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Vorwort

Vorwort

~Gemeinsam fiir Deutschland - mit Mut und Menschlichkeit* - so
war der Koalitionsvertrag zwischen Unionsparteien und SPD iiber-
schrieben, mit dem im Herbst 2005 die Eckpfeiler fiir die Arbeit der
GroBen Koalition festgelegt wurden. Zu den sozialpolitischen Vorha-
ben zdhlte dabei auch eine Reform der sozialen Pflegeversicherung,
die fiir eine nachhaltige und gerechte Finanzierung sowie Verbesse-
rungen auf der Leistungsseite sorgen sollte.

Der notwendige Mut hatte die Regierungsparteien jedoch schon ver-
lassen, als die Pflegereform im Verlauf des Jahres 2007 konkretisiert
wurde. Zwar enthilt das zum 1. Juli 2008 in Kraft getretene ,,Gesetz
zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz)* eine Reihe von MaBnahmen zur Leis-
tungsseite, doch wurden die angekiindigten Finanzierungsreformen
schlicht vertagt — schon deshalb hélt die Reformdebatte unvermindert
an, zumal der entsprechende Handlungsdruck keineswegs geringer
geworden ist.

Vor diesem Hintergrund beleuchten in dieser Publikation verschiede-
ne kompetente Autorinnen und Autoren wesentliche Dimensionen der
Pflegeversorgung und ihrer Finanzierung.

Im ersten Teil zur Finanzierung werden der kiinftige Finanzierungs-
bedarf, die Diskussion zur Finanzierungsreform, zentrale Bausteine
einer Pflege-Biirgerversicherung sowie der Stellenwert von Kapitalde-
ckung im Rahmen der Pflegefinanzierung analysiert.
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Vorwort

Der zweite Teil zur Leistungserstellung enthilt Beitrdge zu Stand und
Sicherung der Qualitdt der Pflege, zum neuen Konzept von Pflegebe-
ratung und Pflegestiitzpunkten, zur Vergiitung und Preisbildung in
ambulanter und stationédrer Pflege sowie zur wirtschaftlichen Situati-
on der Pflegeeinrichtungen.

Im dritten Teil steht schlieBlich die Situation der Pflegebediirftigen im
Blickpunkt: der Begriff der Pflegebediirftigkeit, das Ziel der Armuts-
vermeidung sowie Verdnderungen in den Pflege- und Wohnarrange-
ments.

Wir hoffen, dass diese Publikation einige fruchtbare Impulse fiir die
weitere Reformdebatte geben kann.

Im WIdO sei allen gedankt, die an der Fertigstellung dieses Buches
beteiligt waren. Besonderer Dank gebiihrt Ursula M. Mielke fiir die
Erstellung der Grafiken, fiir den Satz und das Layout, Susanne Soll-
mann fiir die redaktionelle Bearbeitung und Hans-Peter Metzger fiir
die organisatorische Unterstiitzung.

Berlin und Bremen, im Mérz 2009

Hendrik Drither
Klaus Jacobs
Heinz Rothgang
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1 Zur Entwicklung der Pflegezahl und des Beitragssatzes der Sozialen Pflegeversicherung

1 Modellrechnungen zum zukiinftigen
Finanzierungsbedarf der sozialen
Pflegeversicherung
Hendrik Drather und Nauka Holl-Manoharan

1.1 Einleitung

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurden hauptsichlich Teile
der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) reformiert, die auf ihrer Leis-
tungsseite anzusiedeln sind und die Angebotsstruktur von Pflegeleis-
tungen betreffen (vgl. Igl und Naegele 2008). Abgesehen von einer
Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Beitragssatzpunkte hat sich auf
der Finanzierungsseite der SPV faktisch nichts gedndert. Um den
zukiinftigen Finanzierungs- und somit auch den méglicherweise wei-
ter bestehenden Reformbedarf einzuschétzen, werden im Folgenden
zwei Themenbereiche aufgegriffen, die zum einen auf der Leistungs-
seite der SPV seit 1998' zu beobachten sind. Zum anderen werden
einige Modellrechnungen zum zukiinftigen Finanzierungsbedarf der
SPV vorgestellt. Mit einem Blick auf die ndchsten 40 Jahren sollen im
Rahmen von Simulationsmodellen diejenigen Einflussfaktoren quan-
tifiziert werden, die auf der Ausgabenseite der SPV zu verorten sind
und besonders ausgabentreibende Potenziale zeigen.

' Dieses Jahr wurde gewihlt, da es das erste Jahr nach Einfiihrung der SPV 1995 ist,
das hinreichend” frei von statistischen und anderen Einfiihrungseffekten ist.
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16

1.2 Entwicklungen auf der Ausgabenseite der
SPV seit 1998

Im Zeitraum von 1998 bis 2007 ist die Zahl der Leistungsempfinger
von 1.738 Tsd. auf iiber 2.000 Tsd. bzw. um durchschnittlich 1,74 %
je Jahr gestiegen (siehe Tabelle 1-1). Dieser Anstieg fiel etwas hoher
aus, als er aufgrund der demographischen Entwicklung zu erwarten
wére, weil Personen bis zum 65. Lebensjahr und ab dem 85. Lebens-
jahr heute etwas hohere Pflegefallwahrscheinlichkeiten aufweisen als
noch 1998 (siehe dazu weiter unten). Die Ausgaben der SPV sind
dagegen etwas weniger schnell gestiegen: Im geometrisch gemittelten
Durchschnitt seit 1998 um ca. 1,61 % je Jahr. Auch wenn sich somit
die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen in etwa im Gleich-
klang zur Entwicklung der Gesamtausgaben der SPV befindet, hat
sich seit 1998 die Struktur der Pflegebediirftigen und ihr Inanspruch-
nahmeverhalten signifikant gedndert.

> Als Ausgangsjahr wird das Jahr 1998 gewihlt, ab dem friihestens Trends abgelesen

werden konnen, die nicht direkt mit der Einfithrungsphase der SPV in Verbindung
zu bringen sind.
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1 Zur Entwicklung der Pflegezahl und des Beitragssatzes der Sozialen Pflegeversicherung

So ist zum einen die Zahl der Pflegebediirftigen zwar in allen drei
Pflegestufen gestiegen (siehe Tabelle 1-1), im Besonderen betraf dies
aber die Pflegestufe I, in der es Ende 2007 im Vergleich zu 1998 etwa
268.000 mehr Pflegebediirftige gab (1.078 Tsd. Anstelle von
804 Tsd.). In der Pflegestufe II sind Ende 2007 dagegen nur ca.
11 Tsd. und in der Pflegestufe III ,nur” ca. 7 Tsd. mehr Pflegebediirf-
tige gezihlt worden, womit sich die relative Bedeutung der drei Pfle-
gestufen verschoben hat. Der Anteil der Pflegebediirftigen in Pflege-
stufe Il ist von 14,5 % auf 12,9 % und der in Pflegestufe II von
39,3 9% auf 35,3 % zuriickgegangen, wihrend Ende 2007 nun mehr
als die Halfte der Pflegebediirftigen pflegebediirftig geméB der Stufe I
waren. Deutlich wird diese Anteilsverschiebung zwischen den Pflege-
stufen in den geometrisch gemittelten jihrlichen Steigerungsraten, die
bei Pflegebediirftigen der Stufe I bei durchschnittlich 3,3 % lag, wéh-
rend sie bei der Pflegestufe II mit 0,17 % und bei der Pflegestufe III
mit etwa 0,31 % deutlich niedriger war.

Tabelle 1-2: Leistungen nach SGB XI in Abhangigkeit der Pflege-
stufe und Art der Inanspruchnahme vor dem Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzt

Leistungsart Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe Il
ambulant - Pflegegeld 205 € 410 € 665 €
- Sachleistungen 384 € 921 € 1.432 €
stationar 1.023 € 1.279 € 1.432 €
WIdO 2009

Diese Entwicklung dampfte die Ausgabensteigerung bei der SPV, da
z. B. einem Pflegebediirftigen der Pflegestufe I mit Anspruch auf
Pflegegeld im Monat 205 € (2.460 € im Jahr) weniger an SPV-Leis-
tungen zukommt als einem vergleichbaren Pflegebediirftigen der
Pflegestufe I (siehe Tabelle 1-2). Am groBten fillt der finanzielle



1 Zur Entwicklung der Pflegezahl und des Beitragssatzes der Sozialen Pflegeversicherung

Unterschied aus (zwischen 511 € und 537 € in Monat), wenn ein sta-
tionédr versorgter Versicherter nicht pflegebediirftig gemaB der Stu-
fe III, sondern pflegebediirftig gemaB der Stufe II ist (921 € im Monat
anstelle von 1.432 €; ohne Beriicksichtigung von Hirtefillen).?

Die zunehmende Bedeutung der Pflegestufe I ist moglicherweise ein
LEinflihrungseffekt“ der SPV, der bis heute wirkt. Wenn davon ausge-
gangen werden kann, dass die Gesamtheit der Pflegebediirftigen heu-
te nicht generell ,gestinder” ist als vor zehn Jahren (so Simon 2003;
abweichend dazu Schnabel 2007), dann ist zum einen denkbar, dass
der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK), dem die Ein-
stufung der Pflegebediirftigkeit obliegt (§ 18 SGB XI), sich heute an-
ders verhdlt als noch vor fiinf bis zehn Jahren. In der ,Einfiih-
rungsphase® der SPV lagen u. U. kaum Erfahrungen vor, in welche
Pflegestufe (potenziell) Pflegebediirftige in Grenz- und Zweifelsfillen
einzustufen sind. Bei einer Differenzierung der Pflegebediirftigkeit in
lediglich drei Stufen werden bei einer groBen Anzahl an Fillen Ab-
grenzungsschwierigkeiten auftreten, mit denen heute anders umge-
gangen wird als vor fiinf bis zehn Jahren. Auch aufgrund der Rechts-
sprechung der Sozialgerichte haben sich die Begutachterrichtlinien
mehrfach gedndert und konkretisiert. Es besteht daher heute mogli-
cherweise mehr Klarheit - auch fiir den MDK - bzgl. der Einstufung
Pflegebediirftigen in eine der drei Pflegestufen, mit der Folge, dass
Pflegebediirftige heute eher in die Pflegestufe ] eingestuft werden.
Von groBerer Bedeutung konnte allerdings sein, dass im Laufe der
Zeit ein immer groferer Teil der SPV-Versicherten seinen potenziellen

> Aus fiskalischer Perspektive verwundert es daher wenig, dass eine Neujustierung der

Leistungen in Abhéngigkeit von der Pflegestufe und der Art der Inanspruchnahme
Gegenstand der Diskussion um die Finanzierung der SPV ist.
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Anspruch auf Leistungen der SPV geltend gemacht hat und dies ver-
mehrt potenziell Pflegebediirftige der Pflegestufe I sind, was zu einem
vergleichsweise starken Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen dieser
Pflegestufe fiihrt. Es ist ein bekanntes Phinomen, dass nach Einfiih-
rung neuer Sozialleistungen zunéchst nur ein relativ kleiner, im Laufe
der Zeit aber wachsender Personenkreis seinen Anspruch auf Sozial-
leistungen wahrnimmt.*

Daneben ist seit 1998 eine stetige zunehmenden stationdren Versor-
gung zu beobachten, was die Ausgabensteigerung wiederum be-
schleunigt:” Nicht mehr 29,4 % (1998), sondern mittlerweile 33,1 %
(2007) der Pflegebediirftigen werden stationér versorgt (vgl. Tabelle
1-3). Die absolute Zahl an stationir versorgten Pflegebediirftigen
stieg Ende 2007 um ca. 160.000 auf ca. 671 Tsd. an, wihrend es in
der ambulanten Versorgung ,nur“ etwa 130.000 Pflegebediirftige
mehr waren. Damit gehen deutlich h6here Leistungsausgaben der SPV
einher, die im Vergleich zum Verhéltnis von ambulanter zu stationé-
rer Pflege des Jahres 1998 um x% hoéher ausfallen (siehe Tabelle 1-4).
Anders als bei der zu beobachtenden zunehmenden relativen und
absoluten Bedeutung der Pflegestufe I handelt es sich hier um eine
Entwicklung, die in erster Linie auf Faktoren auBerhalb der SPV zu-

* Dass Sozialleistungen erst nach einigen Jahren ihrer Einfiihrung zunehmend in

Anspruch genommen werden, ist z. B. in der jingeren Vergangenheit bei der sog.
Riester-Rente zu beobachten gewesen. Diese wird zum Teil erheblich steuerlich for-
dert und begiinstigt - einkommensabhingig - besonders Personen mit Kindern und
Verheiratete. Dennoch werden erst seit den letzten Jahren Riesterrenten im groBe-
rem Umfang abgeschlossen. Die Inanspruchnahmequote ist allerdings weit davon
entfernt, den potentiell geférderten Personenkreis vollstindig zu umfassen.

Darunter sind alle Pflegebediirftigen in vollstationédren Einrichtungen sowie solche
in vollstationéren Behindertenheimen erfasst.
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rickzufiihren ist (vgl. auch Schueekloth/Leven 2003 und Blinkert
2004): Die fortschreitende Singularisierung der Gesellschaft, die zu-
nehmende Bedeutung von sog. Patchwork-Familien und eine stei-
gende Erwerbsbeteiligung der Frauen stellen dabei nur einige dieser
Einflussfaktoren dar, die zur Verlagerung der Pflege in Pflegeheime
fithren (siehe auch Bundestag 2002, S. 73 [f.).

Tabelle 1-3: Zunahme der stationdren Pflege — Angaben in % an
Gesamtzahl der Pflegebediirftigen

Ambulant* in % an Stationar in % an Gesamt
Jahr abs. in Tsd. Gesamt abs. in Tsd. Gesamt abs. in Tsd.
1998 1.227 70,6 511 29,4 1.738
1999 1.280 70,1 546 29,9 1.826
2000 1.261 69,2 561 30,8 1.822
2001 1.262 68,6 578 31,4 1.840
2002 1.289 68,2 600 31,8 1.889
2003 1.281 67,6 614 32,4 1.895
2004 1.297 67,3 629 32,7 1.926
2005 1.310 67,1 642 329 1.952
2006 1.310 66,5 659 33,5 1.969
2007 1.358 66,9 671 33,1 2.029

*Anteil der Pflegebediirftigen, die gemdB Abgrenzung nach BMG iiberwiegend ambulant oder stationdr versorgt werden.

Quelle: BMG (2008)
WIdO 2009

Aus Sicht der SPV birgt diese Entwicklung erhebliche fiskalische
Risiken. Wiirde z. B. der Anteil der stationér versorgten Pflegebediirf-
tigen an der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen wie im Durchschnitt
der letzten vier Jahre weiter ansteigen,6 dann kdme dies durchaus

® Im Zeitraum 2001 bis 2005 nahm z. B. die relative Bedeutung der stationiren Pflege

um durchschnittlich 1,17 % pro Jahr zu (siehe Tabelle 1-4).
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dem bei Einfithrung der Pflegeversicherung befiirchteten ,Heimsog*
(vgl. Mager 1996 und Schulz-Nieswandt 1995) nahe. Im Jahr 2040
befinden sich dann z. B. 49,5 % der Pflegebediirftigen in stationirer
Versorgung und im Jahr 2050 sogar 56 %, mit der Folge, dass die
Ausgaben je Pflegebediirftigen deutlich steigen wiirden (um ca. 76 %
bis 2040 und um mehr als 106 % bis 2050).

Ob dieser Trend auch {iber die Ausgestaltung der SPV - u. a. in Bezug
auf das Verhiltnis von Leistungen fiir ambulante und stationére Pfle-
ge - gestoppt oder mindestens geddmpft werden kann, ist umstritten.
Fiir die stationédre Pflege in den Pflegestufen I und II werden zwar
deutlich mehr Mittel je Pflegebediirftigen gewihrt als bei ambulanter
Pflege (vgl. Tabelle 1-2). Die im Vergleich zur ambulanten Pflege
héheren Sachleistungen der stationéren Pflege der Stufen I und II
sind somit im Bezug auf die Wahl der Pflegeform nicht neutral und
verzerren die Nachfrage nach Pflegeleistungen zu Gunsten der statio-
néren Pflege. Entscheidend fiir die Wahl der Pflegeform sind jedoch
die Selbstkosten, die die Pflegebediirftigen und ggf. ihre Fami-
lienangehorigen bei einer bestimmten Pflegeform selber zu tragen
haben und sich aus den Gesamtkosten fiir Verpflegung, Unterbrin-
gung und Versorgung nach Abzug der Leistungen der SPV zusam-
mensetzen. Diese Selbstkosten liegen bei stationérer Pflege insgesamt
so hoch, dass dort im Bundesdurchschnitt tiber 30 % der Pflegebe-
dirftigen auf Leistungen der Sozialhilfe angewiesen sind. Der Anteil
an ambulant versorgten Pflegebediirftigen mit Bezug von ,Hilfen zur
Pflege” liegt dagegen bei nur 4,3 % (siehe Beitrag von Drither/Reh-
bein in diesem Band). Diese Sozialhilfequoten deuten daher darauf
hin, dass fiir einen GroBteil der Pflegebediirftigen die stationére Pfle-
ge trotz hoherer Versicherungsleistungen immer noch “teurer” ist als
die ambulante Pflege, was bei einer isolierten Betrachtung der nach
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Art der Inanspruchnahme differenzierten Leistungshéhe nicht zu
erkennen ist.”

Es bedarf umfassender und weitergehender (u. a. 6konometrischer)
Untersuchungen, wie die durch die Leistungen der SGB XI induzierten
Anreize tatsdchlich und u. a. im Vergleich von ambulanter zu statio-
nirer Pflege wirken. Der Anteil an Pflegebediirftigen mit Anspruch
auf ,Hilfen zur Pflege* nach SGB XII stellt z. B. ,nur® eine Quer-
schnittsbetrachtung nach einer getroffenen Wahlentscheidung dar. Ob
(im Langsschnitt) die Sozialhilfebediirftigkeit erst wiahrend der statio-
nidren Pflege eingetreten ist oder auch schon vorher bestand, kann
auf der bestehenden statistischen Datengrundlage (des Statistischen
Bundesamtes) nicht beantwortet werden, ist aber fiir die Frage nach
den Anreizwirkungen der Leistungen der SPV relevant. Fiir ambulant
versorgte Pflegebediirftige mit Sozialhilfebezug gibt es in materieller
Hinsicht keine durch die Leistungen der SPV induzierten Verhaltens-
anreize, ambulante oder stationédre Pflege zu bevorzugen. Denn auch
bei stationdrer Versorgung wird die Sozialhilfebediirftigkeit hochst
wahrscheinlich bestehen bleiben. Das Argument der materiellen Be-
gilinstigung der stationidren Pflege kann bei solchen Fillen im Hin-
blick auf die Steuerung der Nachfrage nach (ambulanten oder statio-
niren) Pflegeleistungen kaum Geltung haben.

Zusammengenommen ist aus Sicht der SPV ein Pflegebediirftiger
heute nur deswegen kaum bzw. nur um durchschnittlich 0,33 %
Jteurer® als vor acht bis zehn Jahren, weil sich zwei Trends

’  Diesem Argument unterliegt die Annahme, dass die Einkommensverhiltnisse von

ambulant und stationir versorgten Pflegebediirftigen vergleichbar sind. Fiir oder
gegen diese Annahme liegen bisher keine statistisch belastbaren Erkenntnisse vor.
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neutralisiert haben. Auf der einen Seite sind die durchschnittlichen
SPV-Ausgaben fiir einen Pflegebediirftigen gesunken, weil ein immer
groBerer Anteil von ihnen in die ,glinstige* Pflegestufe I eingestuft
wurde. Auf der anderen Seite gewinnt die stationidre Versorgung
zunehmend an Bedeutung, was zusammen mit der leicht vermehrten
Inanspruchnahme der ebenfalls teureren Sachleistungen anstelle von
Geldleistungen in der ambulanten Pflege (vgl. Simon 2003, S. 12) zu
hoheren durchschnittlichen Ausgaben je Pflegebediirftigen fiihrte
(siehe Tabelle 1-4).

Tabelle 1-4: Entwicklung der Leistungsausgaben: Vergleich 1998
zu 2005

1998 2005 | Verdnderung | @ jahrliche
1998-2005 | Verdanderung

in % in %
Leistungsausgaben
insgesamt in Mrd. € 15,07 16,98 12,67 1,20
ambulant 8,01 8,23 2,75 0,27
stationdr 7,06 8,75 23,94 2,17
Anzahl Pflegebediirftige
insgesamt 1.738.118 | 1.951.953 12,3 1,17
ambulant 1.226.715 | 1.309.506 6,75 0,66
stationar 511.403 | 642.477 25,62 2,31
Leistungsausgaben je
Pflegebediirftigen 8.670 8.699 0,33 0,03
ambulant 6.530 6.285 -3,75 -0,38
stationar 13.805 13.620 -1,34 -0,14
Quelle: BMG (2007); eigene Berechnungen

WIdO 2009



1 Zur Entwicklung der Pflegezahl und des Beitragssatzes der Sozialen Pflegeversicherung

1.3  Zahl der Pflegebediirftigen in 2040/2050

1.3.1 Unterschiedliche Bevolkerungsvorausberechnungen
und Annahmen zur Entwicklung der
Pflegeprivalenzen®

Wihrend der Ausgabenanstieg der SPV seit 1998 damit weitgehend
parallel zur Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen verlief und
weitgehend mit einem konstanten Beitragssatz von 1,7 % bzw. seit
2005 von 1,95 % fiir kinderlose Beitragszahler finanziert werden
konnte, sind fiir die nichsten Jahre und Jahrzehnte erhebliche Aus-
gaben- und Beitragssatzanstiege abzusehen.

Schon bei den Annahmen zur Bevdlkerungsentwicklung koénnen sich
fiir die SPV fiir die nédchsten 30 bis 40 Jahre unterschiedliche Pfade
von Ausgaben- und Beitragssatzentwicklungen ergeben. Bevdlke-
rungsvorausberechnungen beruhen auf Annahmen zur Fertilitidt, Mor-
talitdit und Migration. In der 11. koordinierten Bevdélkerungsvor-
ausberechnung des Statistischen Bundesamten wird in allen Varian-
ten von einem positiven Wanderungssaldo (von mindestens 100.000
Personen pro Jahr) und einer ferneren Lebenserwartung von Neuge-
borenen, die bis 2050 bei Jungen um mindestens 7,6 Jahre und bei
Midchen um 6,5 Jahre steigt, ausgegangen (vgl. Statistisches Bun-
desamt 2006, S. 13). Die Fertilitdtsrate wird in keinem Szenario fiir
eine stabile, nicht schrumpfende Bevdlkerung ausreichen. Ein Ergeb-

Pflegepriavalenzen (oder kurz: Privalenzen) bezeichnen i im Folgenden Q Verhiltnis
der Anzahl der Pflegebediirftigen zu den Versicherten der SPV zu einem Zeitpunkt
- hier zum Ende des Jahres - aus. Es handelt sich damit um Querschnittspravalen-
zen.
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nis aller Bevdlkerungsvorausberechnungen ist auch, dass die Wohn-
bevolkerung immer schrumpfen und altern wird. Je nachdem, welche
Bevolkerungsvorausberechnung herangezogen wird, ergibt sich bei
konstanten Privalenzen im Jahr 2040 eine Zahl an Pflegebediirftigen
von 3,4 bis 3,9 Mio. bzw. 4 bis 4,7 Mio. in 2050 (siehe Abbildung 1-
1). Ausgehend von etwas mehr als 2 Mio. Pflegebediirftigen am Ende
das Jahres 2007 (vgl. Tabelle 1-1) kann also bis 2040/2050 bei kon-
stanten Prévalenzen von einer Verdoppelung der Zahl an Pflegebe-
dirftigen ausgegangen werden.

Abbildung 1-1: Zahl der Pflegebediirftigen bei unterschiedliche
Bevolkerungsvorausberechnungen und konstanten
Prdvalenzen

Anzahl an Pflegebediirftigen
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2006); eigene Berechnungen
WIdO 2009

Konstante Privalenzen anzunehmen ist jedoch aus zwei Griinden
problematisch. Erstens sind sie in den letzten zehn Jahren nicht kon-
stant gewesen (siehe dazu weiter unten), so dass die Konstanzan-
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nahme nicht durch Erfahrungen aus der Vergangenheit gestiitzt ist.
Zweitens wird bei den Bevolkerungsvorausberechnungen - wie er-
wihnt - eine steigende fernere Lebenserwartung unterstellt, die sich
auch auf die (Pflege-)Pravalenzen auswirken diirfte. Die Diskussion
um die Wirkungen einer steigenden Lebenserwartung etwa auf die
Entwicklung der Gesundheitsausgaben (Medikalisierungs- versus
Kompressionsthese) konnte bisher keine eindeutige Erkenntnisse brin-
gen (vgl. z. B. Cischinsky 2006). Auch die Entwicklung der (Quer-
schnitts-)Privalenzen in Abhéngigkeit von einer steigenden Lebens-
erwartung ist sowohl epidemiologischer wie auch in gesundheitswis-
senschaftlicher Perspektive unklar (vgl. z. B. Comas-Herrera et al.
2003).

Bei der im Folgenden verwendeten ,mittleren” Bevolkerungsvariante
(Un‘[ergrenze)9 wurde die ,Basisannahme” eines Anstiegs der ferneren
Lebenserwartung von etwa fiinf Jahren bei Personen im Alter von 65
Jahren getroffen. Sollten infolge dessen &ltere Menschen vor allem
sgesunde” Lebensjahre hinzugewinnen, kann sich das Eintrittsalters
der Pflegebediirftigkeit verschieben und/oder deren durchschnittliche
Dauer verkiirzen. Es ist aber auch der andere Fall denkbar, dass infol-
ge des Anstiegs der Lebenserwartung, die Dauer einer Pflegebediirf-
tigkeit steigt. Da hier ein genauerer Zusammenhang von Verin-
derungen der Lebenserwartung und einer Verdnderung der Pravalen-
zen nicht hergestellt werden kann, soll - stark vereinfachend - deren
Rechtsverschiebung von einem oder 2,5 Jahren angenommen werden.

Dieser Variante liegen folgende Annahmen zu Grunde: Lebenserwartung Neugebo-
rener im Jahr 2050: mannlich 83,5, weiblich 88,0; anndhernd konstante Geburten-
hiufigkeit bei 1,4 Kindern pro Frau; jahrliches Nettowanderungssaldo von 100.000
Personen.
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Schon im ersten Fall wiirde sich dann bis 2050 die Zahl der Pflegebe-
diirftigen recht deutlich von ca. 4 Mio. auf etwa 3,66 Mio. reduzieren,
im zweiten Fall sogar auf etwa 3,18 Mio. (siche Abbildung 1-2)."°

Das Max-Planck-Institut fiir demografische Forschung kommt auf
Grundlage des Sozio-6konomischen Panels (SOEP) fiir den Zeitraum
von 1991 bis 2003 zu dem Ergebnis, dass das Risiko, im Alter pflege-
bedirftig zu werden, leicht zuriickgegangen ist (Ziegler 2005). Auf
Grundlage der SPV-Statistiken der letzten zehn Jahre lasst sich bei
den Privalenzen dagegen partiell ein Anstieg beobachten. SPV-Versi-
cherte in den Altersklassen zwischen 65 und 90 Jahren weisen in der
Zeit von 1998 bis Ende 2006 keine signifikanten Verdnderungen bei
ihren Privalenzen auf (95-%iges Konfidenzintervall); von den Versi-
cherten im Alter von hoéchstens 65 Jahren ist heute aber ein groBerer
Anteil pflegebediirftig als noch 1998. Vor dem Hintergrund dieser in
empirischer Hinsicht widerspriichlichen Ausgangslage kénnen An-
nahmen einer Rechtsverschiebung der Prévalenzen zwar ebenso in
Frage gestellt werden wie eine Linksverschiebung. Pflegebedurftigkeit
konnte im Vergleich zu heute auch zu einem fritheren Zeitpunkt ein-
treten und moglicherweise auch langer anhalten als heute. Um dies zu
verdeutlichen wird in den Modellrechnungen eine pauschale Links-
verschiebung der Prévalenzen um ein Jahr unterstellt. Dies fiihrt da-
zu, dass 2050 nicht mehr ca. 4 Mio. Personen pflegebediirftig wiren,
sondern uber 4,35 Mio.

' Die Wirkungen eines Anstiegs der Lebenserwartung von aktuellen auf zukiinftige
altersspezifische Privalenzen konnen nur sehr grob und pauschal geschitzt werden,
da es dazu u. a. statistischer Angaben zur altersspezifischen Eintrittswahrschein-
lichkeit von Pflegebediirftigkeit zur Pflegeverweildauer bedarf, die nicht zur Verfii-
gung stehen.
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Abbildung 1-2: Zahl der Pflegebediirftigen bei unterschiedliche
Prdvalenzen

Anzahl an Pflegebediirftigen
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Quelle: Koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung, Modell: ,Mittlere" Bevélkerung, Untergrenze; STaBa (2006); BMG
(2007); eigene Berechnungen
WIdO 2009

1.4 Beitragssatzentwicklungen bis 2050

Fiir die zu erwartende Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung der
SPV sind damit zentrale Eckpunkte vorgegeben, bei denen jedoch
Annahmen zur Entwicklung der Zahl der Beitragszahler und deren
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen fehlen. Diese bei-
den zentralen GroBen auf der Einnahmeseite der SPV sollen durch ein
einfaches und undifferenziertes ,Quoten- und Fortschreibungsmodell*
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abgebildet werden, in dem der Status Quo Ende 2005 entweder beibe-
halten oder aber pauschal fortgeschrieben wird.'' Damit bleiben er-
hebliche Entwicklungen unberiicksichtigt, die in den néchsten Jahren
und Jahrzehnten zu erwarten sind: Demographisch bedingt wird sich
z. B. das Erwerbspersonenpotenzial deutlich reduzieren und es ist da-
mit zu rechnen, dass die Erwerbsquote der Frau weiter steigen wird.
Da u. a. bereits beschlossen ist, die Altersgrenze bei Altersrenten der
Gesetzlichen Rentenversicherung von 65 Jahren auf 67 Jahre zu er-
héhen und zugleich die Moglichkeiten der Frihverrentung sehr stark
beschrinkt und in finanzieller Hinsicht durch Abschlige weniger
attraktiv ausgestaltet wurden, wird sich die Struktur der Beitragszah-
ler und deren beitragspflichtige Einnahmen in den néchsten Jahren
deutlich #ndern.'” Diese Vereinfachungen sind bei der Interpretation
der nachfolgenden referierten Ergebnisse der Modellrechnungen zu
beriicksichtigen.

Wenn die Leistungen der SPV weiterhin nicht dynamisiert wiirden
und somit nominal auf dem Niveau von 1995 blieben, dann konnten
bei konstanten Privalenzen die Ausgaben der SPV in den nichsten
40 Jahren iiber einen ausgabendeckenden Beitragssatz in Hohe von

Damit implizieren die Modellrechnungen eine in Relation zur Wohnbevolkerung
(Stand 2005) konstante Struktur der Beitragszahler und der durchschnittlichen Héhe
ihrer beitragsrelevanten Einnahmen. Eine detailliertere und zugleich wiinschenswer-
te Betrachtung des Arbeitsmarktes und sozialrechtlicher Regelungen mit den vielfil-
tigen Interdependenzen zur Einnahmeseite der SPV bleibt zukiinftigen Modellrech-
nungen {berlassen.

Zu den Modellannahmen, die die Einnahmeseite der SPV betreffen, siehe auch
Anmerkungen in der Tabelle 1-5.
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1,8 % (2050) finanziert werden."”” Voraussetzung fiir diese Beitrags-
satzentwicklung ist allerdings ein jiahrliches Wachstum der beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Beitragszahler von durchschnittlich 2 %
(Tabelle 1-5, Modell Nr. 1), was vor dem Hintergrund des Wachstums
der beitragspflichtigen Einnahmen der letzten zehn Jahre durchaus
eine optimistische Annahme ist.

Die Annahme nominal konstanter SPV-Leistungen auf dem Niveau
von 1995 ist durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz obsolet und
wiirden zudem im Laufe der Zeit zunehmend den mit der SPV ver-
folgten Zielen in Bezug auf die Vermeidung von pflegebedingter
Sozialhilfe (siehe Drither/Rehbein in diesem Band) zuwiderlaufen.
Eine Leistungsdynamisierung in Héhe von 2 % - entsprechend der
jahrlichen Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen je Beitrags-
zahler - kann als ein vereinfachtes Modell der ,Kaufkrafterhaltung*
der SPV-Leistungen auf dem Niveau von 2005 angesehen werden.
Nachdem sich demografisch bedingt die Zahl der Pflegebediirftigen
(bei konstanten Pflegeprivalenzen) bis 2050 etwa verdoppeln wird,
werden in einem Zeitraum von 35 Jahren die Leistungsausgaben ein
weiteres mal um den Faktor 2 steigen. Folgerichtig liegt der ausga-
bendeckende Beitragssatz im Jahr 2040 dann nicht mehr bei 1,7 %
(Ergebnis des Modells Nr. 1 mit der Annahme einer jihrlichen Stei-
gerung der beitragspflichtigen Einnahmen je Beitragszahler um 2 %),
sondern bei ca. 3,5 % (Modell Nr. 2). Bis 2050 steigt der Beitragssatz
der SPV sogar auf 4,4 %, weil hier vor allem ein starker Riickgang bei
der Zahl der Beitragszahler zu verbuchen ist.

Y Grundlage dieses Modells ist die Variante 1 des ,mittleren* Modells der Bevélke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes
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Tabelle 1-5: Vorausberechnungen des Ausgaben deckenden durch-
schnittlichen Beitragssatzes zur SPV bis 2050

Modell Nr. und Erlduterung 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050
1. Status-Quo-Modell 1* ohne

Leistungsdynamisierung 1.7 1,7 1,8 1.7 1.8
2. Status-Quo-Modell 2** mit Bruttolohn

orientierter Dynamisierung 1,9 2,4 2,9 3,5 4.4
3. Status-Quo-Modell 2, Variante "relativ alte

Bevolkerung" mit konstanten Pravalenzen 1.9 2,4 3,1 3.8 5,0
4. Status-Quo-Modell 2, Variante "relativ junge

Bevolkerung" mit konstanten Pravalenzen 1.9 23 2,8 3.3 4.0

5. Status-Quo-Modell, aber: jahrlicher Leistungs-

dynamisierung von 3 % (bpE je Beitragszahler

2 %) 20 2,7 3.7 4,9 6,8
6. Status-Quo-Modell, aber: jahrliche Leistungs-

dynamisierung von 1 % (bpE je Beitragszahler

2 %) 1.8 2,0 23 25 2,8
7. Status-Quo-Modell 2, in 2040 50 % der

Pflegebediirftigen in stationdrer Versorgung 19 2,5 3.2 3.9 52
8. Status-Quo-Modell 2 mit Rechtsverschiebung

der Pravalenzen um 1 Jahr 1,8 2,3 2,7 3,2 4,0
9. Status-Quo-Modell 2 mit Rechtsverschiebung

der Pravalenzen um 2,5 Jahre 1.8 2.2 2,5 29 3,5
10. Status-Quo-Modell 2 mit Linksverschiebung der

Pravalenzen um 1 Jahr 1.9 2,4 3,0 3,7 4.8

bpE = beitragspflichtige Einnahmen
*  Annahmen des Status-Quo-Modells: konstante Pflegeprévalenzen auf Basis des Jahres 2005; Variante 1 (j&hrliche
Nettozuwanderung von 100.000, nahezu konstante Fertilitatsraten und Anstieg der Lebenserwartung bei Geburt im
Jahr 2050 auf 83,5 Jahre bei mannlichen und auf 88,0 Jahre bei weiblichen Neugeborenen) der 11. koordinierte Bevél-
kerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes; Anzahl der Beitragszahler ist definiert als konstanter pro-
zentualer Anteil an der Wohnbevélkerung mit Stand Ende 2005; beitragspflichtige Einnahmen je Beitragszahler werden
auf Basis der KJ1 fiir Personen bis zum 59. und fiir Personen ab dem 60. Lebensjahr berechnet und jahrlich mit 2 %
fortgeschrieben; die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Pflegebediirftigen sind auf Basis der Finanzstatistik des
BMG nach Pflegestufen und Art der Inanspruchnahme differenziert (Stand 2005);

* Wie Status-Quo-Modell 1 nur mit einer jahrlichen Anpassung der SPV-Leistungen je Pflegebediirftigen von 2 %. Im
Unterschied zu anderen Berechnungen, z. B. von Ehring (2007), wurden hier die beitragspflichtigen Einnahmen der Bei-
tragszahler und nicht die gesamte Grundlohnsumme um 2 % jéhrlich angehoben.

Quelle: WIdO; eigene Berechnungen
WIdO 2009

Dieses Modell Nr. 2 soll der Ausgangspunkt fiir die weitere Mo-
dellrechnungen sein, mit dem unterschiedliche Beitragssatzentwick-
lungen verglichen werden, die aus bestimmten Annahmen bei den
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Bevolkerungsvorausberechnungen (Modelle Nr. 3 und 4), aus unter-
schiedlichen Annahmen zur Leistungsdynamisierungen (Modelle Nr. 5
und 6), aus einer im Vergleich zu 2005 stirkeren Inanspruchnahme
stationdrer Pflegeleistungen (Modell 7) und zuletzt aus einer Ver-
schiebung der Privalenzen (Modelle Nr. 8 bis 10), wie sie in Kapitel
1.3.1. dargestellt wurden, ergeben.

Wihrend bereits am Modell 2 im Vergleich zu Modell 1 abzulesen ist,
wie sensibel der Beitragssatz auf unterschiedliche Dynamisierungsra-
ten reagiert, konnen solche extremen Beitragssatzunterschiede nicht
beobachtet werden, wenn den Annahmen des Modells Nr. 2 lediglich
unterschiedlichen Bevélkerungsvorausberechnungen des Statistischen
Bundesamtes zugrunde gelegt werden. Ausgehend von einem durch-
schnittlichen Beitragssatz in Hohe von 3,5 % in 2040 (Modell 2) er-
gibt sich ein nur moderat hoherer Beitragssatz von 3,8 %, wenn das
Modell ,relativ alte Bevolkerung” herangezogen wird (Modell Nr. 3).
Das Modell ,relativ junge Bevdlkerung® zeigt einen moderat niedri-
geren Beitragssatz von 3,3 % im Jahr 2040 (Modell Nr. 4). Im Jahr
2050 ist es dann exakt ein Beitragssatzpunkt Unterschied (zwischen
4 9% und 5 %), der durch unterschiedliche Bevilkerungsvorausberech-
nungen maximal erzielt werden kann.

Die am Beitragssatz gemessenen Wirkungen einer kontinuierlich jéhr-
lichen Leistungsdynamisierung sind dagegen wesentlich gréBer und
verdeutlicht eine hohen ausgabenrelevante Sensitivitit. 2050 liegt der
ausgabendeckende Beitragssatz bei einer vollstindig ausbleibenden
Leistungsdynamisierung bei 1,8 % oder aber bei 6,8 %, wenn die
SPV-Leistungen jiahrlich um bis zu 3 % angehoben werden. Diese
Modellrechnungen, bei denen die beitragspflichtigen Einnahmen je
Beitragszahler jiahrlich um 2 % steigen, markieren einen Korridor mit
extremen Annahmen, in denen sich die tatséchliche Entwicklung -
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nach heutigem Erkenntnisstand - befinden diirfte. Nach § 30 SGB XI

in der Fassung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes soll die Dyna-
misierung z. B. ,nicht hoher [...] als die Bruttolohnentwicklung“ aus-
fallen, womit das Modell Nr. 6 am realistischen scheint. Eine Dyna-
misierung der SPV-Leistungen von etwa 109 fiihrt zu einem Bei-
tragssatz von 2,5 % im Jahr 2040 bzw. 2,8 % im Jahr 2050. Eine
Halbierung der jéhrlichen Dynamisierungsrate von 2 % auf 1 % senkt
damit den prognostizierten Beitragssatz von 3,5 % auf 2,5 % 2040
und von 4,4 % auf 2,8 % 2050 auBerordentlich stark!

Aber nicht nur aus der Leistungsdynamisierung kénnen sich aus Sicht
der SPV erhebliche Ausgaben- und Beitragssatzsteigerungen ergeben.
Auch die vermehrte Inanspruchnahme stationédrer Pflegeleistungen,
fiir die die SPV mehr Mittel je Pflegebediirftigen gewdéhrt, als wenn
dieser ambulant gepflegt wiirde, wiirde zu groBen Ausgabensteige-
rungen fithren. Hielte z. B. der Trend der letzten fiinf Jahre bis 2040
an, dann befdnden sich fast 50 % der Pflegebediirftigen in stationérer
Versorgung. Damit wiirde ein Anstieg des ausgabendeckenden Bei-
tragssatzes von 3,5 % auf 3,9 % im Jahr 2040 bzw. von 4,4 % auf
5,2 % im Jahr 2050 einhergehen.

Bei den bisherigen Vorausberechnungen zur zukiinftigen Zahl an
Pflegebediirftigen und zur Beitragssatzentwicklung wurden konstante
Pravalenzen angenommen. In Verbindung mit dem unterstellten An-
stieg der ferneren Lebenserwartung von mindestens fiinf Jahren bei
den tiber 65-Jihrigen im Jahr 2050 ist diese Annahme diskussions-
wiirdig. Allerdings konnte der nihere Zusammenhang zwischen der
Entwicklung der Lebenserwartung und den Préavalenzen sowohl medi-
zinisch als auch empirisch nicht befriedigend untersucht werden,
weshalb an dieser Stelle sehr einfache Szenarien entworfen wurden.
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Verschieben sich die Pravalenzen um ein Jahr ins héhere Lebensalter
(Modell : Rechtsverschiebung der Privalenzen um ein Jahr), dann
wire dies 2040 mit einem um 0,3 Prozentpunkte niedrigern Bei-
tragssatz von 3,2 % zu verbinden. Bei einer Rechtsverschiebung der
Privalenzen um 2,5 Jahre, was eine sehr extreme Annahme darstellt,
geht der Beitragssatz auf 2,9 % bzw. um 0,6 Prozentpunkte ver-
gleichsweise gering zuriick (Modell 9). Fiir eine Linksverschiebung um
ein Jahr wird ein ausgabendeckender Beitragssatz von 3,7 9% voraus-
berechnet (Modell 10).

Bei allen Modellrechnungen fallen die vergleichsweise deutlichen
Beitragssatzanstiege in der Zeit von 2040 bis 2050 auf. Sie sind in
erster Linie darauf zuriickzufiihren, dass der weiterhin relativ konti-
nuierlich steigenden Zahl an Pflegebediirftigen bei der Zahl der Bei-
tragszahler besonders deutlich Riickginge zu beobachten sind.

Allen Simulationsrechnungen liegen explizit oder implizit (weitere)
zahlreiche Ceteris-paribus-Annahmen zugrunde, was auch auf den
Pflegebediirftigkeitsbegriff und die zugehdérigen, nach Pflegestufen
differenzierten Leistungen zutrifft. Der Leistungsanspruch ist nach
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ausgeweitet worden, u. a. auf
Pflegebediirftige der ,Pflegestufe 0“ und um den besonderen Anfor-
derungen der Pflege von Dementen besser zu entsprechen. Zudem ist
vom Bundesministerium fiir Gesundheit ein Beirat eingerichtet wor-
den, der auf wissenschaftlicher Basis Vorschlige zur Reformierung
des Pflegebegriffs vorlegen soll. Alle Vorausberechnungen zur Ent-
wicklung der zu finanzierenden Leistungsausgaben der SPV und des
Beitragssatzes unterliegen daher allgemeinen Unsicherheiten und
Annahmen bei der Leistungsinanspruchnahme und den damit zu
verbindenden Ausgaben, die moglicherweise schon in naher Zukunft
korrigiert werden miissen. Dennoch zeigen alle Szenarien zur Ab-
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schitzung eines ausgabendeckenden Beitragssatzes einmal mehr ei-
nen erheblich steigenden Finanzierungsbedarf an. Im Jahr 2040 wer-
den es schitzungsweise 3 bis 4 Mio. Pflegebediirftige bzw. mindestens
50 % mehr sein als heute. Je mehr Sachleistungen dabei in Anspruch
genommen werden, desto stirker werden auch die Finanzierungslas-
ten der SPV steigen.

1.5 Fazit

Ob die hier bis 2040 vorausberechneten Beitragssitze etwa von 2,5 %
bis 3,5 % (Modell Nr. 2 und Nr. 6) einen dringenden Reformbedarf
auf der Finanzierungsseite der SPV begriinden, entzieht sich einer
analytischen Grundlage und ist in erster Linie politisch zu entschei-
den. Nach derzeitigem Kenntnisstand wird sich der Beitragssatz zur
SPV in einem Zeitraum von iiber 30 Jahren bei einer stark alternden
und schrumpfenden Wohnbevoélkerung zwar verdoppeln, jedoch stel-
len Beitragssitze von 3 % bis 4 % fiir sich genommen in volkswirt-
schaftlicher Hinsicht keine unhaltbaren zukiinftigen Finanzierungs-
lasten dar. Allerdings werden steigende Sozialversicherungsabgaben
auch vor dem Hintergrund eines Gesamtsozialversicherungsbeitrags-
satzes von derzeit iber 40 % (Summe der Beitragssitze zur Arbeitslo-
senversicherung, Gesetzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversiche-
rung und der sozialen Pflegeversicherung) sehr kritisch bewertet, so
dass nicht davon ausgegangen werden kann, dass eine Verdopplung
des SPV-Beitrags als akzeptabel angesehen wird.

Es ist deutlich geworden, dass unterschiedliche und auf der Leis-
tungsseite der SPV anzusiedelnde Einflussfaktoren unterschiedliche
und an der Hohe des Beitragssatz gemessene Wirkungen zeigen. Ein-
flussfaktoren auf der Einnahmeseite der SPV wurden ausgeblendet,
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wenngleich gerade diese enormen Einfluss auf die Hohen des Bei-
tragssatzes nehmen konnen.

Die berechneten ausgabendeckenden Beitragssitze liegen in
2040/2050 bei den unterschiedlichen Bevélkerungsvorausberechun-
gen des Statistischen Bundesamtes auf Grundlage der Annahmen des
Modells Nr. 2 relativ eng beieinander. Bei den unterschiedlichen An-
nahmen zur Leistungsdynamisierung ergeben sich dagegen Beitrags-
sitze, die sehr weit auseinander liegen. Selbst bei einer ,extremen®
Rechtsverschiebung der Privalenzen um 2,5 Jahre lassen sich beim
Beitragssatz keine derartig groBen Abweichungen zu den Ergebnissen
des Modells Nr. 2 erzielen.
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2  Zur aktuellen Diskussion uber die
Finanzierungsreform der Sozialen
Pflegeversicherung
Heinz Rothgang und Hendrik Drather

2.1 Einleitung

Das zum 1.7.2008 in Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PfWG) enthilt auch Elemente einer Finanzreform. Um beurteilen zu
kénnen, inwieweit die Finanzsituation der Sozialen Pflegeversiche-
rung (SPV) damit konsolidiert werden konnte, wird nachstehend zu-
néichst die Ausgangslage, d. h. die Finanzsituation der Pflegeversi-
cherung vor der Reform rekapituliert (Abschnitt 2.2). Vor diesem
Hintergrund werden die Regelungen des PfWG analysiert (Abschnitt
2.3) und wird dann der verbleibende Reformbedarf konstatiert und
werden die hierfiir zur Verfligung stehenden Reformalternativen an-
gesprochen (Abschnitt 2.4). AbschlieBend werden die Ergebnisse der
Uberlegungen noch einmal zusammengefasst (Abschnitt 2.5).
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2.2 Ausgangslage: Die Finanzsituation der
sozialen Pflegeversicherung vor dem Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz

Um die Finanzsituation der SPV einschitzen zu konnen, ist es not-
wendig, sich zum einen die Finanzentwicklung bis zur Verabschie-
dung des PfWG anzuschauen (siehe Abschnitt 2.2.1), dann aber auch
auf die zukiinftige Entwicklung einzugehen (siehe Abschnitt 2.2.2).

2.2.1 Finanzentwicklung bis 2007

Nach Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes hat die Soziale
Pflegeversicherung zunichst Uberschiisse erwirtschaftet. Seit 1999
gibt es aber Defizite, die seit 2002 ein nennenswertes Ausmaf} an-
nehmen (siehe Abbildung 2-1).

Fiir das Jahr 2006 wird vom Bundesgesundheitsministerium zwar ein
Uberschuss in Héhe von rd. 450 Mio. € gemeldet, allerdings sind
durch die Vorverlegung der Filligkeit des Gesamtsozialversicherungs-
beitrags (Gesetz zur Anderung des Vierten und Sechsten Buches Sozi-
algesetzbuch vom 03.08.2005) fiir die Beschiftigten im Januar zwei
Beitrige und im ganzen Jahr damit - einmalig - 13 Beitrige einge-
gangen. Wird das Jahresergebnis um diesen Effekt korrigiert, der
einmalig ca. 600 Mio. Mehreinnahmen bewirkt hat (GVG 2005, S. 9),
ergibt sich auch fiir 2006 ein Defizit in dreistelliger Millionenh6he -
und dies trotz der regelmdBigen Zusatzeinnahmen durch den Zusatz-
beitrag fiir Kinderlose in Héhe von ca. 700 Mio. € (ebenda, S. 9), der
seit 2005 regelmiBig anfillt. Fiir 2007 fallen dann wieder nur 12
Monatsbeitrige an, und es ergibt sich ein Defizit von mehr als 300
Mio. €. Die massiven Finanzierungsprobleme der Pflegeversicherung
halten damit an.
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Abbildung 2-1: Bilanz der Sozialen Pflegeversicherung
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Quelle: eigene Darstellung auf Basis der Daten des BMG (2008b)
WIdO 2009

Das zeigt auch Abbildung 2-2, in der die jahrlichen Zuwachsraten der
Beitragseinnahmen und Ausgaben der SPV angegeben sind. Fiir die
Jahre 2005 bis 2007 sind dabei auch die Einnahmen fortgeschrieben,
die sich ohne die Einfithrung des KiBG und ohne die Vorverlegung
der Filligkeit des Gesamtsozialversicherungsbeitrags ergeben hitten.
Hierbei zeigt sich, dass im 5-Jahreszeitraum von 2003 bis 2007 nur
einmal, ndmlich 2006, ein mehr als einprozentiger Zuwachs erzielt
wurde. Dies ist auch das einzige Jahr, in dem das (korrigierte) Ein-
nahmenwachstum das Ausgabenwachstum iibertrifft.
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Abbildung 2-2: Jahrliches Beitragseinnahme- und

Ausgabenwachstum

7.0

= Einnahmenwachstum Einnahmenwachstum ohne Sondereffekte*
6,0

-©@- Ausgabenwachstum
50
4,0

2,96

3,0

2,0
10 I
0,0

2,09 2,09 1,12 1,12 1,53 1,53 121 1,21 I 0,18 0,18 445 0,24 564 2,28 0,59
-1,0 0,89 -0,89
-2,0
-3 T T T T T T T 212
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Jahr

* Zu den Sondereffekten zihlen die vorgezogene Abfiihrung der Sozialversicherungsbeitrige im Jahr 2006, die einmalig zu
Mehreinnahmen von schétzungsweise 600 Mio. € gefiihrt hat, und die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozent-
punkte fiir ,Kinderlose", die seit 2005 zu einem jGhrlichen Beitragsmehreinkommen von schétzungsweise 700 Mio. € fiihrt.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten des BMG (2008b), SVR Wirtschaft (2005) und GVG (2005).
WIdO 2009

Das damit deutlich werdende Finanzierungsproblem resultiert vor
allem aus der Einnahme- und nicht aus der Ausgabenentwicklung:
Die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung sind von 1998 bis
2007 nominal lediglich um jéhrlich 1,61 % gewachsen (geometrisches
Mittel) - mit im Zeitverlauf sinkender Tendenz (siehe Tabelle 2-1).
Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und einem Fall-
zahlenwachstum im gleichen Zeitraum von jihrlich durchschnittlich
(geometrisches Mittel) 1,74 % (vgl. Drither/Holl-Manoharan in die-
sem Band), ist das kein hoher Wert. Allerdings lag das durchschnittli-
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che jahrliche Wachstum der Beitragseinnahmen der Pflegeversiche-
rung (geometrisches Mittel) im Zeitraum von 1998-2007 bei nur
1,37 % (Tabelle 2-1). Ohne die beiden erwidhnten Sondereffekte (Zu-
satzbeitrag fiir Kinderlose und zeitlicher Vorzug der Beitragserhebung
bei Beschiftigten) belief sich das durchschnittliche jihrliche Wachs-
tum der Beitragseinnahmen seit 1998 sogar nur auf durchschnittlich
0,93 % (geometrisch gemittelt) und lag deutlich unterhalb der Inflati-
onsrate von 1,3 %. Damit ist die Einnahmenentwicklung weit hinter
giangigen Prognosen zuriickgeblieben. Wie in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist es somit auch in der sozialen Pflegeversicherung
die Einnahmeschwéche, die zu Finanzierungsproblemen des Systems
fiihrt.

Tabelle 2-1: Trends bei der Ausgaben- und Einnahmenentwicklung
in Mrd. € 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Ausgaben insgesamt | 15,88 16,35 16,67 [ 16,87 1 17,36|17,56 17,69 17,86 | 18,03 | 18,34

Beitragseinnahmen |15,80/16,13 /16,31 /16,56 | 16,76 16,61 |16,64 17,38 |18,36| 17,86

Beitragseinnahmen
ohne Sondereffekt* | 1580 16,13 /16,31|16,56|16,76 16,61 16,64 16,68 |17,06|17,16

in %™ 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Ausgaben insgesamt 296 | 246 204 225 203 182 169 160 1,61
Beitragseinnahmen 209|160 158|149 100 087|137 189 | 137

Beitragseinnahmen
ohne Sondereffekt*

209 160 158 | 149 1,00 087|078 096 | 092

Zu den Sondereffekten zdhlen die vorgezogene Abfiihrung der Sozialversicherungsbeitrage im Jahr 2006, die einmalig
zu Mehreinnahmen von schitzungsweise 600 Mio. € gefiihrt hat, und die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Pro-
zentpunkte fiir "Kinderlose", die seit 2005 zu einem jahrlichen Beitragsmehreinkommen von schatzungsweise 700 Mio.
€ fihrt.

** Durchschnittliche jéhrliche Verinderungsraten (geometrisch gemittelt im Bezug zu 1998).

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten des BMG (2008b), (SVR Wirtschaft 2005) und (GVG 2005)
WIdO 2009

Bei der Suche nach den Ursachen fiir diese Einnahmeschwiche sind
zum einen sozialrechtliche Verdnderungen zu nennen. Hierzu zédhlen
u. a. die Kiirzung der Beitragszahlung der Bundesanstalt fiir Arbeit
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fiir Arbeitslosenhilfebezieher im Jahr 2000 oder die im Altersvermé-
gensgesetz von 2000 erweiterten Moglichkeiten zur Gehaltsumwand-
lung (so genannte ,Eichel-Rente“) mit der Folge einer Verringerung
der beitragspflichtigen Einkommen. Auch die ReformmaBnahmen auf
dem Arbeitsmarkt haben mit zu einer Erosion der Finanzierungs-
grundlage der SPV beigetragen, weil Beschiftigungsverhiltnisse ge-
fordert wurden und werden, bei denen entweder keine oder nur ver-
minderten Beitrdge zur Sozialversicherung gezahlt werden (Ich-AGs,
Mini- und Midi-Jobs) und die sogar explizit zu Einnahmeverlusten
der Pflegeversicherung fithren, wenn diese Beschiftigungsverhiltnisse
voll sozialversicherungspflichtigere Arbeitsplédtze substituieren.

Zum anderen ist auf die konjunkturelle Entwicklung hinzuweisen,
die durch eine Einnahmeschwiche seit Beginn dieser Dekade sowie
auf einen Aufschwung auf dem Arbeitsmarkt seit 2005 gekennzeich-
net ist. So lag die Zahl der sozialversicherungspflichtigen Beschéfti-
gungsverhiltnisse im Januar 2007 um ca. 600.000 bzw. ca. 2,4 %
hoher als im entsprechenden Monat des Vorjahres (BA 2008, Tab. 1).
In diesen 12 Monaten stieg das Beitragsaufkommen (ohne Bertick-
sichtigung der Sondereffekte) um 2,28 % und damit deutlich hoher
als in den Vorjahren (siehe Abbildung 2-2). Im Folgejahr ist das Bei-
tragsaufkommen dagegen erneut nur moderat um 0,59 % gestiegen,
obwohl im Januar 2008 im Vergleich zum Januar 2007 bei den versi-
cherungspflichtigen Beschéftigungsverhiltnissen ein weiteres mal ein
Wachstum von ca. 2,4 9% zu beobachten war. Dies zeigt, dass ein
Arbeitsmarktaufschwung die Einnahme der Sozialversicherung fast
unbeeinflusst lassen kann - insbesondere wenn er sich im Teilzeit-
segment und im Niedriglohnbereich abspielt. Entscheidend diirfte
daher - wie auch in der gesetzlichen Krankenversicherung - die
strukturelle Einnahmeschwiche sein, die bewirkt, dass die Bemes-
sungsgrundlage der Pflegeversicherung langsamer wichst als das
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Bruttoinlandsprodukt. Hierfiir verantwortlich sind u. a. die sinkende
Lohnquote, der Trend des Riickgangs beitragsrelevanter Einkommen
und die niedrigen Lohn-, Gehalts- und Rentensteigerungen.

Von zentraler Bedeutung ist somit, dass die aktuellen Finanzprobleme
der sozialen Pflegeversicherung nicht dem demographischen Wandel
geschuldet sind, der iiber steigende Fallzahlen zu ,explodierenden*
Kosten gefiihrt hat. Zwar hat der demographische Wandel erheblichen
Anteil am Ausgabenwachstum in der Pflegeversicherung, jedoch wi-
ren die resultierenden Lasten bei einer Einnahmeentwicklung parallel
zur Entwicklung des Sozialprodukts zu finanzieren. Geschuldet sind
die aktuellen Finanzprobleme der Pflegeversicherung vielmehr einer
Einnahmeschwéche, die nur zu einem geringen Teil auf den demo-
graphischen Wandel zurtickgefiihrt werden kann, sondern hauptsach-
lich darauf, wie die Pflegeversicherung finanziert wird, ndmlich aus-
schlieBlich durch Beitrdge auf den Faktor Arbeit und zwar nur fiir
einen Teil der Bevdlkerung.

2.2.2 Zukiinftige Finanzbedarfe und Anforderungen an
eine Finanzreform

Zur zukiinftige Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung
sind in der Vergangenheit bereits eine Vielzahl von Projektsrechnun-
gen durchgefiithrt werden (vgl. z. B. Dietz 2002, Rothgang 2002,
Nachhaltigkeitskommission 2003 sowie Deutscher Bundestag 2002).
Wie sich der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung entwickelt,
héngt vor allem ab von

der Zahl der Leistungsempfénger,
den gewihlten Leistungsformen,

dem AusmaB der Leistungsdynamisierung und
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der Einnahmenentwicklung (vgl. Rothgang 2005).

Beziiglich der Entwicklung jeder dieser GroBen besteht Unsicherheit
(vgl. Rothgang/Preuss 2007). Wie auch der vorstehende Beitrag von
Driither und Holl-Manohoran zeigt, ist unter allen realistischen An-
nahmen aber auch fiir die Zukunft mit erheblichen Ausgabensteige-
rungen zu rechnen. Natiirlich kann diese Entwicklung beeinflusst
werden, insbesondere durch Préventionsanstrengungen, die zu einer
Verringerung der altersspezifischen Pflegehdufigkeiten fithren, durch
Forderung ,gemischter Pflegearrangements” und Flexibilisierung des
Leistungsrechts, die den Trend zu ,teureren® Pflegeformen verlang-
samen. Insgesamt diirften derartige MaBnahmen - so sinnvoll und
forderungswiirdig sie auch sein mégen - aber nicht verhindern, dass
mit deutlich steigenden Finanzbedarfe zu rechnen ist. Tabelle 2-2
enthélt entsprechende Schitzungen aus Modellrechnungen.

Tabelle 2-2: Ausgabensteigerungen

Durchschnittliche jahrliche Ausgabensteigerungen durch: in %
Fallzahlerh6hung 1.2-15
Verschiebung der Pflegereform 0,5
Leistungsdynamisierung ca.2
Summe 3,7-4,0

Quelle: Zusammengestellt nach Rothgang 2002 und Nachhaltigkeitskommission 2003
WIdO 2009

Ohne eine Leistungsdynamisierung wiirde bei unverindertem Finan-
zierungssystem ein Grundlohnsummenwachstum von 2 % demnach
ausreichen, den Beitragssatz stabil zu halten. Ein derartiges Grund-
lohnsummenwachstum ist - wie die jlingsten Erfahrungen zeigen -
jedoch nicht selbstverstindlich. Dariiber hinaus wiirde die Kaufkraft
der Versicherungsleistungen stetig sinken, bis das System seine Legi-
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timation verlére. Wird daher eine Leistungsdynamisierung im Um-
fang Lohnentwicklung unterstellt, sind Beitragssatzsteigerungen un-
umginglich. Einnahmesteigerungen diirften ndmlich allenfalls im
Umfang von Lohnsteigerungen erfolgen, da die Beschiftigung - u. a.
demographisch bedingt - kaum als steigend unterstellt werden kann
und auch bei den Beitrdgen aus Lohnersatzleistungen u. a. wegen
moglicher Rentenkiirzungen nicht mit steigendem Aufkommen zu
rechnen ist. Die Lohnsteigerungen werden aber vollkommen durch die
- als lohnentwicklungsbezogen unterstellte - Dynamisierung aufge-
wogen, so dass die Fallzahlerh6hung und die Verschiebung der Pfle-
geform zu steigenden Beitragssétzen fiihren.

Beitragssatzprojektionen weisen - wenn sie eine Leistungsdynami-
sierung unterstellen - fiir das Jahr 2040 daher Beitragssitze von drei
bis vier Beitragssatzpunkten aus, je nach zugrunde gelegtem Szenario
in Bezug auf Leistungsdynamisierung sowie Morbiditits- und Morta-
litatsentwicklung (Tabelle 2-3). Die vorstehende Modellrechnung von
Drither und Holl-Manohoran bestitigen diese Ergebnisse.

Tabelle 2-3: Beitragssatzprojektionen fiir das Jahr 2040

Beitragssatz | Leistungsdynamisierung gemaB Quelle

1,6 -21 Inflation Rothgang 2002

1.7 Ohne Leistungsdynamisierung Dréther/Holl-Manohoran 2008

36-39 Durchschnittliche Bruttolohn- | Rothgang 2002
steigerung

3,0 (Durchschnittliche Bruttolohn- | Nachhaltigkeitskommission 2003
steigerung + Inflationsrate) / 2

3,5 Bruttolohnsteigerung Drather/Holl-Manohoran 2008

Quelle: Eigene Zusammenstellung
WIdO 2009

49



2 Zur aktuellen Diskussion Uber die Finanzierungsreform der Sozialen Pflegeversicherung

50

Trotz der genannten Unsicherheiten der Projektionsmodelle steht
daher fest: Eine Finanzreform ist notwendig, soll eine weitere Absen-
kung der realen Pflegeversicherungsleistungen, die das System lang-
fristig delegitimieren wiirde und die mit ihr verfolgten Ziele zuneh-
mend in Frage stellt (vgl. Rothgang 1997), und sollen zugleich merk-
liche Beitragsanstiege vermieden werden.

Eine solche Reform muss zumindest drei Bedingungen gentigen:

1. Durch eine regelgebundene Leistungsdynamisierung muss die
reale Kaufkraft der Pflegeversicherungsleistungen erhalten blei-
ben,

2. Die Erosion der Beitragsbemessungsgrundlage muss gestoppt bzw.
das Wachstum der Bemessungsgrundlage an das Wachstum des
Sozialproduktes angekoppelt werden; und nicht — wie bisher - an
eine GroBe, deren Anteil am Sozialprodukt sinkt.

3. Soll eine Verdopplung des Beitragssatzes bis 2040 verhindert wer-
den, erfordern die Bedingungen 1 und 2 zusammen, dass zusatzli-
che Finanzquellen erschlossen werden.

2.3 Die Regelungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetze

Der Schwerpunkt des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG) liegt
nicht auf der Finanzierungs-, sondern auf der Leistungsseite, genauer
auf leistungserschlieBenden und infrastrukturellen Vorkehrungen (Ig!
2008). Insbesondere mit der Pflegeberatung (Fallmanagement) und
den Pflegestiitzpunkten enthilt das Gesetz innovative Ansitze (vgl.
Klie/Monzer 2008 und Schaeffer/Kuhlmey 2008). Bemerkenswert sind
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auch die Vorgaben zum Qualititsmanagement. Insbesondere mit der
Intensivierung der Priiffrequenz des MDK und der Verpflichtung, die
Priifergebnisse in allgemeinverstindlicher Form zu veroffentlichen
(vgl. Kiihnert in diesem Band), wird alten Forderungen, durch Schaf-
fung von Markttransparenz zu mehr Qualititswettbewerb zu gelangen
(vgl. z. B. Hallesches Memorandum 2000), Rechnung getragen. Aller-
dings enthdlt das PfWG auch MaBnahmen zur Leistungsdynamisie-
rung und zur Finanzierung auf die nunmehr eingegangen wird.

2.3.1 Leistungsdynamisierung

Anders als in der bedarfsorientierten Krankenversicherung werden in
der Pflegeversicherung lediglich betraglich fixierte Zuschiisse zu Pfle-
geleistungen bzw. ein ebenfalls fixiertes Pflegegeld gewihrt. Die Leis-
tungssitze der Hauptleistungsarten wurden bereits 1993 festgelegt
und seitdem nicht mehr angepasst, was zu massiven Realwertverlus-
ten gefiihrt hat. Dies kann besonders gut fiir den stationiren Sektor
gezeigt werden, da das Statistische Bundesamt seit 1999 im zweijdh-
rigen Abstand am 15. Dezember eine Vollerhebung bei allen Pflege-
einrichtungen durchgefiihrt, in der auch die Heimentgelte erhoben
werden. Tabelle 2-4 enthilt die entsprechenden bundesweiten Durch-
schnittswerte fiir die bisherigen vier Erhebungszeitpunkte.

