesondere in sozialen Brennpunkten in ihrer Kreativitat gefordert, in ihrer
Ausdrucksfahigkeit und ihrer Persénlichkeit gestarkt und in ihrer sozialen Kompetenz unter-
stutzt werden. In der Begegnung mit Kunst und Kiinstlern wird die Basis geschaffen. Bei
MUS-E bestreiten professionelle, in der Arbeit mit Kindern erfahrene und kontinuierlich fort-
gebildete Kiinstler/innen aus Theater, Tanz, Musik oder bildender Kunst tber drei Jahre zwei
Schulstunden im Kernbereich des Unterrichts in Anwesenheit der Lehrer/innen. MUS-E ist
aber kein Ersatz fur reguldren Musik-, Kunst oder Sportunterricht. Bei MUS-E lernen alle Be-
teiligten: Lehrer/innen reflektieren ihr Rollenverstandnis, Kiinstler/innen und 'Sc_hule erweitern
ihr Selbstverstandnis und Nachbarn im Stadtteil werden in ihrem Lebensraum aktiv.

Die Kooperation mit der Yehudi Menuhin Stiftung begann 1999 zunéachst fur drei Jahre. In
der dritten Kooperationsstaffel seit dem Schuljahr 2005 beteiligen sich mit finanzieller Férde-
rung des Stadtebauministeriums tber 83 Grunds_chulen mit tlber 400 Klassen in den Pro-
grammgebieten der Sozialen Stadt am Gemeinschaftsprojekt MUS-E.

Die Kooperation mit der Yehudi Menuhin Stiftung war Vorbild fur weitere Kooperationsprojek-
te z. B. mit dem Landessportbund (Werkstatt Sport) und dem Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen (Gesund lter werden im Stadtteil).

Umsetzung in 2006
2006 sind drei weitere Staditeile: Castrop—Rauer Deininghausen, Milheim-Eppinghofen und
Munster-Bruningheide ins Programm ,Soziale Stadt" aufgenbmmen worden. |

Evaluation

1999 gab es eine erste Evaluation durch das Institut fur Landes- und EnhNickIungsforschung
in Dortmund (ILS Schrift 166). Der Ende 2002 gefasste einstimmige Beschluss aller Land-
tagsfraktionen, das Programm kontinuierlich fortzusetzen und weiter zu entwickeln, bekraftig-
te die Notwendigkeit einer Evaluation des Programms. Seit 2003 gehort die Evaluation des
Forderprogramms ,Soziale Stadt NRW* zum Standard. Sie ist Voraussetzung fir jede weite-
re Foérderung aus Mitteln des Landesprogramms. Die Kommunen filhren sie weitgehend in

Eigenregie durch.
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Eckpunkte des Verfahrens sind:

1. Zielentwicklung und Zielcontrolling

2. Sozialraum-Monitoring, um einen gesamtstadtischen Vergleich zu erméglichen,

3. Analyse qualitativer Prozesse, u. a. Bewohnerbeteiligung, Imagewandel, Vernetzung im
Staditeil

4. Erganzt wird die Evaluation durch vier Fallstudien. Um das Gesamtbild fur alle in NRW
beteiligten Stadtteile zu vervollstandigen, werden exemplarische Themen untersucht, die
ubertragbare Aussagen zur Wirksamkeit bestehender Ansétze, Erfolgsfaktoren, Umset-
zungsmechanismen etc. vermitteln (bisherige Themen: Schule im Staditeil, lokale Okono-

mie).

Good Practice 3: Bimdesmodellprojekt »Sozialrdumliche Familien- und Jugendarbeit*,

geférdert vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Ziel

Aus seiner Erfahrung mit reguléren diakonischen Angeboten im Bereich der Jugendhilfe und
'Jugendarbeit hat das Diakonische Werk der EKD féstgestellt, dass mit den géngigen Ange-
boten manche Jugendliche kaum zu erreichen sind. Aktuelle gesellschaftliche Entwicklungen
lassen befiirchten, dass die Zahl dieser Jugendlichen noch steigen wird. Die Sorge um be-
sonders ausgegrenzte und arme Jugendliche gehért traditionell zum diakonischen Profil. Mit
dem Bundesmodeliprojekt ,Sozialrdumliche Familien- und Jugendarbeit® (SoFJA) in der Tra-
gerschaft des Diakonischen Werkes der EKD wurde nun eine Konzeption fir sozial benach-
teiligte Jugendliche entwickelt, die gravierende soziale Desintegrationsmerkmale aufweisen.
Ziel ist, die emoﬁonalen unq motivationalen Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Integrati-
on der Jugendlichen, u. a. auch in den Ausbildungs- und Arbeitsmarkt, herzustellen.

Umsetzung

Das Modellprojekt setzt an einer innovativen Kombination von mobiler Jugendarbeit und auf-
suchender Familienberatung an. Wahrend der 4-jahrigen Laufzeit von Anfang Juli 2002 bis
Ende Juni 2006 entwickelten die Mitarbeitenden die Konzeption in enger Zusammenarbeit
mit der Praxis an vier Standorten in Deutschland, in Berlin, Glauchau, Hamburg und Schwe-
rin. Uber einen lebensweltlich aufsuchenden Kontakt- und Vertrauensaufbau konnten inzwi-
schen tber 40 Jugendliche gemeinsam mit ihren Familien fur eine systemische Beratung
gewonnen werden, die zu einer verbesserten sozialen Handlungsfahigkeit und zu einer Star-
kung der Problem- und Konfliktiéssungskompetenzen fihrte. Die Beratungsarbeit ist einge-
bunden in eine Strategie der sozialrdumlichen Vitalisierung, die die materiellen und interakti-
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onalen Bedingungen im Sozialraum im Sinne der Zielgruppe bediirfnis- und bedarfsgerecht
gestalten hilft. Zur Herstellung besserer Aufwachs- und Lebensbedingungen arbeitet SoFJA
mit allen relevanten Sozialraumakteuren im formellen wie informellen Sektor des Gemeinwe-
sens zusammen. Das Bundesmodellprojekt steht damit im Einklang mit der Idee einer ,sozia-
len Koproduktion®, wie sie im Programm ,Entwicklung und Chancen junger Menschen in so-
zialen Brennpunkten“ der Bundesregierung formuliert ist.

Ergebnisse

Mit dem Bundesmodellprojekt ,Sozialrdumliche Familien- und Jugendarbeit” wird eine Liicke
im sozialpadagogischen Hilfesystem fiir eine Zielgrﬁbpe geschlossen, deren soziale Integra-
tion nicht nur fir die Betroffenen selbst, sondern auch gesamtgeselischaftlich gesehen von
hoher Dringlichkeit ist. |

Die Ergebnisse des Projekts sind ab Ende Mai unter www.diakonie.de
(http://wvww.diakonie.de/de/htmifachforum/1152.html) abrufbar. Der Schlussbericht enthalt
die Konzeption und den Evaluationsbericht.
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Annex zu 4.2 Gdod Practice — Beispiele im Bereich Gesundheit und Langzeitpflege

1. Good Practice — Beispiele im Bereich Gesundheit

Neue Versorgungsformen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz ist in der gesetzlichen Krankenversicherung in
Deutschland ein struktureller Wandel eingeleitet worden mit dem Ziel, starre Versorgungs-
strukturen und die Abschottung der unterschiedlichen Leistungsbereiche zu durchbrechen
und durch eine Vielzahl von Versorgungsmodellen zu ersetzen, in denen Patientinnen und
Patienten die jeweils auf ihren individuellen Bedarf ausgerichteten Leistungen erhalten. In
diesen Modellen arbeiten Arztinnen und Arzte mit Kollegen anderer Disziplinen zusammen,
kooperieren mit Pflege und Rehabilitation sowie mit anderen Gesundheitsberufen. Sie be-
handeln Patientinnen und Patienten qualitatsgesichert und in vernetzten Strukturen, in denen
maéglichst viel Transparenz und Wissen herrscht, in denen Mehrfachuntersuchungen tber-
flussig werden und in denen der Facharzt nachvollziehen kann, was der Haus- oder der erst-
behandelnde Arzt schon unternommen hat. Medizinische Versorgungszentren, Hausarztsys-
teme, die Moglichkeit fir Krankenhauser, in speziellen Fallen auch ambulant behandeln zu
kénnen, sowie die Entwicklung integrierter Versorgungsformen stellen besdnders ab auf den
individuellen Bedarf der Patientinnen und Patienten. Neben den genannten MaBnahmen, die
auch im Zuge der am 5. Juli 2006 veréffentlichten Eckpunkte der Regierungskoalition zur
Gesundheitsreform weiterentwickelt werden, wurde in Deutschland ein neues Vergutungs-
system im Krankenhaus eingefiihrt, das auf wachsendes internationales Interesse st6Rt und

daher genauer vorgestellt werden soll.

DRG-Einfithrung in Deutschland ‘
Wesentliche Ziele der DRG-Einfuhrung in Deutschland sind die Etablierung eines leistungs-
orientierten Entgeltsystems, das die Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Qualitat im Kran-
kenhausbereich férdert. Bis zur DRG-Einfilhrung wurden stationére Krankenhausleistungen
in Deutschland weitestgehend iber tagesbezogene Pflegesétze vergutet. Die Berechnung
erfolgte unabhingig davon, wie hoch der Behandlungsaufwand fur die einzelne Patientin
oder den einzelnen Patienten tatsachlich war. Die Vergtitung war somit nicht leistungsge-
recht und hat dariiber hinaus den Krankenhdusern einen Anreiz gegeben, die Patienten Uber
das medizinisch notwendige MaR hinaus im Krankenhaus zu behalten.

