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Pflegeberatung – eine neue 
Regelleistung zur Stärkung der 
häuslichen Pflege
Seit dem Jahresbeginn 2009 haben Pflegebedürftige in deutschland 
einen anspruch auf eine individuelle Pflegeberatung. träger sind die 
Pflegekassen, die die beratung vor ort und dabei ggf. in Kooperation 
mit vorhandenen beratungsangeboten zum beispiel in Pflegestütz-
punkten erbringen sollen.
Text: Ulrich Schneekloth, TNS Infratest Sozialforschung

D
ie Einführung dieses neuen Leis-
tungsanspruchs gemäß § 7a SGB 
XI stellt sich als eine fachlich fun-
dierte und leistungsfähige Ant-

wort auf die Notwendigkeit der Unter-
stützung von Menschen mit Pflegebedarf 
und ihren Angehörigen dar. Insbesonde-
re ein individuelles Fallmanagement kann 
dabei einen wichtigen Beitrag zur Verbes-
serung der Lebenssituation, zur Qualifi-
zierung der Pflege und Teilhabe und zur 
Entlastung Angehöriger leisten. Dies bele-
gen die Ergebnisse einer im letzten Jahr im 
Auftrag des GKV-Spitzenverbandes hierzu 
vorgelegten Evaluationsstudie. 

Etwa 1,76 Mio. Menschen und damit 
70 % von rund 2,5 Mio. Pflegebedürftigen 
mit Bezug von Leistungen der Pflegeversi-
cherung werden in Deutschland häuslich 
versorgt (Amtliche Pflegestatistik, Stand 
2011). 94 % und damit so gut wie alle Pfle-
gebedürftigen in Privathaushalten wer-
den regelmäßig und hierbei in einem er-
heblichen zeitlichen Umfang von eigenen 

Angehörigen betreut. Diese übernehmen 
im häuslichen Pflegearrangement damit 
die Rolle der Hauptpflegeperson. Profes-
sionell im Rahmen der Pflegeversiche-
rung erbrachte Versorgungsleistungen 
nehmen – ergänzend zur privat erbrach-
ten Pflege und Betreuung – nicht mehr als 
33 % der Pflegehaushalte in Anspruch. Die 
Mehrheit der Pflegebedürftigen in Privat-
haushalten wird demnach ausschließ-
lich privat und informell ohne ergänzen-
den Rückgriff auf professionell erbrachte 
Leistungen betreut.

Pflegeberatung kann im System der 
pflegerischen Versorgung eine wichti-
ge Brücken- und Vermittlungsfunktion 
übernehmen. Dies gilt sowohl im Vorfeld 
und hierbei insbesondere beim unmit-
telbaren Eintritt von Pflegebedürftigkeit. 
Hier kommt es häufig ad hoc darauf an, 
eine angemessene Lösung zu finden, die 
dem pflegerischen Bedarf gerecht wird, 
ohne die pflegebedürftige Person in Ih-
rem Anspruch auf Selbstbestimmung und 
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Die „Hausärztliche Leitliniengrup-
pe Hessen“ erhielt den mit 15.000 
Euro dotierten ersten Preis im Rah-
men des „vdek-Zukunftspreises 
2012“. Bereits im Januar übergab 
der Verbandsvorsitzende des vdek, 
Christian Zahn, den Preis im Rah-
men einer Feierstunde in Berlin an 
Frau Dr. Ingrid Schubert (PMV for-
schungsgruppe, Uni Köln), langjähri-
ge Moderatorin und wissenschaftli-
che Begleiterin der „Hausärztlichen 
Leitliniengruppe Hessen“.
Claudia Ackermann, Leiterin der 
vdek-Landesvertretung Hessen, gra-
tulierte den Preisträgern beim Treffen 
der Arbeitsgruppe am 13. März 2013 in 
Frankfurt am Main.
Der vdek-Zukunftspreis wird seit 
2010 jedes Jahr vergeben und ist je-
weils mit insgesamt 20.000 Euro do-
tiert. 2012 stand der Zukunftspreis 
unter dem Motto „Versorgungsideen 
bei Multimorbidität“.

A U S  D E M  V D E K

Hessischer Preis-
träger des vdek- 
Zukunftspreises 2012
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gekennzeichnet sind. 49 % der Pflege-
haushalte, die eine individuelle Pflege-
beratung genutzt haben, fanden die Be-
ratung sehr hilfreich, weitere 39 % eher 
hilfreich. Bemerkenswert ist, dass sogar 
25 % der Nutzer – und dabei sogar 41 % 
der Fallmanagement-Klienten – berich-
ten, dass sich in Folge der Beratung ihre 
häusliche Pflegesituation sehr verbessert 
sowie weitere 42 % – und hierbei eben-
falls 41 % der Fallmanagement-Klienten 
–, dass sich ihre Situation dadurch eher 
verbessert hat. 