Wie die Tabelle 2-4 zeigt, sind die Pflegesétze in diesem 6-Jahreszeit-
raum deutlich gestiegen - insgesamt um 8 (Stufe III), 11 (Stufe I) bzw.
12 (Stufe II) Prozent. Werden die Pflegesitze fiir die einzelnen Stufen
mit dem jeweiligen Belegungsanteil gewichtet und werden dann die
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung addiert, ergibt sich ein
durchschnittlicher Pflegesatz, der die relative Bedeutung der Pflege-
stufen fiir die Heimentgelte und deren Verschiebung iiber die Zeit
beriicksichtigt. Dieser durchschnittliche Pflegesatz ist im Betrach-
tungszeitraum um insgesamt 8 Prozent bzw. um jihrlich 1,3 % (geo-
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metrisches Mittel) gestiegen. Die im Vergleich zu den tibrigen Wachs-
tumsraten etwas geringere Steigerungsrate fiir diesen durch-
schnittlichen Pflegesatz ist darauf zuriickzufiihren, dass der Anteil der
Pflegebediirftigen in Stufe I zu-, der Anteil der Pflegebediirftigen in
Stufe III aber abgenommen hat. Bereits 1999 iibersteigen die durch-
schnittlichen Pflegesitze die Leistungen der Pflegeversicherung in
Hoéhe von 1.023 € (Stufe I), 1.279 € (Stufe II) und 1.432 € (Stufe III).
2005 liegt die durchschnittliche Deckungsliicke dann bereits bei 254 €
(Stufe I), 423 € (Stufe IT) bzw. sogar 696 € (Stufe III)."*

Wird davon ausgegangen, dass die Entgelte auch vor 1999 und nach
2005 in gleichem Umfang gestiegen sind, so ergibt sich fiir den Zeit-
raum seit Einfiihrung der Pflegeleistungen im stationdren Bereich
eine kumulierte Ausgabensteigerung von rund 15 % und ein entspre-
chender Realwertverlust der Pflegeversicherungsleistungen.

Diesem Kaufkraftverfall soll durch eine Leistungsanpassung entge-
gengetreten werden, wobei der Gesetzentwurf zwischen einer schritt-
weisen Anhebung der Leistungen bis 2012 und einer regelmifigen
Leistungsanpassung geméaB § 30 SGB XI ab 2015 unterscheidet.

'* GemiB der Ergebnisse von Roth/Rothgang (1999) lagen die Pflegesitze in Stufe I
und II im Jahr 1996 noch unter den Pflegeversicherungsleistungen, und 1998 galt
dies zumindest noch fiir die Stufe L.
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Tabelle 2-4: Vergiitung in der vollstationdren Pflege

in € pro Monat Pflegesatz der Durchschnitt- | Unterkunft, Verpflegung
Pflegeklasse licher Pflegesatz und Pflegesatz der
Pflegeklasse

| 1l 1] | 1l N
1999 1.155| 1.520| 1.976 2.056 1.702 | 2.067 | 2.523
2001 1.186 | 1.581| 2.006 2.120 1.763 | 2.158 | 2.584
2003 1.246 | 1.672| 2.098 2.194 1.824 | 2250 | 2.675
2005 1.277 | 1.702 | 2.128 2.223 1.855| 2.280| 2.706
in %
Wachstum
1999-2005 10,5 12,0 7,7 8,1 9.0 10,3 7.2
Durchschnittl.
jahrliches 1,68 1,90 1,24 1,30 1,44 1,65 1,17
Wachstum

Fiir die Jahre 1999 bis 2001 liegen die Angaben in Euro / Tag, gerundet auf ganze Euro-Betrége vor. Wegen dieser
Rundungsungenauigkeit sind die Daten fiir Unterkunft und Verpflegung fiir sich genommen nicht aussagekraftig.

Quelle: eigene Berechnungen nach Daten der Bundespflegestatistik, publiziert in: Statistisches Bundesamt 2002, 2003b,
2005, 2007.

WIdO 2009

2.3.1.1 Schrittweise Leistungsanpassung

Im PfWG ist vorgesehen, die Leistungen bis 2012 schrittweise zu
erhdhen. Tabelle 2-5 enthilt die aktuellen Leistungshéhen und die fiir
2012 vorgesehenen Leistungshohen fiir die Kernleistungen der Pfle-
geversicherung. Weiterhin sind die absolute Verinderung (in Euro)
und die relative Verinderung (in % des Ausgangswertes) angegeben.

Wie die Tabelle 2-5 zeigt, unterscheiden sich die Anpassungen je
nach Leistungsart und Pflegestufe erheblich. Deutlich wird insbeson-
dere die implizite Angleichungstendenz zwischen den Sachleistungen
bei hiuslicher Pflege und vollstationirer Pflege in den Stufen I und II.
Eine solche Angleichung kann - zur Umsetzung des Vorrangs der
ambulanten vor der stationidren Pflege - grundsétzlich durchaus be-
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griilft werden. Allerdings werden bei der vorgesehenen Dynamisie-
rung insbesondere die ausgabentrichtigen Leistungsarten nicht ange-
hoben. So machen die Leistungen der vollstationdren Pflege in Stufe I
und II, die nicht angepasst werden, derzeit insgesamt 43 % der SPV-
Ausgaben aus. Wird - unter Beriicksichtigung der derzeitigen Inan-
spruchnahme- und Ausgabenstruktur - errechnet, wie sich die Pfle-
geversicherungsleistungen insgesamt entwickeln, so ist erkennbar,
dass die Anpassung unzureichend ist.

Tabelle 2-5: Leistungshdhen fiir Pflegesachleistung, Pflegegeld
und vollstationdre Pflege

Jahr Veranderung | Verédnderung Durchschnittl. jahrliche
des Aus- Wachstumsrate in %
gangswertes (geometr. Mittel)
Sachleistungen 2007 2012 in € in % 2007-2012 | 1996-2015
Stufe | 384 450 66 17,2 3.2 0.8
Stufe Il 921 | 1.100 179 19,4 3.6 0.9
Stufe 1l 1.432 | 1.550 118 8,2 1.6 0.4
Pflegegeld 2007 2012 in € in % 2007-2012 | 1996-2015
Stufe | 205 235 30 14,6 2,8 0,7
Stufe Il 410 440 30 7.3 1.4 0.4
Stufe Il 665 700 35 53 1.0 0.3
vollstationar 2007 2012 in € in % 2007-2012 | 1996-2015
Stufe | 1.023 | 1.023 0 0,0 0,0 0.0
Stufe Il 1.279 | 1.279 0 0,0 0,0 0.0
Stufe Il 1.432 | 1.550 118 8,2 1,6 0.4
insgesamt 7.1 1.4 0.4

Quelle: eigene Zusammenstellung und Berechnung auf Basis des PWG.
WIdO 2009

Fiir den Zeitraum von 2007-2012 ergibt sich eine durchschnittliche
jahrliche Anpassungsrate (geometrisches Mittel) von 1,4 %, die damit
eher unter als tiber der Inflationsrate liegen diirfte. Nun haben die
Leistungen der Pflegeversicherung in der letzten Dekade aber bereits
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erheblich an Wert verloren (siehe oben). Es kann daher auch gepriift
werden, inwieweit es mit der Anpassung gelingt, diesen Realwertver-
lust wieder auszugleichen. Wird die Anpassung daher auf den Zeit-
raum von 1996 (Einfithrung der stationdren Leistungen) bis 2015
(Beginn der regelméBigen Dynamisierung) bezogen, ergibt sich eine
jahrliche Steigerungsrate von nur noch 0,4 %, die vollkommen unge-
eignet ist, den Realwertverlust der Pflegeversicherungsleistungen ein-
zuddmmen.

Insgesamt ist die vorgesehene schrittweise Anpassung damit zu ge-
ring, um den Realwert der Pflegeversicherungsleistungen auch nur
von heute bis 2012 konstant zu halten. Wenn schon ein Ausgleich
des bisher bereits erfolgten Realwertverlustes aus fiskalischen Griin-
den als nicht méglich angesehen wird, ist aber zumindest die Auf-
rechterhaltung des derzeitigen Wertes der Versicherungsleistungen
notwendig, soll die Akzeptanz der Pflegeversicherung nicht aufs Spiel
gesetzt werden. Hierfiir sind die vorgesehenen Anpassungen aber
unzureichend.

2.3.1.2 RegelmdBige Leistungsanpassung ab 2015

Ab 2015 sollen die Leistungen dann regelmiBig in einem 3-Jahres-
Rhythmus angehoben werden. Allerdings sieht der Wortlaut der ge-
planten Neufassung des § 30 SGB XI lediglich vor, dass die Notwen-
digkeit einer Anpassung alle drei Jahre ,gepriift* werde. Als Orien-
tierungsgroBe werden die Inflations- und die Bruttolohnentwicklung
genannt, wobei jeweils die niedrigere Rate ausschlaggebend ist. Wei-
terhin konnen ,die gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit
berticksichtigt“ werden. Insbesondere die letztgenannte Einschrin-
kung er6ffnet die Mdoglichkeit, die Leistungsanpassungen ganz aus-
zusetzen oder die Pflegeversicherungsleistungen sogar nach unten
anzupassen. Bei der vorgeschlagenen Form handelt es sich daher um
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eine diskretionire Anpassung, die regelmifBig Anlass zu politischen
Auseinandersetzungen bieten diirfte. Um einen weiteren Realwert-
verlust der Pflegeversicherung auszuschlieBen, ist dagegen eine re-
gelgebunden Anpassung ohne diskretiondren Spielraum nach einer
vorgegebenen Formel notwendig.

Hinsichtlich der H6he der Anpassung sollte in der Tat auf makrodko-
nomische Gréfen wie die Inflationsrate und die Bruttolohn- und -
gehaltsentwicklung abgestellt werden. Hierbei kann zwischen dem
Pflegegeld und den Sachleistungen unterschieden werden. Fiir das
Pflegegeld ist eine Anpassung entsprechend der allgemeinen Preis-
entwicklung sinnvoll. Bei den Pflegesachleistungen sollte die Kauf-
krafterhaltung das Ziel der Anpassung sein. Mittel- und langfristig
folgt die Preisentwicklung von Pflegeleistungen der Kostenentwick-
lung, wobei die Personalkosten der quantitativ wichtigste Kosten-
block sind. Eine Leistungsdynamisierung der Pflegeversicherungs-
leistungen in Anlehnung an die Lohnentwicklung in der Pflege ver-
bietet sich aber, weil dadurch eine Lohn-Preis-Spirale nach oben
ausgelost wiirde. Sinnvoll erscheint dagegen die Anlehnung an die
Bruttolohn- und -gehaltsentwicklung der gesamten Volkswirtschaft,
da sich die Lohnentwicklung in der Pflege langfristig nicht von der
iibrigen Lohnentwicklung abkoppeln kann. Da neben den Personal-
kosten auch Sachkosten zu beriicksichtigen sind, ist auch die Beriick-
sichtigung der Inflationsrate plausibel. Eine Anpassungsformel, die
auf einen gewogenen Mittelwert aus Inflation und Bruttolohn- und -
gehaltsentwicklung abstellt, wire daher ideal. Entsprechend wurde
bereits in der Nachhaltigkeitskommission (2003) der Mittelwert aus
Inflation und Bruttolohn- und -gehaltssteigerung als Anpassungsfor-
mel vorgeschlagen. Noch besser wire eine Anpassungsformel, bei der
Lohnentwicklung und Inflation im Verhiltnis von Personal- zu Sach-
kosten (also etwa im Verhéltnis 2 : 1) eingehen.
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Eine Anpassung gemil der Inflation - die im PfWG zudem nur als
Obergrenze vorgesehen ist - wiirde bei steigenden realen Bruttol6h-
nen dagegen zu einem weiteren Wertverlust der Pflegeversicherungs-
leistungen fiihren, der sich auch in der Sozialhilfequote der stationir
versorgten Pflegebediirftigen niederschlagen diirfte (vgl. hierzu auch
Driither/Rehbein in diesem Band). Sie ist daher unzureichend.

2.3.2 Finanzierung

In ihrem Koalitionsvertrag hatten die Regierungsparteien vereinbart,
zur ,Sicherung einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung® zum
einen das Umlageverfahren ,durch kapitalgedeckte Elemente als De-
mographiereserve* zu ergénzen und zum anderen zum ,, Ausgleich der
unterschiedlichen Risikostrukturen ... [einen] Finanzausgleich zwi-
schen gesetzlicher und privater Pflegeversicherung® einzufiihren (Ko-
alitionsvertrag 2005). Beide Vorhaben wurden im PfWG nicht ver-
wirklicht. Stattdessen wurde beschlossen, den allgemeinen Beitrags-
satz zum 1.7.2008 um 0,25 Beitragssatzpunkte anzuheben. Die Anhe-
bung des Beitragssatzes ist die administrativ einfachste Methode, die
Einnahmen der SPV zu erhdhen. Durch den Einkommensbezug der
Beitragszahlung ist dieser Weg grundsétzlich sozial ausgewogen und
in der vorgesehenen Hohe volkswirtschaftlich vertretbar. Eine derar-
tige Beitragssatzerh6hung war schon bei Einfiihrung der Pflegeversi-
cherung vorgesehen. So wird in der Gesetzesbegriindung aus dem
Jahr 1993 ausgefiihrt, dass der Beitragssatz ,von 1,7 % im Jahr 1996
aus demographischen Griinden im Laufe der Zeit steigen [wird]. Der
Umlagebeitragssatz wird im Jahre 2010 etwas 1,9 % und im Jahre
2030 etwa 2,49% betragen.“ (Bundestagsdrucksache 12/5262,
S. 178). Insgesamt ist der Ruckgriff auf das Instrument der Beitrags-
satzerhohung durchaus plausibel. Allerdings ist die im PfWG vorge-
sehene Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Beitragssatzpunkte al-
lein nicht ausreichend, um eine nachhaltige Finanzierung der SPV zu
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erreichen. Dies verdeutlicht Tabelle 2-6, in der die Mehrbelastungen
in Mrd. € (und bei den Eckpunkten zusatzlich auch in Beitragssatz-
punkten) angegeben sind, wie sie in den Eckpunkten zur Reform der
Pflegeversicherung vom 19. Juni 2007 und dem Gesetzentwurf vom
7. Dezember 2007 ausgewiesen sind."”

Tabelle 2-6: Mehrbelastungen durch MaBnahmen des PfWG in
Mrd. Euro und Beitragssatzpunkten

Jahr
Eckpunkte 2008 2009 2010 2011 2012 2015 2020 2030
Mrd. € 0,83 0,98 1,52 1,71 2,22 337 4,94 12,38
BSP* 0,09 0,09 0,15 0,16 0,20 0,28 0,36 0,68

Gesetzentwurf | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2015 | 2020 | 2030
Mrd. € 0,48 1,04 1,53 1,70 2,20

* Tabellen-FuBnote fehlt

Quelle: eigene Zusammenstellung und Berechnung auf Basis des PAWG.

WIdO 2009

Bereits 2012 werden die Zusatzeinnahmen durch die Beitragssatzer-
héhung demnach weitgehend von den durch das PfWG ausgeldsten
Mehrausgaben verzehrt. Ab 2015 liegen die durch das PWG ausge-
losten Ausgabensteigerungen hoher als die Mehrausgaben. Einen
Beitrag zur Losung der strukturellen Defizite der SPV leistet das Pfle-
ge-Weiterentwicklungsgesetz demnach nicht. Im Gesetzentwurf (S. 3)
wird geschlussfolgert, dass mit der Beitragssatzerh6hung ,die Aus-

> Im Gesetzentwurf wird von einem Inkrafttreten zum Juli 2008 ausgegangen, daher
die niedrigen Werte fiir 2008. Fiir 2009 und 2012 sind die Angaben gegeniiber den
Eckpunkten leicht nach oben korrigiert worden. Uber 2012 hinausgehende Angaben
enthélt der Gesetzentwurf - anders als noch die Eckpunkt - nicht. Bereits damit
wird der begrenzte Zeithorizont der Finanzplanung deutlich.
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wirkungen der demografischen Entwicklung sowie die Leistungs-
verbesserungen mit Ausnahme der Dynamisierung dauerhaft finan-
ziert werden” konnen. Fir die im Gesetzentwurf vorgesehene und
zum Systemerhalt notwendige Dynamisierung ist damit keine Vor-
sorge getroffen. Die Beitragssatzanhebung dient ausschlieflich zur
Finanzierung der Leistungsverbesserungen, selbst ein Beitrag zur
Tragung der demographisch bedingten Ausgabensteigerungen erfolgt
nicht. Eine neuerliche Finanzreform ist daher in der néchsten, spi-
testens in der tibernichsten Legislaturperiode notwendig.

Tatsdchlich ist selbst die Annahme einer gesicherten Finanzierung bis
2014 optimistisch. So sind die Einnahmen der SPV aufgrund der ge-
ringen Grundlohnsummensteigerung seit 1998 deutlich langsamer
gestiegen als die Ausgaben (vgl. Tabelle 2-1). Weitere Defizite kon-
nen daher nur vermieden werden, wenn die Grundlohnsumme in
Zukunft - anders als in der Vergangenheit — in mindestens gleichem
Umfang steigt wie die Ausgaben. Hiervon kann nicht mit Sicherheit
ausgegangen werden — zumal die weltwirtschaftlichen Risiken fiir die
Konjunkturentwicklung nicht zu iibersehen sind. Im Gesetzentwurf
sind keine Aussagen dazu enthalten, inwieweit fiskalische Risiken der
Pflegeversicherung, die sich etwas aus der verstirkten Nutzung der
Entgeltumwandlungen (mit Beitragsverlusten fiir die SPV) und aus
einem geringen Wachstum der Rentenhéhen (mit negativen Auswir-
kungen auf die Beitragszahlungen der Rentner) beriicksichtigt sind.
Weiterhin sind eventuelle Mehrausgaben, die sich aus der geplanten
Neufassung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs ergeben, nicht beriick-
sichtigt. Da sich die Debatte um den Pflegebediirftigkeitsbegriff aber
vor allem an der Frage unberiicksichtigter Bedarf bei demenziell er-
krankten Versicherten entziindet hat, ist davon auszugehen, dass sich
hier weitere finanzielle Belastungen ergeben.
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2.4 \Verbleibender Reformbedarf und
Reformoptionen

Insgesamt ist daher unabweisbar, dass spitestens 2014, wenn die
erste Leistungsdynamisierung beschlossen werden soll, erneut iiber
eine Finanzreform der Pflegeversicherung diskutiert werden muss.
Aus den genannten Griinden ist es aber nicht unwahrscheinlich, dass
bereits in der nichsten Legislaturperiode eine Finanzreform der Pfle-
geversicherung vorzunehmen ist. Die geplante Anhebung des Bei-
tragssatzes ist daher zwar ein sinnvoller erster Schritt, dem aber wei-
tere Reformschritte folgen miissen. Da auch die Umsetzung der Vor-
schldge des Beirats zur Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffs in die
néchste Legislaturperiode fallen diirfte, bietet es sich an, diese beiden
Aspekte zu verbinden und den nichsten Reformschritt bereits jetzt
vorzubereiten. Es stellt sich daher die Frage, welche Optionen hierfiir
zur Verfligung stehen.

Eine Systematisierung und Diskussion verschiedener Reformvor-
schlige ist bereits an anderer Stelle vorgenommen worden (vgl. z. B.
Rothgang 2004, 2006a und b, 2007a und b sowie Jacobs/Drither
2005). Dabei zeigt sich, dass zunichst grundsitzlich zwischen auf
einen Systemwechsel und auf Weiterentwicklung des Systems abzie-
lenden Optionen unterschieden werden kann. Ein Systemwechsel
konnte insbesondere erfolgen durch

Abschaffung der Pflegeversicherung zugunsten eines steuerfinan-
zierten Bundesleistungsgesetzes (vgl. Nachhaltigkeitskommission
2003: 201-212),

Zusammenlegung von Kranken- und Pflegeversicherung (vgl. SVR
Gesundheit 2005),
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Abschaffung der umlagefinanzierten Pflegeversicherung und Um-
stieg auf eine kapitalfundierte obligatorische Privatversicherung
(SVR Wirtschaft 2005) und

Biirgerpauschale (SVR Wirtschaft 2005).

Wie die politische Diskussion um das PfWG gezeigt hat, ist allerdings
keiner dieser Vorschlige mehrheitsfihig.'® Auch in der nichsten Le-
gislaturperiode wird vielmehr in Bezug auf die Finanzierung der So-
zialen Pflegeversicherung iiber eine Weiterentwicklung und Ergin-
zung des bestehenden Systems diskutiert werden. Hierzu stehen ins-
besondere drei Optionen zur Verfligung:

Die Einfiihrung steuerfinanzierter Elemente,
Elemente einer Biirgerversicherung und

eine erginzende Kapitalfundierung."’

Da die derzeitige Ausgestaltung der Beitragspflicht in der Sozialversi-
cherung weitgehend nur den Faktor Arbeit belastet, wird bereits seit
langerem diskutiert, diesen von der Finanzierung von Sozialleistun-
gen zu entkoppeln. Dies kann durch Umstieg auf ein Pauschalpri-
mienmodell (siehe oben), durch Biirgerversicherungselemente (siehe
unten) oder aber auch durch einen hoheren Anteil an Steuerfinan-
zierung erfolgen.

Fir eine inhaltliche Auseinandersetzung mit diesen Vorschligen siehe Rothgang
2004, 2006a und b sowie 2007a und b. Dort wird jeweils begriindet, warum ein sol-
cher Systemwechsel auch inhaltlich nicht sinnvoll ist.

Darauf, dass die weitergehende Option, von einem beitragsfinanzierten Versiche-
rungssystem auf ein steuerfinanziertes Leistungsgesetz umzustellen, unrealistisch
erscheint, wurde bereits hingewiesen.
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In der Vergangenheit wurden aus unterschiedlichen Griinden zuneh-
mend allgemeine Haushaltsmittel des Bundes zur Finanzierung von
Ausgaben der Sozialversicherung herangezogen. Seit Ende der 1990er
Jahre ist z.B. der Zuschuss zur gesetzlichen Rentenversicherung
(GRV) mehrmals und insgesamt deutlich angehoben worden, um den
Beitragssatz zur GRV zu senken und so den Faktor Arbeit von ihren
Lohnnebenkosten zu entlasten (vgl. Schmdhl 2003). Begriindet wer-
den diese Bundeszuschiisse mit ,versicherungsfremden Leistungen®,
die Nichtversicherten zugute kommen, die nicht dem spezifischen
Versicherungszweck des Sozialversicherungszweiges entsprechen oder
allgemeinen Einkommensumverteilungszielen dienen und nicht iiber
lohnbezogene Beitriige finanziert werden sollen (SVR 2005 S. 331)."

Zur Senkungen der Beitragssitze zur SPV konnen daher ebenfalls
pauschal Bundeszuschiisse zur SPV gezahlt werden, die allerdings im
besonderen fiskalisch und politisch motivierten diskretioniren Ein-
griffen unterliegen und zudem dem Aquivalenzansatz der Kranken-
und Pflegeversicherung widersprechen. Der besteht darin, Anspriiche
auf Versicherungsleistungen mindestens ,,dem Grunde nach“ mit dem
Entrichten von individuellen Beitrdgen zu verkniipfen (Gruppeniqui-
valenz) und somit dem Beitrag die Funktion eines Preises fiir einen
Versicherungsschutz zu verleihen (vgl. Schmdhl 1995). Eine mit die-
sem Aquivalenzprinzip kompatible und zugleich stabilere (und damit

'® Es ist allerdings umstritten, ob bedarfsgepriifte Leistungen, mit denen Ziele der
allgemeinen Einkommensumverteilung verfolgt werden, wie die Hinterbliebenen-
renten der GRV (§§ 46 ff. SGB VI) oder die einkommensabhingige Zuzahlungsbe-
freiung in der GKV (§ 62 SGB V) generell versicherungsfremd bzw. ,fehlfinanziert*
(so z. B. Schmihl 2007) oder aber originire sozialversicherungstypische Leistungen
sind (so z. B. Ruland 1995).
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sinnvollere) Ausgestaltungsform der Steuerfinanzierung sind steuerfi-
nanzierte Beitrige oder Erstattungen durch den Bundeshaushalt. An-
satzpunkt hierfiir konnte die beitragsfreie Mitversicherung von Kin-
dern in der Sozialen Pflegeversicherung (§ 25 Abs. 2 SGB XI) sein,
die relativ unstrittig als ,versicherungsfremde Leistung” angesehen
wird (SVR Wirtschaft 2005, S. 363). Steuerfinanzierte Beitrige fiir
heute beitragsfrei mitversicherte Kinder wiirden das Versicherungs-
prinzip in der SPV stirken und wéren Ausdruck fiir eine Zuordnung
von Finanzierungszustindigkeiten, die allgemeine Umverteilungsaus-
gaben und familienpolitisch motivierten Sozialleistungen beim Bund
verortet. Wie etwa auch bei der Finanzierung des Kindergeldes steht
bei der beitragsfreien Mitversicherung der Kinder dann der allgemeine
Steuerzahler - und nicht der Beitragszahler - in der Finanzierungs-
pflicht.

Die Hohe dieses Beitrags konnte sich an den SPV-Ausgaben fiir bei-
tragsfrei mitversicherte Kinder orientieren. Deren Anteil an den Pfle-
gebediirftigen insgesamt liegt bei etwa 5 % (4,6 % der Pflegebediirfti-
gen sind jiinger als 20 Jahre, einige der bis zu 26 Jahre alten Pflege-
bediirftigen werden heute ebenfalls als Kind beitragsfrei mitversichert
sein) (BMG 2007). Somit sind heute ca. 5 % der Ausgaben (ca. 910
Mio. €) (BMG 2008b) der SPV ,fehlfinanziert* und wiren in Zukunft
aus dem allgemeinen Steueraufkommen aufzubringen. Die finanzielle
Ergiebigkeit dieses Instruments ist damit begrenzt und ein steuerfi-
nanzierter Beitrag flir bislang beitragsfrei mitversicherte Kinder ist
bestenfalls ein Baustein zur Losung der Finanzierungsproblematik.

Allerdings ist fraglich, ob die beitragsfreie Mitversicherung von Kin-
dern als Teil des - verteilungspolitisch motivierten — Familienlasten-
ausgleichs anzusehen ist, der steuerfinanziert werden sollte, oder ob
es sich um Beriicksichtigung von Erziehungsleistungen von Familien
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handelt, die der Versichertengemeinschaft zugute kommen und als
Teil des Familienleistungsausgleichs von der Versichertengemein-
schaft finanziert werden sollten, die auch NutznieBer ist. So hat das
Bundesverfassungsgericht in seinem Urteil vom 3.4.2001 entschieden,
dass Kindererziehende mit ihren Erziehungsleistungen einen konsti-
tutiven (Real)Beitrag fiir die Bestandssicherung der umlagefinanzier-
ten Pflegeversicherung leisten, der durch die beitragsfreie Mitversi-
cherung der Kinder nicht ausgeglichen werde. Wird dieser Argumen-
tation gefolgt, ist die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern in
der sozialen Pflegeversicherung keine ,versicherungsfremde® Leis-
tung, sondern im Gegenteil eine nicht ausreichende Kompensation fiir
die Leistungen, die Kindererziehende fiir dieses Sicherungssystem
leisten. Allerdings ist diese Argumentation in der Fachdiskussion
hoch umstritten (vgl. Rothgang, 2001 und Ruland, 2001).

Neben einer moglichen Steuerfinanzierung werden Biirgerversiche-
rungselemente und Elemente einer ergidnzenden Kapitalfundierung
sicherlich im Zentrum der zukiinftigen Diskussion zur Finanzierung
der Pflegeversicherung stehen. Hierauf wird in den beiden nachfol-
genden Beitrdgen daher ausfiihrlich eingegangen.

2.5 Fazit

Seit Beginn dieser Dekade ist die Pflegeversicherung defizitar. Dies ist
vor allem auf deren strukturelle Einnahmeschwéche zuriickzufiihren,
d. h. darauf, dass der Anteil der beitragspflichtigen Einnahmen am
Sozialprodukt im Zeitverlauf sinkt. Auch in Zukunft ist von weiterhin
steigenden Ausgaben der Pflegeversicherung auszugehen. Ob diese
bei einem konstanten Leistungsniveau zu weiteren Defiziten fiihren
wiirden, hédngt insbesondere von der gesamtwirtschaftlichen Ent-
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wicklung ab. Allerdings wiirde die Pflegeversicherung dramatisch an
Funktionalitdt und Legitimation verlieren, wenn die als Euro-Betrige
fixierten Leistungen im Zeitverlauf unangepasst blieben. Eine ausrei-
chende Leistungsdynamisierung ist bei gegebenem Beitragssatz aber
nicht finanzierbar. Deshalb ist eine Finanzreform notwendig.

Das PfWG sieht diesbeziiglich lediglich eine Anhebung des Beitrags-
satzes um 0,25 Beitragssatzpunkte vor. Selbst bei der unzureichenden
Leistungsanpassung, die im Gesetz vorgesehen ist, wiirde dies allen-
falls zur Sicherung der Finanzierung bis ins Jahr 2014 ausreichen.
Selbst bei dieser im Gesetzentwurf vorgenommenen Abschitzung
wird aber von erheblichen fiskalische Risiken abgesehen. Da in der
nichsten Legislaturperiode die Neudefinition des Pflegebediirftig-
keitsbegriffs geregelt werden muss, die womdglich ebenfalls fiskali-
sche Implikationen aufweist, ist davon auszugehen, dass dann auch
wieder {iber eine - weitergehende - Finanzreform der Pflegeversi-
cherung diskutiert werden wird.

Hinsichtlich einer solchen Finanzreform bestehen mehrere Optionen.
Auf einen Systemwechsel abzielende Optionen diirften dabei keine
Realisierungschance haben. Vielmehr wird sich die Diskussion insbe-
sondere auf die beiden Ansitze zur Ergdnzung des derzeitigen Sys-
tems konzentrieren, die bereits im Koalitionsvertrag vereinbart, im
PfWG aber nicht umgesetzt wurden: die ergidnzende Kapitalfundie-
rung und Elemente einer Biirgerversicherung. Diese beiden Optionen
werden daher nachstehend intensiver diskutiert.
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3  Pflege-Burgerversicherung
Hendrik Drather, Klaus Jacobs und Heinz Rothgang

3.1 Einleitung

Die ,Sicherung einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung® der
Pflegeversicherung hatte sich die GroBe Koalition explizit auf ihre
reformpolitische Agenda geschrieben. Im Koalitionsvertrag vom
11.11.2005 war aber nicht nur dieses eher allgemein gehaltene Ziel
formuliert, sondern dariiber hinaus waren bereits zwei konkrete Re-
formelemente vereinbart, mit denen dieses Ziel erreicht werden sollte.
Zum einen wurde die ,Ergidnzung des Umlageverfahrens durch kapi-
talgedeckte Elemente als Demographiereserve® fiir notwendig erach-
tet. Zum anderen wurde festgelegt, dass ,zum Ausgleich der unter-
schiedlichen Risikostrukturen (...) ein Finanzausgleich zwischen ge-
setzlicher und privater Pflegeversicherung eingefiihrt* werden sollte.
Ein entsprechendes Gesetz sollte bis zum Sommer 2006 vorgelegt
werden (vgl. CDU/ CSU/SPD 2005).

Entgegen dieser gemeinsamen Zielvereinbarung der Koalitionspartei-
en enthilt das zum 1. Juli 2008 in Kraft getretene Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz (PfWG) keine erkennbaren MaBnahmen zur Siche-
rung einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung der Pflegeversi-
cherung - zumindest wenn man hierunter Reformen der bestehenden
Finanzierungsstrukturen versteht, die iiber die bloBe Anhebung des
Beitragssatzes hinausreichen (vgl. Rothgang & Drither in diesem
Band). Folgerichtig hat der Sachverstindigenrat zur Beurteilung der
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gesamtwirtschaftlichen Entwicklung die Reform der sozialen Pflege-
versicherung in seinem Jahresgutachten 2008 mit der Uberschrift ,Die
Chance vertan“ charakterisiert (SVR-Wi 2008: 406). Selbst die Bun-
desregierung gehe davon aus, dass die Mitte 2008 erfolgte Anhebung
des allgemeinen Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte allenfalls aus-
reiche, um die Ausgaben der Pflegeversicherung bis 2014 zu decken
(ebenda, Ziff. 700), wobei die fiskalischen Auswirkungen der Finanz-
und Wirtschaftskrise dabei noch unberiicksichtigt sind. Deshalb muss
die im PfWG ausgebliebene Reform der Finanzierungsstrukturen der
Pflegeversicherung lediglich als aufgeschoben, aber keinesfalls als
aufgehoben angesehen werden - im Gegenteil: Man kann wohl mit
recht groBer Gewissheit davon ausgehen, dass es nach der Bundes-
tagswahl 2009, allerspitestens aber nach der darauf folgenden Wahl
einen abermaligen Anlauf zu einer Reform der Pflegefinanzierung
geben diirfte.

Dabei diirften die beiden o. g. im Koalitionsvertrag bereits vereinbar-
ten, dann aber nicht umgesetzten Optionen von groBer Bedeutung
sein. Wahrend die Einfiihrung von Elementen einer - vollstindigen
oder ergidnzenden - Kapitaldeckung in Kapitel 4 thematisiert wird,
stehen im Blickfeld dieses Beitrags dagegen solche Reformdimensio-
nen, die schon im Vorfeld der zuriickliegenden Pflegereform im Zu-
sammenhang mit dem Begriff der ,Biirgerversicherung® in unter-
schiedlichen Varianten diskutiert worden sind.

3.2 Ziele und Kernidee einer Pflege-Biirger-
versicherung

Der Begriff der Biirgerversicherung, der insbesondere auch die Re-
formdebatte in Bezug auf die gesetzliche Krankenversicherung lange
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Zeit mitbestimmt hat (und voraussichtlich in ndherer Zukunft wieder
mitbestimmen diirfte, da Losungen der einschldgigen Finanzierungs-
probleme auch in diesen Sozialversicherungszweig im Rahmen der
letzten Reformgesetzgebung weithin unterblieben sind; vgl. z. B. Ja-
cobs 2007), bezieht sich im Grundsatz nicht auf ein fest umrissenes
Konzept, das nur ,ganz oder gar nicht* umgesetzt werden kann, son-
dern auf unterschiedliche Reformelemente. Diese Elemente kdénnen
grundsitzlich jeweils in unterschiedlicher Ausprigung und Intensitét
realisiert und miteinander kombiniert werden.

Vertreter politischer Parteien oder bestimmter gesellschaftlicher
Gruppen, die sich dem Reformziel einer Biirgerversicherung ver-
schrieben haben, mégen dieser Ansicht widersprechen - schlieBlich
propagieren sie selbst meist ganz bestimmte Ausprigungen relevanter
Reformelemente unter der programmatischen Uberschrift ,Biirgerver-
sicherung®, den sie ob seines augenscheinlich ausgesprochen positiv
anklingenden Grundtenors nur zu gern ,exklusiv* fiir sich reklamie-
ren moéchten. Dennoch gibt es nicht ,die” Biirgerversicherung (wie es
im Ubrigen auch nicht ,die* Gesundheits- oder Pflegeprimie bzw. -
pauschale gibt und ebenfalls - wie noch gezeigt wird - nicht von
vornherein eine grundsitzliche und vollstdndige Unvereinbarkeit von
zentralen Merkmalen der beiden Reformkonzepte Biirgerversicherung
und Gesundheits- bzw. Pflegepriamie).

Was sind nun die zentralen Charakteristika einer Biirgerversicherung,
und zwar unabhdngig von der konkreten Ausgestaltung einzelner
Elemente? Eine maBgebliche Triebfeder fiir die Forderung nach Ein-
fiihrung einer Biirgerversicherung liegt in der Beobachtung, dass die
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Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der gesetzlich Kran-
ken- und Pflegeversicherten seit einiger Zeit regelmaBig hinter der
Entwicklung der Wirtschaftskraft zuriickbleibt'® und damit nicht ein-
mal mehr ,BIP-gemiBe“ (also an der Entwicklung der am Bruttoin-
landsprodukt gemessenen Wirtschaftskraft orientierte) Ausgabenzu-
wéchse beitragssatzneutral finanziert werden konnen. Ursache der
Erosion der Einnahmebasis der Pflegeversicherung sind u. a. der zu-
nehmende Anteil atypischer Beschéftigungsverhiltnisse innerhalb der
abhiangigen Beschiftigung und die Zunahme von ,neuer Selbststin-
digkeit* (i. d. R. ohne Mitarbeiter). Zwar stellt der hiermit verbundene
Zuwachs unsteter Erwerbsverldaufe insoweit kein Problem fiir die Ab-
sicherung im Pflegefall dar, als es in diesem Bereich der sozialen
Sicherung eine generelle Versicherungspflicht gibt und somit kein
grundsitzliches Zugangsproblem fiir einzelne Bevdlkerungsgruppen
besteht. Allerdings wird angesichts der Aufteilung der Pflegeversiche-
rung in einem fiskalisch und finanziell unabhingigen Nebeneinander
von gesetzlicher (SPV) und privater Pflegeversicherung (PPV) ein
gravierendes Gerechtigkeitsproblem manifest: Fiir die solidarische
Finanzierung des Pflegerisikos innerhalb der sozialen Pflegeversiche-
rung steht ein tendenziell immer kleinerer Teil des Volkseinkommens
zur Verfiigung, auch weil bestimmte Personen und dariiber hinaus
bestimmte Einkommensbestandteile nicht oder in zunehmendem Ma-
Be nicht mehr zur solidarischen Finanzierung herangezogen werden.

9 Dieses verstirkt seit Anfang der 1990er Jahre zu beobachtende und oftmals als
,Wachstumsliicke* bezeichnete Phdnomen ist im Vorfeld der vergangenen ,Diskus-
sionsrunde” zur Finanzierungsreform von gesetzlicher Kranken- und sozialer Pfle-
geversicherung wiederholt ausfiihrlich dargelegt worden; wvgl. etwa SVR-Ges
(2003), S. 31 ff., Wille (2008).
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In Verbindung mit dieser Erosion der Einnahmebasis der SPV wiegt
besonders schwer, dass die Versicherten der PPV iiber {iberdurch-
schnittlich hohe Einkommen verfiigen. Wiirde man einmal unterstel-
len, dass die Versicherten der PPV ebenfalls einkommensabhingige
Beitrige zahlen, bei denen Beamtenbesoldung, Pensionen und andere
derzeit nicht beitragspflichtigen Erwerbs- und Alterseinkommen bis
zur Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtig sind, wiesen die Pri-
vatversicherten im Durchschnitt eine etwa 1,6-mal so hohe Beitrags-
bemessungsgrundlage auf wie die gesetzlich Versicherten (Leinert
2006: 37). Da die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und
nicht erwerbstitigen Ehepartnern ohne eigenem Einkommen bei die-
sem Vergleich berticksichtigt wird, kommen auch solche Einkom-
mensunterschiede zum Ausdruck, die in der jeweiligen Familien- und
Haushaltsstruktur begriindet sind (vgl. Drither 2006; van der
Beek/Weber 2008).

In Bezug auf das Nebeneinander von SPV und PPV resultiert ein
weiteres Gerechtigkeitsproblem aus einer uniibersehbaren Risikoselek-
tion auf der Leistungs- bzw. Ausgabenseite. Entsprechende Unter-
schiede beim ,Schadensrisiko“ Pflegebediirftigkeit sind bei der Pfle-
geversicherung sehr viel klarer und eindeutiger zu erkennen ist als
etwa im Bereich der Krankenversicherung, weil es seit ihrer Einfiih-
rung 1995 einen vollstindig einheitlichen Leistungskatalog in den
beiden getrennten Sparten der Pflegeversicherung gibt. Privatversi-
cherte Pflegebediirftige erhalten im Leistungsfall gem&dB SGB XI exakt
dieselben Leistungen wie gesetzlich Versicherte, tragen derzeit jedoch
im Durchschnitt ein deutlich geringeres Pflegefallrisiko. Auf 100 Ver-
sicherte der PPV kommen ca. 1,27 Pflegebediirftige, wihrend dieser
Anteil in der SPV mit rund 2,77 mehr als doppelt so hoch liegt (siehe
Tabelle 3-1).
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Tabelle 3-1: Kennzahlen zur Risikoselektion zwischen der SPV und

PPV - 2005 -
Ist-Angaben zu den Einnahmen und Ausgaben SPV PPV | Zusammen
Versicherte (Mio.) 70,522 | 9,164 79,686
Beitragseinnahmen insgesamt in Mrd. Euro 17,38 1,87 19,25
Beitrdge/Pramien je Versicherten und Jahr 246 204 241
Anzahl Pflegebediirftige je 100 Versicherten 2,77 1,27 2,60
Leistungsausgaben (Mrd. Euro) 16,98 0,55 17,53
Leistungsausgaben je Versicherten ohne Beihilfe
(Euro je Jahr) 241 60 220

Mittelbestand/Altersriickstellungen (Mrd. Euro) 3,05 15,17 18,22

Quelle: (BMG 2008) und (PKV 2007); eigene Berechnungen.
WIdO 2009

Wie der Tabelle 3-1 zu entnehmen ist, liegen die durchschnittlichen
Finanzierungsbeitrige pro Versicherten in der Sozialen Pflegeversi-
cherung trotzdem nur um rund 20 9% iiber denen, in der privaten
Pflegepflichtversicherung. Allerdings gibt es zwei Griinde, warum
sich die durchschnittliche Hohe der Beitrdge von gesetzlich und privat
Pflegeversicherten nicht direkt miteinander vergleichen I&sst. Der
erste Grund liegt darin, dass bei der PPV aus dem Beitragsaufkommen
auch Alterungsriickstellungen aufgebaut werden, wiahrend die SPV in
einem reinen Umlageverfahren finanziert wird. Die durchschnittlichen
Leistungsausgaben in der SPV betrugen im Vergleichsjahr 2005 rund
241 Euro je Versichertem. Seit 1999 hat das jahrliche Beitragsauf-
kommen - mit Ausnahme des Jahres 2005 - nicht einmal dazu aus-
reicht hat, die laufenden Ausgaben zu decken. Nicht zuletzt deshalb
sind im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes die Beitrags-
sitze zum 01.07.2008 von 1,75 auf 1,95 % bzw. - fiir Versicherte
ohne Kinder - von 1,95 auf 2,20 % angehoben worden. Demgegen-
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iiber betrugen die durchschnittlichen Leistungsausgaben in der PPV
lediglich rund 60 Euro je Versichertem. Der GroBteil des Beitragsauf-
kommens - mehr als zwei Drittel - konnte deshalb fiir den Aufbau
von Alterungsriickstellungen und andere Aufgaben (z.B. Verwal-
tungskosten) verwendet werden. Bis Ende 2007 betrugen die Alte-
rungsriickstellungen insgesamt bereits mehr als 17 Milliarden Euro.

Tabelle 3-2: Hochgerechnete Leistungsausgaben von Pflegebediirf-
tigen der PPV auf Basis von SPV-Ausgabenprofilen

Tatsdchliche (SPV) und hochgerechnete (PPV) SPV PPV | Zusammen
Ausgaben

Leistungsausgaben inklusive Beihilfe (Mrd. Euro) | 16,98 1,09* 18,07

Durchschnittliche Leistungsausgaben je Versi- 241 121* 227
cherten (inklusive Beihilfe; Euro pro Jahr)

Ausgabendeckender durchschnittlicher Beitrags- 1.8 ~0,6" | 1,65-17
satz in %™

*  Die Leistungsausgaben (ohne Verwaltungsausgaben) fiir Pflegebediirftige der PPV entsprechen den nach Pflegestufe
und Art der Inanspruchnahme differenziert Pro-Kopf-Leistungsausgaben der SPV .

* Ausgabendeckender Beitragssatz fiir Versicherte der PPV fiir Leistungsausgaben der PPV auf Basis einer Simulation von
Einkommen, die beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV unter Beriicksichtigung der Beitragsbemessungsgrenze und
einer beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehérigen entsprechen. Siehe dazu auch (Leinert 2006).

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis (BMG 2008), (BMG 2008b), (BMG 2008d) und (PKV 2007).
WIdO 2009

Der zweite Grund fiir die eingeschrinkte Vergleichbarkeit der Bei-
tragshohe von SPV und PPV resultiert aus den Beihilfezahlungen, die
privatversicherte Pflegebediirftige beziehen, wenn sie oder ihre direk-
ten Familienangehorigen als Beamte und oder in beamtendhnlichen
Beschiftigungsverhiltnissen titig sind (oder waren). In diesem Fall
hat die PPV maximal 50 % der Leistungsausgaben zu tibernehmen, in
Abhidngigkeit vom jeweiligen Familienstatus und der Anzahl an Kin-
dern aber meist deutlich weniger als 50 %. Deshalb spiegeln die Leis-
tungsausgaben der PPV in Hohe von ca. 0,55 Mrd. Euro (2005) nur

77



78

3 Pflege-Biirgerversicherung

einen Teil der Ausgaben wider, die insgesamt fiir Leistungen an pri-
vatversicherte Pflegebediirftige anfallen. Diese diirften insgesamt -
also inklusive Beihilfezahlungen - bei schitzungsweise 1,1 Mrd. Euro
gelegen haben (siehe Tabelle 3-2). Somit entfielen auf einen Versi-
cherten der PPV insgesamt Leistungsausgaben in Héhe von schit-
zungsweise 121 Euro pro Jahr, wihrend dieser Betrag in der SPV mit
rund 241 Euro je Versicherten fast genau doppelt so hoch lag. Wiirde
die PPV ebenfalls per Umlageverfahren finanziert, hitte sie - im Ver-
gleich zur SPV - etwa nur halb so viel an Beitrdgen je Versicherten
erheben miissen, selbst wenn ihre verbeamteten Versicherten und
deren Familienangehorige keine steuerfinanzierten Beihilfeleistungen
erhalten hétten. Bei der Schitzung eines Ausgaben deckenden Bei-
trags flir Versicherte der PPV kumulieren sich zwei weitere (Einkom-
mens)Selektionseffekte: die durchschnittlichen Einkommen von Ver-
sicherten der PPV liegen deutlich hoher als bei Versicherten der SPV
und zudem hitte die beitragsfreie Mitversicherung von Familienan-
gehorigen bei der PPV eine geringere Bedeutung (vgl. dazu auch
Drither 2006 und PKV 2008). Beide Effekte fiihren ebenfalls dazu,
dass ein Ausgaben deckender Beitragssatz in der PPV im Vergleich
zur SPV niedriger wére.

Diese Gegeniiberstellungen machen deutlich, dass zwischen den bei-
den Systemen der SPV und der PPV gravierende Unterschiede sowohl
hinsichtlich der Einkommensverteilung der Versicherten als auch im
Hinblick auf deren Pflegerisiko bestehen. Bereits bei einer Status-quo-
Betrachtung wird damit die Forderung nach Einfiihrung einer Pflege-
Biirgerversicherung massiv gestiitzt. Stellt man dariiber hinaus in
Rechnung, dass zum einen praktisch seit Bestehen der Pflegeversiche-
rung eine anhaltende Erosion der Finanzierungsbasis der SPV zu
verzeichnen ist und zum anderen in den kommenden Jahrzehnten die
Anzahl der Pflegebediirftigen weiter zunehmen wird (vgl. Kapitel 1
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dieses Bandes), erscheint die gesicherte Finanzierung eines substan-
ziellen Leistungsversprechens ,sozialvertriglich® nur auf der Grund-
lage eines gegeniiber heute deutlich gerechteren Systems moglich, bei
dem (moglichst) alle Biirger entsprechend ihrer (moéglichst) vollstén-
digen okonomischen Leistungsfihigkeit an der solidarischen Finan-
zierung beteiligt sind und bei dem das Pflegerisiko (moglichst)
gleichmiBig auf alle Beitragszahler verteilt wird.

Eine diesen Zielen verbundene Biirgerversicherung st68t auf unter-
schiedliche 6konomische, rechtliche und politische Probleme, die
letztlich dafiir mit verantwortlich sind, dass durchaus auch unter-
schiedliche Modelle und Konzeptionen priferiert werden. Wie die
gesamte Wohnbevdlkerung nach einheitlichen Kriterien an der solida-
rischen Finanzierung des Pflegerisikos beteiligt werden kann, gehort
zu den zentralen Fragestellungen. Die einfachste Antwort auf dieser
Frage liegt zweifellos in der Einbeziehung aller Biirger in ein einheit-
liches Pflegeversicherungssystem. Gelangt man jedoch zu der Ein-
schitzung, dass ein Nebeneinander von umlagefinanzierter SPV und
einer {iber einkommensunabhingigen Primien (teil-)kapitalgedeckten
PPV weiterhin Bestand haben wird - etwa weil die politisch Verant-
wortlichen nicht die Durchsetzungskraft zur Schaffung eines einheit-
lichen Pflegeversicherungssystems aufbringen -, sind Finanzaus-
gleichsregelungen zwischen den weiter getrennt bestehenden Syste-
men denkbar, iiber die sowohl Finanzkraftunterschiede der Versicher-
ten als auch Unterschiede in deren Pflegerisiko ausgeglichen werden
konnen. SchlieBlich kdnnen Reformen - ergénzend zu einer vollstin-
digen organisatorischen Integration von SPV und PPV bzw. der Ein-
richtung eines iibergreifenden Finanzausgleichs zwischen beiden
Systemen - auch an bestehenden Stellschrauben im System der SPV
ansetzen, und zwar insbesondere hinsichtlich der Verbreiterung der
Bemessungsgrundlage und/oder der Anhebung der Beitragsbemes-
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sungsgrenze. Auf diese moglichen ReformmaBnahmen wird in den
folgenden Abschnitten nédher eingegangen.

3.3 Modelle einer von der Wohnbevoélkerung
solidarisch finanzierten Pflegeversicherung

Die Ausdehnung des in der SPV versicherungspflichtigen Personen-
kreises auf alle Biirger ist das konstitutive und namensgebende Ele-
ment einer Biirgerversicherung. Wihrend dieses Postulat in anderen
Sozialversicherungszweigen auch auf den Einschluss bislang nicht
versicherter Personen abzielt,”® geht es in der Pflegeversicherung
zentral um das Verhéltnis von Sozialer Pflegeversicherung und priva-
ter Pflegepflichtversicherung (PPV).

In einem ,einfachen” Modell einer Biirgerversicherung wird die
Wohnbevolkerung nicht nur einer gemeinsamen Versicherungs-,
sondern auch einer einheitlichen Beitragspflicht in der SPV unterzo-
gen. Eine Folge wire, dass Beamte, Pensionire, Selbstindige oder
abhingig Beschéftigte, die heute in der PPV versichert sind, ebenfalls
bis zu einer Beitragsbemessungsgrenze einkommensabhéngige Beitri-
ge auf Grundlage ihrer Beamtenbeziige, Pensionen und anderer Er-
werbseinkommen zahlen. Miissten die heutigen PPV-Versicherten auf
diese Weise allein ihre eigenen Leistungsausgaben finanzieren (ein-

* Wihrend dies in der Alterssicherung immer noch ein groBes Thema ist, weil be-
stimmte Personengruppen keiner Versicherungspflicht - etwa in der GRV — unter-
liegen, gibt es seit 2009 - beschlossen im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes - eine umfassende Krankenversicherungspflicht der gesamten Bevolkerung
in der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung.
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schlieBlich des Beihilfeanteils), lige der ausgabendeckende Beitrags-
satz fiir diese Personengruppe bei lediglich 0,6 % (siehe Tabelle 2). In
einem fiir alle Bilirger einheitlichen Pflegeversicherungssystem betrii-
ge der ausgabendeckende Beitragssatz etwa knapp 1,7 % und wiirde
damit die Versicherten der SPV um ca. 1 Mrd. Euro pro Jahr entlas-
ten.

Obwohl in diesem Modell durch den Wegfall der steuerfinanzierten
Beihilfe im Vergleich zum Status quo hohere Leistungsausgaben an-
fallen als in SPV und PPV zusammen, kénnte die Beitragssatzbelas-
tung der gesetzlich Pflegeversicherten somit fast auf dem Niveau vor
der jiingsten Beitragssatzerhohung des Jahres 2008 liegen. Inwieweit
dieser Entlastungseffekt der SPV-Versicherten als Folge der Einbezie-
hung der heutigen PPV-Versicherten in ein gemeinsames Pflegeversi-
cherungsmodell langfristig Bestand behalten wird, ist differenziert zu
beurteilen. Einerseits ist davon auszugehen, dass die Zahl der Pflege-
bediirftigen bei den heute Privatversicherten demografisch bedingt
etwas stdrker zunehmen werden als bei den gesetzlich Versicherten;
der fiir den Status quo ermittelte Entlastungseffekt wiirde sich somit
langerfristig etwas abschwichen. Dagegen sind die bestehenden Ein-
kommensunterschiede zwischen privat und gesetzlich Versicherten
von der demografischen Entwicklung weithin unabhingig, so dass
mit einem einkommensseitig bedingten Entlastungseffekt der SPV-
Versicherten auch auf lingere Sicht zu rechnen ist.

Allerdings muss gefragt werden, ob die Ausdehnung der Versiche-
rungspflicht in der SPV gegen andere Normen, insbesondere Grund-
rechtsnormen, verst6ft. Dabei zeigt sich, dass eine Biirgerversiche-
rung in der Pflegeversicherung aus juristischer Perspektive deutlich
unproblematischer zu sein scheint als etwa in der Krankenversiche-
rung. So war auch die private Pflegeversicherung - anders als die
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private Krankenversicherung - schon immer eine Pflichtversicherung.
Damit wurde von Anfang an eine annihernd vollstindige Erfassung
der gesamten Bevolkerung erreicht, und zwar - wenngleich in zwei
unterschiedlichen Systemen - auf der Grundlage einer einheitlichen
Normierung im SGB XI. In einem Urteil zur Zuldssigkeit einer obliga-
torischen privaten Pflegeversicherung vom 03.04.2001 hat das Bun-
desverfassungsgericht zudem ausdriicklich festgestellt, dass der Ge-
setzgeber die Kompetenz hat, die gesamte Bevdlkerung zum Ab-
schluss einer Versicherung gegen das Pflegerisiko zu verpflichten. Das
Gericht sieht die Regelung der privaten Pflegeversicherung als Teil
eines ,gesetzgeberischen Gesamtkonzepts einer moglichst alle Biirger
umfassenden sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftig-
keit* an (BVerfGE 103, 197, 216) und spricht davon, dass der Ge-
setzgeber ,eine Pflegevolksversicherung in Gestalt zweier Versiche-
rungszweige geschaffen” habe (BVerfGE 103, 197, 224). Insofern
diirfte die Zusammenfiihrung beider Zweige der ,Pflegevolksversiche-
rung” verfassungsrechtlich vergleichsweise unproblematisch sein. Da
die Leistungsanspriiche der Versicherten in der gesetzlichen und der
privaten Pflegeversicherung praktisch identisch sind, bestehen auch
diesbeziiglich keine Hindernisse fiir eine Zusammenfiihrung beider
Systeme. Allerdings diirften die in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung bereits akkumulierten Altersriickstellungen dem Zugriff der
sozialen Pflegeversicherung bzw. einer Verwendung fiir deren (bishe-
rige) Versicherte entzogen sein (vgl. Depenheuer 2005). In diesem
Sinne sah auch der Koalitionsvertrag ausdriicklich vor, dass der in der
privaten Pflegepflichtversicherung angesammelte Kapitalstock nicht
angegriffen werden diirfe.

Das einzige mogliche Gegenargument fiir die administrativ einfachste
Variante eine Pflege-Biirgerversicherung konnte darin bestehen, dass
die Privatversicherungsvertrige Vertrauensschutz geniefen. Aller-
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dings konnte sich dieser allenfalls auf schon bestehende Vertrige
beziehen. Wiirde jedoch der PPV durch eine umfassende Versiche-
rungspflicht aller Biirger in der SPV der Nachwuchs abgeschnitten
(,Auslaufmodell“), wire sie - allen Altersriickstellungen zum Trotz -
kaum (iiber)lebensfihig. Insofern erscheint es mehr als zweifelhaft,
dass die Existenz der privaten Pflegepflichtversicherung auf Dauer
allein tiber das Vehikel des Vertrauensschutzes sichergestellt werden
kann.

3.4 Finanzausgleich zwischen SPV und PPV

Sofern - insbesondere aus politischen Griinden - am organisatori-
schen Nebeneinander von SPV und PPV festgehalten werden soll oder
muss, kénnte eine solidarische Finanzierung der Pflegeversicherung
in Teilen auch {iber einen Finanzausgleich zwischen den beiden Sys-
temen bzw. - falls das Verhéltnis von Versicherungstriagern und Ver-
sicherten kiinftig stirker wettbewerblich ausgerichtet werden sollte -
iiber einen systemiibergreifenden Finanzausgleich sichergestellt wer-
den. Dieser sollte sowohl die Ausgaben- als auch die Einnahmenun-
terschiede der beiden Teilkollektive ausgleichen, da nur so die beste-
henden finanzrelevanten Ungerechtigkeiten umfassend beseitigt wer-
den konnen.

Nun werden die Beitridge in der PPV zurzeit aber einkommensunab-
hidngig erhoben - allein schon aus diesem Grund verfiigen die priva-
ten Versicherungsunternehmen gar nicht iiber Informationen zum
Einkommen ihrer Versicherten. Eine alternative Variante des Ein-
kommensausgleichs zwischen gesetzlich und privat Pflegeversicherten
konnte daher auf Grundlage des Modells einer Biirgerpramie erreicht
werden, wie sie der Sachverstidndigenrat fiir die gesamtwirtschaftliche
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Entwicklung vorgeschlagen hat; dabei erfolgt der Einkommensaus-
gleich nicht mehr als integraler Bestandteil innerhalb der sozialen
Pflegeversicherung, sondern iiber das allgemeine Steuer-Transfer-
System (SVR-Wi 2004). An diesem Konzept werden allerdings grund-
siatzliche Zweifel erhoben, weil kaum hinreichendes Vertrauen in die
Politik mit ihrer ausgeprigten Neigung zu diskretiondrer Finanz- und
Sozialpolitik besteht, so dass steuerfinanzierte Einkommensausgleiche
im Zeitablauf nicht sonderlich stabil erscheinen. Die Geschichte der
Bundeszuschiisse zur gesetzlichen Rentenversicherung, aber auch das
allein seit 2004 erfolgte ,,Auf und Ab“ der Bundeszuschiisse zur ge-
setzlichen Krankenversicherung bieten gewiss keine gute Grundlage
fiir ausgeprigtes Vertrauen in eine langfristig stabile Zahlungsbereit-
schaft des Bundes im Hinblick auf sozialversicherungsrelevante Auf-
gaben - und dazu wiirde ein ins Steuer-Transfer-System verlagerter
Einkommensausgleich zugunsten einkommensschwacher Versicherter
zweifellos zédhlen.

Aber unabhéngig davon, ob ein Einkommensausgleich iiber das Steu-
er-Transfer-System oder aber iiber einkommensabhingige Beitriage
innerhalb der Sozialversicherung realisiert wird, ist zwischen den
gesetzlich und privat Pflegeversicherten in jedem Fall auch ein Aus-
gleich der zumindest aktuell im Durchschnitt héchst ungleich verteil-
ten Pflegerisiken angezeigt. Das Ziel eines solchen Finanzausgleichs
besteht im Kern darin zu gewéhrleisten, dass die Versicherten der SPV
und PPV im Wesentlichen die gleichen mittleren Leistungsgaben pro
Jahr zu tragen haben. Wie bereits ausgefiihrt, liegen die durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben je Versicherten in der SPV mit rund 241
Euro pro Jahr nahezu doppelt so hoch wie in der PPV, die - ein-
schlieBlich mit einbezogener Beihilfezahlungen - je Versicherten auf
rund 121 Euro pro Jahr kommt. Ein vollstdndiger Finanzausgleich des
Pflegerisikos zwischen SPV und PPV wiirde dazu fiihren, dass pro
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Versicherten im Durchschnitt jéhrliche Leistungen (inklusive der Bei-
hilfeanspriiche von Beamten und deren Angehérigen) in Hohe von
rund 227 Euro zu finanzieren wiren. Je SPV-Versicherten wiren dies
somit ca. 14 Euro weniger als beim Status quo, je PPV-Versicherten
dagegen ca. 106 Euro mehr. Insgesamt wire dadurch allein zum Aus-
gleich des unterschiedlich hohen Pflegerisikos in SPV und PPV von
den Versicherten der PPV eine knappe Milliarde Euro zusétzlich auf-
zubringen gewesen, die die SPV und deren Beitragszahler im selben
Umfang entlastet hitte.

Allerdings lieBe ein Finanzausgleich auf der Ebene der beiden Syste-
me die unterschiedlichen (Einkommens-)Verteilungswirkungen inner-
halb beider Systeme unberiihrt, da nur in der SPV einkommensab-
hidngige Beitrige erhoben werden. Weil dagegen bei einer vollstindi-
gen Integration der PPV in die SPV fiir die gesamte Bevolkerung
einkommensabhéngige Beitrdge erhoben wiirden, unterschieden sich
die Reformoptionen ,Integration” und ,Finanzausgleich* im Hinblick
auf ihre Verteilungswirkungen nicht unwesentlich voneinander. Im
Hinblick auf eine gerechtere Finanzierung der Pflegeleistungen insge-
samt sind daher Modelle zum Ausgleich von (erheblichen) Finanz-
kraftunterschiede zwischen SPV und PPV zu iiberlegen, auch wenn
die privaten Pflegeversicherer keine Informationen iiber die Einkom-
mensverhéltnisse ihrer Versicherten haben.
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3.5 Einbeziehung weiterer Einkommensarten in
die Beitragspflicht und Anhebung der
Bemessungsgrenze

Neben der Frage der Erweiterung des an der solidarischen Finanzie-
rung beteiligten Personenkreises erscheint aus Griinden der Vertei-
lungsgerechtigkeit auch die Einbeziehung weiterer Einkommensarten
in die Beitragsbemessung angezeigt, weil nur auf diese Weise der
horizontalen Gerechtigkeit Geniige getan werden kann. Derzeit unter-
scheidet sich ndmlich die Hohe der Beitragszahlungen bei Versicher-
ten mit vollstindig gleichem Gesamteinkommen in Abhédngigkeit
davon, aus welchen Quellen sich das Einkommen jeweils speist. Je
hoher der Anteil des Einkommens aus unselbstindiger Arbeit, desto
hoher fillt auch die Beitragsbelastung aus. Dies ist mit dem Postulat
der horizontalen Gerechtigkeit unvereinbar.

Die Beschriankung der Beitragspflicht auf Lohne, Gehélter und Lohn-
ersatzleistungen ist zudem ein Hauptgrund fiir die seit Langerem
beklagte strukturelle Einnahmeschwiche der SPV und nimmt durch
die einseitige Belastung des Faktors Arbeit negativen Einfluss auf den
Arbeitsmarkt. Die Einbeziehung weiterer Einkommensarten in die
Beitragsbemessung ist daher keineswegs allein aus distributiven, son-
dern zugleich auch aus allokativen und beschéftigungspolitischen
Erwédgungen sinnvoll und notwendig.

In Bezug auf die konkrete Ausgestaltung der Einbeziehung weiterer
Einkommensarten in die Beitragsbemessung werden - nicht allein im
Kontext einer Biirger-Pflegeversicherung, sondern insbesondere auch
hinsichtlich einer Biirger-Krankenversicherung - teilweise unter-
schiedliche Varianten ,gehandelt®. Strittig ist vor allem, ob bzw. in-
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wieweit Einkommen aus unterschiedlichen Quellen in einer Biirger-
versicherung im Sinne der Abbildung der ,6konomischen Leistungs-
fahigkeit” der Versicherten tatséchlich so ,gleich wie moglich® be-
handelt werden sollen oder nicht. Vertreter von sog. ,Sdulenmodel-
len* - bei denen die schon bislang beitragspflichtigen Erwerbs- und
Erwerbsersatzeinkommen auf der einen und Vermdégens- und Miet-
einkiinfte auf der anderen Seite getrennt ,verbeitragt“ werden sollen
(siehe z. B. Lauterbach et al. 2005) - sind der Ansicht, nur so kénne
sichergestellt werden, dass nicht vor allem die Bezieher mittlerer Ein-
kommen zusétzlich belastet werden, wihrend Gutverdiener, die schon
heute mit ihren beitragspflichtigen Einkommen {iber der Beitragsbe-
messungsgrenze liegen, gar keine zusitzlichen Beitrige zu leisten
hétten.

Dieses Argument richtet sich bei ndherer Betrachtung jedoch in Wirk-
lichkeit gegen die grundsitzlich regressive Wirkung von Beitragsbe-
messungsgrenzen. Auch heute gilt ndmlich bereits, dass sich bei Be-
ziehern von Einkommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze
jede Erhohung der beitragspflichtigen Einkommen unmittelbar in
hoéheren Beitrigen niederschlégt, wihrend Bezieher hoherer Einkom-
men davon verschont bleiben. Die Einbeziehung weiterer Einkom-
mensarten in die Beitragsbemessung #dndert hieran vom Grundsatz
her nichts, sondern macht diesen Mechanismus bestenfalls in verin-
derter Form noch einmal deutlich bzw. ggf. noch deutlicher. Die Exis-
tenz einer Beitragsbemessungsgrenze rundweg in Frage zu stellen,
diirfte jedoch wenig realistisch erscheinen - allein schon aus Griinden
der politischen Durchsetzbarkeit. Im spezifischen Kontext der Pflege-
versicherung kommt hinzu, dass es infolge des Teilkasko-Prinzips
auch auf der Leistungsseite politisch gesetzte Hochstbetrige gibt, dass
also - anders als insbesondere in der Krankenversicherung - die Leis-
tungsanspriiche von vornherein quantitativ begrenzt sind, was sich
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durchaus als zusétzliches Argument fiir die Sinnhaftigkeit einer ent-
sprechenden Begrenzung der Beitragsbelastung anfiihren lésst.

Natiirlich kann die regressive Wirkung einer Beitragsbemessungs-
grenze hinsichtlich der empirischen Betroffenheit ein Stiick gemindert
werden, indem diese hinsichtlich ihrer Hohe letztlich stets willkiirlich
Grenze heraufgesetzt wird, zum Beispiel auf das Niveau in der gesetz-
lichen Rentenversicherung. Génzlich beseitigen lisst sich der regres-
sive Effekt innerhalb eines beitragsfinanzierten Systems jedoch nicht
- hierzu wire der Umstieg in Modelle verstirkter oder vollstindiger
Steuerfinanzierung erforderlich, wofiir - wie oben bereits ausgefiihrt
- jedoch andere Nachteile in Kauf genommen werden miissten.