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wurden die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen, der Verband der privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesell-
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schaft als Selbstverwaltungspartner beauftragt, schrittweise ein umfassendes, leistungsori-
entiertes und pauschalierendes Entgeltsystem fir alle voll- und teilstationéaren Leistungen
einzufithren. Lediglich Einrichtungen der Psychiatrie, der Psychosomatik und der Psychothe-
rapie sind von der Einfithrung zunéchst ausgenommen und werden bis auf weiteres durch
tagesgleiche Pflegesétze vérgi]tet. ’

Die genannten Selbstverwaltungspartner hatten sich bei der S’ystemauswahl, die im Juni
2000 stattfand, an einem i-nternational bereits eingesetzten Vergutungssystem auf der

- Grundlage der Diagnosis Related Groups (DRG) zu orientieren. Als Ausgangsgrundlage des
deutschen DRG-Systems diente das australische Adstralian Refined-DRG-System Version
4.1. Dieses wurde auf der Grundlage von Ist-Kosten- und Ist-Leistungsdaten einer Stichpro-
be deutscher Krankenhauser an deutsche Gegebenheiten und bestehende Besonderheiten
der Krankenhausversorgung und -finanzierung angepasst. Die Weiterentwicklung des Sys-
tems erfolgt durch jahrliche Neukalkulationen. '

Die konkreten Einzelheiten fir die Umstellung der Krankenhausvergitung von der bisher
dominierenden Vergitung durch tagesgleiche Pflegesatze auf ein umfassendes DRG-
Fallpauschalensystem wurden mit dem Fallpauschalengesetz vom 23. April 2002 vorgege-
ben. Insbesondere wurde damit die Ein- und Uberfiihrungsphase des neuen Entgeltsystems
" ausgestaltet. Im Jahr 2003 konnten die Krankenhéuser das DRG-System freiwillig zur Ab-
rechnung ihrer Leistungen anwenden (Optionsmodell). Im Jahr 2004 war das neue Vergi-
tungssystem von allen Akutkrankenh&usern verbindlich einzufiihren. In beiden Jahren hatte
die Abrechnung der DRG-Fallpauschalen noch keine Auswirkung auf das Budget der Kran-
kenhauser (budgetneutrale Phasé). Zum 1. Januar 2005 hat die so genannte Konvergenz-
phase begonnen, in der die historisch bestimmten und unterschiedlich leistungsgerechten
| Krankenhausbudgets stufenweise bis zum Jahr 2009 an ein einheitliches Preisniveau auf
Landesebene (Landes-Basisfallwert) herangefiihrt werden. Dieser Angleichungsprozess
fuhrt zu entsprechenden Erhéhungen oder Absenkungen der einzelnen Krankenhausbud-
gets. Insgesamt werden die finanziellen Rahmenbedingungen der Krankenhéuser durch die
neue leistungsorientierte Vergutung grundlegend veréndert.

Offen ist bislang noch der endgiiltige ordnungspolitische Rahmen fir den Zeitraum ab dem
Jahr 2009. Unter Einbeziehung der bis dahin gewonnenen Erfahrungen sollen im Jahr
2007/2008 die noch ausstehenden Entscheidungen zum Einsatz des DRG-Systems bei der
Krankenhausfinanzierung getroffen werden. Hierzu gehért z. B. die Klarung der Frage, ob
DRGs zur rationaleren Budgetverhandiung oder als verbindliche Preise genutzt werden sol-
len oder ggf. Preisdifferenzierungén krankenhausindividuell verhandelbar sein sollen.
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Da die DRG-Einfuhrung erst im Jahr 2004 verpflichtend begonnen hat, ist es fur eine auf
quantitativen Daten fuende Zwischenbilanz noch zu frith. Dennoch sind erste positive Ent-
wicklungen erkennbar: ‘

. Die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung hat zugenommen. Viele Kranken-
hauser befinden sich derzeit in einem Umstrukturierungsprozess, um ihre wirtschaftfi-
che Situation zu verbessern. Aufnahme und Entlassung werden gezielter ausgerich-
tet, betriebsinterne Ablaufe werden optimiert (z. B. unter Nutzung klinischer Behand-
lungspfade). In den Regionen werden die Leistungsstrukturen der Krankenhauser
besser aufeinander abgestimmt, Kompetenzzentren entstehen. Die Zahl von Fusio-
nen und Kooperationen wéchst bestandig.

. Die im internationalen Vergleich frither sehr hohen deutschen Verweildauern sinken
weiter ab (akutstationare Verweildauer 2004: 8,2 Tage; 2002: 8,6 Tage). |

. Mit den Fallpauschalen wéchst die Transparenz tber die Krankenhausleistungen
insbesondere fir die Krankenkassen, aber durch die Verpflichtung der Krankenhé&u-
ser zur Veréffentlichung strukturierter Qualitatsberichte auch fiir die Versicherten (vgl.
wWw.g-qb.de, www.klinik-konsil.de, www.klinik-lotse.de,). Zu hoffen ist schlieBlich,
dass die Patienten von der zunehmenden Spezialisierung def Krankenhauser durch

Qualitatsverbesserungen profitieren.

Mit der G-DRG Version 2007 wird derzeit die funfte Version des neuen Entgeltsystems vor-
bereitet (Stand Juli 2006), mit einer Vorlage ist im September 2006 zu rechnen. Zwischen-
zeitlich hat sich die Schweiz fur das deutsche G-DRG-System als Ausgangsgrundlage fir die
Entwicklung eines schweizerischen DRG-Systems entschieden. Die Entwicklung erfolgt mit
Unterstltzung ‘des, deutschen DRG-Instituts der Selbstverwaltungspartner (Institut fir das

Entgeltsystem im Krankenhaus).

Die Entwicklung und Einfithrung eines differenzierten und leistungsorientierten DRG-
Fallpauschalensystems in Deutschland stéRt international auf groRes Interesse und hat eine
positive Resonanz gefunden. Zugleich kann die DRG-Einfihrung im neokorporatistisch ge-
steuerten Gesundheitssystem Deutschlands als Beispiel fir eine ziigige und praxisnahe Um-
setzung eines Reformprojekts in der Zusammenarbeit von Staat und Selbstverwaltung ange-
fiihrt werden. Hierbei spielt die flexible Einbindung des DRG-Instituts der Selbstverwaltungs-

partner eine wichtige Rolle.
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2. Good practice — Beispiele im Bereich der Langzeitpflege

Wabhlfreiheit zwischen hauslicher oder stationédrer Versorgung

Die Pflegeversicherung stellt dem Pflegebediirftigen und seinen Angehdrigen einen differen-
zierten Leistungskatalog zur Wahl. Die Leistungen der Pflegeversicherung, auf die ein
Rechtsanspruch besteht, sind nicht abhéngig vom Alter oder vom Einkommen oder Vermé-
gen des Versicherten. Auch Wer bei Eintritt des Versicherungsfalles iiber geniigend Finanz-
mittel verfiigt, erhélt bei Pflegebedurftigkeit die Leistungen der Pflegeversicherung. Die Héhe
der Leistungen ist abhéngig von der Pflegestufe. Pflegebedurftige kdnnen in Austibung ihres
Selbstbestimmungsrechts grundsatzlich frei zwischeh h&uslicher und stationarer Pflege oder
den jeweiligen Dienstleistungsanbietern wéahlen.

Vorrang der hauslichen Pflege '
Die Pflegeversicherung stellt vorrangig Hilfen zur hauslichen Pflege zur Verfligung, um den
Pflegebediirftigen méglichst lange das Verbleiben in der gewohnten hauslichen und familia-

ren Umgebung zu ermdoglichen.

Diese reichen vom sog. Pflegegeld bis hin zu finanziellen Zuschissen bei der Wohnumfeld-
verbesserung. Schon bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit werden durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) im Rahmen der Untersuchung im Wohnbe-
reich des Pflegebediirftigen neben den medizinischen Aspekten auch Feststellungen zur
hauslichen Pflege- und Versorgungssituation und zum sozialen Umfeld des Pflegebedurfti-
gen getroffen. Denn es gilt auch, die konkreten Belastungen bei der Pflegetétigkeit und die
Belastbarkeit der informellen Pflegepersonen — meist Familienangehérige —, um den Vorrang
der hauslichen Pflege nicht ins Leere laufen zu lassen, sachgerecht einzuschétzen und,
wenn mdglich, durch geeignete MaRBnahmen aufzufangen. Ein vor Ort akzeptierter Weg hier-
zu sind unter anderem die unentgeltlichen Schulungskurse (auch in der Hauslichkeit des
Pflegebedirftigen!) in der Pflege fiir Angehérige und sonstige ehrenamtliche Pflegeperso-

nen.

Im Zusammenhang mit dem Vorrang der hauslichen Versorgung ist zudem von besonderer
Bedeutung die Verbesserung der Alterssicheruhg informeller Pflegepersonen. Die Pflege-
kassen entrichten fir diese Personen Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung je nach
Pflegestufe und Umfang der Pflegetatigkeit. Damit soll anerkannt werden, dass diese wegen
der Ubernahme der Pflegetatigkeit haufig auf eine eigene Berufstatigkeit gahz oder teilweise
verzichten. Da iber 90% der rentenversicherungspflichtigen Pflegepersonen Frauen sind,
leistet die Pflegeversicherung gleichzeitig einen wichtigen Beitrag zur eigensténdigen sozia-
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len Absicherung von Frauen im Alter. AuBerdem ist die Pflegetétigkeit in den Schutz der ge-
setzlichen Unfallversicherung einbezogen. Weitere Leistungen zur Unterstlitzung der hausli-
chen Pflege sind Annex 4.3 zu entnehmen.

In der anstehenden Reform zur Pflegeversicherung wird der Grundsatz des Vorrangs der
hauslichen Versorgung ebenfalls weiter gestérkt.