Generell gilt, dass die Beratung eine 
möglichst breite Angebotspalette im Hin-
blick auf alle relevanten Leistungen, Hil-
fen und lokal vorhandenen Unterstüt-
zungsangeboten umfassen sollte und dass 
dabei die jeweils besonderen individuel-
len Problemlagen, die den Pflegebedarf 
und die Versorgungssituation kennzeich-
nen, im Mittelpunkt stehen müssen. Hier-
bei sollte die Pflegeberatung konsequent 
die Bedürfnisse und Bedarfe sowie den 
Alltag der Menschen mit Pflegebedarf und 
deren (pflegender) Angehöriger als Dreh- 
und Angelpunkt begreifen, deren Perspek-
tiven zum Ausgangspunkt nehmen und 
gezielt und systematisch deren Gestal-
tungskompetenzen stärken (Förderung 
von Selbstbestimmung und Selbstständig-
keit und Empowerment). Aus der Nutzer-
perspektive wird Pflegeberatung darüber 
hinaus dann als besonders wirkungs-
voll empfunden, wenn diese konsequent 
an den Interessen der pflegebedürftigen 
Person und deren Angehöriger ansetzt, 
zum Beispiel, wenn der Pflegeberater als 

Selbständigkeit zu übergehen und ohne 
damit gleichzeitig die Angehörigen zu 
überfordern. Darüber hinaus kann Pflege-
beratung die Versorgung aber auch lang-
fristig begleiten und dadurch helfen, das 
gewünschte und gewählte Arrangement 
nachhaltig zu stabilisieren. Besonders 
wichtig ist, mit dem Angebot der Pflege-
beratung diejenigen Pflegehaushalte zu 
erreichen, in denen die Versorgung aus-
schließlich privat und damit informell er-
bracht wird. Hierbei handelt es sich, wie 
bereits oben angesprochen, um zwei Drit-
tel alle Haushalte, in denen pflegebe-
dürftige Menschen leben. Grundsätzlich 
richtet sich der Rechtsanspruch auf indi-
viduelle Pflegeberatung aber an alle Per-
sonen, die Leistungen der Pflegeversiche-
rung beziehen oder aber beantragt haben 
und dabei einen erkennbaren Hilfebedarf 
aufweisen unabhängig davon, ob es sich 
um eine häusliche oder um eine statio-
näre Versorgung handelt. Voraussetzung 
für die Wirksamkeit ist allerdings, dass 
die Pflegeberatung von den Betroffenen 
als nützlich betrachtet und entsprechend 
angenommen wird. 

Pflegeberatung wirkt

Insgesamt 45 % der im Rahmen der Eva-
luationsstudie im Jahr 2011 repräsenta-
tiv befragten Pflegehaushalte berichten, 
schon einmal, gegebenenfalls auch vor 
dem Inkrafttreten des neuen Rechtsan-
spruches nach § 7a, eine ausführliche Be-
ratung im Zusammenhang mit der (häus-
lichen) Pflege in Anspruch genommen zu 
haben (Nutzer von Pflegeberatung) – 30 % 
als Beratungsklienten und 15 % als Fall-
managementklienten. Weitere 42 % ha-
ben sich schon einmal bei entsprechenden 
Stellen informiert (Informationsklienten), 
allerdings ohne ausführliche Beratung. 
13 % geben an, bisher keinerlei Kontakt 
zu Beratungsstellen gehabt zu haben. 

Aus der Sicht der Nutzer ist die Pfle-
geberatung mehrheitlich mit positiven 
Effekten verbunden. Dies trifft insbeson-
dere auf die Beratungsprozesse zu, die 
durch ein individuelles Fallmanagement 

ulrICh SChneeKloth,  
Senior Director und Forschungsbereichsleiter bei 
TNS Infratest Sozialforschung
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Die Lebenserwartung steigt stetig, 
in Hessen beträgt sie nach Angaben 
des Statistischen Bundesamtes be-
reits fast 90 Jahre. Faktoren hierfür 
sind vor allem eine bessere Gesund-
heit im Alter und die weiter zurück-
gehende Sterblichkeit bei Säuglin-
gen. Dies bedeutet auch, dass wir uns 
stärker mit der Frage auseinanderset-
zen müssen, wie Menschen in hohem 
Alter bedarfsgerecht versorgt werden 
können. Die Familie als selbstver-
ständlicher Kümmerer existiert nach 
wie vor, löst sich jedoch vor allem in 
den Städten mehr und mehr auf. Des-
halb ist es im Grundsatz auch rich-
tig, Leistungen für die Versorgung im 
Rahmen der gesetzlichen Pflegever-
sicherung bereit zu stellen. Neue In-
strumente sollten dabei jedoch im 
voraus auf ihre Wirksamkeit über-
prüft werden. Die Krankenkassen ha-
ben auch in der Vergangenheit ihre 
Versicherten in Sachen Pflege bera-
ten und eine wichtige Lotsenfunktion 
übernommen. Die Inanspruchnahme 
dieses Beratungsangebots durch die 
Versicherten kann weiter intensiviert 
werden, damit die pflegerische Ver-
sorgung älterer Menschen noch bes-
ser organisiert werden kann.
Zur Absicherung eine private Pflege-
zusatzversicherung einzuführen, die 
in großen Teilen von den Versicher-
ten selbst ohne Ansehen der Vermö-
gensverhältnisse finanziert werden 
muss, ist jedoch ein fragwürdiger 
Lösungsweg.

K O M M E N T A R

Versorgung besser 
organisieren
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ClaudIa aCKerMann 
Leiterin der 
vdek-Landesvertretung 
Hessen
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unabhängiger Ansprechpartner fungiert 
und dabei die Anliegen und Interessen 
der Pflegebedürftigen gegenüber sonsti-
gen Dritten, wie etwa Kostenträgern und 
Leistungserbringern, aktiv aufgreift und 
vertritt (advokatorische Funktion).