Anstatt an dieser Stelle noch tiefer in die Debatte iiber konkrete Aus-
gestaltungsvarianten der Beitragserhebung bei Einkommen aus unter-
schiedlichen Quellen einzusteigen, sei dazu abschlieBend noch einmal
betont, dass es bei der hier vertretenen Begriindung fiir die Weiter-
entwicklung der SPV in Richtung einer Biirgerversicherung, die die
solidarische Finanzierung auf eine moglichst breite Grundlage stellt -
und zwar personell wie einkommensméaBig -, nicht primir um eher
kurzfristige fiskalische Effekte geht. Vielmehr steht neben dem Ziel
vermehrter Beitragsgerechtigkeit im Vergleich zum Status quo vor
allem die Schaffung einer stabileren Finanzierungsbasis im Blick-
punkt, um besser gegen kiinftige Ausgabenzuwichse gewappnet zu
sein. Vor diesem Hintergrund werden ,Mehr-Siulen-Modelle“, die
dem Grundsatz der horizontalen Gerechtigkeit von vornherein zuwi-
derlaufen, weil sie gleich hohe Einkommen unterschiedlich behan-
deln, skeptisch beurteilt; vielmehr sollte hinsichtlich der Ermittlung
der beitragspflichtigen Einkommen - auch in Bezug auf die Reihen-
folge der Einkommensheranziehung - eine Orientierung an der Praxis
der Beitragserhebung erfolgen, die schon heute - unter Einschluss
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eines breiten Spektrums unterschiedlicher Einkommensarten - fiir
freiwillig Versicherte angewendet wird, und zwar seit dem 01.01.2009
nach einheitlichen, vom GKV-Spitzenverband fiir die gesetzliche
Krankenversicherung und die soziale Pflegeversicherung einheitlich
festgesetzten Verfahrensgrundsitzen (GKV-Spitzenverband 2008).

3.6  Schlussbetrachtung

Auf ein umfassendes Fazit kann an dieser Stelle verzichtet werden. Es
sollte deutlich geworden sein, dass vielfiltige Griinde - distributive,
allokative, stabilierungs- und arbeitsmarktpolitische - fiir die Weiter-
entwicklung der SPV zu einer umfassenden Biirgerversicherung spre-
chen, und zwar nicht zuletzt angesichts des vollstindig identischen
Leistungskatalogs in SPV und PPV noch sehr viel eindeutiger als etwa
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung. Diese Aussage gilt
unabhéngig davon, ob sich der Gesetzgeber dafiir entscheiden wird,
die Nachhaltigkeit der Pflegefinanzierung durch den Einbezug von
Elementen der Kapitaldeckung in das Finanzierungsverfahren zu
starken (vgl. dazu gesondert Kapitel 4 in diesem Band). Dabei soll hier
nicht der Eindruck erweckt werden, als 16ste eine Pflege-Biirgerver-
sicherung sidmtliche anstehenden Finanzierungsprobleme gleichsam
von selbst. Vieles spricht jedoch fiir die Auffassung, dass es umge-
kehrt - also ohne gerechtere und stabilere Finanzierungsgrundlagen
entsprechend der Grundidee einer Biirgerversicherung - keine tragfi-
higen Losungen kiinftiger Finanzierungserfordernisse geben diirfte.

Auf einen zusitzlichen Aspekt soll hier abschlieBend wenigstens noch
kurz hingewiesen werden, der bei kiinftigen Debatten {iber eine Fi-
nanzierungsreform in der Pflegeversicherung sehr viel stirker beach-
tet werden sollte als bisher: die Frage nach einem geeigneten Ord-
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nungsrahmen zur Steuerung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Pflegeversorgung. Bei der Biirgerversicherungsdebatte in der Kran-
kenversicherung gibt es als keineswegs ,randstindiges* Argument
den Verweis auf die produktiven Steuerungswirkungen eines unge-
teilten wettbewerblichen Versicherungsmarktes im Hinblick auf mehr
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung (vgl. in diesem Sinne
mehrfach SVR-Wi, zuletzt wieder 2008, Ziff. 677). Das ist in der
Pflegeversicherung aus verschiedenen Griinden jedoch anders, von
denen hier lediglich drei genannt seien: Es gibt keinen Kassenwett-
bewerb, sondern eine faktische Einheitsversicherung; die Leistungen
der SPV sind dem Umfang nach begrenzt (,Teilkasko“); und schlieB3-
lich nehmen die Angehérigen in der Regel eine sehr viel stirkere
unmittelbare Rolle bei der Leistungserbringung und -steuerung ein.
Gleichwohl sollte nicht ausgeschlossen, dass die Steuerungsperspekti-
ve auch hier an Relevanz gewinnen kénnte - schlieBlich geht es auch
hier letztlich um Versorgungsleistungen, die — anders als reine Geld-
leistungen - durch die Kriterien Qualitit und Wirtschaftlichkeit ge-
pragt sind.

Dies hier anzusprechen - also in einem Kontext, bei dem es dezidiert
um Fragen kiinftiger Finanzierungsstrukturen geht -, ist Ausdruck der
Uberzeugung, dass sich aus der konkreten Ausgestaltung von Finan-
zierungskonzepten zugleich auch immer unmittelbare Konsequenzen
fiir die Steuerungsfihigkeit der zu finanzierenden Leistungen ergeben.
Unabhingig davon, ob in Zukunft moéglicherweise auch bei der Pfle-
geversicherung vermehrt Wettbewerbselemente auf Seiten der Pflege-
kassen und/oder der Anbieter von Pflegeleistungen eingefiihrt werden
oder ob es sogar zu einer Integration von Kranken- und Pflegeversi-
cherung kommt, gilt es, bei Finanzierungsreformen eine generelle
Erfahrung zu beachten, die lautet: Je segmentierter und fragmentier-
ter einzelne Finanzierungsverantwortungen und -zustindigkeiten,
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desto schwieriger die Steuerung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung. Vertreter von Reformmodellen, bei denen nicht nur
an der Marktsegmentierung zwischen SPV und PPV festgehalten
werden soll, sondern sogar noch zusétzliche Fragmentierungen der
Finanzierungszustiandigkeiten erfolgen sollen (siehe z. B. PKV 2005).
- etwa durch die Verpflichtung zum Abschluss einer (privaten) Pfle-
ge-Zusatzversicherung fiir bestimmte Teilleistungen -, haben aus
dieser Erfahrung erkennbar nichts gelernt. Demgegeniiber ist es ein
zusitzlicher Pluspunkt der Idee einer Biirgerversicherung, nicht allein
die genannten finanzierungsseitigen Vorteile zu bieten, sondern
zugleich alle Optionen fiir sinnvolle Steuerungsansitze zur Verbesse-
rung der Pflegequalitit und -effizienz offen zu halten.
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4  Einfuhrung von Kapitaldeckung in
der sozialen Pflegeversicherung
Heinz Rothgang

4.1 Einleitung

Bereits vor und bei Einfilhrung der Pflegeversicherung wurde eine
kapitalfundierte Privatversicherung als Alternativmodell diskutiert
(vgl. z. B. Schmdhl 1992; Haug/ Rothgang 1994) und auch seitdem
wird die Forderung nach Einfiilhrung (partieller) Kapitalfundierung
regelmiBig erhoben.”’ Dabei kann die Kapitalfundierung auf eine
Ersetzung oder auf eine Erginzung des bestehenden umlagefinan-
zierten Systems abzielen.

Der Hauptnachteil aller ,Umstiegsmodelle“, bei denen das bisherige
umlagefinanzierte System durch ein kapitalfundiertes System abge-
16st werden soll, liegt in der unvermeidlichen ,Doppelbelastung®: die

*' Forderungen nach einem Umstieg auf eine kapitalfundierte Privatversicherung
finden sich beispielsweise beim Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung in seinem Jahresgutachten 2004/5 und werden von
einer Reihe namhafter Okonomen erhoben, u. a. von solchen, die im Kronberger
Kreis und der Initiative Soziale Marktwirtschaft engagiert sind (vgl. z. B. Hicker/
Raffelhiischen 2004, 2007). Eine erginzende Kapitalfundierung ist sogar von der
Regierungskoalition in ihrem Koalitionsvertrag 2005 beschlossen, dann im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz aber nicht umgesetzt worden.
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o6konomisch aktive Generation muss einen Kapitalstock aufbauen,
gleichzeitig aber die Anspriiche befriedigen, die im alten System er-
worben wurden. Diese Doppelbelastung kann unterschiedlich tiber die
Zeit und iber verschiedene Kohorten verteilt werden, ist grundsitz-
lich aber unvermeidbar. Unterschiedliche Modelle unterscheiden sich
insbesondere darin, wie schnell der Umstellungsprozess realisiert wird
(vgl. Jacobs/Driither 2005 fiir einen Uberblick). Selbst bei langen
Ubergangszeiten, resultieren aber erhebliche Belastungen. So hat die
Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen
Sicherungssysteme in einem Modell des Sofortumstiegs berechnet,
dass der allgemeine Beitragsatz sofort und fiir eine Ubergangzeit bis
2040 auf 3 9% angehoben werden miisse und zudem von den Rent-
nern ein zusétzlicher monatlicher Pauschalbetrag von 20-30 € zu
entrichten sei (Nachhaltigkeitskommission 2003). Auf dhnliche Werte
ist auch die so genannte Herzog-Kommission der CDU gekommen,
deren Vorschlag den Aufbau eines zunéchst kollektiven Kapitalstocks
vorsieht, der erst nach einigen Jahrzehnten individualisiert wird.
Hierzu miissen die einkommensabhidngigen Beitrige sofort auf 3,2
Beitragssatzpunkte ansteigen und sich damit annidhernd verdoppeln
(Herzog-Kommission 2003). Der Umstieg auf ein kapitalfundiertes
System wiirde damit fiir die nichsten 3-4 Dekaden zu Belastungen
fiihren, die deutlich iiber denen liegen, die bei einer Beibehaltung des
bestehenden Systems entstehen. Fiir das Vorziehen ansonsten spéter
anfallender Lasten ist demnach immer ein sehr hoher ,Preis* zu zah-
len. Ein Umstieg ist daher politisch nicht durchsetzbar. Von prakti-
scher Relevanz sind daher nur Ansétze, bei denen die Umlagefinan-
zierung durch Elemente der Kapitaldeckung erginzt wird.

Nachfolgend wird zunidchst untersucht, welche Vorteile einer ergén-
zenden Kapitalfundierung zugeschrieben werden und inwieweit mit
einer Realisierung dieser Vorteile zu rechnen ist (Abschnitt 4.2). Da-
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bei zeigt sich, dass eine Kapitalfundierung kein Allheilmittel gegen
derzeitige und zukiinftige ,Finanzierungsprobleme® ist, eine ergén-
zende Kapitalfundierung wohl aber einen Beitrag fiir die Herstellung
eines nachhaltigen Finanzierungsmixes leisten kann. In Abschnitt 4.3
werden daher verschiedene Varianten einer ergénzenden Kapitalfun-
dierung untersucht. Abschnitt 4.4 schlieft mit einer zusammenfas-
senden Wiirdigung des moglichen Beitrags ergédnzender Kapitalfun-
dierung fiir die zukiinftige Finanzierung der Sozialen Pflegeversiche-
rung.

4.2 Postulierte Vorteile der Kapitalfundierung

Begriindet wird diese Forderung nach ,mehr Kapitalfundierung® mit
vier behaupteten Vorteilen, die die Kapitalfundierung grundsitzlich
gegeniiber dem Umlageverfahren habe, das auch die soziale Pflege-
versicherung in ihrer derzeitigen Ausgestaltung kennzeichnet:

mehr Wirtschaftswachstum durch héhere Sparquoten,
hohere individuelle Rendite,
Demographieunabhéngigkeit und

mehr Generationengerechtigkeit.
Auf jede dieser Postulate sei nachstehend eingegangen.

4.2.1 Mehr Wirtschaftswachstum durch héhere
Sparquoten

Hinsichtlich des Wirtschaftswachstums wird argumentiert, dass Indi-
viduen ihren Nutzen intertemporal maximieren, indem sie den gemal
ihren Priferenzen optimalen Teil ihrer Einkiinfte zunichst ansparen
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und im Alter dann ,entsparen“. Da das damit verfolgte Ziel der Siche-
rung eines angemessenen Lebensstandards im Alter auch durch um-
lagefinanzierte Sicherungssysteme erreicht werden kénne, verdringen
umlagefinanzierte Systeme private (kapitalbildende) Ersparnis. Die
resultierende niedrigere Sparquote fithre zu geringeren (Re-
al)Investitionen, einem geringeren Kapitalstock und folglich zu einem
niedrigeren Wachstumspfad der Volkswirtschaft. Durch Abschaffung
der umlagefinanzierten Pflegeversicherung kénne daher ein hoéheres
Wirtschaftswachstum erzielt werden (vgl. z. B. Homburg 1988: 58f.
fiir eine modelltheoretische Darstellung). Allerdings ist der Einfluss
umlagefinanzierter Sicherung auf die Ersparnis nur unter bestimmten
Annahmen theoretisch ableitbar (Krupp/Weeber 2001) und empirisch
nicht belastbar belegt.”” Weiterhin ist eine héhere Sparquote - wenn
sie denn resultieren sollte - nicht nur (langfristig-wachstumstheore-
tisch) positiv zu bewerten, sondern schligt kurzfristig-konjunktur-
politisch als Nachfrageausfall negativ zu Buche. So wird ,Angstspa-
ren“ als eine der Ursachen fiir die schwache Binnennachfrage ge-
nannt. SchlieBlich stellt sich die Frage, ob vermehrte Finanzinvestiti-
onen tatsidchlich zu hoéheren Realinvestitionen fithren. Viel spricht
vielmehr fiir die Annahme, dass eine stirkere Ersparnis, die einer
Steigerung des Kapitalangebots nach sich zieht, eher zu Kurssteige-
rungen und ,Blasen* auf Finanz- und oder Immobilienmirkten als zu
Realinvestitionen fiihren diirfte. Dass (Real)Investitionen derzeit an
unzureichendem anlagebereiten Finanzkapital scheitern, erscheint
dagegen hochst unplausibel. Die Argumentation kann daher im Kern
nicht tiberzeugen - ganz davon abgesehen, dass das Pflegesiche-

> Vgl. hierzu z. B. Riirup 1998 und Eisen 2000. Zu einer positiveren Wertung gelangt
die Deutsche Bundesbank (1999: 20) sowie - eingeschrinkt - Borsch-Supan
(2000c: 442).
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rungssystem sicherlich zu klein ist, um mit einer Reform in diesem
Bereich merkliche makro6konomische Effekte auszuldsen. Tatséchlich
ist dieses Argument in jlingster Zeit auch in den Hintergrund getre-
ten.

4.2.2 Hohere individuelle Rendite

Dies gilt auch fiir ein zweites Argument, das eng mit dem ersten ver-
kniipft ist: die These von der hoheren individuellen Rendite im kapi-
talfundierten System. Wie Aaron bereits 1966 herausgearbeitet hat,
entspricht die ,Rendite” im reinen humankapitalfundierten Umlage-
system dem Lohnsummenwachstum und ist damit von der Entwick-
lung der Zahl der Beschiftigten und deren Entlohnung abhingig.”
Behauptet wird nun, dass diese Rendite grundsétzlich unterhalb des
Kapitalmarktzinses liegen muss, der der Rendite des konkurrierenden
kapitalfundierten Systems entspricht. Empirisch ist diese Behauptung
schwer beleghar, da Renditevergleiche eine Vielzahl von Faktoren
beriicksichtigen miissen (etwa die Frage, welche biometrischen Risi-
ken jeweils abgedeckt sind) und ihr Ergebnis in hohem MaBe davon
abhingt, welcher Zeitraum zum Vergleich herangezogen wird (vgl.
Viebrok/Drither 1999). Zudem muss beachtet werden, dass Gleiches
mit Gleichem verglichen wird: So existiert im Umlageverfahren im-
mer eine implizite Schuld, die aus dem ,Einfiihrungsgeschenk“ an die

» In diesem Sinne entspricht die soziale Pflegeversicherung in Deutschland nicht der
Reinform einer Umlagefinanzierung, da auch die Rentner Beitrdge zahlen. Die Ein-
nahmen der Pflegeversicherung und damit auch die ,Rendite” des Systems hingen
daher auch von der Entwicklung der Zahl der Rentner und der Rentenhohe ab.
SchlieBlich bietet die Pflegeversicherung auch schon Versicherungsschutz fiir die
Erwerbstétigen und nicht erst fiir die Rentner. Auch hierin unterscheidet sich das
System von einem reinen Alterssicherungssystem.
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LEinflihrungsgeneration“ entsteht, die einen Leistungsanspruch er-
wirbt, ohne zuvor iiber mehrere Dekaden Beitrige (in voller Hohe)
gezahlt zu haben.”* Die Zinszahlungen fiir diese implizite Schuld, die
im Umlageverfahren niemals getilgt, sondern immer auf die nichste
Generation weitergegeben wird, mindert die individuelle ,Rendite* in
diesem System. Allerdings muss diese ,alte Last“ auch bei Einfiihrung
eines kapitalfundierten Systems getilgt oder weiterfinanziert werden,
etwa durch Steuerfinanzierung der Leistungen fiir die dlteren Kohor-
ten, die nicht mehr in der Lage sind, einen eigenen Kapitalstock in
hinreichendem MaBe aufzubauen. Ein Renditevergleich muss daher
immer diese Zusatzlast im kapitalfundierten System einbeziehen -
was hidufig unberticksichtigt bleibt. Letztlich kann die individuelle
Rendite im kapitalfundierten System nur dann fiir alle gréBer sein als
im umlagefinanzierten System, wenn das System insgesamt effizien-
ter ist. Damit verweist dieses Argument aber entweder auf das zuvor
genannte (hoheres Wirtschaftswachstum durch mehr Investitionen)
oder darauf, dass die Steuerfinanzierung der alten Last weniger nega-
tive Arbeitsanreize auslost und deshalb zu mehr Beschiftigung und
dann zu mehr Wachstum fiihrt als die Beitragsfinanzierung im Umla-
gesystem. Dies kann aber nicht allgemein unterstellt werden, sondern

** " Dieser typische Effekt der Einfiihrung eines umlagefinanzierten Systems wird in der
sozialen Pflegeversicherung besonders deutlich, die unmittelbar nach Inkrafttreten
Leistungen fiir bereits Pflegebediirftige bereitgestellt hat. Diese politisch gewollten
Leistungen widersprechen dem Versicherungsgedanken, der voraussetzt, dass eine
Versicherung vor Eintritt des Risikos abgeschlossen wird. Begiinstigt wurden bei
Einfihrung der Pflegeversicherung letztlich aber (wenn auch fiir steigende Geburts-
jahrginge in abnehmendem MaBe) alle Geburtskohorten, die bei Einfithrung bereits
im erwerbsfihigen Alter waren und somit nicht ihr ganzes Erwerbsleben lang Bei-
trige zahlen mussten.
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héngt von der Ausgestaltung der Steuerfinanzierung und dem Bei-
tragstarif ab, die jeweils gestaltbar sind.

4.2.3 Demographieunabhdngigkeit

Als drittes Argument wird darauf verwiesen, dass umlagefinanzierte
Verfahren auf eine entsprechend starke nachwachsende Kohorte an-
gewiesen und damit demographieabhingig seien. Diese Vorrausset-
zung sei angesichts des demographischen Wandels nicht (mehr) gege-
ben. Kapitalfundierte Systeme seien dagegen demographieunabhin-
gig, da hier jeder fiir sich selbst vorsorge. Tatsichlich zeigen sich die
negativen Auswirkungen des demographischen Wandels im umlage-
finanzierten System sehr direkt. Allerdings wird auch hier der Zu-
sammenhang zwischen der sinkenden Zahl der Personen im erwerbs-
fahigen Alter und den Einnahmen des Systems durch mehrere Variab-
len beeinflusst. So kann angesichts der derzeitigen Arbeitsmarktlage
nicht ohne weiteres unterstellt werden, dass ein Riickgang der Perso-
nen im erwerbsfahigen Alter zu einem entsprechenden Riickgang der
Beschiftigung fiihrt - stehen mit Arbeitslosen und stiller Reserve
doch erhebliche Arbeitsmarktreserven bereit. Gleiches gilt fiir dltere
Arbeitnehmer und Frauen, die im internationalen Vergleich unter-
durchschnittliche Beschéftigungsquoten aufweisen. Weiterhin ist
neben der Zahl der Beschéiftigten deren Entlohnung ausschlaggebend,
die wiederum von deren Produktivitit gepridgt wird. Ein Riickgang
der Zahl der Beschiftigten muss deshalb dann nicht zu einem Riick-
gang der Lohnsumme fiihren, wenn das Humankapital der Beschéftig-
ten steigt.

Entscheidender fiir die Bewertung dieses Arguments ist aber, dass
auch kapitalfundierte Systeme nicht demographieunabhéngig sind.
Das kann sowohl bei einer realwirtschaftlichen als auch bei einer
Finanzmarktbetrachtung gezeigt werden (vgl. Schmdhl et al. 2006 fiir
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einen Literaturiiberblick): Realwirtschaftlich gesehen sollen die Er-
sparnisse in Realinvestitionen miinden. Allerdings sinkt der Wert von
Produktionsstiatten, Immobilien etc., wenn nicht hinreichend viele
Arbeitskriafte bzw. Kéufer der Immobilien ,nachwachsen“. Gleiches
ergibt sich auch bei einer Finanzmarktbetrachtung. Bei kapitalfun-
dierten Sicherungssystemen werden in jungen Jahren Finanzmarktti-
tel erworben, die dann im Alter verkauft werden. Trifft nun eine per-
sonenstarke Verkdufergeneration auf eine schwéchere Kaufergenera-
tion - wie es typisch ist bei einer alternden Bevdélkerung - verlieren
diese Titel an Wert, was inzwischen unter dem Begriff ,age-wave®
intensiv diskutiert wird (vgl. z. B. Culhane 2001; Heigl 2001). Zwar
konnen die damit verbundenen Probleme abgeschwicht werden,
wenn im Ausland investiert wird. Dies ist aber nur in den ,emerging
markets” moglich, da der demographische Wandel in den entwickel-
ten Landern der deutschen Situation dhnelt. Damit miissen natiirlich
andere Risiken (politische Risiken, Wechselkursrisiken etc.) in Kauf
genommen werden. Insgesamt ist damit zu konstatieren, dass auch
kapitalfundierte Systeme nicht demographieunabhingig sind, die
Zusammenhinge aber womdglich nicht so stark ausgeprigt sind
(Borsch-Supan et al. 2001, 2003) und {iber andere Mechanismen
vermittelt werden. Dies spricht wohl fiir eine ,Risikodiversifizierung”
durch ein geeignetes Mischungssystem aus Umlage- und kapitalfun-
diertem Verfahren, nicht aber fiir die vollstindige Substitution des
einen Systems durch das andere. Bezogen auf die Pflegeversicherung
ergibt sich hieraus demnach lediglich die Forderung nach erginzen-
der Kapitalfundierung, nicht aber nach einem vollstindigen Umstieg
von einem umlagefinanzierten auf ein kapitalfundiertes System. Vor
allem aber muss das geeignete Mischungsverhiltnis fiir die Volkswirt-
schaft insgesamt, nicht aber in jedem einzelnen sozialen Sicherungs-
system erreicht werden. Insofern gilt auch beziiglich dieses Aspektes,
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dass die Pflegeversicherung zu klein ist, um allein volkswirtschaftli-
che Effekte groBeren AusmaBes zu bewirken.

4.2.4 Generationengerechtigkeit

Im Mittelpunkt vieler Begriindungen fiir einen Umstieg auf ein kapi-
talsfundiertes System steht inzwischen ein viertes Argument: die
~Generationengerechtigkeit“. Dabei werden simultan zwei Vertei-
lungsdimensionen angesprochen, die analytisch getrennt werden
miissen: die Verteilung zwischen verschiedenen Geburtskohorten
(intergenerative Umverteilung) und die Verteilung von Lasten iiber
die Zeit (intertemporale Umverteilung).

In Bezug auf die Umverteilung zwischen Geburtskohorten, also die
intergenerative Umverteilung, wird argumentiert, dass die Einfiih-
rungsgeneration durch Einfithrung eines umlagefinanzierten Systems
ein ,Geschenk” erhalte, das von den nachfolgenden Generationen
getragen werden muss. Unterscheiden sich die Generationen zudem in
ihrer Kohortenstirke, komme es zu weiteren systematischen Umver-
teilungen zwischen Geburtskohorten, die aus Griinden der Generatio-
nengerechtigkeit zu verurteilen seien. Tatsichlich war die Einfiihrung
einer umlagefinanzierten Pflegeversicherung ein - politisch zu diesem
Zeitpunkt ausdriicklich gewolltes — ,,Geschenk® fiir die damalige Al-
tenbevolkerung, das zu einer intergenerativen Umverteilung gefiihrt
hat. Dies stand allerdings zu keinem Zeitpunkt in Frage, lediglich die
Interpretation dieser Tatsache hat sich geidndert: Wahrend die sofor-
tigen Leistungen auch fiir Kohorten, die keine Vorversicherungszeiten
aufweisen konnen, bei Einfithrung der Pflegeversicherung als ent-
scheidender Vorteil des umlagefinanzierten Systems angesehen wur-
de, wird dies inzwischen unter dem Begriff der ,Nachhaltigkeitsliicke*
als Geburtsfehler des Systems thematisiert (vgl. fiir eine solche Argu-
mentation z. B. Hicker/Raffelhiischen 2004). Letztlich zeigt sich da-
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bei die Verengung des Generationengerechtigkeitsbegriffs auf eine
Léangsschnittbetrachtung, der gemifB der Barwert der Einzahlungen
einer Kohorte in ein Sicherungssystem dem Barwert der Auszahlun-
gen an diese Kohorte entsprechen miisse. Tatséchlich ist aber die
Querschnittgerechtigkeit mindestens genauso bedeutsam, nach der
bei einer positiven oder negativen Wirtschaftsentwicklung alle zu
diesem Zeitpunkt lebenden Kohorten beteiligt werden miissen. In
diesem Sinne sollten die Rentner bei der Einfiihrung der dynamischen
Rente 1957 vom ,Wirtschaftswunder” profitieren und in diesem Sinne
wollte die Pflegeversicherung bei ihrer Einfilhrung dafiir sorgen, dass
die pflegebedingte Sozialhilfeabhingigkeit als Regelfall der Heimbe-
wohner beendet wurde. Es bleibt daher festzuhalten, dass die von den
Befiirwortern einer Kapitalfundierung erhobene Forderung nach einer
bestimmten Form der intergenerativen Umverteilung keineswegs
normativ unumstritten ist.””

Weiterhin fordern Anhdnger der Kapitalfundierung eine intertem-
porale Umverteilung der Finanzierungslast fiir Pflegeleistungen der-
art, dass Belastungen, die ansonsten in der Zukunft anfallen, in die
Gegenwart gezogen werden. Tatséchlich kann eine solche intertempo-
rale Umverteilung gut durch Einfiihrung einer (Teil)Kapitalfundierung

** Zudem fiihrt eine ausschlieBliche Konzentration auf die auf einen Kohortenver-
gleich verengte ,Generationengerechtigkeit” dazu, dass nach wie vor bestehende
und sich noch verstirkende intragenerative Ungleichheiten - auch die zwischen
Kindererziehenden und Kinderlosen, die eben nicht mit Generationenbilanzen auf-
gefangen werden konnen, - aus dem 6ffentlichen Bewusstsein verdrangt werden.
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erreicht werden.”® Allerdings stellt sich die Frage, ob diese Strategie
angesichts der aktuellen 6konomischen Lage wirklich wiinschenswert
bzw. in welchem Umfang sie wiinschenswert ist. Wie die dann hohere
gegenwirtige Finanzierungslast auf einzelne Geburtskohorten verteilt
wird, ist weiterhin eine Frage der Ausgestaltung des Systems, wobei
grundsétzlich verschiedene Verteilungen realisiert werden konnen
und die bestehenden Vorschldge auch verschiedene Optionen vorse-
hen. Insofern fiihrt ein Vorziehen zukiinftiger Lasten in die Gegen-
wart nicht unbedingt zu einer bestimmten Verteilung der Lasten zwi-
schen einzelnen Geburtskohorten. Selbst die Entlastung der noch
ungeborenen Kohorten, die teilweise als Zielvorgabe genannt wird,
wird nur dann erreicht, wenn darauf verzichtet wird, die implizite
Schuld der Leistungsversprechen an die derzeitige Altenbevolkerung
als ,Sondervermégen” an die zukiinftige Kohorten weiterzugeben und
diese Schuld stattdessen tatsdchlich von den derzeit bereits lebenden
Kohorten getilgt wird.

4.2.5 Zwischenfazit

Insgesamt ist daher festzuhalten, dass die Argumente, die fiir einen
Umstieg auf ein kapitalfundiertes System genannt werden, durchaus
kritisch diskutiert werden kénnen: Dies gilt insbesondere fiir das Ar-
gument eines hoheren Wirtschaftswachstums und einer hdheren indi-
viduellen Effizienz. Auch ist ein kapitalfundiertes System nicht de-
mographieunabhéngig. Allerdings kann aus der anderen Art der Risi-

% Auch im Umlagesystem konnten allerdings gezielte intergenerative Umverteilungen
erzielt werden - etwa durch Einfiihrung altersabhingigere Zusatzbeitrdge. Auch ist
hier eine intertemporale Umverteilung moglich, wie dies unter dem Stichwort der
,Demographiereserve* diskutiert wird.
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ken die Forderung nach einer Risikodiversifizierung und damit nach
einer Teilkapitalfundierung abgeleitet werden. SchlieBlich bleibt
festzuhalten, dass die Einfiihrung einer (Teil)Kapitalfundierung in
besonderem MaBe in der Lage ist, zukiinftige Lasten in die Gegenwart
zu ziehen (intertemporale Umverteilung), wobei allerdings offen blei-
ben muss, ob bzw. in welchem Umfang dies wiinschenswert ist. Ins-
besondere kann ein solches Vorziehen zukiinftiger Lasten nicht zwin-
gend aus Gerechtigkeitsiiberlegungen abgeleitet werden. Nach diesen
eher grundsitzlichen Uberlegungen zur Kapitalfundierung gilt es nun
weiterhin zu diskutieren, welche Optionen fiir eine ergénzende Kapi-
talfundierung System bestehen, welche Wirkungen davon ausgehen
und wie diese zu bewerten ist.

4.3 Varianten zur Einfiihrung einer ergianzenden
Kapitalfundierung

Eine ergdnzende Kapitalfundierung kann unterschiedliche Ausgangs-
punkte haben und in verschiedenster Weise ausgestaltet werden. Um
die Finanzierungsprobleme der Pflegeversicherung zu lésen, kommt
dabei letztlich nur eine obligatorische Komponente in Frage, die
wiederum privat oder oOffentlich organisiert werden kann, was
zugleich ein Unterscheidungsmerkmal entsprechender Vorschlige ist.
Insbesondere unterscheiden sich entsprechende Modelle weiterhin
auch danach, wer zur ergidnzenden Kapitalfundierung verpflichtet
werden soll. Vier Optionen verdienen dabei besondere Bedeutung:

eine erginzende Kapitalfundierung in Form einer privaten Pflege-
zusatzpflichtversicherung etwa zur Finanzierung der Leistungsdy-
namisierung (so im Modell des PKV-Verbandes und dem Vorschlag
der bayerischen Sozialministerin Christa Stewens),
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ein einfaches Spar-Entsparmodell (z. B. ,Demographiereserve“ im
Koalitionsvertrag),

eine erginzende Kapitalfundierung (fiir Beschiftigte), um einen
Zusatzbeitrag fiir Rentner zu finanzieren (Modifikation des inter-
generativen Lastenausgleichs im Vorschlag der Riirup-Kommission)
und

eine ergdnzende Kapitalfundierung in Abhingigkeit von der Kin-
derzahl (in Anlehnung an das Urteil des Bundesverfassungsgerichts
vom 3.4.2001).

4.3.1 Ergianzende Kapitalfundierung als private
Pflegezusatzpflichtversicherung

Bereits im Beitrag von Rothgang/Drither (in diesem Band) wurde
darauf verwiesen, dass eine Dynamisierung der Pflegeversicherungs-
leistungen unverzichtbare Voraussetzung fiir die Legitimation der
Pflegeversicherung ist. Allerdings kann diese Dynamisierung auch
auBerhalb der Sozialen Pflegeversicherung erfolgen. Das ist der An-
kntipfungspunkt fiir das am 19. Méarz 2007 von der bayerischen Sozi-
alministerin, Christa Stewens, vorgestellte Modell, das eine entspre-
chende Initiative der PKV aus dem Jahr 2005 aufgreift (PKV 2005)
und vorsieht, die Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung (SPV)
einzufrieren, gleichzeitig aber eine private Zusatzpflegepflichtversi-
cherung (PZPV) einzufiihren, in der ein Kapitalstock aufgebaut wer-
den und die zugleich eine Leistungsdynamisierung in Héhe von 2 %
per annum finanzieren soll. Der hierzu notwendige Beitrag wird als
Kopfpriamie in H6he von zunéchst 6 € pro Monat kalkuliert, wobei
diese Primie jedes Jahr um 1 € steigen soll. Im Jahr 2040 wiirde diese
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Primie dann bereits bei mehr als 40 € liegen und damit den Beitrag

erreichen, den ein Durchschnittsverdiener heute an die Pflegeversi-
cherung abfiihrt.”’

An diesem Modell sind drei Aspekte kritisch hervorzuheben:

1.

27

Im Zeitverlauf werden die Leistungen der privaten Pflegepflicht-
versicherung die der Sozialen Pflegeversicherung {ibersteigen -
nach eigenen Berechnungen (Rothgang 2007) etwa im Jahr 2030-
2045.”® Die private Pflegezusatzversicherung wird daher von ei-
nem anfinglichen ,Anhingsel“ der SPV zu einer obligatorischen
Hauptpflegeversicherung, die auch einen eigenen - und neben
dem der SPV zweiten - Verwaltungsapparat zur Leistungssteue-
rung (Vertrige mit Leistungsanbietern) aufbauen muss. Dies fiihrt
aber nicht nur zu doppelten Verwaltungskosten, sondern auch zu
zusétzlichen Koordinierungsproblemen zwischen den beiden Sys-
temen und das obwohl bereits heute bei der Versorgung von Pfle-
gebediirftige mehr als geniligend Koordinierungsprobleme u. a.

2007 lag die BezugsgroBe, die dem durchschnittlichen Arbeitsentgelt aller Versi-
cherten in der Rentenversicherung im vorvergangenen Jahr entspricht, bei 2.450 €
(Westdeutschland). Wird hierauf der gesetzlich fixierte Beitragssatz von 1,7 % an-
gewandt ergibt sich ein Beitrag von 41,65 €. Bei Einfiihrung der privaten Pflegezu-
satzversicherung im Jahr 2007 liage die Pramie in diesem System bei 41,50 € im
Jahr 2040. Der Vorschlag des PKV-Verbandes hatte fiir das Einfiihrungsjahr eine
Prémie von 8,50 € vorgesehen (PKV 2005).

Der konkrete Zeitpunkt hdngt ab von der gewidhlten Leistungsdynamisierung und
von Ausgabenwachstum der SPV. Bei einem Ausgabenwachstum der SPV von jahr-
lich 1% und einer Leistungsdynamisierung von jihrlich 1,5 % wére dieser Zeit-
punkt bereits 2037 erreicht, bei einer Leistungsdynamisierung von 1 % erst 2044.
Eine 2 %ige Leistungsdynamisierung und ein SPV-Ausgabenwachstum in gleicher
Hohe, fithren zu einem Ausgabengleichstand im Jahr 2045.



4 Einflihrung von Kapitaldeckung in der sozialen Pflegeversicherung

zwischen unterschiedlichen Kostentrigern und Leistungserbrin-
gern bestehen.

. Die Einnahmen der privaten Zusatzversicherung sollen fiir zwei
Zwecke verwendet werden: zur Finanzierung der Leistungsdyna-
misierung und zum Aufbau eines Kapitalstocks. Der Aufbau des
Kapitalstocks kann nur mithilfe desjenigen Teils der Zusatzpramie
erfolgen, der nicht fiir die laufenden und dynamisierten Leis-
tungsanteile verwendet wird. Das Stewens-Modell impliziert dabei
nicht unbedingt einen Umstieg auf eine dauerhafte Kapitalfundie-
rung, weil im Zeitverlauf ein zunehmender Teil der Primienein-
nahmen zur Leistungsdynamisierung verwendet werden muss. Je
nach Annahmen zur Leistungsdynamisierung und weiteren Ein-
flussfaktoren, die die Ausgaben der privaten Pflegeversicherung
betreffen, wird zwischen Mitte der 2030er und 2040er Jahre das
jahrliche Pramienaufkommen sogar vollstindig dazu verwendet
werden miissen, die laufenden (dynamisierten) Leistungsausgaben
zu finanzieren. Ob der Kapitalstock langfristig wieder abgeschmol-
zen werden muss, hingt dann davon ab, in welchem Verhiltnis
die jdhrliche Rendite des Kapitalstocks und die jihrliche Leis-
tungsdynamisierung zueinander stehen. Bis zu dem Zeitpunkt, an
dem keine weitere Zuflihrung zum Kapitalstock vorgenommen
werden kann, also je nach Annahmen zur Dynamisierung bis Mit-
te der 2030er bzw. Mitte der 2040er Jahre, ist der Finanzbedarf
des Stewens-Modells jedenfalls hoher als der eines Modells, in
dem die Leistungen der Pflegeversicherung im Umlageverfahren
finanziert werden. Insgesamt sind daher in diesem Modell mindes-
tens fiir die nichsten 30 Jahre hdhere Lasten zu tragen als in ei-
nem Modell, das auf den Aufbau eines Kapitalstocks verzichtet.
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3. Das hier diskutierte Modell einer privaten Pflegezusatzpflichtversi-
cherung basiert auf einer Kopfpramienfinanzierung ohne steuerfi-
nanzierten sozialen Ausgleich. Durch diese Kopfpramienfinanzie-
rung kommt es - im Vergleich zu einer aufkommensneutralen Bei-
tragssatzerhohung - zu einer Umverteilung von unten nach o-
ben. Dies gilt unabhingig davon ob (in beiden Systemen) ein Ka-
pitalstock aufgebaut wird oder nicht. Das Stewens-Modell bewirkt
damit zweierlei: Durch die Kapitalbildung wird der Einnahmebe-
darf erhoht, so dass sich die Belastung fiir die ndchsten 3-4 Deka-
den fiir alle Versicherten erhoht. Zusitzlich kommt es durch die
Kopfpriamienfinanzierung zu einer Umverteilung von unten nach
oben, also zu einer Entlastung der einkommensstirkeren Haushal-
te bei einer Benachteiligung der einkommensschwicheren, die
damit aus zwei Griinden hohere Belastungen tragen miissen.

SchlieBlich muss noch auf einen weiteren Aspekt hingewiesen wer-
den: Die Soziale Pflegeversicherung soll nach dem Stewens-Modell
weiterhin undynamisiert Leistungen im bisherigen Umfang erbringen.
Hierbei lduft sie aber seit Jahren ins Defizit. Auch ohne eine Leis-
tungsdynamisierung wachsen die Ausgaben der Sozialen Pflegeversi-
cherung nimlich derzeit schneller als die Einnahmen. Dieses Problem
wird im Modell von Christa Stewens ausgeblendet. Vielmehr wird
unterstellt, dass das Einnahmewachstum der Sozialen Pflegeversiche-
rung ausreicht, um die auch bei konstanten Leistungssédtzen insbe-
sondere demographisch bedingten Ausgabensteigerungen zu finanzie-
ren - ohne diese Annahme zu begriinden.

Das Stewens-Modell einer erginzenden Kapitalfundierung durch
Einfiihrung einer privaten Pflegezusatzpflichtversicherung ist damit
zwar geeignet, zukiinftige Lasten in die Gegenwart zu ziehen. Ob es
dabei zu einem dauerhaften oder nur zu einem temporiren Kapital-
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aufbau kommt, hingt von der Parameterkonstellation aber. Jedenfalls
resultiert aber ein verwaltungsintensives Nebeneinander zweier Siche-
rungssysteme, das zudem Koordinierungsschwierigkeiten mit sich
bringen diirfte. Aus diesem Grund diirfte eine Teilkapitalfundierung
innerhalb der sozialen Pflegeversicherung demgegeniiber iiberlegen
sein. Vor allem aber fiihrt der Aufbau des Kapitalstocks iiber Kopf-
pramien zu einer Umverteilung von unten nach oben, die bei einer
Kapitalbildung iiber einkommensbezogenen Beitrige vermieden wer-
den kann.

4.3.2 Ergianzende Kapitalfundierung als einfaches
Spar-Entpar-Modell in einer kollektiven
«Demographiereserve”

Der Koalitionsvertrag sieht eine - im Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz nicht umgesetzte - ,Ergianzung des Umlageverfahrens durch
kapitalgedeckte Elemente als ,Demographiereserve® vor. Eine einfa-
che Moglichkeit zur Umsetzung dieses Vorhabens liegt darin, dass
zunidchst der Beitragssatz angehoben wird und zwar {iber das MaB
hinaus, dass zur Ausgabendeckung notwendig ist. Die dabei erzielten
Mehreinnahmen kénnen zur temporiren Bildung eines Kapitalstocks
verwendet werden, der dann abgeschmolzen und aufgezehrt wird,
wenn die Ausgaben der Pflegeversicherung die Einnahmen {berstei-
gen, die sich bei dem jetzt festgesetzten Beitragssatz ergeben.

Zunéchst muss bei einem solchen Konzept bestimmt werden, in wel-
chem Umfang Riicklagen gebildet werden sollen. Soll Beitragssatz-
konstanz {iber mehrere Dekaden erzielt werden, muss der Beitragssatz
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in einem Umfang von mindestens einen halben Beitragssatzpunkt
angehoben werden.”

Grundsitzlich werden bei einer solchen Konzeption eines einfachen
Spar-Entspar-Modells ebenfalls Zukunftslasten in die Gegenwart
vorgezogen und somit intertemporal umverteilt. Allerdings ist ein
solches Modell nicht nachhaltig und dient ,nur* zur ,Untertunne-
lung® zukiinftiger Belastungsberge. Dieses Finanzierungsmodell ist
also nur sinnvoll, wenn heute absehbare Belastungsspitzen gedampft
werden sollen. Dies ist bei der Pflegesicherung allerdings nicht der
Fall. Vielmehr ist fiir den gesamten Zeithorizont bis 2050, fiir den
entsprechende Projektionen vorgenommen werden, mit einer steigen-
den Zahl von Pflegebediirftigen und damit steigenden Finanzlasten
zu rechnen. In einem solchen Szenario fiihrt eine ,Demographiereser-
ve* als Spar- und Entsparmodell nur dazu, dass der Beitragssatz dann
sprunghaft ansteigt, wenn die angesparten Reserven aufgebraucht
sind, die zuvor verwandt worden, um das System mit einem nicht
ausgabendeckenden Beitragssatz zu betreiben - und das auch nur,
wenn sichergestellt werden kann, dass die Demographiereserve nicht
bereits zuvor fiir andere Zwecke verwendet wurde. Im giinstigsten

* Wie lange eine solche Demographieriicklage ausreicht, hingt von vielen Faktoren
ab: der Ausgabenentwicklung der Pflegeversicherung - und hierbei insbesondere
von der Leistungsdynamisierung -, der Entwicklung der Grundlohnsumme, aber
auch von der Rendite, die mit dem angesammelten Kapital auf dem Kapitalmarkt
erzielt werden kann. Altere eigene Berechnungen ergaben dabei, dass eine Beitrags-
satzerhohung um 0,3 Beitragssatzpunkte bei einer kaufkraftstabilisierenden Leis-
tungsdynamisierung und einem angenommenen Realzins von 3 % Beitragssatzsta-
bilitdt nur bis 2018 gewdéhrleisten konne (Rothgang 2002: 163ff.). Um den Beitrags-
satz bis 2040 konstant zu halten, ist dagegen eine unmittelbare Anhebung um 0,7—
0,8 Beitragssatzpunkte notwendig - und das auch nur bei einer Rendite des einge-
setzten Kapitals von real 3 %.
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Fall werden zukiinftige Lasten in die Gegenwart gezogen und der
aktuelle Beitragssatz zunéichst um einige Zehntel angehoben, um ihn
zukiinftig fiir eine gewisse Zeit niedriger halten zu kénnen. Nachhal-
tig ist eine solche Losung nicht.

4.3.3 Ergdnzende Kapitalfundierung und Zusatzbeitrag fiir
Rentner

Eine andere Mdoglichkeit zum Einstieg in eine ergdnzende Kapitalfun-
dierung besteht darin, deren Einflihrung mit einem Zusatzbeitrag fiir
Rentner zu verbinden. Ein dhnlicher Vorschlag wurde bereits von der
Riirup-Kommission gemacht und als ,intergenerativer Lastenaus-
gleich“ bezeichnet (Nachhaltigkeitskommission 2003). Der Vorschlag
war dort aber so konzipiert, dass ebenfalls nur ein temporarer Kapi-
talstock gebildet und spiter wieder aufgeldst werden sollte. Wie auch
die oben beschriebene Variante der Demographiereserve ist ein sol-
ches Modell nicht nachhaltig. Allerdings ist ohne Weiteres eine nach-
haltige Variante vorstellbar, die auf zwei Elementen beruht: zum
einen wird (dauerhaft) ein Zusatzbeitrag fiir Rentner eingefiihrt,*
zum anderen werden alle Beschiftigten (dauerhaft) verpflichtet, im
Rahmen privater Alterssicherung Vorsorge zu treffen, um diesen Zu-

* Dieser Zusatzbeitrag kann dann - wie auch im Vorschlag der Riirup-Kommission -
einkommensbezogen sein. Damit wiirden die inversen Umverteilungswirkungen
vermieden, die allen Kopfpramienmodellen zu Eigen sind.
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satzbeitrag fiir Rentner zahlen zu kénnen, wenn sie selbst ins Renten-
alter eintreten.”'

Zur Begriindung fiir die Zusatzbelastung fiir die aktuelle Rentnerge-
neration kann auf deren ,windfall profits“ bei Einfiihrung einer um-
lagefinanzierten Pflegeversicherung verwiesen werden, die eine be-
sondere finanzielle Belastung der Rentner rechtfertigt. Ahnlich wie
beim Vorschlag des Kronberger Kreises, wird das ,Einfithrungsge-
schenk” dabei zuriickgefordert — bei dem hier diskutierten Vorschlag
aber nur zu einem kleinen Teil. Dieser ,Einfithrungsgewinn“ wird
jedoch mit zunehmendem Geburtsjahr der entsprechenden Kohorte
immer kleiner, ihr ,Opfer* daher immer Vergleich dazu groBer. Je
junger die Kohorten sind, desto mehr Zeit haben sie andererseits aber,
selbst fiir diesen Zusatzbeitrag im Alter vorzusorgen. So kommt es zu
einem Ausgleich zwischen den Kohorten.

Der Vorteil eines solchen Modells liegt insbesondere darin, dass die
beim Aufbau eines Kapitalstocks unvermeidliche Doppelbelastung
zum Teil von den derzeitigen Rentnern getragen wird, diese sich aber
dennoch durch die Einfiihrung der Pflegeversicherung insgesamt
besser gestellt haben, weil eine risikodquivalente Pramie fiir sie deut-
lich hoéher sein wiirde als die Summe aus derzeitigem allgemeinem
Beitragssatz und dem Zusatzbeitrag fiir Rentner. Durch eine einkom-

' Der zweite Teil dieser Option ist von Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt

unter dem Stichwort ,Pflege-Riester* im Juni 2007 in die Debatte eingefiihrt wor-
den - allerdings als freiwillige, nicht als obligatorische Vorsorge. Unklar ist bei die-
sem Vorschlag, wie die so individuell gebildeten Riicklagen in die Finanzierung der
Pflege einbezogen werden konnen. Dies wire durch die Verkniipfung mit einem al-
tersabhéngigen Zusatzbeitrag gegeben.
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mensabhingige Beitragszahlung tritt zudem keine inverse Umvertei-
lung auf, die kennzeichnend fiir alle Pauschalpramienmodelle ohne
kompensatorischen steuerfinanziertem sozialen Ausgleich ist (siehe
oben). Durch den Zusatzbeitrag fiir Rentner sind schlieBlich unmittel-
bar Zusatzeinnahmen in merklicher Héhe zu erzielen. So fiihrt die
Einfiihrung eines Zusatzbeitrages in Hohe von 1,5 % - wie seinerzeit
von der Riirup-Kommission vorgeschlagen - zu Mehreinnahmen von
rd. 3 Mrd. €.*” Da der Zusatzbeitrag im bisherigen Beitragseinzugsver-
fahren erhoben wird, fallen auch keine zusitzlichen administrativen
Kosten an. Diese Variante weist also viele Vorteile auf, aber auch
einen Nachteil: Wenngleich die Zusatzbelastung der Rentner fiir die
Pflegeversicherung gut begriindet werden kann, ist sie womdéglich
nicht sozialvertriglich, wenn die Rentner zugleich an anderer Stelle,
insbesondere in der gesetzlichen Rentenversicherung, weiter belastet
werden. Insofern kann {iber eine solche Variante nur sinnvoll ent-
schieden werden, wenn zugleich die gesamte Alterssicherung mit
bedacht wird.

4.3.4 Erganzende Kapitalfundierung in Abhangigkeit von
der Kinderzahl

Eine andere Moglichkeit zur Einfiihrung einer erginzenden Kapital-
fundierung setzt unmittelbar an dem bekannten Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts aus dem Jahr 2001 an. In diesem Urteil wird die
Kindererziehung als eigenstindiger Realbeitrag zur Pflegeversiche-
rung gewertet (vgl. Rothgang 2001 fiir Details). Die daraus unmittel-

> Dieser Wert ergibt sich gemiB der Faustformel, dass ein Beitragssatzpunkt fiir alle
Beitragszahler derzeit Einnahmen von rd. 10 Mrd. € generiert und rund 20 % der
Beitragseinnahmen von Rentnern aufgebracht werden.
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bar ableitbare Forderung nach einer Staffelung des monetiren Beitra-
ges nach der Kinderzahl wurde im Kinder-Beriicksichtigungsgesetz
(KiBG) vom Dezember 2004 nicht umgesetzt. Vielmehr wird im neu
gefassten § 55 Abs. 3 SGB XI lediglich zwischen Beitragszahlern mit
und ohne Kinder(n) unterschieden, so dass hier durchaus noch Raum
fiir Nachbesserung gesehen werden kann.

In 6konomischer Perspektive impliziert Vorsorge immer, dass Ansprii-
che auf Anteile des zukiinftigen Sozialkapitals erworben werden.
Diese Anspriiche kénnen aber nur insofern eingeldst werden als sie
tatséchlich gedeckt sind - durch Bildung von Realkapital (so die Idee
des Kapitaldeckungsverfahrens) oder durch Humankapital (so die Idee
des Umlageverfahrens). In Grenzen bestehen zwischen diesen beiden
Formen der Kapitalbildung aber Substitutionsmoglichkeiten. Wird
diese Beziehung von der gesamtwirtschaftlichen Ebene auf die Indivi-
dualebene heruntergezogen, kénnte daraus die Forderung abgeleitet
werden, dass diejenigen, die - aus welchen Griinden auch immer -
keine (oder nur wenige) Kinder erziehen und damit auch kein (oder
nur wenig) Humankapital bilden, in entsprechendem Ausmaf Realka-
pital bilden miissen.

Fir die Pflegeversicherung konnte dies umgesetzt werden, indem
Beitrdge zu einer obligatorischen erginzenden Kapitalfundierung
nach der Zahl der Kinder gestaffelt werden. Denkbar wére etwa, dass
in der Sozialen Pflegeversicherung ein Zusatzbeitrag erhoben wird,
der positiv fiir diejenigen ohne oder mit nur einem Kind und negativ
fiir alle Versicherten mit drei und mehr Kindern ist. Dieser Beitrag
konnte in einen Fond eingezahlt und dort verzinslich angelegt wer-
den und dann nach einem Zeitraum von 2-3 Dekaden an die Pflege-
kassen ausgezahlt werden. Durch diese zeitliche Verzogerung wird der
Effekt der Kindererziehung simuliert, die auch erst mit einem time lag
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von mehreren Dekaden weitere Beitragszahlungen produziert, und
zudem das Vorziehen zukiinftiger Lasten erreicht, das charakteristisch
fiir jede Kapitalfundierung ist.

Diese Variante hat mehrere Vorteile: die Teilkapitalfundierung ist
permanent und leistet damit einen nachhaltigen Beitrag zur Losung
des Finanzierungsproblems. Die Einkommensabhingigkeit der Bei-
tragszahlung bleibt durch den allgemeinen Beitragssatz erhalten,
wiéhrend der Zusatzbeitrag nach einem anderen Kriterium gestaffelt
ist. Die externen Effekte der Kindererziehung, die das Verfassungsge-
richt als ,realen Beitrag® zur Sicherung des Versicherungssystems
gewertet hat, werden internalisiert und die Allokation damit verbes-
sert. In distributiver Hinsicht wird nicht nur - wie auch bei allen
anderen Varianten der Kapitalfundierung - intertemporal umverteilt,
sondern auch intragenerativ. Wird - wie in der derzeitigen Debatte
iiber Generationengerechtigkeit {iblich - unterstellt, dass die Renditen
fiir die Einzahlungen in sozialen Sicherungssysteme gleich sein sollen
und der demographische Wandel diese Forderung in umlagefinanzier-
ten Systemen konterkariert, so ist es viel iiberzeugender, einen Aus-
gleich auf der Ebene von Individuen bzw. Haushalten anzustreben,
als auf der Ebene von als ,Generationen“ bezeichneter Geburtskohor-
ten, die gerade in Bezug auf ihr Fertilititsverhalten aber hochst in-
homogen sind.

Da bei dieser Form der kollektiven Kapitalbildung keine individuellen
Anspriiche entstehen, muss aber institutionell Vorsorge getroffen
werden, dass der entstehende Kapitalstock vor dem Zugriff der Tages-
politik geschiitzt wird. Insgesamt hat diese Form der Teilkapitalde-
ckung gegeniiber den anderen angefiihrten Ansitzen aber viele Vor-
teile.
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4.4 Fazit

Bei der in der nichsten - spétestens aber in der {iberndchsten — Legis-
laturperiode erneut anstehenden Diskussion {iber eine Finanzreform
der Pflegeversicherung wird auch die Frage einer (Teil) Kapitalfundie-
rung eine gewichtige Rolle spielen. In diesem Beitrag wurde dabei
unterstellt, dass ein Systemwechsel von einer umlagefinanzierten auf
eine kapitalgedeckte Pflegeversicherung nicht zur Disposition steht.
Wie die Analyse der — erhofften — Vorteile der Kapitaldeckung deut-
lich gemacht hat, ist dies aber auch gar nicht notwendig. So spricht
der Gedanke der Risikodiversifizierung gerade nicht fiir einen voll-
stindigen Systemwechsel und erscheint dieser auch aus Griinden der
Generationengerechtigkeit keineswegs zwingend. Denkbar ist allen-
falls eine erginzende Kapitalfundierung, und sinnvoll ist diese insbe-
sondere, wenn ansonsten in der Zukunft anfallende Lasten in die
Gegenwart vorgezogen werden sollten, um so intertemporal umzuver-
teilen.

Es stellt sich dann die Frage, wie eine solche erginzende Kapitalfun-
dierung aussehen soll. Hierfiir gibt es mehrere Vorschlige. Einfache
Spar-Entspar-Modelle, die unter dem Stichwort ,Demographiereserve
diskutiert werden, haben insbesondere den Nachteil, dass sie nicht
nachhaltig sind, da nach Abschluss der Entsparperiode erhebliche
Beitragssatzsteigerungen anfallen. Gegen das PKV-Modell einer pri-
vaten Zusatzpflichtversicherung, das von der bayerischen Sozialmi-
nisterin 2007 erneut ins Spiel gebracht wurde, sprechen insbesondere
die inversen Umverteilungswirkungen der steigenden Kopfprédmien.
Auch ist der Aufbau eines weiteren Sicherungssystems aus administ-
rativen Gesichtspunkten nicht sinnvoll. Wenn eine erginzende Kapi-
talfundierung erfolgen soll, ist daher zu iiberlegen, ob es andere,
intelligentere Formen gibt. Die Verkniipfung eines zusitzlichen Bei-
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tragssatzes fiir Rentner mit einer Vorsorgepflicht fiir Rentner kénnte
eine solche Form sein. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass die
Rentner bereits im Alterssicherungssystem erheblich belastet werden,
so dass diese Option nur realisiert werden sollte, wenn sie in ein sys-
temiibergreifendes Konzept integriert ist. Vergleichsweise zielkonform
lasst sich dagegen die Staffelung eines zusitzlichen Beitrags zum
Aufbau eines Kapitalstocks nach der Kinderzahl begriinden. Bei einem
solchen kénnen die verteilungspolitischen Zielsetzungen - einschlief3-
lich der intragenerativen Umverteilung - erfiillt werden und wird der
Substitutionszusammenhang zwischen Real- und Humankapital un-
mittelbar berticksichtigt. Da dieser Mechanismus zudem auf Dauer
eingefiihrt wird und es daher nicht zu einem bloBen Spar-Entspar-
Prozess kommt, ist diese Variante in besonderem AusmaB nachhaltig.
Die Ausarbeitung eines entsprechenden Modells wire daher ein sinn-
voller Beitrag zu der zu erwartenden Debatte um Finanzreform in der
Pflegeversicherung.
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5  Stand und Sicherung der Qualitat
der Pflege

Sabine Kiihnert

5.1 Einleitung

Bereits 1995 haben Harris et al. in ihrem Buch ,Heime zum Leben“
(Harris et al. 1995,13) angemahnt, dass es in Deutschland fiir die
stationédre Altenhilfe an einer Verstindigung tiber die Frage ,was ist
Qualitit” fehlt. Die Verpflichtung zur Qualititssicherung ist gesetzlich
im SGB XI in § 80 und im Zuge der Weiterentwicklung des SGB XI in
§ 113 des Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung (PfWG) vorgesehen. Zudem werden in der Pflegepraxis eine
Vielzahl von Verfahren und Vorgehensweisen zur Qualitdtssicherung
erprobt. Doch gerit der Diskurs {iber die Inhalte, d. h., was ist Pflege-
qualitdt, aus welcher Perspektive ist diese zu definieren und wer ist
legitimiert, Qualitdtskriterien festzulegen - trotz der seit den 90iger
Jahren steigenden Zahl an Publikationen und Diskussionen tiber Pfle-
gequalitidt und deren Sicherstellung - vielfach immer noch gegeniiber
Finanzierungs- und Zustindigkeitsfragen in den Hintergrund. Da kein
Konsens tiber Kriterien und Standards der Qualitdtsbeurteilung vor-
herrscht (Ollenschliger 2007, 63), bleiben die Definitionen von Pfle-
gequalitit meist vage und unverbindlich. Es wird auf den - nicht
weiter konkretisierten — allgemein anerkannten Stand wissenschaftli-
cher Erkenntnisse verwiesen oder es findet — zumeist im Zusammen-
hang mit MaBnahmen zur Qualitéitssicherung - eine Beschrinkung
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auf formale Merkmale wie der Eignung einer Dienstleistung fiir einen
bestimmten Zweck statt, die inhaltlich sehr unterschiedlich aus-
gestaltbar sind. In der Konsequenz erfolgt eine Konzentration auf
Aspekte von Struktur- und Prozessqualitit unter Vernachlissigung
der Ergebnisqualitit. So konstatiert Gorres als Ergebnis einer nationa-
len Analyse der gesetzlichen Grundlagen, Aktivitidten und Instrumen-
te zur Qualitdtsentwicklung immer noch erhebliche Defizite insbeson-
dere hinsichtlich der Festlegung von Pflegequalitét. ,Trotz rechtlicher
Vorgaben und zahlreicher Erfahrungen fehlt es quer zu den unter-
schiedlichen Versorgungsbereichen an konsensfihigen Qualititszie-
len, Standards und Indikatoren zur Evaluation sowie an aussagefihi-
gen Handlungsrichtlinien, um die Forderung nach Qualitdtsentwick-
lung auch entsprechend ausfiillen zu kénnen. Unklar war (und ist)
vor allem der Qualitiatsbegriff selbst. (Gorres et. al. 2006, 2003).

5.2  Zur inhaltlichen Bestimmung von
Pflegequalitat

Bislang nimmt die Perspektive des Gesetzgebers und der gesetzlich
verankerten Priifinstanzen vor allem der Medizinischen Dienste nach
wie vor einen breiten Raum in der 6ffentlichen Qualititsdebatte ein.
Wissenschaftlich begriindete Qualititsdefinitionen zu einzelnen be-
deutsamen Aufgaben von Pflege wie sie z. B. vom Deutschen Netz-
werk fiir Qualitatssicherung oder der Bundskonferenz zur Qualitétssi-
cherung verfasst wurden, liegen zwar vor, erhalten aber erst allmih-
lich mehr Verbindlichkeit und werden noch seltener 6ffentlich disku-
tiert. Leistungsanbieter und die bei ihnen beschiftigten Mitarbeiter
wiederum formulieren ihre Qualitdtsdefinitionen und Qualitdtssiche-
rungsansitze im Spannungsfeld zwischen gesetzlichen Vorgaben,
eigenen Ressourcenbegrenzungen, wissenschaftlichen Erkenntnissen
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und marktorientierten Profilierungen. Auffallend ist weiterhin, dass
Qualititsbestimmungen aus der Perspektive der Inanspruchnehmer
sich nur vereinzelt finden lassen. Um eine Engfiihrung in der Quali-
tatssicherungsdiskussion auf gesetzliche Rahmenbedingungen zu
vermeiden, ist deshalb den unterschiedlichen Perspektiven der in
Abbildung 5-1 dargestellten Hauptbeteiligten und ihren Verantwort-
lichkeiten stirkere Beachtung zu schenken.

Abbildung 5-1: Unterschiedliche Akteure und Perspektiven in der
Qualitdtsentwicklung

WIdO 2009
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5.2.1 Gesetzlich verankertes Qualitatsverstandnis

Mit der Verabschiedung des SGB XI und der darin enthaltenen ge-
setzlichen Verpflichtung zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
und gleichmaBigen, dem allgemeinen anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechenden pflegerischen Ver-
sorgung (§ 69 SGB XI ), der in § 80 SGB XI verankerten Verpflich-
tung der Kostentrdger und Leistungsanbieter zur Vereinbarung ge-
meinsamer Grundsitze und MaBstidbe fiir die Qualitdt und Qualitétssi-
cherung der ambulanten und stationdren Pflege und von Verfahren
zur Durchfithrung von Qualititspriifungen sowie der Verdffentlichung
der Priifberichte wurden erhebliche Bemiihungen zur Qualitétsver-
besserung in Gang gesetzt. Gleichzeitig verdnderte sich das Selbst-
verstindnis der medizinischen Dienste und des Spitzenverbandes, der
iiber den gesetzlichen Priifauftrag hinausgehend auch fachliche Stel-
lungnahmen zu Einzelthemen der Pflege — Dekubitusprophylaxe und
-therapie (2001), Erndhrung und Flissigkeitsversorgung (2003) sowie
Pflegeprozess und Dokumentation (2005) erarbeitet und damit einen
Anspruch auf Festlegung von Qualitétskriterien erhoben hat, obwohl
von verschiedenen Seiten wiederholt auf die Notwendigkeit einer
unabhéngigen Instanz zur Festlegung von Qualitdtsniveaus unter
Riickgriff auf anerkannte Verfahren verwiesen wurde (Ollenschliger
2007).

Welches Verstindnis von Pflegequalitidt gesetzlich verankert ist und
wie die Qualitdtsentwicklung gestaltet werden soll, l4sst sich aus dem
SGB XI und dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung (PfWG) anhand folgender Aspekte tiberpriifen:

konkret getroffene Aussagen zur Pflegequalitit
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gesetzlich verankerte Angebote und Vorgaben, die zur Qualitétssi-
cherung beitragen

vorgesehene Rahmenbedingungen und Strukturen wie Angaben zu
Qualitatsiiberpriifungen, Leistungsberechtigten und dem Finanz-
volumen fiir gesetzliche Leistungen.

5.2.1.1 Aussagen zur Pflegequalitat

Im SGB XI wird auf den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse verwiesen, der nicht niher ausgefiihrt wird
und somit Interpretationsmoéglichkeiten zuldsst. Diese an sich begrii-
Benswerte Offenheit - da es nicht Aufgabe eines Gesetzes sein kann,
den allgemein anerkannten Wissenstand festzulegen - erfihrt jedoch
Einschrinkungen durch die in den gemeinsamen MaBstiben und
Grundsitzen festgeschriebenen Ziele und Qualititsmerkmale sowie
durch einzelne im Gesetz verankerte Leistungsanspriiche. So wird in
den vereinbarten gemeinsamen Grundsdtzen das Strukturkonzept
nach Donabedian zur Beschreibung von Qualitit entlang der drei
Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zugrunde ge-
legt, das auch als Leitfaden fiir die Qualititspriifungen durch die me-
dizinischen Dienste dient. Fachliche Begriindungen, weshalb dieses
Modell das geeignete ist, finden sich nicht. Innerhalb dieser drei Di-
mensionen werden unter den Punkten 1 (Grundsitze) und 3 (Quali-
titsmafstidbe) inhaltliche Zielsetzungen der zu erbringenden Pflege
angefiihrt, wie die Ausrichtung auf aktivierende Pflege (ambulanter
Bereich) oder bewohnerorientierte Ausrichtung der Tages- und Nacht-
strukturierung und die Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben
(Heim). Diese orientieren sich jedoch an Verrichtungen, sind nicht
wissenschaftlich hergeleitet und beriicksichtigen die Perspektiven der
Nutzer nicht. Weshalb ist z. B. der Zufriedenheitsgrad der Bewohner
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nur ein Merkmal der Ergebnisqualitit stationédrer Einrichtungen und
nicht der ambulanten Pflege?

Zwar findet im PfWG in § 113a eine Konkretisierung statt, doch ist
auch diese problembehaftet, da aus dem Gesetzestext nicht eindeutig
hervorgeht, um welche Expertenstandards es sich handelt. Vorgese-
hen ist die Entwicklung monodisziplindrer Standards, die der Kom-
plexitdt vieler pflegerischer Bedarfslagen und den Anforderungen an
multiprofessionelles Handeln nicht gerecht werden (BUKO 2007, 2;
DNQP 2007). Zudem unterliegt nach § 113 die Ausgestaltung des
Verfahrens zur Entwicklung und Aktualisierung der Expertenstan-
dards den Vertragsparteien, d. h. den Vertretern von Kostentriagern
und Leistungsanbietern unter Beteiligung des MDS, Vertretern von
Pflegeberufsverbinden und Interessenvertretern pflegebediirftiger
Menschen sowie unabhéngiger Sachverstindiger. Von der geforderten
neutralen, wissenschaftsbasierten ausgerichteten Qualitdtsentwicklung
nach in der Qualitidtsentwicklung anerkannten Verfahrensweisen
(Ollenschliger 2007, 8) ist somit weiterhin nicht auszugehen.

5.2.1.2 Gesetzlich verankerte Angebote und Vorgaben, die zur
Qualitatssicherung der Pflege beitragen

Die Sicherstellung von Pflegequalitiat ergibt sich nicht nur aus den
unmittelbar qualitdtsbezogenen Paragraphen des SBG XI und des
PfWG, sondern auch aus dem im Gesetz festgelegten Leistungs-
spektrum. Als Leitprinzipien gelten der Vorrang ambulanter vor
stationédrer Versorgung und der Privention vor Rehabilitation. Diese
an der Erhaltung der Lebenswelt pflegebediirftiger Menschen und der
weitgehend moglichen Erhaltung von Selbstdndigkeit und Selbst-
bestimmung ausgerichtete Zielsetzung des SGB XI ist seit langem
Konsens, in seiner Berechtigung durch entsprechende Forschungen
belegt (z. B. Mayer, Baltes 1996, BMFSFJ 2002), doch in seiner
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Umsetzung - nicht zuletzt durch die gesetzlichen Regelungen selbst —
vielfach schwierig.