Interne und externe Qualitidtssicherung

Das Pflege-Versicherungsgesetz (SGB XI) verfolgt einerseits das Ziel, die Entwicklung des
internen Qualitatsmanagements von Pflegeinrichtungen zu férdern, zugleich setzt es auf eine
immer noch unverzichtbare externe Kontrolle. Diese doppelgleisige Zielrichtung wurde mit
dem Pflege-Qualitatssicherungsgesetz von 2002 weiter ausgebaut und wird auch im Rah-
men der anstehenden Pﬂegerefonn wieder aufgegriffen.

Wesentliche Vorgaben im Bereich der Qualitatssicherung enthalten auBerdem die Regelwer-
ke der Selbstverwaltungsgremien (Kostentrager und Einrichtungstréger) und das Heimrecht.”

Die Spitzenverbénde der Pflegekassen und die Verbande der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene haben beispielsweise gemeinsame Grundséatze und MaRstabe vereinbart, die die
Anforderungen an die Qualitat, Qualitdtssicherung und an die Entwicklung eines einrich-
tungsinternen Qualitatsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflege ausgerichtet ist, fur alle Pflegeeinrichtungen verbindlich festlegen. Diese gemein-
samen Grundsitze beschreiben auch weitere wesentliche Grundbegriffe.

Hiermit korrespondiert die gesetzliche Regelung, wonach die Zulassung einer Pflegeeinrich-
tung voraussetzt, dass sie sich auf ein internes Qualitadtsmanagement verpflichtet.

Grundsatzlich ist zudem der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) berechtigt
- (nur im Auftrag der Pflegekassen, im Ubrigen aber weisungsunabhéngig), zum Zwecke der
Qualitatssicherung die zugelassenen Pflegeeinrichtungen jederzeit angemeldet oder unan-
gemeldet aufzusuchen, um dort Prifungen und Besichtigungen vorzunehmen. Die Landes-
verbande der Pflegekassen entscheiden anschlieRend auf der Grundlage des MDK-
Prifberichts und nach Anhérung der Pflegeeinrichtung, ob und ggf. welche Mallnahmen zur

Mangelbeseitigung erforderlich sind.

” Die Gesetzgebungskompetenz fur das Heimrecht wird im Zuge der Féderalismusreform auf die Lan-
der ubertragen. Bis die Lander von dieser Gesetzgebungskompetenz Gebrauch machen, gilt das bis-
herige Bundesrecht weiter.
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In diesem Zusammenhang sind auch die Qualitatsprifungs-Richtlinien, die seit dem 01. Ja-
nuar 2006 in Kraft sind, zu erwahnen. Hierbei handelt es sich um Richtlinien, die sicherstel-
len, dass Qualitatsprufungen und Beratungen der Pflegeeihrichtungen durch den MDK bun-
desweit eine einheitliche Grundlage haben. Auf diese Weise wird nicht nur fir die notwendi-
ge Transparenz bei den Qualitatspriifungen und Beratungen gésorgt, sondern gleichzeitig
auch die Durchfiihrung der Qualitatsprifungen firr alle Beteiligten erleichtert.

Forderung und Etablierung ehrenamtlicher Hilfsstrukturen

Das biirgerschaftliche Engagement ist neben professionellen und familialen Hilfearrange-
ments eine wesentliche Stiitze bei der pflegerischen' Versorgung der Bevélkerung. Die Star-
kung des burgerschaftlichen Engagements in der Pflege darf aber nicht als Luckenbtfer im
herkémmlichen System der sozialen Sicherung wahrgenommen werden. Vielmehr muss
dessen Eigenwert betont und es als Beitrag zu einer ,neuen Kultur des Helfens" verstanden
werden, der Uber den Pflegebereich hinaus gesellschaftliche Wirkungen entfalten kann, die
der Vereinzelung und Isolierung der Menschen entgegenwirken.

Die Regelungen des Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetzes (PfIEG) von 2002 sind gezielt auf
die Einbindung birgerschaftlichen Engagements — vor allem zur Entlastung pflegender An-
gehoriger von demenzkranken Pflegebedurftigen — durch sog. niederschwellige Angebote
ausgerichtet. Dabei sind in dieser gesetzlichen Regelung neue Strukturen der Kooperation
zwischen Staat bzw. Sozialversicherung und Zivilgesellschaft nicht nur Gegenstand einzel-
ner Paragrafen, sondern ein rechtspolitisches Strukturmerkmal des Gesetzes als Ganzem.

Die ersten Erfahrungen mit dem Gesetz haben gezeigt, dass das biirgerschaftliche Engage-
“ment in der Pflege und Begleitung alterer Menschen mit zielgerichteten Mafnahmen erfolg-
reich verstarkt werden kann.
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Annex zu 4.3 Beschreibuhg der Pflegeversicherung
' Die Soziale Absicherung bei Pflegebediirftigkeit in der Bundesrepublik Deutschland

1. Konzeption und Finanzierung der gesetzlichen Pflegeversicherung (SGB Xi)
Die am 1. Januar 1995 eingefiihrte soziale Pflegeversicherung hat zum Ziel,

. die soziale Absicherung von Pflegebedurftigen umfassend zu verbessern und auf
eine neue Grundlage zu stellen; |

. das Risiko der Pflegebedurftigkeit vergleichbar den Versicherungen gegen Krankheit,
Unfall ulnd Arbeitslosigkeit sowie zur Sicherung des Alterseinkommens sozial abzusi-
chern; ‘

. dazu beizutragen, die aus der Pflegebedurftigkeit entstehenden physischen, psychi-
schen und finanziellen Belastungen zu mildern und sicherzustellen, dass in der tber-
wiegenden Zahl der Falle die Betroffenen aufgrund der Pflegebedurftigkeit nicht mehr
auf Sozialhilfe angewiesen sind;

. der kiinftigen demografischen Entwicklung, die durch steigende Lebenserwartung
und durch die Zunahme des Anteils der alteren Menschen gekennzeichnet ist, Rech-
nung zu tragen; '

. den Pflegebediirftigen méglichst lange das Verbleiben in der gewohnten hauslichen
und familidren Umgebung zu ermoglichen. Die Leistungen der Pflegeversicherung o-
rientieren sich an den Grundsatzen ,Pravention und Rehabilitation vor Pflege, ambu-
lante vor stationérer Pflege und teilstationare vor vollstationérer Pflege” (vgl. Annex
4.1).

. die soziale Sicherung der nicht erwerbsmaBigen Pflegepersonen (z. B. Angehérige,
Nachbarn) zu verbessern, um die Pflegebereitschaft im hauslichen Bereich zu férdern
und den hohen Einsatz der Pflegepersonen anzuerkennen, die wegen der Pflegeta-
tigkeit auch haufig auf eine eigene Berufstatigkeit ganz oder teilweise verzichten,

. und dazu beizutragen, dass die Pflegeinfrastruktur in der Bundesrepublik Deutsch-
land weiter auf- und ausgebaut wird. Denn die Pflege braucht ein durch ambulante
soziale Dienste sowie teilstationare und vollstationare Einrichtungen gestiitztes siche-
res Fundament. Zur Férderung des Wettbewerbs wird dabei die Zulassung von am-
bulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen als Leistungserbringer nicht vom Be-
darf abhangig gemacht.

Der Versicherungsschutz der gesetzlichen Pflegeversicherung umfasst annéahernd die ge- '
samte Bevolkerung, und zwar nach dem Grundsatz: Die Pflegeversicherung folgt der Kran-
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kenversicherung. Jeder ist im Grundsatz dort pflegeversichert, wo er bereits seinen Kran-

kenversicherungsschutz hat.

Die gesetzliche Pflegeversicherung umfasst nebeneinander als jeweils selbstandige Teile die
soziale und die private Pflegeversicherung, beide sind als Pflichtversicherungen konzipiert.
Es gibt keinen Finanzausgleich zwischen den sozialen Pflegekassen einerseits und den pri-
vaten Versicherungsuntefnehmen andererseits, soziale und private Pflegeversicherung sind

véllig voneinander getrennt.

Tréager der Pflegeversicherung sind die Pflegekasseh. Bei jeder der — teils regional, teils -
berregional tatigen — Krankenkassen (Anzahl: Gber 200) ist eine Pflegekasse errichtet, die
die soziale Pflegeversicherung durchfiihrt. Die Pﬂegékassen sind organisatorisch sehr eng
an die Krankenkassen angebunden, sie sind rechtlich selbsténdige Korperschaften des 6f-
fentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. lhre Organe werden paritétisch von Arbeitgebern
und Versicherten gewahlt (Selbstverwaltungsprinzip). Sie unterliegen der staatlichen Aﬁf-
sicht. Die Pflegekassen haben kein eigenes Verwaltungspersonal, vielmehr stellen die Kran-
kenkassen ihre raumliche, séchliche und personelle Infrastruktur fur die bei ihnen errichteten
Pflegekassen zur Verfiigung. Das hat den Vorteil, dass es aus Sicht der Versicherten prak-
tisch nur eine Kasse fur die Kranken- und Pflegeversicherung gibt. Trager der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung sind die Krankenversicherungsunternehmen, die diese durchfithren
(rund 50).