Informationsdefizite nach wie vor 
vorhanden

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen al-
lerdings ebenfalls, dass viele Menschen 
mit Pflegebedarf das neue Angebot der 
Pflegeberatung noch immer nicht gut ge-
nug kennen oder nicht wissen, wo und 
wie sie im Wohnumfeld oder auf ande-
re Weise eine individuelle und unabhän-
gige Beratung nutzen können. 31 % der 
Pflegehaushalte, die nach eigener Aus-
kunft bisher keine individuelle Pflege-
beratung genutzt haben, berichten, dass 

Ihnen nicht bekannt (gewesen) sei, dass 
sie einen derartigen Leistungsanspruch 
haben. 38 % dieser Gruppe verweisen da-
rauf, dass sie nicht wüssten, wo sie sich 
beraten lassen könnten. Auffällig ist da-
rüber hinaus, dass mit 52 % jeder zweite 
dieser Pflegehaushalte darauf verweist, 
dass bisher auch deshalb keine ausführli-
che Beratung genutzt wurde, weil die Mei-
nung vorherrscht, dass dies ihnen bei ih-
ren Problemen nicht weitergeholfen hätte. 
Diese Einschätzung steht in markantem 
Gegensatz zu der positiven Bewertung, 
die diejenigen Pflegehaushalte abgeben, 
die eine ausführliche individuelle Bera-
tung genutzt haben. 38 % verweisen als 
Begründung darauf, dass ihnen in Anbe-
tracht der häuslichen Belastung für die 
Inanspruchnahme von Beratung die Zeit 
fehlen würde. 37 % der Gruppe der Nicht-
Nutzer machen Vorbehalte geltend, zum 

Beispiel, dass solche Beratungen ja nicht 
unabhängig wären oder das man zu Din-
gen gedrängt würde, die man eigentlich 
nicht will und 27 % der Nicht-Nutzer ge-
ben an, dass Sie es für sich als schwierig 
empfinden, mit Fremden über ihre häus-
liche Pflegesituation zu reden. Fehlende 
Wirksamkeitserwartungen im Verbund 
mit fehlenden Informationen insbeson-
dere auch darüber, dass die Beratung nie-
derschwellig angelegt oder auf Wunsch zu 
Hause stattfinden kann, wirken ganz of-
fensichtlich als Barrieren, die einer Inan-
spruchnahme entgegen stehen. 

Alles in allem kann festgehalten wer-
den, dass Pflegeberatung wirkt und re-
sonanzfähig ist. Weitere Anstrengungen 
sind allerdings notwendig, um den Infor-
mationsstand bei den Betroffenen zu ver-
bessern. Vieles spricht dafür, dass es im 
Hinblick auf den weiteren Ausbau der Ak-
zeptanz jetzt vor allem auch darauf ankom-
men wird, die von den Pflegekassen er-
brachte Beratung noch stärker mit den vor 
Ort verfügbaren Angeboten der lokalen Al-
tenhilfe zu vernetzen. Dies ist auch deshalb 
notwendig, da nur auf diese Weise zu ge-
währleisten ist, dass die örtlichen Pflege-
beraterinnen und Berater auch wirklich die 
ganze Bandbreite der verfügbaren Hilfen 
ansprechen und vermitteln können.

Hierzu bedarf es – trotz aller wün-
schenswerten Freiräume – einer guten, 
durch das zuständige Ministerium gesteu-
erten Strukturierung der landesweiten Ak-
tivitäten, um Entwicklungen zu verhindern, 
die nicht dem Wohle der Patientenversor-
gung dienen.  

Pflegebedürftige ohne individuelle Pfelegeberatung:  Barrieren bei der Inanspruchnahme

Nutzer einer individuellen Pflegeberatung:  Inhalte der Beratung

GRAFIKEN
  Evaluation der Pflegeberatung nach §7a SG
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efragung von 
Pflegehaushalten (2011)

Die Thematik wird vertiefend in der nachfolgend 
erwähnten Broschüre behandelt:

GKV-Spitzenverband (Hrsg.) 
Pflegeberatung.  
Schriftenreihe Modellprogramm zur Weiter
entwicklung der Pflegeversicherung. 
Band 10. Berlin 2012; 
Ulrich Schneekloth 
Evaluation der Pflegeberatung nach § 7a SGB IX 
Co-Autoren Thomas Klie (AGP Freiburg) und  
Mona Frommelt (Hans-Weinberger-Akademie.  
 