Dies beginnt damit, wie der Grad der Pflegebediirftigkeit als Grund-
lage fiir einen Leistungsanspruch bestimmt wird. Die im Gesetz fest-
gelegte Definition von Pflegebediirftigkeit bezieht sich ausschlieBlich
auf einen von Externen festgelegen und an den Aktivititen des tagli-
chen Lebens orientierten Pflege- und Hilfebedarf mit wissenschaftlich
nicht begriindbaren, allerdings fiir die Leistungsgewédhrung relevante
Einteilungen in verschiedene Stadien, wobei sich die Einteilung an
Defiziten statt an Kompetenzen unter Einbeziehung von Umfeldfak-
toren orientiert. Auch werden Beeintrichtigungen hinsichtlich einer
sozialen Teilhabe nicht als leistungsrelevant erachtet. Eine fachlich
begriindete Uberarbeitung der Definition von Pflegebediirftigkeit, bei
der die fachlichen Kritikpunkte beriicksichtigt werden, und einer Ent-
wicklung von validen und reliablen Assessmentinstrumenten ist des-
halb wichtig. Allerdings lasst die bisher vom Bundesministerium fiir
Gesundheit in Auftrag gegebene Vorstudie zur Uberarbeitung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffes eine verdnderte Ausrichtung noch nicht
erkennen, da Theorien und Modelle zur Kompetenzdefinition sowie
die Kontextabhédngigkeit von Beeintriachtigungen bislang nicht be-
riicksichtigt wurden (Wingenfeld et. al. 2007).

Hinzu kommt, dass der Vorrang ambulanter Versorgung nur bei er-
heblicher Beteiligung der zumeist stark belasteten pflegenden Ange-
horigen moglich ist. Im PfWG ist eine Erhdhung des Pflegegeldes
erfolgt, die die Vereinbarkeit von Erwerbstitigkeit und Pflege durch
die Gewidhrung von Pflegezeiten erleichtert. Zudem soll mit der
Schaffung von Pflegestiitzpunkten und der gesetzlichen Verankerung
eines Fallmanagements die professionelle Unterstiitzung pflegender
Angehoriger verbessert werden. Trotzdem miissen unter Qualitatssi-
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cherungsaspekten sowohl funktionierende Kooperationen zwischen
professionellen Helfern und pflegenden Angehdrigen, die sich an der
Bediirfnissen und Lebensweltentwiirfen der pflegenden Angehorigen
ausrichten (Zeman 1996) hergestellt werden, als auch die rechtzeitige
Identifikation von Uberforderung der Angehérigen und nicht ange-
messener Pflege als Folge davon moglich sein. Dies setzt wiederum
neben der Bereitstellung einer entsprechenden Infrastruktur - wie
bspw. die angedachten Pflegestiitzpunkte (§ 92c) oder Pflegebegleiter
(§ 7) - die Moglichkeit einer bedarfsbezogenen flexiblen Inanspruch-
nahme von Hilfen voraus. Inwieweit die hier im Gesetz verankerten
Verdnderungen tatsidchlich zur Qualitdtssicherung der ambulanten
Versorgung beitragen konnen und welche Defizite weiterhin bestehen,
wird deren Umsetzung zeigen.

Ein Bruch im Qualitidtssicherungsbemiihen ergibt sich allerdings,
wenn trotz der gesicherten Erkenntnis der Notwendigkeit ganzheitli-
cher Versorgung, die neben pflegerischen Leistungen auch die Mog-
lichkeiten zur psychosozialen Unterstiitzung und zur sozialen Teil-
habe - wie in den gemeinsamen Grundsitzen verankert - vorsehen,
die Erbringung dieser Leistungen als Folge unzureichender Finanzie-
rung nicht oder nur eingeschréankt moglich ist. Es bestehen allerdings
umfangreiche Planungs- und Dokumentationsverpflichtungen vor
allem auf der Ebene der Struktur- und Prozessqualitit, die Gegen-
stand von Qualititsprifungen sind (MDK 2006), ohne dass bislang
nachgewiesen wurde, dass einzelne Priifaspekte sowie das Priifver-
fahren insgesamt relevant fiir die Qualitdt der Pflege ist.

SchlieBlich ist der Vorrang praventiver Pflegemanahmen und die
Notwendigkeit von Rehabilitationsleistungen auch bei alten Men-
schen seit langem ethisch und fachlich begriindet (u. a. Landtag NRW
2005, 400ff.) und auch aus &konomischen Uberlegungen heraus
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sinnvoll. Dessen ungeachtet scheitert eine Umsetzung immer noch
vielfach aufgrund unzureichender Angebote sowie fehlender Finan-
zierungsgrundlagen und Anreizstrukturen sowie restriktiver Bewilli-
gungen durch die Krankenkassen (Fuchs 2007). Zwei zentrale, aber
bislang noch nicht eingeldste Voraussetzungen zur Qualitétssicherung
sind daher, dass dieses im Gesetz verankerte Leitprinzip umgesetzt
wird, indem die hierfiir erforderlichen Mittel bereitgestellt werden
sowie die fachliche Qualifizierung der beteiligten Berufsgruppen.

5.2.1.3 Gesetzlich geschaffene Rahmenbedingungen und
Strukturen

Unter Strukturaspekten ist fiir die Qualititsentwicklung in der Pflege
bislang vorgesehen, dass die Kostentrager fiir die Formulierung von
QualititsmaBstiben und Leistungsanbieten zustindig sind, ein im
Vergleich zu anderen Sektoren des Gesundheitswesens uniibliches
Vorgehen (Ollenschliger 2007). Fachwissenschaften und Betroffene
bleiben unberiicksichtigt. Auch der im PfWG den § 80 ersetzende
§ 113 stellt zwar eine gewisse Weiterentwicklung dar, doch ist diese
sowohl hinsichtlich der Verfahren als auch der inhaltlichen Vorgaben
problematisch. Unverindert werden die zu entwickelnden MaBstébe
und Grundsitze fiir die Qualitdt und die Qualitdtssicherung von Kos-
tentrdgern und den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen
unter neuer Beteiligung von Vertretern von Verbinden der Pflegebe-
rufe, Interessenvertretern der pflegebediirftigen Menschen und einzel-
nen unabhingigen Sachverstindigen vereinbart. Damit hat sich zwar
die Chance auf eine wissenschaftliche Grundlegung unter Einbezug
der Interessen der Betroffenen erhoht, eine unabhéngige, von fach-
wissenschaftlichen Erkenntnissen geleitete Entwicklung von Quali-
tatsmafBstdben wird jedoch weiterhin nicht angestrebt. Vorhandene
Expertisen in der Entwicklung von fachlichen Leitlinien/Standards
bleiben ungenutzt, eine Orientierung an international gingigen Vor-
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gehensweisen erfolgt nicht. Letztere benennen folgende Faktoren als
Bedingungen zur Entwicklung guter Standards/Leitlinienprogramme:

Entwicklung durch glaubwiirdige und allgemein akzeptierte Orga-
nisationen Beteiligung von Nutzer- und von Patientenvertretern

Beriicksichtigung international akzeptierter Entwicklungsmethoden

Erarbeitung in einer multidisziplindr zusammengesetzten Entwick-
lungsgruppe und Nutzung multipler Disseminierungs- und Imple-
mentierungsstrategien (Ollenschliger 2007, 8).

Durch diese im Gesetz festgeschriebene Abweichung von anerkannten
Verfahrensweisen wird das Dilemma fehlender Unabhidngigkeit bei
der Qualititsentwicklung aufrechterhalten, da sowohl die Entwick-
lung von Qualititsstandards und die Durchfithrung von Qualitéatsprii-
fungen als auch die Bewilligung von Pflegeleistungen im Verantwor-
tungsbereich der Pflegekassen bleiben.

Auch hinsichtlich der gesetzlich bestehenden Vorgaben zur Qualitéts-
prifung besteht Handlungsbedarf. Dieser bezieht sich zum einen auf
eine kritische Uberpriifung vorgesehener Priifverfahren und gesetzli-
cher Vorschriften, insbesondere fiir stationdre Einrichtungen zur
Vermeidung von Doppelpriifungen, und zum anderen auf die Erleich-
terung einer flexiblen und lebensweltorientierten Pflege und Betreu-
ung, die z. B. durch geltende Brandschutz- oder Hygieneverordnun-
gen mitunter erschwert werden. Des Weiteren tragen auch die Priif-
kriterien und die Gestaltung der Priifverfahren der Medizinischen
Dienste - trotz ihrer inhaltlichen Berechtigung - mit dazu bei, dass
MaBnahmen zur Qualititssicherung von den verantwortlichen Be-
schiftigten vielfach auf die Erfiillung der Priifkriterien anstatt auf
eine Verbesserung der eigenen Pflegeangebote ausgerichtet sind. Die
immer noch bestehenden Defizite in der Pflegeprozessplanung und
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der Pflegedokumentation moégen hierdurch mitbegriindet sein, da
vielfach ,fiir den MDK* anstatt zur Uberpriifung und Begriindung der
eigenen Arbeit dokumentiert wird. Eine Verbesserung der Pflegedo-
kumentation, die zu aussagekriftigen Ergebnissen kommt und fiir die
Beschiftigten handhabbar ist, ist deshalb auch eine Forderung der
Arbeitsgruppe ,Entbiirokratisierung”® des Runden Tisches Pflege
(Deutsches Zentrum fiir Altersforschung 2005).

Auch die Zuweisung von Kontroll- und Beratungsaufgaben an die
Medizinischen Dienste erscheint angesichts des Umstandes, dass Be-
ratung besser in einem sanktionsfreien Raum erfolgen sollte, proble-
matisch. Nicht zuletzt ist die Erstellung und Verdffentlichung der
Qualititsberichte auf ihre Wirksamkeit zur Qualitidtsverbesserung zu
untersuchen. Zwar ist es zu begriiBen, dass Qualititsdefizite erfasst
und verdffentlich werden, doch besteht angesichts der zugrunde ge-
legten Priifkriterien und der Priifverfahren die Gefahr, dass Aspekte
der Ergebnisqualitit aus der Perspektive der Pflegebediirftigen und
ihrer Angehorigen wie auch die Bemiihungen von Leistungsanbietern
zur Qualititsverbesserungen, die sich nicht in den Priifkriterien abbil-
den lassen, unzureichend berticksichtigt werden.

5.2.2 Sicherung von Pflegequalitat aus Sicht der
Leistungsanbieter

Per Gesetz sind die Anbieter pflegerischer Dienstleistungen zur Qua-
litdtssicherung verpflichtet. Als Folge der bereits aufgefiihrten Defi-
zite hinsichtlich der Entwicklung wissenschaftsbasierter Qualitéatskri-
terien bestehen fiir Leistungsanbieter Entscheidungsnotwendigkeiten
wie auch Gestaltungsspielriume, wie dieser Verpflichtung nachzu-
kommen ist. Erkennbar sind sowohl der Riickgriff auf bereits entwi-
ckelte Pflegestandards als auch die Erarbeitung eigener hausinterner
Standards, zumeist im Zusammenhang mit der Erstellung von Quali-

135



136

5 Stand und Sicherung der Qualitat der Pflege

tatshandbiichern. Die fehlende Verbindlichkeit und unzureichende
wissenschaftliche - evidenzbasierte — Absicherung vieler vorliegender
Standards und die Uneinheitlichkeiten in der Begriffsverwendung - es
finden sich Bezeichnungen wie ,Pflegestandard“, ,nationaler Exper-
tenstandard”, ,Qualititsniveau” ,Pflegerichtlinie®, ,Pflegeleitlinie®
oder ,Qualititsstandard” (Ollenschliger 2007, 101) - erschweren fiir
die Leistungsanbieter die Orientierung und fithren zu Uniibersicht-
lichkeit und fehlender Vergleichbarkeit der dort verankerten Qualitit.
Unsicherheit tiber das beste Vorgehen und aufwendige Such- und
Implementierungsprozesse sind die Folgen fiir die Einrichtungen.

Eine dhnliche Vielfalt und Uniibersichtlichkeit trifft auch fiir die zur
Verfiigung stehenden Verfahrensweisen zur Qualititssicherung bzw.
-entwicklung zu. Zur Auswahl stehen die Gesamteinrichtung betref-
fende und umfassende Zertifizierungen, wie z. B. nach DIN ISO durch
den TUV, andere Zertifizierungen wie das AWO QM Zertifikat, das
Diakonie-Siegel Pflege, die Einfithrung von Qualititsmanagement-
systemen entsprechend den Grundsitzen des TQM oder EFQM oder
einzelne, auf spezifische Problemstellungen ausgerichtete Vorgehens-
weisen, wie z. B. die Einrichtung von Qualititszirkeln und die Ein-
fiihrung von Pflegevisiten (u. a. Ollenschliger 2007, 22). Ihnen allen
ist gemeinsam, dass ihre Durchfiihrung in der Regel mit einem erheb-
lichen zeitlichen, personellen und finanziellen Aufwand verbunden
ist, ihre Wirksamkeit zur Verbesserung von Pflegequalitit jedoch
nicht gesichert ist, da Zusammenhinge zwischen dem jeweils ge-
wéhlten Verfahren und dem Ergebnis einer verbesserten Pflegequali-
tdt sehr komplex und nicht so eindeutig nachweisbar sind wie er-
wiinscht. So weisen einer Erhebung der AWO zufolge zertifizierte
Einrichtungen eine bessere Qualitit auf als nicht zertifizierte (OI-
lenschliger 2007, 84). Demgegeniiber konstatiert der zweite Bericht
des MDS zur Qualitit in der ambulanten und stationdren Versorgung
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in einem Vergleich zwischen Pflegeeinrichtungen mit und ohne ein
zertifiziertes Qualitdtsmanagement ,(...) dass zertifizierte Pflegeein-
richtungen zwar in der Dokumentation des Qualititsmanagements
bessere Ergebnisse aufweisen (...). In der Versorgungsqualitit weisen
zertifizierte Pflegeeinrichtungen keine nennenswert besseren Ergeb-
nisse auf.“ (MDS 2007, 22).

Die Inanspruchnahme von Zertifizierungen bzw. die Implementierung
von Qualititsmanagementverfahren entbindet die Leistungserbringer
allerdings nicht von ihrer Verantwortlichkeit, eine inhaltliche Defini-
tion von Pflegequalitit vorzunehmen, da Qualitdt hdufig formal als
der Grad der Eignung eines Produktes fiir einen bestimmten Zweck
definiert wird. Die inhaltliche Festlegung, welche Erfordernisse als fiir
die Pflege qualitdtsrelevant anzusehen sind, muss von den verant-
wortlichen Leistungserbringern wiederum selbst erbracht werden,
verbunden mit den bereits beschriebenen Schwierigkeiten. Die im
PfWG in § 113a vereinbarte Entwicklung von Expertenstandards und
die gleichfalls gesetzlich festgeschriebene Verpflichtung der Pfle-
geeinrichtungen zur Anwendung dieser Standards trigt deshalb zur
Schaffung von Verbindlichkeit und Transparenz iiber anzustrebende
Pflegequalitit bei, auch wenn das vorgesehene Verfahren zur Stan-
dardentwicklung kritisch zu hinterfragen ist. Auch wiirde eine Evalu-
ation der Wirkungen unterschiedlicher Qualititsmanagementverfah-
ren auf die erreichte Versorgungsqualitit die Orientierung fiir die
Leistungsanbieter erleichtern.

Qualitdtsentwicklung kann allerdings nur im vorgegebenen gesetzli-
chen und somit auch finanziellen Rahmen erfolgen. Damit sind den
Leistungsanbietern Grenzen gesetzt, wenn z. B. das Angebot einer
bedarfsdeckenden qualifizierten psychosozialen Unterstiitzung, Bera-
tung und Begleitung pflegebediirftiger Menschen, Hilfen in Krisensi-
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tuationen oder bei der Bewéltigung des Alltags nicht bzw. nicht aus-
reichend finanziert werden. Dies trifft auch auf die Durchfiihrung
aktivierender rehabilitativer Pflege zu, die bei Erfolg zu einer Verrin-
gerung der Pflegestufe und somit bisher zu Mindereinnahmen fiir die
Einrichtungen bzw. pflegenden Angehorigen fiihrt. Dass zur Umset-
zung derartiger Versorgungskonzepte eine ausreichende Anzahl ent-
sprechend qualifizierter Mitarbeiter bendétigt wird, ist unbestritten;
welche Qualifikationen in welchem Umfang und fiir welche Aufgaben
erforderlich werden, ist jedoch noch nicht einheitlich geklart. Dies
wird zum Beispiel an der Diskussionen um die Ausbildung und den
Einsatz von Hilfskréiften in der Pflege deutlich, die vorrangig von
Kosten- und arbeitsmarktpolitischen Uberlegungen anstatt von fach-
lichen Argumenten geleitet zu werden scheint.

Nicht zuletzt st68t das Bemiihen um Qualitétssicherung durch vorge-
fundene bzw. fehlende Strukturen an Grenzen. Sowohl in der ambu-
lanten als auch in der stationdren Versorgung sind zur Erhaltung von
Lebensqualitdt nicht nur die Bereitstellung qualitativ guter Pflege
erforderlich, sondern auch medizinische, therapeutische, hauswirt-
schaftliche und psychosoziale Hilfen. Die Ermittlung und Bereitstel-
lung der erwiinschten und benétigten Hilfen und deren Koordination
erfordern zudem ein qualifiziertes Casemanagement. Qualitéitssiche-
rung aus Sicht der Leistungserbringer muss deshalb immer multipro-
fessionell und einrichtungsiibergreifend ausgerichtet sein. Der Bereit-
stellung und der Pflege einer entsprechenden Infrastruktur durch die
Kommunen - wie z. B. in der Stellungnahme des Deutschen Vereins
zur Reform der Pflegeversicherung angemahnt (Deutscher Verein
2007) - stellt deshalb eine wichtige Voraussetzung zur Qualitétssi-
cherung dar.
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Letztendlich stellt sich fiir die Leistungserbringer auch die Frage nach
Anreizen zur Qualititsverbesserung. Bislang erfolgen Qualititsprii-
fungen als Uberpriifungen durch die Medizinischen Dienste und die
Heimaufsicht, die von Leistungserbringern und Mitarbeitern zumeist
negativ als Kontrollen erlebt werden. Dadurch besteht die Gefahr,
Qualitdtssicherung zur Vermeidung von Sanktionen anstatt aus eige-
ner professioneller Uberzeugung heraus zu leisten. Positive Anreize
z. B. durch Veroffentlichung von Best-Practice-Modellen finden sich
hingegen seltener. Auch hier bedarf es weiterer Uberlegungen, wie die
Qualitit von Pflegeleistungen unabhéngig von gesetzlichen Sanktio-
nierungsmoglichkeiten erfasst und tberpriift werden kann. Ein
Benchmark, d. h. ein ver6ffentlichtes Ranking von Leistungsanbietern
nach bestimmten Kriterien, erscheint hierfiir nur ein bedingt geeig-
netes Vorgehen, da angemessene, die Qualitdt abbildende und fiir den
Laien verstdndliche Vergleichskriterien noch nicht hinreichend erar-
beitet wurden.

5.2.3 Die fachwissenschaftliche Perspektive

Im internationalen Vergleich wie auch im Vergleich zum Gesund-
heitssektor weist die Entwicklung der Qualitidtssicherung der Pflege —
trotz verstirkten Bemiihens in den letzten Jahren - immer noch
einen deutlichen Riickstand auf. Dies liegt daran, dass in Deutschland
Pflegewissenschaft und Pflegeforschung an den Hochschulen erst spit
etabliert wurden und unabhingige, gesetzlich verankerte und finan-
zierte Instanzen fiir eine umfassende und systematische Diskussion
iiber Qualititsstandards in der Pflege analog zu dem 1995 gegriinde-
ten Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Medizin fehlen. Eine Tren-
nung zwischen den Instanzen der Qualititsentwicklung und der Qua-
litdtspriifung - wie im Gesundheitswesen praktiziert - ist fiir die Pfle-
ge nicht gegeben, da der mit der Qualititspriifung beauftragte Medi-
zinische Dienst mit seinen Grundsatzstellungnahmen auch inhaltliche
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Qualitiatsdefinitionen vornimmt. Stattdessen bestimmen uneinheitli-
che Begrifflichkeiten, Vorgehensweisen und Geltungsbereiche fiir
Qualititsstandards die Qualititsentwicklung in der Pflege (Trede
1997). Wesentliche neutrale wissenschaftsbasierte Impulse sind neben
verschiedenen Forschungsvorhaben zu einzelnen Problembereichen
z. B. des Umgangs mit Demenzerkrankten (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2006) vor allem durch die Arbeit des Deutschen Netz-
werks fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) und der Bundes-
konferenz zur Qualitidtssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen
(BUKO-QS) entstanden. Des Weiteren liegen Empfehlungen des Run-
den Tisches Pflege zur Qualititsentwicklung der ambulanten und
stationdren Pflege, zur Entbiirokratisierung sowie zur Erstellung einer
Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen vor.

5.2.3.1 Nationale Expertenstandards des DNQP

Das 1992 gegriindete Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in
der Pflege - ein bundesweiter Zusammenschluss von Experten aus
Pflegewissenschaft, -management, -lehre, -praxis und Fachaufsichts-
behorden fiir Pflegeberufe — hat sich vorrangig die Entwicklung und
Implementierung von nationalen Expertenstandards vor allem durch
Einrichtung und Begleitung von Expertenarbeitsgruppen und durch
Durchfiihrung von Konsensus-Konferenzen auf nationaler Ebene zur
Aufgabe gesetzt. Bislang wurden fiinf Expertenstandards zu folgen-
den Pflegeproblemen entwickelt, konsentiert und implementiert: De-
kubitusprophylaxe, Entlassungsmanagement, Schmerzmanagement,
Sturzprophylaxe und Férderung der Inkontinenz. Weitere nationale
Expertenstandards zu den Themen Pflege bei chronischen Wunden,
Mangelerndhrung und Schmerzmanagement bei chronischen nicht
malignen Schmerzen werden noch bearbeitetet. Alle Expertenstan-
dards sind nach einer einheitlichen Struktur aufgebaut, die eine Kern-
aussage, deren fachlicher Begriindung und operationalisierte Quali-
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tatskriterien differenziert nach Struktur, Prozess und Ergebnis bein-

haltet.

Abbildung 5-2: Beispiel fiir die Struktur eines Expertenstandards

Der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege

Standardaussage: Jeder dekubitusgefdhrdete Patient erhilt eine Prophylaxe, die die
Entstehung eines Dekubitus verhindert.

Begriindung: Ein Dekubitus gehort zu den gravierenden Gesundheitsrisiken hilfe- und
pflegebediirftiger Patienten/Betroffener. Angesichts des vorhandenen Wissens iber die
weitgehenden Méglichkeiten der Verhinderung eines Dekubitus ist die Reduzierung auf
ein Minimum anzustreben. Von herausragender Bedeutung ist, dass das
Pflegefachpersonal systematische Risikoeinschdtzung, Schulung von
Patienten/Betroffener, Bewegungsforderung, Druckreduzierung und die Kontinuitit
prophylaktischer MaBnahmen gewahrleistet.

Struktur

Prozess

Ergebnis

Die Pflegefachkraft S1 verfiigt
lber aktuelles Wissen zur
Dekubitusentstehung sowie
Einschatzungskompetenz des
Dekubitusrisikos

Die Pflegefachkraft P1 beurteilt
das Dekubitusrisiko aller
Patienten/Betroffenen, bei
denen eine Gefdhrdung nicht
ausgeschlossen werden kann,
unmittelbar zu Beginn des
pflegerischen Auftrages und
danach in individuell
festzulegenden Abstanden
sowie unverziiglich bei
Veranderungen der Mobilitat,
der Aktivitdt und des Druckes
u.a. mit Hilfe einer
standardisierten
Einschatzungsskala z.B. nach
Braden, Waterlow oder Norton

E 1. Eine aktuelle, systematische
Einschatzung der Dekubitus-
gefahrdung liegt vor.

S2
S3
S4
S5
S6
S7

P2
P3
P4
P5
P6
P7

E2
E3
E4
E5
E6
E7

Quelle: DNQP 2002, 34

WIdO 2009
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Anhand derer kann die Erfiillung des Expertenstandards {iberpriift
werden. Jeder Expertenstandard wird als Ergebnis einer umfassenden
Literaturanalyse auch internationaler Fachliteratur erstellt und fach-
offentlich konsentiert. Sowohl Verfahren als auch Inhalt der Exper-
tenstandards entsprechen somit international anerkannten Anforde-
rungen an Wissenschaftsbasiertheit und Unabhéngigkeit. Die Durch-
fiihrung von Konsensus-Konferenzen und die nachfolgende ebenfalls
vom DNQP begleitete Implementierung in ausgewdihlten Einrichtun-
gen haben zu weiter Verbreitung und hoher Akzeptanz bei den Be-
rufsangehodrigen gefiihrt. Zudem ist die Entwicklung von Exper-
tenstandards im § 113a des PfWG verankert (siehe Abbildung 5-2).

Damit kommt dem DNQP der Verdienst zu, erstmalig Qualitétsfestle-
gungen in der Pflege auf nationaler Ebene unter Federfiihrung der
verantwortlichen Profession und Wissenschaftsdisziplin vorgenom-
men zu haben. Als problematisch ist hierbei jedoch die bisherige fi-
nanzielle Grundlegung als Projektforderung durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit zu bewerten, die keine Verstetigung dieses
Vorgehens ermdglicht. Zukiinftig soll zwar nach dem PfWG die Fi-
nanzierung der Entwicklung von Expertenstandards durch die Pflege-
kassen erfolgen. Da diese jedoch auch die inhaltliche Verantwortung
fiir die Qualitiatsentwicklung erhalten sollen, wiirde zwar Nachhaltig-
keit erreicht, allerdings dem Prinzip der Unabhingigkeit widerspro-
chen werden.

Auch sollte eine vorrangig monodisziplindre Entwicklung von Ex-
pertenstandards iiberdacht werden, da in der Versorgung pflegebe-
dirftiger Menschen sowohl in der stationdren als auch in der ambu-
lanten Pflege verschiedene Berufsgruppen sowie informelle Helfer
beteiligt sind. Auch erfolgt die Formulierung der Qualititsindikatoren
weitgehend aus pflegeprofessioneller Perspektive, obwohl der Einbe-
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zug der Nutzerperspektive bei der Standardentwicklung vorgesehen
ist.

5.2.3.2 Qualitatsniveaus der BUKO

Im Ansatz der 1993 gegriindeten Bundeskonferenz zur Qualititssi-
cherung - einem eingetragenen Verein mit multiprofessioneller Aus-
richtung - wird durch die Entwicklung von sogenannten Qualititsni-
veaus versucht, diesen Notwendigkeiten zu entsprechen. Bislang lie-
gen Qualitdtsniveaus zu den Themen Mobilitit und Sicherheit bei
Menschen mit demenziellen Einschrinkungen, Orale Nahrungs- und
Fliissigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen der Pflege
und Betreuung und Aspekte personlicher Lebensfiihrung und Teilhabe
bei Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf vor. Alle drei Quali-
titsniveaus wurden Ende Mirz 2006 der Offentlichkeit vorgestellt und
verabschiedet.

Im Vergleich zu den Expertenstandards des DNQPS lassen sich bei der
Erarbeitung der Qualitdtsniveaus Parallelen in Bezug auf die Herstel-
lung von Transparenz und Wissenschaftsbasierung wie auch Unter-
schiede hinsichtlich der gewdhlten Begrifflichkeiten und der Aus-
richtung erkennen.

Als Qualitdtsniveau wird ,ein systematisch entwickeltes, multidiszi-
plindres und evidenzbasiertes Set von iiberpriifbaren Festlegungen zu
einem strategisch relevanten Thema in der Langzeitpflege” definiert
(BUKO-QS 2006, 7). Damit erfolgt eine Ausrichtung auf die Lang-
zeitpflege mit einem multiprofessionellen Ansatz. Den Expertenstan-
dards vergleichbar ist die wissenschaftliche Begriindung der Themen-
auswahl und der Festlegung einer Kernaussage. Diese wird gleichfalls
durch sogenannte Ziele, d. h. iiberpriifbare Kriterien inhaltlich erldu-
tert und konkretisiert. Allerdings findet keine Unterteilung nach
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Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien statt. Vielmehr wird jedes
Zielkriterium durch Indikatoren in Form einer Aufstellung von hand-
lungsleitenden Empfehlungen konkretisiert. Dies erfolgt getrennt
nach den unterschiedlichen Verantwortlichkeiten fiir die Sicherstel-
lung der Versorgungsqualitét (siehe Abbildung 5-3).

Abbildung 5-3: Beispiel fiir die Struktur eines Qualitdtsniveaus

Das Qualitatsniveau Mobilitdt und Sicherheit bei Menschen mit
demenziellen Einschrankungen in stationéren Einrichtungen
Kernaussage: Mobilitdt und Sicherheit jeder Bewohnerin mit Demenz werden
entsprechend ihren individuellen Bedirfnissen und Bedarfen geférdert.

Beispiel Ziel 1

Fiir die Bewohnerin mit Demenz sind die infrastrukturellen Voraussetzungen und
Konzeptionellen Vorgaben geschaffen, sich entsprechend ihren individuellen Bediirfnissen
uneingeschrankt fortzubewegen.

Bewohnerin Einrichtung externe Beteiligte
Bewohnerin | Gesetzliche | Mitarbeiter Triger/ Professionen Bezugs-
mit Demenz | Vertreterin Management personen
Nimmt die Setzt die kon- | Sorgt fiir eine Angehdrige:
mobilitats- zeptionellen raumliche unterstiitzen
fordernde und Vorgaben des | Umgebung, die die mobilitats-
auffordernde Tragers/Mana- | mobilitatsfor- fordernde und
Heimumge- gements im dernd und auffordernde
bung entspre- Wohnbereich | auffordernd Milieugestal-
chend ihren um. ist. Macht tung.
Bediirfnissen konzeptionelle
an. Vorgaben fiir

den Umgang
und die Kom-
munikation
mit Demenz-
kranken, die
die Mobilitat
fordern und
zur Mobilitat
auffordern.
WIdO 2009
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Unterschieden werden die Verantwortlichkeiten des Bewohners bzw.
seines gesetzlichen Vertreters, der Einrichtung, unterteilt nach Ver-
antwortlichkeiten von Mitarbeitern aus den jeweils relevanten Berei-
chen und Verantwortlichkeiten des Tragers bzw. Managements. Eine
dritte Spalte bezieht sich auf die Verantwortlichkeiten Externer wie
Arzte oder Therapeuten, aber auch die der Angehorigen oder Ehren-
amtlichen.

Auch dieser erweiterte und speziell auf die Sicherstellung von Pflege-
qualitit in stationdren Einrichtungen ausgerichteten Ansatz konnte
bislang nicht verstetigt werden, da die Finanzierung nur als zeitlich
begrenzte Projektforderung - hier allerdings durch das Bundesminis-
terium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend - erfolgte. Auch
steht eine Implementierung der Qualitdtsniveaus noch aus. Dennoch
erscheint das Anliegen einer multiprofessionell ausgerichteten Quali-
tatsentwicklung unter expliziter Beriicksichtigung von Gestaltungs-
moglichkeiten und Verantwortlichkeiten der Pflegebediirftigen ein
zukunftsweisender, an den Versorgungsrealititen stationdrer Ein-
richtung orientierter Ansatz zu sein, der allerdings im PfWG keine
Beriicksichtigung erfahren hat. Auch wire eine Anpassung der Quali-
tatsniveaus an die Besonderheiten ambulanter Pflege wiinschenswert,
um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass der iiberwiegende Teil
pflegebediirftiger Menschen zu Hause versorgt wird.

5.2.3.3 Der Runde Tisch Pflege

Fast zeitgleich mit der Erarbeitung einzelner Expertenstandards und
der Qualitdtsniveaus erfolgte 2003 auf Initiative des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und des Bundesministeriums fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend eine Zusammenkunft von Vertretern aus
Verbianden, Lindern und Kommunen, Praxis und Wissenschaft, mit
dem Ziel praxisnahe Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der
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Pflegequalitidt zu entwickeln. Die Ergebnisse der einzelnen Arbeits-
gruppen wurden im Herbst 2005 vert6ffentlicht und haben den Cha-
rakter von fachlich begriindeten Forderungen und Empfehlungen,
ergidnzt durch gelungene Umsetzungsbeispielen aus der Praxis am-
bulanter und stationérer Pflege. Mit Ausnahme der in der Arbeits-
gruppe 4 formulierten Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen richten sie sich an den Gesetzgeber und die Leistungserb-
ringer. Sowohl im Herstellungszusammenhang als auch hinsichtlich
des methodischen Vorgehens unterscheiden sich die Ergebnisse somit
von den entwickelten Expertenstandards und Qualitdtsniveaus. Die
Empfehlungen bilden vielmehr den Konsens der an ihrer Entwicklung
beteiligten Experten {iber erforderliche MaBnahmen zur Qualititsver-
besserung ab, ohne diese operationalisiert zu beschreiben. Verbindli-
che Festschreibungen iiber eine sicherzustellende Pflegequalitét, die
ggf. auch einklagbar ist, finden durch ein derartiges Verfahren nicht
statt.

5.2.4 Qualitat aus Sicht der Inanspruchnehmer

Ansitze zur Qualitdtsentwicklung aus der Perspektive pflegebediirfti-
ger Menschen und ihrer Angehorigen finden sich kaum. Dies kommt
unter anderem darin zum Ausdruck, dass sowohl in Verodffentlichun-
gen zur Qualitidtsentwicklung als auch bei den Qualititspriifungen der
Fokus auf Struktur- und Prozessaspekte und weniger auf die Ergeb-
nisqualitit ausgerichtet ist. Zudem liegen - trotz umfangreichen Wis-
sens um die Lebenssituation pflegebediirftiger Menschen und ihrer
pflegender Angehorigen (u. a. zusammenfassend BMFSFJ 2002,
Landtag NRW 2005) - wenig Ansitze vor, die versuchen Kriterien fiir
Ergebnisqualitdt aus Sicht der Inanspruchnehmer pflegerischer Leis-
tungen zu definieren.
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Bekannt sind die Belastungen vieler pflegender Angehorigen (Grdssel
1997). Pflegebediirftige und Angehorige wiinschen sich eine weitge-
hende Aufrecherhaltung von Normalitit und Kontinuitdt in ihrer
Lebensfiihrung trotz bestehender Beeintrichtigungen (Zeman 1996),
die Aufrechterhaltung von Selbstbestimmung und Selbstkontrolle
sowie die soziale Verankerung im vertrauten Umfeld (Schwerdt,
Tschainer 2002). Benétigt werden in der hiuslichen Pflege Hilfen, die
sich in den jeweiligen Alltags- und Pflegeablauf einpassen, somit sehr
individuell und flexibel sind, und den pflegenden Angehérigen mehr
Unabhingigkeit und Handlungsspielriume fiir weitere inner- und
auferfamilidre Verpflichtungen erméglichen. Als Qualititskriterien
werden neben Zufriedenheit und Wohlbefinden des pflegebediirftigen
Angehorigen vor allem Freundlichkeit, Piinktlichkeit, Zuverl&ssigkeit
und Gesprichsbereitschaft der Pflegemitarbeiter d. h. sogenannte
»soft skills“ genannt (u. a. Perschke-Hartmann 2002). Wichtig ist
weiterhin, dass nach Moglichkeit nur ein Ansprechpartner zustindig
ist und der Koordinationsaufwand fiir die bendtigte Unterstiitzung
sehr gering ist. Ahnliches gilt auch fiir stationire Einrichtungen. Hier
wird Versorgungsqualitit vor allem auch am &uBeren Erscheinungs-
bild des Bewohners, am Essen und an den Mdglichkeiten zur Anspra-
che und abwechslungsreichen Alltagsgestaltung gemessen.

Aus den vorliegenden Ergebnissen wird deutlich, dass Qualitétskrite-
rien aus Nutzerperspektive individuell sehr unterschiedlich und vor-
rangig lebensweltlich ausgerichtet sind. Dem sichtbaren Wohlbefin-
den des pflegebediirftigen Angehoérigen und den sozialen und kom-
munikativen Kompetenzen der Pflegemitarbeiter kommt ein hoher
Stellenwert zu. Unterstiitzungsangebote sollen leicht zuginglich und
ohne groflen Beschaffungs- und Koordinationsaufwand verfiigbar
sein und sich - zumindest in der hiuslichen Pflege - vor allem auch
auf haushaltsnahe Hilfen und Hilfen bei der Alltagsgestaltung bezie-
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hen. Pflegefachlichkeit wird dabei vielfach vorausgesetzt und - wenn
explizit erwdhnt - vorrangig bezogen auf das wahrgenommene Er-
gebnis, z. B. Wiederherstellung von Selbstindigkeit und weniger hin-
sichtlich der Qualitit des Herstellungsprozesses, z. B. fachlich ange-
messener Pflegeplanung, beurteilt.

Qualititsentwicklung aus der Perspektive der Inanspruchnehmer von
Versorgungsdienstleistungen muss somit umfassender und iiber den
Bereich der Pflege hinausgehend breiter angelegt sein. Hier bietet der
an der Umsetzung elementarer menschlicher Bediirfnisse nach Privat-
heit, Wiirde, Unabhingigkeit, Wahlfreiheit, Rechtssicherheit und
Selbstverwirklichung ausgerichtete Ansatz der Heime zum Leben
(Harris et. al. 1996) wie auch die vom Runden Tisch Pflege verab-
schiedete Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen
(Deutsches Zentrum fiir Altersfragen 2005a) wichtige Ansitze, Qua-
litdtskriterien aus Nutzerperspektive zu formulieren, die verstdrkt in
der professions- wie wissenschaftsbezogenen Qualitdtsdiskussion zu
beriicksichtigen sind.

5.3 Fazit

Ausgehend vom derzeitigen Stand der Qualitdtsentwicklung und -
sicherung in der Pflege ergibt sich folgender Handlungsbedarf:

1. Die Entwicklung und die Implementierung von wissenschaftsba-
sierten ,Standards® sind voranzutreiben, um Orientierungen in der
Qualititsdebatte zu haben. Dabei sollten neben der Erarbeitung
monodisziplindrer auch multiprofessionell ausgerichtete Ansitze
zur Qualititsfestlegung verfolgt werden, da Versorgungsbediirfnis-
se der Betroffenen sich nicht nur auf die Sicherstellung guter Pfle-
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ge beschrinken, sondern auch hauswirtschaftliche Unterstiitzung
und Hilfen bei der Alltagsgestaltung beinhalten, zu denen neben
Angehorigen unterschiedliche Berufsgruppen beitragen. Eine Ver-
einheitlichung verwendeter Begrifflichkeiten und die Beriicksichti-
gung der Spezifika ambulanter Pflege ist anzustreben.

. Der Unabhingigkeit und Wissenschaftsbasierung bei der Erarbei-
tung und Aktualisierung von Standards/Leitlinien/Qualitéts-
niveaus kommt eine wesentliche Bedeutung zu, um die Qualitéts-
entwicklung in der Pflege an internationalen Standards auszurich-
ten und Akzeptanz zu schaffen. Hier fehlt es noch an neutralen
Instanzen mit einer ausreichenden personellen und finanziellen
Absicherung, die fiir die Entwicklung und Aktualisierung von
konsentierten Qualititskriterien zustindig sind und auch deren
Implementierung unterstiitzen kénnen. Die Einrichtung eines von
der Bundeskonferenz zur Qualititssicherung wiederholt geforder-
ten Zentrums fiir Qualitit in Pflege und Betreuung (BUKO 2007)
konnte diese Aufgaben iibernehmen und dadurch die Qualitits-
entwicklung in Deutschland vorantreiben.

. Angesichts begrenzter finanzieller Ressourcen erscheint es sinn-
voll, die bestehenden Initiativen zur Qualititsentwicklung zu ko-
ordinieren und zusammenzufiihren. Mit der Einrichtung eines der-
artigen Zentrums konnte dies geleistet und Doppelarbeiten ver-
mieden werden. Dies scheint derzeit trotz unterschiedlicher thema-
tischer Ausrichtung und Anlage in der Festschreibung von Quali-
titskriterien im Bereich der Erndhrung pflegebediirftiger Men-
schen durch die Entwicklung sowohl eines Qualititsniveaus als
auch der Erarbeitung eines Expertenstandards wahrscheinlich.
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4. Wie vom Runden Tisch Pflege gefordert sind die Perspektive der

Inanspruchnehmer pflegerischer Leistungen und ihre Bediirfnisse
verstérkt in den Qualitdtsdiskussionen zu beriicksichtigen. Dies hat
zur Folge, dass {iber eine verstirkte Beteiligung von Vertretern des
Verbraucherschutzes und von Betroffenenorganisationen hinaus-
gehend die Ausrichtung auf Nutzerinteressen auch in der themati-
schen Festlegung erkennbar wird. Da der {iberwiegende Teil pfle-
gebediirftiger Menschen zu Haus gepflegt wird, kommt der Quali-
tatsentwicklung der hiuslichen Pflege einschlieBlich der Entlas-
tung pflegender Angehériger eine hohe Bedeutung zu. Dies gilt
auch fiir Qualititskriterien, die im Prozess der Qualitdtsherstellung
die Mitgestaltung und Mitverantwortung der Nutzer explizit be-
riicksichtigen.

. Bislang finden Qualititsiiberpriifungen weitgehend als Kontrollen

von auBlen durch die hierfiir zustindigen Instanzen der Medizini-
schen Dienste und der Heimaufsichten statt. Der Ansatz, Quali-
tatsherstellung als vorrangige Aufgabe der hierfiir verantwortli-
chen Berufsgruppen und somit Qualititsentwicklung ,von innen“
zu betreiben, ist - wie die Ergebnisse von ,Best-Practice-Model-
len“ zeigen - ein vielversprechender allerdings noch zu wenig
verbreiteter Ansatz, der die Leistungserbringer durch positive An-
reize anstatt durch die Angst vor Sanktionen zu Qualitdtsverbesse-
rungen motiviert. Auch bietet die Schaffung von Offentlichkeit
durch den Einbezug von Angehdérigen und Ehrenamtlichen i. S.
einer ,sozialen Kontrolle* eine bislang noch zu wenig genutzte
Moglichkeit, gute Versorgungsqualitit wie auch Qualititsmangel
zu verdffentlichen und somit zur Qualititssicherung beizutragen.

. Eine Engfiihrung der Qualitdtsentwicklung in der pflegerischen

Versorgung auf die Entwicklung und Umsetzung von wissen-
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schaftsbasierten Pflegestandards ist zu vermeiden, da sie die Kom-
plexitit der Versorgungssituation vieler Pflegebediirftiger nicht
beriicksichtigt. Erforderlich ist vielmehr ein multiprofessionelles
Vorgehen und der Einbezug weiterer fiir die Lebensqualitat pfle-
gebediirftiger Menschen relevanter Unterstiitzungsbereiche insbe-
sondere auf dem Gebiet der Hilfen zur Alltagsgestaltung. Zudem
kommt der Schaffung von Hilfestrukturen auf kommunaler Ebene
und entsprechender Finanzierungsgrundlagen, d. h. der Stirkung
der Verantwortlichkeiten der Kommunen eine entscheidende Be-
deutung zu, um eine umfassende und qualitativ gute Versorgung
sicherzustellen.
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6  Pflegeberatung und
Pflegestutzpunkte — Eine neue Form
der wohnortbezogenen Beratung
und Versorgung
Peter Michell-Auli

6.1 Einleitung

Ein Kernbaustein des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes, das am
1.7.2008 in Kraft getreten ist, sind die Pflegeberatung und die Pflege-
stitzpunkte nach §§ 7a und 92c SGB XI. Im Folgenden soll der Frage
nachgegangen werden, ob dieser Ansatz in der Lage ist, die Versor-
gung mit sozialen Dienstleistungen in Deutschland weiterzuentwi-
ckeln und wie auf der Grundlage der gesetzlichen Vorgaben die Etab-
lierung von Pflegestiitzpunkten in den Lindern gestaltet werden
konnten. Hierzu werden zunéchst die Qualitdts- und Kostenprobleme
im Ausgangszustand erortert (Abschnitt 6.2), um vor diesem Prob-
lemhintergrund die Konzeption und die Umsetzungsoptionen der
Pflegeberatung (Abschnitt 6.3) und der Pflegestiitzpunkte (Abschnitt
6.4) zu erortern (Abschnitt 6.3).
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6.2 Qualitats- und Kostenprobleme sozialer
Dienstleistungen

Bevor die Griinde fiir die bestehenden Versorgungsmingel, d.h. die
Qualitidts- und Kostenprobleme sozialer Dienstleistungen erdrtert
werden, ist zu kldren, was soziale Dienstleistungen sind. Es handelt
sich hierbei zum einen um die Dienst-, Sach- und Geldleistungen, die
nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) vorgesehen sind, zum anderen um
alle Arten von sonstigen Dienstleistungen, die der Unterstiitzung
eines Menschen dienen. Somit werden beispielsweise auch Einkaufs-
dienste als - haushaltsnahe - soziale Dienstleistungen verstanden.

Abbildung 6-1: Drei Sdulen der Qualitdts- und Kostenprobleme
sozialer Dienstleistungen

Qualitédts- und Kostenprobleme
sozialer Dienstleistungen

Fehlanreize fiir Vielzahl Keine

Pravention und unkoordinierter wohnortbezogene

Rehabilitation Leistungen und Organisation der
das Fehlen von Leistungen
Leistungen

WIdO 2009
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6.2.1 Fehlanreize fiir Pravention und Rehabilitation

Die Erbringung der sozialen Dienstleistungen, die auf Grundlage des
SGB erbracht werden, weist ein strukturelles Defizit auf. Sie werden
im Rahmen eines gegliederten Leistungssystems bereitgestellt. Dies
fiihrt zu unzureichenden Anreizen fiir Pravention und Rehabilitation,
da die unterschiedlichen Kosten- und Leistungstrager lediglich fiir
ihren ,Leistungstopf* agieren. Privention und Rehabilitation lohnt
sich dann nur, wenn die daraus ,erwirtschafteten Ertrdge* in Form
von geringeren Sozialausgaben dem eigenen ,Leistungstopf* zugute
kommen. In der Konsequenz wird zu wenig in diese Bereiche inves-
tiert.”” Fiir die Leistungsempfinger bedeuten diese Fehlanreize im
Hinblick auf Pravention und Rehabilitation, dass von einer Unterver-
sorgung hinsichtlich entsprechender Leistungen gerechnet werden
muss. Bei Studien (bspw. SVR Gesundheit 2001/2002) zu den Aus-
gaben fiir Pravention hat sich dariiber hinaus gezeigt, dass bestimmte
Ausgaben nicht zielgerichtet eingesetzt werden.

Eine Vereinheitlichung des Leistungsrechts etwa fiir die Versorgung
und Betreuung pflegebediirftiger, behinderter und alter Menschen in
einem groBen Gesetzesvorhaben, ist als Zielvorstellung zwar richtig,
zum jetzigen Zeitpunkt aber noch nicht umsetzbar. Sucht man nach
Lésungsvorschliagen fiir ein bundesdeutsches Modell, lohnt beispiels-
weise ein Blick nach Australien®: Dort werden durch eine einzige
zentrale Anlaufstelle alle staatlichen Leistungen fiir die Biirger orga-

¥ Vgl. schon Jacobs 1995.
** Miiller W (2006), S. 6-8
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nisiert. Von der Etablierung einer solchen Institution ist man in
Deutschland derzeit noch weit entfernt.

Realistisch betrachtet kann es zunichst nur darum gehen, die ,Fehl-
anreizen“ sukzessive zu verringern. Mit der letzten Gesundheitsreform
wurden bereits erste Schritte in diese Richtung unternommen. So
wurde etwa die geriatrische Rehabilitation eine Pflichtleistung der
Krankenkassen, um so der Situation entgegenzutreten, dass sich die
geriatrische Rehabilitation fiir die Krankenkassen nicht lohnte, da die
sersparten Ertrige* - etwa in Form einer verringerten Inanspruch-
nahme von Pflegeleistungen - der Pflege- und nicht der Krankenkas-
se zugute kamen. Der Anreiz zur ,Vergabe“ geriatrischer Rehabilitati-
onsleistungen wurde durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetzt
weiter verstirkt: Die Krankenversicherung muss nun mehr 3.072 Euro
fiir Pflegebediirftige erstattet, wenn fiir diese innerhalb von sechs
Monaten nach Begutachtung/Antragsstellung keine Leistungen zur
medizinischen Reha erbracht wurden.

6.2.2 Vielzahl unkoordinierter Leistungen und das Fehlen
von Leistungen

Die Situation wird flir die Leistungsempfinger weiter dadurch er-
schwert, dass es eine Vielzahl von unterschiedlichen Ansprechpart-
nern und Leistungsanbietern wie etwa Hausérzte, Fachérzte, Geriatri-
sche Kliniken, ambulante Pflegedienste, ambulante und stationire
Hospize, Wohnberatungsstellen sowie die Leistungserbringer fiir So-
ziotherapie, niedrigschwellige Betreuungsangebote, haushaltsnahe
Dienstleistungen, mobile Priventionsangebote und Gerontopsychi-
atrie gibt. Das fiihrt dazu, dass die Leistungen meist unkoordiniert
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erbracht werden. Ebenso fehlt eine flichendeckende Leistungsversor-
gung. Diese fiihrt automatisch zu Uber-, Unter- und Fehlversorgun-
gen.”” Diese unzureichende Versorgung kann beispielsweise fiir die
Pflegebediirftigen zu einem friihzeitigen Umzug in eine stationére
Einrichtung fiihren. Indizien dafiir gibt es. So wurde beispielsweise
bei einer Erhebung, die das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) im
Auftrag des Kieler Sozialministeriums im Kreis Segeberg durchgefiihrt
hat, festgestellt, dass 30 % der Bewohner in Pflegeheimen {iiberver-
sorgt sind. Dieses Ergebnis wurde auch durch ein Modellprojekt zum
Case Management in Ahlen bestétigt bei dem die Heimunterbringung
um 40 % abgesenkt werden konnte.*®

Was fehlt, ist eine komplexe Beratungsstruktur, die dem Einzelnen
hilft, das richtige Maf} und die richtige Art an Leistungen in Anspruch
zu nehmen. In Féllen, bei denen es notwendig wird, mehrere ver-
schiedene Leistungen in Anspruch zu nehmen, wird aufgrund der fiir
den Laien uniibersichtlichen rechtlichen Situation und der komplexen
Angebotsstruktur neben einer Erstberatung eine weitergehende Be-
gleitung erforderlich, um eine sinnvolle Leistungsinanspruchnahme
zu garantieren. Diese Unterstiitzungsfunktion wird als Case Manage-
ment bezeichnet.

6.2.3 Keine wohnortbezogene Organisation der Leistungen

Soziale Dienstleistungen kénnen nur in effektiver und effizienter
Weise erbracht werden, wenn die Organisation wohnortbezogen er-
folgt. Leistungen miissen sich auf den gegebenen Bedarf vor Ort be-

* Lang A (2007), S. 330.
% Klie T (2008), S. 26.
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ziehen. Es ist also zu erheben, welche Bedarfe tatsichlich bestehen,
um dann (lediglich) die benétigten Leistungen bereitstellen zu kon-
nen. Menschen kénnen umso linger selbststindig leben, je besser die
sie umgebenden Bedingungen darauf eingestellt werden. Dabei spielt
das Wohnumfeld eine grofe Rolle. Nahegelegene Einkaufsmoglichkei-
ten, eine gute Anbindung an den Nahverkehr oder das Bereitstellen
von Gemeinschaftsriumen begiinstigen die soziale Partizipation und
ermoglichen den Aufbau von sozialen Kontakten (zum Beispiel in
Form von Nachbarschaftstreffen). Wohnzufriedenheit fithrt unzwei-
felhaft zu mehr Lebensqualitit der Leistungsempfianger. Dies betrifft
auch die Moglichkeit moglichst lange in der eigenen Wohnung leben
zu konnen. Deshalb ist Wohnberatung und Wohnungsanpassung ein
notwendiger Bestandteil in der begleitenden Beratung. Derartige
wohnortbezogene Leistungen, die dem Entstehen sozialer Isolation
und Hilfsbediirftigkeit entgegenwirken, werden aber oftmals nicht
angeboten.

Soziale Unterstiitzungsleistungen in diesem Sinne sind auch als ge-
meinwesenorientierte Aufgabe zu verstehen, bei der die soziale Infra-
struktur einschlieBlich der bend&tigten sozialen Dienstleistungen unter
Hinzuziehung der ortlichen Akteure - der Leistungserbringer, politi-
schen Entscheidungstrigern und Verwaltung, der Kirchen und Religi-
onsgemeinschaften, den gewerblichen Anbietern und dem biirger-
schaftlichen Engagement - weiterentwickelt wird. Ein Schliisselfaktor
in diesem Prozess ist die nachhaltige Einbindung des biirgerschaftli-
chen Engagements, da dieses Sozialkapital sowohl zu qualitdtserho-
henden als auch zu kostensenkenden Effekten fiihren kann.

Derzeit fehlt ein konsistenter Ansatz fiir die wohnortbezogene Orga-
nisation der sozialen Dienstleistungen und Infrastruktur und damit
ein Schliisselbaustein, um ein mdéglichst langes selbstbestimmtes Le-
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ben im Alter zu gewihrleisten. Durch eine qualititsgesicherte Bera-
tung und Begleitung wire es aber moglich, den Grundsatz ,ambulant
vor stationdr® und ,offen vor ambulant“ finanzierbar in die Realitét
umzusetzen.

Die Dringlichkeit, die Probleme anzugehen, wird durch den demogra-
phischen Wandel verstirkt. Die Gesellschaft muss sich auf einen wei-
ter anwachsenden Anteil dlterer Menschen und eine steigende Hoch-
altrigkeit einstellen. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
sind derzeit etwa 23 % der Menschen &lter als 60 Jahre. Dieser Wert
wird zum Jahr 2030 auf 34 % steigen. Der Anteil von Menschen, die
dlter als 80 Jahre sein werden, wachst von derzeit 4 % auf 7 % im
Jahre 2030.* Hierdurch ist zu erwarten, dass Multimorbiditit und der
Bedarf an pflegerischen Leistungen steigt (siehe dazu auch
Driither/Holl-Manoharan in diesem Band).

Im Folgenden ist zu priifen, ob die Einfiihrung von Pflegeberatung
(§ 7a SGB XI) und Pflegestiitzpunkten (§ 92c¢ SGB XI) zur Erreichung
des Ziels, eine wohnortbezogene Organisation von Beratung und
Versorgung Hilfsbediirftiger sicherzustellen, beitragt.

6.3 Zur Pflegeberatung nach § 7a SGB XI

Ab dem 1. Januar 2009 haben alle Personen, die Leistungen nach
dem Elften Sozialgesetzbuch erhalten, einen einklagbaren ,Anspruch
auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberater

¥ Quelle: www.destatis.de.
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oder eine Pflegeberaterin“ (§ 7a SGB XI). Die Pflegeberatung wird im
Gesetz u. a. durch die folgenden Bausteine beschrieben:

a) Ermittlung des Hilfebedarfs unter Beriicksichtigung ,der Feststel-
lungen der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung*.

b) Erstellung eines Versorgungsplanes, der die ,gesundheitsfordern-
den, priaventiven, kurativen, rehabilitiven oder sonstigen medizi-
nischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen® erfasst.

c) Steuerung des Versorgungsplanes im dem Sinne, dass zum einen
auf die Durchfiihrung hingewirkt wird, zum anderen die Durch-
flihrung tiberwacht wird. ,Bei besonders komplexen Fallgestaltun-
gen” soll der Hilfeprozess ausgewertet und dokumentiert werden.

Gesetzlich wird hier etwas umschrieben, was als Case Management
bezeichnet werden kann. Case Management kann allerdings nur dann
umfassend wirksam sein, wenn der ,Pflegeberater” neutral ist. Dies ist
weder bei den Pflegekassen noch bei den Kommunen in vollem Um-
fang gegeben. Nichtsdestotrotz handelt es sich hier um einen sinnvol-
len Ansatz um das Problem der ,Vielzahl an unkoordinierten Leistun-
gen”“ zu verringern.

6.3.1 Bewertung der Pflegeberatung

Die Pflegeberatung bezieht sich auf die komplette ,Auswahl und
Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen
Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten” (§ 92c Abs. 2 SGB
XI). In der Konsequenz bedeutet dies, dass fiir die definierte Perso-
nengruppe - ndmlich alle Personen, die Leistungen nach dem Elften
Sozialgesetzbuch erhalten - eine ,einheitliche Leistungserbringung"
suggeriert wird. Das Problem einer zu geringen Inanspruchnahme von
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Leistungen im Bereich Privention und Rehabilitation, die aus dem
gegliederten Leistungssystem entstehen, sollen durch die zentrale
Stelle ,Pflegeberaterln“ fiir das gesamte Spektrum sozialer Dienstleis-
tungen zum Teil behoben werden. Es ist zu erwarten, dass die Pflege-
beratung fiir Leistungen, die nicht in das Feld der Pflege- und Kran-
kenkassen fallen, eine neutrale anwaltschaftliche Arbeit fiir den
Klienten erbringen und fiir diesen Rechtsanspriiche klaren konnen.
Hierdurch werden dann bestehende Fehlanreize fiir Pravention und
Rehabilitation ,gelindert“. Damit wird auch die Vereinbarung aus
dem Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD vom 11. Novem-
ber, in der festgelegt ist, dass fiir die Versorgung und Betreuung pfle-
gebediirftiger, behinderter und alter Menschen ein Gesamtkonzept
notwendig ist, zum Teil abgearbeitet.

6.3.2 Generelle Schwachstellen einer singuladren
Pflegeberatung

Aus dem breiten Spektrum an zu begleitenden Leistungen resultiert
ein Praxisproblem. Trotz umfassender Schulungen wird es kaum
moglich sein, das benétigte Beratungswissen in einer Person zu biin-
deln. Ein solches Case Management wird nur dann erfolgreich seien,
wenn ergidnzend andere Beratungsleistungen hinzugezogen werden,
denn die Pflegeberater der Kassen werden kaum in der Lage sein,
beispielsweise eine substantielle Wohnberatung anzubieten. Daher ist
es notwendig, eine umfassende Beratungsinfrastruktur aufzubauen
und diese moglichst vor Ort verfiighar zu machen.

Damit das Case Management auch die wiinschenswerte Dimension
der sozialen Infrastruktur fiir die Begleitung der breiten Palette an
sozialen Dienstleistungen einbeziehen kann, muss das Case Manage-
ment wohnortbezogen - auch unter Hinzunahme der Gestaltung der
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sozialen Infrastruktur - erfolgen. Fiir ein solch ,wohnortnahes* Case
Management bedarf es einer Verwurzelung im Wohnquartier.

Ebenso ist der Aufbau von Koordinierungs- und Vernetzungsstruktu-
ren notwendig (Care Management). Ein effektives Case Management
setzt voraus, dass die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Leis-
tungserbringer organisiert ist. Da es unterschiedliche Organisationen,
Professionen und Sektoren zu erfassen, einzuschitzen und zu koordi-
nieren gilt, ist dies eine anspruchsvolle Aufgabe. Je besser die Koope-
rationsstrukturen funktionieren, desto weniger Case Management ist
notwendig. Umgekehrt entdeckt das Case Management Liicken im
Versorgungssystem und Kooperationsprobleme zwischen den unter-
schiedlichen Leistungserbringern und Akteuren und gibt dadurch
wichtige Hinweise fiir das Care Managements.*®

6.4 Zu den Pflegestiitzpunkten nach § 92 ¢ SGB
XI

An den generellen Schwachstellen einer singuldren Pflegeberatung
setzt das Konzept der Pflegestiitzpunkte nach § 92c SGB XI an. Nach
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz haben die Pflegekassen und
Krankenkassen zur wohnortnahen Versorgung, Beratung und Betreu-
ung der Versicherten Pflegestiitzpunkte einzurichten, wenn dies die
oberste Landesbehodrde bestimmt. Die gesetzliche Grundlage sieht vor,
dass im Pflegestiitzpunkt eine ,Koordinierung aller fiir die wohnort-
nahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden ... Hilfeleis-

¥ Klie T (2008), S. 27 und Klie T/Monzer M (2008a).
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tungen” (§ 92c Absatz 2 SGB XI) gewdhrleistet wird. Hierzu sind die
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen in den Pflegestiitzpunkten be-
reitzustellen und es ist auf die ,vorhandenen vernetzten Beratungs-
strukturen“ zuriickzugreifen. ,Die Pflegekassen haben [ebenso] jeder-
zeit darauf hinzuwirken, dass sich insbesondere die ... nach Landes-
recht zu bestimmenden Stellen fiir die wohnortnahe Betreuung im
Rahmen der ortlichen Altenhilfe und fiir die Gewédhrung der Hilfe zur
Pflege nach dem Zwdlften Buch ... an den Pflegestiitzpunkten beteili-
gen“ (§ 92c Absatz 2 SGB XI). Damit miissen die Kommunen, die in
letzter Konsequenz die Verantwortung fiir die Gestaltung der sozialen
Infrastruktur haben, eingebunden werden.

6.4.1 Das Profil eines Pflegestiitzpunktes

Der Pflegestiitzpunkt ist der Ort, an dem ab dem 1. Juli 2009 ein
wohnortbezogenes Case Management durchgefiihrt wird. Ebenso hat
der Pflegestiitzpunkt die Aufgabe, arbeitsfihige Kooperationsstruktu-
ren zwischen den einzelnen Leistungserbringern aufzubauen. Erst
hierdurch wird ein effektives Case Management méglich, das fiir den
Einzelnen einen individuellen Versorgungsplan erstellt und die Leis-
tungsinanspruchnahme steuert. Eine sinnvolle Einbindung impliziert
auch, dass im Pflegestiitzpunkt die wohnortnahen Beratungsleistun-
gen gebiindelt werden. Hierdurch ist es fiir den Ratsuchenden mog-
lich, verschiedene Beratungsleistungen persénlich in Anspruch zu
nehmen.

Eine Einbindung des biirgerschaftlichen Engagements ist explizit
vorgesehen. So erhoht sich etwa die Anschubfinanzierung in Hohe
von bis zu 45.000 Euro um bis zu 5.000 Euro, wenn ,Mitglieder von
Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum biirgerschaftli-
chen Engagement bereite Personen und Organisationen nachhaltig in
die Tétigkeit des Stiitzpunktes einbezogen werden“ (§ 92c¢ Absatz 5
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SGB XI). Vor allem im vorpflegerischen und betreuenden Bereich
kommt diesem Engagement eine wichtige Rolle zu.

6.4.2 Vorgehen zum Aufbau von Pflegestiitzpunkten

Nach dem jetzt vorliegenden Gesetzesbeschluss zum Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz miissen Pflegestiitzpunkte in einem Bundesland
nur eingerichtet werden, wenn es die oberste Landesbehérde be-
stimmt. Falls diese Bestimmung erlassen wird, miissen dies die Pflege-
und Krankenkassen innerhalb von sechs Monaten umsetzen. Dafiir
kéonnen Bundesempfehlungen zur Arbeit und zur Finanzierung von
Pflegestiitzpunkten geschaffen werden, die gemeinsam und einheit-
lich vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der {iberort-
lichen Tréger der Sozialhilfe und der Bundesvereinigung der kommu-
nalen Spitzenverbinde vereinbart werden. AuBerdem besteht die
Moglichkeit, dass die Landesverbinde der Pflegekassen mit den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen und nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe und der Hilfe zur
Pflege nach dem Zwélften Buch des Sozialgesetzbuches Rahmenver-
trdge zur Arbeit und zur Finanzierung der Pflegestiitzpunkte verein-
baren. Bei diesen Rahmenvertragen miissen sowohl die Bestimmun-
gen zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten der obersten Landeshe-
horde, sowie die eben angefiihrten Bundesempfehlungen beriicksich-
tigt werden.

6.4.3 Maogliche Schwachstellen

In der praktischen Umsetzung kénnte jedoch durch die Einbindung
der bestehenden Anbieter und deren Leistungen das Problem entste-
hen, wie eine wetthewerbsneutrale Beratung sicherzustellen werden
kann. Klarungsbediirftig kann auch die Schnittstelle zwischen Pflege-
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beratung nach § 7a SGB XI und der bestehenden Beratungsstrukturen
sein, wenn diese bereits in Teilsegmenten eine Art von Case Manage-
ment anbietet. Wenn in der Offentlichkeit das Problem der ,Doppel-
strukturen“ diskutiert wird, haben diese Erorterungen ihre Berechti-
gung, wenn hierunter die ,Schnittstellenproblematik subsumiert
wird. Wie substantiell diese Problemlage tatséchlich ist, hdngt aller-
dings von der jeweils bestehenden Beratungsinfrastruktur und der
Bereitschaft der beteiligten Akteure aufeinander zuzugehen ab.

Projekterfahrungen zeigen, dass sich die Einbindung unterschiedlicher
Akteure aufgrund von Interessenkonflikten schwierig gestalten kann.
Notwendig ist es, die Zusammenarbeit im Rahmen von Kooperations-
vertragen festzulegen.

Wihrend im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz die Komponente der
Ergebnisqualitit und deren Transparenz gestirkt wurden, fehlt eine
entsprechende qualitdtssichernde Komponente fiir die Pflegestiitz-
punkte. Hier haben aber die Linder die Moglichkeit, im Rahmen der
Bestimmungen der obersten Landesbehdrde nach § 92¢ Absatz 8 ent-
sprechende Regularien festzulegen.

6.4.4 Eine erste Bewertung: Erfahrungen mit Pilot-
Stiitzpunkten

Im Vorfeld des Inkrafttretens des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes
wurden bundesweite Pilot-Stiitzpunkte eingerichtet, um die Einfiih-
rung von Pflegestiitzpunkten durch die Auswertung der Erfahrungen
dieser ersten Einrichtungen zu unterstiitzen. Das Projekt wird vom
Bundesministerium fiir Gesundheit finanziert und vom Kuratorium
Deutsche Altershilfe (KDA) durchgefiihrt. Die letzten Zuwendungsbe-
scheide erreichten die Pilotstiitzpunkte erst im Marz 2008, so dass die
Pilotphase vergleichsweise kurz war und der vom KDA {iber diese
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Phase erstellte Zwischenbericht vom 27. Juni 2008* somit lediglich
gewisse Tendenzen aufzeigen kann.