Die Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung erfolgt im Umlageverfahren durch ein-
kommensabhéngige Versichertenbeitrdge (Einnahmeseite). Der Beitragssatz und die Krite-
rien zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit konnen nur vom Gesetzgeber geandert werden,
die Leistungsbetrage vom Gesetzgeber (Ausgabeseite). Der Beitragssatz in der gesamten
Bundesrepublik betragt einheitlich 1,7% der beitragspflichtigen Einnahmen; kinderlose Mit-
glieder zahlen seit 1. Januar 2005 einen Zuschlag in Héhe von 0,25%. Beitrdge zur sozialen
Pflegeversicherung werden grundsatzlich von allen Mitgliedern entsprechend ihrem Ein-
kommen gezahlt. Es gelten im Wesentlichen dieselben Regelungen tber die Beitragsbe-
messung und Beitragszahlung wie in der gesetzlichen Krankenversicherung. Unterhaltsbe-
rechtigte Kinder und Ehegatten, deren monatliches Gesamteinkommen die sog. Geringfugig-
keitsgrenze nicht tbersteigt, sind im Rahmen der Familienversicherung beitragsfrei mitversi-
chert. Zwischen den Pflegekassen gibt es einen umfassenden Finanzausgleich. Die Finan-
zierung der privaten Pflege-Pflichtversicherung erfolgt im Rahmen eines Kapitaldeckungsver-
fahrens. Die sonst Ublichen Bedingungen einer privaten Krankenversicherung sind durch das
SGB Xl wesentlich verandert worden, und zwar im Sinne einer Annadherung an die Prinzipien
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der sozialen Pflegeversicherung. Insofern entsprechen bspw. die Leistungen der privaten |
Pflege-Pflichtversicherung bzw. der Versicherungsunternehmen denen der sozialen Pflege-
versicherung. Auch die {ibrige Ausgestaltung der privaten Pflegeversicherung ist der sozialen
Pflegéversicherung durch sozialrechtliche Vorgaben weit angendhert, z. B. finden keine Ge-
sundheitspriifungen statt und Kinder mussen beitragsfrei versichert werden. Die Préamien
richten sich in der privaten Pflege-Pflichtversicherung nicht nach dem Einkommen des Versi-
cherten. Die privaten Versicherungsunternehmen kalkulieren aufgrund vom Gesetzgeber
vorgegebener sozialer Rahmenbedingungen im Wesentlichen nur nach dem Alter des Versi-
cherten beim Versi‘cherungsabschluss. Die Versiqherungsunternehmen haben — wie es das
Gesetz vorsieht — untereinander einen Finanzausgleich vereinbart.

Nach den Vorgaben der gesetzlichen Pflegeversicherung sind Personen pflegebedirftig, die ‘
wegen einer kérperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die ge-
wohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens
voraussichtlich auf Dauer, mindestens fiir sechs Monate, in erheblichem oder héherem Ma-
Re der Hilfe bediirfen. Personen mit geistigen oder seelischen Krankheiten oder Behinde-
rung sind denjenigen gleichgestellt, die an einer koérperlichen Erkrankung oder Behinderung
leiden. Der maRgebliche Hilfebedarf erstreckt sich auf die Bereiche der Koérperpflege, der
Ernahrung, der Mobilitat und auf die hauswirtschaftliche Versorgung.

Die Leistungen der Pflegeversicherung richten sich hach dem Ausmaf der Pflegebeduirftig-

keit. Die Pflegebedurftigen werden drei Pflegestufen zugeordnet:

. Pflegebedurftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedirftige) sind Personen, die bei

| der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitét fir wenigstens zwei Verrichtungen

aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendétigen. .

. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedlrfen und zusétzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Emahrung oder der Mobilitét taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der

hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.
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Ausschlaggebend fur die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen ist der Zeitaufwand, den

ein Familienangehériger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir

die erforderlichen Hilfeleistungen in den Bereichen Kérperpflege, Erndhrung, Mobilitét

(Grundpflege) sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt. Er muss (bei einer wo-

chentlichen Betrachtung) im Durchschnitt pro Tag:

in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei miissen auf die Grundpflege
mehr als 45 Minuten entfallen,

in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei missen auf die Grundpfle-
ge mindestens zwei Stunden entfallen,

in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betrégen; hierbei miissen auf die Grundpfle-

| ge mindestens vier Stunden entfallen.

Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill konnen dariiber hinaus in besonders gelagerten Einzel-
fallen als Hértefall anerkannt werden, wenn fur die Grundpflege des Pflegebedurftigen min-
destens sieben Stunden taglich, davon wenigstens zwei Stunden in der Nacht, erforderlich

ist oder wenn die Grundpflege auch nachts nur von mehreren Pflegepersonen gemeinsam

(zeitgleich) erbracht werden kann.

Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit wird durch einen Antrag des Pflege-'
bedurftigen bei der Pflegekasse auf eine Leistung' eingeleitet. Auch ohne Antrag hat die Pfle-
gekasse schon dann tatig zu werden, wenn sie von dritter Seite erfahrt, dass Pflegebedurf-
tigkeit droht oder eingetreten ist. Die Feststellung der Pflegebediiritigkeit und der Stufe der
Pflegebediirftigkeit ist ebenso wie die Priifung des Vorliegens der sonstigen Anspruchsvor-
aussetzungen Aufgabe der Pflegekassen. Hierzu hat sie den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) in das Verfahren zur Prifung der Pflegebedurftigkeit zwingend ein-
zuschalten. Die erforderlichen medizinischen und pflegerischen Feststellungen zum Vorlie-
gen von Pflegebedurftigkeit und zum Schweregrad treffen die Fachkrafte des MDK, in erster
Linie Pflegekrafte und Arzte auf der Grundlage bundesweit einheitlich festgelegter Richtlinien
zur Begutachtung von Pflegebedurftigkeit nach dem Pflege-Versicherungsgesetz. Entspre-
chend dem Grundsatz, dass Rehabilitation Vorrang vor Leistungen der Pflegeversicherung
hat, priift der MDK gleichzeitig Rehabilitationsmaglichkeiten und auch die Notwendigkeit der
Versorgung mit Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen. Die Erstuntersuchung, aber auch
die Wiederholurigsuntersuchungen, hat der MDK im Wohnbereich des Pflegebedirftigen
vorzunehmen. Dies schlieRt nicht aus, dass ein Antragsteller, der sich noch im Krankenhaus
befindet, bereits dort untersucht werden kann. Bei der Untersuchung im Wohnbereich des
Pflegebedirftigen sind neben den medizinischen Aspekten auch Feststellungen zur hausli-
chen Pﬂege-’und Versorgungssituation und zum sozialen Umfeld des Pflegebedurftigen zu
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_treffen. In diesem Zusammenhang ist auch auf die Belastungen und die Belastbarkeit der
Pflegepersonen — meist Familienangehérige — und auf besondere Belastungen bei der Pfle-
getatigkeit aufgrund der Gesamtsituation zu achten. Es sind ggf. Vorschlége zur Verbesse-
rung des Wohnumfeldes, notwendigen Hilfsmitteln oder zusatzlich notwendige pflegerische
Leistungen im Einzelfall zu dokumentieren. Im Rahmen der Feststellungen von Rehabilitati-
onsmaglichkeiten ist auch zu prifen, ob durch rehabilitative Manahmen die Pflege fur die
Pflegeperson erleichtert werden kann. Die von den Pflegekassen zu bewilligenden Leistun-
gen der Pflegeversicherung richten sich nur nach dem vom MDK empfohlenen Ausmaf der
Pflegebedurftigkeit.

L. Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung

Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen die pflegebedirftigen Menschen darin unter-
stitzen, trotz ihres Hilfebedarfes ein Leben zu fuhren, das der Wirde des Menschen ent-
spricht und ihren Wiinschen entgegenkommt. Das Recht der Pflegeversicherung orientiert
sich in diesem Zusammenhang an folgenden Grundsétzen:

o Achtung des Selbstbestimmungsrechts des Pflegebedirftigen

. weit reichende Wahlrechte zwischen den Leistungsarten und zwischen den Leis-
tungsanbietern

. umfassende Beratungs- und Informationspflichten der Pflegekassen

. Anspruch auf Abschluss eines schriftlichen Pflegevertrages im ambulanten Bereich

o Beteiligung der Pflegebedurftigen an Vereinbarungen‘ zwischen Kostentragern

und Heimtragern

. Beteiligung von Verbénden der Pflegebedurftigen an bundesweiten oder landeswei-
ten Vertragen der Selbstverwaltung, bestehend aus Kostentrdgern und Einrichtungs-
tragern '

o Schutz der persénlichen Daten des Pflegebedurftigen

. Unterstiitzung der Pflegebedirftigen gegenuber der Pflegeeinrichtung bei Pflege-
mangeiln |

. Ersatzanspriiche des Pflegebedurftigen bei mangelhafter Pflege

Die Pflegeversicherung stellt dem Pflegebedurftigen und seinen Angehdrigen einen differen-
zierten Leistungskatalog zur Wahl. Pflegeversicherungsleistungen sind im Verhaltnis zu ent-
schadigungsrechtlichen Anspriichen der Betroffenen (etwa aufgrund eines Arbeitsunfalles)

nachrangig, sie gehen andererseits als Versicherungsleistung den ,fursorgerischen Anspri-
chen® (etwa der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfirsorge) vor und werden ggf. erganzt durch
landesrechtliche Regelungen, Beihilfeanspriiche oder Versicherungsleistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Die Leistungen der Pflegeversicherung, auf die ein Rechtsan-
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spruch besteht, éind nicht abhéngig vom Alter oder vom Einkommen oder Vermégen des
Versicherten. Auch wer bei Eintritt des Versicherungsfalles tiber genliigend Finanzmittel ver-
fugt, erhalt bei Pflegebedurftigkeit die Leistungen der Pflegeversicherung. Die H6he der Leis-
tungen ist abhéangig \fon der Pflegestufe. Leistungen der Pflegeversicherung erhalten nur die
Personen, die mindestens die Pflegestufe | haben, wer einen geringeren Hilfebedarf hat (al-
so unter 90 Minuten taglich) oder bei dem die Leistungen der Pflegeversicherung nicht be-
darfsdeckend sind, kann bei finanzieller Bediirftigkeit Leistungen der ,Hilfe zur Pfiege“ nach
dem Sozialhilferecht erhalten. Der Antrag auf Pflegeleistungen an die Pflegekassen ist ein
férmliches Verwaltungsverfahren, das in einem schriftlichen Verwaltungsakt durch die zu-‘
standige Behorde — hier die Pflegekasse — miindet, dessen Begriindung und Rechtsbehelfs-
belehrung den Antragstellenden in die Lage versetzt, die behérdliche Entscheidung zu ak-
zeptieren oder‘ sie unter Ausschdpfung der ihm zur Verfugung stehenden Rechtsbehelfe
nachpriifen zu lassen, ggf. auch gerichtlich.

