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== Zusammenfassung

Die Kurzzeitpflege (KZP) und ihre Funktion
standen bislang nur unzureichend im Fokus
wissenschaftlicher Untersuchungen. Der Bei-
trag betrachtet die gesetzlich zugeschriebene
Bedeutung der KZP und hinterfragt, inwieweit
diese Versorgungsform einer sowohl priventi-
ven als auch rehabilitativen Funktion gerecht
wird respektive gerecht werden kann. Dazu
wird vor dem Hintergrund des bestehenden
sozialrechtlichen Rahmens der Fokus auf die
quantitative Verfiigbarkeit von KZP-Pliitzen
sowie auf die qualitative und inhaltliche Aus-
richtung von Angeboten der KZP gerichtet.
Wenngleich es an wissenschaftlicher Evidenz
fehlt, lisst die Betrachtung der verschiede-
nen Organisationsformen der KZP vermuten,
dass solitire KZP-Einrichtungen der wichti-
gen Weichenstellerfunktion der KZP sowie ei-
ner priventiven und rehabilitativen Funktion
am ehesten gerecht werden konnen. Demge-
geniiber stehen jedoch vielfach betriebswirt-
schaftliche und strukturelle Herausforderun-
gen. Besonders mit Blick auf einen geriatrisch
rehabilitativen Ansatz im Rahmen der KZP
sind sozialrechtliche Hiirden und in der Folge
Versorgungsdefizite anzunehmen. Die Notwen-
digkeit fiir weitergehende Reformbemiihungen
wird bei der Darstellung von Moglichkeiten
und Potenzialen zur Stdrkung und Weiterent-
wicklung der KZP deutlich.

Short-term care (STC) and its function have
so far been insufficiently the focus of scientific
research. The article analyses the significance
attributed to short-term care by law and ques-
tions the extent to which this form of care fulfils
or can fulfill a preventive as well as a reha-
bilitative function. Against the background of
the existing social legal framework, the au-
thors focus the quantitative availability of STC
places as well as the qualitative and con-
tent-related orientation of STC. Although there
is a lack of scientific evidence, an examina-
tion of the various organisational forms of STC
suggests that solitary STC facilities are best
able to fulfil the important function of setting
the course and at the same time provide pre-
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vention and rehabilitation. However, they are
often faced with economic and structural chal-
lenges. Particularly with regard to a geriatric
rehabilitative approach within the framework
of STC, there might be some socio-legal obsta-
cles and resulting deficits. The presentation of
possibilities and potentials for strengthening
and further developing STC reveals that more
far-reaching reform efforts are called for.

9.1 Hintergrund

Die Anforderungen an die Kurzzeitpflege
(KZP) nach § 42 Sozialgesetzbuch (SGB) XI
sind grofl. Grundsitzliches Ziel der KZP ist
es, den Verbleib in der Hiuslichkeit im An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung sowie
bei Krisensituationen des hiuslichen Versor-
gungsettings weiter zu ermoglichen. Der Kurz-
zeitpflege wird insofern eine priventive und
letztlich auch rehabilitative Funktion zuge-
dacht. Die Moglichkeit der voriibergehenden
Pflege und Betreuung einer pflegebediirftigen
Person in einer Einrichtung der KZP kann dazu
beitragen, pflegende Angehorige zu entlasten
und héusliche Pflegearrangements zu stabili-
sieren. Stationdre Langzeitpflege kann und soll
durch den Einsatz von KZP hinausgezogert
oder sogar verhindert werden (Deutscher Bun-
destag 2019; Deckenbach et al. 2013). Das
liegt sowohl im Interesse der Pflegebediirfti-
gen im Sinne ihres Wunsches nach Verbleib
in der eigenen Héuslichkeit (Rothgang et al.
2012) als auch im Interesse der Beitragszah-
ler, da Kosten vermieden bzw. reduziert wer-
den konnen. Die KZP orientiert sich in der
Folge an dem Prinzip der Sozialen Pflegever-
sicherung (SPV) ,,ambulant vor stationir® (§ 3
SGB XI; § 13 SGB XI). Trotz unterschied-
licher Reformbemiihungen in den vergange-
nen Jahren und einer dadurch geschaffenen
Aufmerksamkeit fiir die Thematik scheint die
KZP ihrer Funktion und auch ihren Moglich-
keiten nicht ausreichend gerecht zu werden,
was sich u.a. in zu niedrigen Riickfiihrungs-
quoten von Patientinnen und Patienten nach
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einem Krankenhausaufenthalt in die eigene
Héuslichkeit widerspiegelt (u. a. Becker et al.
2020). Dieser Umstand ist vor dem Hinter-
grund des enormen Potenzials, den die KZP
bietet, sowie eines moglichen Wandels der
Klientel mit komplexen Versorgungsbedarfen
besonders bedeutsam. Der Beitrag wendet sich
vor diesem Hintergrund der Frage zu, inwie-
fern das bestehende Leistungs- und Sozial-
recht dem Anspruch einer priventiven und
rehabilitativen Versorgung in der KZP entge-
gensteht. Ebenso wird der Frage nach einer
ausreichenden quantitativen Verfiigbarkeit von
— vorrangig — solitiren KZP-Pldtzen nach-
gegangen. Hierzu wird im ersten Schritt die
derzeitige sozialrechtliche Ausgestaltung auf-
gezeigt, anschliefend werden Problemfelder
sowie Handlungsoptionen zur Stirkung und
Weiterentwicklung der KZP diskutiert. Ziel
des Beitrags ist es, Problembereiche ebenso
wie Moglichkeiten und Potenziale der KZP
aufzuzeigen und somit die inhaltliche Diskus-
sion um Aspekte der strukturellen Ausgestal-
tung zu erweitern.