Die ersten Ergebnisse weisen darauf hin, dass Pflegestiitzpunkte reali-
sierbar und sinnvoll sind. Bisher bieten die Pilot-Stiitzpunkte - bis
auf zwei, die sich im Aufbau befinden - Hilfesuchenden Beratung an.
Dabei zeigt sich, dass die gerade entstehenden Vernetzungs- und
Koordinationsstrukturen, die durch einzelne Pflegestiitzpunkte aufge-
baut werden, die Effizienz der Pflegeberatung nach § 7a wesentlich
erhdhen kdnnen.

Die Geschwindigkeit, in der der Aufbau erfolgte, war von verschiede-
nen Faktoren wie Vorstrukturen im Quartier oder der Kommunikation
der Akteure abhingig und erfolgte fast immer in einem Zeitkorridor
von drei bis fiinf Monaten. Im Zwischenbericht wird attestiert, dass
nach Auskunft der Akteure in den Stiitzpunkten und einer Umfrage
bei den Hilfesuchenden das Beratungsangebot gut und gerne ange-
nommen wird. Ein Grund fiir dieses Ergebnis ist offenbar die gute
Erreichbarkeit im Quartier, die auf die meisten Pilot-Stiitzpunkte zu-
trifft.

Dem Zwischenbericht zufolge konnen die befiirchteten Doppel-
strukturen bisher nicht beobachtet werden; in allen Pilot-Stiitz-
punkten wurden die vorhandenen Beratungsangebote mit einbezogen.
Zum Teil konnten bestehende Strukturen transparent gemacht wer-
den. Die Schnittstellen zu speziellen Formen der Beratung wie die
Wohnraumanpassung wurden deutlich gemacht.

3 KDA (2008).
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Der Zwischenbericht konstatiert insbesondere in zwei Feldern einen
Weiterentwicklungsbedarf. Zum einen ist in der Aufbauzeit der Pilot-
Stiitzpunkte deutlich geworden, dass die Neutralitit der Beratung
sowohl bei den Akteuren als auch in der Offentlichkeit eine wichtige
Rolle spielt und diese Frage noch einer abschlieBenden Klarung be-
darf. Zum anderen besteht die grofSte Herausforderung in der Erstel-
lung von Kooperationsvertragen zwischen den Akteuren und damit
dem Aufbau von tragfihigen Arbeitsstrukturen. Hierbei - so wieder-
um ein abschliefendes Statement im Zwischenbericht - wiirden sich
viele beziiglich der Verantwortungsbereiche zwischen den Akteuren
klarere Rahmenbedingungen wiinschen. Diese kénnen durch die Be-
stimmungen der obersten Landesbehorde nach § 92c festgelegt wer-
den. Dies leitet {iber zu den Lindern, die den ,Startschuss® fiir eine
flichendeckende Einfithrung der Pflegestiitzpunkte geben und Regu-
larien fiir die Einfiihrung festlegen.

6.4.5 Eine Umsetzungsidee fiir die Lander

Die Positionierung in den Lindern hinsichtlich ihres politischen Wil-
lens, Pflegestiitzpunkte einzufiihren, stellt sich derzeit sehr heterogen
dar. Téglich ergeben sich neue Konstellationen und Positionierungen
bei den designierten Trigern und den politischen Entscheidungstra-
gern. Die Bandbreite reicht von einer klaren Ablehnung, bis hin zu
dem artikulierten Willen Pflegestiitzpunkte einzufiihren. Die meisten
Lander lassen sich mit ihrer Entscheidung Zeit und wollen eine Ein-
fiihrung priifen.

Die Entscheidung fiir die Etablierung von Pflegestiitzpunkten ist nicht
einfach. In jedem Land muss den folgenden Problemlagen - in jeweils
unterschiedlichen Konstellationen - begegnet werden:
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Ein wesentlicher Triger der Pflegestiitzpunkte, die Pflege- und
Krankenkassen, positionieren sich teilweise ablehnend. Hier mag
die Befiirchtung bestehen, dass wesentliche Leistungsstrome, die
den eigenen Verantwortungsbereich betreffen, plotzlich im
Pflegestiitzpunkt kanalisiert werden und hierbei auch andere
Interessen als die der Pflege- und Krankenkassen berticksichtigt
werden. Hier kann es zu Positionierungen kommen, dass Pflege-
beratung als ,zugehende Beratung® die Einrichtung von Pflege-
stiitzpunkten tberfliissig macht.

Die Kommunen konnten versucht sein, um ihre autonome Ent-
scheidungskompetenz zu bangen bzw. in ein standardisiertes Pfle-
gestiitzpunktkonzept gedringt zu werden, auf das sie aus ihrer
Sicht zu wenig Einfluss hitten. Dieses Problem wird verschérft,
wenn unterschiedliche Ansétze, die sich in ihrem strukturellen An-
satz sehr unterscheiden, in den Lindern bereits vorliegen (wie etwa
in NRW) und die Beflirchtung besteht, dass diese normiert werden
sollen.

Fir die Leistungserbringer diirfte das grofte Thema die Wettbe-
werbsneutralitidt der Beratung in einem Stiitzpunkt sein. Auch hier
geht es um die Allokation von Leistungsstromen. Derzeit wird
schon argumentiert4°, dass zusitzlich zu den Angeboten der Pfle-
gekassen und der kommunalen Beratung auch die Pflegedienste
Pflegeberatung nach § 45 SGB XI erbringen.

Ein Losungsansatz, um die Probleme zu lésen, wére die Einrichtung
einer Koordinierungsstelle im Land, die einen Systemwettbewerb ,zu

fairen Bedingungen* sicherstellt.

0" Siehe beispielsweise bpa Pressemitteilung vom 30. Mai 2008.
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,Faire Bedingungen® entstehen, wenn die Ergebnisqualitit der Bera-
tungsleistungen - auch durch Befragungen bei denjenigen, die bera-
ten wurden - gemessen wird. Fiir die Entwicklung von Kriterien zur
Ergebnisqualitit kénnte im Land ein Beirat gegriindet werden, der
diese Kriterien unter Moderation der Koordinierungsstelle entwickelt.
Diese Ergebnisqualitit bildet dann den Ausgangspunkt, unterschiedli-
che Ansidtze zu bewerten. Auf diese Art und Weise kdnnte es méglich
sein, die Kommunen ,ins Boot zu holen“. Ein solcher Ansatz sollte
dann durch eine kontinuierliche Erhebung der Strukturmerkmale der
unterschiedlichen Ansédtze im Sinne eines Benchmarkings begleitet
werden. Durch die Zusammennahme der geleisteten Ergebnisqualitit
und der Strukturmerkmale kénnen die einzelnen Strukturmerkmale
evaluiert und ein kontinuierlicher Beratungsprozess durch die Koor-
dinierungsstelle durchgefiihrt werden.

Des Weiteren muss der ,Systemwettbewerb zu fairen Bedingungen®
so organisiert werden, dass eine wettbewerbsneutrale Beratung si-
chergestellt ist. Durch eine derartige Garantie konnte es gelingen, die
Kassen und die Leistungserbringer fiir die Mitarbeit zu gewinnen.
Auch hierzu kénnte ein Beirat im Land unter Moderation der Koordi-
nierungsstelle Regularien erarbeiten. So konnte beispielsweise festge-
legt werden, dass wenn unterschiedliche Beratungsleistungen im
Pflegestiitzpunkt gebiindelt werden, diese deutlich machen miissen,
fiir welche Organisation sie beraten. Kann der Ratsuchende wéhlen
und entscheidet er sich fiir die Beratung durch eine bestimmte Orga-
nisation ist dies in erster Instanz unbedenklich. Wiirde aber Neutrali-
tdt dadurch signalisiert, dass Berater im Pflegestiitzpunkt ,neutral®,
d.h. unabhingig auftreten, stellt dies eine Verletzung des Postulats
der Wettbewerbsneutralitét dar.
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Zum Teil wird es auch notwendig sein, den Prozess der Etablierung
eines Pflegestiitzpunktes zu moderieren, da eine Vielzahl von Akteu-
ren eingebunden werden muss. Es muss zu einer Ubereinkunft zwi-
schen den einzelnen Akteuren der Pflege- und Krankenkassen, der
Leistungserbringer, dem vorhandenen biirgerschaftlichen Engagement
und der Kommune kommen. Diese Aufgabe konnte ebenfalls die Ko-
ordinierungsstelle iibernehmen, die hierbei auch vor dem Hintergrund
der bestehenden Erfahrungen im Land prozessbegleitend beraten
kann. In diesem Prozess kénnen dann auch die Schnittstellen des
bestehenden Beratungsangebotes zu den Pflegeberatern nach § 7a
SGB XI geregelt werden. Hierdurch kann sichergestellt werden, dass
keine Doppelstrukturen auftreten. Allerdings sollte ein entsprechender
Ansatz dadurch unterstiitzt werden, dass in den ,Bestimmungen der
obersten Landesbehorde” generelle Leitlinien hinsichtlich der Zusam-
menarbeit der verschiedenen Akteure - vor dem Hintergrund der
bestehenden Beratungsinfrastruktur im Land - festgelegt werden.

In den ,Bestimmungen der obersten Landesbehorde“ sollte ebenso die
Koordinierungsstelle sowie der oben beschrieben Beirat - mit dem
klaren Auftrag die ,fairen Bedingungen“ in einem bestimmten Zeit-
fenster zu entwickeln - festgeschrieben werden. In den ,Bestimmun-
gen der obersten Landesbehdrde® kénnte zudem festgelegt werden,
wie die Aufgabenverteilung zwischen Pflegeberater und Pflegestiitz-
punkt prinzipiell aussehen muss. Im Sinne der obigen Ausfiithrungen
und der Intention des Gesetzgebers miisste klar geregelt werden, dass
ein Case Management durch den Pflegeberater und ein Care Mana-
gement durch den Pflegestiitzpunkt erfolgt, wobei der Pflegeberater
im Pflegestiitzpunkt angesiedelt sein muss. Ob die Aufgabe des Case-
und Care Management in Personalunion durchgefiihrt wird, ist dann
sekundér. Idealerweise konnte in den Bestimmungen der obersten
Landesbehorde auch die Dauerfinanzierung von Pflegestiitzpunkten
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gesichert und ein MindestmaB8 fiir die flichendeckende Stiitz-
punkteinfithrung geregelt sein.
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7  Das Vergutungsgeschehen in der
ambulanten Pflege nach SGB XI

Nauka Holl-Manoharan und Isabel Rehbein

7.1  Einleitung

Der Pflegemarkt fiir ambulante Leistungen zeichnet sich durch eine
hohe Intransparenz der Preise und der Preisfindung aus. Es koexistie-
ren bundesweit eine Vielzahl von, wie es sich dem Laien darstellt,
bunt zusammengewiirfelten Preisoptionen.

In diesem Beitrag soll der Versuch unternommen werden, die vielfl-
tigen vergiitungsrelevanten Details der ambulanten Pflege zu be-
leuchten und auch die dem Pflegebediirftigen {iber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinaus entstehenden Mehrkosten zu ermitteln.
Hierdurch soll eine Basis fiir die laufende Dynamisierungsdebatte und
Diskussion der Angleichung ambulanter und stationédrer Pflegeleis-
tungen hergestellt werden.

Zunichst werden die rechtlichen Grundlagen der Vergiitung ambu-
lanter Pflege nach SGB XI dargelegt, um anschlieBend die Verhand-
lungssituation in der Realitit ndher zu durchleuchten. SchlieBlich
wird versucht, fiir vier exemplarische Lidnder einen Preisvergleich
vorzunehmen sowie die Zuzahlungen der Pflegebediirftigen und die
Entwicklung der Preise darzustellen. Es folgt ein Fazit, in dem die
wichtigsten Konsequenzen der Analyse aufgezeigt werden.
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7.2 Rechtliche Grundlagen der Vergiitung
ambulanter Pflege nach SGB XI

Aufgrund ihres Sicherstellungsauftrags sind die Pflegekassen ver-
pflichtet, eine bedarfsgerechte und gleichméBige pflegerische Versor-
gung der Versicherten entsprechend dem allgemeinen Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse zu gewihrleisten (§ 69 SGB XI). Zu
diesem Zweck schlieBen die Pflegekassen Versorgungsvertrige gemifB
§ 72 ff SGB XI und darauf basierend Vergiitungsvereinbarungen
gemidB § 89 SGB XI mit den Trigern von Pflegeeinrichtungen ab.
Daneben werden auf Landesebene Rahmenvertrige (§ 75 SGB XI)
geschlossen, die einheitliche Rahmenbedingungen fiir die pflegerische
Versorgung in dem jeweiligen Bundesland enthalten.

An der Vergiitungsverhandlung nehmen die Tréger des Pflegedienstes
auf der einen und die Leistungstrager auf der anderen Seite teil. Zu
den Leistungstragern gehoren nach § 89 Abs. 2 SGB XI die Pflegekas-
sen oder sonstige Sozialversicherungstriger, die sich auch zu Arbeits-
gemeinschaften zusammenschlieBen kénnen, sowie die zustindigen
Trager der Sozialhilfe. Jedoch kdnnen nur diejenigen Leistungstrager
Vertragspartner werden, auf die im Jahr vor Beginn der Vergiitungs-
verhandlungen mindestens fiinf Prozent der vom Pflegedienst betreu-
ten Pflegebediirftigen entfallen.

Die Pflegevergiitungsvereinbarung ist nach § 89 Abs. 2 Satz 2 SGB XI
prinzipiell fiir jeden Pflegedienst gesondert abzuschlieBen. Anstelle
von Einzelvertrigen kénnen allerdings auch Kollektivvertrige gemif3
§ 86 SGB XI geschlossen werden. Hierfiir wird eine regional oder
landesweit tétige Pflegesatzkommission gebildet, die sich aus den
Landesverbénden der Pflegekassen, dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung, den tiberortlichen Sozialhilfetrigern sowie den Ver-
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einigungen der Pflegedienstbetreiber zusammensetzt. Diese Kommis-
sion ist nach § 86 Abs. 2 SGB XI ermichtigt, mit Zustimmung der
betroffenen Pflegedienstbetreiber eine einheitliche Pflegevergiitung
fiir gleiche Leistungen zu vereinbaren, wobei die Preise als Hochst-
preise anzusehen sind, die von den beteiligten Pflegediensten unter-
boten werden kénnen.

Bei der Festsetzung der Vergiitungshohe sind die Vertragspartner an
die Bemessungsgrundsitze des § 89 SGB XI gebunden. Demgemaif
muss der einzelne Pflegedienst mittels der Vergiitung in der Lage
sein, seinen Versorgungsauftrag bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
zu erfiillen (§ 89 Abs. 1 Satz 3). Hierbei darf die Vergiitung nicht
nach den Kostentrigern differenziert werden und muss fiir alle Pfle-
gebediirftigen nach einheitlichen Grundsdtzen vereinbart werden.
Gleichzeitig ist gemdB § 70 SGB XI dem Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitit Rechnung zu tragen.*' Interessant erscheint in diesem Zu-
sammenhang, dass im Gegensatz zur stationiren Pflege die Sachleis-
tung in der ambulanten Pflege lediglich die Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung abdeckt. In der stationédren Pflege ist hin-
gegen die medizinische Behandlungspflege Bestandteil der Leistung.*’

Prinzipiell kénnen zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf den Ab-
schluss eines Vergiitungsvertrages verzichten oder mit denen ein
solcher nicht zustande kommt, aber auch den Preis fiir ambulante
(und stationire) Leistungen mit den Pflegebediirftigen direkt verhan-

*1 Zwar ist in § 89 SGB XI kein expliziter Verweis auf § 70 SGB XI angegeben, jedoch
ist § 70 SGB XI als allgemeiner Grundsatz sowohl fiir die stationére als auch ambu-
lante Vergiitung bindend.

2 Zur Kritik an dieser ungleichen Leistungsabgrenzung siehe Fuchs 2006.
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deln. Riickwirkend erhilt der Pflegebediirftige dann die ihm berech-
neten Kosten von der Pflegekasse zuriickerstattet, jedoch nur maxi-
mal 80 Prozent der nach § 36 SGB XI festgesetzten Leistungen (§ 91
SGB XI). Auch der Sozialhilfetriger darf die dariiber hinausgehenden
Kosten nicht erstatten.

Die Pflegevergiitung ist grundsitzlich prospektiv zu vereinbaren,
wobei der Pflegedienstbetreiber geeignete Nachweise iiber die Leis-
tungsfihigkeit der Pflegeeinrichtung erbringen muss (§ 85 Abs. 3
SGB XI). Die Dauer der Vertragsgiltigkeit hangt von der individuellen
Festlegung des ,Pflegevergiitungszeitraums* ab. Die Vergiitungsver-
einbarung kommt durch den Triger des Pflegedienstes und der Mehr-
heit der an der Verhandlung teilnehmenden Kostentriger zustande
(8 85 Abs. 4 SGB XI). Kann innerhalb von sechs Wochen keine Eini-
gung erzielt werden, setzt die Schiedsstelle die Vergiitung unverziig-
lich fest (§ 85 Abs. 5 SGB XI). GemiB § 85 Abs. 5 Satz 2 SGB XI wird
ein Schiedsstellenverfahren auch dann eingeleitet, wenn der Sozial-
hilfetrdger innerhalb von zwei Wochen von seinem Vetorecht
Gebrauch macht. Durch die Einfiihrung des Vetorechts durch das 1.
SGB XI-Anderungsgesetz vom 14.06.1996 wurde somit die Verhand-
lungsposition des Sozialhilfetrigers gestidrkt. Bei unvorhersehbaren
wesentlichen Verdnderungen kann jede Vertragspartei eine Neuver-
handlung verlangen und den Vertrag kiindigen. Die vereinbarten
Preise gelten somit bis zum Abschluss einer neuen Vergiitungsverein-
barung.

Diese Vergiitungsvereinbarungen dienen als Grundlage fiir den Pfle-
gevertrag, der mit Beginn des ersten Pflegeeinsatzes zwischen Pflege-
bediirftigen und Pflegedienst zustande kommt und schriftlich fest-
gehalten werden muss (§ 120 SGB XI).
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Neben den Verhandlungspreisen hat der Gesetzgeber die Moglichkeit
von staatlich administrierten Preisen geschaffen. So kann nach § 90
SGB XI eine Gebiihrenordnung fiir die Vergiitung ambulanter Pflege-
leistungen erlassen werden, wobei diese den Bemessungsgrundsitzen
nach § 89 SGB XI entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe ortlich
differenziert werden muss. Von dieser Moglichkeit hat das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit bisher jedoch kein Gebrauch gemacht.

7.3 Die Preisverhandlungssituation

Da die rechtlichen Rahmenbedingungen einige Spielriume zur Vergii-
tungsfindung eroffnen, ist zu fragen, wie sich die Verhandlungssitua-
tion in der Realitdt darstellt. Im Folgenden werden zunichst die
Grundziige des ambulanten Pflegemarkts modellartig skizziert, um im
Anschluss daran zu erldutern, welche Anreize die unterschiedlichen
Akteure in der Vergiitungsverhandlung haben und wie daraufhin die
Preise zustande kommen.

Auf dem Markt fiir Pflegeleistungen® treten die Pflegebediirftigen als
unmittelbare Nachfrager von Pflegeleistungen den Pflegeeinrichtun-
gen gegeniiber. Diese kdnnen - bis auf gewisse Qualitdtsanforderun-
gen - ohne Zulassungsbeschrinkungen in Form einer Bedarfsplanung
- wie z. B. im Krankenhausbereich - als Anbieter agieren. Vor diesem
Hintergrund besteht ein freier Markt. Diese zunéchst bilaterale Markt-
beziehung ist jedoch von mehreren hinter den Pflegebediirftigen ge-

* Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich groBtenteils auf ambulante und
stationére Pflegeleistungen.
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schalteten Akteuren gekennzeichnet, die die Nachfrage nach ambu-
lanten Pflegeleistungen maBgeblich (mit)bestimmen. So wird der
Umfang der Leistungen vom medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) durch die Einstufung des Pflegebediirftigen in eine Pflegestufe
(I, I, I oder Hirtefall) weitgehend festgelegt. Zum Teil wirkt auch
der Pflegeanbieter auf die Nachfrage ein, da diesem bei der Wahl der
Leistungskomplexe (siehe Abschnitt 7.4) eine beratende Funktion
zukommt. Schlieflich tragt der Pflegebediirftige die Kosten fiir die
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen zu einem groBen Teil nicht
selbst. Hierfiir ist in erster Linie die Pflegekasse zustindig, die die
Kosten bis zu einem gesetzlich definierten Betrag in Abhéngigkeit der
jeweiligen Pflegestufe iibernimmt. Die dem Pflegebediirftigen dartiber
hinaus entstehenden Kosten muss er selbst finanzieren. Reicht sein
Einkommen oder Vermégen dazu nicht aus, so gewéhrt der zustindi-
ge Sozialhilfetrdger ,Hilfe zur Pflege”. AuBerdem besteht prinzipiell
die Moglichkeit, dass das entsprechende Land die Investitionskosten
der Pflegeeinrichtungen bzw. einen Teil davon {ibernimmt. Jedoch
sehen dies nicht alle Linder fiir ambulante Pflegeeinrichtungen in
ihren Landespflegegesetzen vor.

Somit zeigt sich der Markt fiir Pflegeleistungen als ein komplexer
wetthewerbsorientierter Markt, der jedoch durch die Zwischenschal-
tung der Pflegeversicherung als Zahlungsinstanz auf der Nachfrager-
seite, die Verpflichtung zur Einhaltung von Qualititsmindestanforde-
rungen und Festlegung von Zahlungsobergrenzen je Pflegestufe sowie
durch die teilweise Investitionsférderung der Linder ordnungspoli-
tisch reguliert ist (siehe Abbildung 7-1).
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Abbildung 7-1: Uberblick {iber den ambulanten Pflegeversiche-
rungsmarkt

Pflegeleistungen (
<

Pflegeeinrichtung

Pflegbediirftiger

Betrag > Hochstgrenze
sofern leistungsfahig

Einstufung
in Pflegestufe
MDK Ausgehandelte Verglitung
nach Pflegestufe I, II, Ill
oder Hartefall bis zur

Betrag > Hochstgrenze gesetzlichen Hochstgrenze
bei Bediirftigen

Sozialhilfetrager Pflegekasse

WIdO 2009

In den meisten Bundesldndern schlieBen sich die Pflegekassen zu
Arbeitsgemeinschaften zusammen, sodass eine Pflegekasse bzw. ein
Landesverband - meist die AOK - die Verhandlungen stellvertretend
fiir alle Pflegekassen im Land fiihrt.

Aufgrund der Deckelung der Leistungen und ihrer Konstruktion als
Einheitskasse mit faktisch vollstdndigem Ausgabenausgleich hat die
Pflegekasse nur unterhalb der Leistungsgrenze einen Anreiz, kosten-
ginstig zu verhandeln. Betrdge oberhalb dieser Grenze haben fiir die
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Pflegekasse in Bezug auf ihr Ausgabevolumen keine Bedeutung, da
sie lediglich den gesetzlich fixierten Hochstbetrag leisten miissen.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass nicht der Gesamtbetrag Gegens-
tand der Verhandlung ist, sondern lediglich der Punktwert bzw. seine
Steigerung (siehe Abschnitt 7.4).

Tatséchlich ist jedoch durchaus zu beobachten, dass die Verhandlun-
gen seitens der Pflegekassen sehr hart gefiithrt werden, was auch an
der gemiBigten Entwicklung der Preise zu erkennen ist (siehe hierzu
Abschnitt 7.4). Als Anreiz, niedrige Punktwerte zu verhandeln, kénn-
te der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 70 SGB XI) gesehen
werden. Die Pflegekassen setzen ihre Beitragssdtze allerdings nicht
selbst fest. Vielmehr bedarf es hierfiir einer Gesetzesédnderung, wes-
halb dieses Ziel fiir die Pflegekassen nur indirekt wirksam ist. Das Ziel
der Mengenausweitung hingegen kann fiir die Pflegekassen durchaus
interessant erscheinen (Bode 2007, 68). Da jeder Pflegeversicherte
auch in der dazugehorigen Krankenkasse versichert ist und diese in
zunehmendem Wettbewerb um Versicherte stehen, kénnen niedrigere
Preise und damit eine gréBerer Leistungsumfang fiir das Budget der
Pflegekasse als Kundenwerbe- bzw. Haltearbeit dienen. Ein weiterer
Grund fiir die durchaus harten Verhandlungen konnte in den politi-
schen Rahmenbedingungen liegen. Das politische Ziel der reinen
Mengenausweitung und der Verringerung der Sozialhilfeabhdngigkeit
unter Pflegebediirftigen fiihrt zu einer Verhandlungsposition, die sich
an niedrigen Punktwerten auszurichten hat (Striinck 2000, 998).
Ahnliches geschieht, indem die Pflegekassen die Rolle des Sachwal-
ters ihrer Versicherten einnehmen.

Der Verhandlungspartner ,Sozialhilfetrdger ist an niedrigen Punkt-
werten interessiert, um seine Ausgaben fiir ,Hilfe zur Pflege“ zu be-
grenzen. Er spielt jedoch in den ambulanten Vergiitungsverhandlun-
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gen - im Gegensatz zum stationiren Bereich, wo er maBgeblich am
entsprechenden Verhandlungsergebnis beteiligt ist - eine eher unter-
geordnete Rolle, da in den meisten Féllen die Fiinf-Prozent-Klausel
zum Tragen kommt. Auch von dem Vetorecht, das die Sozialhilfetra-
ger bei mehr als fiinf Prozent Abrechnungsanteil besitzen, wird
i. d. R. kein Gebrauch gemacht. Dies ldsst sich vor allem mit dem
geringen Finanzierungsvolumen erkldren, wonach lediglich 4,6 Pro-
zent aller ambulanten Pflegebediirftigen Leistungen des Sozialhilfe-
tragers erhalten (BMG 2004, 52). Die Anbieterseite ist in den ver-
schiedenen Bundeslindern ganz unterschiedlich ausgestaltet. In eini-
gen Bundeslédndern wird mit jedem einzelnen Anbieter verhandelt. In
anderen wird eine Pflegesatzkommission gebildet, in der die Anbieter
den Pflegekassen und ggf. Sozialhilfetrigern im Kollektiv gegeniiber-
sitzen.

Hier ist ein deutlicher Interessenkonflikt erkennbar. Auf der einen
Seite haben die Anbieter einen Anreiz zu kollektiven Verhandlungen,
um ihre Marktmacht zu vergréfern und somit moglichst hohe Punkt-
werte herauszuhandeln. Auf der anderen Seite schrecken hohe Preise
bzw. Punktwerte potentielle Kunden ab, da diese zum gegebenen
Budget der Pflegekassen weniger ambulante Pflegeleistungen einkau-
fen konnen. Und auch um bereits bestehende Kunden nicht zum
Wechseln zu bewegen - was hier im Gegensatz zum stationédren Be-
reich leicht moglich ist - wollen einige privat-gewerbliche Anbieter
moglichst niedrige Einzelabschliisse erzielen.

Allerdings besteht der ambulante Pflegemarkt nicht aus vielen klei-
nen Anbietern. Vielmehr kann eine oligopolistische Marktstruktur
konstatiert werden, d. h. ein GroBteil des Marktes wird unter wenigen
groBen Anbietern aufgeteilt. Hier sind vor allem die freigemeinniitzi-
gen Trigerverbinde zu nennen. Somit hat der einzelne Anbieter einen
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groBen Einfluss auf den Markt (Siebke 1985, 94). Diese Marktstellung
macht es wahrscheinlich, dass sehr hohe Preise verhandelt werden.

In léndlichen Regionen existieren durchaus auch kleinere, meist pri-
vate Pflegeeinrichtungen, die hier eine Monopolstellung besitzen.
Damit haben diese eine bessere Verhandlungsposition als eine Pflege-
einrichtung unter mehreren mit vergleichbaren Versorgungsangebot
in einem Ballungsgebiet, was eine Verhandlungslésung mit sehr ho-
hen Punktwerten bzw. Preisen wahrscheinlich macht. Besteht aller-
dings - wie es im Pflegemarkt der Fall ist — ordnungspolitisch freier
Markteintritt bei Qualitdtsmindestanforderungen und freies Marktaus-
scheiden von Anbietern, so locken regional iiberdurchschnittliche
Gewinnchancen bei einer geniigend groBen Zahl von Nachfragern
Anbieter in den Markt. Auf diese Weise sorgt der Wettbewerb in der
dynamischen Marktbetrachtung tendenziell fiir ein ausreichend gro-
Bes Angebot an Pflegeeinrichtungen (Johne 1997, 36).

Problematisch an der Konstellation in den Preisverhandlungen ist
prinzipiell, dass hier teilweise Entscheidungen zu Lasten Dritter ge-
fallt werden. So nimmt der Pflegebediirftige nicht an den Vergii-
tungsverhandlungen teil und ist auch nicht durch ein entsprechendes
Gremium - wie etwa durch den Heimbeirat im stationdren Bereich -
vertreten. Als Argument hierfiir kdnnte angefiihrt werden, dass der
Pflegebediirftige kein Interesse an niedrigen Preisen hat, da auf dem
Pflegemarkt die Pflegekassen als Finanzierungstrager auftreten. Er ist
jedoch an niedrigen Preisen interessiert, sofern die Kosten die gesetz-
lich fixierten Hochstbetrige tibersteigen. Ob dies auf den ambulanten
Pflegesektor zutrifft, wird im folgenden Kapitel untersucht. Aber auch
unterhalb der Leistungsgrenze besteht seitens der Pflegebediirftigen
durchaus der Anreiz, einen moglichst geringen Preis auszuhandeln,
da sie zum einen dadurch die Menge an Pflegeleistungen, deren Kos-
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ten von der Pflegekasse iibernommen werden, ausdehnen kdnnen.
Zum anderen wird die Hohe des Pflegegeldes, auf das ansonsten An-
spruch bestiinde, durch Inanspruchnahme professioneller Leistungen
entsprechend gekiirzt, so dass die Pflegebediirftigen auch hier an
niedrigeren Preisen interessiert sind (Rothgang 2000). Somit lésst sich
die Nichtbeteiligung der Pflegebediirftigen an den Verhandlungen nur
schwer begriinden.

7.4 Versuch eines Preisiiberblicks uiber die
ambulanten Sachleistungen (inkl.
Kombinationsleistungen)

Wichtig flir den Versicherten ist das Ergebnis der Vergiitungsver-
handlungen, also die Preise fiir ambulante Pflege. Nachfolgend wird
deshalb ein exemplarischer Preisvergleich vierer Lédnder vorgenom-
men. Hierbei wird auch auf die durchschnittliche Zuzahlung der Pfle-
gebediirftigen sowie die Preissteigerungen in den letzten Jahren ein-
gegangen.

Der Gesetzgeber hat die Verglitungsform fiir die ambulante Pflege
nach SGB XI zwar bis zu einem gewissen MaB konkretisiert aber
nicht festgeschrieben (§ 89 SGB XI). Die Gesetzesauslegung impliziert
lediglich, dass die in § 15 SGB XI aufgefiihrten Verrichtungen in den
verschiedenen Pflegestufen vergiitet werden miissen. Darauthin erlie-
Ben die Spitzenverbidnde der Pflegekassen 1995 Empfehlungen fiir ein
System der Vergilitung von Leistungen der hiuslichen Pflege, die sie
1998 aktualisierten (AOK-Bundesverband 1998).
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Diese Empfehlung sieht eine Vergiitung nach Leistungskomplexen
vor. Sie sollen die Wabhlfreiheit des Pflegebediirftigen in einer trans-
parenten Form gewéhrleisten. Mit dem Hinweis auf die Wahrung der
Ganzheitlichkeit und Qualitidt der Pflege wird explizit ein Einzelleis-
tungsvergiitungssystem abgelehnt. Die Vergiitung ist fiir jeden Pfle-
gedienst individuell zu vereinbaren. Es werden nur Leistungen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung gem. § 36 SGB
XI vergiitet sowie Pflegeeinsidtze von Pflegediensten bei Pflegegeld-
empfingern gem. § 37 Abs. 3 SGB XI. Andere Leistungen sind nicht
vergiitungsfihig. Tabelle 7-1 gibt einen Uberblick iiber die empfohle-
nen Leistungskomplexe mit den zugehorigen Punktzahlen. Der Multi-
plikator, mit dem die Punktzahlen multipliziert werden, um einen
Preis pro Leistungskomplex zu erhalten, ist der Punktwert. Er ist Ge-
genstand der Vergilitungsverhandlungen mit den Einrichtungen (siehe
Abschnitt 7.3).

Tabelle 7-1: Uberblick iiber die Leistungskomplexe gemiB der
Empfehlung der Spitzenverbande

Punktzahl*

Bezeichnung des Leistungskomplexes pro Einsatz

1 | Erstbesuch (bei erstmaliger Beauftragung) 500
2 | Kleine Morgen-/Abendtoilette | (G) 180
3 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Il (G) 200
4 | Kleine Morgen-/Abendtoilette Il (G) 250
5 | GroBe Morgen-/Abendtoilette | (G) 340
6 | GroBe Morgen-/Abendtoilette Il (G) 400
7 | GroBe Morgen-/Abendtoilette Il (G) 450
8 | Spezielle Lagerung bei Bettldgerigkeit (G) 100
9 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme - Hauptmahlzeit (G) 250
10 | Hilfe bei der Nahrungsaufnahme - Sonstige Mahlzeit (G) 100
W
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Tabelle 7-1:  Fortsetzung

Punktzah!*
Bezeichnung des Leistungskomplexes pro Einsatz
11 | Sondenkost bei implantierter Magensonde (PEG) (G) 100
12 | Erweiterte Hilfe/Unterstiitzung von Ausscheidungen (G) 100
13 | Kleine Hilfen/Unterstiitzungen von Ausscheidungen (G) 40
14 | Hilfestellung bei Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung (G) 70
15 | Begleitung der Aktivitaten (G) 600
16 | Beheizen der Wohnung (nicht Zentralheizung) (HV) pro Tag 90
17 | Reinigung der Wohnung (HV) pro Tag 90/Woche 450
18 | Waschen/Pflege der Wasche und Kleidung (HV) pro Woche 360
19 | Wechsel der Bettwische (HV) 50
20 | Vorratseinkauf (HV) pro Woche 150
21 | Besorgung (HV) 90
22 | Zubereitung einer Hauptmahlzeit (HV) 270
23 | Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit (HV) 60
24 | Pflegesatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI max. gesetzliche
Hochstgrenze oder
400
* In den Punktzahlen sind Wegegebiihren enthalten, denn es ist eine wohnortnahe Pflege anzustreben.
G = Grundpflege; HV = Hauswirtschaftliche Versorgung
Quelle: AOK-Bundesverband
WIdO 2009

Das Leistungskomplexsystem ist in den Landern weitgehend umge-
setzt worden (Gerste/Rehbein 1998). Dort wurde es durch Verhand-
lungen zwischen den Pflegekassen und den Anbieterverbdnden initi-
iert. Allerdings haben sich nicht alle Linder an die Bundesempfeh-
lungen gehalten, sondern Anderungen vorgenommen hinsichtlich der
Inhalte und Bewertungen der Leistungskomplexe mit Punktzahlen,
aber auch hinsichtlich der Wegegebiihren und Leistungserbringung zu
besonderen Zeiten. Zeitweilig gab es Linder, die neben der Leistungs-
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komplexvergiitung die Zeitvergiitung vorsahen. Dies existiert heute
noch fiir bestimmte Leistungen. Zu den direkten pflegebedingten
Kosten konnen die Pflegeeinrichtungen ggf. noch - um eventuelle
Forderungen der Lander geminderte - Investitionskosten in Rechnung
stellen, die mit den Sozialhilfetrigern ausgehandelt werden.

Das Vergiitungssystem soll exemplarisch anhand von vier, auf ihren
Wunsch anonymisierten Lindern (drei Westlinder und ein Ostland)
und dem Leistungskomplex ,Kleine Morgen-/Abendtoilette aufgezeigt
werden (siehe hierzu Tabelle 7-2). Dieser Leistungskomplex wurde
ausgewdhlt, da er sicherlich zu den am hiufigsten gewéhlten Leis-
tungskomplexen in Pflegestufe I, IT und III gehort (§ 15 SGB XI).

Tabelle 7-2 zeigt, dass der Leistungskomplex ,Kleine Morgen-/ A-
bendtoilette” von Land zu Land unterschiedlich umfangreich und mit
verschiedenen Bestandteilen gefasst ist . Die jeweiligen Leistungs-
komplex-Versionen liegen in der Regel zwischen der Version II und
III der Empfehlung der Spitzenverbinde (siehe Tabelle 7-2). Ein Ex-
trem stellt der Vertrag mit den Wohlfahrtsverbinden in Land C dar.
Diese haben in diesem Land einen groBen Marktanteil und sind daher
ein Beispiel fiir Marktmacht aufgrund oligopolistischer Strukturen
(siehe Abschnitt 7.3). Hier sind alle Bestandteile als gesonderte Leis-
tungskomplexe wihlbar, stellen also Einzelleistungen dar. Dies ist
ausdriicklich von den Spitzenverbénden nicht gewtiinscht, da sie hier-
in eine Gefahr fiir Mengenausweitungen sehen. Sie stellen jedoch eine
Forderung von Pflegebediirftigen dar, die damit an die Wohlfahrts-
verbdnde herangetreten sind. Bei Wahl aller Einzelleistungen ist der
solcherart zusammengefasste Leistungskomplex deutlich teurer als in
anderen Lindern, bei individueller Zusammenstellung kann er jedoch
preiswerter sein.
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7 Das Verglitungsgeschehen in der ambulanten Pflege nach SGB XI

Ingesamt betrachtet lisst sich nicht eindeutig bestimmen, welches
von den ausgewidhlten Lénder das preiswerteste und teuerste ist, zu-
mal in Land B die Wegegebiihren enthalten sind, in den anderen
Lindern aber nicht. Es werden dariiber hinaus weitere Differenzen
zwischen den Léndern deutlich, die die nachfolgende Tabelle 7-3
vertiefend darstellt.

Tabelle 7-3: Beispiele fiir Vergiitungsformen in der ambulanten
Pflege nach SGB Xl in Deutschland

Vertrdge mit Pflegeverbdnden Einzelvertrage Wegegeld wird ge-
sondert in Rechnung

Land Punktwerte in € gestellt?
A 0,0240 - 0,0369 ja
B 0,03068 - 0,03589 nein
im Punktwert enthalten
0,044 0,0370 - 0,040 ja
D |keine Punktwerte, Hochstpreise ja
zwischen:

GroBe Toilette und Essen auf Radern/
stationdrer Mittagstisch:

- Fachkraft zwischen 21,33 und 2,26

- ergdnzende Hilfskraft zwischen
14,62 und 2,25

- Zivildienstleistender zwischen 7,54
und 2,26

Quelle: Informationen der Landes-AOKSs dieser Linder 2007
WIdO 2009

Obwohl grundsitzlich in allen betrachteten Linder nach Leistungs-
komplexen vergiitet wird, sind diese unterschiedlich umfangreich
gefasst und - wenn iiberhaupt — mit unterschiedlichen Punktzahlen
bewertet. In den Landern A bis C erfolgt die Vergiitung durch Multi-
plikation der den Leistungskomplexen zugeordneten Punktzahlen mit
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Punktwerten, im Land D wird direkt ein Preis pro Leistungskomplex
vereinbart. Er variiert jedoch, je nachdem, ob der Pflegebediirftige die
Ausfiihrung durch eine Fachkraft, erginzende Hilfskraft oder einen
Zivildienstleistenden wiinscht.

Ein weiterer Unterschied besteht zwischen den Léndern hinsichtlich
der Frage, ob Vergiitungsvertrige mit den Pflegeverbinden oder Ein-
zelvertrige mit den Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden. So
werden in Land B ausschlieBlich Einzelvertrige mit den Pflegeein-
richtungen - bzw. ihren Trigern - vergiitet, um den Wettbewerb
zwischen den Einrichtungen zu unterstiitzen. Dagegen beauftragen in
Land A die Pflegedienste bzw. ihre Triager ausschlieBlich ihre Verbén-
de zur Vergiitungsverhandlung mit den Pflegekassen. In Land C exis-
tieren beide zuvor erwdhnten Verhandlungsformen nebeneinander. So
bitten einzelne Pflegedienste wegen des starken Wettbewerb um einen
niedrigeren Punktwert. SchlieBlich ist ein Unterscheidungskriterium,
ob das Wegegeld gesondert in Rechnung gestellt wird wie in den
Liandern A, C und D oder im Punktwert enthalten ist wie in Land B.

Alle diese Unterscheidungsaspekte sowie die in Tabelle 7-2 exempla-
risch dargestellten Differenzen in Umfang, Zusammensetzung und
Bewertung durch Punktzahl machen einen bundesweiten Vergleich
der ambulanten Vergiitung schwierig und die Vergiitung ambulanter
Leistungen im hochsten MaBe intransparent.

Nachfolgend soll ein Versuch unternommen werden, trotzdem eine
gewisse Vergleichbarkeit zumindest fiir die vier ausgewihlten Lan-
dern herzustellen.
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7 Das Verglitungsgeschehen in der ambulanten Pflege nach SGB XI

In Tabelle 7-4 wurde versucht, pro Land den durchschnittlichen Preis
eines Leistungskomplexes zu berechnen. Dazu wurde zunéchst be-
stimmt, wie viele Leistungskomplexe die Pflegekassen im jeweiligen
Land vergiiten. Diese divergieren von 18 in Land D - allerdings ohne
die teuren Komplexe Erstbesuch und Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3
SGB XI - bis zu maximal 31 in Land C bei den Wohlfahrtsverbinden,
wobei hierin der Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI noch nicht
einmal enthalten ist. Es wird deutlich, dass auch die Anzahl der abre-
chenbaren Leistungskomplexe in den Linder nicht vergleichbar ist.
Weiterhin interessiert als qualitatives Kriterium der Umfang der Leis-
tungskomplexe und inwieweit sie sich an den Empfehlungen der
Spitzenverbénde (siehe Tabelle 7-1) orientieren. So sind sie in Land B
eher umfangreich und bei dem Extrem der Wohlfahrtsverbdnde in
Land C sehr fragmentiert, wéihrend sie sich in Land D eher an den
Empfehlungen der Spitzenverbidnde orientieren. Diese Information ist
wichtig, um die Anzahl der Leistungskomplexe gewichten zu kénnen.

Um den durchschnittlichen Preis eines Leistungskomplexes berechnen
zu konnen, addiert man nun die Preise der einzelnen Leistungskom-
plexe (Punktzahl x Punktwert, auBer Land D) pro Land und dividiert
diese Summe durch die Anzahl der Leistungskomplexe dieses Landes
bzw. Verbandes. Das Ergebnis ist ein kiinstlicher Preis, zu dem in
allen Landern auBer in Land B noch die durchschnittlichen Wegege-
biithren hinzugerechnet werden. Hier zeigt sich erneut, dass auch
dieser kiinstliche Preis eines durchschnittlichen Leistungskomplexes
nicht vergleichbar ist. So sind die Wohlfahrtsverbidnde in Land C bei
dieser Betrachtungsweise wegen ihrer vielen kleinen Leistungskom-
plexe sehr giinstig. Aber auch Land B ist mit einem Preis von 9,72 €
inklusive Wegegebiihr, umfangreichen Leistungskomplexen, die den
Erstbesuch und den Pflegeeinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI enthalten,
als preiswert zu werten, zumal der zugrunde gelegte Punktwert mit
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den Pflegebediirftigen gewichtet wurde. Land D ist ganz schwer zu
bewerten, da hier der Pflegebediirftige ein Wahlrecht zwischen Fach-
kraft, ergdnzender Hilfskraft und Zivildienstleistenden haben. So
kann die ambulante Pflege in diesem Land sehr giinstig sein.

Als letzter Versuch, die ambulante Vergiitung tiber die Landergrenzen
hinweg vergleichbar zu machen, soll hier die durchschnittliche Zu-
zahlung eines Pflegebediirftigen, der ambulante Sachleistungen** in
Anspruch nimmt, in den Pflegestufen I, Il und III der Lander A und B
gegeniibergestellt werden.

Land A hat einen unterdurchschnittlichen Anteil von Sachleistungs-
empfingern an den gesamten Empfingern von ambulanter Pflege
(Sach- und Kombinationsleistung), der in Pflegestufe Il noch am
héchsten ist*. Wegen des hohen Anteils von Kombinationsleistungs-
empfingern in Pflegestufe I gibt es dort nur eine geringe Uberschrei-
tung der Leistungsgrenzen der Pflegeversicherung, also kaum Zuzah-
lungen. In Pflegestufe Il betrdgt die Zuzahlung durchschnittlich
100 €, in Pflegestufe III kann in Einzelfdllen schon einmal die Zuzah-
lung von 300-400 € erreicht werden.

* Dies ist schwierig, wie sich erweisen wird, denn die reinen Sachleistungsfille lassen

sich in der Praxis kaum von den Kombinationsleistungsempfangern trennen. Zudem
liegen zur der Problematik der durchschnittlichen Zuzahlung pro Pflegestufe kaum
verldssliche Informationen vor.

% Quelle hierfiir sind die Statistischen Informationen des AOK-Bundesverbandes,

Reihe 7: Pflegeversicherung, Reihe 7.2: Leistungsfille und -tage nach Pflegearten
und -stufen fiir das gesamte Jahr 2006. Diese Statistik bezieht sich lediglich auf
AOK-Versicherte. Im Vergleich zur Pflegeartenstatistik des BMG (s. 0.) sind bei den
AOK-Versicherten die Kombinationsleistungsempfanger zahlreicher.
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Land B weist insbesondere in Pflegestufe I einen {iberdurchschnittli-
chen Anteil von Sachleistungsempféngern an den ambulant versorg-
ten Pflegebediirftigen auf. Dieser ist jedoch in Pflegestufe II schon
durchschnittlich (sogar etwas tiefer) und in Pflegestufe III weit unter-
durchschnittlich. Trotzdem fillt in Pflegestufe I in der Regel keine
Zuzahlung an. Sie ist haufiger in Pflegestufe Il und tritt zumeist in
Pflegestufe III auf.

Wie gezeigt werden konnte, kann auch iiber die durchschnittliche
Zuzahlung in den Pflegestufen kein ldnderiibergreifender Vergleich
gezogen werden, da der Anteil von schwierig zu kalkulierenden Kom-
binationsleistungsempfangern von Land zu Land variiert.

Als Ergebnis dieses Abschnitts kann geschlussfolgert werden, dass ein
bundesweiter Vergleich der ambulanten Vergiitung praktisch unmog-
lich ist. Es existiert héchstens eine Vergleichbarkeit auf Landesebene
und das auch nicht immer (siehe Land C). Hierzu dienen die Preisver-
gleichslisten, die die Pflegekassen den Pflegebediirftigen geméaB § 7
SGB XI zur Verfiigung zu stellen haben.

AbschlieBend sei noch ein kurzer Blick auf die durchschnittliche Stei-
gerung der ambulanten Pflegepreise in den betrachteten Lindern in
den letzten Jahren geworfen. Die allgemeine Preissteigerung (Ande-
rung des Verbraucherpreisindexes) betrug zwischen 1996 und 2005
13,8 % (Statistisches Bundesamt 2006). Verglichen damit stiegen die
Vergiitungen in Land A, B und D unterproportional an. In Land D
betrug die Anderung 8-9 % und in Land A 10 %. Land B ist vor al-
lem durch die Ausbildungsfinanzierung, die die Einrichtungen mit
Auszubildenden in Rechnung stellen kénnen, seit 2002 geringfiigig
teurer. Lediglich in Land C stieg der Punktwert bei gleich bleibenden
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Leistungskomplexen und Punktzahlen bei den Verbinden mit 15,8 %
etwas mebhr.

7.5 Fazit und Ausblick

Die Analyse des Vergiitungsgeschehens in der ambulanten Pflege hat
ergeben, dass die ambulante Vergiitung iiber die Lindergrenzen hin-
weg nicht vergleichbar ist*®. Dies ist insbesondere fiir die Versicherten
der sozialen Pflegeversicherung ein groBes Manko. Hilfreich kénnte
hier ein Betriebsvergleich sein, der fiir jeden Pflegedienst anhand von
Leistungs-, Qualitits-, Preis- und Kostenkriterien den Preis der ein-
zelnen Leistungskomplexe ausweist. Ferner impliziert die Untersu-
chung in Abschnitt 7.4, dass die Leistung der Pflegekasse fiir ambu-
lante Sachleistungen in Pflegestufe I wegen vieler Kombinationsleis-
tungsempfinger zumeist ausreicht. Dies gewinnt umso mehr an Ge-
wicht, als fast 60 % aller ambulant versorgten Pflegebediirftigen in
Pflegestufe I eingestuft sind (Bundesministerium fiir Gesundheit
2006). Die relativ gute Finanzsituation in dieser Pflegestufe konnte
sich jedoch in Zukunft dndern, wenn aufgrund hoherer Frauener-
werbstétigkeit, geringerer Geburtenraten oder groBerer beruflicher
Mobilitdt der Angehorigen bzw. Freunde Familienpflegepotenziale
wegbrechen (Klie 2007). Somit kann dem Gesetzentwurf zur struktu-
rellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (BMG 2007), der
eine Anhebung der Leistung der Pflegeversicherung in Pflegestufe I
fordert, gefolgt werden. Die Untersuchung dieses Abschnitts konnte

* Zwar kann die Analyse der vier Lander in Abschnitt 7.4 letztendlich nicht reprisen-
tativ sein, vermittelt jedoch einen ersten Eindruck
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auBerdem zeigen, dass eine Anhebung der Versicherungsleistungen in
Pflegestufe II und III sinnvoll wére. Auch dies sieht der Gesetzentwurf
vor (Bundesministerium fiir Gesundheit 2006).

Ebenfalls deuten die Analyseergebnisse des Abschnitts 7.4 darauf hin,
dass eine Dynamisierung der ambulanten Leistungen der Pflegeversi-
cherung nach MaBgabe des Verbraucherpreisindexes angezeigt, je-
doch nicht so dringlich ist wie stationir (siehe Beitrag von Drither/
Rehbein in diesem Band). Laut Gesetzentwurf ist eine Dynamisierung
der Leistungen ab dem Jahr 2015 vorgesehen (BMG 2007).

Aus der Diskussion in Abschnitt 7.3 bleibt schlieBlich fraglich, ob die
Anreize in den Vergiitungsverhandlungen in der jetzigen Besetzung
(Pflegekassen, Anbietertrager bzw. -verbénde und ggf. Sozialhilfetra-
ger auf der einen Seite und die direkte Marktbeziehung zwischen
Anbietern und Pflegebediirftigen auf der anderen Seite) richtig gesetzt
sind. So schldgt Rothgang alternativ die radikale Marktlosung mit
lediglich Vergiitungsverhandlungen zwischen Pflegebediirftigen und
Pflegediensten vor, weil hier wegen der Deckelung der Pflegeversi-
cherungsleistungen auf beiden Seiten unmittelbare Anreize wirksam
werden (Rothgang 2000).

Ein Beispiel fiir die Durchsetzung der Priferenzen der Pflegebediirfti-
gen ist die Tatsache, dass sich Pflegebediirftige in einem Land fiir
Einzelleistungen ausgesprochen haben, obwohl die Leistungstriger
bei der Konzipierung der Leistungskomplexe dies ausdriicklich aus-
schlieBen wollten, da sie die Gefahr von Mengenausweitungen sahen.
Unterstiitzt werden konnte dieser Ansatz durch die Teilnahme einer
Vertretung von Pflegebediirftigen an den Vergiitungsverhandlungen
dhnlich dem Heimbeirat.
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Diese Beteiligungsformen setzen jedoch voraus, dass der Pflegebe-
diirftige fahig ist, seinen Préferenzen Nachdruck zu verleihen. In der
Praxis sind wohl viele Pflegebediirftige hierzu nicht mehr in der Lage.
Eventuell konnten die Pflegekassen in ihrer Funktion als Anwilte der
Versicherten dies abfedern, indem sie zusitzlich mit den Pflegediens-
ten verhandeln, jedoch gestiitzt durch einen Betriebsvergleich, wo-
durch Preissteigerungen noch wirksamer ein Riegel vorgeschoben
werden kann.
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8 Zur Preisbildung in der stationéren Pflege

8  Zur Preisbildung in der stationaren
Pflege

Maike Holst

8.1 Einleitung

Mit Einfithrung der Pflegeversicherung wurde die Bundesregierung
ermichtigt, jahrlich eine Pflegestatistik zu erheben (§ 109 SGB XI).
Tatséachlich wird die Pflegestatistik in einem zweijidhrigen Rhythmus
verdffentlicht. Aktuell liegen vier Pflegestatistiken vor, die jeweils aus
vier Teilberichten bestehen: einem Bericht {iber die Deutschlander-
gebnisse sowie drei Berichten, die jeweils die Linderergebnisse zu den
Bereichen Pflegebediirftige, Pflegeheime und ambulante Pflegedienste
enthalten. In den Berichten tiber die Situation der Pflegeheime finden
sich unter anderem Informationen zur Héhe der Vergiitung vollsta-
tiondrer Pflege in den einzelnen Bundeslindern (siehe Tabelle 8-1).
Nicht enthalten sind in dieser Tabelle die Investitionskosten, die das
Heim seinen Bewohnern in Rechnung stellt. Diese werden, sofern sie
nicht durch das Land geférdert werden, vom Bewohner getragen und
lagen 2005 deutschlandweit bei durchschnittlich ca. 372 € monat-
lich®’.

" Berechnet mit 30,4 Tagessitzen, Daten: Vgl. BKK (2007).
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Tabelle 8-1: Vergiitung stationirer Pflegeheime am 15.12.2005

Durchschnittliche Verglitung fiir vollstationire
Dauerpflege (pro Person in €/Monat)*

Pflegesatz Entgelt fiir

Pflegestufe | Pflegestufe | Pflegestufe Unt::lkdunft

Land : . . Verpflegung
Baden-Wirttemberg 1.459 1.854 2.371 608
Bayern 1.520 1.885 2.158 517
Berlin 1.368 1.885 2.250 486
Brandenburg 1.094 1.398 1.885 486
Bremen 1.125 1.763 2.189 638
Hamburg 1.277 1.794 2.341 669
Hessen 1.246 1.733 2.219 517
Mecklenburg-Vorpommern 1.094 1.429 1.854 456
Niedersachsen 1.216 1.581 1.976 486
Nordrhein-Westfalen 1.277 1.763 2.310 790
Rheinland-Pfalz 1.216 1.581 2.189 638
Saarland 1.155 1.581 2.128 608
Sachsen 1.003 1.307 1.794 456
Sachsen-Anhalt 1.125 1.490 1.763 486
Schleswig-Holstein 1.307 1.672 2.037 608
Thiiringen 973 1.338 1.763 547

*  Berechnet anhand von 30,4 Tagessatzen
Quelle: Statistisches Bundesamt (2007): 15.
WIdO 2009

Die Fragen, die dieser Beitrag beantworten méchte, sind:
Wie entstehen diese (landesweit sehr unterschiedlichen) Pflegesit-
ze?

Welche Rolle spielen die verschiedenen Akteure am Pflegemarkt
bei der Preisfindung?

Welche Schwichen weist das derzeitige System auf?

Wie konnten diese Schwichen behoben werden?
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Im Gegensatz zur Preisbildung auf den meisten Giitermérkten, auf
denen sich der Preis durch ein Spiel von Angebot und Nachfrage
einpendelt und die Anbieter eines Gutes die Moglichkeit zur freien
Preisgestaltung haben, wird die Vergiitungshohe von Pflegeleistungen
in Deutschland durch Verhandlungen in dem durch den Gesetzgeber
vorgegebenem Rahmen bestimmt. Im Folgenden werden zunéchst die
die Pflegevergiitung betreffenden gesetzlichen Regelungen auf Bun-
desebene dargestellt. Hier zeigt sich, dass im Zuge der dualen Finan-
zierung ein Teil der Kompetenzen auf die Linderebene delegiert wird,
weshalb in einem zweiten Schritt die vergiitungsrelevanten Regelun-
gen auf Landesebene beschrieben werden. An dieser Stelle wird néher
auf das Thema der Investitionskostenvergiitung eingegangen, da die
Investitionsforderung zu den Landesaufgaben zihlt (§ 9 SGB XI),
sowie auf die Moglichkeiten zur konkreteren Vereinbarung von Pfle-
geleistungen in den Rahmenvertrigen nach § 75 SGB XI. Im dritten
Schritt wird der Prozess der Entgeltverhandlungen, aus denen
schlieBlich die Entgelte resultieren, niher beschrieben und dabei auf
die Rolle der verschiedenen Akteure (Pflegekassen, Sozialhilfetriger,
Pflegebediirftige und Angehorige) eingegangen. In einem letzten
Schritt wird die Preistransparenz aus Sicht der Konsumenten, also der
Pflegebediirftigen, einer genaueren Betrachtung unterzogen. Der Bei-
trag endet mit einer kurzen Zusammenfassung der Ergebnisse sowie
deren Bewertung im Fazit.

8.2 Regelungen auf Bundesebene

8.2.1 \Vergiitungsbestandteile

Die Vergiitung stationirer Pflegeheime in Deutschland ist geregelt im
achten Kapitel des SGB XI sowie in den §§ 5 und 7 Heimgesetz
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(HeimG@G). Sie setzt sich aus drei Kernbestandteilen zusammen: Einem
Entgelt fiir erbrachte allgemeine Pflegeleistungen (Pflegesatz), einem
Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung (so genannte ,Hotelleistun-
gen“) und einem Entgelt fiir getitigte Investitionen. Seit dem 1. Juli
2008 mit Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG)
konnen die Pflegesidtze um einen Zuschlag fiir Hartefédlle und fiir
Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf er-
gianzt werden (§ 84 Abs. 2 und § 87b SGB XI). Dariiber hinaus kon-
nen die Heime zusitzliche Einnahmen aus dem Angebot von Zusatz-
leistungen generieren.

Zusatzleistungen im Sinne des § 88 SGB XI sind besondere Komfort-
leistungen im Zusammenhang mit Unterkunft und Verpflegung oder
zusitzliche pflegerisch-betreuende Titigkeiten, die {iber das Mal3 der
notwendigen allgemeinen Pflegeleistungen hinausgehen. Solche Zu-
satzleistungen sind im Vorfeld schriftlich mit dem Pflegeheimbewoh-
ner* als Teil des Heimvertrages zu vereinbaren. Nach § 88 SGB XI ist
es den Heimen untersagt, Zusatzleistungen anzubieten, die die not-
wendigen Leistungen des Heimes gefihrden. Die Vereinbarung von
Zusatzleistungen ist den iiberdrtlichen Sozialhilfetrigern im Land vor
Leistungsbeginn schriftlich mitzuteilen. Die Mdéglichkeiten zum An-
gebot dieser Leistungen wird auf Landesebene in den Rahmenvertra-
gen nach § 75 SGB XI geregelt.

*® Fiir eine bessere Lesbarkeit wird im Folgenden auf die Unterscheidung der weibli-
chen und méinnlichen Formen z. B. HeimbewohnerInnen verzichtet. Der Gesetzgeber
verwendet konsequent eine ménnliche Terminologie, dieser Form wird hier ebenfalls
gefolgt. Wenn im Folgenden von ,dem Heimbewohner* gesprochen wird, so sind
selbstverstandlich sowohl Bewohner als auch Bewohnerinnen gemeint.
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Die Zuordnung von Aufwendungen aus den Bereichen

Betriebsverwaltung

Steuern, Abgaben, Versicherung
Energieaufwand

Wasserver- und -entsorgung

Abfallentsorgung

Wischereinigung

Gebiudereinigung sowie

Wirtschaftsbedarf, allgemeiner Materialaufwand

auf die drei Entgeltbestandteile ist ebenfalls in den Rahmenvertrigen
geregelt (siehe Abschnitt 8.3.1). Wihrend die Pflegekosten zum Teil
durch die Pflegeversicherung getragen werden, sind die Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung vom Heimbewohner selbst (§ 82 Abs. 1
SGB XI) bzw. vom zustindigen Triger der Sozialhilfe zu tragen, so-
fern die eigenen Mittel des Pflegebediirftigen nicht ausreichen. Die
Hohe der Vergiitungen fiir die Bereiche Pflege sowie Unterkunft und
Verpflegung werden in den Entgeltverhandlungen nach § 84 ff. SGB
XI zwischen dem Triger der jeweiligen Einrichtung auf der einen und
den Pflegekassen sowie dem Triger der iiberdrtlichen Sozialhilfe (die
auch Arbeitsgemeinschaften bilden kénnen) auf der anderen Seite
vereinbart. Lediglich der Vergiitungszuschlag fiir die aktivierende und
betreuende Pflege von Pflegebediirftigen mit erheblichem allgemeinen
Betreuungsbedarf nach § 87b SGB XI wird allein zwischen den Pfle-
gekassen und den Pflegeeinrichtungen verhandelt, da dieser Zuschlag
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allein durch die Pflegekassen getragen werden soll.* Der Gesetzgeber
bestimmt in § 87 SGB XI, dass die Verhandlung des Entgelts fiir Ho-
telleistungen denselben Regelungen unterliegt wie das Verfahren zur
Bestimmung der Hohe der Pflegesitze. Die folgenden Ausfiithrungen
gelten fiir die Verhandlung beider Entgeltbestandteile.

Leistungstrager im Sinne des § 85 SGB XI sind nur solche Leistungs-
trager, auf die im den Verhandlungen vorausgegangenen Jahr min-
destens 5 % der Berechnungstage des Pflegeheimes entfallen sind
(§ 85 Abs. 2 SGB XI). Ebenfalls an den Verhandlungen beteiligen
konnen sich die Landesverbdnde der Pflegekassen und der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. Die Entgeltverhandlungen
werden prinzipiell fiir jedes Heim einzeln gefiihrt. Abweichend koén-
nen die Pflegesdtze in einer regional oder landesweit titigen Pflege-
satzkommission vereinbart werden. Diese setzt sich zusammen aus
den Landesverbinden der Pflegekassen, dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., dem tiberdrtlichen Sozialhilfetrager sowie
der Vereinigung der Pflegeheimtriger. Stimmen die betroffenen Pfle-
geheimtrager zu, kann die Verbindlichkeit der hier vereinbarten Pfle-
gesitze auf alle Pflegeheime des gleichen Landkreises oder der glei-
chen kreisfreien Stadt ausgedehnt werden (§ 86 SGB XI). Ein solches
Vorgehen findet in Deutschland regelmifBig nicht statt. Lediglich in
Berlin werden in Arbeitsgemeinschaften so genannte ,,Gruppenentgel-
te* verhandelt, die fiir eine vergleichbare Gruppe von Heimen gelten.

* Der Vergiitungszuschlag soll die zusitzlichen Personalkosten decken, die nétig sind
um eine besondere Aktivierung und Betreuung dieser Bewohnergruppe zu gewihr-
leisten. Der Personalschliissel betrdgt 1:25, d. h. auf eine Pflegekraft kommen 25
Pflegebediirftige. Hiermit wird erstmals vom Prinzip der gedeckelten Pauschalleis-
tungsbetrige der Pflegekassen abgewichen.
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In Rheinland-Pfalz werden regelméBig pauschale prozentuale Entgelt-
steigerungen in der Pflegesatzkommission verhandelt, die dann durch
einzelne Heime beantragt werden kénnen. Ein solches Verfahren fand
in der Vergangenheit auch in Baden-Wiirttemberg und Bayern statt,
wurde in den letzten Jahren nach Auskunft der Landesvertretungen
der Ersatzkassenverbinde VAAK/AEV aber nicht mehr angewand‘[.50

Inhalt der mit den Pflegesidtzen abgegoltenen Leistungen sind die
Pflegeleistungen, soziale Betreuung und Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege, sofern kein Anspruch auf Krankenpflege
nach § 37 SGB V besteht (§ 82 Abs. 1 SGB XI). Die Pflegesiitze sind
fiir einen festgelegten Zeitraum prospektiv zu vereinbaren. Wird nach
Ablauf dieses Zeitraumes von keiner der Vertragsparteien zu neuen
Verhandlungen aufgerufen, behalten die bisherigen Pflegesétze bis
auf Weiteres ihre Giiltigkeit. Ein Pflegesatz gilt als beschlossen, wenn
er die Zustimmung der Einrichtung und der Mehrheit der Leistungs-
trager findet, wobei die Sozialhilfetrdger iiber ein Vetorecht verfiigen.
Sie sind erméchtigt, innerhalb von zwei Wochen nach Vertragsab-
schluss Widerspruch einzulegen und eine Entscheidung der Schieds-
stelle (§ 76 SGB XI) zu verlangen.

»Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Pflegekassen und Pflege-
einrichtungen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzen-
den und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Der Schiedsstelle
gehort auch ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. sowie der iiberértlichen Triger der Sozialhilfe im Land
an, die auf die Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet wer-

*® Telefonische Informationen der Landesverbinde der Pflegekassen VAdAK und AOK.
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den. (...) Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder
werden von den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Kommt
eine Einigung nicht zustande, werden sie durch das Los bestimmt.*
(§ 76 Abs. 2 SGB XI).

Aufgrund dieser Zusammensetzung kann der Sozialhilfetrager auBer-
dem fordern, dass die Entscheidung nicht von der gesamten Schieds-
stelle getroffen wird, sondern der Vorsitzende allein oder in Gemein-
schaft mit den beiden unparteiischen Mitgliedern entscheidet. Die
Schiedsstelle entscheidet auch dann, wenn binnen sechs Wochen
nach Beginn der Verhandlungen kein Pflegesatz vereinbart wurde
(§ 85 Abs. 5 SGB XI). Gegen das Urteil der Schiedsstellen steht den
Vertragsparteien der Rechtsweg bei den Sozialgerichten offen.

Einmal vereinbart, sind die Pflegesétze verbindlich. Kommt eine ver-
tragliche Regelung nicht zustande oder verzichtet eine Einrichtung
darauf, kann diese Einrichtung den Preis ihrer Pflegeleistungen direkt
mit dem Pflegebediirftigen vereinbaren (§ 91 Abs. 1 SGB XI). Fiir den
Pflegebediirftigen ist die Wahl eines solchen Heimes mit Nachteilen
verbunden, sofern er Leistungen nach SGB XI bezieht: Die Kostener-
stattung wird It. § 91 Abs. 2 SGB XI begrenzt auf max. 80 % des ihm
bei Unterbringung in Heimen mit entsprechender Vergiitungsverein-
barung zustehenden Maximalwertes nach § 43 SGB XI; dies entspri-
che beispielsweise in der Pflegestufe II entgangenen Leistungen
i. H. v. 255,80 € monatlich.