Die Leistungen koénnen die Versicherten jedoch erst nach einer Vorversicherungszeit erhal-
ten. Seit dem 1. Januar 2000 miissen Versicherte in den letzten 10 Jahren vor Antragstel-
lung mindestens 5 Jahre versichert gewesen sein. '

Pflegebediirftige sollen in Ausiibung ihres Selbstbestimmungsrechts grundsétzlich frei zwi-
schen hauslicher und stationarer Pflege wahlen kénnen. Dies kann jedoch nur so weit gelten,
als die Solidargemeinschaft der Versicherten durch die Ausibung des Wahirechts nicht in
ungerechtfertigter Weise belastet wird. Ist eine vollstationare Pflege nach Feststellung der
Pflegekasse nicht erforderlich, wird sie aber vom Pflegebedirftigen gewiinscht, ist diesem
desch zwar zu entsprechen, jedoch ist in diesen Fallen der Leistungsanspruch auf den
Gesamtwert der Sachleistung begrenzt, die der Pflegebedirftige unter Berlicksichtigung sei-
ner Pflegestufe bei hauslicher Pflege beanspruchen kdnnte.

Es ist grundsatzlich zu unterscheideﬁ zwischen Leistungen bei hauslicher und stationdrer
Pflege, ferner im ambulanten Bereich zwischen Sach- und Geldleistungen sowie zwischen
Leistungen an den Pflegebedurftigen selbst und Leistungen an nicht-professionelle Pflege-
personen (siehe hierzu im Einzelnen Annex 4.3.1).

Die Leistungen der Pflegeversicherung orientieren sich an den folgenden Grundprinzipien
_Pravention und Rehabilitation vor Pflege”, ,ambulante vor stationérer Pflege und ,,teilstatioQ
nare vor vollstationarer Pflege“. Die Pflegeversicherung stelit vorrangig Hilfen zur h&uslichen
Pflege zur Verfugung, um den Pflegebedurftigen méglichst lange das Verbleiben in der ge-
wohnten hauslichen und familidren Umgebung zu erméglichen.
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Leistungen in der hduslichen Pflege

Die Pflegesachleistungen in der hauslichen Pflege (Pflegeeinsétze durch von den Pflegekas-
sen zugelassene ambulante Pflegedienste) sind nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit ge-
staffelt, abrechenbar sind Leistungen von 384 Euro bis zu einem Gesamtwert von 1.918 Eu-

ro monatliech.

Anstelle dieser Pflegesachleistungen kann der Pflegebedrftige ein Pflegegeld in Anspruch
nehmen, dieses liegt zwischen 205 Euro und 665 Euro monatlich. Die Verwendung des Pfle-
gegeldes ist nicht reglementiert und der Pflegebediirftige muss nicht nachweisen, ob und wie
er es eingesetzt hat. Damit die Qualitat der hauslichen Pflege bei Bezug von Pflegegeld ge-
sichert bleibt, Defizite frithzeitig erkannt und ihnen entgegengewirkt werden kann, haben
Pflegebedurftige, die ausschlieBlich die Geldleistung beziehen, in regelmégigen Abstanden
einen Pflegeeinsatz — in ihrer Wohnung — durch eine Pflegefachkraft einer zugelassenen
Pflegeeinrichtung abzurufen. Bei Pflegestufe | und Il ist dieser beratende Pflegeeinsatz min-
destens einmal halbjahrlich, bei Pflegestufe Il mindestens einmal vierteljéhrlich abzurufen.
Eine Ausnahme von dieser Verpflichtung lasst das Gesetz nfcht zu. '

Pflegegeld und Pflegesachleistungen kénnen auch anteilig kombiniert werden (sog. Kombi-
nationsleistungen). Damit kénnen die Pflegebedurftigen die Pflege selbst gestalten und z. B.
schwere Pflegetatigkeiten von professionellen Kraften und im Ubrigen die Pflege von Famili-
enangehorigen durchfithren lassen.

Weitere Leistungen zur Unterstutzung der h&uslichen Pflege sind:

. Bei Verhinderung der informellen Pflegeperson etwa aufgrund von Erholungsuriaub
oder eigener Krankheit der Pflegeperson Ubernimmt die Pflegekasse einmal jahrlich
fur bis zu vier Wochen die Kosten einer Ersatzpflegekraft fir bis zu 1.432 Euro (hier
ist die Leistungshohe unabhangig von der Pflegestufe). Wird die Ersatzpflege durch
einen nahen Angehorigen sichergestelit, gibt és nur das Pflegegeld der festgestellten
Pﬂégestufe und zusatzlich ggf. den Ersatz von nachgewiesenen notwendigen Auf-

* wendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstan-
den sind (z. B. Fahrtkosten, Verdienstausfall);

. Die Leistungen bei Kurzzeitpflege, d.h. Anspriiche auf Pflege in einer vollstationéren
Einrichtung furr eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung oder
in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend eine héusliche oder teilstati-
onare Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist.

. Anspruch auf teilstationare Pflege in einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung ein-
schlieBlich der notwendigen Beférderung von der Wohnung zur Einrichtung und wie-
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der zuriick, wenn die hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestelit
werden kann oder wenn dies zur Ergénzung oder Starkung der hauslichen Pflege er-
forderlich ist;

. Leistungen zur sozialen Sicherung der nicht professionellen Pflegeperson (Alterssi-
cherung, Unfallschutz),

. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (mit einer Eigenbeteiligung von 10 %, héchs-
tens jedoch 25 Euro) sowie Zuschiisse bis zu einem Betrag von 2.557 Euro je MaR-
nahme zum pflegebedingten Umbau def Wohnung,

. unentgéltliche Schulungskurse in der Pflege fur Angehérige und ehrenamtliche Pfle-
gepersonen, umfassende Beratungen sowie

e seit 2002 ein Anspruch auf einen zusitzlichen Betreuungsbetrag in H6he von bis zu
460 Euro pro Jahr fur Pflegebedurftige mit einem erheblichen Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung (siehe hierzu im Einzelnen Annex 4.3.1).

Soziale Sicherung fiir informelle Pﬂegépersonen

Von besonderer Bedeutung ist die Verbesserung der Alterssicherung der Pflegepersonen,
die nicht erwerbsmafig einen Pflegebedirftigen wenigstens 14 Stunden wéchentlich in sei-
ner hauslichen .Umgebung pflegen und wegen der Pflege nicht oder zumindest nicht mehr
als 30 Stunden wichentlich erwerbstétig sind. Die Pflegekassen entrichten fur diese Pflege-
personen Beitrige zur gesetzlichen Rentenversicherung je nach Pflegestufe und Umfang der
Pflegetatigkeit. Damit soll der hohe Einsatz der Pflegepersonen anerkannt werden, die we-
gen der Pflegetatigkeit auch haufig auf eine eigene Berufstatigkeit ganz oder teilweise ver-
zichten. Die Pflegekassen wenden fiir gut 500.000 begiinstigte Personen jahrlich knapp 1
Mrd. Euro auf, es werden monatlich zwischen 107 Euro und 382 Euro Rentenversicherungs-
beitrage (Basis 2006) an die Rentenkassen abgefiihrt. Da Uber 90% der rentenversiche- -
rungspflichtigen Pflegepersonen Frauen sind, leistet die Pflegeversicherung einen wichtigen
Beitrag zur eigenstandigen sozialen Absicherung von Frauen im Alter. AuBérdem ist die
Pflegetétigkeit in den Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen. Durch die
Alterssicherung und die gesetzliche Unfallversicherung ist die Pflegetéatigkeit weitgehend
einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung gleichgestelit. Die pflegenden Angehori-
gen und die sonstigen ehrenamtlichen Pflegepersonen haben in aller Regel keine vertragli-
che Beziehung mit dem Pflegebedurftigen (und auch keine vertraglichen Beziehungen mit
den Pflegékassen).

Leistungen in der stationdren Pflege ,
Pflegebedirftige haben einen zeitlich unbegrenzten Anspruch auf Pflege und Betreuung in
einer zugelassenen Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege, wenn héausliche Pflege nicht in
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~ ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergénzung der haus-
lichen Pflege erforderlich ist, z. B. bei einer kurzfristigen Verschlimmerung der Pflegebedirf-
tigkeit oder zur Erméglichung einer (Teil-)Erwerbstétigkeit der Pflegeperson. Die Leistung ist
auch neben hauslichen Pflegesachleistungen oder dem Pflegegeld méglich, wenn der fur die
jeweilige Pflegestufe vorgesehene Sachleistungshdchstwert nicht voll ausgeschépft wird. Die
teilstationdren Einrichtungen missen die tagliche Hin- und Ruckfahrt des Pflegebedarftigen
sicherstellen, soweit dies der Pflegeperson nicht méglich ist.

Bei teil- bzw. vollstationarer Pflege ibernimmt die Pflegeversicherung die pflegebedingten
Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie bis zum 30. Juni 2007 die
Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege pauschal je nach Pfle-
gestufe. Die Pflegekassen leisten im Rahmen einer bis zum 30. Juni 2007 geltenden Uber-
gangsregelung nach dem AusmaR der Pflegebedurftigkeit, d.h. nach Pflegestufen gestaffelte
Betfége, und zwar monatlich 384 bzw. 1.023 Euro'(Pergestufe 1), 921 vbzw. 1.279 Euro
(Pflegestufe 1), 1.432 Euro (Pflegestufe lI) und in Héartefallen 1.688 Euro (nur vollstationar),
maximal jedoch nicht mehr als 75% des Geéamtheimentgelts bei vollstationarer Dauerpflege.
Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung tragt der Pflegebediirftige, bei finanzieller Bedurf-
tigkeit ibernimmt der Sozialhilfetrager die tiberschieBenden Betrage. Die Finanzierung der
Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen obliegt den Landern. Soweit die Lander diese
nicht in vollem Umfang tragen, werden sie den Pflegebedrftigen gesondert in Rechnung
gestellt. Bei Bedurftigkeit muss ggf. auch insoweit die Sozialhilfe die Kosten tbernehmen.