9.2 Funktion und Bedeutung
der Kurzzeitpflege

Bereits seit den Siebzigerjahren existiert die
KZP als reine Urlaubspflege. Erstmals sozial-
rechtlich verankert wurde das Versorgungsan-
gebot 1989 mit Einfiihrung der Schwerpflege-
bediirftigkeit nach § 56 SGB V, Kostentréiger
waren die gesetzlichen Krankenkassen. Mit
der Einfiihrung der SPV 1995 wurde die Kurz-
zeitpflege in § 42 SGB XI geregelt. Hiervon
abzugrenzen ist die Verhinderungspflege nach
§ 39 SGB XI. Seit Inkrafttreten des Pflege-
stirkungsgesetzes (PSG) I zum 1. Januar 2015
konnen diese beiden Leistungsarten gegenein-
ander angerechnet werden: 50 % der Mittel aus
der KZP konnen in die Verhinderungspflege
und 100 % des Anspruchs auf Verhinderungs-
pflege in die KZP (§ 42 SGB XI) iibertragen
werden. Zudem haben seit 2016 mit Inkrafttre-
ten des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)
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auch Personen ohne Pflegebediirftigkeit im
Sinne des SGB XI sowie Pflegebediirftige des
Pflegegrades 1 nach § 39c SGB V einen An-
spruch auf KZP.

Anspruch auf KZP besteht, wenn aufgrund
von akuten Krankheitsereignissen voriiberge-
hend Hilfe in einem Ausmal} benétigt wird,
dass hiusliche Krankenpflege nicht ausreicht.
Zumeist ist dies nach einem Krankenhaus-
aufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung der Fall. Der KZP wird in dieser
Funktion folglich eine wichtige ,,Weichen-
stellerfunktion* zuteil (siche 8 Abb. 9.1), da
sie an der Schnittstelle individueller Pflege-
verldufe zwischen Akutaufenthalt oder akuter
Versorgungssituation und dem weiteren Ver-
sorgungsweg angesiedelt ist (Becker et al.
2020). Gleichzeitig hat die KZP dhnlich wie
die Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI
die Funktion, kurzzeitigen stationdren Ersatz
der hiuslichen Pflege bei Verhinderung oder
zur Entlastung der pflegenden Angehorigen zu
sichern. Die Verhinderungspflege unterschei-
det sich von der KZP insofern, als dass sie
ausschlieBlich zu Hause erbracht wird und bei
Bedarf nur stundenweise in Anspruch genom-
men werden kann.

Wihrend die Verhinderungspflege in der
Regel. planbar und ausschlieBlich eine Ersatz-
pflege ist, geht die KZP in ihrer Funktion
insbesondere im Fall von Krankenhausiiber-
gangspflege deutlich dariiber hinaus. Innerhalb
einer relativ kurzen Zeitspanne wird eine ho-
he pflegerische Versorgungsqualitit und zu-
gleich eine Klirung der weiteren Versorgung
im Sinne eines systematischen Uberleitungs-
managements (ULM) gefordert (Deckenbach
und Pflug 2019). Ferner ist bekannt, dass bei
der Klientel, die in der KZP versorgt wird, ein
hoher Bedarf, aber auch ein hohes Potenzial
fiir Rehabilitation und therapeutische Aktivie-
rung vorliegt (u.a. JanBen 2018; Rothgang
et al. 2014). Zu dem Umfang, in dem poten-
ziell gebotene Rehabilitationsmallnahmen un-
terbleiben, liegen jedoch keine ausreichenden
Studien vor (Rothgang et al. 2014; Liibke 2015
zit. n. Ehmen et al. 2019). Der Anspruch an
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O Abb. 9.1 Versorgungspfade und Weichenstellerfunktion der Kurzzeitpflege. (Quelle: eigene Darstellung in Anleh-

nung an Braeseke et al. 2017)

KZP geht in der Folge vielfach iiber die Grund-
und Behandlungspflege nach SGB XI hinaus
und macht damit die Abgrenzung zur Ver-
hinderungspflege deutlich. Gerade die Uber-
gangsphase nach akutstationdrer Behandlung
ist durch einen erhohten Bedarf an aktivieren-
der Pflege und rehabilitativen Therapien, ins-
besondere Physio-Ergotherapie, gekennzeich-
net (Deckenbach et al. 2013). Allerdings wird
im Rahmen der KZP aber nur eine pflegerische
Versorgung finanziert, also keine Rehabilitati-
onsmafinahmen (Becker et al. 2020). Die Pfle-
gekasse iibernimmt die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieBlich der Aufwendungen
fiir Betreuung sowie fiir Leistungen der me-
dizinischen Behandlungspflege bis zu einem
Gesamtbetrag von 1.612€ im Kalenderjahr.
Dies entspricht dem Betrag, der auch bei der
Verhinderungspflege gewihrt wird. Entspre-
chend spiegeln sich der explizit praventive und
rehabilitative Anspruch und die daraus fiir die
pflegerische Versorgung resultierenden Anfor-
derungen sowie die spezifischen Bedarfe der
KZP-Klientel insbesondere mit Blick auf Per-
sonalqualifikation und -ausstattung im aktuel-
len Regulierungsrahmen, auch in den Landes-