8.2.2 Bemessungsgrundsatze der Pflegesatze

§ 84 SGB XI regelt die Bemessungsgrundsitze der Pflegesatzhohe.
GeméB Absatz 3 ist eine Differenzierung der Pflegesédtze nach Kosten-
tragern nicht zulédssig. In Absatz 2 verlangt der Gesetzgeber eine
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leistungsgerechte Vergiitung, die sich nach dem Versorgungsaufwand
bemessen soll. Demnach muss die leistungsgerechte Vergiitung es

»(...) einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermagli-
chen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen. Uberschiisse verbleiben
im Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. Der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit ist zu beachten.“ (§ 84 Abs. 2 SGB XI)

Damit will der Gesetzgeber effizient arbeitenden Einrichtungen ein
ausreichendes Entgelt sicherstellen, wihrend gleichzeitig die Finan-
zierung von unwirtschaftlichem Handeln ausgeschlossen werden soll.
Bei der Regelung von Leistungsvergiitungen sind zwei Aspekte zu
beachten: Auf der einen Seite ist die zu vergiitende Leistung nach Art
und Menge zu bestimmen und auf der anderen Seite die Art der
Preisfindung. Arten der Preisfindung kénnen z. B. Marktpreise, Ver-
handlungspreise oder administrierte Preise sein (Breyer/Zweifel 1999,
356).

Preisfindung

In einem Urteil vom 14.12.2000 setzt das Bundessozialgericht die
leistungsgerechte Vergiitung mit dem Marktpreis gleich (Bundessozi-
algericht 2000, 7). In seiner Argumentation bezieht sich das Bundes-
sozialgericht auf die Erfahrungen des Gesetzgebers mit der Gesund-
heitsreform des SGB V und verweist auf die Entscheidung des Gesetz-
gebers fiir eine ,marktorientierte Pflegeversorgung®. Zu dieser Markt-
orientierung gehoren nach Auffassung des Gerichtes eine Vergiitung
nach Marktpreisen und ein freier Wettbewerb zwischen den Leis-
tungserbringern. Wirtschaftlichkeitspriifungen und die Ermittlung der
bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung anfallenden Kosten konnen It.
Bundessozialgericht unter der Voraussetzung eines freien Wettbe-
werbs entfallen. Das Gewinnstreben der Leistungserbringer fiihre
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automatisch zur kostengiinstigsten Leistungserstellung. Es sei nur
dann erforderlich, die Vergiitung durch Ermittlung der Kosten zzgl.
eines Aufschlags, um Unternehmerrisiko und Eigenkapitalverzinsung
zu gewihrleisten, zu bestimmen, wenn es die Besonderheiten des
Heimes unméglich machten, einen Betriebsvergleich anzustellen.
Solche Besonderheiten konne es aber It. dem Gericht regelméBig nicht
geben, da die pflegeleistungsauslésenden Krankheiten und Behinde-
rungen sowie die zu erbringenden Pflegeleistungen nur in Ausnahme-
fallen zwischen Heimen so weit abweichen wiirden, dass ein Ver-
gleich nicht méglich wire (Bundessozialgericht 2000, 7).

Die reine Konzentration auf den externen Vergleich als ,Methode der
Wahl“ (Bundessozialgericht 2000, 10) erscheint aus okonomischer
Sicht bedenklich. Eine konsequente Anwendung wiirde zu Einheits-
preisen in einer Region fiihren, ohne Moglichkeiten fiir eine Preisstei-
gerung zu bieten. Der Versuch eines Heimes, ein héheres Entgelt als
das durchschnittliche durchzusetzen, miisste mit Hinweis auf die
Vergleichsheime abgelehnt werden.

Da das SGB XI keine echte Marktpreisfindung zulisst, also ein Ent-
gelt, das sich am Pflegemarkt frei zwischen Anbietern und Nachfra-
gern bildet, sondern die Ermittlung der Preise in Verhandlungen fest-
legt, ist der Verhandlungsablauf so zu gestalten, dass eine moglichst
marktnahe Preisfindung gewihrleistet wird. Im Zuge der Einfiihrung
der Pflegeversicherung wurde unter anderem auch das Verfahren zur
Pflegesatzverhandlung verdndert. § 85 SGB XI Abs. 3 sieht ein pro-
spektives Vergiitungssystem vor. Das bedeutet, die Pflegesédtze werden
jeweils im Voraus fiir einen zu definierenden Zeitraum verhandelt.
Ein nachtréiglicher Ausgleich ist nicht vorgesehen. Pflegeeinrichtun-
gen konnen somit Gewinne oder Verluste erwirtschaften (§ 84 Abs. 2
SGB XI). In einem System retrospektiver Preisfestsetzung hingegen



8 Zur Preisbildung in der stationéren Pflege

wiirde nach Ablauf einer Abrechnungsperiode der Ressourcen-
verbrauch ermittelt und dieser vergiitet. Die Kostenverantwortung
lage hier beim Leistungstrager. Mit Abschaffung der fritheren retro-
spektiven Vergiitung und Einfithrung der prospektiven Vergiitung
geht die Kostenverantwortung auf den Leistungserbringer tiber (Brey-
er et al. 2004, 381). Durch die Ubergabe der Kostenverantwortung
sollen Effizienzanreize geschaffen werden. Steht fiir eine festgelegte
Periode der Preis fest, entstehen fiir die Einrichtung Anreize, ihre
Kosten zu senken, um den resultierenden Gewinn zu maximieren.
Diese Anreize werden jedoch aufgehoben, wenn die Kosten der ver-
gangenen Periode als Argument in die Verhandlungen {iber die kom-
mende Abrechnungsperiode einflieBen. Ein hoher Gewinn wiirde fiir
die Kostentriger zu einem Argument fiir ein niedrigeres Entgelt. Mit-
tel- und langfristig kénnen so keine Anreize zur Effizienzsteigerung
gesetzt werden (Rothgang et al. 2004, 29).

Die konsequente Forderung des Gesetzgebers nach einer leistungsge-
rechten Vergiitung wird durch sein Zugestindnis an die Heime, nach
dem diese ihre Leistungen nicht ,unterhalb ihrer Gestehungskosten*
anzubieten haben (Deutscher Bundestag: 144), konterkariert. Der
Gesetzgeber legt in der Gesetzesbegriindung zum Pflege-Versiche-
rungsgesetz fest, ein Heim, dass wirtschaftlich gefiihrt werde, habe
Anspruch auf die Vergiitung seiner Gestehungskosten. Damit wird das
Selbstkostendeckungsprinzip de facto wieder eingefiihrt. Ein weiteres
Indiz fiir dieses Vorgehen findet sich in den Vorschriften des SGB XI
zum Ablauf der Vergiitungsverhandlungen. Zu den Unterlagen, die
der Einrichtungstriger den Verhandlungspartnern vor Beginn der
Entgeltverhandlungen einzureichen hat, gehoren Belege iiber Art,
Inhalt, Umfang und Kosten der zu erbringenden Leistungen (§ 84 SGB
XI). Bei der Findung eines Marktpreises spielt die Kostenstruktur le-
diglich fiir den Einrichtungstriger insofern eine Rolle, als dass er
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damit die Untergrenze seiner moglichen Preisspanne kennt. Der Ver-
handlungspartner, der Kiufer, bendtigt in einer Verhandlung, die zu
Marktpreisen fiihren soll, lediglich Informationen {iber Art und Um-
fang der Leistungen der Einrichtung sowie Vergleichswerte anderer
Einrichtungen mit derselben Leistungsstruktur. Voraussetzung hierfiir
sind vergleichbare Leistungsdefinitionen. An genau diesen mangelt es
jedoch im derzeitigen Vergiitungssystem. Die Schaffung einheitlicher,
vergleichbarer Leistungen ist die Voraussetzung fiir das Funktionieren
einer leistungsgerechten Vergiitung. Hier wire es Sache des Gesetzge-
bers, die Rahmenbedingungen zu schaffen, beispielsweise durch die
Einfiihrung modularisierter Leistungen, wie es sie bereits in der am-
bulanten Pflege gibt, oder eine Schaffung von Pflegefallgruppen &hn-
lich der Diagnosis Related Groups im Krankenhaussektor.

Leistungsdefinition

Die Leistungen eines Pflegeheimes orientieren sich am gesetzlichen
Versorgungsauftrag (§ 11 Abs. 1 SGB XI). Die Pflegeleistungen sollen
dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse geniigen und auBerdem eine menschenwiirdige und akti-
vierende Pflege gewihrleisten. Die Vergiitungsvorschriften des SGB
XI gelten nur fiir solche Heime, die einen Versorgungsauftrag mit den
Pflegekassen abgeschlossen haben, d. h. fiir zugelassene Pflegeein-
richtungen (§ 72 SGB XI). In den Versorgungsvertrigen, die jede
Pflegeeinrichtung mit den Landesverbdnden der Pflegekassen schliefit,
sind Umfang, Inhalt und Art der zu erbringenden Leistungen geregelt.

Zur Definition der vergiitungsfihigen Leistung wird in § 84 Abs. 2
SGB XI eine Einteilung der Pflegebediirftigen in drei vergiitungsrele-
vante Pflegeklassen vorgeschrieben, welche sich zwar an den Pflege-
stufen des MDK orientieren sollen, diesen aber nicht entsprechen
miissen. Fiir als ,Héartefille” eingestufte Pflegebediirftige sieht das
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SGB XI seit dem 1. Juli 2008 einen Vergiitungszuschlag i. H. des
Unterschiedsbetrages vor, der sich durch die Differenz der Pflegekas-
senleistungen flir Pflegebediirftige der Stufe III und den Hirtefdllen
ergibt.

Weicht der tatsdchliche Aufwand nach unten oder oben signifikant
von der Pflegestufe ab, kann der Pflegebediirftige einer abweichenden
Pflegeklasse zugeteilt werden. Eine solche Einteilung miisste gemein-
sam vom MDK und der zustindigen Heimleitung befiirwortet werden.
In einem Urteil vom 1. September 2005 schliet das Bundessozialge-
richt eine abweichende Einstufung jedoch faktisch aus, indem es
urteilt, fiir die Einstufung in eine Pflegeklasse seien dieselben Bewer-
tungsmaBstibe heranzuziehen, die der MDK bei seiner Einteilung in
die Pflegestufen verwendet. Auch fiir die Pflegeklassen sei lediglich
sder Hilfebedarf bei der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung® zu beriicksichtigen (Bundessozialgericht 2005, Orientie-
rungssatz 4b). Im vorhergegangenen Satz wird explizit ausgeschlos-
sen, den Zeitaufwand fiir soziale Betreuung und Behandlungspflege
zur Bemessung des vergiitungsrelevanten Versorgungsaufwandes
heranzuziehen. Dieses Urteil impliziert, dass ein Teil der erforderli-
chen Leistungen im Bereich der sozialen Betreuung, z. B. psychische
Betreuung eines Pflegebediirftigen bei Angst- und Spannungszustin-
den, nicht vergiitet wird. Aus 6konomischer Perspektive kann eine
solche - nicht vergiitete — Leistung dauerhaft nicht erbracht werden,
ohne die dafiir anfallenden Kosten an anderer Stelle einzusparen.
Anderenfalls drohte die Insolvenz. Damit hat dieses Urteil weit rei-
chende Konsequenzen fiir die Qualitit der Pflege. Es ist fraglich, wie
eine ,menschenwiirdige und aktivierende Pflege“ gewé&hrleistet wer-
den kann, wenn lediglich der Hilfebedarf bei der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung vergiitet wird.

213



214

8 Zur Preisbildung in der stationéren Pflege

Ein weiterer zu beriicksichtigender Aspekt der Leistungsdefinition im
Bereich der Pflegeleistungen ist der Qualitdtsaspekt. Im Zuge einer
leistungsgerechten Vergiitung sollte folgender Grundsatz gelten: Glei-
che Leistung, gleicher Preis - ungleiche Leistung, ungleicher Preis.
Der Gesetzgeber geht mit seiner Gesetzgebung implizit davon aus,
dass bei einer Pflege nach ,dem allgemein anerkannten Stand medi-
zinisch-pflegerischer Erkenntnisse” keine Qualitdtsunterschiede beste-
hen kénnen, denn ein Instrumentarium zur Messung der Qualitit, an
dem sich gegebenenfalls auch die Vergiitung orientieren kdnnte, ist
nicht vorgesehen. Zwar sollen die Heime mit den Kostentrigern eine
Leistungs- und Qualititsvereinbarung schlieBen (§ 80a SGB XI), in
der detailliert die Leistungen, QualititssicherungsmaBnahmen und
sachliche und personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtung vereinbart
werden, doch diese wird als nicht zielfithrend kritisiert (DEVAP
2006; DPWV 2007; VDAB o. J.). Kritikpunkte sind zum einen die
Dopplung von Leistungsvereinbarungen und zum anderen fehlende
Pflegebedarfs- und Personalbemessungsinstrumente. Das Leistungsge-
schehen der Pflegeeinrichtungen ist weitgehend in den Rahmenver-
trigen nach § 75 SGB XI auf Landesebene vereinbart und somit fiir
alle Heime des Landes verbindlich, so dass eine zweite Vereinbarung
auf Heimebene nur sinnvoll ist, wenn dariiber hinausgehende speziel-
le Leistungsangebote fiir einen gesonderten Personenkreis vereinbart
werden sollen. Dariiber hinaus bewertet der DEVAP (2006) die Ver-
einbarung von Personalrichtwerten in den LQV ohne ein fundiertes
Pflegebedarfs- und Personalbemessungsinstrument als sinnlos.

Das Entgelt fiir die Pflege- und Hotelleistungen deckt nur einen Teil
der Gesamtkosten einer Pflegeeinrichtung. In § 82 Abs. 2 SGB XI
werden die Kosten fiir Investitionen explizit aus den Kostenbestand-
teilen ausgeschlossen, die in den Pflegesatzverhandlungen zu beriick-
sichtigen sind. Die Férderung von Investitionskosten in Pflegeheimen



8 Zur Preisbildung in der stationéren Pflege

ist nach § 9 SGB XI Landesaufgabe (siehe Abschnitt 8.3). Erhilt eine
Einrichtung keine Forderung oder reicht diese Férderung nicht aus,
um alle Investitions- und Investitionsfolgekosten zu decken, darf der
nicht geforderte Anteil den Bewohnern mit Zustimmung der zustin-
digen Landesbehorde gesondert in Rechnung gestellt werden (§ 82
Abs. 3 SGB XI). Heime, die keinerlei offentliche Zuschiisse erhalten,
benétigen keine Zustimmung des Landes, um ihre Investitionskosten
den Bewohnern in Rechnung zu stellen. Sie sind aber verpflichtet,
diese Kosten dem Land anzuzeigen (§ 82 Abs. 4 SGB XI). Werden
nicht alle Heime gleichermaBen gefordert, kann es durch diese Praxis
zu Wettbewerbsverzerrungen kommen, da die geringer geforderten
Einrichtungen ihren Bewohnern ein héheres Gesamtentgelt berechnen
miissen als Einrichtungen, deren Investitionen staatlich gefordert
werden. Diesen Wettbewerbsverzerrungen versucht das Bundessozial-
gericht mit seinem Urteil vom 28.06.2001 vorzubeugen, in dem es
festlegt, dass keine Pflegeeinrichtung, die durch einen Versorgungs-
vertrag nach § 72 SGB XI zur Pflege zugelassen ist, von der Landes-
forderung ausgeschlossen werden darf (Bundessozialgericht 2001,
Leitsatz 2). Wettbewerbsverzerrungen kénnen jedoch nur unter neu
zugelassenen Einrichtungen vermieden werden oder unter der Vor-
aussetzung, dass keine Anderungen in der Investitionsférderung ein-
treten. Investitionen, die in der Vergangenheit durchgefiihrt wurden
und nach damals geltendem Recht gefordert wurden, erhalten i. d. R.
auch nach Gesetzesinderungen weiterhin Férderungen nach altem
Recht. So wird es mdoglich, dass Einrichtungen im selben Bundesland
unterschiedlichen Forderungsregelungen unterliegen.
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8.3 Regelungen auf Landesebene

8.3.1 Rahmenvertrage nach § 75 SGB XI

Die Ausgestaltung der Pflegeleistungen ist in den Landespflegegeset-
zen als Durchfithrungsgesetze zum Bundesgesetz sowie in den Rah-
menvertrigen nach § 75 SGB XI geregelt. Daneben finden sich, je
nach Bundesland, verschiedene Durchfiihrungsverordnungen zu den
jeweiligen Landesgesetzen. Einheitlichkeit herrscht in den Rahmen-
vertragen nur insoweit, als dass sie dieselben Themenbereiche bein-
halten, wie den Umfang der Pflegeleistungen, den Umfang der Leis-
tungen im Bereich Unterkunft und Verpflegung, die Moglichkeit der
Erbringung und Abrechnung von Zusatzleistungen, einen Bereich zur
Leistungsdefinition in Form von Hilfsmitteln und technischen Hilfen
und einen Abgrenzungskatalog, der die Verteilung entstandener Auf-
wendungen auf die Bereiche ,Pflegeleistungen® und ,Hotelleistungen*
regelt. In einigen Léndern finden sich dariiber hinaus Personalricht-
werte in den Rahmenvertrigen.

Die Rahmenvertrige konkretisieren unter anderem den Begriff der
gesondert zu vergiitenden ,Zusatzleistungen“ nach § 88 SGB XI. Die
Aussagekraft dieser Vertrige ist jedoch begrenzt. Der Rahmenvertrag
Niedersachsens z. B. fiihrt in der Anlage 1 verschiedene Leistungen
auf, die Zusatzleistungen sein konnen, z. B.

»zeitintensive Schénheitspflege, die iiber eine notwendige Nagel-
pflege hinaus geht (z. B. Manikiire oder Pedikiire),

tiber das iibliche MaB hinaus gehende ,schiéngeistige Betreuung*
(z. B. individueller Vorleseservice, individuelle Auswahl von Mu-
sikprogrammen)“.
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Ferner werden anschlieBend beispielhaft Leistungen aufgezihlt wer-
den, die keine Zusatzleistungen sind, wie z. B.

~héiufigeres Duschen bzw. Baden, weil eine besondere Reinlich-
keitsnotwendigkeit gegeben ist oder ein besonderes Reinlichkeitsbe-
diirfunis besteht,

Betreuung und Beaufsichtigung von Personen mit geronto-
psychiatrischer Erkrankung, Sterbebegleitung*“.

Im Rahmenvertrag Nordrhein-Westfalens hingegen wird lediglich der
Wortlaut des Bundesgesetzes wiederholt. Hieraus lédsst sich aber nicht
zwingend schlieBen, dass in Nordrhein-Westfalen weniger oder mehr
Zusatzleistungen erbracht werden.

Unterschiede im tatsidchlichen individuellen Leistungsgeschehen der
Heime lassen sich von auBen iiber institutionelle Regelungen nicht
ableiten. Obwohl zu vermuten ist, dass die Leistungen in verschiede-
nen Pflegeeinrichtungen alles andere als homogen sind (siehe z. B.
MDS 2007), gibt es derzeit kaum Moglichkeiten, die Qualitdtsunter-
schiede von auBen zu beobachten. Eine Mdéglichkeit zur Unterschei-
dung der Leistungen von Pflegeheimen koénnten die Inhalte der
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen sein, die jedoch massiver
Kritik unterliegen (siehe Abschnitt 8.2.2.)°'. In der Praxis erfiillt die
LQV ihren Zweck aufgrund der verschiedenen Kritikpunkte in der
Regel nicht (Igl 2007, 383), so dass Igl und Tallich in einem Gutach-

' Vgl. Muster-LQV, z. B. fiir Bayern, online: http://www.aok-gesundheitspartner.de/
inc_ges/download/dl.php/by/pflege/imperia/md/content/gesundheitspartner/bayern/
pflege/stationaerepflege/by_lqv_kurzzeit_03022004.pdf.
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ten sogar deren Abschaffung fordern (Igl/Tallich 2006). Das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz sieht bereits die Abschaffung® der LQV
Vor.

Ein Teil des Leistungskataloges, der im Rahmen der LQV zwischen
Pflegeheim und Kostentrigern vereinbart werden kénnte und entspre-
chend in die Vergiitungsverhandlungen eingehen sollte (z. B. beson-
dere soziale Betreuung bei Angst- und Unruhezustinden), wurde
jedoch durch die Rechtssprechung als nicht vergiitungsrelevant klas-
sifiziert. Das Gesetz sieht die Vergiitung von Leistungen, ,die iiber das
MaB des Notwendigen“ hinausgehen, nicht vor. Gleichzeitig kann sich
aber besondere Qualitdt nur durch solche Leistungen ausdriicken. Ein
Weniger als ,das MaB des Notwendigen® kann nicht vertraglich ver-
einbart werden, da es sich hier um gefihrliche Pflege handeln wiirde,
die in Widerspruch stiinde zu den Voraussetzungen der Zulassung
von Pflegeeinrichtungen (§§ 11, 71, 72 SGB XI). Um ein ,Mehr* an
Leistungen zu finanzieren, wire allenfalls die Vereinbarung hoherer
Personalschliissel denkbar.

Weitere vergiitungsrelevante Regelungen finden sich am Ende der
Rahmenvertrige: Die Regelungen zur Abgrenzung von Aufwendun-
gen. Diese betreffen die Zurechenbarkeit von bestimmten Kostenbe-
standteilen zum Bereich ,Unterkunft und Verpflegung” oder ,allge-
meine Pflegeleistungen”. In einigen Lindern® besteht eine Pauschal-

> Jedoch werden die Vergiitungsvereinbarungen z. T. um die Inhalte der LQV erginzt
(Deutscher Bundestag 2008).

* 7. B. Baden-Wiirttemberg, Bayern, Niedersachsen, vgl. die entsprechenden aktuellen

Rahmenvertrige nach § 75 SGB XI.
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regelung, dass 50 % dieser Aufwendungen® in die allgemeinen Pfle-
gekosten eingehen und die anderen 50 % in die Hotelkosten. Andere
Lander, wie z. B. Hessen und Nordrhein-Westfalen, gliedern die Auf-
wendungen wesentlich detaillierter und weisen diese individueller zu.
Rheinland-Pfalz hingegen weicht in der Aufteilung von dem 50/50-
Verfahren ab und weist 70 % der Aufwendungen dem Pflegebereich
zu und lediglich 30 % dem Bereich Unterkunft und Verpflegung
(Rahmenvertrige nach § 75 SGB XI; Holscher 2007, 148).

Derartige Regelungen werden in Unternehmen, denen eine freie
Marktpreisgestaltung moglich ist, im Rahmen der Kosten- und Leis-
tungsrechnung einem betriebsinternen Rechnungswesen {berlassen.
Das Vereinbaren solcher Regelungen auf Landesebene ist nur dann
sinnvoll, wenn die Aufwendungen als Argument in die Entgeltver-
handlungen einflieBen.

8.3.2 Investitionsforderung

Die Forderung von Investitionen ist auf Lianderebene geregelt. Gene-
rell gilt, dass Heime, die nicht oder nicht ausreichend 6ffentlich ge-
fordert werden, den nicht geforderten Investitionskostenanteil ihren
Bewohnern in Rechnung stellen kénnen.

Grundsitzlich kann zwischen der Art der Forderung (Objekt- oder
Subjektforderung) unterschieden werden und zwischen den Forderbe-

** Gemeint sind Aufwendungen aus den Bereichen: Betriebsverwaltung, Steuern,
Abgaben, Versicherung, Energieaufwand, Wasserver- und -entsorgung, Abfallent-
sorgung, Waschereinigung, Gebdudereinigung, Wirtschaftsbedarf und allgemeiner
Materialaufwand.
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reichen (Herstellung/Erstausstattung, Wiederbeschaffung/Erginzung,
Instandhaltung, ,alte Last“>”). Bei der Objektférderung wird eine
InvestitionsmaBnahme direkt geférdert, z. B. durch Festbetrige oder
zinslose Darlehen. Diese Art der Forderung wird in den meisten Lan-
dern Deutschlands durchgefiihrt. Bei der Subjektforderung ist die
Forderung gebunden an Pflegeheimbewohner, das heifit es werden
nur Heimplidtze gefordert, die tatsdchlich belegt sind. Eine solche
Forderung findet sich zurzeit in Hamburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und im Saarland. In
diesen Lindern ist der bewohnerbezogene Zuschuss gekoppelt an eine
Bediirftigkeit des Heimbewohners und wird daher auch ,Pflegewohn-
geld” genannt. Die Forderung wird nur gewihrt, wenn der Platz mit
einem Bewohner belegt ist, der den Investitionskostenanteil des
Heimentgeltes nicht aus eigener Kraft tragen kann und ohne das
Pflegewohngeld auf Sozialhilfe angewiesen wire (BMFSFJ 2006,
51 ff, Landespflegegesetze und Durchfiihrungsverordnungen). In Bran-
denburg, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen findet derzeit
keine Investitionsforderung stationirer Pflegeeinrichtungen statt

Neben der Art der Forderung ist in den Landesgesetzen und -ver-
ordnungen auch die Art und Hohe der férderungsfihigen Investitio-
nen geregelt. Wihrend in Baden-Wiirttemberg nur Investitionskosten
der Herstellung, nicht aber der Erstausstattung geférdert werden, wird
in Hessen auch die Erstausstattung mitgefordert. Die Hohe der maxi-
mal forderungsfahigen Kosten wird in einigen Lindern als Pauschale
je Platz festgelegt (z. B. in Bayern 23.010 €/je Platz bei Neubau in der

* Als ,alte Last* werden in diesem Zusammenhang Investitionsfolgekosten bezeich-
net, die aus einer Zeit vor Einfiihrung der Pflegeversicherung stammen.
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vollstationidren Pflege) oder als Pauschale je qm, wobei die maximal
forderungsfiahige qm-Zahl je Platz ebenfalls festgelegt wird (z. B. in
Nordrhein-Westfalen).>®

Die Investitionskostenanteile, die ein Heim seinen Bewohnern berech-
net, liegen zwischen 0,00 € und 50,00 €, je nach Heim und Bundes-
land (BIVA o. J.). Die unterschiedlichen Fordermodalitdten haben zur
Folge, dass zwei identische Heime mit denselben Investitionskosten
ihren Bewohnern z. B. in Rheinland-Pfalz den kompletten Investiti-
onsanteil in Rechnung stellen wiirden, da in diesem Bundesland keine
offentliche Forderung fiir vollstationédre Einrichtungen besteht, wih-
rend dasselbe Heim, wiirde es sich in Berlin befinden, den um den
Forderbetrag verringerten Investitionskostenanteil berechnen wiirde.
Wieder anders wiirde sich die Lage in Nordrhein-Westfalen darstellen:
Hier wiirde, wie in Rheinland-Pfalz, der volle Betrag ausgewiesen.
Tragen miissten ihn nur solche Bewohner, deren finanzielle Leis-
tungsfiahigkeit dies zulieBe.

8.4 Entgeltverhandlungen

8.4.1 Rolle der Leistungserbringer

Die Leistungserbringer haben in den Entgeltverhandlungen naturge-
mial ein Interesse an einem moglichst hohen Entgelt. Basis der Ent-

* Siehe detaillierter zu den Investitionsférderungen die jeweiligen Landesregelungen
sowie BMFSFJ 2006, 53 ff.

* Der AOK-Pflegeheimnavigator weist einen maximalen Betrag von 48 €/Tag aus
(http://www.aok-pflegeheimnavigator.de/).
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geltverhandlungen bilden die von den Heimen einzureichenden Bele-
ge liber Art, Inhalt, Umfang und Kosten der zu erbringenden Leistun-
gen. Diese sind durch die Pflegedokumentation oder andere geeignete
Belege rechtzeitig vor Beginn der Verhandlungen durch die Leis-
tungserbringer nachzuweisen. Diesen Unterlagen ist eine schriftliche
Stellungnahme des Heimrates oder Heimfiirsprechers nach § 7 Abs. 4
HeimG in seiner Funktion als Vertreter weiterer Leistungstréager bei-
zulegen (§ 85 Abs. 3 SGB XI; siehe hierzu Abschnitt 8.4.4). Erweisen
sich die eingereichten Unterlagen als nicht ausreichend zur Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit des Heimes, muss
dieses auf Verlangen einer Vertragspartei weitere pflegesatzrelevante
Daten z. B. aus der Buchfiihrung oder zur personellen und/oder sach-
lichen Ausstattung vorlegen.

8.4.2 Rolle der Pflegekassen

Laut SGB XI ist die Gewihrleistung einer bedarfsgerechten und einer
dem anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ent-
sprechenden Pflege Aufgabe der Pflegekassen (Sicherstellungsauftrag,
§ 69 SGB XI). Hierzu werden den Pflegekassen eine Reihe von In-
strumenten zur Verfiigung gestellt, wie der Abschluss von Versor-
gungsvertrdgen, der Abschluss von Leistungs- und Qualititsvereinba-
rungen sowie die Vereinbarung von Entgelthohen. Die Pflegekassen
sollen also die Entgeltverhandlungen nutzen, um ihren Sicherstel-
lungsauftrag zu erfiillen.

In den Entgeltverhandlungen haben die Pflegekassen kein genuines
Interesse an einem niedrigen Niveau der Heimentgelte. Sobald die
Pflegesidtze oberhalb der Leistungsschwelle der Pflegeversicherung
liegen, was in der vollstationidren Pflege regelméBig der Fall ist (siehe
Tabelle 8-2), hat eine Anhebung der Entgelte aufgrund der Leistungs-
deckelung keine Auswirkung auf die Ausgaben der Pflegekassen.
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Einzige Ausnahme von diesem Prinzip stellen seit dem 1. Juli 2008
die Vergiitungszuschlége nach § 87b SGB XI fiir Pflegebediirftige mit
erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf dar, die allein durch die
Pflegekassen getragen werden miissen und deren Hoéhe nicht
festbetraglich geregelt ist. Aufgrund dieser Ausgestaltung werden die
Zuschldge nach § 87b SGB XI ohne Beteiligung der Sozialhilfetrager
verhandelt.

Tabelle 8-2: Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung im
Verhiltnis zu den Pflegentgelten

Durchschnittliches | Sachleistung der Differenz**
Heimentgelt* Pflegeversicherung
Pflegestufe pro Person in €/Monat
I 1.277 1.023 254
I 1.702 1.279 423
I 2.128 1.432 696
Hartefalle 1.688 440

*  Pflegesatz, ohne Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung, Stand 15.12.2005
** Zuzahlung des Pflegebediirftigen

Quelle: §§ 36 ff. SGB XI; Statistisches Bundesamt 2007, 15.
WIdO 2009

Wihrend aktuell der maximale Leistungsbetrag in der vollstationiren
Pflege z. B. fiir die Pflegestufe Il bei 1.279 € liegt, lagen die durch-
schnittlichen Pflegesitze fiir einen vollstationdren Pflegeplatz der
Pflegestufe II Ende 2005 in Sachsen®® schon bei 1.763 € (siehe Tabelle
8-1). Auch die Erhéhung der Leistungen durch das Pflege-Weiter-

*® Sachsen wurde hier als Beispiel gewihlt, weil es das Bundesland mit den im Bun-
desvergleich geringsten Pflegesitzen der Stufe II ist.
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entwicklungsgesetz werden an diesem Bild nichts dndern. Wahrend
bei Sachleistungen zur vollstationdren Pflege in den Pflegestufen I
und II bis zum Jahre 2015 ohnehin keine Erhéhung vorgesehen ist,
soll der Leistungssatz fiir die Pflegestufe Il in drei Schritten bis 2012
auf insgesamt 1.550 € (Hartefille: 1.918 €) monatlich angehoben
werden (Deutscher Bundestag 2008: 34). Ein Blick auf die durch-
schnittlichen Pflegesitze der Stufe II in Deutschland Ende 2005 zeigt,
dass auch diese bereits vor zwei Jahren im Schnitt iiber den geplan-
ten Leistungen lagen.

8.4.3 Rolle der Sozialhilfetrager

Geridt ein Pflegebediirftiger in die Sozialhilfeabhdngigkeit, so fiihrt
jede Anhebung der Entgelte des Pflegeheimes zu einer Steigerung der
Ausgaben des Sozialhilfetrigers. Daher kommt den Sozialhilfetrdgern
per Gesetz in den Entgeltverhandlungen eine besondere Rolle zu:
Ihnen ist es als einziger der an den Entgeltverhandlungen beteiligten
Parteien moglich, ein Veto einzulegen (§ 83 Abs. 5 SGB XI). Einigen
sich die Mehrheit der Kostentrager und der Leistungserbringer auf ein
Ergebnis, haben die Sozialhilfetriger zwei Wochen Zeit, diesem Er-
gebnis zu widersprechen. In der Folge kommt es zu einer Entgeltfest-
setzung durch die Schiedsstelle (siehe Abschnitt 8.2.1).

8.4.4 Beteiligung der Pflegebediirftigen und Angehdrigen

Eine weitere Gruppe der Kostentriager, die ebenfalls Interesse an einer
Beschrinkung von Entgeltsteigerungen haben, ist die Gruppe der
Selbstzahler bzw. der Angehdrigen, die zum Elternunterhalt verpflich-
tet werden. Diesen wird die Beteiligung an den Entgeltverhandlungen
jedoch verweigert. Im Rahmen des § 7 HeimG wird der Heimtréger
lediglich verpflichtet, den Heimbeirat rechtzeitig vor Aufnahme von
Entgeltverhandlungen {ber diese zu informieren, ihm die Angemes-



8 Zur Preisbildung in der stationéren Pflege

senheit geplanter Entgelterhdhungen zu erldutern und nachzuweisen
sowie ihm Gelegenheit zu einer schriftlichen Stellungnahme zu ge-
ben. Diese Stellungnahme gehort zu den Unterlagen, die der Heimtra-
ger vor Beginn der Entgeltverhandlungen den Vertragsparteien der
Vergiitungsvereinbarungen zukommen lassen muss (§ 85 Abs. 3
SGB XI).

Die Aufgabe des Heimbeirates ist die Interessenvertretung der Heim-
bewohner (§ 10 Abs. 1 HeimG). Regelungen zur Bildung des Heimbei-
rates sind auf Landesebene zu erlassen. Das Heimgesetz sieht lediglich
vor, dass in den Heimbeirat neben den Bewohnern auch deren Ange-
horige oder sonstige Vertrauenspersonen, Mitglieder ortlicher Senio-
ren- und Behindertenvertretungen oder von der zustindigen Behorde
vorgeschlagene Personen gewdhlt werden konnen (§ 10 Abs. 5
HeimG).

8.4.5 Verhandlungsstrategien

Die einheitlichen Rahmenbedingungen des SGB XI fiihren nicht zu
bundeseinheitlichen Abldufen bei den Entgeltverhandlungen. Die
Verhandlungsphilosophien der Lander weichen stark voneinander ab,
was hier kurz an einem markanten Beispiel, Niedersachsen und Nord-
rhein-Westfalen, illustriert werden soll.

Wihrend in Nordrhein-Westfalen der so genannte ,interne Vergleich”
im Vordergrund steht, d. h. die Kosten werden innerhalb des Heimes
auf Plausibilitidt gepriift, wird in Niedersachsen reger Gebrauch von
externen Vergleichen gemacht. In Nordrhein-Westfalen findet de
facto eine Fortsetzung des Selbstkostendeckungsprinzips statt: Basis
fiir die Entgeltverhandlungen sind die Kostennachweise iiber tatsich-
lich angefallene Kosten der vergangenen Periode, aufgrund derer eine
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Hochrechnung fiir das kommende Geschiftsjahr angefertigt wird
(Holscher 2007, 148).

In Niedersachsen hingegen spielen die tatsdchlich angefallenen Kos-
ten kaum eine Rolle, es wird intensiver Gebrauch von externen Ver-
gleichen gemacht. Im Gegensatz zu anderen Lindern wird in Nieder-
sachsen eine sehr ausfiihrliche LQV genutzt, die im Rahmen der Ent-
geltverhandlungen abgeschlossen wird. Liegt ein Heim in den Ver-
handlungen mit seiner Preisforderung im mittleren Korridor der ver-
einbarten Vergiitungen in der Vergleichsregion, wird es diesen Preis
problemlos durchsetzen konnen. Preise oberhalb der in einer Region
vereinbarten Kostenkorridore werden It. Hélscher (2007, 151) auch
dann nicht vereinbart, wenn die Einrichtung diese durch verbesserte
Leistungen begriinden kann.

Diese sehr unterschiedlichen Verhandlungsstrategien haben auch
Auswirkungen auf die Hohe der vereinbarten Entgelte (siehe Tabelle
8-1): Ein Teil der landesweiten Differenzen lisst sich sicherlich auf
diese unterschiedlichen Verhandlungsstrategien zuriickfiihren.

In der Begriindung zum PfWG-Gesetzesentwurf hat der Gesetzgeber
den externen Vergleich de facto abgeschafft. Der externe Vergleich
darf seit dem 1. Juli 2008 lediglich unter Zustimmung aller an den
Verhandlungen beteiligten Parteien durchgefiihrt werden (Deutscher
Bundestag 2007: 71). Da der externe Vergleich regelmiBig zu niedri-
geren Entgeltsteigerungen fiihrt als der interne Vergleich, der sich an
den einzelnen Kostenpositionen orientiert, ist zu erwarten, dass im
Allgemeinen mindestens eine Partei die Anwendung des externen
Vergleichs ablehnen wird. Es bleibt lediglich der interne Vergleich -
die Uberpriifung der einzelnen Kostenpositionen. Deren Plausibilitit
lasst sich fiir die auBenstehenden Kostentriger ohne das Heranziehen
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von Vergleichswerten aus anderen Verhandlungen schwerlich abstrei-
ten. Entgegen der Ursprungsintention des SGB XI kehrt der Gesetzge-
ber hier langsam zum Selbstkostendeckungsverfahren zuriick.

8.5 Preistransparenz

»Zur Unterstiitzung des Pflegebediirftigen bei der Ausiibung seines
Wahlrechts nach § 2 Abs. 2 sowie zur Forderung des Wettbewerbs
und der Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die zustin-
dige Pflegekasse dem Pflegebediirftigen spdtestens mit dem Bescheid
tiber die Bewilligung seines Antrags auf Gewdhrung hduslicher, teil-
oder vollstationdrer Pflege eine Vergleichsliste iiber die Leistungen
und Vergiitungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu iibermit-
teln, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewdhrleis-
tet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste)“ (§ 7 Abs. 3 SGB
XI).

Diese Preis- und Leistungsvergleichslisten sind nicht ohne Weiteres
zu erhalten. Die Angaben im Internet zu den Leistungen der Pflege-
versicherung beschrinken sich bei vielen Krankenkassen auf einen
kurzen deskriptiven Abriss der Leistungshohen und -voraussetzungen
nach SGB XI. Unterstiitzung bei der Pflegeplatzsuche iiber das Inter-
net finden z. B. die Versicherten der DAK, der Hamburg-Miinchner
Krankenkasse sowie der AOK. Die DAK und die Hamburg-Miinchner*’

* Sieche Homepage der DAK : https://www.dak.de/servlet/pwgbservlet?FORM_KEY=
C12570C3004BDDF8D7082480DFF5C8A2C12571020033DDOE und der Hamburg-
Miinchner: http://www.hmk.info/Seniorplace-Formular.443.0.html.
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fragen lediglich per Internetformular einige Daten ab (z. B. Grad der
Pflegebediirftigkeit, gewiinschte Wohnform, Budget und Einzugster-
min) und bieten einen Riickruf an, in dem auf Basis dieser Daten
Heime angeboten werden. Die AOK bietet auf ihrer Website einen
~Pflegeheimnavigator (http://www.aok-pflegeheimnavigator.de) an,
der es ermdoglicht, Informationen iiber Heimentgelte abzufragen. Kri-
terien fiir die Auswahl eines Heimes sind die ortliche Lage und in
Bezug auf das Leistungsspektrum die Betreuung von Demenzkranken,
Wachkomapatienten oder beatmungspflichtigen Patienten. Die Ergeb-
nisliste ldsst sich nicht nach Preisen ordnen, sondern nur nach Ent-
fernungen. Die Ergebnisausgabe enthélt eine Kurzbeschreibung des
Heimes, die von den Heimen selbsttitig verdndert und angepasst
werden kann, sowie die aktuellen Pflege- und Hotelkosten. Die Inves-
titionskosten miissen bei der AOK oder dem Heim direkt erfragt wer-
den. Eine telefonische - nicht reprisentative - Umfrage® bei ver-
schiedenen Pflegekassen ergab, dass Preisvergleichslisten auf Anfrage
fiir einen bestimmten rdumlichen Bezirk angefertigt und versandt
werden. Eine Ausnahme bilden die AOK Mecklenburg-Vorpommern
und Rheinland Pfalz: Sie stellen ihre Preisvergleichslisten zum
Download im Internet zur Verfiigung (www.aok.de/mv® und
www.aok.de/rp®”). Abweichend vom bundesweiten Pflegenavigator,
der keine Informationen zu den Investitionskosten enthilt, enthilt die
Preisvergleichsliste in Mecklenburg-Vormpommern diese Informatio-

% Es wurden stichprobenartige Telefongespriche mit Pflegekassen der AOK, BKK, IKK,
VdAK/AEV und DAK verschiedener Bundeslénder gefiihrt sowie eine Internetrecher-
che betrieben.

" Download der Preisvergleichslisten unter MV: http://www.aok.de/mv/rd/

73811.htm#Preisvergleiche%20von%?20Pflegeeinrichtungen
62

Download der Preisvergleichslisten unter RP: http://www.aok.de/rlpf/rd/170794.php
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nen fiir jedes Heim. Auch in Sachsen-Anhalt kénnen Investitionskos-
ten direkt im Internet erfragt werden: Die AOK Sachsen-Anhalt ver-
fiigt {iber eine eigene Pflegeheimsuchmaschine®, in deren Ergebnis-
parameter auch die jeweiligen Investitionskosten angegeben werden.

Ein differenzierter Leistungsvergleich kann jedoch nicht erfolgen. Die
Heime verfiigen in der Regel {iber Pflegekonzepte, die das jeweilige
Heim auch an potentielle Bewohner ausgibt. Die Pflegekonzepte sind
mehrseitige Broschiiren, in denen die Heime ihr Leistungsspektrum
detailliert darstellen, sich jedoch fiir einen systematischen Vergleich
nur schwer eignen. Die bereits dargestellte Problematik der fehlenden
Vergleichbarkeit von Pflegeheimleistungen kommt auch hier zum
Tragen. Ein echter Preis-Leistungs-Vergleich ist somit nicht méglich.

8.6 Fazit

Das derzeitige Vergiitungssystem weist eine Reihe von Schwachstel-
len auf, die aus 6konomischer Sicht suboptimale Ergebnisse nach sich
ziehen. Z. B. werden im Rahmen der Entgeltverhandlungen Vertrige
zu Lasten Dritter geschlossen, da die Selbstzahler als Teilnehmer in
den Entgeltverhandlungen nicht vorgesehen sind - obwohl sie zu den
Kostentrigern gehoren. Eine verstirkte Beteiligung der Pflegebediirf-
tigen an den Entgeltverhandlungen scheint empfehlenswert, da die
Heimbewohner auBerdem {iiber Informationen iiber das tatsichliche
Leistungsgeschehen im Heim sowie dessen Qualitit verfiigen, denen
in den Entgeltverhandlungen ein héheres Gewicht zukommen sollte.

Siehe http://www.aok.de/sa/tool/pflegeeinrichtungen/
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Sie kénnten einen Beitrag zu einer klareren Leistungsdefinition leis-
ten, der die Vergiitung dann im Sinne einer leistungsgerechten Ver-
giitung folgen kann. Das neue Landesheimgesetz in Baden-Wiirttem-
berg (LHeimG) sieht in § 7 Abs. 4 bereits die Beteiligung des Heimbei-
rates, des Heimfiirsprechers oder eines Ersatzgremiums in den Ent-
geltverhandlungen vor.

Eine leistungsgerechte Vergiitung in der stationdren Altenpflege ist
derzeit nicht gewéhrleistet. Da es den Heimen nicht moéglich ist, ihre
Leistung sinnvoll und vergleichbar zu kommunizieren, ist es de facto
nicht moglich, in den Entgeltverhandlungen ein leistungsgerechtes
Entgelt zu vereinbaren. Eine Verhandlungsstrategie wie in Nieder-
sachsen, wo selbst durch bessere Leistungen keine hoheren Entgelte
erzielt werden konnen, benotigt eigentlich keine Verhandlungen
mehr: Stattdessen konnten auch Einheitspflegesdtze festgelegt werden
(Holscher 2007, 152). Verhandlungen wie in Nordrhein-Westfalen
dagegen bieten den Leistungserbringern keinerlei Anreize fiir wirt-
schaftliches Handeln. Im Gegenteil: Die Abschaffung des externen
Vergleichs bedeutet einen Schritt weiter zuriick in Richtung Selbst-
kostendeckungsverfahren. Jeder Erfolg bei der Kostenddmpfung wird
im folgenden Jahr mit sinkenden Entgelten quittiert werden, da die
nachgewiesenen Kosten Basis der Verhandlungen sind. Gleichzeitig
ist wenig Spielraum fiir die Erwirtschaftung von Gewinnen gegeben.

Soll die Preisfindung marktniher gestaltet werden, ist es erforderlich,
ein MindestmaB an Preistransparenz zu gewihrleisten. Eine konse-
quentere Einhaltung des § 7 Abs. 3 SGB XI und eine entsprechende
Informationsverbesserung der Pflegebediirftigen wire wiinschenswert.
Dies konnte durch eine regelmédBige Anwendung von Wirtschaftlich-
keitspriiffungen und/oder externen Vergleichen gewéhrleistet werden.
Ein solches Vorgehen wire auch im Sinne des Gesetzgebers (Bundes-
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sozialgericht 2000, 7). Sinnvolle externe Vergleiche bendtigen jedoch
auch vergleichbare Leistungen: Hierzu ist es notwendig, die Leis-
tungsdefinitionen in der stationidren Pflege zu verfeinern. Soll die
Vergiitung der Leistung folgen, ist eine genaue Leistungsbestimmung
zwingend erforderlich. Die Einteilung der Pflegebediirftigen in drei
Pflegeklassen, die jeweils die notwendige Pflege nach dem anerkann-
ten Stand medizinischer und pflegerischer Erkenntnisse erhalten (sol-
len), ist zu ungenau. Eine verbesserte Leistungsdefinition wiirde fer-
ner die Moglichkeit echter Preis-Leistungs-Vergleiche fiir die Pflege-
bediirftigen eréffnen, wenn das Leistungsgeschehen nach auBen
kommuniziert wiirde. Die Einfithrung eines Pflegebedarfshemessungs-
instruments sowie die Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeitsbegrif-
fes, der den Rahmen fiir vergiitungsfihige Leistungen steckt, wire
wiinschenswert und wird in Zukunft Thema bei Diskussionen tiber die
Reform der Pflegeversicherung sein. Mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz wird erstmals die Moglichkeit geschaffen, in Modellpro-
jekten von der derzeitigen Vergiitungsfindung abzuweichen, sofern
das Projekt der Erprobung besonders pauschalierter Pflegesitze dient
(Deutscher Bundestag 2008: 18).
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8.9 Landesvertrage: Verwendete
Rahmenvertrage nach § 75 SGB XI
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Rahmenvertrag fiir vollstationire Pflege gemdB § 75 Abs. 1 SGB XI in der
Fassung vom 9. Juli 2002; ergédnzt durch Beschluss vom 12. September 2002.

Bayern

Rahmenvertrag fiir den Bereich vollstationire Pflege gemif3 § 75 Abs. 1 SGB
XI ab 1. Oktober 1998.
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Rahmenvertrag liber die vollstationédre pflegerische Versorgung gemifBl § 75
Abs. 1 flir das Land Hessen zum 1. Mérz 1998.

Niedersachsen

Rahmenvertrag gemiBl § 75 Abs. 1 in Verbindung mit Abs. 2 SGB XI zur
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Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 zur vollstationdren Pflege in Rheinland-
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9  Der Pflegemarkt aus der
Anbieterperspektive - Die
wirtschaftliche Situation
stationarer Pflegeeinrichtungen

Edward Poniewaz

9.1 Einleitung

Im Wirtschaftsteil der tiberregionalen Tageszeitungen erfihrt man hin
und wieder etwas iiber den Markt ,Altenpflege“. Diese Nachrichten
werden oftmals von borsennotierten Aktiengesellschaften dominiert,
die aufgrund der demographischen Entwicklung eine kontinuierliche
Nachfragesteigerung sehen. Obwohl auch sie einen zunehmenden
Kostendruck verspiiren, sehen sie hervorragende Perspektiven fiir ihre
Gesellschaften. Auf der anderen Seite findet auch die eine oder ande-
re Insolvenznachricht eines Pflegeheimbetreibers ihren Weg in die
Tageszeitung. Und auch bdrsennotierte Aktiengesellschaften blieben
davon in der Vergangenheit nicht verschont. Wie steht es nun wirk-
lich um die wirtschaftliche Stabilitit: Lohnt sich ein Investment unter
dem Blickwinkel der Rendite? Welche Trends sind erkennbar und in
welchen Funktionsbereichen wurden verstirkt die finanziellen Res-
sourcen eingesetzt? Der folgende Beitrag versucht diese Fragen zu
klaren, indem er verschiedene Datenquellen analysiert. Dazu werden
Ergebnisse aus Betriebsvergleichen (Abschnitt 9.2), aus Jahresab-
schlussanalysen (Abschnitt 9.3) und aus der Insolvenzstatistik (Ab-
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schnitt 9.4) herangezogen. AbschlieBend werden die Analyseergeb-
nisse in Bezug auf die zukiinftige Entwicklung von Marktrisiken und
Anbieterwettbewerb zusammenfassend bewertet (Abschnitt 9.5).

9.2 Datenquelle Betriebsvergleiche

Seit 1996 fiihrt die BFS Service GmbH, ein Tochterunternehmen der
Bank fiir Sozialwirtschaft AG, Betriebsvergleiche fiir sozialwirtschaft-
liche Unternehmen durch. Uber 7.000 stationire Pflegeeinrichtungen
der Altenhilfe haben in dieser Zeit an den bundesweiten Betriebsver-
gleichen der BFS Service GmbH teilgenommen. Damit ist eine um-
fangreiche Datenbank entstanden, die Auskunft gibt iiber Kostenver-
laufe, Kostenstrukturen und iiber den Personaleinsatz in der Pflege.
Insbesondere {iber den Zeitvergleich gelingt es, Entwicklungen und
Trends in dieser Vergleichsgruppe sichtbar zu machen. Auf dieser
Basis aufbauend lassen sich drei Thesen fiir die Branchenentwicklung
formulieren:

Die Kostendeckung hat sich auf niedrigem Niveau stabilisiert.
Der Verwaltungskostenanteil steigt seit 1996 kontinuierlich an.

Seit 2003 wird mehr Pflegefachpersonal eingesetzt.

9.2.1 Kostendeckung

Im Jahr 1999 lag die Kostendeckung im Durchschnitt bei den teil-
nehmenden Einrichtungen bei 103,71 %. Im Jahr 2005 lag sie bei
102,16 % und ist damit um 1,55 Prozentpunkte gefallen (siehe
Abbildung 9-1). Die gleichmiBige Entwicklung der Quartilsabstinde
zeigt, dass sowohl rentable wie auch verlustbringende Einrichtungen
in derselben Stirke von dieser Entwicklung betroffen waren. Es han-



9 Der Pflegemarkt aus der Anbieterperspektive

delt sich somit um eine Entwicklung, von der marktfihige wie nicht
marktfihige Einrichtungen gleichermaBen betroffen sind. Einige Ein-
richtungen konnten jedoch iiber mehrere Jahre hinweg ziemlich kon-
stant Gewinne im zweistelligen Bereich erwirtschaften, andere wie-
derum mussten Verluste in dhnlicher Hohe verkraften. Weiterhin ist
eine leichte Stabilisierungsphase seit 2003 erkennbar.

Abbildung 9-1: Entwicklung der Kostendeckung*

Entwicklung der Kostendeckung Entwicklung der Quartile
106 in % in %
108 R
3. Quartil
105 106
104 . 104
Mittelwert
103 102
hs b \_—-—/\
101 98 -
1. Quartil
100 96
1999 2005 1999 2005

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Angaben in %

1. Quartil = 25 % der Pflegeeinrichtungen

. 99,78 98,45 98,08 98,05 98,38 99,08 98,75
liegen unterhalb von ...

Kostendeckung in % (Mittelwert) 103,71 102,99 102,69 101,84 102,03 102,46 102,16

3. Quartil = 25 % der Pflegeeinrichtungen

. 107,46 | 106,03 | 10573 | 104,58 | 104,69 | 106,14 | 10598
liegen oberhalb von ...

Abstand zwischen dem 1. und 3. Quartil 7.68 7,58 7,65 6,53 6,31 7.06 7.23

*  BFS 2007: Betriebsvergleiche alte und neue Bundeslander 1999 bis 2005.
Bei Einzelfirmen (BGB-Gesellschaften) wurden fiir die Tatigkeit des Inhabers - sofern dieser in der Pflegeeinrichtung
tétig war - zusatzlich 40.000 € an Personalkosten beriicksichtigt.
WIdO 2009
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9.2.2 \Verwaltungskostenanteil

Seit 1996 ist ein signifikanter Anstieg des Verwaltungskostenanteils
in der Vergleichsgruppe festzustellen. 1996 lag der Verwaltungskos-
tenanteil bei 8,11 %. Im Jahr 2005 lag er bei 10,82 % und ist damit
seit 1996 um 2,71 Prozentpunkte gestiegen (siehe Abbildung 9-2).
Die Ursachen hierfiir liegen in den gestiegenen Anforderungen an die
unternehmerische Fiihrung durch zunehmenden Wettbewerb und den
Auswirkungen der Pflegeversicherung.

Wurden betriebswirtschaftliche Aufgabenstellungen wie Kosten- und
Leistungsrechnung, Controlling und Benchmarking vor Einfiihrung
der Pflegeversicherung eher stiefmiitterlich in den Einrichtungen
behandelt, so setzen heute die meisten Pflegeeinrichtungen betriebs-
wirtschaftliche Instrumente zur Kosten- und Leistungssteuerung ein.
Die hoheren Ausgaben fiir Verwaltung sind auch durch den zusétzli-
chen Verwaltungsaufwand erkldrbar, der durch die Pflegeversiche-
rung verursacht wurde. Gewiss haben aber auch Sparmafnahmen in
den anderen Funktionsbereichen der Einrichtungen zu dieser anteili-
gen Steigerung der Verwaltungskosten gefiihrt.

Die letzten Jahre zeigen auch, dass sich der Funktionsbereich Pflege-
und Betreuung seit dem Tiefpunkt im Jahr 2000 mit einem Kostenan-
teil von tiber 60 % stabilisiert hat. Im Vergleich zum ersten Erhe-
bungsjahr 1996 musste der Funktionsbereich Pflege und Betreuung
die groBten Einsparungen hinnehmen. So lag der Kostenanteil des
Funktionsbereiches Pflege- und Betreuung im Jahr 1996 bei 61,42 0b.
Im Jahr 2005 wurde ein Kostenanteil von 60,21 % an den Gesamtkos-
ten erreicht. Somit ist der Kostenanteil seit Umsetzung der Pflegever-
sicherung im Jahr 1996 um 1,21 Prozentpunkte geschrumpft.
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Abbildung 9-2: Kostenverteilung im Zeitverlauf*

Pflege und Betreuung

Speisenversorgung

in % in %
62 19
61 18
ay,
e
60 17 \
59 19
58 15
1996 2005 1996 2005
Hauswirtschaft Verwaltung
in % in %
12 12
1Al 11
10 \ﬁ 10
9 9
1996 2005 1996 2005
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Funktionsbereiche Angaben in %
Pflege und Betreuung 61,42 60,44 59,92 59,69 59,31 59,36 59,33 59,93 60,05 60,21
Speisenversorgung 17,70 17.41 17,44 17,30 17,24 17,18 17,28 16,60 16,32 16,38
Hauswirtschaft 9195 9,62 9,67 9,98 10,10 10,13 10,16 10,34 10,40 10,12
Technischer Dienst 2,84 2,75 2,80 2,73 2,67 2,61 2,56 2,55 2,52 2,47
Verwaltung 8,11 9,78 10,17 10,30 10,68 10,72 10,67 10,58 10,71 10,82
*  BFS 2007: Betriebsvergleiche alte und neue Bundeslander 1996 bis 2005.
Ohne Investitionskosten (Zinsen, Abschreibungen, Instandhaltungskosten) und ohne Energiekosten
WIdO 2009
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9.2.3 Pflegefachpersonal

Heute steht mehr Pflegefachpersonal mit dreijéhriger Ausbildung im
Bereich der Pflege und Betreuung bei den teilnehmenden Einrichtun-
gen zur Verfiigung als dies bei Einfithrung der Pflegeversicherung der
Fall war (siehe Abbildung 9-3).

Ein Grund hierfiir ist sicherlich, dass sich die Bewohnerstrukturen in
den Einrichtungen verdndert haben. Es ist von einer durchschnittlich
erhohten Pflegeintensitdt und damit auch von einem erhdhten Bedarf
an pflegerischen Fachkréften auszugehen. Zwar widerspricht dies auf
den ersten Blick der amtlichen Statistik zur Verteilung der Pflegestu-
fen, nach der der Anteil der pflegebediirftigen in der Stufe I kontinu-
ierlich zunimmt, aber dies kann ein Indiz dafiir sein, dass sich die
Begutachtungspraxis und damit die Einstufung verédndert hat.

Der Zeiteinsatz sdmtlicher Mitarbeitenden im Funktionsbereich Pflege
und Betreuung hat sich allerdings im Erhebungszeitraum von 1996
bis 2005 um neun Minuten je Pflegetag reduziert.

Fiir die Ermittlung der Pflegeminuten (direkte und indirekte Pflegezei-
ten) wurde eine durchschnittliche Nettoarbeitszeit von 1.591,70 Stun-
den (95.502 Minuten) je Vollstelle und Jahr zu Grunde gelegt. Somit
wurden fiir den Vergleich der Minutenwerte, die unterschiedlichen
Arbeitszeiten (Ost/West), Feiertage (Bundesland) und Ausfallzeiten
nicht individuell, sondern nur pauschal und einheitlich beriicksich-
tigt. Diese Berechnungsmethode wurde seit der ersten Erhebung nicht
verdndert und ist folglich fiir einen Zeitvergleich geeignet.

Die tatsichliche Nettojahresarbeitszeit ist jedoch von Einrichtung zu
Einrichtung unterschiedlich und wurde wegen des hohen Erfassungs-
aufwandes nicht abgefragt.
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Abbildung 9-3: Entwicklung der Pflegeminuten je Pflege-
bediirftigen und Tag*

s Pflegeminuten pro Pflegetag

20 ‘\‘_._.’-.’_._././’—'. ~@-Altenpfleger/innen

5 (3-jéhrige Ausbildung)

40

% W =& Pflegehelfer/innen

30

25

20 —@- Altenpflegehelferfinnen
15 (1-jéhrige Ausbildung)

10 =~ Auszubildende
5 —&— Mitarbeiter/innen in der Betreuung

—sonstige Mitarbeiter/innen

0 1996 2005

Qualititsgruppe 1996 1997 1998 | 1999 | 2000| 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Pflegeminuten pro Pflegetag
Altenpfleger/innen (3-jahrige Ausbildung) 47 45 45 45 46 47 47 49 52 52

Altenpflegehelfer/innen (1-j4hrige Ausbildung) 13 1 12 1 1 10 9 8 7 7

Pflegehelfer/innen 36 B 33 31 30 30 31 33 34 33
Auszubildende 6 6 6 5 4 4 4 5 [ 7
Mitarbeiter/innen in der Betreuung 6 4 3 3 3 3 3 4 4 4
sonstige Mitarbeiter/innen 8 7 7 6 5 5 5 5 5 4
Gesamt 116, 108 106| 101 99 99 99| 104| 108 107

*  BFS 2007: Betriebsvergleiche alte und neue Bundeslander 1996 bis 2005.
Zu den Altenpfleger/innen mit 3-jéhriger Ausbildung z3hlen Altenpfleger/in, Krankenpfleger, Krankenschwester, Haus
und Familienpfleger/in und Heilerziehungspfleger/in. Zu der Kategorie ,Sonstige" zahlen u. a. ABM-Krifte, Zivis, FSJ
und ehrenamtliche Kréfte.
WIdO 2009

9.3 Datenquelle Jahresabschlussanalysen

Eine zweite Datenquelle, um die wirtschaftliche Entwicklung und
Situation von Einrichtungen zu beurteilen, stellen die Jahres-
abschliisse der Pflegeeinrichtungen dar, die den Banken im Rahmen
des Kreditpriifungsprozesses vorgelegt werden.
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Die Banken werten die Jahresabschliisse - nicht erst seit Einfiihrung
von Basel II* - regelmiBig aus und ermitteln so eine Bonititsstufe
fiir ihren Kreditnehmer. Bei den Ratingmodellen haben sich insbeson-
dere Eigenkapitalquote, Liquidititsstatus, Cashflow und Umsatzrenta-
bilitit als trennscharfe Kennzahlen erwiesen, die geeignet sind, gute
von schlechten Engagements aus Bankensicht zu unterscheiden und
in die Zukunft zu projizieren.

Die Bank fiir Sozialwirtschaft AG finanziert ausschlieBlich Projekte in
der Sozial- und Gesundheitswirtschaft. Ein Schwerpunkt in ihrer
Geschiftsausrichtung liegt in der Finanzierung stationédrer Pflege-
inrichtungen. Insofern verfiigt sie {iber eine umfangreiche Datenbasis,
um ebenfalls Aussagen zur wirtschaftlichen Stabilitdt und Entwick-
lung ableiten zu kénnen.

9.3.1 Eigenkapitalquote

Ein Gradmesser fiir die wirtschaftliche Stabilitét ist das Eigenkapital,
das dem Unternehmen langfristig und unkiindbar zur Verfiigung

® Seit dem 1. Januar 2007 gelten fiir Kreditinstitute die neuen Eigen-
kapitalanforderungen nach Basel II, die in diesem und den Folgejahren umgesetzt
werden. Abgesehen von wenigen Ausnahmen war es in der Vergangenheit grund-
sédtzlich so, dass die Kreditinstitute fiir Kredite 8 % Eigenkapital nachweisen muss-
ten. Diese Anforderung wird durch eine verschirfte Risikogewichtung erweitert, bei
der insbesondere das Ratingergebnis, also die Bonitét des Kreditnehmers, eine sehr
wichtige Rolle spielt. Auch in der Vergangenheit gab es aufgrund der Marktmecha-
nismen Unterschiede bei den Kreditzinsen zwischen Kreditnehmern mit guter Boni-
tiat und weniger guten Bonitét. Diese Schere wird allerdings aufgrund der Eigenka-
pitalanforderung der Kreditinstitute noch weiter aufgehen.
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steht. Eine hohe Eigenkapitalquote® steht fiir finanzielle Unabhin-
gigkeit und wirtschaftliche Stabilitét.

Dazu erginzend ist es interessant zu analysieren, wie sich das erwei-
terte Eigenkapital (Kapital mit Eigenkapital dhnlichem Charakter,
beispielsweise Sonderposten und Forderungen gegeniiber Gesellschaf-
tern) entwickelt hat. Die folgende Grafik ldsst vermuten, dass zuneh-
mend Einrichtungen mit einer geringeren Eigenkapitaldecke am
Markt agieren (siehe Abbildung 9-4).

Abbildung 9-4: Entwicklung der Eigenkapitalquote*

ino
50 in %

45
45,23

40

40,75 erweiterte Eigenkapitalquote

35

30
30,41 30,53 29,78
26,93
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22,74
15 19,63 19,72

Eigenkapitalquote
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*  BFS 2007: Jahresabschliisse 2001 bis 2005
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% Eigenkapitalquote = bereinigtes Eigenkapital x 100 / bereinigte Bilanzsumme
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9.3.2 Liquiditatsstatus, Debitoren- und Kreditorenziel

Der Liquidititsstatus®® umschreibt das Verhiltnis kurzfristiger Aktiva
zu kurzfristigen Passiva. Dieses sollte zumindest deckungsgleich (= 1)
sein, um Liquidititsengpésse zu vermeiden. Besser ist es jedoch, iiber
einen kleinen Liquiditétspuffer (> 1) zu verfiigen.

Der Liquidititsstatus ist eine stichtagsbezogene Kennzahl, die sich
schon am néchsten Tag erheblich verindern kann. Insofern hat diese
Kennzahl alleine betrachtet eine geringe Aussagekraft. In der Verbin-
dung mit dem Kreditoren-*" und Debitorenziel®® erhilt sie jedoch eine
hoéhere Aussagekraft. Um Entwicklungstendenzen aufzuzeigen, ist ihr
Einsatz jedoch im Zeitvergleich unbedenklich, wenn die Durch-
schnittswerte auf einer groBeren Zahl von Beobachtungseinheiten
basieren. Danach hat sich in den letzten fiinf Jahren der Liquiditéts-
spielraum der Einrichtungen verengt (siehe Tabelle 9-1).

Tabelle 9-1: Entwicklung der Liquiditat*
Jahresabschliisse
2001 2002 2003 2004 2005

Liquiditatsstatus 2,24 2,18 2,02 1,76 1,78
Debitorenziel in Tage 18,13 17,14 1713 16,84 16,24
Kreditorenziel in Tage 52,91 48,44 48,11 50,21 48,64

*  BFS 2007: Jahresabschliisse 2001 bis 2005
WIdO 2009

% Liquiditatsstatus = bereinigtes Umlaufvermoégen + liquide Mittel / kurzfristiges
Fremdkapital

" Kreditorenziel (in Tagen) = Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen x 360
| (Wareneinsatz + Aufwand bezogene Leistungen)

% Debitorenziel (in Tagen) = Forderungen aus Lieferungen und Leistungen x 360 /
bereinigte, regelmaBige Erlose
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9.3.3 Umsatzrentabilitat

Um die Umsatzrentabilitit zu berechnen, wird das Betriebsergebnis in
Relation zu den bereinigten Erlosen gesetzt. Diese Kennzahl lésst
erkennen, wie viel die Einrichtungen in Bezug auf ihren Umsatz (be-
reinigte Erlose) verdient haben. Eine Umsatzrentabilitit®® von 2,37 %
bedeutet, dass die Einrichtungen im Durchschnitt je Euro Umsatz eine
Rendite von 2,37 Cent erwirtschaftet haben (siehe Tabelle 9-2). Diese
Kennzahlen, die aus den Jahresabschliissen ermittelt wurden, belegen
eine Stabilisierungsphase. So wurde in den letzten fiinf Jahren eine
durchschnittliche Umsatzrendite von 2,38 % erwirtschaftet.

Tabelle 9-2: Umsatzrentabilitat im Zeitverlauf*
Jahresabschliisse
2001 2002 2003 2004 2005
Umsatzrentabilitdt in % 2,32 2,18 2,48 2,57 2,37

*  BFS 2007: Jahresabschliisse 2001 bis 2005
WIdO 2009

9.4 Datenquelle Pflege- und Insolvenzstatistik

Aus der Pflege- und Insolvenzstatistik konnen ebenfalls Informatio-
nen gewonnen werden, die flir eine Beurteilung der wirtschaftlichen
Lage hilfreich sind. Das Statistische Bundesamt in Wiesbaden fiihrt

% Umsatzrentabilitit = Betriebsergebnis x 100 / bereinigte Erlose
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eine Insolvenzstatistik’®, die Insolvenzen stationirer Einrichtungen
der Altenhilfe seit 2004 in eigene Kategorien erfasst. Somit liegen seit
2004 erstmalig Informationen iiber Insolvenzen von Pflegeeinrich-

tungen vor.