Pflegebedurftige kénnen voriibergehend zur Kurzzeitpflege in eine vollstationdre Einrichtung
aufgenommen werden und dort gepflegt werden, wenn weder héusliche Pflege in ausrei-
chendem Umfang noch teilstationére Pflege méglich ist, wie zum Beispiel bei Ausfall der -
Pflegeperson oder kurzfristiger erheblicher Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit. Der
Anspruch auf Kurzzéitpﬂege ist auf vier Wochen je Kalenderjahr bis zum Wert von 1.432

Euro begrenzt.

Einrichtungen der Behindertenhilfe dienen von ihrer Grundausrichtung her einem anderen
Zweck als der Pflege. In ihnen werden zwar auch Hilfen bei den taglichen Verrichtungen zur
Verfugung gestellt, im Vordergrund steht jedoch die Eingliederungshilfe, das heil3t die um-
fassende Forderung des behinderten Menschen mit dem Ziel seiner Eingliederung in die
Gesel!schaft, die Pflege hat nur untergeordnete Bedeutung. Deshalb beteiligt sich die Pfle-
geversicherung bei einer Betreuung in volistationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte
Menschen, wie zum Beispiel in einem Wohnheim fiir Behinderte, pauschal in Hohe von 10%
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des Heimentgelts, héchstens jedoch 256 Euro monatlich, an den Heimkosten, um die Pflege-
leistungen abzugelten.

Seit dem 1. April 2002 haben Pflegebedurftige, bei denen nach Feststellung des MDK neben
dem in der Pflegeversicherung bereits zu berlicksichtigenden verrichtungsbezogenen Hilfe-
bedarf noch ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung besteht,
einen Anspruch auf einen zusatzlichen Betreuurigsbetrag von 460 Euro j&hrlich. Zu dem be-
glinstigten Personenkreis gehéren im Wesentlichen altersverwirrte pflegebedurftige Men-
schen sowie Menschen mit psychischer Erkrankung oder geistiger Behinderung. Der Betreu-
ungsbetrag ist zweckgebunde‘n einzusetzen \fﬂr die Inanspruchnahme von Tages- oder
Nachtpflege, Kurzzeitpflege, fur besondere Leistungen der allgemeinen Beaufsichtigung und .
Betreuung von zugelassenen Pflegediensten sowie von Leistungen der so genannten nie-
derschwelligen Betreuungsangebote (dies sind von burgerschaftlichem Engagement getra-
gene Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung
die Betreuung von Pflegebedurftigen zu Hause oder in Gruppen zeitweise Ubernehmen). Die
Pflegebediirftigen erhalten die zusétzlichen Finanzmittel von ihrer Pflegekasse gegen Vorla-
ge entsprechender Belege uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme der gesetzlich aufgefiihrten und nach Lénderrecht anerkannten Betreu-
ungsangebote entstanden sind.

. Pflegeinfrastruktur

Das SGB Xl geht von einem dualen Finanzierungssystem aus: Danach sind die Lander fur
die Vorhaltung und Investitionsfinanzierung der Pflegeeinrichtungen verantwortlich; die lau-
fenden Betriebs- und Versorgungskosten sind von den Pflegebedirftigen oder deren Kosten-
tragern zu zahlen. Vor Einfuhrung der Pflegeversicherung gab es erhebliche Defizite in der
Pflegeinfrastruktur, vor allem im Bereich der ambulanten Dienste und der Tages- und Kurz-
zeitpflege. Im Jahr 1991 gab es lediglich 100 Tagespflegeeinrichtungen, 220 Kurzzéitpflege—
einrichtungen und rd. 4.000 Sozialstationen, private Pflegedienste waren erst im Aufbau. Die
Pflegeversicherung und ihre Leistungen haben entscheidend dazu beigetragen, dass die
Pflegeinfrastruktur weiter auf- und ausgebaut worden ist: Ende 2003 standen rd. 1,567 Ta-
gespflegeeinrichtungen, rd. 1.600 Kurzzeitpflegeeinrichtungen und rd. 10.600 ambulante
Pflegedienste zur Verfiigung. Hinzukommen rund 8.800 Einrichtungen der vollstationaren
Dauerpflege. Die Mehrzahl der stationaren Pflegeeinrichtungen (55%) befand sich in freige-
meinnitziger Tragerschaft (z. B. Diakonie, Caritas), im ambulanten Bereich lag deren Anteil
bei 43% (wobei sie als ,Marktfuhrer" mit ihren ambulanten Pflegediensten jedoch 57% der
Pflegebeduirftigen insgesamt versorgen). Der Anteil der Privaten betrug 55% im arﬁbulanten
Bereich und 37% im stationdren Bereich. Offentliche Trager haben — entsprechend dem Vor-
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ranggebot des SGB Xl — stationar wie auch ambulant den geringsten Anteil (7% bzw. 2%).
Vor diesem Hintergrund ist derzeit von einer quantitativ ausreichenden Pflegeinfrastruktur in
der Bundesrepublik Deutschland auszugehen, so dass fir alle Versicherten ein uneinge-
schrénkter Zugang zur Langzeitpflege gewahrleistet ist. Die Pflegeinfrastruktur stellt damit in
der Bundesrepublik Deutschland eine sinnvolle Erganzung der Infrastruktur des Gesund-
heitswesens im weiteren Sinne dar. Denn die Langzeitpflege braucht ein durch ambulante
Dienste sowie teilstationdre und vollstationédre Einrichtungen gestitztes sicheres Fundament.

Mit der Einfuhrung der Sozialen Pflegeversicherung 1995 wurden in der pflegerischen Ver-
sorgung verstarkt Wettbewerbsmechanismen im Vertragsrecht etabliert. Jede Pflegeeinrich-
tung soll ihren Pflegesatz mit den Pflegekassen und den Tragern der Sozialhilfe grundsatz-
lich individuell vereinbaren. Aufgrund der individuellen Preis- und Leistungsgestaltung be-
setzt jede Einrichtung eine eigenstandige Wettbewerbsposition. Die Pflegebedurftigen als
Nachfrager von Pflegesachleistungen kénnen die Anbieter auswéhlen, die aus ihrer Sicht
eine optimale Kombination von Leistung, Qualitat und Preis anbieten. Im Hinblick auf die -
Erbringung von Sachleistungen durch zugelassene Leistungserbringer ist das deutsche Pfle-
geversicherungsrecht wettbewerbsneutral. Jede Pflegeeinrichtung, die die Zulassungsvor-
aussetzungen erfullt, hat einen gesetzlichen Anspruch auf Zulassung zur Leistungserbrin-
gung. Dies gilt unabhangig davon, ob ein Bedarf fur die Tatigkeit eines weiteren Leistungs-
erbringers besteht. Es gilt der Grundsatz, dass Zulassungsbeschir’a'nkungen dem auf Wett-
bewerbsorientierung und Marktsffnung ausgerichteten Ziel der Pflegeversicherung wider-
sprechén. Die besonderen Bediirfnisse der Pflegebediirftigen werden daher in zunehmenden
‘Male auch durch private Anbieter befriedigt.
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V. Sicherung der Qualitit der langzeitpflegerischen Versorgung

Die Pflegekassen haben den gesetzlichen Sicherstellungsauftrag, im Rahmen ihrer Leis-
tungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und gleichméaRige, dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung der
Versicherten zu gewéhrleisten. Sie sind nicht nur Trager der Pflegeversicherung, sondern
auch der Interessenvertreter der Versicherten und Pflegebediirftigen. Diese Interessenvertre-
tung nehmen sie insbesondere bei der Vertragsgestaltung mit den ambulanten Pflegediens-
ten und Pflegeheimen wahr. Bei der Verwirklichung des Sicherstellungsauftrags stehen sich
Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen als gleichberechtigte Vertragspartner gegeniiber. Die
Pflegekassen haben die Vielfalt, die Unabhéngigkeit und Selbstandigkeit sowie das Selbst-
verstandnis der Tréager von Pflegeeinrichtungeh in Zielsetzung und Durchfilhrung ihrer Auf-
gaben zu achten.