Die Broschüre kann unter http://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/presse/ 
publikationen/schriftenreihe/Schriftenreihe_
Pflege_Band_10.pdf heruntergeladen werden.)

trifft voll und ganz zu trifft eher zu

Informationen über die Leistungen der Pflegeversicherung 63% 26%

Hilfe- und Pflegebedarf wurde ausführlich besprochen 65% 22%

Vereinbarung einer kontinuierlichen Zusammenarbeit 38% 15%

Benennung weiterer notwendiger Ansprechpartner 30% 19%

Erstellung eines Versorgungsplanes 33% 14%

Informationen zu niedrigschwelligen Betreuungsangeboten 28% 19%

Unterstützung bei der Einholung von Genehmigungen 30% 11%

Informationen über sonstige Hilfeangebote im Umfeld 22% 19%

Information über sonstige Sozialleistungen 27% 12%

Vergleichslisten Pflegedienste oder Heime 21% 12%

Informationen zur Qualität von Pflegeeinrichtungen 16% 17%

trifft zu 

Pflegeberatung hätte uns nicht weiter geholfen 52%

Uns war keine Beratungsstelle bekannt 38%

Aufgrund der häuslichen Belastung fehlt uns dafür die Zeit 38%

Vorbehalte gegenüber der Unabhängigkeit der Beratung 37%

Nächste Beratungsstelle ist zu weit entfernt 33%

Wir wussten nicht, dass wir darauf einen Anspruch haben 31%

Wir finden es schwierig mit Fremden über die häusliche Pflege zu reden 27%
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„Pflege-Bahr“ – ein erstes Fazit
das Pflegeneuordnungsgesetz ist seit 1.1.2013 in Kraft. eine der neuregelungen betrifft die Pflege-zusatzversi-
cherung, den sog. „Pflege-bahr“. ein privater versicherungsvertrag wird bei erfüllung aller voraussetzungen 
monatlich mit fünf euro staatlich bezuschusst. Während die befürworter des Pflegeneuordnungsgesetzes die 
regelungen begrüßen und als wesentlichen fortschritt bezeichnen, sehen sich die Kritiker in ihrer bewertung 
bestätigt, dass im bereich der Pflegeversicherung wichtige veränderungen nicht umgesetzt worden seien.

Für die FDP-Landtagsfraktion gilt 
die staatliche Pflegeversicherung 
immer noch als wichtigste Säule der 
Vorsorge für den Pflegefall. Diese 
Vorsorge muss zukünftig aus Sicht 
der Liberalen durch eine kapitalge-
deckte Eigenvorsorge ergänzt wer-
den. So ist es möglich, unabhängig 
von der Entwicklung der staatlichen 
Pflegeversicherung eine Absiche-
rung für den Pflegefall zu treffen. 
Die Pflegezusatzversicherung, wie 

sie durch das Pflegeneuordnungsgesetz geschaffen wur-
de, soll eine mögliche Lücke im sozialen Sicherungssystem 
schließen.
Durch die Pflegezusatzversicherung wird ein einkommens-
unabhängiger Zuschuss von fünf Euro an jeden Bürger, der 
eine Zusatzversicherung abschließt, gezahlt. Durch einen 
Eigenanteil von weiteren 5 Euro pro Monat bedeutet dies 
bis zu 2.000 Euro zusätzlich in Pflegestufe III. Dies ist eine 
entscheidende Entlastung der Pflegebedürftigen und ihrer 
Angehörigen. Damit schließt der sogenannte „Pflege-Bahr“ 
ein mögliches Delta bei der Finanzierung im Pflegefall.
Seit etwas über drei Monaten gibt es bereits die Möglichkeit 
einer Zusatzversicherung, nun geht es darum, über die Chan-
cen und Möglichkeiten dieser Leistung zu informieren.
Wir müssen also nicht nur die Pflegeversicherung für die 
Zukunft demographiefest machen, sondern auch durch 
 gezielte Anreize die Eigenversorgung erhöhen. Auch Kriti-
ker können nicht leugnen, dass durch die staatlich geför-
derte Eigenvorsorge die finanzielle Belastung der Pflege-
bedürftigen und ihrer Angehörigen entscheidend gesenkt 
werden kann.

F D P

Pflegeversicherung bleibt 
 wichtige Säule der Vorsorge 

renÉ roCK
Gesundheitspoliti-
scher Sprecher der 
FDP-Fraktion im 
Hessischen Landtag
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Die geförderte freiwillige Pflege-Zu-
satzversicherung – der so genann-
te Pflege-Bahr – ist eine reine Mo-
gelpackung. Bereits heute ist sicher, 
dass die Leistungen, die später aus 
dem Pflege-Bahr ausgezahlt werden, 
auch zusammen mit der gesetzlichen 
Pflegeversicherung, nicht ausreichen, 
um die privaten Kosten, z. B. bei ei-
ner Unterbringung in einem Heim, 
zu decken. Gerade die Generationen-
gerechtigkeit verlangt von der Poli-

tik Antworten, die Menschenwürde bis ins hohe Alter sichern 
und die jüngeren Generationen nicht überfordern.
Der Pflege-Bahr täuscht Aktivität vor, ist unsolidarisch und 
löst keines der bekannten Probleme. Die staatliche 5-Euro-
Förderung brauchen Gut-Verdienende nicht, für Menschen 
mit geringem Einkommen oder Älteren, die von einer zusätz-
lichen Versicherung profitieren könnten, helfen sie wenig, 
da der Eigenanteil oder die Prämie kaum zu finanzieren sind. 
Ein junger Mensch mit Behinderung hat gar keinen Anspruch 
auf den Pflege-Bahr! Nutznießer ist vielleicht die Versiche-
rungswirtschaft – für die steigende Zahl pflegebedürftiger 
Menschen ist der Pflege-Bahr bar jeden Nutzens.
Wir GRÜNE setzen statt dieser schleichenden Privatisie-
rung des Pflegerisikos auf die Bürgerversicherung. Der de-
mografische Wandel wird eine steigende Zahl pflegebe-
dürftiger Menschen mit sich bringen; dies erfordert die 
Solidarität aller und eine überschaubare Beitragssatzent-
wicklung. Längst überfällig sind auch die Definition eines 
neuen Pflegebegriffs, eine Aufwertung des Pflegeberufs, 
eine Reform der Ausbildung, wohnortnahe, vielfältige An-
gebote und Lösungen für den ländlichen Raum.