rahmenvertriagen (bspw. Rahmenvertrag KZP
Baden-Wiirttemberg), nicht angemessen wi-
der. Pflegeleistungen gehen nicht iiber die ak-
tivierende Pflege nach § 43b SGB XI hinaus,
Zusatzleistungen sind im Rahmen von § 88
SGB XI moglich, miissen von den Pflegebe-
diirftigen aber selbst getragen werden.

Bei der Versorgung von Pflegebediirftigen
in der postakuten Phase, also an den Uber-
gingen zu anderen Sektoren und/oder Versor-
gungsbereichen, sind multiprofessionelle An-
sitze von Bedeutung, doch gerade hier exis-
tieren hohe (vergiitungsrechtliche) Barrieren
(Deckenbach et al. 2013; Deckenbach und
Pflug 2019). Die Trennung der Leistungsbe-
reiche nach SGB V und SGB XI sowie die
damit einhergehende Finanzierungssystematik
respektive -zustiandigkeit (Behandlungs- und
Grundpflege) verschirfen das Problem. In der
Gesamtschau ist folglich das Fehlen eines
allgemeinen und geriatrischen rehabilitativen
Ansatzes in der sozialrechtlichen Verankerung
der KZP zu konstatieren.

Dies steht im Kontrast zu Studien, die auf
einen hohen Bedarf an Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation bei Personen in KZP
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hinweisen (u. a. Janfen 2018; Rothgang et al.
2014). 2018 wurde erstmals eine empirische
Analyse des Bedarfs an Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation bei Bewohnenden
und Kurzzeitpflegegisten in Einrichtungen der
stationiren Pflege durchgefiihrt (Jan3en 2018).
Bei 22,7 % der Langzeit-Bewohnenden und
bei 32,6 % der Kurzzeitpflegegiste konnte ein
solcher Bedarf festgestellt werden (ebd.). Bei
ca. 30% der geriatrischen Patientinnen und
Patienten, die aus Akutkliniken in die KZP
entlassen werden, lagen zum Zeitpunkt der
Aufnahme Rehabilitationsbedarfe mit Besse-
rungspotenzial vor, trotz nicht gegebener Re-
habilitationsfihigkeit im Sinne einer Indika-
tion zur stationdren Rehabilitation nach § 40
SGB V (ebd.).

Nach einer Untersuchung von Rothgang
et al. erfolgt mit fast 60 % der GroBteil der
KZP-Aufnahmen im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt. Im weiteren Versorgungs-
verlauf werden 42 % dieser Patientinnen und
Patienten in die vollstationdre Dauerpflege
tibergeleitet (Rothgang et al. 2015). Mit Blick
auf die geringe Riickfiihrung von Patientinnen
und Patienten nach einem Krankenhausaufent-
halt in die Héuslichkeit von weniger als 40 %
(ebd.) stellt sich zunehmend die Frage, inwie-
fern das Rehabilitationspotenzial der einzelnen
Teilgruppen, die KZP in Anspruch nehmen,
ausreichend aktiviert wird und eine bedarfs-
gerechte Versorgung vorliegt. Der Grundsatz
»Reha vor Pflege” findet in der Folge im
Kontext der KZP bislang nur unzureichend
Anwendung. Zu vermuten ist, dass nur bei
einer Minderheit der Betroffenen funktionel-
le Einschriankungen stabilisiert oder verbessert
werden und das hdusliche Settings nicht aus-
reichend auf die Versorgung der pflegebediirf-
tigen Personen gestirkt und vorbereitet wird,
damit eine Riickkehr ins hausliche Umfeld
moglich ist. Die eigentliche Funktion der KZP
wird dadurch nicht erfiillt (Becker et al. 2020).
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9.3 Angebot und
Inanspruchnahme
der Kurzzeitpflege

Das derzeitige Angebot an KZP kann in zwei
grundlegende Organisationsformen — solité-
re und eingestreute KZP — unterteilt werden.
Aufgrund der jeweiligen Landespflegegesetze
der Bundesldnder, welche die Angebotsstruk-
tur von KZP-Einrichtungen regeln, unterschei-
den sich die Angebotsformen in den einzelnen
Lindern zum Teil erheblich. In Nordrhein-
Westfalen konnen beispielsweise in vollstatio-
niren Pflegeeinrichtungen Betten fiir KZP als
sogenannte ,,eingestreute Kurzzeitpflege* oder
als eigene Abteilung innerhalb des Hauses
— separate Kurzzeitpflegeplitze — freigehal-
ten werden. Eingestreute KZP meint Plitze in
einer vollstationdren Dauerpflegeeinrichtung,
die kurzfristig, flexibel fiir KZP genutzt wer-
den konnen. In der Mehrzahl der Bundeslinder
ist das Angebot eingestreuter KZP moglich.
Dagegen werden KZP-Plitze in Berlin und
Sachsen fast ausschlieBlich in sogenannten
,solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen® ange-
boten. In Hamburg und Schleswig-Holstein
gibt es wiederum ausschlieflich eingestreu-
te bzw. separate KZP-Plitze in vollstationi-
ren Pflegeeinrichtungen (Braeseke et al. 2017).
Trotz der bestehenden Unterschiede in einzel-
nen Bundesldndern werden KZP-Plitze bun-
desweit iiberwiegend als flexibel nutzbare, ein-
gestreute KZP in stationidren Pflegeeinrichtun-
gen angeboten.