Da die Pflegekassen in der Regel keine eigenen Einrichtungen und Dienste vorhalten, mit
denen sie ihren Sicherstellungsauftrag erfillen kénnen, sind sie auf die Hilfe Dritter angewie-
sen. Die Pflegekassen schlieBen zu diesem Zweck Versorgungs- und Vergutungsvertrage
mit den Tragern von Pflegeheimen und ambulanten‘ Pflegediensten sowie Leistungs- und
Qualitatsvereinbarungen mit den Tragern von Pflegeheimen. Gegenstand des Versorgungs-
vertrages und damit des Versorgungsauftrags kénnen nur Sach- oder Dienstleistungen sein,
auf die der Versicherte einen gesetzlichen Anspruch hat. Das sind bei hauslicher Pflege die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung. Bei stationérer Pflege sind dies teil-
oder volistationédre Versorgung und Kurzzeitpflege. Die Pflegebeduirftigen kénnen zwischen
den zugelassenen Einrichtungen und Diensten verschiedener Trager wahlen. Die vertragli-
chen Festlegungen, insbesondere in der Leistungs- und Qualitatsvereinbarung, sind fur alle
Vertragsparteien in den prospektiv ausgerichteten Vergiitungsverhandlungen als Bemes-
sungsgrundlage fir die Vergttungen unmittelbar verbindlich. Die Vergutung der ambulanten
und stationéren Pflege ist durch die soziale Pflegeversicherung auf eine neue gesetzliche
Grundlage gestellt worden. Diese umfasst sowohl das materielle Vergiitungsrecht éls auch
das Vergitungsverfahren. Das Gesetz stellt die zwingende Regel auf, dass die Pflegesatze
wirtschaftlich und leistungsgerecht sein muissen. Darin liegt fur die Pflegeversicherung eine
klare Absage an jegliche Form der nachtréglichen Kostenerstattung. Dabei ist die Besonder-
heit zu beachten, dass die Leistungssitze der Pflegekassen der Héhe nach begrenzt sind,
wiahrend die Vereinbarungspartner mit Wirkung fiir und gegen die Pflegebedirftigen héhere
Vergitungssétze vereinbaren konnen. Die Einrichtungen kénnen daher Vergitungsanteile,
die die Leistungssétze der Pflegeversicherung tbersteigen, den Pflegebedurftigen selbst in
Rechnung stellen. Eine ,Kontrolle* der Kosten, die ein Pflegebec!ﬁrftiger fur die ambulante
oder vollstationére pflegerische Versorgung zu zahlen hat, ist indirekt in der Vertrags- und



Vergiitungssystematik der Pflegeversicherung angelegt. Eine nach dem SGB XI zugelasse-
ne Pflegeeinrichtung kann dem Pflegebediirftigen kein beliebiges Entgelt far ambulante oder
stationare Pflegeleistungen in Rechnung stellen. Vielmehr unterliegen die Hohe des Pflege-
satzes und das Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung, die ein Pflegebeduritiger in einer
zugelassenen Pflegeeinrichtung .fﬁr seine vollstationare pflegerische Versorgung zu zahlen
hat, dem Vertrags- und Vergiitungsrecht des SGB XI. Neben dem System des Vertrags- und
Vergiitungsrechtes sieht das Pflege-Versicherungsgesetz auerdem vor, dass die Pflege-
kassen Wirtschaftlichkeitspriiffungen bei den Pflegeeinrichtungen fur erbrachte Pflegeleistun-
gen durch von ihnen bestellte Sachverstandige durchfiihren lassen kénnen.

Dariber hinaus schlieBen die Landesverbande der Pflegekassen unter Beteiligung weiterer
Stellen gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und wirt- :
schaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Vertragspartner der
Rahmenvertrage auf Landesebene sind die Landesverbénde der Pflegekassen und die Tra-
gervereinigungen der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen. Sie kdnnen grund-
satzlich nur gemeinsam und einheitlich handeln. ‘

Grundsitzlich mussen alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Pflegebedurftigen, die ihre
Leistungen in Anspruch nehmen wollen, entsprechend dem allgemein anerkannten Stand
medizinisch-pflegerischer Kenntnisse pflegen, versorgen und betreuen, wobei Inhalt und
Organisation der Leistungen eine menschenwirdige und aktivierende Pflege sicherzustellen
haben. Die Spitzenverbande der Pflegekassen und die Bundesverbénde der Pflegeeinrich-
tungen vereinbaren gemeinsame Grundsétze und MaRstébe, die die Anforderungen an die
Qualitat, Qualitatssicherung und an die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsma-
nagements, das auf eine stetige Sicherung und WeiterentWicklung der Pflege ausgerichtet
ist, fur alle Pflegeeinrichtungen verbindlich festlegen. Diese gemeinsameh Grundsatze be-
schreiben die wesentlichen Grundbegriffe der Qualitatssicherung sowie die geeigneten MaR-
nahmen der Qualitatssicherung (Qualitétszirkel, Qualitatsbeauftragte, Qualititskonferenzen
etc.). Hiermit korrespondiert, dass die Zulassung einer Pflegeeinrichtung nach den Vorgaben
des SGB Xl voraussetzt, dass sie sich auf die Einfihrung und Weiterentwicklung eines inter-
nen Qualitdtsmanagements verpflichtet. '

Im Auftrag der Landesverbénde der Pflegekassen Gbernimmt u. a. der MDK die fachliche
Kontrolle der ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen. Er ist seit dem 1. Januar
2002 ausdriicklich ermachtigt und verpflichtet, an Ort und Stelle zu Gberprifen, ob die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitétsanforderungen nach dem SGB XI
erfillen. Gesetzlich vorgegeben ist ein beratungsorientierter Priifansatz, wonach die Prfung
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des MDK als eine Einheit von Prifung, Empfehlung und Beratung gestaltet ist. Vorgesehen
sind verschiedene Prifarten: ‘Einzelprufungen, Stichproben- und vergleichende Prifungen.
Die Prifungen sind auf die Qualitat, die Versorgungsablaufe und die Ergebnisse der Leis-
tungen sowie auf die Abrechnung zu erstrecken. Wesentliche Grundiage fiir diese Prifungen
ist neben den einschlagigen Vorschriften des SGB Xl auch der aktuelle Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse. Die Landesverbande der Pflegekassen entscheiden auf der
Grundlage des MDK-Prifberichts nach Anhérung der Pﬂegeéinrichtung, ob und ggf. welche
MaRnahmen zur Mangelbeseitigung erforderlich sind.

Die Qualitatssicherung der stationaren Versorgung ist ferner wesentlicher Bestandteil des
Heimrechts. In Durchfilhrungsverordnungen zum Heimgesetz (Heimmindestbauverordnung,
Heimpersonalverordnung, Heimmitwirkungsverordnung, Heimsicherungsverordnung) werden
weitere Qualitatsstandards in Form von Mindestanforderungen an den Heimbetrieb formu-
liert. Hier werden umfangreiche Kontrolpflichten und Kontrollrechte der nach Landesrecht fur
die Heimbaufsicht. zustandigen Stellen geregelt. Werden in einem Heim Méngel festgestelit,
soll die zustandige Behorde zunachst den Trager tiber die Abstellung der Mangel beraten,
erst wenn danach die Mangel nicht abgestellt werden, kénnen gegenilber dem Trager ent-
sprechende Anordnungen ergehen oder unter bestimmten Voraussetzungen ein Beschafti-

~ gungsverbot ausgesprochen werden.

© Zum 1. Januar 2002 ist das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz in Kraft getreten. Die neuen
Vorschriften kntipfen an das geltende Recht im SGB Xl an und sind auf eine Weiterentwick-
lung der QuaIitétssicherungsvorschriften ausgerichtet. Ein wichtiges Anliegen besteht darin,
die Selbstbestimmung und die Mitwirkungsméglichkeiten der Pflegebedirftigen und lhrer
Angehorigen zu sichern. Es wurde eindeutig geregelt, dass Verbande der Pflegebedurftigen
oder von Menschen mit Behinderungen bspw. sowohl an den Bundesempfehlungen uber die
pflegerische Versorgung als auch an den MaBstében und Grundsétzen zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat mitwirken kénnen. Fur stationére Einrichtungen besteht
hier ein enger Zusammenhang mit dem ebenso in 2002 novellierten Heimgesetz. Diese Ge-
setzgebungen legen auerdem die Grundlage fiir eine verbesserte interne und externe Qua-
litatssicherung in den Einrichtungen der Langzeitpflege.

Die Sicherstellung einer menschenwirdigen und die Weiterentwicklung einer fachlich an-
spruchsvollen pflegerischen Versorgung der Bevolkerung erfordert auch die Entwicklung und
Umsetzung von Pflege- und Qualitatsstandards, die allgemein anerkannt und fachlich abge-
sichert, aber auch finanzierbar sind. Die Entwicklung und Konsentierung solcher Standards
durch Sachversténdige wird verstarkt durch die-Bundesregierung finanziell geférdert. Bisher
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wurden bspw. Expertenstandards zu Dekubitusprophylaxe, Entlassungsmanagement,.
Schmerzmanagement, Sturzprophylaxe und Kontinenzférderung erarbeitet. Auch wirkt die
Bundesregierung durch die Férderung von zahlreichen Modellversuchen und Initiativen, z. B.
im Rahmen des Bundesmodellprogramms zur Verbesserung der Sltuatlon Pflegebeduritiger
oder dem ,Runden Tisch Pflege" aktiv auf die Verbesserung der Sltuatlon Pflegebediirftiger
hin.
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Annex zu 4.3.1 Ubersicht iiber Leistungen nach dem Pflege-Versicherungsgesetz

tel

Ho6he von

Pflegestufe | Pflegestufe I Pflegestufe Ili
Erheblich Pflege- | Schwerpflege- Schwerstpflege-
bedurftige bedirftige bedirftige
(in Hartefallen)

Hausliche Pflege Pflegesachleistung 384 921 1.432
bis Euro monatlich (1.918
Pflegegeld 205 . 410 665
Euro monatlich

Pflegevertretung Pflegeaufwendungen

— durch nahe fuir bis zu vier Wo-

Angehérige chen im Kalenderjahr 205 " 410" 665 "

bis Euro

— durch sonstige 1.432 1.432 1.432

Personen - -

Kurzzeitpflege Pflegeaufwendungen 1.432 1.432 1.432
bis Euro im Jahr

Teilstationire Pflegeaufwendungen 384 921 1.432

Tages- und Nacht- | bis

pflege Euro monatlich

Volistationare Pflegeaufwendungen 1.023 1.279 1.432

Pfilege pauschal Euro (1.688)
monatlich

Hilfsmittel, die zum | Aufwendungen bis 31

Verbrauch bestimmt | Euro monatlich

sind

Technische Hilfsmit- | Aufwendungen in 90 % der Kosten,

unter Beriicksichtigung von héchstens 25 Euro
Eigenbeteiligung je Hilfsmittel

MaBnahmen zur
Verbesserung des

Aufwendungen in
Héhe von bis zu

2.557 Euro je MaBnahme,
unter Beriicksichtigung einer angemessenen Eigenbeteili-

heblichem allge-
meinem Betreu-

Wohnumfeldes gung

Zahlung von Ren- | je nach Umfang der 127 255 382
tenversiche- Pflegetatigkeit™ bis (107) (215) (322)
rungsbeitrigen fiir | Euro monatlich

Pflegepersonen (Neue Lander)

Ergidnzende Leis- Leistungsbetrag bis 460 460 460
tungen fiir Pflege- Euro jahrlich

bediirftige mit er-

tungen der Hilfe fiir
behinderte Men-
schen

ungsbedarf
Pflege in voll- Pflegeaufwendungen
stationéren Einrich- |in Hohe von 10 % des Heimentgelts,

héchstens 256 Euro monatlich

) Auf Nachweis werden den ehrenamtlichen Pflegepersonen notwendige Aufwendungen (Ver-
dienstausfall, Fahrkosten usw.) bis zum Gesamtbetrag von 1.432 Euro erstattet.