B ’ 9 0 / D I E  G R Ü N E N

Der Pflege-Bahr – 
bar jeden Nutzens!

Kordula 
SChulz-aSChe
Gesundheitspolitische 
Sprecherin der Frak-
tion B’90/Die Grünen 
im Hessischen Landtag
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B
isher war die Steigerung des LBFW durch die jährliche 
Veränderungsrate nach § 71 SGB V begrenzt. Diese Be-
grenzung wollte der Gesetzgeber durch den ab 2013 neu 
eingeführten Orientierungswert mit erstmaliger Wir-

kung für die Vereinbarung des LBFW 2013 ablösen. Der Orien-
tierungswert (OW) 2013 wurde in einem aufwändigen Verfahren 
vom Statistischen Bundesamt berechnet und erstmals zum 30. 
September 2012 veröffentlicht. Da der OW 2013 knapp unter der 
Veränderungsrate lag, entfiel die sonst vorgesehene Verhand-
lung der Vertragsparteien auf Bundesebene über den sogenann-
ten Veränderungswert, der dann letztlich für die Begrenzung des 
LBFW maßgeblich gewesen wäre.

Neben der reinen Preisfindung lagen die Verhandlungs-
schwerpunkte auf Länderebene vor allem bei der

• Einschätzung der Leistungsentwicklung, 
• Einpreisung des Pflegesonderprogramms in Verbindung 

 mit der Gegenrechnung des Zuschlages für die hochauf-
 wändige Pflege und der 

• Berücksichtigung von Leistungen, die nicht mit Fallpau-
 schalen vergütet werden. 

Zu Letzterem zählen u. a. die bundesweit gültigen Zusatzentgel-
te (E2), die neben den Diagnosis Related Groups (DRGs) abrech-
nungsfähig sind, krankenhausindividuelle Zusatzentgelte (E3) so-
wie die Zuschläge für Zentren und Schwerpunkte.

Die Vertragsparteien auf Landesebene haben trotz der kon-
fliktären Ausgangslage am 16. Januar 2013 eine Einigung erzielt. 

Der neue LBFW 2013 für Hessen beträgt im Jahresdurchschnitt 
3.066,60 Euro. 

Die Leistungsmenge für alle hessischen Krankenhäuser wurde 
mit 1.417.200 Bewertungsrelationen (BR) vereinbart. 

Um diese Gesamtsumme der BR vereinbaren zu können, muss-
ten die voraussichtlichen Leistungsmengen (DRG-Fallpauschalen) 
der einzelnen Krankenhäuser in Hessen ermittelt und bewertet 
werden. Die Bewertung/Gewichtung der DRG erfolgt – unter Be-
rücksichtigung des jeweiligen Schweregrades – anhand des bun-
desweit einheitlich vorgegebenen Fallpauschalen-Katalogs. So ist 
beispielsweise einer einfachen Blinddarmoperation (DRG G23C) 

eine BR von 0,78 zugeordnet; einer schwierigen Blinddarmope-
ration (DRG G07B) ist eine BR in Höhe von 1,67 zugeordnet. Eine 
Knochenmarktransplantation/Stammzelltransfusion (DRG A04A) 
wird mit der BR 33,08 dargestellt.

Die Addition aller Leistungen eines Hauses stellt die Bewer-
tungsrelationen des Krankenhauses dar. 

Aus der Gesamtsumme der Bewertungsrelationen aller hes-
sischer Krankenhäuser ergibt sich ein vorraussichtliches Budget 
in Höhe von ca. 4,346 Milliarden Euro. 

Zur Abrechnung kommt ab dem 1. März ein unterjähriger 
LBFW in Höhe von 3.074,43 Euro, da erst zu diesem Zeitpunkt 
eine von beiden Seiten konsentierte Vereinbarung formuliert, 
unterzeichnet und durch das zuständige Regierungspräsidium 
genehmigt war.

Die obenstehende Grafik gibt einen Überblick über die Ent-
wicklung des LBFW in Hessen seit 2005, dem Jahr der Einführung 
des DRG-Systems.  

GRAFIK  vdek Landesvertretung H
essen
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Verhandlungen zum 
Landesbasisfallwert 2013
grundlage für die abrechnung von Krankenhausleistungen bildet ein landesweit 
geltender basisfallwert, der jährlich bis zum 31. oktober zwischen den vertrags-
parteien auf landesebene, d.h. den Krankenkassen und deren verbänden sowie der 
hessischen Krankenhausgesellschaft (hKg), gemäß § 10 Krankenhausentgeltgesetz 
(Khentgg) zu vereinbaren ist.

entWICKlung der landeSbaSISfallWerte  in Hessen vs. Bundesdurch-
schnitt 2005 - 2013 in Euro
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Die Vertreterversamm-
lung der Kassenärztli-
chen Vereinigung Hes-
sen (KV Hessen) wählte 
am 23. Januar 2013 den 
HNO-Arzt Frank Dastych 
aus Bad Arolsen zum 
neuen Vorsitzenden des 