Die Verantwortung fiir die Pflegebedarfs-
planung liegt im Aufgabenbereich der Lan-
der (§ 9 SGB XI), welche die Verantwortung
oftmals mittels entsprechender Landespflege-
gesetze an die Kommunen weitergeben. Eine
flachendeckende Pflegebedarfsplanung liegt in
den einzelnen Lédndern bislang nicht vor, auch
fehlt es an einheitlichen Kriterien (Hackmann
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et al. 2014).! Eine unzureichende Pflegebe-
darfsplanung der Lander und Kommunen fiihrt
dazu, dass die vor Ort benétigten Kapaziti-
ten nur schwer abzuschitzen sind, dies gilt
auch fiir die KZP (Vonau o.J.; Braeseke et al.
2017). Fiir die Bedarfsplanung im Bereich
der KZP ergibt sich zudem eine besondere
Schwierigkeit, da sich eine Bestandsaufnah-
me von KZP-Plitzen aufgrund der verschiede-
nen Organisationsformen nach solitérer, sepa-
rater und eingestreuter KZP schwierig gestaltet
(Braeseke et al. 2017) und eine Festlegung von
Bedarfsrichtwerten erschwert. Uberdies wer-
den in (amtlichen) Erhebungen, wie bspw. der
Pflegestatistik, nur die KZP-Plitze in solité-
ren oder separaten KZP-Einrichtungen erfasst
(ebd.). Dies kann als ein Grund dafiir ange-
sehen werden, dass viele Bundeslinder keine
verbindlichen Richtwerte fiir KZP-Plitze auf-
weisen (Hartmann 2002). Fiir die KZP lassen
sich daher nur schwer verldssliche Aussa-
gen zum tatsichlich vorhandenen Angebot an
KZP-Plitzen treffen. Ungeachtet der schwa-
chen Datenbasis zeigt die Pflegestatistik, dass
sich die Anzahl der solitiren und separaten
KZP-Einrichtungen in den letzten zehn Jahren
fast halbiert hat (von 279 auf 148 KZP-Ein-
richtungen) (Statistisches Bundesamt 2021).
Hingegen hat die Inanspruchnahme an allen
KZP-Plitzen insgesamt im selben Zeitraum
um gut 72 % zugenommen. Die Studie des
IGES-Instituts zur Situation der KZP in NRW
kam zu dem Schluss, dass in nur 15 von
insgesamt 54 Kreisen und kreisfreien Stdd-
ten ein ausreichendes Angebot an KZP-Plitzen
zur Verfiigung stand. Der vorhandene Bedarf
an KZP-Plitzen hitte der Studie zufolge nur
durch einen Mix aus solitdren bzw. separaten
und eingestreuten KZP-Plitzen gedeckt wer-
den konnen (Braeseke et al. 2017).

Die Ursachen fiir regional defizitire KZP-
Angebote sind vielfiltig. Neben unattraktiven

1 In NRW und Rheinland-Pfalz wurde bspw. die Zu-
standigkeit fiir die Pflegebedarfsplanung an die Kom-
munen iibertragen (Hackmann et al. 2014). Dort sind
in den jeweiligen Landespflegegesetzen detaillierte
und verpflichtende Vorgaben zur Ausgestaltung der
kommunalen Pflegestrukturplanungen festgehalten.
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Finanzierungsmodellen und dem Fachkrifte-
mangel in der Pflege stellt sich der Betrieb von
solitdren KZP-Einrichtungen nach der Unter-
suchung Braeseke et al. (2017) als wirtschaft-
lich schwierig dar (Deckenbach und Pflug
2019; siehe auch Brettschneider 2019). Die
Differenzierung zwischen solitdrer, separater
und eingestreuter KZP ist vergiitungsrecht-
lich und betriebswirtschaftlich relevant. Die
Aufwendungen fiir solitire KZP-Einrichtun-
gen werden hoher vergiitet als fiir eingestreute
oder separate KZP-Plitze, die Investitions-
kosten bei solitdren KZP-Einrichtungen fallen
deutlich geringer aus (Braeseke et al. 2017).
Bei eingestreuten KZP-Plitzen konnen dro-
hende Verluste durch z.B. stark schwanken-
de Auslastungszahlen durch flexible Nutzung
reduziert werden. Nicht genutzte Plitze so-
litirer KZP-Einrichtungen kdnnen nicht an-
derweitig genutzt werden und sind demnach
kostspielig, auch konnen bestehende Fixkosten
nicht reduziert werden. Flexibel eingestreute
KZP-Plitze in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen bergen wiederum das Risiko, dass diese
im Bedarfsfall bereits mit vollstationdren Be-
wohnenden belegt sind (ebd.). Eingestreute
KZP-Plitze sind fiir stationdre Pflegeeinrich-
tungen ebenfalls wenig wirtschaftlich, konnen
jedoch als ,strategisches Akquiseinstrument*
genutzt werden, wenngleich die gleichzeitig
hohe Nachfrage nach Dauerpflege dies unat-
traktiv macht (Heinzen et al. 2020).