Die Insolvenzgerichte tibermitteln ihre Insolvenzfille mit der gefor-

derten Klassifizierung Altenwohnheime’', Altenheime’” und Alten-

pflegeheime”® an die Landesimter fiir Statistik. Die korrekte Unter-

scheidung bzw. die Zuordnung zu einer dieser drei Kategorien ist von

den Insolvenzgerichten vorzunehmen. Wenn man die Definitionen fiir

die Kategorien sichtet, ist aus nachvollziehbaren Erwdgungen zu

Gegenstand der Statistik sind alle von den Insolvenzgerichten eréffneten Verfahren.
Nicht berticksichtigt werden die Insolvenzantrage, die vom Gericht zuriickgewiesen
werden oder von den Gldubigern zuriickgenommen wurden.

,Diese Unterklasse umfasst Einrichtungen der Altenhilfe in der Form von Zusam-
menfassungen in sich abgeschlossener Wohnungen, die in Anlage und Ausstattung
den besonderen Bediirfnissen alter Menschen Rechnung tragen und sie in die Lage
versetzen sollen, moglichst lange ein selbststindiges Leben zu fiihren; im Bedarfs-
fall besteht eine Reihe von Moglichkeiten der Versorgung und Betreuung durch das
Heim.“ (Statistisches Bundesamt, WZ 2003: 484).

,Diese Unterklasse umfasst Einrichtungen der Altenhilfe, in denen alte Menschen,
die bei der Aufnahme zur Fiihrung eines eigenen Haushalts nicht mehr im Stande,
aber nicht pflegebediirftig sind, voll versorgt und betreut werden; fiir voriiberge-
hend oder dauernd pflegebediirftige alte Menschen sind die erforderlichen Hilfen in
Pflegeabteilungen vorhanden, die nach Anlage, Ausstattung und Personalbesetzung
mindestens auf eine altersgerechte Grundpflege ausgerichtet sind.“ (Statistisches
Bundesamt, WZ 2003: 485).

,Diese Unterklasse umfasst Einrichtungen der Altenhilfe, die der umfassenden
Betreuung und Versorgung chronisch kranker und pflegebediirftiger Menschen die-
nen; nach Anlage, Ausstattung und Personalbesetzung sind sie darauf ausgerichtet,
verbliebene Krifte der betroffenen Menschen mit &rztlicher Hilfe zu tiben und zu
erhalten sowie eine Besserung des Allgemeinzustandes, insbesondere durch aktivie-
rende Pflege, herbeizufiihren.” (Statistisches Bundesamt, WZ 2003: 485).
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vermuten, dass bei der Zuordnung der Zufall eine gewisse Rolle spielt.
Aus diesen Griinden sind alle drei Kategorien als Indikatoren fiir die
wirtschaftliche Stabilitit gleichermaBen heranzuziehen. Danach hat
sich die Situation in den letzten Jahren verbessert (siehe Abbildung
9-5). Dabei ist zu beachten, dass die Insolvenz meistens am Ende
einer langen zeitlichen Kette steht. Die wirtschaftliche Schieflage
beginnt in der Regel Jahre vor der eigentlichen Insolvenzbeantra-

gung.

Abbildung 9-5: Insolvenzverfahren®
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Quelle: Bundesamt fiir Statistik [Hrsg.] (2007), Insolvenzstatistik Deutschland 2007, Wiesbaden.
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Laut Pflegestatistik 2005 gab es im Dezember 2005 10.424 nach SGB
XI zugelassene Pflegeeinrichtungen, die voll- bzw. teilstationire Leis-
tungen erbringen (Bundesamt fiir Statistik, 2007). Auf diese Grund-
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gesamtheit bezogen ldsst sich fiir 2005 eine Insolvenzquote von
0,307 % ermitteln.

Somit kommen auf 1.000 stationire Pflegeeinrichtungen drei Insol-
venzen. Vergleicht man diese Insolvenzquote mit der durchschnittli-
chen Insolvenzquote 2005 in Deutschland von zwolf je 1.000 Unter-
nehmen, so erweist sich der Wirtschaftszweig stationdre Pflege als
robust. Eine Interpretation dieser Zahlen sollte jedoch nicht ohne
Blick auf das moglicherweise vorhandene Riickzugsgeschehen erfol-
gen: Pflegeeinrichtungen, die sich als unrentabel erweisen, kdénnen
sich auch ohne Gang zum Insolvenzgericht aus dem Markt zuriickzie-
hen bzw. in eine neue Trigerschaft kommen. Hinsichtlich der Triger-
schaft von Pflegeeinrichtungen lassen sich drei Gruppierungen unter-
scheiden (siehe Tabelle 9-3):

freigemeinniitzige Triager (nicht erwerbswirtschaftliche Organisa-
tionen),

privat-gewerbliche Triger (erwerbswirtschaftliche Einrichtungen),

offentliche Trager’*.

* Sie handeln eher aus einer bedarfswirtschaftlichen Grundorientierung im Pflege-
markt.
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Tabelle 9-3: Pflegeheime nach Trdgerschaft*

Pflegeheim nach Verdnderung in %
Tragerschaft 2001 2003 2005 | 2001-2005 | 2003-2005
g;'ggeerme'”””tz'ge 5130 | 5405 5748 | 12,05 6,35
Private Trager 3.286 3.610 3.974 20,94 10,08
Offentliche Trager 749 728 702 -6,28 -3,57
Gesamt 9.165 | 9.743 | 10.424 | -13,74 6,99

Quelle: Bundesamt fiir Statistik (Hrsg.) (2007), Pflegestatistik 2005, Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung,
Deutschlandergebnisse. Wiesbaden.

WIdO 2009

Bei einem Vergleich der Anbieterzahlen nach Tréigerschaft wird deut-
lich, dass sich 6ffentliche Triger in diesem Markt auf dem Riickzug
befinden. Die Zahlen belegen insgesamt ein Wachstum bei den Pfle-
geheimen von rund 7 %, wobei die Anzahl der Heime in privat-
gewerblicher Trigerschaft mit iiber 10 % Wachstum einen Spitzen-
platz belegen. Diese Entwicklung belegt eine vorhandene Markt-
Attraktivitat fiir privat-gewerbliche Anbieter.

Tabelle 9-4: Platzauslastung

Platzauslastung | verfiigbare Plitze | Pflegebediirftige in Heimen | Verhéltnis
Jahresende 2003 713.195 640.289 1,114
Jahresende 2005 757.186 676.582 1,119

Quelle: Bundesamt fiir Statistik (Hrsg.) (2007), Pflegestatistik 2005, Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung,
Deutschlandergebnisse. Wiesbaden.

WIdO 2009

Mit rund 6,2 % Wachstum beim Platzangebot hat sich das Verhéiltnis
zwischen Angebot und Nachfrage kaum verdndert. Bundesweit be-
trachtet, liegt die durchschnittliche Auslastung der Heimplétze knapp
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unter 90 %. Zu beachten ist allerdings, dass regional starke Unter-
schiede bestehen und Pflegeheime in der Pre-Opening Phase ebenfalls
in diesen Angaben enthalten sind.

9.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Betriebsvergleiche, Bilanzen und die Insolvenzstatistik geben Aus-
kunft iiber die wirtschaftliche Situation der Vergangenheit. [hre Er-
gebnisse dokumentieren eine riicklaufige Kostendeckung und Anpas-
sungsprozesse in den Kostenstrukturen, die durch Verdnderungen in
den Rahmenbedingungen und infolge dessen durch den wirtschaftli-
chen Druck ausgel6st wurden.

Ihre Ergebnisse dokumentieren aber auch, dass bisher geniigend An-
reize vorhanden sind, um als Anbieter im stationdren Pflegemarkt
aktiv zu werden. Im Verhéltnis zu anderen Wirtschaftszweigen kann
bisher von einer wirtschaftlich hohen Stabilitdt gesprochen werden.
Dies ist sicherlich ein Beleg fiir weitgehend ausgewogene Angebots-
und Nachfragestrukturen sowie fiir die Anpassungsfahigkeit der An-
bieter.

9.5.1 Die Risiken im Markt werden steigen

Wer heute ein Pflegeheim baut, benétigt auch in 20 Jahren noch eine
ausreichende Belegung. Auf der einen Seite ist es richtig, dass die
Anzahl der pflegebediirftigen Menschen und damit der Bedarf an
Unterstiitzungs- und Pflegeleistungen weiter zunehmen werden. Auf
der anderen Seite ist es aber offen, wie sich dieser Bedarf in Nachfra-
ge nach Angeboten konkretisieren wird.
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Welche Angebote an Unterstiitzungs- und Pflegeleistungen nach-
gefragt werden, hdngt von den individuellen Priferenzen sowie von
der Kaufkraft’> der Pflegebediirftigen ab. Ebenfalls wird die Gestal-
tung der Pflegeversicherung auf die konkrete Nachfrage nach Un-
terstiitzungs- und Pflegeleistungen Einfluss nehmen. Dem im SGB XI
festgeschriebenen Grundsatz ,ambulant vor stationdr* folgend wird
durch die Reform der gesetzlichen Pflegeversicherung die bestehende
finanzielle Bevorzugung der stationdren Versorgung gegeniiber der
ambulanten leicht abgebaut. Auch damit ist intendiert, die Nachfrage
zu Lasten stationérer Pflegeleistungen und zu Gunsten anderer Ver-
sorgungsformen zu beeinflussen.

9.5.2 Der Wettbewerb unter den Anbietern und den
Angebotsformen wird weiter zunehmen

Durch die Forderung alternativer Versorgungsformen und durch die
abnehmende Kaufkraft der pflegebediirftigen Menschen ist in Zukunft
ein starker Preis- und Gestaltungswettbewerb zu erwarten, um dieje-
nigen, die eine stationdre Unterbringung erwigen. Anbieter mit An-
geboten im mittleren und unteren Preissegment diirften — von einigen
Regionen abgesehen - eine hohere Belegungssicherheit haben. Wenn
sie es zusitzlich noch verstehen, die Lebensqualitiat und die Zufrie-
denheit ihrer Bewohner gegeniiber der alternativen ambulanten Ver-
sorgung zu steigern, sind sie fiir die Zukunft gut positioniert.

> Die durchschnittliche Kaufkraft der Pflegebediirftigen wird durch ein sinkendes
Rentenniveau abnehmen (Altersarmut in Folge unstetiger Erwerbsbiographien und
geringeren Einkommen). Die Kaufkraft der Pflegebediirftigen wird somit zunehmend
vom Sozialhilfetrdger bestimmt, der die Finanzierungsliicke zwischen dem Einkom-
men und dem Finanzierungsbedarf fiir Unterstiitzungs- und Pflegeleistungen de-
cken muss.
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Der Gesamtmarkt fiir Unterstiitzungs- und Pflegeleistungen im Alter
bleibt ein Wachstumsmarkt mit regional unterschiedlichen Auspri-
gungen. Welche Rolle stationidre Versorgungsformen in Zukunft in
diesem Gesamtmarkt haben werden, hdngt von ihren Gestaltungs-
moglichkeiten und von ihrer Kreativitidt ab. Sicherlich werden die
effizienten Formen stationdrer Versorgung mit nachfragegerechten
Lésungen auch in Zukunft iiber Wachstumspotential verfiigen.
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Andreas Biischer und Klaus Wingenfeld

Ein wichtiger Aspekt der im Jahre 2006 begonnenen Reformvorhaben
innerhalb der Pflegeversicherung ist die Neudefinition des Begriffs
der Pflegebediirftigkeit und die Entwicklung eines neuen Instruments
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit hat zu diesem Zweck einen Beirat mit Vertretern der rele-
vanten Akteure der Pflegeversicherung ins Leben gerufen. Dartiber
hinaus haben die Spitzenverbinde der Pflegekassen MaBnahmen zur
Schaffung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines neuen
Begutachtungsverfahrens initiiert. In diesem insgesamt dreischrittigen
Verfahren wurde in der Vorphase das Institut fiir Pflegewissenschaft
an der Universitit Bielefeld (IPW) damit beauftragt, eine umfassende
nationale und internationale Recherche und Analyse von Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffen und Einschitzungsinstrumenten durchzufiihren.
Zusammenfassend wird in dieser Analyse die Empfehlung ausgespro-
chen, fiir den Kontext der bundesdeutschen Pflegeversicherung ein
neues Einschitzungsinstrument zu entwickeln und diese Entwicklung
mit der Uberpriifung und Neufassung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs
eng zu verzahnen und zu harmonisieren. Im weiteren Verlauf der
Beratungen wurde dieser Empfehlung entsprochen und es wurde im
August 2007 eine Bietergemeinschaft bestehend aus dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung Westfalen-Lippe (MDK WL),
dem Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitit Bielefeld (IPW),
dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen
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(MDS) und dem Institut fiir Public Health und Pflegeforschung der
Universitdt Bremen beauftragt, ein neues Instrument zur Bestimmung
der Pflegebediirftigkeit zu entwickeln und wissenschaftlich zu erpro-
ben.

In diesem Beitrag wird die schon lange wéhrende Diskussion um den
Begriff der Pflegebediirftigkeit aus verschiedenen Perspektiven zu-
sammenfassend dargestellt. Dabei wird es insbesondere auch um den
Zusammenhang zwischen dem Begriff der Pflegebediirftigkeit und
den im Rahmen der Pflegeversicherung gewéhrten Leistungen gehen.
Abschliefend wird das neu entwickelte Begutachtungsverfahren zur
Bestimmung der Pflegebediirftigkeit vorgestellt.

10.1 Die Diskussion um den Begriff der
Pflegebedirftigkeit

Innerhalb des SGB XI bestimmt der Begriff der Pflegebediirftigkeit in
§ 14 den Personenkreis, der berechtigt ist, Leistungen der Pflegeversi-
cherung zu erhalten. Danach gelten Personen als pflegebediirftig, die
wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmifBig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem
MaBe der Hilfe bediirfen. Die gewohnlichen und regelmiBig wieder-
kehrenden Verrichtungen des téglichen Lebens sind ebenfalls im Ge-
setz definiert und beziehen sich ausschlieflich auf Verrichtungen im
Bereich der Korperpflege, der Erndhrung, der Mobilitdt und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung.
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Im nachfolgenden § 15 SGB XI wird eine Differenzierung der Pflege-
bediirftigkeit in drei Pflegestufen vorgenommen. Die Eingruppierung
in die Pflegestufen entscheidet {iber die Hohe der gewdhrten Leistun-
gen. Entscheidende Kriterien sind dabei die Hiufigkeit und der Zeit-
aufwand des Unterstiitzungsbedarfs, wobei sich der Zeitaufwand da-
nach bemisst, wie viel Zeit durchschnittlich fiir die Pflege durch eine
nicht als Pflegekraft ausgebildete Person aufgewendet werden muss.
Unterschieden werden:

Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige), die
bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét fiir wenigs-
tens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen min-
destens einmal tiglich der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
notigen. Der erforderliche Zeitaufwand betrdgt hier mindestens 90
Minuten téglich, wovon 45 Minuten auf die Grundpflege entfallen
missen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige), die bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit mindestens
dreimal tédglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benotigen. Hier betrigt der erforderliche
Zeitaufwand mindestens drei Stunden, von denen zwei Stunden
auf die Grundpflege entfallen miissen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige), die
bei der Koérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit taglich rund
um die Uhr, also auch nachts, der Hilfe bediirfen und zuséitzlich
mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benétigen. Der erforderliche Zeitaufwand betréigt in der Pfle-
gestufe III fiinf Stunden tiglich, von denen vier Stunden auf die
Grundpflege entfallen miissen.
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Zentral an der Feststellung von Pflegebediirftigkeit sind nach dieser
Definition der Bezug zu ausgewihlten Verrichtungen des téglichen
Lebens, das Kriterium der Dauerhaftigkeit, d. h. der mindestens
sechsmonatigen Dauer, die Ermittlung des Grades der Pflegebediirf-
tigkeit anhand des erforderlichen Bedarfs und die Orientierung an der
Zeit, die eine nicht pflegerisch ausgebildete Person benétigen wiirde.

Dieser Begriff der Pflegebediirftigkeit sieht sich seit seiner Festlegung
kontinuierlicher Kritik ausgesetzt. Mittlerweile besteht {iber die we-
sentlichen Probleme der geltenden Definition ein breiter Konsens, der
letztendlich auch maBgeblich fiir die initiierten Reformbestrebungen
war. Die Kritik bezieht sich vorrangig auf den Verrichtungsbezug der
Pflegebediirftigkeit und vor allem darauf, dass nur ein sehr einge-
grenzter Bereich moglicher Aktivititen entscheidend fiir die Ablei-
tung von Leistungsanspriichen ist. Die Enquete-Kommission des
nordrhein-westfilischen Landtags kritisiert dieses Verstindnis von
Pflegebediirftigkeit, da

»Unselbstindigkeit im Bereich der Kommunikation und sozialen
Teilhabe als Kriterium fiir Pflegebediirftigkeit nicht beriicksichtigt
wird

ein erheblicher Teil der notwendigen Unterstiitzung fiir psychisch
Kranke und beeintrichtigte Menschen, die nicht nur bei einzelnen
Verrichtungen, sondern in ihrer gesamten Lebensfithrung auf Hilfe
angewiesen sind, ausgeblendet wird, und

andere Auswirkungen gesundheitlicher Probleme, wie zum Beispiel
Schmerzerleben, Angst im Zusammenhang mit dem Krankheitsge-
schehen, verdndertes Selbstschutzverhalten oder ganz generell
mangelhafte Krankheitsbewiltigung, keinen Leistungsanspruch
nach dem SGB XI begriinden“ (Landtag NRW: 40).
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Auch das Kriterium der Dauerhaftigkeit der Pflegesituation wirft aus
der Perspektive der Betroffenen Probleme auf. Zwar soll ein voriiber-
gehend bestehender Unterstiitzungsbedarf iiber Leistungen des SGB V
abgedeckt werden kdnnen, aber das geschieht nicht immer, so dass
beispielsweise bei Krankenhausentlassungen trotz vorhandenen Be-
darfs aufgrund der nicht gesicherten Dauerhaftigkeit Leistungen nicht
gewihrt werden und es zu Versorgungsliicken kommt.

Noch problematischer bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist
das Kriterium der aufgewendeten Zeit, da dabei Pflegebediirftigkeit
weitestgehend gleichgesetzt wird mit Pflegebedarf. Die Unterschiede
zwischen Pflegebediirftigkeit und -bedarf hat Wingenfeld (2000: 339)
folgendermaBen charakterisiert:

Pflegebediirftigkeit ist eine rein deskriptive Kategorie und bezeich-
net ganz allgemein den Umstand, dass ein Mensch infolge eines
Krankheitsereignisses oder anderer gesundheitlicher Probleme auf
pflegerische Hilfen angewiesen ist. Insofern stellt ,pflegebediirftig*
ein Merkmal dar, das ausschlieBlich dem betroffenen Individuum
zuzuordnen ist. Pflegebediirftigkeit spricht einen Ausschnitt der
Gesamtheit der Hilfebediirftigkeit an, die aus gesundheitlichen
Problemlagen erwichst.

Unter Pflegebedarf ist ein Teil oder die Gesamtheit der pflegeri-
schen Interventionen zu verstehen, die als geeignet und erforder-
lich gelten, um pflegerisch relevante Problemlagen zu bewaltigen —
also streng genommen kein Merkmal des Patienten, sondern das
Ergebnis eines Prozesses der Beurteilung und Entscheidung, in den
u. a. professionelle, kulturelle oder sozialrechtliche Normen einflie-
Ben kdénnen.
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Entsprechend dieser Definition ist der Pflegebedarf aus der Pflegebe-
diirftigkeit, also aus der Art und dem Umfang der Selbstindigkeits-
einbuBen, abzuleiten.

Neben dieser systematischen Schwierigkeit bringt die Ermittlung des
erforderlichen Zeitaufwands das Problem mit sich, dass es groBe indi-
viduelle Unterschiede gibt, die durch eine Reihe von Faktoren, wie
z. B. Umgebungsbedingungen, Féhigkeiten und Qualifikation der
Pflegeperson, individuelle Priferenzen des Pflegebediirftigen, Verfiig-
barkeit und Nutzung von Hilfsmitteln beeinflusst werden. Diese Ein-
flussfaktoren lassen sich nur unzureichend mit Hilfe von extern defi-
nierten Normwerten kontrollieren, so dass eine entsprechende Zuord-
nung, die immerhin iiber Leistungsanspriiche entscheidet, kaum mog-
lich ist.

10.2 Pflegebediirftigkeitsbegriff und
Pflegeleistungen

Die bisher dargelegte Kritik am bestehenden Begriff der Pflegebediirf-
tigkeit bezog sich im Kern auf Aspekte, die den Zugang zu Leistungen
der Pflegeversicherung beriihren, also dariiber entscheiden, wer in
welchem Umfang Leistungen erhélt. Der enge Verrichtungsbezug
schliet, wie dargelegt, eine ganze Reihe von Personen mit einem
erheblichen Unterstiitzungsbedarf aus.

Dariiber hinaus hat der Begriff der Pflegebediirftigkeit seit seiner
Etablierung jedoch auch das gesellschaftliche und sozialpolitische
Verstindnis davon geprigt, was professionelle Pflege ist und sein
soll, ndmlich Hilfe bei kérperbezogenen Verrichtungen. Am deutlichs-
ten zeigt sich dieses Verstindnis in den fiir die Refinanzierung ambu-
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lanter Pflegeleistungen relevanten Leistungskomplexen (in manchen
Bundesldndern auch Module genannt), die das Leistungsspektrum der
ambulanten Pflege in starkem MaBe bestimmen. Diese Leistungskom-
plexe beziehen sich auf Leistungen der Kérperpflege, der Erndhrung,
der Mobilitdt und der hauswirtschaftlichen Versorgung, also genau
der Verrichtungen, die fiir die Bestimmung von Pflegebediirftigkeit
relevant sind. Unterreprisentiert sind demgegeniiber praventive und
rehabilitative Pflegekonzepte genauso wie edukative und beratende
Ansitze. Ebenso fehlen psychiatrische und psychosoziale Pflegekon-
zepte und auch Case-Management-Aufgaben kénnen sich unter die-
sem Verstindnis von pflegerischen Handlungen nur schwer entwi-
ckeln. Zu befiirchten steht angesichts der mit der demografischen
Entwicklung einerseits und den Umstrukturierungen im Krankenhaus
andererseits einhergehenden Anforderungen, dass es eine zunehmen-
de Diskrepanz zwischen Bedarfslagen und pflegerischem Versor-
gungsangebot geben wird (Wingenfeld et al. 2007).

In der Praxis duBert sich diese Einengung pflegerischer Leistungen
unter anderem in der Pflegeplanung, die sich vorrangig an den Ver-
richtungen und nicht am tatsdchlichen Bedarf orientiert (BMFSJ
2002, Bartholomeyczik et al. 2001; Schaeffer/Ewers 2002). Okono-
misch ausgedriickt werden Art und Umfang von Pflegeleistungen
derzeit vornehmlich durch das verfiigbare Angebot und nicht durch
die bestehende Nachfrage gesteuert (Deutscher Bundestag 2002; Bii-
scher et al. 2005).

Diese kurze Ubersicht iiber die Diskussion zum Pflegebediirftigkeits-
begriff verdeutlicht die Notwendigkeit der anstehenden Reform, bei
der es darum gehen wird, Pflegebediirftigkeit so zu definieren, dass
tatsdchlich alle Personen mit einem entsprechenden Bedarf erfasst
werden. Dariiber hinaus sollte eine Neufassung des Begriffs auch mit
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einer Neuausrichtung pflegerischer Leistungen einhergehen, um den
vorhandenen Bedarfslagen zielgerichteter als bislang entsprechen zu
kénnen.

Damit sind gleichzeitig die Kernpunkte angesprochen, die bei einer
Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffs zu Problemen fithren kénnen.
Ein erweitertes Verstindnis von Pflegebediirftigkeit bedeutet einen
erweiterten Kreis von leistungsberechtigten Personen. Die damit ver-
bundenen Konsequenzen hinsichtlich der Hohe der Leistungen der
Pflegeversicherung und ihrer Finanzierung gilt es aus Sicht von Poli-
tik und Wirtschaft, aber vor allem auch aus der Perspektive der Bei-
tragszahler zu diskutieren. Eine Ausweitung des Kreises der Leis-
tungsbezieher ohne Reduzierung in der Leistungshohe diirfte kaum
ohne erhohte Beitrige, Zuschiisse aus Steuermitteln oder private
Pflichtversicherungen zu finanzieren sein.

Der zweite Kernpunkt der Diskussion betrifft das Verhéltnis zwischen
fachwissenschaftlicher Diskussion auf der einen und Notwendigkeit
juristischer Legaldefinitionen auf der anderen Seite. Pflegebediirftig-
keit kann aus verschiedenen Perspektiven betrachtet und definiert
werden. Da diese Perspektiven nicht unbedingt deckungsgleich sind,
gibt es hier reichlich Diskussionsbedarf. Die wesentlichen Perspekti-
ven werden nachfolgend dargestellt.

10.3 Die pflegewissenschaftliche Perspektive

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht gibt es mehrere Zugangswege zum
Phénomen Pflegebediirftigkeit, die nachfolgend kurz dargelegt wer-
den. Als erster Zugangsweg sind die Pflegetheorien zu nennen, die
insbesondere deshalb von Bedeutung sind, weil sie versuchen, eine
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theoretische Grundlegung der Pflege als Beruf vorzunehmen. Ein
solches Unterfangen ist nur dann moglich, wenn Aussagen zum Ge-
genstand und zum Anlass von Pflege erfolgen oder, anders formu-
liert, dargelegt wird, wann und warum Menschen der pflegerischen
Hilfe bediirfen. Einen bedeutsamen Beitrag zu diesem Verstindnis
haben die bediirfnisorientierten Pflegetheorien geleistet, deren be-
kannteste Vertreterinnen Faye Abdellah, Virginia Henderson und
Dorothea Orem sind (Meleis 1991).

In diesen Pflegetheorien werden Probleme in Aktivititen und Lebens-
bereichen in den Mittelpunkt gestellt, aufgrund derer ein Mensch
einen pflegerischen Unterstiitzungsbedarf hat. Abdellah et al. (1960)
benennen in diesem Zusammenhang 21 Pflegeprobleme, die sich auf
elementare Korperfunktionen, teilweise auf Aktivititen und auch auf
priaventive Aspekte beziehen. Bekannter als das Modell der 21 Pflege-
probleme ist sowohl in Deutschland als auch international das Modell
von Virginia Henderson (1960, 1997). Henderson weist der Pflege
sowohl eine kurative wie auch eine kompensatorische Funktion zu.
Sie sieht einen entscheidenden Beitrag der Pflege in der Unterstiit-
zung des Patienten zur Wiedererlangung von Eigenstdndigkeit und
Unabhingigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivititen. Insgesamt
beriicksichtigt Henderson in ihrem Ansatz 14 grundlegende Aktiviti-
ten und Bediirfnisse, die sich von physiologischen Funktionen iiber
Ausdrucksformen von Gefiihlen bis hin zur Teilhabe am sozialen
Leben erstrecken. Pflegebedarf entsteht, wenn ein Individuum nicht
zur selbstindigen Ausfiihrung dieser Aktivitdten in der Lage ist.

Noch bekannter als ihr bediirfnisorientiertes Pflegemodell ist Hender-
son jedoch durch ihre Definition von Pflege geworden, die sie in den
1960er Jahren im Auftrag des Weltbundes der Pflege (ICN) erarbeitet
und vorgelegt hat und die in ihren Grundziigen in der internationalen
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Pflegewelt nach wie vor groBe Bedeutung hat. Die Definition lautet:
»Die einzigartige Funktion der Pflege besteht darin, dem kranken oder
auch gesunden Individuum bei der Verrichtung von Aktivititen zu
helfen, die seiner Gesundheit oder ihrer Wiederherstellung (oder auch
einem friedlichen Sterben) férderlich sind und die es ohne Beistand
selbst ausiiben wiirde, wenn es iiber die dazu erforderliche Stirke,
Willenskraft oder Kenntnis verfiigte. Sie leistet ihre Hilfe auf eine
Weise, dass es seine Selbststindigkeit so rasch wie mdéglich wieder-
gewinnt (Henderson 1997, 42). Es ist offensichtlich, dass es sich
dabei um ein deutlich erweitertes Pflegeverstindnis gegeniiber dem
jetzt im SGB XI und dariiber hinaus vorherrschenden verrichtungsbe-
zogenen und korperorientierten Pflegeverstdndnis handelt.

Einen ebenso wichtigen Beitrag zum Verstindnis von Pflegebediirf-
tigkeit liefert die so genannte Selbstpflegedefizit-Theorie von Doro-
thea Orem (1983, 1997), bei der es sich tatsdchlich um drei einzelne,
aber eng zusammenhingende Theorien handelt: die Theorie der
Selbstpflege, die Theorie des Selbstpflege-Defizits und die Theorie des
Pflegesystems. Kurz gefasst geht die Theorie der Selbstpflege davon
aus, dass Menschen in ihrem Alltag in der Lage sind, Aktivititen
durchzufiihren, die im Hinblick auf die Lebenserhaltung und Bediirf-
nisbefriedigung sinnvoll oder notwendig sind. Orem nennt diese Ak-
tivititen Selbstpflege-Erfordernisse und die Fahigkeit zur Durchfiih-
rung dieser Aktivititen Selbstpflege-Fahigkeit. Die Theorie des
Selbstpflegedefizits befasst sich entsprechend mit Personen, deren
Fahigkeit zur Erkennung und Befriedigung von einigen oder samtli-
chen Selbstpflegeerfordernissen beeintriachtigt ist. Die Theorie des
Pflegesystems schlieBlich bezieht sich auf die Nutzung pflegerischer
Hilfen.
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Neben den Pflegetheorien ergeben sich wertvolle Hinweise fiir die
Diskussion um Pflegebediirftigkeit aus anderen spezifischen Theorien
zur Krankheitsbewiltigung wie dem Trajektkonzept (Verlaufskurven-
konzept) nach Corbin und Strauss (1998 und 2003), in dem drei
Handlungsbereiche unterschieden werden, denen sich Patienten, An-
gehorige und berufliche Helfer im Falle chronischer Krankheit und
ihrer Folgen stellen miissen: der krankheitsbezogenen Arbeit (die
bezogen ist auf die Kontrolle von Erkrankung und Symptomen sowie
auf die Durchfithrung von therapeutischen Interventionen), der all-
tagsbezogenen Arbeit (die sowohl das Berufsleben, das familidre Le-
ben und alltdgliche existenzerhaltende und bediirfnisbefriedigende
Handlungen umfasst) und der Biografiearbeit (bei der es um die In-
tegration der Erkrankung in die persdnliche Identitit und Biografie
geht).

Die nationale und internationale pflegewissenschaftliche und pflege-
politische Diskussion orientiert sich nicht nur an den Pflegetheorien,
sondern ebenso an den AuBerungen und Definitionen von relevanten
Verbinden sowie Expertengremien, die sich mit dem Gegenstand
bzw. Anlass von Pflege befasst haben. Der Amerikanische Pflegever-
band bezeichnet Pflege als ,Diagnostik und Behandlung menschlicher
Reaktionen auf tatsdchliche oder potenzielle gesundheitliche Proble-
me"“ (ANA 1980). Der Fokus auf den Auswirkungen von Krankheit
oder anderen Gesundheitsproblemen findet sich auch in den Ausfiih-
rungen der Enquéte-Kommission des Landtags von NRW (2005), die
als vorrangiges Ziel der Pflege den Erhalt, die Férderung und Wieder-
herstellung von Autonomie in der alltiglichen Lebensfiihrung be-
zeichnet.

Die pflegewissenschaftliche Perspektive zusammenfassend ist es vor
allem die Kategorie der Abhingigkeit von personeller Hilfe, die den
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Kern des Verstindnisses von Pflegebediirftigkeit ausmacht. Auch die
Uberzeugung, dass diese Abhingigkeit sich neben kérperlichen Ver-
richtungen auch auf psychische und soziale Dimensionen bezieht,
kann pflegewissenschaftlich als Konsens bezeichnet werden.

10.4 Pflegebediirftigkeit aus Sicht anderer
wissenschaftlicher Disziplinen

Neben der Pflegewissenschaft gibt es allerdings auch Sichtweisen
anderer Wissenschaften zum Phénomen der Pflegebediirftigkeit. Da-
bei steht weniger eine Charakterisierung von Pflegebediirftigkeit als
solcher im Mittelpunkt, sondern eher die Konsequenzen, die daraus
erwachsen. Ein Uberblick iiber die Dimensionen von Pflegebediirftig-
keit aus der Sicht verschiedener Disziplinen findet sich bei Mager
(1999).

Danach geht Pflegebediirftigkeit aus 6konomischer Perspektive einher
mit einer Reduktion der Haushaltsproduktivitit, d. h. der pflegebe-
diirftige Mensch ist nicht mehr in der Lage, seinen bisherigen Beitrag
zum Haushaltseinkommen zu leisten. Dariiber hinaus geht Pflegebe-
durftigkeit in der Regel mit einem finanziellen Mehraufwand einher,
sodass es zu einer dkonomischen Belastung von zwei Seiten kommt.
Aus okonomischer Sicht wird von der Planung und Entwicklung
innerfamilidrer Pflegesicherungsarrangements ausgegangen. Dahinter
verbirgt sich die Annahme, dass innerhalb von Familien durchaus
auch auf der Basis 6konomischer Erwédgungen Entscheidungen fiir
bestimmte Formen der pflegerischen Versorgung des Familienmit-
glieds getroffen werden.
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Aus soziologischer Perspektive werden u. a. die Aspekte Stigmatisie-
rung und soziale Deklassierung benannt, die im Zusammenhang mit
Pflegebediirftigkeit relevant sind. Pflegebediirftigkeit gilt noch oft-
mals als ein irreversibler Zustand, der gleichbedeutend mit einem
Ausschluss aus vielen Bereichen gesellschaftlichen Lebens ist. Hinzu
kommt, dass einige mit Pflegebediirftigkeit assoziierte Aspekte, wie
beispielsweise Probleme mit der Nahrungsaufnahme oder den Aus-
scheidungen, selten Gegenstand gesellschaftlich akzeptierter Alltags-
kommunikation sind.

Aus einer sozialpsychologischen Betrachtungsweise geht Pflege-
bediirftigkeit mit einer Stérung von Beziehungen und Kontinuitét in
sozialen Netzen einher. Bisherige Lebensroutinen und zukiinftige
Lebensplanungen sind durch Pflegebediirftigkeit empfindlich gestort,
oft sogar obsolet. Innerhalb von Partnerschaftsbeziehungen stehen
bisherige Rollen zur Disposition, da sie nicht mehr in gewohntem
Umfang und der gewohnten Ausprigung ausgefiillt werden kdnnen.
Fiir die pflegebediirftigen Menschen selbst sind aus einer individual-
psychologischen Perspektive noch der generelle Autonomieverlust
und die bedrohte individuelle Identitit zu nennen, die im Zusammen-
hang mit Pflegebedirftigkeit entstehen konnen.

Aus diesen nur kurz angerissenen Bereichen wird deutlich, dass je
nach Erkenntnis- und Gestaltungsinteresse sehr unterschiedliche Zu-
gangswege zu Fragen der Pflegebediirftigkeit und der damit verbun-
denen Konsequenzen fiir das Individuum, seine Familie, die Gesell-
schaft und die Akteure, die mit der pflegerischen Versorgung befasst
sind, zur Verfiigung stehen.
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10.5 Die sozialpolitische und sozialrechtliche
Perspektive

Eine besondere Bedeutung kommt sicherlich der sozialpolitischen
und, damit verbunden, der sozialrechtlichen Perspektive zu, da sie
mafgeblich die Regeln festlegt, nach denen pflegebediirftige Men-
schen mit Unterstiitzungsleistungen rechnen kénnen und nach denen
die Erbringer von Pflegeleistungen ihre Angebote konzipieren und
planen kénnen. Aus dieser Perspektive regelt der Begriff der Pflege-
bediirftigkeit den Zugang zu Leistungen der Pflegeversicherung, be-
stimmt also den Kreis der Anspruchberechtigten.

Dieser Aspekt spielt auch in der internationalen Diskussion eine we-
sentliche Rolle. Bislang ist der internationale Diskurs zwar bei weitem
noch nicht so weit ausgeprdgt wie zu anderen Fragen des Gesund-
heitswesens, jedoch sind bestimmte Konturen zu erkennen, die auch
fiir die deutsche Diskussion relevant sind.

Eine erste Erkenntnis aus der internationalen Diskussion ist, dass es
so etwas wie einen internationalen Begriff der Pflegebediirftigkeit
nicht gibt. Wie bereits aus pflegewissenschaftlicher Perspektive dar-
gelegt, kann man zwar von einem Diskurs tiber Anlésse pflegerischen
Handelns ausgehen, die Pflegebediirftigkeit begriinden, daraus ergibt
sich allerdings keinesfalls ein internationales sozialrechtliches Ver-
standnis. Das Problem internationaler Vergleichbarkeit beginnt bereits
bei der Ubersetzung des Wortes ,Pflegebediirftigkeit”, die sich sehr
schwierig gestaltet. Das liegt darin begriindet, dass zum einen die im
deutschen Sozialrecht verankerte Trennung von Krankheit und Pfle-
gebediirftigkeit in vielen anderen Lindern in dieser Form unbekannt
ist und es entsprechend auch keine Notwendigkeit zur sozialrechtli-
chen Normierung der Pflegebediirftigkeit gibt. Zum anderen - und
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das ist fiir diesen Zusammenhang entscheidender - findet die inter-
nationale sozialpolitische Diskussion unter dem Aspekt von ,Eligibi-
lity Criteria“, also Zugangskriterien, statt.

Damit ist ein Kern der gesamten sozialpolitischen Diskussion in der
bundesdeutschen Pflegeversicherung angesprochen. Es geht letztend-
lich um den Kreis der leistungsberechtigten Personen und dabei vor
allem um die mit der Inanspruchnahme von Leistungen verbundenen
Kosten. Die Zugangskriterien sind dabei das entscheidende sozialpoli-
tische Steuerungselement, um die Kosten in den Griff zu bekommen.

Ohne hier erschopfend die verschiedenen Ansitze darstellen zu kon-
nen, die international als eligibility criteria angewandt werden, lassen
sich einige Prinzipien herausstellen. So stellt sich in vielen Landern
die Frage, ob Leistungen der Langzeitpflege (long-term care ist die
international iibliche Bezeichnung) fiir die gesamte Bevilkerung oder
nur fiir die Bevolkerung ab einem bestimmten Alter (in der Regel 65
Jahre) gewiéhrt werden. Beispielsweise gilt in Japan die Versiche-
rungspflicht erst ab 40 Jahren und es gibt zwei Kategorien von Leis-
tungsberechtigten: 40-64-Jahrige und tiber 65-Jihrige (Tsutsui/Mu-
ramatsu 2005).

Ein anderes Kriterium ist die dkonomische Situation der pflegebe-
diirftigen Menschen. Ahnlich wie vor Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung in Deutschland gilt das Risiko, pflegebediirftig zu werden, in
vielen Lindern nach wie vor als personliches Risiko, bei dessen Ein-
tritt nur dann Leistungen gewidhrt werden, wenn die Betroffenen
finanziell nicht in der Lage sind, die damit verbundenen Belastungen
zu tragen. In Deutschland wurde Pflegebediirftigkeit als umfassendes
Lebensrisiko in die Sozialgesetzgebung aufgenommen. Bedingt durch
den Teilkasko-Charakter der Pflegeversicherung spielt das Kriterium
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der finanziellen Bediirftigkeit dennoch eine Rolle insofern, als dass
Leistungen im Rahmen des SGB XII, frither BSHG, bei finanzieller
Bediirftigkeit beantragt werden kénnen.

Ein anderes Steuerungsprinzip besteht im Zusammenhang von Zu-
gangskriterien und Leistungen. Zur Verdeutlichung bieten sich die
Beispiele Osterreich und Japan an. So kennt das dsterreichische Pfle-
gevorsorgesystem insgesamt sieben Pflegestufen, gewdhrt allerdings
ausschlieBlich Geldleistungen, d. h. den Pflegebediirftigen wird ein
ihrer Pflegestufe entsprechender Geldbetrag zugestanden, der dazu
eingesetzt werden soll, die eigene Pflegesituation zu gestalten. Eine
genau entgegengesetzte Entscheidung wurde in Japan getroffen. Dort
werden im Rahmen der Pflegeversicherung ausschlieBlich Sachleis-
tungen gewihrt. Eine solche Entscheidung hat natiirlich Auswirkun-
gen auf das Verstdndnis und die Definition von Pflegebediirftigkeit,
die im japanischen System als Abhingigkeit von professioneller Hilfe
zu verstehen ist. Angewandt auf die deutsche Situation wiirden durch
ein solches Verstindnis samtliche Bezieher des Pflegegeldes aus dem
System herausfallen, immerhin mehr als die Hilfte aller Leistungsbe-
zieher.

Die Rolle der Professionen und Berufsgruppen in der pflegerischen
Versorgung zeigt sich jedoch nicht nur bei der Frage der Ausgestal-
tung von Leistungen, sondern kann sich auch noch anders darstellen:
So gibt es in Kanada sogenannte Community Care Access Teams, die
sich aus Medizinern, Pflegekriften und anderen Berufsgruppen zu-
sammensetzen und die aus professioneller Perspektive entscheiden, ob
und in welchem Umfang Leistungen gewihrt werden. Eine &hnliche
Aufgabe erfiillen die australischen Aged Care Assessment Teams
(ACAT).
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Auch zur Frage, welche Rolle das Vorhandensein von Angehérigen
fiir den pflegebediirftigen Menschen hat, gibt es international unter-
schiedliche Antworten. In Deutschland wurde mit der Option, zwi-
schen Geld- und Sachleistung zu wihlen, der Tatsache Rechnung
getragen, dass Pflegesituationen in der Mehrzahl innerhalb von Fami-
lien und sozialen Netzwerken bewiltigt werden und dass es gilt, hier
eine Unterstiitzung zu leisten. Dieser Umstand wird auch durch die
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson reflektiert. In
anderen Linden bedeutet das Vorhandensein einer Familie, die sich
um die Pflege kiimmert, dass keine Leistungen gewéhrt werden, da
man davon ausgeht, dass in der Familie ausreichende Ressourcen
bereitgestellt werden.

Abschliefend sei noch darauf hingewiesen, dass eine Reihe von Lén-
dern, vorwiegend in Skandinavien, GroBbritannien oder auch Kanada,
ihre Langzeitpflegesysteme stirker in eine regionale Verantwortung
legen. Allgemein gesprochen gilt dort das Prinzip, dass es eine natio-
nale Rahmengesetzgebung gibt, die einen Mindeststandard bzw. Min-
destanforderungen festlegt, die dann auf kommunaler oder regionaler
Ebene umzusetzen sind. Dabei wird in Kauf genommen, dass das
Leistungsniveau in den jeweiligen Regionen durchaus unterschiedlich
sein kann, solange der vorgegebene Mindeststandard eingehalten
wird.

10.6 Auf dem Weg zu einem neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff

Die vorangegangenen Ausfithrungen haben mehrere Stringe der Dis-
kussion um den Pflegebediirftigkeitsbegriff dargestellt und die Bedeu-
tung der Diskussion skizziert. Wie deutlich wurde, handelt es sich
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zum einen um eine Fachdiskussion innerhalb der Pflegewissenschaft,
aber auch im Diskurs verschiedener anderer Wissenschaften. Auf der
anderen Seite sind es in der politischen Diskussion vor allem die Fest-
legung des leistungsberechtigten Personenkreises und die Steuerung
des Leistungsgeschehens, die die Diskussion so brisant machen. In
dem Diskussionsprozess um die Neufassung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs besteht aus Sicht aller Beteiligter das Interesse, diesen Prozess
auf der Basis eines breiten Konsenses zu gestalten. Diese Bereitschaft
zeigt sich auch darin, dass die in dem Gutachten zur Recherche und
Analyse von Pflegebediirftigkeitsbegriffen und Einschéitzungsinstru-
menten (Wingenfeld et al. 2007) vorgeschlagenen Elemente eines
Pflegebediirftigkeitsbegriffs zur Grundlage des weiteren Vorgehens
bei der Neufassung des Begriffs und des entsprechenden Begutach-
tungsverfahrens zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit gemacht
wurden. Danach ,wire eine Person als pflegebediirftig zu bezeichnen,
wenn sie

infolge fehlender personaler Ressourcen, mit denen korperliche
oder psychische Schidigungen, die Beeintrdchtigung korperlicher
oder kognitiver/psychischer Funktionen, gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen kompensiert oder bewaltigt wer-
den kdnnten

dauerhaft oder vortibergehend

zu selbstidndigen Aktivititen im Lebensalltag, selbstindiger Krank-
heitsbewiltigung oder selbstdndiger Gestaltung von Lebensberei-
chen und sozialer Teilhabe

nicht in der Lage und daher auf personelle Hilfe angewiesen ist.”
(Wingenfeld et al. 2007: 43)
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Damit werden wesentliche Aspekte eines neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs angesprochen: Pflegebediirftigkeit ist zu verstehen als Ab-
héngigkeit von personeller Hilfe bei Aktivititen und in Lebensberei-
chen, die es bei der Festlegung des neuen, sozialrechtlichen Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffs zu konkretisieren gilt.

10.7 Das neue Einschatzungsinstrument zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit

Die Entwicklung eines neuen Verfahrens zur Bestimmung der Pflege-
bedirftigkeit, welches im Mirz 2008 vorgelegt wurde (Wingenfeld et
al. 2008), hat ihren Ausgangspunkt in diesen Festlegungen genom-
men. Die Konkretisierung der Aktivititen und Lebensbereiche erfolgt
in Form einer modularen Struktur des neuen Instruments. Bewusst
wurde dabei ein umfassendes Verstindnis von Pflegebedurftigkeit
zugrunde gelegt, das einerseits international anschlussfihig ist, dass
aber andererseits auch die Moglichkeit offen lédsst, das Instrument an
zukiinftige sozialrechtliche Definitionen von Pflegebediirftigkeit an-
zupassen.

Die Aktivititen und Lebensbereiche, die im neuen Instrument fir
maBgeblich fiir das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit erachtet wer-
den, sind:

Mobilitit (Selbstindigkeit bei der Fortbewegung und bei Lagever-
dnderungen des Korpers)

Kognitive und kommunikative Fihigkeiten (dabei handelt es sich
weniger um Aktivititen oder einen Lebensbereich als vielmehr um
eine Funktion, die jedoch fiir die selbstidndige Lebensfithrung von
hoher Wichtigkeit ist)
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Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (die Bedeutung
dieser Bereiche ist Bestandteil eines jeden Assessments, dass sich
mit der Erfassung von Pflegebediirftigkeit befasst, da es sich hier
um mogliche Probleme handelt, die ein hohes MaB an personeller
Abhingigkeit mit sich bringen)

Selbstversorgung (dazu gehoren die Aktivititen Korperpflege, Klei-
den, Essen und Trinken sowie Ausscheidung)

Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen (Krankheitsbewiltigung bei chronischer Krankheit
wird als Aktivitdt verstanden, die fiir die autonome Lebensfithrung
entscheidende Bedeutung hat)

Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte (dazu gehoren
die Tagesstrukturierung, der Schlaf-Wach-Rhythmus und die Pfle-
ge sozialer Beziehungen)

AuBerhiusliche Aktivititen (Teilnahme an sozialen und kulturellen
Aktivititen)

Haushaltsfiihrung

Die Begutachtung erfolgt in diesen Modulen anhand der Beeintrichti-
gung der individuellen Selbstindigkeit beziehungsweise als Abhin-
gigkeit von personeller Hilfe. Fiir die Gutachter bedeutet das, dass
nicht das AusmaB von FunktionseinbuBen oder, wie im derzeitigen
Begutachtungsverfahren, der Zeitaufwand fiir die Durchfiihrung von
Verrichtungen einzuschitzen ist, sondern es ist auf einer vierstufigen
Skala zu beurteilen, ob eine Aktivitit selbstindig, tiberwiegend selb-
stiandig, tiberwiegend unselbstindig oder unselbstindig durchgefiihrt
wird. Eine Ausnahme von dieser Regel bilden das Modul 2 (kognitive
und kommunikative Fihigkeiten), in dem die Intensitit einer funktio-
nalen Beeintrichtigung eingeschitzt wird und Modul 3, in dem die
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Haufigkeit des Auftretens von Verhaltensweisen und psychischen
Problemlagen ermittelt wird.

Die Ergebnisse der Einschitzung werden gesondert fiir jedes Modul,
aber insgesamt einheitlich anhand einer fiinfstufigen Skala darge-
stellt, in der die Abstufungen:

Selbsténdig

Geringe Beeintrdchtigungen
Erhebliche Beeintrichtigungen
Schwere Beeintrachtigungen

Volliger/weitgehender Verlust (von Selbstindigkeit)
unterschieden werden.

Der Differenzierungsgrad der Einschédtzung ist dabei zu verstehen als
ein Kompromiss zwischen verschiedenen Anforderungen, die an ein
solches Instrument zu stellen sind. So sollen die Einschéitzungsergeb-
nisse vorrangig geeignet sein, eine Zuordnung von Leistungsansprii-
chen aus der Pflegeversicherung und evtl. anderer Leistungstriger zu
ermoglichen. Sie sollen dariiber hinaus jedoch auch geeignet sein,
Verwendung in der Pflege- und/oder Versorgungsplanung zu finden
und die Dauer der Begutachtung sollte aus Akzeptanz- und Kosten-
griinden nicht wesentlich iiber 60 Minuten liegen. All diese Anforde-
rungen kénnen durch das neue Instrument als erfiillt angesehen wer-
den.

Zur Erarbeitung des neuen Begutachtungsinstruments gehorte auch
die Entwicklung einer Bewertungssystematik, aufgrund derer eine
Einordnung der pflegebediirftigen Personen erfolgen kann. Eine de-
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taillierte Darstellung der Bewertungssystematik wiirde den Umfang
dieses Beitrags sprengen, so dass dafiir auf andere Quellen verwiesen
wird (Wingenfeld et al. 2008). An dieser Stelle sei darauf hingewie-
sen, dass die Pflegebediirftigkeit in dem neuen Verfahren anhand
eines Punktwertes zwischen O und 100 ausgedriickt wird. Basierend
auf dieser Bewertungssystematik wurde vorgeschlagen, in Zukunft
fiinf Stufen der Pflegebediirftigkeit zu unterscheiden:

Stufe P1: geringe Beeintrachtigung der Selbstédndigkeit
Stufe P2: erhebliche Beeintrdchtigung der Selbstandigkeit
Stufe P3: Schwere Beeintrachtigung der Selbstédndigkeit
Stufe P4: schwerste Beeintrachtigung der Selbstindigkeit

Stufe P5: besondere Bedarfskonstellationen

Die Bewertungssystematik erlaubt auch andere Uberlegungen zu Stu-
fen der Pflegebediirftigkeit, jedoch gaben die Ergebnisse eines Pretests
Grund zu der Annahme, dass eine fiinfstufige Systematik eine ausrei-
chende Differenzierung darstellt. Dariiber hinaus enthilt das Instru-
ment Aspekte zur Abklirung eines Rehabilitationsbedarfs, Méglich-
keiten zur Einschitzung des Hilfsmittelbedarfs und zur Ermittlung
praventionsrelevanter Risiken.

Eine besondere Herausforderung bestand in der Entwicklung eines
Verfahrens zur Bestimmung der Pflegebediirftigkeit bei Kindern. Das
neue Begutachtungsinstrument ist unverdndert fiir diesen Zweck
nutzbar, allerdings wurden im Begutachtungsmanual, also in den
Anweisungen wie mit dem neuen Instrument zu verfahren ist, auf
Besonderheiten bei der Begutachtung von Kindern hingewiesen. Der
wesentliche Unterschied besteht jedoch in der Bewertung der Ein-
schitzungsergebnisse. In der Kinderbegutachtung driicken die Ein-
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schitzungsergebnisse nicht die Abhingigkeit von personeller Hilfe
aus, sondern die Abweichung von der Selbstindigkeit eines gesunden,
altersentsprechend entwickelten Kindes. Die Altersgrenzen der alters-
entsprechenden Entwicklung wurden iiber eine umfangreiche Litera-
turanalyse festgelegt.

Das neue Begutachtungsinstrument setzt die dargestellten ,Elemente
eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs’ konsequent um. Dariiber
hinaus wird es in den weiteren politischen Beratungen darum gehen
miissen, Pflegebediirftigkeit sozialrechtlich zu operationalisieren, um
den Zugang zu und die Hohe von Leistungen juristisch einwandfrei
regeln zu konnen.
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11 Zum Zusammenhang von Pflegebediirftigkeit und Armutsrisiko

11 Die Soziale Pflegeversicherung
zwischen Armutsvermeidung und
Beitragssatzstabilitat
Hendrik Drather und Isabel Rehbein

11.1 Die armutsvermeidenden Ziele der
Gesetzlichen Pflegeversicherung

Nach langjahriger und intensiver Diskussion wurde 1995 die Gesetzli-
che Pflegeversicherung (GPV) eingefiihrt, nachdem zuvor immer mehr
Pflegebediirftige in sozialen Notlagen geraten waren (siehe Schulin
1997).”® Als problematisch angesehen wurde u. a. der stetig gestiege-
ne Personenkreis an Pflegebediirftigen mit Anspriichen auf Hilfen zur
Pflege, die von den Sozialhilfetrigern nach §§ 68 ff. Bundessozialhil-
fegesetz (BSHG) gewihrt und finanziert wurden. Etwa 450.000 Pfle-
gebediirftige waren Ende 1995 hilfsbediirftig, was etwa einem Fiinftel
aller Empfianger und Empfiangerinnen von Sozialhilfeleistungen ent-
sprach.”” Ca. 80 % der stationir versorgten Pflegebediirftigen waren
zugleich auch Sozialhilfebezieher (Bundestagsdrucksache 12/5262,
61-62). Zum anderen mussten die Sozialhilfetriger im selben Jahr
tber 4,6 Mrd. € bzw. etwa 20 % ihrer Ausgaben flir Sozialhilfebezie-
her in solchen besonderen Lebenslagen aufwenden (siehe Roth/Roth-

7% Einfiihrung der Pflegeversicherung nach dem Pflege-Versicherungsgesetz
(PflegeVG) vom 26.5.1994 (BGBI I S. 1014).

"7 Siehe Statistisches Bundesamt 1999, 463, und Statistisches Bundesamt 2002.
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gang 2001). Insbesondere diese fiskalischen Belastungen stellten eine
aus Sicht der Sozialhilfetrdger kaum noch tragbare fiskalische Last
dar, der schlieBlich durch die obligatorische Absicherung des Pflegeri-
sikos begegnet wurde (siehe Wasem/GreB et al. 2004).

Die GPV iibernimmt u. a. origindre armutsvermeidende Funktionen,
die darin bestehen, die Sozialhilfebediirftigkeit von Pflegebediirftigen
zu verringern und die Sozialhilfeausgaben im Rahmen von Hilfen zur
Pflege deutlich zu reduzieren (siehe Rothgang 1997). Mit der Pflege-
versicherung wurde die Sozialversicherung um einen fiinften Zweig
erweitert, um weitere Personenkreise entweder aus der Sozialhilfebe-
diirftigkeit herauszuholen oder zu verhindern, dass sie {iberhaupt erst
sozialhilfebediirftig werden (siehe auch Kranz 1998, 47 ff.).

Die Zahl der Pflegebediirftigen, die ihren Lebensunterhalt nur mit
Unterstiitzung durch Sozialhilfeleistungen bestreiten kdnnen, ist nach
Einfiihrung der GPV deutlich zuriickgegangen. Ende 2004 bezogen
etwas mehr als 246.000 privat, gesetzlich und nicht Versicherte Hilfen
zur Pflege (siehe Tabelle 11-2). Das sind im Vergleich zu 1995 iiber
200.000 Personen weniger. Da in der Zeit von 1995 bis Ende 2004 die
Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt kontinuierlich gestiegen ist,
wire 2004 die Zahl der Pflegebediirftigen mit Anspruch auf Hilfen
zur Pflege c. p. wahrscheinlich deutlich groBer gewesen als im Ver-
gleich zum Einfithrungsjahr der GPV, wenn es diese nicht gegeben
hitte (siehe Roth 2001).

Die Versicherungs(geld)leistungen der GPV des Jahres 2007 unter-
scheiden sich von denen des Jahres 1997 — dem Jahr, in dem erstmals
ganzjihrig sowohl ambulante als auch stationére Versicherungsleis-
tungen gewdhrt wurden - lediglich in ihrer Kaufkraft: Sie wurden seit
ihrer Einfithrung bis Mitte 2008 bzw. zum Inkrafttreten des Gesetzes
zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (BGBI I S.
874) vom 28.5.2008 im Wesentlichen nicht verdndert. Das reale Leis-
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tungsniveau der Versicherungsleistungen der GPV ist somit in den
letzten Jahren inflationsbedingt kontinuierlich gesunken und es stellt
sich die (normative) Frage nach dem angemessenen Leistungsniveau
fiir die Jahre ab 2008. Diese Frage ist nur im Zusammenhang mit
weiteren und zum Teil konfligierenden sozialpolitisch und 6kono-
misch relevanten Zielen zu beantworten.

11.2 Beitragssatzstabilitat in der Sozialen
Pflegeversicherung

Zu den weiteren originidren Zielen der Sozialen Pflegeversicherung
(SPV), in der tiber 70 Mio. Personen versichert sind und die damit den
groBten Teil der Gesetzlichen Pflegeversicherung ausmacht, gehort u.
a. auch jenes der Beitragssatzstabilitét (§ 30 SGB XI). Dieses Ziel hatte
bis 2008 eine relativ groBe Bedeutung und beinhaltete u. a., dass
Versicherungsleistungen nur im Rahmen eines gegebenen Beitrags-
satzes von 1,75 % bzw. 1,95 % (§ 55 SGB XI) hiitten angehoben wer-
den konnen. Da seit dem Jahr 1999 - mit Ausnahme von 2006 - das
Beitragsaufkommen eines Jahres nicht ausreichte, um die Leistungs-
ausgaben desselben Jahres zu decken (siehe Beitrag Drither/Holl-
Manoharan in diesem Band), waren aus fiskalischer Perspektive all-
gemeine Leistungsanhebungen nahezu ausgeschlossen. In den nichs-
ten Jahren und insbesondere in den nichsten Jahrzehnten sind inner-
halb der SPV erhebliche Ausgabensteigerungen abzusehen, die mit
dem derzeitigen Beitragssatz (Stand 2009) von 1,95 bzw. 2,2 % und
auf Basis der bestehenden Beitragsbemessungsgrundlage langfristig
nicht finanzierbar sind. Eine strikte Einhaltung des Ziels der Beitrags-
satzstabilitdt hétte daher zur Folge, dass auch in den nichsten Jahren
und Jahrzehnten die Versicherungsleistungen nominell konstant blei-
ben oder sogar abgesenkt werden miissten.

285



286

11 Zum Zusammenhang von Pflegebediirftigkeit und Armutsrisiko

Mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung wurde die Dynamisierung der Leistungen nach § 30 SGB XI
zwar von der Beitragssatzstabilitit ent- und an eine ,kumulierte
Preisentwicklung“ angekoppelt, soweit diese ,nicht héher ausfillt als
die Bruttolohnentwicklung” (§ 30 S. 2 SGB XI). Die kumulierte Preis-
entwicklung dient aber nur als moglicher ,,Orientierungswert” fiir eine
Anpassung der Versicherungsleistung und zudem auch nur dann,
wenn die ,gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen® (§30 S.3
SGB XI) es erlauben. Da diese Regelung zudem erst im Jahr 2014 in
Kraft treten soll, ist auch nach der 2008er Reform zu untersuchen,
inwieweit das derzeitige Leistungsniveau der GPV sich mit weiteren
sozialpolitisch relevanten Zielen “vertragt®.

In Verbindung mit der Inanspruchnahme von Hilfen zur Pflege sind
die nach Art der Inanspruchnahme differenzierten Versicherungsleis-
tungen der GPV - gemessen an den armutsvermeidenden Zielen der
GPV - nicht sachgerecht ausgestaltet (siehe Tabelle 11-1). Denn Ende
des Jahres 2004 wurden {iber 191.000 der mehr als 246.000 Pflegebe-
diirftigen mit Anspruch auf Hilfe zur Pflege stationir versorgt (siehe
Tabelle 11-2). Obwohl die Leistungen der SPV fiir stationér versorgte
Pflegebediirftige im Vergleich zur ambulanten Pflege in den Pflege-
stufen I und II viel hoher ausfallen, waren von den 628.892 Pflegebe-
diirftigen im Bundesdurchschnitt iiber 30 % auf Leistungen der Sozi-
alhilfe angewiesen (ebenda)’®.

’® Nach Regionen betrachtet kann der Anteil der Pflegebediirftigen, der auch auf
Leistungen der Sozialhilfe angewiesen ist, deutlich héher (und auch niedriger) aus-
fallen.
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Von den ambulant versorgten Pflegebediirftigen bezogen dagegen
»nur® 4,3 % Sozialhilfeleistungen, was im Vergleich zum Anteil der
Wohnbevoélkerung, von der etwa 3,3 % auf Sozialhilfeleistungen an-
gewiesen waren (ebenda und Statistisches Bundesamt 2008, 265),
immer noch ein {iberdurchschnittlich hoher Wert ist.”” Stationir ver-
sorgte Pflegebediirftige haben im Vergleich zu ambulant Versorgten
eine siebenmal hdhere Pravalenz bei der Inanspruchnahme von Hilfen
zur Pflege, sodass die Versicherungsleistungen der SPV fiir stationére
Pflege in Bezug auf ihre armutsvermeidenden Ziele eher zu niedrig
ausfallen.

Tabelle 11-1: Ubersicht {iber die Leistungen der Pflegeversicherung
nach Leistungsarten in Euro*

Pflegestufe**
Leistungsart I I n
Pflegesachleistungen bis 384 € 921 € 1.432 €
Hausliche Pflege (1.918 €)
Pflegegeld 205 € 410 € 665 €
Kurzzeitpflege Pflegeaufwendungen bis 119 € 119 € 119 €
USISETIELT [EpS Pflegeaufwendungen bis 384 € 921 € 1.432 €

und Nachtpflege

7 Weil keine Statistiken zur Verfiigung standen, in denen auch die privat versicherten
Pflegebediirftigen hinreichend differenziert abgebildet sind, wurde der Anteil an
Pflegebediirftigen, die Sozialhilfeleistungen beziehen, auf den Kreis der gesetzlich
Versicherten der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) bezogen. Der Anteil an Pflege-
bediirftigen mit Bezug von Sozialhilfeleistungen wird in Tabelle 11-2 leicht tiber-
schitzt (und nicht unterschitzt!), da die Gesamtzahl an Pflegebediirftigen um ca.
95.000 zu gering ausfallt.
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Tabelle 11-1: Fortsetzung

Pflegestufe**

Leistungsart I I n
Ergdnzende Leistungen
fiir Pflegebediirftige . .
mit erheblichem Leistungsbetrag bis 38¢€ 38¢€ 38¢€
Betreuungsbedarf
Vollstationdre Pflege Pflegeaufwendungen 1.023 € 1.279 € 1.432 €

pauschal (1.688 €)

*  Zusatzlich gibt es Leistungen der Pflegeversicherung zur Pflegevertretung, fiir behinderte Menschen, Hilfsmittel,
MaBnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes und Zahlung von Rentenversicherungsbeitragen fiir Pflegepersonen.
** Pflegestufe I: Erhebliche Pflegebediirftigkeit

Pflegestufe II: Schwer Pflegebediirftige

Pflegestufe Ill: Schwerst Pflegebediirftigkeit (in Harteféllen)

Quelle: Sozialordnung 2004, 25
WIdO 2009

Tabelle 11-2: Anteil Sozialhilfeempfanger an den Pflegebediirf-
tigen zum Jahresende

Anzahl Sozialhilfeempfanger Anteil Sozialhilfe-
Jahr[Pflegetyp SPV und PPV* nur SPY Pﬂegirgel);;:i%:;nin %
am Jahresende am Jahresende

1999 Gesamt 247.333 1.826.362 13,5
davon: - ambulant* 56.616 1.280.379 4.4

- stationdr 190.868 545.983 35,0
2000 Gesamt 261.404 1.822.104 14,3
davon: - ambulant™ 58.797 1.260.760 4,7

- stationdr 203.634 561.344 36,3
2001 Gesamt 255.883 1.839.602 13,9
davon: - ambulant™ 60.514 1.261.667 4,8

- stationdr 195.531 577.935 33,8
2002 Gesamt 246.212 1.888.969 13,0
davon: - ambulant™ 59.801 1.289.152 4,6

- stationar 186.591 599.817 31,1
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Tabelle 11-2: Fortsetzung

Anzahl Sozialhilfeempfanger Anteil Sozialhilfe-
Jahr[Pflegetyp SPV und PPV.. nur SPV Pflegee?:;iai?fgtieg;;nin %
am Jahresende am Jahresende

2003 Gesamt 242.066 1.895.417 12,8
davon: - ambulant™ 55.405 1.281.398 4,3

- stationar 186.867 614.019 30,4
2004 Gesamt 246.372 1.925.703 12,8
davon: - ambulant®™ 55.233 1.296.811 4,3

- stationar 191.324 628.892 30,4

Wegen Doppelzahlungen bei teilstationdren Leistungen ist die Zahl der Sozialhilfeempfanger insgesamt etwas kleiner
als die Summe der ambulanten und stationdren Sozialhilfeempfanger.