Vorstandes. Neuer stellvertretender Vorsitzender des Vor-
standes ist der Lautertaler Hausarzt Dr. Günter Haas.
Von 2005 bis zu seiner Wahl zum Vorstandsvorsitzenden 
war Frank Dastych Vorsitzender der Vertreterversamm-
lung und zugleich Vorsitzender des Hauptausschusses der 
KV Hessen. Dr. Günter Haas war von 2001 bis März 2013 stv. 
Vorsitzender des Hausärzteverbandes Hessen. Dr. Haas ist 
Mitglied des Präsidiums und der Delegiertenversammlung 
der Landesärztekammer Hessen. 
Die neu gewählte Führungsspitze präsentierte sich am 26. 
Februar 2013 der Öffentlichkeit.

Herr Rechtsanwalt Matthias Mann ist 
seit 1.1.2013 neuer Vorsitzender des 
Landesausschusses Ärzte/Kranken-
kassen und des neuen, erweiterten 
Landesausschusses in Hessen.
Herr Mann, Jahrgang 1954, studier-
te in Frankfurt/Main Rechtswissen-
schaften. 1980 begann er seine Tätig-
keit bei der Stadt Frankfurt, in deren 
Verlauf er mehr als 10 Jahre Leiter des 

Jugendamtes war. 1995 wurde er zum hauptamtlichen Stadt-
rat der Stadt Offenbach/Main gewählt (Ressort Soziales/Ge-
sundheit). Als Verwaltungsdirektor des Klinikums Offen-
bach (1998-2002) war er Mitglied der Krankenhauskonferenz 
Frankfurt/Offenbach und der Krankenhaus-Schiedsstelle. 
Seit 2004 ist er Vorsitzender des Berufungsausschusses Ärz-
te und des Gemeinsamen Beschwerdeausschusses der Zahn-
ärzte und Krankenkassen in Hessen.

P E R S O N A L I E

KV-Hessen: 
Vorstand neu gewählt

P E R S O N A L I E

(Erweiterter) Landesausschuss 
mit neuem Vorsitzenden

neuer Kv-vorStand

reChtSanWalt 
MatthIaS Mann
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Nach § 92c Absatz 1 So-
zialgesetzbuch XI (SGB 
XI) haben die Pflege- 
und Krankenkassen zur 
wohnortnahen Beratung, 
Versorgung und Betreu-
ung der Versicherten 
Pflegestützpunkte ein-
zurichten, sofern die zu-
ständige oberste Landes-
behörde dies bestimmt.
Das Hessische Sozialmi-
nisterium hatte am 11. 
Dezember 2008 eine All-
gemeinverfügung zur 

Einrichtung von Pflegestützpunkten in Hessen erlassen. Die 
wesentlichen Inhalte der Allgemeinverfügung sind:

 • Inkrafttreten ab 1. Januar 2009
 • Einrichtung von Pflegestützpunkten zunächst in jedem 

 Landkreis und in jeder kreisfreien Stadt
 • Eröffnung der Möglichkeit, im Einvernehmen zwi-
  schen den Beteiligten weitere Pflegestützpunkte 

 einzurichten
 • Die Bestimmung zur Errichtung weiterer Pflegestütz-

 punkte mit dem Ziel einer möglichst zeitnahen 
 Herstellung der mit dem Gesetz angestrebten wohnort-
 nahen Versorgung wird unter Berücksichtigung der 
 Bedarfsentwicklung nach Anhörung des Landespflege-
 ausschusses getroffen

 • Bei der Einrichtung, der Ausgestaltung und beim Be-
 trieb von Pflegestützpunkten sind die Grundaussagen 
 der Empfehlungen des Landespflegeausschusses vom 
 3.12.2008, wie beispielsweise die Sicherstellung einer 
 unabhängigen und neutralen Pflegeberatung, die koor-
 dinierende Funktion der Pflegestützpunkte und die 
 Einbeziehung von Selbsthilfegruppenmitgliedern so-
 wie Personen, die zu ehrenamtlicher Tätigkeit und 
 sonstigem bürgerschaftlichen Engagement bereit sind, 
 zu berücksichtigen 

 • Es ist sicherzustellen, dass die Pflegeberatung nach 
 § 7a SGB XI im jeweiligen Pflegestützpunkt in Anspruch 
 genommen werden kann.

Ab dem Jahr 2010 bis Ende des Jahres 2012 wurden in 23 
von 26 Kommunen Pflegestützpunkte installiert. Aus unter-
schiedlichen, nicht von den Pflegekassen zu verantworten-
den Gründen gibt es im Lahn-Dill-Kreis, im Odenwaldkreis 
und im Landkreis Offenbach bisher keine Pflegestützpunkte.