Zwischen 2015 und 2019 betrug das
Wachstum an Leistungsempfiangern und -emp-
fangerinnen von KZP (B Tab. 9.1) 9 %. Dem-
gegeniiber hat sich die Anzahl an Leistungs-
empfiangern und -empfingerinnen der SPV
im ambulanten Sektor im gleichen Zeitraum
um 29 % erhoht. Die Entwicklung der An-
zahl an pflegebediirftigen Leistungsempfianger
und -empfingerinnen spiegelt sich in der Fol-
ge nicht in der Anzahl der Inanspruchnahme
an KZP wider. Die Entwicklung der Inan-
spruchnahme der KZP bleibt demnach hinter
den Erwartungen zuriick, trotz unterschiedli-
cher reformpolitischer Manahmen wie dem
PSG I und dem Versorgungsstrukturgesetz.
Verglichen mit den vorangegangenen vier Jah-
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O Tab. 9.1 Entwicklung der Inanspruchnahme von KZP 2010 bis 2019. (Datenquelle: Amtliche Statistik PG 1

und PG 2 2010 bis 2021 (BMG 2021))

Jahr Leistungsempfinger KZP
im Jahresdurchschnitt
2010 17.255
2011 17.692
2012 18.427
2013 19.749
2014 20.595
2015 23.853
2016 24.632
2017 25.974
2018 26.639
2019 26.299

% Ab 2017 ohne Pflegegrad 1
Pflege-Report 2021

ren 2011 bis 2015 betrug die Wachstumsra-
te der Inanspruchnahme an KZP zumindest
26 %, wihrend gleichzeitig die Zahl der Leis-
tungsempfianger und -empfingerinnen insge-
samt um 16 % und damit deutlich geringer
anstieg.

9.4 Handlungsfelder zur Starkung
der Kurzzeitpflege

KZP muss entsprechend § 42 SGB XI ei-
nen hochkomplexen Versorgungsauftrag mit
fachlich und organisatorisch anspruchsvollen
Aufgaben gerecht werden, die sich nicht zu-
letzt u. a. in der Weichenstellerfunktion wider-
spiegeln (Deckenbach und Pflug 2019). Um
dem sozialrechtlich verankerten Versorgungs-
auftrag gerecht werden zu kénnen, muss KZP
— abgesehen davon, dass eine Ausweitung des
quantitativen Angebots an KZP-Plitzen not-
wendig ist — inhaltlich neu gedacht und ge-
stiarkt werden (Vonau o.J.).

Leistungsempfinger ambulant insgesamt
am 31.12. des Jahres?

1.577.844
1.602.070
1.667.108
1.739.337
1.818.052
1.907.095
1.974.197
2.359.035
2.561.991

2.698.092

= = Quantitative Ausweitung

Zur Stirkung der KZP bedarf es grundsitzlich
einer Ausweitung des quantitativen Angebots
an KZP-Plitzen. Erfahrungen aus der Praxis
und aus versorgungswissenschaftlicher Pers-
pektive weisen darauf hin, dass feste solitire
KZP-Plitze im Gegensatz zu flexiblen einge-
streuten Plétzen fiir eine nachhaltige, qualitits-
orientierte Versorgung von Bedeutung sind.
Bei eingestreuten KZP-Plitzen in stationédren
Einrichtungen besteht die Gefahr, dass diese
im Zuge steigender Nachfrage nach vollstatio-
nirer Dauerpflege immer weniger zur Verfii-
gung stehen (Deckenbach und Pflug 2019). Fiir
stationire Pflegeeinrichtungen ist es hingegen
aufgrund der derzeitigen Refinanzierungsbe-
dingungen oftmals wenig lukrativ, ein entspre-
chendes Angebot an ,.fixen“ Kurzzeitpflege-
plitzen vorzuhalten (Brettschneider 2019). Es
besteht die Gefahr, dass eingestreute Betten im
Pflegealltag untergehen, mit der Folge, dass
der oftmals komplexe und heterogene Versor-
gungsbedarf unzureichend beachtet wird (De-
ckenbach und Pflug 2019).
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== Finanzierung und Vergiitung

