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Ist der Pflegenotstand unabwendbar?

Uber die Zukunft der Pflegeversicherung: Defizite und Losungen

" Ther die gesetzliche Pflegeversi-
cherung wird seit der Verab-
schiedung des Gesetzes zur sozialen
Absicherung des Risikos der Pflege-
bediirftigkeit (PflegeVersG oder SGB
XI) im April 1994 kontrovers disku-
tiert. Ganz oben auf der politischen
Agenda steht dieses Thema wieder
seit der jiingsten Debatte zur Ge-
sundheitsreform. Wahrend die CDU/
CSU-regierten Lander fiir eine pri-
vate, kapitalgedeckte Zusatzversi-
cherung eintreten, favorisieren SPD-
Lander eine »Biirgerversicherung«
auch fiir die Pflegeversicherung./"

Die drei »Geburtsfehler«
der Pflegeversicherung

Im Wesentlichen basiert diese kon-
tinuierliche Diskussion auf drei
»Geburtstehlern« der Pflegeversi-
cherung’?: Der erste Fehler beruht
auf der zu engen und zu mechanis-
tischen Definition der Pflegebediirf-
tigkeit; sie fuSt auf den »gewohnli-
chen und regelmaRig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens« (§ 14 SGB
XI), also der Grundpflege (»basic
Activities of Daily Living«, kurz
bADL) und der hauswirtschaftlichen
Versorgung (»instrumental Activi-
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ties of Daily Living«, kurz iADL)
(§ 14 Abs. 4 SGB XI). Damit sind
aber die geistig behinderten und
psychisch kranken Pflegebedtirfti-
gen mit erheblichem allgemeinem
Pflegebedarf (so der Name des Pfle-
geleistungs-Ergdnzungsgesetzes von
2001) immer noch nicht mit einbe-
zogen; iibernommen wird lediglich
eine »erganzende Leistung« in HO-
he von bis zu 460 Euro jahrlich. Ei-
ne Anderung wird von vielen Ex-
perten dringend angemahnt. 3/
Der zweite Fehler bezieht sich
auf die Differenzierung der Leistun-
gen: Laut Gesetz ist die gesetzliche
Pflegeversicherung wie die gesetzli-
che Krankenversicherung nach
dem Sachleistungsprinzip organi-
siert, das heilst, die Pflegekassen be-
zahlen die Leistungen. Aber die
Pflegebediirftigen kénnen »an Stel-
le der héduslichen Pflegehilfe ein
Pflegegeld beantragen« (§ 37 SGB
XI) und damit selbst Pflegeleistun-
gen einkaufen. Allerdings betragen
die Geldleistungen —obwohl eines
der Ziele gerade die Forderung der
héuslichen und familidren Pflege
war —nur rund die Hélfte des Wer-
tes der Sachleistungen (in allen drei
Pflegestufen). So belduft sich das

Pflegegeld, die Pflegesachleistung,
in Stufe I auf monatlich 205 Euro
(Sachleistung 384 Euro), in Stufe II
auf 410 Euro (Sachleistung 921 Eu-
ro) und in Stufe III auf 665 Euro
(Sachleistung 1432 Euro, in Harte-
fallen 1918 Euro). Die vollstationa-
ren Leistungen, dann, wenn keine
héausliche Pflege moglich ist, betra-
gen monatlich in Stufe I 1023 Euro,
in Stufe II 1279 Euro und in Stufe
III 1432 Euro (in Hartefdllen 1688
Euro). Wichtig ist nun allerdings,
dass bisher der {iberwiegende Teil
der Pflegebediirftigen sich fiir die
jeweiligen Geldleistungen entschie-
den hat. Jedoch zeichnet sich eine
Trendwende ab: Immer haufiger
wird die deutlich teurere Alternati-
ve der Sachleistung in Anspruch
genommen oder von der Moglich-
keit Gebrauch gemacht, Geld- und
Sachleistung zu kombinieren. Des
Weiteren wird auch stationére Pfle-
ge hdufiger in Anspruch genom-
men.

Der dritte » Geburtstfehler« liegt
darin, dass die Pflegeversicherung —
anders als die gesetzliche Kranken-
versicherung - keinen vollen Ersatz
der Ausgaben fiir Pflegeleistungen
vorsieht, sondern eben nur die drei
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El Die gesetzliche
Pflegeversiche-
rung ist defizitéar.
In der Aufbaupha-
se der Versiche-
rung waren die
Einnahmen noch
hoher als die Leis-
tungsausgaben,
eine finanzielle
Reserve konnte
aufgebaut werden.
Seit 2000 wird
die Liquiditatsre-
serve abgebaut,
die Ausgaben pro
Jahr Gberstiegen
die Einnahmen.
Nur 2006 ergab
sich wieder eine
leichte Entspan-
nung, die jedoch
noch keine Trend-
umkehr ist.