A K T U E L L E R  Ü B E R B L I C K

Pflegestützpunkte in Hessen

GRAFIK  vdek Landesvertretung H
essen

seit 2010

seit 2011

seit 2012

kein Pfl ege-
stützpunkt



verband der ersatzkassen. april 2013 /seite 07

FOTO  M
ichael H

erz

nivellierung der zahnärztlichen vergütung

Auf Basis des geänderten § 85 Abs. 2a SGB V ist es den Er-
satzkassen in Hessen gelungen, mit der Kassenzahnärzt-
lichen Vereinigung Hessen und den anderen Krankenkas-
sen die Vergütungspunktwerte für zahnärztliche Leistungen 
anzugleichen (Nivellierung). Auch die Regelungen zum 
Sprechstundenbedarf wurden berücksichtigt. 
Des Weiteren wurde Einvernehmen darüber erzielt, dass 
die nivellierten Punktwerte bei allen Partnern der Verein-
barung die Ausgangsbasis für die bilateralen Vertragsver-
handlungen des Jahres 2013 bilden.

vergütung für zahntechnische leistungen

Bereits Ende 2012 wurden die Verhandlungen mit dem Lan-
desinnungsverband Hessen für das Zahntechniker-Hand-
werk über die Vergütung für zahntechnische Leistungen im 
Jahr 2013 erfolgreich abgeschlossen. Unter Berücksichti-
gung der von Seiten der Innung ermittelten Leistungszahlen 
des Jahres 2012 erfolgte eine Steigerung der Vergütung um 
die aktuelle Grundlohnsummenänderung.

vereinbarung mit dem hessischen apothekerverband e. v. 
über den bezug von grippeimpfstoffen

Mit dem Hessischen Apothekerverband e. V. wurde rückwir-
kend zum 1. Januar 2013 eine Vereinbarung über den Bezug 
von Grippeimpfstoffen abgeschlossen. Die Vereinbarung re-
gelt einheitlich die Vergütungsmodalitäten für den Bezug al-
ler Grippeimpfstoffe unabhängig davon, welchen Impfstoff 
der Arzt verordnet. Durch die Vereinbarung werden Beitrags-
gelder in relevantem Umfang eingespart und die Versorgung 
der Bürger mit Grippeimpfstoffen unterstützt.

vereinbarung mit den hessischen uniklinika über die ver-
gütung der ärztlichen hochschulambulanzen für die Jahre 
2012 und 2013

In diesem Jahr ist es erstmalig gelungen, mit den Uniklinika 
in Hessen die Vergütungspauschalen für die Hochschulam-
bulanzen (HSA) für einen Zwei-Jahres-Zeitraum zu regeln. 
Dabei wurde die Grundlohnsummenentwicklung für die 
Jahre 2012 und 2013 berücksichtigt und eine moderate Erhö-
hung der Fallzahlen vereinbart. Es bleibt bei einer pauscha-
len Vergütung ohne Sonderpauschalen und einem festen 
Budget, bei dessen Überschreitung ein Ausgleich durch die 
HSA erfolgen muss. Die Vertreter der Krankenkassen begrü-
ßen die Vereinbarung ausdrücklich.

K U R Z  G E F A S S T

Seit 2011 arbeitet die Präqualifizie-
rungsstelle des vdek, die sog. „PQS-
Hilfsmittel“ in Hessen. Leistungs-
erbringer, die Hilfsmittel wie z. B. 
Rollstühle oder Hörgeräte herstel-
len, abgeben und /oder anpassen, 
können ihre fachliche Eignung bei 
der PQS-Hilfsmittel überprüfen und 
entsprechend zertifizieren lassen. Da 
der vdek im Rahmen bereits vorhan-

dener und bewährter Strukturen über kompetente Mitarbei-
ter verfügt, die große Erfahrung im Zulassungsgeschäft für 
Hilfsmittel haben, kann die PQS-Hilfsmittel die Zertifikate 
in der Regel sehr schnell vergeben.
Nachdem die PQS-Hilfsmittel in Hessen das Präqualifizie-
rungsverfahren schon im dritten Jahr durchführt, haben wir 
in einem Interview mit Corinna Schröer von der Firma auric 
Hörsysteme GmbH & Co. KG aus Rheine über ihre Erfahrun-
gen mit dem Präqualifizierungsverfahren und der Zusam-
menarbeit mit der PQS-Hilfsmittel in Hessen gesprochen. 
Die Firma auric ist Großkunde der PQS in Hessen.

vdek Wo sehen Sie für Unternehmen im Bereich der Hilfsmit-
telversorgung die Vorteile des Präqualifizierungsverfahrens?
Corinna Schröer Zertifizierte Fachgeschäfte entsprechen einem 
hohen, geprüften Qualitätsstandard. Ganz eindeutig sehen 
wir für unsere Unternehmen auch eine Zeitersparnis, da 
neue Fachgeschäfte in der Regel schneller mit den jeweili-
gen Krankenkassen abrechnen können.

vdek Welche Gründe waren ausschlaggebend dafür, dass Sie 
sich für die PQS-Hilfsmittel des vdek entschieden haben?
Corinna Schröer Zu Beginn der Präqualifizierungs-Phase haben 
wir verschiedene Institutionen getestet. Für die PQS-Hilfs-
mittel des vdek haben wir uns unter anderem entschieden, 
weil die Zertifizierungen hier am schnellsten abgeschlos-
sen werden.

vdek Welche Erfahrungen haben Sie mit der PQS-Hilfsmittel 
des vdek gemacht?
Corinna Schröer Sehr nette, kompetente Ansprechpartner, die, 
sollten doch einmal Probleme auftreten, auch gerne helfen. 
Und natürlich steht auch hier wieder die zügige Bearbei-
tung der Zertifizierung im Vordergrund.