* Geld- und Sachleistung

Quelle: Sozialhilfestatistik des Statistischen Bundesamtes und BMG; verschiedene Jahrgdnge; eigene Darstellung
WIdO 2009

Auch bei einer fiskalischen Betrachtung sind die gegebenen Ausgaben
der GPV nicht vollstindig auf ihre armutsvermeidenden Ziele abge-
stimmt, da von den ca. 2,5 Mrd. €, die im Jahr 2004 fiir Hilfen zur
Pflege insgesamt aufgewendet wurden, fast 80 % (1.988 Mrd. €) auf
stationdr Versorgte entfielen (siehe Tabelle 11-3). Auf der anderen
Seite entfallen nur etwa 20 % dieser Sozialhilfeausgaben auf ambu-
lant versorgte Pflegebediirftige. Um die Sozialhilfetrdger von ihren
Ausgaben fiir Hilfen zur Pflege zu entlasten und die Zahl der Pflege-
bediirftigen mit Anspruch auf Sozialhilfeleistungen zu reduzieren,
sollten die Versicherungsleistungen der GPV fiir stationire Pflege
demnach erhéht werden.
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Tabelle 11-3: Entwicklung der Sozialhilfenettoausgaben fiir ,Hilfe
zur Pflege” im ambulanten und stationéren Sektor

Sozialhilfeausgaben proz. Anteil Bezieher | Sozialhilfeausgaben

Jahr/Pergetyp in 1.000 Euro (Netto) | an Gesamt d':; IJ'::::S 1.3:;:) ieuzrizh(?\lreitrlo)
1999 Gesamt 2.319.851 100,0 310.827 7,5
davon: -ambulant® 396.851 17.1 81.941 4.8
—stationar 1.923.000 82,9 228.886 8,4
2000 Gesamt 2.314.717 100,0 326.847 7,1
davon: -ambulant® 413.464 17.9 79.558 5.2
-stationar 1.901.254 82,1 247.289 7.7
2001 Gesamt 2.349.025 100,0 334.465 7,0
davon: -ambulant® 439.420 18,7 83.277 5.3
-stationar 1.909.606 81,3 251.188 7.6
2002 Gesamt 2.421.294 100,0 314.975 7,7
davon: -ambulant® 473.639 19,6 85.779 55
-stationar 1.947.655 80,4 229.196 8,5
2003 Gesamt 2.420.352 100,0 328.051 74
davon: -ambulant® 514.889 21,3 86.625 59
-stationéar 1.905.463 78,7 241.426 79
2004 Gesamt 2.513.251 100,0 330.932 7,6
davon: -ambulant® 525.181 20,9 88.805 59
-stationar 1.988.070 79,1 242.127 8,2
*  Geld- und Sachleistung
Quelle: Sozialhilfestatistik Statistisches Bundesamt; verschiedene Jahrgdnge
WIdO 2009

11.3 Pflegereform 2008 und Starkung der
hauslichen Pflege

Gleichzeitig soll der hiuslichen Pflege, die von den Betroffenen (Pfle-
gebediirftige und ein GroBteil der Angehdrigen) eindeutig priferiert
wird, ,Vorrang” (§ 3 SGB XI) eingerdaumt werden (siehe z. B. Runde et
al. 2002 und Blinkert 2004). Diese gewiinschte Pflegeform wurde mit
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dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung auch gestdrkt, da in erster Linie diejenigen Versicherungsleis-
tungen angehoben wurden, die sich auf die ambulante Pflege (u. a.
ambulante Sachleistungsbetrige und Pflegegeld, Ausbau der Tages-
und Nachtpflege sowie niederschwelliger Betreuungsangebote, Ein-
fiihrung einer Pflegezeit und bessere Versorgung von Demenzer-
krankten) konzentrieren. Leistungen flir (voll-)stationére Pflege wer-
den bis 2014 grundsétzlich nicht angehoben. Bei der jiingsten Reform
der GPV standen sich daher erneut konkurrierende Ziele gegeniiber
(u. a. Beitragssatzstabilitdt und Vorrang der hiuslichen Pflege auf der
einen Seite und die beiden armutsvermeidenden Ziele der Vermei-
dung von Sozialhilfebediirftigkeit von Pflegebediirftigen und der
Reduzierung der entsprechenden Sozialhilfeausgaben). Den armuts-
vermeidenden Zielen wurden bei dieser Reform die geringste Beach-
tung geschenkt.

Ende 1999 gab es 247.333 Pflegebediirftige mit Anspruch auf Hilfe
zur Pflege, wihrend es Ende 2004 nur geringfligig weniger waren
(246.372) (siehe Tabelle 11-2).*° Die Zahl der Pflegebediirftigen, die
ihren Lebensunterhalt einschlieBlich der bezogenen Versicherungs-
leistungen selbst nicht mehr bestreiten konnten, hat sich demnach in
der Zeit von 1999 bis Ende 2004 in absoluten Zahlen kaum verédndert.
Da die Anzahl der Pflegebediirftigen insgesamt in diesem Zeitraum
gestiegen ist, war der Anteil derer, die nach § 61 SGB XII (bis Ende
2004 §§ 68 ff. BSHG) auch ,Hilfe zur Pflege“ bezogen haben, tenden-
ziell sogar riickliufig.

% Da privat und gar nicht Versicherten bei der in Tabelle 2 ausgewiesenen Gesamtzahl
an Pflegebediirftigen nicht berticksichtigt wurden, sind heute hochstens 12,8 % der
Pflegebediirftigen und ihrer Familienangehorigen direkt von Armut betroffen.
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Aufgrund dieser Entwicklung, ist die politische Schwerpunktsetzung,
auch in den néchsten Jahren nominell konstante Versicherungsleis-
tungen fiir die stationire Pflege beizubehalten, durchaus auch nach-
vollziehbar. Zu erwarten gewesen wére, dass die Anzahl der Pflege-
bediirftigen mit Anspriichen auf Hilfen zur Pflege aufgrund nominell
konstanter Versicherungsleistungen der GPV im selben Zeitraum
gestiegen wire. Dies ldsst sich im Zeitverlauf aber nicht beobachten.

Die Entwicklung bei der Zahl der Bezieher an Hilfen zur Pflege fiihrte
auch dazu, dass die Sozialhilfenettoausgaben fiir Hilfen zur Pflege
nur leicht von 2,3 Mrd. € (1999) auf etwa 2,5 Mrd. € Ende 2004 an-
gestiegen sind. Der Zuwachs von insgesamt etwa 0,2 Mrd. Euro bei
diesem Teil der Sozialhilfenettoausgaben konzentrierte sich auf den
Kreis der ambulant Versorgten, bei denen die Ausgaben um etwas
mehr als 0,125 Mrd. gestiegen sind (siehe Tabelle 11-3).2' Weiterhin
entfallen aber immer noch fast 80 % der Ausgaben fiir Hilfe zur Pfle-
ge auf Pflegebediirftige, die stationér versorgt werden.

8 Dabei bleibt die Zahlt der Empfinger von Hilfe zur Pflege insgesamt im Laufe der
Jahre nahezu konstant (Tabelle 11-4 zeigt die Zahlen am Jahresende). Das bedeutet,
dass die Ausgaben pro Empfinger angestiegen sind (und dies insbesondere fiir am-
bulant versorgte Pflegebediirftige).
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11.4 Induziert die Pflegeversicherung
Fehlanreize?

Nicht nur dem unmittelbaren und kurzfristig ausgelegten Ziel der
Beitragssatzstabilitat widerspricht die finanzielle Besserstellung der in
fiskalischer Hinsicht ,teuren“ stationdren Pflege. Moglicherweise
wiirden auch ,falsche” Verhaltensanreize gesetzt, die dazu fiihrten,
dass vermehrt stationire Pflegeleistungen in Anspruch genommen
werden, die c.p. mit einem hoheren Beitragssatz gegenfinanziert
werden miisste. Tatsdchlich ldsst sich in den letzten Jahren ein sol-
cher Trend beobachten: Wihrend Ende 1999 noch 29,9 % bzw.
545.982 der insgesamt 1,826 Mio. Pflegebediirftigen stationdr ver-
sorgt wurden, waren es Ende 2004 schon 628.892 Pflegebediirftige
bzw. 32,7 %. Diesen Trend jedoch als ,Heimsog“ zu bezeichnen, wie
dies u. a. im Vorfeld der Einfithrung der GPV - mit nachvollziehbaren
Argumenten - geschah (siehe Schulz-Nieswandt 1995), wire aber
nicht sachgerecht. Zudem ist nicht ersichtlich, ob der Trend hin zur
stationdren Pflege auf im Vergleich zur ambulanten Pflege hohere
Versicherungsleistungen der GPV zuriickzufiihren ist (siehe Tabelle
11-4). Das Inanspruchnahmeverhalten der Pflegebediirftigen ist viel-
mehr in Verbindung mit den (relativen und absoluten) Selbstkosten-
anteilen zu sehen, die in Abhingigkeit von der jeweiligen Pflegeform
und nach Bezug der Versicherungsleistungen unterschiedlich hoch
ausfallen konnen. Die Selbstkosten eines Pflegebediirftigen ergeben
sich aus den Pflege , Hotel-, Investitions- und Unterhaltskosten nach
Abzug der Leistungen der GPV.

Auch wenn eine Abgrenzung der in der ambulanten Pflege anfallen-
den Kosten - insbesondere im Vergleich zur stationdren Pflege -
schwierig ist, bleibt die stationdre Pflege nach Abzug der Versiche-
rungsleistungen der GPV fiir Pflegebediirftige die im Durchschnitt
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teurere Pflegeform. Denn von den stationir versorgten Pflegebediirf-
tigen sind - wie bereits erwédhnt - {iber 30 % auf Sozialhilfezahlungen
angewiesen, wihrend es von den ambulant Gepflegten weniger als
50p sind (siehe Tabelle 11-2). Unter der (vereinfachenden) Annahme,
dass die Einkommenssituation von stationér versorgten Pflegebediirf-
tigen keine grundsitzlich andere ist als die ambulant Gepflegter, muss
der Selbstkostenanteil bei stationdr versorgten Pflegebediirftigen im
Durchschnitt wesentlich hoher liegen.

Eine solche vereinfachende Durchschnittsbetrachtung ist méglicher-
weise zu pauschal und hinsichtlich der tatsdchlichen Einkommens-
verhiltnisse von ambulant und stationér versorgten Pflegebediirftigen
nicht angemessen. Zum Beispiel kann es Pflegebediirftige geben, fiir
die ambulante Pflege teurer ist als stationédre. Dies ist z. B. dann der
Fall, wenn die ,Hotelkosten“ der eigenen Wohnung sehr hoch sind.
Weil aber ,Armut“ bei Pflegebediirftigen in der stationdren Pflege
wesentlich hiufiger ist, entfalten die zugehorigen Versicherungsleis-
tungen der GPV in vielen Fillen Anreize, die sich auf dem Einkom-
mensniveau des durch die Sozialhilfe sichergestellten Existenzmini-
mums bewegen.*

8 Trittbrettfahrerei im 6konomischen Sinne ist im Bezug auf die Anreizwirkungen der
Leistungen der GPV natiirlich nicht ausgeschlossen, muss aber in Verbindung mit
einer groBen Zahl an Pflegebediirftigen betrachtet werden, die ohne Sozialhilfeleis-
tungen unterhalb des Existenzminimums leben wiirden.
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Tabelle 11-4: Verhdltnis ambulanter zur stationarer

Jahr/Pflegetyp
1999 Gesamt
davon: -ambulant*
-stationar*
2000 Gesamt
davon: -ambulant*
-stationar*
2001 Gesamt
davon: -ambulant®
-stationar*
2002 Gesamt
davon: -ambulant*
-stationar™
2003 Gesamt
davon: -ambulant*
-stationar™
2004 Gesamt
davon: -ambulant®
-stationar*
2004
ambulant®
stationar

Inanspruchnahme
Pflegestufe
| 1]
47,8 38,3
52,2 36,9
374 415
490 375
54,1 35,6
37,6 41,8
49,8 36,9
55,3 34,6
379 42,0
50,6 36,3
56,3 338
38,4 41,6
51,2 35,8
57,2 331
38,7 41,4
51,5 35,6
57,5 329
39,0 41,2
Pflegestufe
| ]
753 62,2
24,7 37,8
100 100

zusammen in %

zusammen absolut

*

Quelle: BMG

Prozentuale Anteile - Zeilenprozente

1
14,0
10,9
21,1
13,5
10,4
20,6
13,2
10,1
20,1
13,1
9.9
20,0
12,9
9,6
19,8
12,9
9,6
19,8

Verhiltnis ambulant
zu stationdr

zusammen
in% | absolut in %
100 /1.280.379 70,1
100 | 545.983 29,9
100 /1.260.760 69,2
100 | 561.344 30,8
100 /1.261.667 68,6
100 | 577.935 31,4
100 /1.289.152 68,2
100 | 599.817 31,8
100 /1.281.398 67,6
100 | 614.019 32,4
100 |1.296.811 67,3
100 | 628.892 32,7

Prozentuale Anteile - Spaltenprozente

1]

49,5

50,1
100

991.467 | 685.558 | 248.678

stationdr bedeutet Dauerpflege im Heim

zusammen

67,3
32,7
100

1.925.703

ambulant bedeutet Geld- und Sachleistung sowie die Tatsache, dass der Lebensschwerpunkt zu Hause ist.

WIdO 2009
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Die Zahl der stationdr versorgten Pflegebediirftigen stieg im Zeitver-
lauf insgesamt von ca. 545.983 Ende 1999 auf 628.892 Pflegebediirf-
tige Ende des Jahres 2004 an (siehe Tabelle 11-4). Tendenziell hat es
einen {iberdurchschnittlichen Zuwachs an stationir versorgten Pfle-
gebediirftigen in der Pflegestufe gegeben, sodass ihr Anteil von
37,4 % im Jahr 1999 auf 39 % stieg. In der Pflegestufe I sind die fi-
nanziellen Unterschiede zwischen ambulanten und stationdren Versi-
cherungsleistungen am groSten (ebenda). Dies spricht zwar dafiir,
dass die finanziellen Anreize der GPV wirken, dennoch sind diese erst
in einer weitergehenden Untersuchung zu analysieren, die auch die
relativen und absoluten Selbstkosten umfasst.

11.5 Fazit

Bei der Suche nach einem ,angemessenen“ Leistungsniveau der GPV
sind Zielkonflikte zwischen der Beitragssatzstabilitit, der Vermeidung
von Sozialhilfebediirftigkeit bei Pflegebediirftigkeit und dem Vorrang
der h&uslichen gegeniiber der stationédren Pflege unvermeidbar (siehe
Abbildung 11-1). Eine Anhebung der Versicherungsleistungen der
GPV widerspricht der Beitragssatzstabilitit - insbesondere vor dem
Hintergrund einer absehbar steigenden Zahl an Pflegebediirftigen.
Eine (weitere) Absenkung der realen Kaufkraft von Versicherungsleis-
tungen bei stationidrer Pflege kann den Anstieg der Ausgaben der
GPV insgesamt mildern. Dann aber wiirde mit hoher Wahrscheinlich-
keit die Zahl der Bezieher von ,Hilfe zur Pflege erheblich steigen,
was dem armutsvermeidenden Ziel der SPV entgegensteht. Um Sozi-
alhilfeabhéngigkeit bei stationdr versorgten Pflegebediirftigen zu
vermeiden, sollten eher die Versicherungsleistungen der GPV und
somit auch die Beitragssitze angehoben werden. Den Vorrang von
Versicherungsleistungen bei ambulanter Pflege gegeniiber Leistungen
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bei stationdrer Pflege in finanzieller Hinsicht noch mehr zu stiitzen,
kann den armutsvermeidenden Zielen der GPV widersprechen. Die
Frage nach einem finanzierbaren und zugleich ,angemessenen Leis-
tungsniveau® bei der GPV kann zwar im Wesentlichen nur politisch-
normativ beantwortet werden kann. Die zu beriicksichtigen sozialpo-
litischen Ziele u. a. der Armutsvermeidung stellen dabei jedoch eine
zentrale Norm dar, die historisch gewachsen ist und als eine gesell-
schaftliche Errungenschaft mindestens zu bewahren ist.

Abbildung 11-1: Zielkonflikte bei der Gesetzlichen
Pflegeversicherung

Armutsvermeidung

<
o
&
S S
& 3§ "
S & +Angemessenes
§ § Leistungsniveau?
§ o eistungsniveaus
< Y
9 ($))
g 5
5
N7
Beitragssatz- Senkung stationarer und ggf. | Vorrang der
stabilitit Anhebung ambulanter Leistungen ambulanten Pflege

Quelle: Eigene Darstellung
WIdO 2009
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12 Verdnderungen von Pflegearrangements

12 Veranderungen von Pflegearrange-
ments: Neue Pflege- und spezielle
Wohnformen
Roland Schmidt

12.1 Gestaltungsoptionen der Pflege im
demographischen Wandel

In den Jahren 1999 bis 2005 schlug sich ein moderater Anstieg der
Zahl der Pflegebediirftigen gemafB SGB XI in einer vermehrten Nach-
frage nach vollstationdrer Pflege nieder. Daneben war ein leichter
Trend zu vermehrter Inanspruchnahme von Sachleistungen in der
héuslichen Pflege zu verzeichnen. Entsprechend ist die Sorgearbeit
von Angehorigen weiterhin sehr bedeutsam (Statistisches Bundesamt
2007).

Entscheidend fiir die zukiinftige Nachfrage von Pflege sind

der Zusammenhang von Mortalitit und Morbiditét
(= Entwicklung der Privalenz von Pflegebediirftigkeit)

die Entwicklung von Haushalts- und Familienstrukturen
(= Entwicklung der Pflegeorte)

die Wiinsche von Pflegebediirftigen und Pflegehaushalten
(= Versorgungspriferenzen)
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die Weiterentwicklung gesundheitlicher und pflegerischer Versor-
gung im Sinne sektoren- und systemiibergreifender Diagnostik,
Behandlung und Betreuung (= Rationalisierung der Versorgungs-
struktur) und

die Flexibilisierung der Pflege durch Uberwindung der Dichotomie
ambulant vs. stationédr in neuen Wohnformen mit einem Mix von
Wohnen und Dienstleistung (= Generierung neuer Pflegedienst-
leistungen und Pflegearrangements).

Die derzeitige Priavalenz von Pflegebediirftigkeit nach SGB XI wird
nicht konstant bleiben. Das Statistische Bundesamt (2006) geht in
der 11. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung von einem
weiteren, aber nun verlangsamten Anstieg der Lebenserwartung aus.
Positiv wirken auch in Zukunft verbesserte Lebensumstinde und die
Verbesserung der medizinischen und sozialen Versorgung, dimpfend
hingegen schldgt die Ausschopfung der Sterblichkeitsreserve in jiin-
geren Jahrgingen zu Buche. Das Sterblichkeitsrisiko im Alter ab 60
Jahren konnte v. a. durch den medizinischen Fortschritt bei der Be-
handlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ab ca. 1980 vermindert
werden. Dieser Trend kénnte weiter andauern, sollte es gelingen, z. B.
lebensverkiirzende Effekte durch Ubergewichtigkeit zu kompensie-
ren.”” Nach Erkenntnissen des Max-Planck-Instituts fiir demographi-
sche Forschung sinkt das Risiko, im Alter pflegebediirftig zu werden.

% Annahmen fiir die Zukunft sind: Basisannahme zur ferneren Lebenserwartung ab 60
Jahre (langfristige, auf Periodensterbetafeln aufbauende Entwicklung + Einbezie-
hung des kurzfristigen Trends zum Riickgang der Sterblichkeit im Alter seit 1970):
Frauen 29,1 Jahre, Minner 25,3 Jahre. Hoher-Anstieg-Annahme (Gewichtung des
Trends seit 1970 mittels Kohortensterbetafeln und Verbesserung der medizinischen
Versorgung wie in den letzten 30 Jahren): Frauen 30,9 Jahre, Manner 27,2 Jahre.
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Im demographischen Wandel steigt zwar die Zahl der pflegebediirfti-
gen Menschen, jedoch nicht proportional. Es deutet sich eine Kom-
pression der Morbiditdt mit mehr Lebensjahren ohne schidigungsbe-
dingte Beeintrachtigungen an (Ziegler/Doblhammer 2005a, 2005b).
Da das Risiko, pflegebediirftig zu werden, bei hoherer Bildung auf-
grund eines besseren Zugangs zur medizinischen Versorgung infolge
besserer Lebens- und Arbeitshedingungen sowie eines héheren Be-
wusstseins fiir gesunden Lebensstil sinkt, wird angesichts der Bil-
dungsexpansion seit den 1960er Jahren ein weiterhin sinkendes Pfle-
gerisiko vermutet.

Auch Pflegeorte und Pflegearrangements werden Veridnderungen
durchlaufen. Familienstrukturen tendieren im demographischen Wan-
del zur ,Bohnenstangenfamilie“ und durch erhéhte Mobilitatsanfor-
derungen zur ,multilokalen Familie* (Deutscher Bundestag 1998).
Wird Generationensolidaritit in der Familie praktiziert und greifen
beide Trends ineinander, transformiert sich die direkte familiale Un-
terstlitzung in ein Management hiuslicher Arrangements iiber lingere
Distanzen hinweg mit emotionalem Zuspruch. Auf der Grundlage von
Modellrechnungen zu den mittel- und langfristigen Verdnderungen
der Haushaltsstrukturen kann argumentiert werden, dass der Trend
zur Singularisierung durch die Pluralisierung der Lebensformen im
(hohen) Alter tiberlagert wird (Enquete-Kommission 2002). Der Ge-
burtenriickgang hierzulande resultiert vor allem aus dem steigenden
Anteil von Frauen bzw. Paaren, die zeitlebens kinderlos bleiben. De-
ren personliche Ressourcen - hier: die soziale Unterstiitzung in der
Familie im Falle von Pflegebediirftigkeit - sind deutlich begrenzt
(Hoff 2004, 269f.). Insbesondere diese Teilgruppe wird vermehrt
darauf angewiesen sein, verlassliche und sich ggf. verdichtete Dienst-
leistungen mit einer Wohnqualitdt zu verbinden, die Beeintrachtigun-
gen durch Hilfe- und Pflegebediirftigkeit kompensiert.
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Menschen priferieren andere Pflegeorte als das Heim. Man zieht
i. a. R. nicht freiwillig in eine Institution, sondern dies erfolgt, weil es
Erschwernisfaktoren in der Pflege gibt und/oder Stressoren im priva-
ten Unterstiitzungsnetzwerk wirken und krisenférmigen Verlauf an-
nehmen. Eine konsequente Ambulantisierung der Pflege setzt voraus,
dass man personen- und netzwerkbezogene Dienstleistungen entwi-
ckelt, die die Defizite der hiuslichen Pflege (v.a. keine soziale
Betreuung, keine allgemeine Anleitung und Beaufsichtigung, keine
Tagesstrukturierung) zielgenau tiberbriicken. Eine solche Profilierung
ambulanter Pflegedienste miisste sich an priméren und sekundiren
Stressoren ausrichten, die die hiusliche Situation vielfach dominieren
und die Sorgearbeit von Angehdrigen in die ZerreiBprobe fiihren
(siehe mit Blick auf demenzielle Erkrankungen Gutzmann/Zank 2005,
151ff.). Vor allem in Hinblick auf Komplikationen auf der Personen-
ebene (z. B. Demenz in Verbindung mit aggressivem Verhalten oder
fortschreitende Demenz mit beginnender Inkontinenz etc.) und/oder
der Person-Umwelt-Ebene (z. B. stressmindernde Interventionen wie
niedrigschwellige Betreuungsangebote wie Besuchsdienste und
Betreuungsgruppen) miissen die Pflegestrukturen besser abgestimmt
werden.

Pflegebediirftigkeit resultiert aus chronischer Krankheit und/oder
Behinderung. Das Potenzial von Gesundheitsférderung, Primér-
privention und Tertidrpravention (= medizinische Rehabilitation)
wurde bis dato allerdings nur unzureichend genutzt. Grund dafiir
waren im Wesentlichen die Sektorengrenzen im Gesundheitswesen
und die Systemgrenzen zwischen Gesundheits- und Pflegewesen. Es
deutet sich allerdings im GKV-WSG und im Gesetzentwurf zur Re-
form des SGB XI an, dass diese Grenzen partiell allm&hlich durchlis-
siger werden. Eine Rationalisierung der Versorgung wurde eingelei-
tet durch
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strukturelle Impulse (Konsentierung von wissenschaftsbasierten
Gesundheitszielen zur Stirkung von Primér- und Tertidrpraventi-
on)

Formen sektoreniibergreifender Versorgung neben der Regelver-
sorgung (strukturierte Behandlungsprogramme und Integrierte Ver-
sorgung) sowie

Systemiiberschreitungen (z. B. Integrierte Versorgung unter Einbe-
ziehung von Pflegekassen und Leistungserbringern der Pflege oder
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung, die prinzipiell
auch Heimbewohnern verordnet werden kann).

Will man den Trend zur stationidren Pflege dampfen, bieten sich zwei
kombinierbare Vorgehensweisen an: die Aufhebung 6konomischer
Fehlanreize im SGB XI (Strategie I) und der Abbau rechtlicher
Hemmnisse, die es derzeit erschweren oder verhindern, dass sich Pfle-
gearrangements pluralisieren und Sektoren 6ffnen (Strategie II). Der
vorliegende Beitrag konzentriert sich auf die Flexibilisierung der
Pflege und riickt hier vor allem diejenigen Anstrengungen ins Zent-
rum, die sich im Zwischenraum von ,hiuslicher Pflege* und ,Pflege-
heim" ansiedeln und die Grenze zwischen ambulant und stationar
aufweichen. Beide Strategien zur ,Heimvermeidung* setzen Anderun-
gen des normativen Rahmens voraus; auch, aber nicht ausschlieBlich,
des SGB XI. Will man 6konomische Fehlanreize abschaffen, ist das
Leistungsrecht des SGB XI Ansatzpunkt (hier: die Angleichung der
Leistungsbetrige in Pflegestufe I und II). Will man hingegen die Ver-
sorgungsstrukturen flexibilisieren, sind die Erfordernisse komplexer.
Neben dem Leistungsrecht (hier: die Einfiilhrung personenbezogener
Budgets als Alternative zur Leistungskomplexsystematik mit ihren
Restriktionen) ist zudem das Leistungserbringungsrecht des SGB XI
(Ubergang vom dreiseitigen Quasi-Markt zu einem mittels Zielverein-
barung regulierten zweiseitigen Markt durch ,echte® personenbezo-
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gene Budgets bei dann obsolet gewordenem Pflegevertragsrecht) so-
wie das Ordnungsrecht (Neufassung des Heimbegriffs) zu novellieren.
Bereits geregelt wurde durch die Neufassung von § 37 SGB V n. F,,
dass auch Personen, die in betreuten Wohnformen leben, einen An-
spruch auf héusliche Krankenpflege geltend machen kénnen.

Das Nachfragevolumen nach Pflege wird insgesamt zweifellos steigen.
Diskutabel und beeinflussbar ist jedoch der zu erwartende Umfang
des Anstiegs bei sich &ndernder Pridvalenz von Pflegebediirftigkeit
und seine Struktur, also die Verteilung auf klassische (héusliche Pfle-
ge und vollstationdre Pflegeeinrichtungen) und neue Pflegearrange-
ments, die den Privathaushalt als Pflegeort durch verdichtete Dienst-
leistungen stabilisieren (Abschnitt 12.2) oder die die Dichotomie
»ambulant vs. stationir* partiell auflosen (Abschnitt 12.3). Auf dieser
Folie wird abschlieBend ein kurzes Fazit gezogen (Abschnitt 12.4).

12.2 Neue Dienstleistungen in der ambulanten
Pflege

Die Entwicklung der ambulanten Pflege war im Zeitraum 1999 bis
2005 durch folgende Trends gekennzeichnet (Statistisches Bundesamt
2007):

Die Zahl der zu Hause versorgten Pflegebediirftigen blieb anné-
hernd konstant (1,44 Mio., dann 1,45 Mio. Personen); Zuwichse
verzeichneten v. a. die stationédren Einrichtungen (+ rund 100.000
Personen).

Die Zahl der Sachleistungsbezieher (Sachleistung pur oder Sach-
leistungsanteile in der Kombinationsleistung) in der hiuslichen
Pflege stieg an (+ 57.000 Personen), die Zahl der ausschlieBlich
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durch Angehorige Versorgten sank leicht (bei Verschiebungen der
Sorgearbeit weg von Pflegestufe Il und III und hin zu Pflegestu-
fe I).

Die Zahl der ambulanten Dienste schwankte leicht, verweilte aber
in etwa auf dem Ausgangsniveau von 1999 (zuletzt: + 200 Einrich-
tungen bundesweit), bei steigenden Beschiftigtenzahlen (+ 30.000
Mitarbeiter).

Dieser Zuwachs an Beschiftigten schlug sich v. a. in der Gruppe
der Teilzeitbeschéftigten und der der geringfiigig Beschiftigten
nieder, wihrend Vollzeitkriafte anteilsmaBig leicht riickldufig wa-
ren.

Es fand eine kontinuierliche Verschiebung innerhalb der Pflegebe-
rufe weg von der Kranken- und hin zur Altenpflege (ein Minus
bzw. ein Plus von 2 %) statt.

Der Anteil privat-gewerblicher Dienste nahm laufend zu (+8 %
zwischen 2003 und 2005 auf nun rund 6.300 Dienste), der der frei-
gemeinniitzigen Trager nahm ab (-3 % zwischen 2003 und 2005
auf nun rund 4.100 Dienste). Kommunale Dienste spielten eine
marginale Rolle.

Freigemeinniitzige Dienste mit einem Marktanteil von bundesweit
39 % versorgten 58 % der Pflegebediirftigen. Zwischen den Bun-
deslindern bestanden erhebliche Differenzen: In Baden-
Wiirttemberg betrug der Marktanteil freigemeinnitziger Triger
2003 z. B. 76 %. Stadtstaaten hingegen waren das Terrain privat-
gewerblicher Anbieter.

Die Zahl der durchschnittlich pro ambulanten Dienst versorgten
Personen stieg bundesweit nur geringfiigig (von 38 im Jahr 1999
auf 43 Personen im Jahr 2005) an. Der relativ hohe Anteil der
Grundpflege an den Leistungen insgesamt erhdhte sich weiter von
65 % im Jahr 1999 auf nun 69 % im Jahr 2005.
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Ambulante Dienste sind somit hdufig kleinteilig organisiert und ver-
sorgen geringe Patientenzahlen. Ihr Leistungsspektrum konzentriert
sich tiberwiegend auf die Langzeitpflege.

Ob spezielle Wohnformen zukiinftig an Bedeutung gewinnen konnen,
héngt von der Leistungsfiahigkeit ambulanter Versorgungsstrukturen
ab. Hier geht es weniger um die zentralen Leistungen der hiuslichen
Pflege bzw. Krankenpflege als um umfassendere Dienstleistungen,
durch die das Verbleiben zu Hause gesichert werden kann, wenn die
soziale Unterstlitzung nur begrenzt moglich oder fragil ist (siehe hier-
zu auch BMFSFJ 2006, 194). In der jliingeren Vergangenheit forder-
ten zahlreiche Experten, die ambulante Versorgung zu stirken - ver-
bunden mit der Aufforderung an die Praxis, gewiinschte oder be-
darfsnotwendige Dienstleistungen vorzuhalten oder mit Hilfe von
Vertragspartnern zu organisieren und zu managen (z. B. Weinkopf
2006, 183ff.), also einen Prozess der Diversifizierung einzuleiten.
Hierzu existieren bis dato keine empirischen Studien. Um dennoch
das Spektrum an neueren Entwicklungen zu illustrieren, sollen hier
die thematisch einschligigen Ergebnisse einer Literaturrecherche
zusammengefasst werden (ausfiihrlicher: Schmidt 2007).

In der Literaturdatenbank GeroLit des Deutschen Zentrums fiir Alters-
fragen konnten 77 Dokumente identifiziert werden, in denen {iber
neue Dienstleistungen aus der Perspektive der Versorgungspraxis
berichtet wird. Diese Dokumente lassen sich folgendermaBen gruppie-
ren:

Dienstleistungen im Um- und Vorfeld der Langzeitpflege: 23 Doku-
mente und

Marktentwicklungen in der Langzeitpflege: 54 Dokumente.
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Riickschliisse von der Studienlage auf die Feldentwicklungen sollten
zwar nicht gezogen werden, es wird jedoch deutlich, dass neuerdings
nicht nur Experten anmahnen, die ambulante Pflege zu stirken, um
einem Sog ins Heim entgegenzuwirken. Vielmehr beginnen Leis-
tungserbringer, ihre klassische Angebotspalette zu arrondieren. Ob
solche Initiativen zukiinftig Breitenwirkung entfalten, wird neben der
Maoglichkeit und Bereitschaft, solche Dienstleistungen privat zu finan-
zieren (was dazu fiihrt, dass solche Entwicklungen tberwiegend in
den alten Bundesldndern zu verorten sind), auch von der Flexibilisie-
rung rechtlicher Rahmenbedingungen z. B. in Form von personenbe-
zogenen Budgets abhéngen.

12.2.1 Dienstleistungen im Um- und Vorfeld der
Langzeitpflege

Solche Initiativen nehmen - legt man ihre Repridsentanz im Schrift-
tum zugrunde - eine vergleichsweise untergeordnete Rolle ein. Das
Spektrum der entwickelten Produkte ist allerdings klar konturiert und
zielt insbesondere auf Alleinstehende. Beispiele fiir solche Produkte
sind das Betreute Wohnen zu Hause auf der Basis haushaltsbezogener
Dienstleistungen sowie die Kunden- und Guthabenkarte mit je unter-
schiedlichem, gleichwohl stéirker fokussiertem Leistungsspektrum.

Betreutes Wohnen zu Hause: Zehn Beitrdge umreien das Angebot-
spektrum. Alle Projekte richten sich auch an Personen, die nicht pfle-
gebediirftig im Sinne des SGB XI sind, was zugleich verdeutlicht, dass
es hier auch um einen Zugang zu neuen Kunden und um Kundenbin-
dung geht. Ziel der Anbieter ist es, durch regelmiBige Kontakte zwi-
schen Dienst und Privathaushalt das Sicherheitsgefiihl der Kunden zu
erh6hen und Kontaktchancen zu er6ffnen, um ein Verbleiben zu Hau-
se bei pflegerischer Versorgung durch den initiierenden Dienst zu
fordern (Typ I). Durch Kooperationen wird ein moglichst umfassendes
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Dienstleistungsangebot vorgehalten, das geeignet ist, im Einzelfall
bedarfs- und nachfragegerecht Leistungen zu kombinieren, wenn
Beeintrachtigungen die Selbstversorgungskompetenz einschrinken
(Typ 1).**

Kundenkarten werden v. a. von groBen ambulanten Pflegediensten
angeboten. Sie bieten unterschiedliche Leistungen bei differierenden
Preisen. Ihr verbindender Gedanke besteht darin, Transparenz bei
Versorgungsiibergdngen herzustellen und die Kundenbindung zu
fordern.* Zielgruppe sind neben bereits versorgten Pflegebediirftigen
auch Alleinstehende. Die Karte bietet zusitzliche Leistungen in sieben
Komplexen (u. a. Sicherstellung der Medikamentenversorgung, Orga-
nisation notwendiger #irztlicher Verordnungen, Sicherstellung von

8 Beispiel Typ I: Beim ,Betreuten Wohnen zu Hause* der Sozialstation Handewitt

wird ein Leistungspaket zum Preis von 60 €/Monat angeboten. Es umfasst wéchent-
lich einen Besuch durch Ehrenamtliche im Haushalt und monatlich eine Begleitung
zum Besuch einer Gemeindeveranstaltung. Ein Hausnotrufdienst in Kooperation mit
der AWO rundet das Angebot ab. Ein Ausbau des Leistungsspektrums wird erwo-
gen, die oOrtlichen Stakeholder bewerten das Angebot positiv. Beispiel Typ II: Der
Paritétische Liineburg ist bestrebt, sich als kompetenter ,Full-Service-Dienstleister*
zu prasentieren und eine moglichst umfassende Dienstleistungserbringung bzw. -
vermittlung zu realisieren. Mittels des klassischen Angebots von ,Essen auf Radern*
wird aktiv Marketing betrieben, um neue Kunden zu gewinnen und bisherige zu
binden. Die Zusatzangebote umreiBen ein Spektrum, das von der Miillentsorgung
iber die Lieferung von Zeitungen und Zeitschriften bis hin zur Medikamentenzu-
stellung reicht.

Die von ,APD Gelsenkirchen GmbH" initiierte Kundenkarte erfiillt z. B. diese dop-
pelte Funktion besonders pragnant: Sie informiert Akteure des Gesundheitswesens
und tragt dem Sicherheitsbediirfnis der Patienten Rechnung. Gespeichert werden In-
formationen wie Kundenstammdaten, die Adresse des Hausarztes und des Pflege-
dienstes. Die normale Patientenkarte ist kostenfrei. Fiir einen monatlichen Beitrag
von 14,50 € kénnen Kunden zusitzliche Angebote der Premiumcard (vergleiche
0. g. Komplexe) nutzen.
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Krankenhausbesuchsdiensten, Ubernahme notwendiger Antragstel-
lungen, Uberleitung in eine stationire Pflegeeinrichtung oder Kurz-
zeitpflege). Mittels Kundenkarte werden nun auch Leistungen teilfi-
nanziert, die zuvor kostenlos erbracht wurden. Andere Anbieter ver-
binden die Kundenkarte auch mit Rabatten, die Vertragspartner ge-
wéhren.

Guthabenkarten basieren auf Zeiteinheiten nach dem Prepaid-
System: Zeit wird in ein Punktesystem umgerechnet. Eine zehnminii-
tige Leistung vor Ort entspricht z. B. fiinf Punkten, weitere fiinf
Punkte kostet die Anfahrtspauschale. Die Leistungszeit betrdgt min-
destens 30 Minuten; Inhalt und Umfang und Zeitpunkt der Erbrin-
gung bestimmt der Kunde. Die Guthabenkarten gibt es auch mit Ab-
stufungen, Gruppen werden Rabatte eingerdumt. Die erbrachten Leis-
tungen werden auf der Karte entwertet, sodass die Transparenz fiir
den Kunden erhalten bleibt und er iiber sein Restguthaben informiert
ist. Dokumentation und Rechnungslegung werden vereinfacht und
konnen direkt auf der Karte stattfinden.

12.2.2 Marktentwicklungen in der Langzeitpflege

Die Sichtung der Dokumente ergibt kein eindeutiges Profil der Ent-
wicklung in der Langzeitpflege, vielmehr streuen die Angebote breit.
Neue Dienstleistungen in der Langzeitpflege werden von verschiede-
nen Akteuren allein oder in Kooperation offeriert.

Bildung von Netzwerken: Sieben Dokumente stellen Netzwerkbil-
dungen vor. Deren Titigkeitsspektrum variiert, umfasst aber u. a.
auch die Vermittlung und Organisation von Dienstleistungen ,aus
einer Hand“. Freigemeinniitzige und privat-gewerbliche Dienste ko-
operieren z. T. mit anderen Partnern (z. B. Krankenhiuser, stationire
Altenhilfeeinrichtungen, Arzte, Sanititshiuser, Apotheken, FuBpfleger
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und Friseure). Die Refinanzierungsbasis des Managements wird hiufig
als fragil bewertet, mitunter versucht man die Leistung {iber Mit-
gliedsbeitrdge der Netzwerkpartner zu refinanzieren. Um Dienstleis-
tungen (z. B. einen Wischeservice) in Auftrag zu geben, werden auch
Notrufsysteme genutzt.

24-Stunden-Betreuung: Fiinf Dokumente behandeln dieses Angebot,
das nach Angaben der Autoren im Wachstum begriffen ist. Es richtet
sich an Menschen, die nicht im Heim versorgt werden wollen. Zwei
privat-gewerbliche Anbieter haben sich aufgrund steigender Nachfra-
ge - die trotz nicht unerheblicher Kosten fiir die Pflegehaushalte
durchaus besteht - auf diese Betreuungsform spezialisiert.

Pflegehotels werden in drei Dokumenten behandelt. Unter diesem
Begriff werden allerdings unterschiedliche Produkte subsumiert: Zum
einen handelt es sich um die Versorgung von pflegebediirftigen Pati-
enten mit bestimmter Indikation durch Hausarzt und Pflegedienst in
angemieteten Rdumen einer Kurzzeitpflegeeinrichtung mit dem Ziel,
Krankenhausbehandlung zu vermeiden. Zum anderen wurde ein ehe-
maliges Hotel um medizinisch-pflegerische Versorgungsangebote er-
weitert. Es ist eine Verordnung durch den behandelnden Arzt erfor-
derlich, die private Finanzierung bei nicht vorliegender Indikation ist
ebenfalls moglich. Die dritte Variante des Pflegehotels besteht in der
Anmietung von Appartements eines Residenzbetreibers durch einen
Pflegedienst und ohne &rztliche Beteiligung.

Neben den oben skizzierten Angeboten gehdren weitere Initiativen
zum Komplex Langzeitpflege, die hier nicht erértert werden sollen
(niedrigschwellige Versorgung von Menschen mit Demenz, Palliative
Care).
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12.2.3 Implementationshindernisse

Die Bereitstellung neuer Dienstleistungen in der hé&uslichen Pflege
wird unter den gegebenen Rahmenbedingungen durch betriebsexterne
und betriebsinterne Faktoren erschwert, sodass in der Praxis die Aus-
richtung auf leicht refinanzierbare Leistungen dominiert (Schmidt
2006). Folgende externe Faktoren beeinflussen die Verbreitung:

(1) Das SGB XI basiert nicht auf Bedarfsdeckung, sondern leistet eine
Erginzung (ambulant) bzw. Entlastung (stationér) der Familie. Zu-
sdtzliche und neue Dienstleistungen sind somit abhingig von der
Nachfrage der Haushalte, die die Kosten hierfiir zu tragen haben.
Aber: Die Bereitschaft zur Selbstzahlung ist bundesweit gering
und in der Hohe begrenzt.

(2) Die Prioritéit der Pflegehaushalte liegt mehrheitlich auf dem Pfle-
gegeldbezug; dies relativiert sich erst bei wachsendem und zeitlich
intensiverem Pflegebedarf.

(3) Der ambulante Sektor ist unterfinanziert, die Leistungsbetrige
unterschreiten diejenigen der stationdren Versorgung mit Aus-
nahme von Pflegestufe III; eine Dynamisierungsvorschrift fehlt.

Hinzu kommen branchenspezifische interne Faktoren, die ein erwei-
tertes Engagement in der hiuslichen Pflege zusitzlich negativ beein-
trichtigen kénnen:

zu kleine Betriebsgrofen, um indirekte Kosten konzeptionellen
Arbeitens bewéltigen zu kénnen,

limitierte personelle Ressourcen, um neue Dienstleistungen fach-
lich-qualifikatorisch entwickeln zu kénnen,
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limitierte finanzielle Ressourcen, um die Entwicklung und Einfiih-
rung neuer Dienstleistungen vorfinanzieren zu kénnen,

eine geringe Neigung, selbst im Verband zu kooperieren oder gar
zu fusionieren,

bei manchen Trégern und Leitungskrédften keine bzw. noch keine
ausgeprigte sozialwirtschaftliche Orientierung,.

Vor diesem Hintergrund kann es kaum tiberraschen, dass Weiterent-
wicklungen der ambulanten Strukturen und der getroffenen Arran-
gements auch unter gegebenen Rahmenbedingungen seitens der Leis-
tungserbringer zwar angestoBen werden, andererseits aber nicht fli-
chendeckend und zudem sozial selektiv sind.

12.3 Spezielle Wohnformen

Unter dem Terminus ,spezielle Wohnformen* werden unterschiedliche
Settings subsumiert, die teilweise seit langem eingefiihrt und repu-
blikweit verbreitet sind. In einer von der Bertelsmann-Stiftung und
dem Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) 2003 publizierten Studie
zu derlei speziellen Wohnformen wird die Zahl der hier lebenden
Mieter bzw. Bewohner in Ermangelung statistischer Angaben ge-
schitzt (Tabelle 12-1).
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Tabelle 12-1: Zahl der Mieter/Bewohner spezieller Wohnformen

fiir Altere
Wohnform Zahl der Mieter/Bewohner
Betreutes Wohnen 150.000 bis 230.000 Personen
Gemeinschaftliches Wohnen 8.000 Personen
Betreute Wohngemeinschaften 1.000 Personen

Quelle: Bertelsmann-Stiftung/KDA 2003, 25
WIdO 2009

Es wird deutlich, dass das Betreute Wohnen ein eingefiihrtes und
bundesweit verbreitetes Produkt ist, wahrend alle anderen Formen in
ihrer Verbreitung entgegen aller massenmedialen Prisenz eher mar-
ginal geblieben sind. In den letzten Jahren diirfte sich an diesem
Befund im Kern nichts gedndert haben. Das Betreute Wohnen wird
daher im Folgenden niher betrachtet.

12.3.1 Zur Bedeutung von Wohnen im hohen Alter

Wohnen hat verschiedene Bedeutungsdimensionen: eine behaviorale
(Kompensation, Nutzung, Entfaltung, Aneignung, Gestaltung), eine
kognitive (Erinnerung, Lebensbilanzierung, Riickblick), eine emotio-
nale (Anregung, Erholung, Privatheit, Wohlfiihlen) und schlieBlich
eine soziale Bedeutung (Austausch, Kommunikation, Geselligkeit,
Unterstiitzung) (Mollenkopf/Oswald/Wahl 1999, 223). Okologische
Gerontologie akzentuiert die Beziehung von alten Menschen zu ihrer
raumlich-sozialen Umwelt (Person-Umwelt-Passung), die rdumliche
Dimension wird dabei im Sinne von ,Moglichkeitsraumen® gefasst
(Wahl 2000). Das subjektive Erleben von Wohnen bezieht sich nach
Oswald (2000, 209) nicht nur auf die rdumlich-dingliche Verortung
(Wohnlage, Anbindung und Ausstattung), sondern auf das Wohnver-
halten und auf das Erleben von Sicherheit, Autonomie, Anregung,
Privatheit und des sozialen Austauschs.
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Mit Blick auf die Person-Umwelt-Konzeption wird unterschieden
zwischen dem Altern ,drinnen“ und dem Altern ,drauBen“. Zentrale
Erkenntnisse mit Blick auf das Altern ,drinnen“ sind (Mollenkopf/
Oswald/Wahl 1999):

Alltag im Alter ist vor allem Wohnalltag.
Wohnumwelt ist gestalt- und formbar.

Moglichkeiten selbstindiger Lebensfiihrung werden durch Wohn-
qualitédt beeinflusst.

Architektonische und technische Optimierungen des Wohnens
stellen eine zentrale Ressource insbesondere bei Kompetenzeinbu-
Ben im hohen Alter dar.

Wohnen verbindet alltdgliche Erfordernisse mit biographischen
Elementen.

Sich auBerhalb der Wohnung, also ,drauen“, bewegen zu kénnen ist
fiir die selbststindige und selbst bestimmte Lebensfithrung, fiir das
Aufrechterhalten sozialer Beziehungen sowie Teilhabemdoglichkeiten
von entscheidender Bedeutung. Allerdings hingt dies vom Gesund-
heitszustand (Bewegungsfihigkeit), von langjahrigen Gewohnheiten
und den gegebenen Umweltbedingungen ab. Das Verlassen der Woh-
nung dient dabei der Strukturierung des Alltags, der Bestdtigung
eigener Féahigkeiten und der Aufrechterhaltung von Identitat.

Mit zunehmendem Alter nimmt die Bedeutung unterstiitzender Um-
welten zu (Oswald/Marx/Wahl 2006, 198). Mit Blick auf die aus der
Perspektive der Okologischen Gerontologie formulierten Anforderun-
gen an die Qualitit des Wohnens im Alter sind wiederum die Qualitét
der Wohnung selbst und die Qualitit des Wohnumfeldes zu unter-
scheiden (ebd., 227f.). Die Qualititsmerkmale der Wohnung sind
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barrierefreie innerhdusliche Wohnbedingungen, kompensatorisches
Potenzial bei KompetenzeinbuBen, ausreichend Raum, der Hand-
lungsmoglichkeiten er6ffnet, Nutzbarkeit fiir unterschiedliche Haus-
haltstypen und Lebensalter sowie optimierte dingliche Umwelt (durch
Produkte und adiquates Design). Anforderungen an die Qualitéit der
Wohnumwelt wiederum betreffen Aktions- bzw. Spielrdiume (halbof-
fentlich, 6ffentlich), barrierefreie AuBenrdume, quartiersnahe soziale
Infrastruktur (Versorgung, Freizeit, Kultur) und ein (bezahlbares) 6f-
fentliches Nahverkehrssystem (ebd., 232f.).

Um solche Qualitdten hervorzubringen, empfiehlt die Sachverstindi-
genkommission zum Fiinften Altenbericht (BMFSFJ 2006) folgende
Interventionsformen: die altengerechte Umgestaltung der individuel-
len Wohnung, das Betreute Wohnen zu Hause (mit wohnungsnahen
Dienstleistungen und Alltagsmanagement) sowie die Initiierung und
Unterstiitzung neuer Wohnformen im Alter (Wohn- Haus- und Nach-
barschaftsgemeinschaften).

12.3.2 Betreutes Wohnen

Der Begriff ,Betreutes Wohnen* ist rechtlich nicht definiert. Aller-
dings wird der Heimbegriff nach § 1 Abs. 1 Heimgesetz (HeimG) bei
solchen Wohnobjekten zugrunde gelegt, um zu entscheiden, ob es
sich im Einzelfall bereits um eine stationdre Einrichtung oder noch
um ein Wohnen zur Miete mit Betreuungsvertrag handelt. Zentral ist
hierbei die Unterscheidung zwischen ,allgemeinen Betreuungsleistun-
gen“ (wie die Vorrichtung, ein Notrufsystem frei schalten zu konnen,
oder das Vorhalten eines Hausmeisters bzw. einer Rezeption zur Ertei-
lung von Auskiinften und zur Vermittlung von Dienstleistungen Drit-
ter) und ,heimgeméBer Betreuung”. Diese liegt dann vor, wenn es
sich um gemeinschaftsbildende, die Mieter integrierende Aktivitdten
handelt - Heime nehmen Bewohner auf - oder wenn die monatliche
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Pauschale fiir Betreuung 20 Prozent der Miete wesentlich {ibersteigt.
Fiir Betreiber ist es von nahezu existentieller Bedeutung, dariiber zu
wachen, dass die vertraglich garantierte Betreuung nicht eine Intensi-
tit einnimmt, die die Heimaufsichtsbehorden zu der Uberlegung ver-
anlassen konnte, es kdnne sich um ein Heim handeln. Das Kernprob-
lem dieses Arrangements ist daher, dass die Assoziation, die der Pro-
duktname bei Interessenten auslost, und die tatsdchlich in der Pau-
schale enthaltene Betreuungsleistung differieren kénnen.

Dessen ungeachtet hat Betreutes Wohnen die klassischen Heimplitze
abgeldst. Dies wird gerade auch mit Blick auf die Menschen, die hier
leben, deutlich. Entgegen manchen Erwartungen seitens der Investo-
ren wird das Betreute Wohnen {iberwiegend von Personen nachge-
fragt, die an der Schwelle zum vierten Lebensalter stehen und bereits
einen zumindest beginnenden Unterstiitzungsbedarf aufweisen. Nach
der Augsburger Lingsschnittstudie (Saup 2001; N = 173) sind die
Mieter im Betreuten Wohnen

weiblich (75 Prozent), hoch betagt (Durchschnittsalter: 78 Jahre)
und allein stehend (79 Prozent);

zu rund 80 Prozent bereits bei Einzug gesundheitlich beeintrachtigt
mit vorwiegend Geh- und Bewegungsbeschwerden sowie Herz-/
Kreislaufproblemen und

zu 70 Prozent auf Hilfen gemiB dem Index der instrumentellen
Aktivitdten des taglichen Lebens (IADL), die die Selbstversorgungs-
fahigkeit misst, angewiesen;

Allerdings sind die Mieter {iberwiegend in ein privates Kontakt- und
Familiennetz einbezogen und ihre Einkommensposition weicht nicht
von der der Durchschnittsbevolkerung im Alter ab.
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Die primiren Einzugsgriinde sind Krisenvorsorge (also: Hilfe im Not-
fall, Betreuung im Pflegefall, Hilfe und Unterstiitzung in kurzfristigen
Krisensituationen), die angeschlagene Gesundheit und die durch Um-
zug herbeigefiihrte engere raumliche Nihe zur Familie. Andere Moti-
ve wie Wohnkomfort und Barrierefreiheit sowie Moglichkeiten, neue
soziale Kontakte zu finden, spielen nur eine untergeordnete Rolle
(ebd., 66). Deutlich wird, dass dem zentralen Motivbiindel - Krisen-
vorsorge und Unterstiitzung - unter gegebenen rechtlichen Bedin-
gungen (Heimbegriff) nur schwer entsprochen werden kann, wenn die
Betreuungserwartung von Mietern an den Betreiber heimgemé&Be
Ziige annehmen sollte. Erwartungen an das Betreute Wohnen betref-
fen Privatheit (auch bei Hilfe- und Pflegebediirftigkeit), die Absiche-
rung von Not- und Bedarfslagen sowie eine Versorgung bei Bedarf
wie im Pflegeheim, was dieses Arrangement vollends {iberfordert.
Erwartungen zu Hilfen im (Wohn-) Alltag durch Service hingegen
werden seltener formuliert.

In einer Zufriedenheitsstudie drei Jahre nach Einzug (Saup 2003; N =
101) gaben 76 Prozent der Befragten an, Betreutes Wohnen weiter-
empfehlen zu kénnen - bei einer Streuung zwischen 60 und 92 Pro-
zent je nach Typ des Betreuten Wohnen (solitire Anlage, Betreutes
Wohnen mit integriertem Pflegestiitzpunkt, heimverbundenes Betreu-
tes Wohnen). 24 Prozent der Mieter wiirden das Betreute Wohnen
nicht weiterempfehlen. Personen, die hohe Zufriedenheit duBern, sind
lter, gesiinder und werden regelmiBig von der Kindergeneration
besucht (Kontextfaktoren). Hiufigste Griinde fiir das Betreute Woh-
nen sind Kontakt und Geselligkeit in einer Hausgemeinschaft, An-
nehmlichkeit der Wohnsituation und das Gefiihl der Absicherung.
Griinde gegen das Betreute Wohnen machen sich am hiufigsten fest
an dem Gefiihl, allein gelassen zu sein, und an Unzufriedenheit mit
der Betreuung. Die wichtigsten die Zufriedenheit férdernden Faktoren
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sind: Vorhandensein einer Kontaktperson des Betreuungstrigers (61
Prozent), Notrufsystem (52 Prozent), schwellenfreies Wohngebédude
(49 Prozent). Faktoren wie organisierte Dienste im Haus, Hilfen von
Mitbewohnern oder Erholungsméglichkeiten werden selten genannt
(Nennungen liegen unter 10 Prozent). Kritisch wird von Mietern des
Betreuten Wohnens die Architektur bewertet. Insbesondere Béder und
Kiichen bieten hierzu Anlass (siehe Tabelle 12-2).

Tabelle 12-2: Anforderungen der Mieter an die Architektur
® | keine zu kleine, gleichwohl preislich erschwinglichen Wohnungen
e | keine offenen Kiichen

Kiichen, in denen man sich aufhalten kann (Zeitnutzung: ca. 2,5 Std. tig-
lich)

e | Schlafraume mit Stell- und Pflegemdglichkeit

e | klein-rdumliche Details (u. a. Wohnungstiiren, Zugang zu Balkon/Terrassen)

Quelle: Saup 2003, 38ff.
WIdO 2009

Besondere Aufmerksamkeit richtet sich neuerdings auf Moéglichkeiten
und Grenzen der Demenzbewéltigung im Betreuten Wohnen. Nach
Saup et al. (2004) liegt der Anteil der an Demenz erkrankten Bewoh-
ner durchschnittlich bei 9,4 Prozent und schwankt je nach Typ (soli-
téres Betreutes Wohnen 8,3 Prozent, Betreutes Wohnen mit integrier-
tem Pflegestiitzpunkt 10,5 Prozent und heimverbundenes Betreutes
Wohnen 10,4 Prozent). Die Betreiber (N = 445 Einrichtungen) vermu-
ten fiir die Zukunft eine leichte (60 Prozent) bzw. starke Zunahme (17
Prozent) dieser Thematik. Jeder dritte Anbieter Betreuten Wohnens
gibt an, dass Demenzkranke heute bereits ein mittelgroBes bzw. gro-
Bes Problem darstellen. 30 Prozent der Betreiber gehen davon aus,
dass der Problemdruck in Zukunft deutlich zunimmt.
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Betreiber, die ein systematisches Belegungsmanagement praktizieren,
lehnen zu rund einem Drittel die Vermietung an Personen mit de-
menzspezifischen Verhaltensweisen ab. 11 Prozent der Anbieter ge-
ben an, dass sie iiber ein Demenz-Versorgungskonzept verfiigen, im
Falle des solitdren Betreuten Wohnens trifft das auf nur 7 Prozent der
Objekte zu. Als Grenzen eines Verbleibens im Betreuten Wohnen
werden genannt: rdumliche Desorientierung mit nichtlichem Verlau-
fen in der Wohnumgebung; stindige Sturzgefahr bei schwindender
Fahigkeit, den Notruf zu bedienen; das Unvermégen, ohne Anleitung
zu essen und zu trinken; dauende Stérung der Nachtruhe von Mitbe-
wohnern; aggressives Verhalten gegeniiber Mitbewohner (Eber-
hardt/Saup 2006, 48f.). Umgekehrt kénnen Faktoren benannt wer-
den, die die Wohn- und Lebensqualitit von Menschen mit Demenz im
Betreuten Wohnen positiv beeinflussen (siehe Tabelle 12-3). Optimie-
rende Elemente der Wohn- und Lebensqualitdt im Betreuten Wohnen
setzen sich zusammen aus der rdumlich-technischen Ausstattung der
Wohnanlage (mit Orientierungshilfen und Sicherheit fordernder
Technik) sowie einem Betreuungsnetzwerk, das ehrenamtliche Betreu-
ungsdienste und Betreuungsgruppen, aber auch Tagespflege umfasst
(ebd.).
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Tabelle 12-3: Faktoren, die die Wohn- und Lebensqualitit von Menschen
mit Demenz im Betreuten Wohnen erhdhen
Fachkrifte des Betreuungstragers

e | Bereitschaft zur Unterstiitzung des demenzkranken Bewohners
® | Prasenz in der Wohnanlage
e | F3higkeit zu Case- und Care-Management

Demenzkranke Person

e | friihes Stadium der Erkrankung
® | wenig storende Verhaltensweisen
® | Bereitschaft zur Annahme von Hilfe

Angehorige (ggf. gesetzliche Betreuer)

e | Krankheitsakzeptanz
e | Bereitschaft, mit Betreuungspersonen zusammenzuarbeiten
® | Bereitschaft, Hilfe und Unterstiitzung zu leisten

Mitbewohner
® | Tolerierung der erkrankten Person
Versorgung in Pflege und Hauswirtschaft

e | Einstufung nach SGB XI (plus PfleG)
® | individuell angepasste Versorgung
® | gerontopsychiatrisch ausgebildete Pflegefachkrafte

Quelle: Eberhard/Saup 2006, 44
WIdO 2009

Heimrechtliche Vorgaben und Nutzungsrealitit des Betreuten Woh-
nens durch Menschen im hohen Lebensalter mit vielfach beginnenden
Einschriankungen in der Selbstpflege- und Selbstversorgungskompe-
tenz stehen in einem latenten Spannungsverhiltnis. Eine Verdichtung
fallbezogener und netzwerkbezogener Aufgaben im Sinne eines Case
und Care Managements sowie tagesstrukturierende Angebote konfli-
gieren mit dem Heimbegriff. Erforderlich ist, wie bereits mehrfach
kundig argumentiert (BMFSFJ 2002, 342f., Igl 2007), eine Gesetzge-
bung, die einerseits das Schutzbediirfnis gewichtet und andererseits
flexibel gegeniiber sich pluralisierenden Versorgungsarrangements
bleibt.
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12.3.3 Betreute Wohngruppen

In betreuten Wohngruppen lebt eine Gruppe von hilfe- und pflegebe-
diirftigen Menschen (etwa sechs bis zwolf Personen) in einem ge-
meinsamen Haushalt zusammen. Jeder Bewohner hat einen privaten
Wohn- und Schlafbereich, andere Riume werden gemeinschaftlich
genutzt. Betreuungspersonal ist fiir die Organisation des Haushalts
und des Gruppenlebens verantwortlich, pflegerische Hilfe wird bei
Bedarf zugeschaltet (Kremer-PreiB/Stolarz 2006, 9).

Betreute Wohngruppen sind ordnungs- und sozialrechtlich schwierige
Konstruktionen. Heimrechtlich ist darauf zu achten, dass Wohnraum-
anbieter und Dienstleister fiir Betreuung und Pflege nicht die gleiche
Person bzw. Institution sein diirfen (Pawletko 2003, 34ff., Kremer-
PreiB/Stolarz 2006, 129f.). Betreuungsleistungen, deren Abnahme
verpflichtend ist, miissen von untergeordneter Bedeutung sein. Das
kann dann angenommen werden, wenn sie 20 Prozent der Kosten des
Mietentgelts - analog zum Betreuten Wohnen - nicht wesentlich
iiberschreiten. Bei weitergehenden Betreuungs- und Pflegeleistungen
muss Wahlfreiheit gegeben sein. Allerdings akzeptieren dies nicht alle
Heimaufsichtsbeh6rden, manche fordern, dass solche Wohnprojekte
gemiB dem Heimgesetz bei Nutzung der Erprobungsregelung (§ 25a
Heimgesetz) gefiihrt werden (ebd., 129). Pflegeversicherungsrechtlich
ist es problematisch, wenn aus den Leistungsbetrigen der Bewohner
Betreuungskrifte (,Prisenzkrifte”) finanziert werden, die andere Leis-
tungen erbringen als die in den Leistungskomplexen festgeschriebe-
nen und abrechenbaren. Und schlieBlich verhinderte bis zur Gesund-
heitsreform 2007 der Begriff des eigenstindigen Haushalts nach
SGB V, dem betreute Wohngruppen nicht entsprechen, dass hiusliche
Krankenpflege in diesem Arrangement bewilligt werden konnte.
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In einer Pilotstudie {iber betreute Wohngruppen konnten im Juli 2003
bundesweit 143 Angebote recherchiert werden (Kremer-PreiB/Narten
2004). Die regionale Verteilung ist deutlich unausgewogen: Berlin
(mit 36 Prozent der Angebote) und Nordrhein-Westfalen (mit 27 Pro-
zent) dominieren, in anderen Bundesldndern ist dieses Arrangement
kaum bekannt und eingefiihrt (Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein,
Mecklenburg-Vorpommern, Bremen, Thiiringen und Sachsen-Anhalt).
Dies spiegelt nicht zuletzt die divergierende Haltung insbesondere der
Heimaufsichtsbehorden zu diesem Arrangement wider. Die Initiatoren
streuen; drei Initiatorenkreise konnen unterschieden werden (N = 91
bei Mehrfachnennungen; ebd., 22):

ambulante Dienste, die sich eines gegriindeten Vereins als Gene-
ralmieter bedienen, um selbst nur als Anbieter von Pflege und
Betreuung aufzutreten (39 Prozent der Angebote)®’,

Vereine, die als Generalmieter fungieren, oder Angehdrigen- bzw.
Selbsthilfegruppen (33 Prozent) und

andere Initiatoren wie Wohnungsbaugesellschaften, Kommunen,
Stiftungen (35 Prozent)

Zu unterscheiden sind zwei Typen von ambulant betreuten Wohn-
gruppen: Zum einen Wohngruppen mit ,24-Stunden-Betreuung®, die
vornehmlich fiir demenziell erkrankte Menschen konzipiert wurden,

% Es gibt Heimaufsichtbehorden, die den ambulanten Charakter betreuter Wohngrup-
pen anerkennen, wenn die Abgrenzungskriterien (Trennung des Anbieters von
Wohnraum und des Dienstleisters fiir Betreuung und Pflege sowie Wahlfreiheit bei
der Auswahl eines Dienstleisters) formal erfiillt sind. Andere Behdrden priifen die
tatsachliche Einhaltung. Die dann angewandten Priifkriterien wiederum differieren
regional (Kremer-Prei/Stolarz 2006, 130f.).
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zum anderen Wohngruppen fiir somatisch pflegebediirftige und psy-
chisch kranke Menschen, die i. d. R. einen niedrigeren Hilfe- und
Pflegebedarf haben.

Weitere Befunde (Kremer-PreiB/Narten 2004, 48 ff.): Bei den in be-
treuten Wohngruppen téatigen Mitarbeitern handelt es sich zur Halfte
um Fachkréfte, ein Drittel sind Hilfskrafte. Der Betreuungsschliissel ist
giinstiger als in Heimen. Die Nachtbetreuung wird zu 45 Prozent von
Betreuungskriften vor Ort, alternativ durch Bereitschaftsdienst und
Hausnotruf organisiert. In 43 Prozent der betreuten Wohngruppen
wirken Angehorige regelmifig mit, in 37 Prozent ab und zu. Fast
jeder zweite Bewohner muss auf Leistungen des Sozialhilfetrdgers
zurlickgreifen, mit der Folge, dass jedes vierte Wohnprojekt angab,
Probleme mit dem Sozialhilfetrdger zu kennen (Deckelung der Indivi-
dualanspriiche, Insistieren auf Umzug in ein Pflegeheim, wenn dies
kostenglinstiger ist).

12.4 Fazit

Die Realisierung von Pflegearrangements jenseits der eingefiihrten
Leistungstypen ist in jeder der présentierten Formen mit besonderen
Schwierigkeiten verbunden. Im Falle der Arrondierung des Privat-
haushalts mit anderen und verdichteten Dienstleistungen ist prigend,
dass es sich um einen zweiseitigen Markt handelt, in dem sich Kunde
und Dienstleitungsunternehmen gegeniibertreten und der sich iber
Angebot und Nachfrage reguliert. Eine Geldleistung in Sachleistungs-
héhe zum Sachleistungseinkauf konnte solche Entwicklungen for-
dern. Zumindest wiirde sie - auch ohne Anderung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs - den Umstand beenden, dass bestimmte Bedarfslagen
(allgemeine Anleitung und Beaufsichtigung) in den herrschenden
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Leistungskomplexen nicht definiert sind und deshalb in den Pflegear-
rangements auch nicht angeboten werden. Betreutes Wohnen gerit
bei solchen Bedarfslagen und bei mangelnder Unterstiitzung dann an
Grenzen, wenn Formen der Betreuung organisiert oder implementiert
werden miissten, die heimrechtlich als heimgemifBe Betreuung bewer-
tet werden konnten. Daher sind ordnungsrechtliche Bestimmungen
der Bundeslinder vonnéten, die zum einen dem unterschiedlichen
Bedarf, zum anderen den sich ausdifferenzierenden Pflegearrange-
ments besser entsprechen. Ambulant betreute Wohngruppen wieder-
um treffen auf kumulierende Erschwernisse, die sich auf der rechtli-
chen und auf der Kostenebene festmachen lassen. Personenbezogene
Budgets konnten, neben den ,Poolen” von Leistungen gemil § 36
Abs. 1 Satz 5 SGB XI (neu), die leistungsrechtlichen Probleme im SGB
XI lésen und eine - zwischen den Bundeslindern optimalerweise
abgestimmte - Neufassung des Heimbegriffs wiederum rechtlich-
definitorisch fiir Klarstellung sorgen.

Das Exempel des Betreuten Wohnens und das der ambulant betreuten
Wohngruppe verdeutlichen somit auch, dass in diesen Féllen eine
Novellierung des SGB XI allein noch nicht zum Ziel pluralerer Arran-
gements fiihrt. Erforderlich sind abgestimmte {ibergreifende Impulse
des Gesetzgebers.
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