Um das quantitative Angebot an KZP-Plitzen,
insbesondere an solitdren Pldtzen, nachhaltig
auszubauen, sind vorrangig finanzielle Anreize
und eine wirtschaftlich tragfihige Finanzie-
rung der Einrichtungen notwendig (Braeseke
et al. 2017; Deckenbach und Pflug 2019).
Dies beinhaltet u.a. verdnderte Refinanzie-
rungsregelungen, um Verluste durch Auslas-
tungsschwankungen zu reduzieren (Braeseke
et al. 2017). Auch eine zielgerichtete Forde-
rung, etwa in Form der Investitionskostenfor-
derung durch die Lédnder — dies ist bislang
erst in acht Bundesldndern der Fall —, muss
geschaffen werden. Ebenso sind hohere Pfle-
gesitze fiir die oftmals sehr aufwendige Kurz-
zeitpflege notwendig (Braeseke et al. 2017;
Deckenbach und Pflug 2019). Hieran ankniip-
fend miissen andere Vergiitungsmoglichkeiten
geschaffen werden, z.B. in Form von ho-
heren Leistungspauschalen, die grundsitzlich
den Einbezug interdisziplindrer und vor allem
integrierter Versorgung beriicksichtigen, aber
auch den Organisationsaufwand, der mit der
KZP verbunden ist (ebd.).

m = Pflegerische Bedarfsplanung
und die Rolle der Kommunen

Grundlage eines zielgereichten KZP-Ange-
bots, sowohl qualitativ als auch quantitativ,
ist eine funktionierende Pflegebedarfsplanung,
verbunden mit einer inhaltlichen Anpassung
und Erweiterung des Versorgungsauftrages der
KZP im Sozialrecht. Durch die in der aktuellen
Form bestehende Pflegestrukturplanung der
Lander und Kommunen sind die vor Ort be-
notigten Kapazititen nur schwer kalkulierbar,
nicht nur im Hinblick auf quantitative Aspek-
te, wie die reine Betten- respektive Platzzahl,
sondern auch mit Blick auf die Frage nach
bedarfsgerechten Versorgungsansitzen (SVR
2014). Daneben stellt sich die Frage nach der
Erweiterung der Handlungsmoglichkeiten der
Akteure vor Ort, die die Planung, Steuerung
und Koordinierung der pflegerischen Versor-
gungsstrukturen verantworten. Die Stirkung
der Rolle der Kommunen, wie sie in der pflege-
rischen Versorgung seit vielen Jahren gefordert
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wird (Blom und Gérres 2012; Naegele 2010;
CDU/CSU/SPD 2013), konnte auch fiir die
Weiterentwicklung der KZP von zentraler Be-
deutung sein. Durch eine Stirkung kommuna-
ler Verantwortlichkeit und Handlungsfdhigkeit
konnte passgenauer auf regionalspezifische
Bedarfe reagiert und die Versorgungsgestal-
tung vor Ort entsprechend angepasst werden.
Damit der bereits heute vorhandene Flicken-
teppich in der KZP dadurch nicht weiter ver-
stiarkt wird, braucht es klare Rahmenbedingun-
gen fiir die Ausgestaltung der KZP. Ungeach-
tet der Problematik im Bereich der Pflegebe-
darfsplanung verfiigen die Kommunen derzeit
kaum iiber Regulierungs- und Steuerungsmog-
lichkeiten mit Blick auf das Angebot an pflege-
rischen Versorgungsstrukturen (Brettschneider
2019). In einigen Bundeslidndern konnen die
Kommunen durch die Investitionsbedingungen
einen begrenzten Einfluss z.B. auf stationé-
re Pflegeeinrichtungen nehmen, doch geht es
dabei vorrangig um eine Eingrenzung des An-
gebots. Im Kontext der KZP wird hingegen ein
Ausbau des Angebots angestrebt, da diese zur
Entlastung pflegender Angehoriger und somit
wiederum zur Stabilisierung hauslicher Pflege-
arrangements beitragen kann (Brettschneider
2019).

= » Ansadtze zur quantitativen Ausweitung
des Angebots an KZP-Platzen

2018 wurde in NRW die sogenannte ,,Fix/
Flex-Regelung* fiir eingestreute KZP be-
schlossen. Mittels einer finanziellen Férderung
sollen Anreize fiir Pflegeeinrichtungen ge-
schaffen werden, einzelne eingestreute Kurz-
zeitpflegeplitze in solitdre (fixe) KZP-Plitze
umzuwandeln (Tillmann und Sloane 2018).
Neben solchen Konzepten, die darauf zie-
len, Anreize auf Seiten der Pflegeeinrichtun-
gen zu schaffen, bestehen Bestrebungen, KZP
in Krankenhdusern durch die Krankenh&user
selbst anzubieten (siche @ Tab. 9.2). Derzeit
existiert z. B. in NRW ein Versorgungsvertrag
zwischen den Landesverbinden der Pflegekas-
sen und dem Landschaftsverband Rheinland
zur ,,Erprobung von Kurzzeitpflege im Kran-
kenhaus* als Modellprojekt nach § 72 SGB XI
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(ebd.). Auch wurden wihrend der COVID-
Pandemie 2020 Reha-Kliniken fiir die KZP ge-
offnet (Deutscher Bundestag 2020).