I N T E R V I E W

Präqualifizierung durch die 
 PQS-Hilfsmittel in Hessen

CorInna SChrÖer
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In Deutschland sind Nachfrage und 
Angebot stationärer Versorgung re-
gional sehr unterschiedlich. Dabei 
spielen eine sehr heterogene Alters-
struktur, angebotsseitige Faktoren 
und in der medizinischen Versor-
gungspraxis wurzelnde Gepflogen-
heiten eine Rolle. Der Krankenhaus-
Report 2012 geht auf den Stellenwert 
dieser lokalen Unterschiede im deut-
schen Gesundheitswesen ein.

Jürgen Klauber, Prof. Dr. Max 
Geraedts, Jörg Friedrich, 
Prof. Dr. Jürgen Wasem (Hg.) 
Krankenhaus-Report 2012 – 
Schwerpunkt: Regionalität
2012, XXV, 556 S., mit Online-
Zugang, € 54,95 
Schattauer GmbH, Verlag für 
Medizin und Naturwissenschaf-
ten, Stuttgart

Dieser Wegweiser bietet bundesweit 
gültige Formulare (im DIN-A4 Format 
und leicht heraustrennbar) zu Voll-
macht, Betreuungsverfügung, Patien-
tenverfügung und deren Ergänzung 
im Fall schwerer Krankheit sowie ein 
Muster zu einer Konto-/Depotvoll-
macht. Er informiert über Vorsorge 
durch Vollmacht, warum eine Gene-
ralvollmacht allein nicht ausreicht, 
weshalb eine Patientenverfügung so 
wichtig ist und vieles mehr. 
Die Neuauflage berücksichtigt die 
neuesten Erfahrungen, die seit dem 
3. Gesetz zur Änderung des Betreu-
ungsrechts, das die Patientenverfü-
gung nun im BGB verankert hat, ge-
wonnen werden konnten.

Bayerisches Staatsministerium 
der Justiz und für Verbraucher-
schutz (Hg.)
Vorsorge für Unfall, Krankheit, 
Alter durch Vollmacht, Betreu-
ungsverfügung, Patientenver-
fügung
12. Auflage 2012, 56 S., € 4,40
Verlag C. H. Beck, München

B Ü C H E R

Krankenhäuser – 
 Lokale Unterschiede

Patienten- und Be-
treuungsverfügung
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Zu Jahresbeginn ist die 
aktuelle Ausgabe der 
„vdek Basisdaten des 
Gesundheitswesens 
2012/2013“ (17. Aufla-

ge) mit einer Vielzahl gesundheits-
ökonomischer Daten erschienen. Die 
Broschüre kann kostenfrei von der 
Homepage des vdek unter http://
www.vdek.com/presse/daten.html 
heruntergeladen werden.

S T A T I S T I K

Gesundheits-
ökonomische Daten 
2012/2013

Selbsthilfegruppen1), Landesverbän-
de der Selbsthilfe1) und Selbsthilfe-
Kontaktstellen in Hessen, die ihren 

vollständigen Förderantrag fristgerecht 
gestellt haben und die formalen Voraus-
setzungen erfüllen, werden auch im Jahr 
2013 von der „Arbeitsgemeinschaft GKV-
Selbsthilfeförderung in Hessen (ARGE)“ 
gemeinsam gefördert.
Die Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) 
in Hessen stellen in diesem Jahr hier-
für Fördergelder in Höhe von ca. 3,1 Mio. 
Euro (= 0,61 Euro je hessischem Versi-
cherten) zur Verfügung, die auf die ein-
zelnen Selbsthilfe-Förderebenen verteilt 
werden.
Die Hälfte dieses Gesamtförderbetrages 
(= 1,561 Mio. Euro) fließt in den kassen-
artenübergreifenden, gemeinsamen Fi-
nanztopf (= Pauschalförderung). Für die 
kassenindividuelle Förderung (= Pro-
jektförderung) steht ein Betrag in glei-
cher Höhe zur Verfügung.
1) gesundheitsbezogene Selbsthilfe lt. Krankheitsver-
zeichnis gem. § 20c SGB V

S E L B S T H I L F E F Ö R D E R U N G

GKV Selbsthilfe-
förderung 2013

Nach konstruktiven Verhandlungen 
haben sich die Verbände der Kran-
kenkassen und die KVH über die 
Gesamtverordnungsvolumina für 
Arznei- und Heilmittel sowie Richt-
größen 2013 geeinigt. Damit ist die 
Versorgung der gesetzlich Versicher-
ten in Hessen mit Arznei- und Heil-
mitteln auch im Jahr 2013 gesichert. 
Die Ausgabenobergrenzen wurden 
entsprechend der Bundesrahmen-
vorgaben moderat angehoben. Zu-
dem wurden, wie in den vergange-
nen Jahren, Vereinbarungen zu den 
Richtgrößen in den jeweiligen Be-
reichen abgeschlossen. 
Ferner wurden die bereits bestehen-
den Vereinbarungen über Praxisbe-
sonderheiten im Heilmittelbereich 
auf Basis aktueller Bundesverein-
barungen angepasst, so dass im Jahr 
2013 weitere Leistungen als Pra-
xisbesonderheiten im Rahmen der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung aner-
kannt werden.

V E R O R D N U N G S K O S T E N

Arznei- und 
 Heilmittelvolumina 
2013 in Hessen 
 geeint