2 Beij wenigstens 14 Stunden Pflegetéatigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keiner Beschaftigung
von Gber 30 Stunden nachgeht und sie noch keine Vollrente wegen Alters bezieht.
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Annex zu 4.3.2 Daten und Fakten zur sozialen Absicherung bei Pflegebediirftigkeit

Nahezu die gesamte Bevélkerung ist in Deutschland gegen das Risiko der Pflegebedurftig-
keit versichert, gegenwadrtig beziehen rd. 2 Millionen Pflegebediirftige Leistungen aus der
gesetzlichen Pflegeversicherung.

Alter

Pflegebedurftigkeit ist nicht nur eine Frage des Alters. Auch junge Menschen kénnen pflege-
bedurftig werden und erhalten in diesem Fall Pflegeversicherungsleistungen: ca. 157.000
Pflegebediirftige sind zwischen 40 und 60 Jahre alt und ca. 195.000 Pflegebedurftige sind
junger als 40 Jahre. Der groBte Teil dieses Personenkreises ist allerdings tGber 60 Jahre alt,
namlich rd. 1,66 Mio. Menschen.

Geschlecht
In der Hauptsache sind Frauen, sowohl diejenigen, die am haufigsten Pflegeleistungen erhal-
ten als auch Pflegeleistungen erbringen; sie stellen rd. zwei Drittel aller Pflegebedurftigen.

Ausgaben

Die Ausgaben der sozialen und privaten Pflegeversicherung sowie der Sozialhilfe fur Lang-
zeitpflege betragen zusammen rd. 22 Mrd. Euro. Dies entspricht etwa 1,0% des Bruttoin-
landsprodukts. Davon trug im Jahr 2004 die soziale Pflegeversicherung allein rd. 17,7 Mrd.

Euro, jeweils zur Halfte fur ambulante und stationére Leistungen.

Zu den Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung sowie zur Pﬂegé-lnfrastruktur
im Einzelnen:

Rund zwei Drittel der Pflegebeduirftige (1,38 Mio.) werden zuhause in den Familien von An-
gehdrigen, Nachbarn oder durch ambulante Pflegeeinrichtungen betreut. Etwa 670.000 pfle-
gebedurftige Personen werden vollstationar in Pflegeheimen oder in Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte Menschen versorgt.

In der hauslichen Pflege erhalten gegenwartig rd. 1,38 Mio. Pflegebedirftige jeden Monat bis
zu 665 Euro Pflegegeld oder Sachleistungen bis zu einem Gesamtwert von 1.918 €.
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Ambulante Hilfen zur Pflege

Soziale Pflegeversicherung: 1,30 Mio. Leistungsempfénger*
(Stand: 31.12.2004)

{Stufe |

205 Euro Pflegegeld oder 746.140 (= 57,5%)
bis 384 € Sachleistung '

Stufe
410 Euro Pflegegeld oder 426.632 (= 32,9%)
bis 921 € Sachleistung _

Stufe lll

665 Euro Pflegegeld oder 124.039 (= 9,6%)
bis 1.432 € Sachleistung, :

in Hartefallen bis 1.918 Euro

* Hinzu kommen rd. 81.000 Leistungsempfanger der privaten Pflege-Pflichtversicherung
(Stand: 31.12.2004). ‘

_ Im Bereich der stationdren Pflege erhalten zur Zeit rd. 0,67 Mio. Pflegebediiritige monatlich
zwischen 1.023 und 1.688 Euro von der Pflegeversicherung.

Stationare Hilfen zur Pflege

Soziale Pflegeversicherung: 0,63 Mio. Leistungsempfianger®
(Stand: 31.12.2004)

Stufe |
1.023 € monatlich 245.327 (= 39,0%)

Stufe ll
1.279 Euro monatlich 258.926 (= 41,2%)

Stufe lil
1.432 € monatlich; ‘ 124.639 (= 19,8%)
in Harteféllen 1.688 € monatlich

* In der privaten Pflege-Pflichtversicherung gab es am 31.12.2004 rd. 38.000 Empfanger von
stationaren Leistungen.

Fir rd. 500.000 informell pflegende Personen (Angehdrige, Nachbarn, usw.) werden im Rah-
men der sozialen Sicherung der Pflegepersonen Rentenversicherungsbeitrédge gezahit. Ein
‘Jahr Pflegetatigkeit verbessert die Rentenanspriiche je nach Pflegestufe und Pflegezeit um
bis zu 21 Euro pro Monat. Auch ist die informelle/ehrenamtliche Pflegetatigkeit in den Schutz
der gesetzliche Unfallversicherung einbezogen. Damit ist diese Pflegetatigkeit weitgehend
einer sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung gleichgestelit.
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In Deutschland gibt es ein umfassendes Angebot an ambulanten, teil- und vollstationdren

Pflegeeinrichtungen. Die Entwicklung der Pflege-Infrastruktur lasst sich an folgernder Uber-

sicht Uber zugelassene Pflegeeinrichtungen nachvoliziehen:

ambulante  stationare |und zwar nach Art der Leistung*
‘Anzahl der Einrich- | Pflegeein- Pflegeein- [yollstationare | Kurzzeitpfle- [teilstationare
tungen richtungen  richtungen | pauerpflege |ge v Pflege
Insgesamt Ende 2003 | 10.619 1 9.743 8.775 1.603 1.720
Insgesamt Ende 2001 | 10.594 9.165 8.331 1.436 1.570
Insgesamt Ende 1999 | 10.820 8.859 8.073 1.621 1.487

* Pflegeheime mit mehreren Pflegeangeboten sind hier mehrfach berticksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt

Die Gesamtzahl der im Pflegebereich Beschéftigten It. Pflegestatistik von Ende 1999 bis En-
de 2003 um rd. 87 000 Personen oder um 14% auf iber 700.000 gestiegen. Damit hat die
Pflegeversicherung nach wie vor spiirbare beschéftigungswirksame Effekte. Der grofte pro-

zentuale Anstieg (+ 30%) ist bei der Altenpflegerinnen und Altenpflegern zu verzeichnen.

1999 2003 Veranderung

in ambu- | in statio- in ambu-. | in statio-

lanten naren lanten naren .

Pflege- Pflege- Pflege- Pflege- absolut | in%

einrich- einrich- einrich- einrich-

tungen tungen tungen tungen
Altenpfleger/-in 25.456 83.705 31.757 110.208 32.804 30,1
Helfer/-in in der '
Altenpflege 3.869 12.755 4.816 14.662 2.854 17,2
Gesundheits- _
schwester/ 58.144 47.300 63.233 55.348 13.137 12,5
Krankenpfleger -
Helfer/-in in der ,
Krankenpflege 10.243 21.027 9.678 18.994 -2.598 -8,3
Sonstige in der
Pflege Tatige 86.070 276.153 91.413 311.645 40.835 11,3
gesamt 183.782 440.940 200.897 510.857 87.032 13,9

Quelle: Statistisches Bundesamt

Angesichts der demografischen Entwicklung und der Zunahme von Single-Haushalten ist

auch in der Zukunft unter anderem mit einer weiteren Zunahme der Erwerbstétigen im Pfle-

gebereich zu rechnen.
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Aufgrund der demografischen Entwicklung ist die Zahl der Pflegebeduritigen in den letzten
Jahren um jeweils 1 bis 2% gestiegen. Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko der Pflege-
bedurftigkeit stark an. Nach der zehnten koordinierten Bevélkerungsvorausschétzung des
Statistischen Bundesamtes und anderen Quellen ist von Eckwerten auszugehen:

1. Bevdlkerungsvorausschatzungen:

Anstieg der Anzahl dlterer Personen (60 Jahre und alter) vom Jahr 2001 bis 2010 um 1,4
Mio. von 19,9 auf 21,3 Mio. Menscheh (= rd. 26% der Gesamtbevélkerung von dann

rd. 83 Mio. Einwohnern) _ “

Anstieg von 2010 bis 2030 um weitere 6,6 Mio. auf 27,9 Mio. Menschen (= rd. 34% der
Gesamtbevélkerung von dann rd. 81 Mio. Einwohnern)

2. Lebenserwartung (Sterbetafel 2002/2004):

eines neugeborenen Jungen: 75,9 Jahre
eines neugeborenen Madchens: 81,5 Jahre
eines 60jahrigen Mannes: 20,0 Jahre
einer 60j&hrigen Frau: v ‘ 24,1 Jahre

3. Risiko der Pflegebeddrftigkeit:

vor dem 60. Lebensjahr rd. 0,6%
zwischen dem 60. und dem 80. Lebensjahr - rd. 3,9%
nach dem 80. Lebensjahr rd. 31,8%

4. Entwicklung der Zahl der Pflegebedrftigen:

Nach den Prognosen der Rarup-Kommission entwickelt sich die Zahl der Pflegebeduirfti-
gen in der sozialen Pflegeversicherung bei konstanter altersspezifischer Pflegewahr-
scheinlichkeit wie folgt:

2002 1,89 Mio.

2010 2,13 Mio.
2020 2,64 Mio.

2030 3,09 Mio.