Beide Konzepte zielen darauf, das Ange-
bot an KZP-Plitzen quantitativ auszuweiten.
Grundlage bilden im Wesentlichen wirtschaft-
liche Anreize fiir die Einrichtungen respektive
Krankenhiuser. Aussagen dariiber, ob die An-
reize ausreichen, um das bestehende Angebot
zu erweitern, sind bislang schwierig, da es aus
unterschiedlichen Griinden an abschlieBenden
Evaluationen mangelt. Des Weiteren bestehen
strukturelle Hiirden bei der Umsetzung der
Konzepte, wie etwa die Konkurrenz zwischen
KZP- und Dauerpflegeplitzen. Betriebswirt-
schaftlich ist es fiir Krankenhduser nicht ren-
tabel, wenn Patientinnen und Patienten Kran-
kenhauskapazititen blockieren, wihrend auf
freie KZP-Plitze gewartet wird, gleichzeitig
sind Krankenhéuser seit 2015 durch das GKV-
Versorgungstrukturgesetz nach § 39 Abs. la
SGB V dazu verpflichtet ein Entlassmanage-
ment durchzufiihren, das auch die Gewihrleis-
tung der (pflegerischen) Anschlussversorgung
beinhaltet. Entsprechend stellt sich die Nut-
zung von leerstehenden Krankenhausbetten als
KZP-Plitze als sinnvoll dar. Gleichwohl be-
stehen auch hier strukturelle, organisatorische
sowie forderrechtliche Hiirden, die betriebs-
wirtschaftliche Einschriankungen mit sich brin-
gen, u.a. mit Blick auf Auslastungsquoten,
Investitionskosten, die Verrechnung von Er-
l6sen aus den Pflegekosten mit dem Pflege-
budget des Krankenhauses sowie den Aspekt,
dass die medizinische Versorgung in der Zu-
stindigkeit der vertragsirztlichen Versorgun-
gliegt.”

Versorgungsmanagement im Sinne der
,,Weichenstellerfunktion* nach § 42 SGB XI
respektive § 39¢c SGB V und weiterfiihrend
therapeutische, aktivierende Ansétze sind in
beiden Ansidtzen hingegen nicht im Spezifi-

2 Aufgrund der landesspezifischen Gesetzgebungen ist
eine solche Nutzung nicht in jedem Bundesland mog-
lich. Bislang war eine Nutzung auch nur dann mog-
lich, wenn eigenstindige Organisationen, die jedoch
an ein Krankenhaus angegliedert sein konnten, gebil-
det wurden.
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schen vorgesehen und aufgrund der Einbettung
in die bestehenden sozialrechtlichen Struktu-
ren auch nur eingeschrinkt moglich.

== Neue Versorgungsansatze
Versorgungsansitze, die iiber die aktuell be-
stehenden Versorgungsstrukturen hinausge-
hen, spiegeln sich u.a. im ,Pflege-Plus®-
Konzept des AOK-Bundesverbandes oder in
der vom Innovationsfonds des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) geforderten
,,REKUP*“-Studie wider (Grund et al. 2020).
Grundlage des Pflege-Plus-Konzeptes bil-
det die Versorgung durch ein spezialisiertes
ambulant-geriatrisches Versorgungsteam, das
in interdisziplindrer Zusammenarbeit eine stér-
kere Verkniipfung des ambulanten, teilstatio-
nidren und vollstationdren Sektors ermdogli-
chen und durch eine aktivierend-therapeuti-
sche Pflege die Autonomie und die Partizi-
pation der Pflegebediirftigen in Abhingigkeit
von ihren individuellen Ressourcen stirken
soll (Ehmen et al. 2019). In der REKUP-Studie
wird ein multidisziplindrer rehabilitativer An-
satz im Kurzzeitpflegeprozess — rehabilitative
KZP — evaluiert. Geriatrische Patientinnen und
Patienten erhalten direkt nach ihrem Kranken-
hausaufenthalt die rehabilitative KZP, mit dem
Ziel, Rehabilitationsfahigkeit herzustellen so-
wie unerwiinschte Ereignisse wie Komplika-
tionen und Krankenhauseinweisungen oder die
Uberleitung in die vollstationire Dauerpflege
zu vermeiden. Beiden Ansdtzen ist gemein,
dass sie einer Reform der gesetzlichen Rah-
menbedingungen bediirfen. Die finanziellen
Aufwendungen z.B. fiir Physio- und Ergo-
therapie sowie Logopidie zur Unterstiitzung
der aktivierend-therapeutischen Pflege werden
bislang nicht durch die Pflegekassen getra-
gen, hier steht u.a. die Trennung zwischen
SPV und GKV einer Finanzierung im We-
ge. Auch fehlt es an Vergiitungsmoglichkeiten
fiir koordinierte niedrigschwellige Angebote
zur Stiarkung, Wiedererlangung und zum Er-
halt der Selbststindigkeit der Patientinnen und
Patienten fiir den stationdren Bereich, damit
diese nicht durch die Pflegebediirftigen selbst
getragen werden miissen. Die existierenden
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(Pflege-)Pauschalen reichen fiir solche Versor-
gungskonzepte derzeit nicht aus, auch eine
Umwidmung von finanziellen Mitteln aus dem
Bereich der Priavention (u.a. § 5 SGB XI) ist
nach der aktuellen Gesetzeslage nicht mog-
lich. Mit Inkrafttreten des Priventionsgeset-
zes (PrivG) hat die soziale Pflegeversicherung
einen konkreten Pridventionsauftrag erhalten,
gesundheitsférdernde Angebote in stationdren
Pflegeeinrichtungen zu etablieren. Diese las-
sen sich jedoch vergiitungstechnisch nicht mit
kurativen, rehabilitativen oder anderen Versor-
gungsansitzen verkniipfen. Die bestehenden
Ansitze zeigen ferner auf, dass der Bedarf an
wissenschaftlich fundierten Kenntnissen iiber
die Moglichkeiten von KZP als Versorgungs-
ansatz mit unterschiedlichen Ausrichtungen
und besonders mit dem Ziel der Herstellung
von Rehabilitationsfihigkeit grof ist.

9.5 Fazit

Die KZP trigt in ihrer Funktion deutliche pri-
ventive und rehabilitative Ansitze und weist
eine besondere Stellung innerhalb der Struktu-
ren der pflegerischen Versorgung auf. Die oft-
mals ausgeprigte Heterogenitit der KZP-Pati-
entinnen und -Patienten geht mit einem erhoh-
ten Bedarf an Personal und an multiprofessio-
neller Zusammenarbeit einher. Hinzu kommt
die kurze Verweildauer und die damit verbun-
denen hiufigen Wechsel an KZP-Patientinnen
und -Patienten, die sowohl mit pflegerisch und
therapeutisch anspruchsvollen Aufgaben als
auch mit geringer wirtschaftlicher Attraktivi-
tat fiir das Betreiben von KZP-Einrichtungen
oder -Pldtzen einhergehen. Wihrend die Un-
terschiede zwischen KZP und Langzeitpflege
aufgrund ihres spezifischen Versorgungsauf-
trages in der Praxis deutlich erkennbar sind, ist
die Unterscheidung in den leistungsrechtlichen
Grundlagen kaum wiederzufinden.

Trotz Defiziten in der Statistik erscheint
der Bedarf an KZP-Plitzen unzureichend
gedeckt. Verbindliche Standards der Ortli-
chen Pflegebedarfsplanung sind notwendig,

um strukturelle Defizite in der pflegerischen
Versorgung aufdecken und beheben zu kon-
nen. Unter der Vorgabe, die Weichensteller-
funktion und damit das pridventive Potenzi-
al der KZP zu stédrken, erscheinen Angebote
an solitdren KZP-Plitzen sinnvoller als einge-
streute KZP-Plitze. Ob solitire KZP-Einrich-
tungen auch einem aktivierenden respektive
rehabilitativen Versorgungsansatz besser ge-
recht werden, erscheint zwar plausibel, bedarf
aber weiterer Forschung. Demgegeniiber steht
die (Un)wirtschaftlichkeit solitirer KZP-Ein-
richtungen. Im Zuge der Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung wird vor allem der
Ausbau solitdrer, dauerhaft verfiigbarer KZP-
Plitze diskutiert. Zentrale Voraussetzung dafiir
ist eine wirtschaftlich tragfihige Finanzierung
der Einrichtung sowie qualifiziertes Fachper-
sonal (Deckenbach und Pflug 2019). Der un-
klare Versorgungsauftrag der KZP muss kon-
kretisiert werden, mit Blick auf die Weichen-
stellerfunktion sowie mit klarer Abgrenzung
zur Verhinderungs- und Dauerpflege. Dabei
muss das gesetzlich verankerte Ziel, Pflege-
bediirftige in die Hduslichkeit zuriickzufiihren,
im Sinne eines rehabilitativen Ansatzes stirker
fokussiert werden.

Notwendig ist es daher, nicht nur den rein
quantitativen Ausbau an KZP-Plitzen zu for-
cieren, sondern ebenso die qualitative und
inhaltliche Entwicklung von KZP-Angeboten
anzustreben. Es bedarf neuer Strukturen und
Versorgungskonzepte, welche die spezifischen
Bedarfe einzelner Gruppen von Patientinnen
und Patienten und besonders den vielfach ho-
hen Bedarf an Leistungen der medizinischen
Rehabilitation im KZP-Kontext in den Blick
nehmen.

Ob dies in naher Zukunft umgesetzt wird,
bleibt abzuwarten, auch wenn bereits im Ko-
alitionsvertrag 2018 eine Stirkung der KZP
angekiindigt und in einem aktuellen Papier des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)
,Pflegeversicherung neu denken: Eckpunkte
der Pflegereform 2021 (BMG 2020; Stand
04.11.2020) aufgegriffen wurde. Die im Eck-
punktepapier formulierten Forderungen gehen
in die richtige Richtung, halten hingegen zu
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sehr an bestehende Strukturen fest und ge-
hen in Teilen nicht weit genug. Eine Flexi-
bilisierung der Leistungen der SPV zur Ent-
lastung der betroffenen Haushalte (im Sinne
eines Entlastungsbudgets) ist grundsitzlich zu
unterstiitzen. Gleichzeitig braucht es aber ei-
nen neuen, erweiterten Versorgungsansatz im
Sinne einer KZP, die auch prédventiven und re-
habilitativen Bedarfen gerecht wird, damit der
Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit ermog-
licht wird. Bisher fehlt es an einem klaren
Versorgungsauftrag fiir die KZP, der auch ei-
ner klaren inhaltlichen Trennung zu anderen
Versorgungsarten wie der Verhinderungspflege
bedarf. Uberdies sollte beachtet werden, dass
die qualifizierte KZP in der Phase nach einem
Krankenhausaufenthalt zwar hoch relevant ist,
jedoch nicht auf diesen Versorgungsbereich re-
duziert werden sollte.
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