Alltagliches ge-
meinsam anpa-
cken—die Pflege-
versicherung deckt
die Beschéftigung
mit betreuungsbe-
dirftigen, insbe-
sondere dementen
Alteren nicht ab.
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Einnahmen/Ausgabenentwicklung (Liquiditat) der Gesetzlichen Pflegeversicherung 1995 bis 2006
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genannten Zuschussniveaus. Diese
Zuschiisse wurden —trotz der Preis-
steigerungen bei den ambulanten
und stationdren Leistungen —seit
ihrer Einfithrung nicht angepasst.
Diese fehlende Dynamisierung
fithrt dazu, dass die Selbstbehalte,
also das, was der Pflegebedtirftige
jeweils selbst be- oder zuzahlen
muss, erheblich gestiegen sind.
Folglich wird ein wichtiges Ziel bei
der Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung, die Unabhangigkeit der Pfle-
gebediirftigen von der Sozialhilfe,
verfehlt. Hinzu kommt, dass bei sta-
tiondrer Unterbringung eine »drei-
geteilte Finanzierung« greift, weil
die »reinen Hotelkosten« auch vom
Pflegebediirftigen selbst zu tragen
sind oder bei Bediirftigkeit eben
von der Sozialhilfe ibernommen

werden miissen. Dies macht wie-
derum verstandlich, dass die Sozial-
hilfetrdger kein Interesse an einer
Preiserhohung haben, wenn sie bei
Preisverhandlungen zwischen den
Pflegekassen und den Leistungser-
bringern mit am Tisch sitzen.

Was kommt auf uns zu?

Will man diese » Geburtsfehler« be-
seitigen, sind damit erhebliche zu-
satzliche Ausgaben verbunden, je-
doch ist die finanzielle Situation der
gesetzlichen Pflegeversicherung du-
Rerst angespannt: Die anfanglich
durch die zeitliche Verzogerung der
Leistungsausgaben aufgebauten Re-
serven sind verbraucht, und die lau-
fenden Defizite werden sichtbar. F
Aber viel relevanter scheint die
»finstere Wolke« der demografi-
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schen Veranderungen zu sein: Ne-
ben der zu niedrigen Geburtenrate
ist es die laufend zunehmende mitt-
lere Lebenserwartung, die zu einer
»doppelten Vergrauung« der Ge-
sellschaft fithrt. Dadurch steigt etwa
der Anteil der tiber 80-Jdhrigen
laufend von derzeit 5 Prozent auf 8
Prozent 2030 und auf 14 Prozent
2050. Wichtig scheint nun, dass das
Risiko der Pflegebediirftigkeit mit
dem Alter stark zunimmt: So gibt
das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit an, dass das Risiko, vor
dem 60. Lebensjahr pflegebediirftig
zu werden, lediglich 0,6 Prozent be-
tragt, zwischen dem 60. und 80. Le-
bensjahr jedoch auf fast 4 Prozent
und ab dem 80. Lebensjahr sogar
auf 28,3 Prozent ansteigt. Verschar-
fend -so ein weiteres Argument —
wirkt sich nun aus, dass wegen des
Riickgangs der Kinderzahl auch das
»Pflegepotenzial « zurtickgehe, weil
in rund 70 Prozent ein Familienan-
gehoriger die Pflege tibernimmt.
Berticksichtigt man zusatzlich noch
die Tendenz zum Ein-Personen-
Haushalt, hat dies zur Konsequenz,
dass entweder vermehrt die teurere
Sachleistung gewahlt oder gar der
Gang ins Pflegeheim unausweich-
lich wird. Stellt man alles dies in
Rechnung, wird verstandlich, dass
zukiinftig mit erheblichen Ausga-
ben- und damit auch Beitragssatz-
steigerungen zu rechnen sein wird
- wenn nichts geschieht.”#/
Allerdings ist nicht sicher, ob sich
mit dem Anteil der Giber 80-Jédhri-
gen auch die Zahl der Pflegebediirt-
tigen erhoht. So gibt es neben der
Medikalisierungsthese von Verbrug-
ge’”, die davon ausgeht, das immer
mehr alte Menschen intensiv medi-
zinisch versorgt und gepflegt wer-
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den miissen, auch die Kompressi-
onsthese von Fries’®/, nach der
Krankheiten wegen verstarkter Pra-
ventionsmafnahmen und wegen
des medizinisch-technischen Fort-
schritts erst zu einem spateren Le-
bensalter auftreten. Die steigende
Lebenserwartung bei besserer Ge-
sundheit fithrt in der Konsequenz
dazu, dass die Pflegeversicherung
nicht so stark belastet wird wie ur-
spriinglich prognostiziert. Es kommt
zu einer Abflachung des (altersbe-
dingten) Ausgabenprofils. Gleich-
zeitig konnen mehr altere Men-
schen langer produktiv arbeiten.

Was kénnen wir tun?

Auch wenn man an dem Grund-
problem —relative Zunahme der al-
teren Bevolkerung und relative Ab-

nahme der aktiven Bevolkerung
(iiblicherweise zwischen 20 und 65
Jahren) —nicht viel dndern kann,
gibt es doch eine Vielzahl von poli-
tischen Hebeln und Stellgrof3en,
um diese »Alterslast« abzumildern
oder zu verschieben.

Neben dem Einfrieren der Leis-
tungen kann man an eine Erho-
hung der Beitrdge denken, einer-
seits zu Lasten der Pflegebedtirfti-
gen, andererseits zu Lasten der
aktiven Bevolkerung. Als weitere
Maoglichkeit bietet sich die Ande-
rung der Finanzierung an. Hierbei
geht es einerseits um einen hohe-
ren Staatsanteil, etwa finanziert
durch allgemeine Steuern (erinnert
sei hier nur an die Erh6hung der
Mehrwertsteuer zur Entlastung der
Rentenversicherung) oder durch

Energiesteuern und Umweltabga-
ben. Auch hoheres Wachstum des
Sozialprodukts, gefordert durch
technischen Fortschritt und Human-
kapitalinvestitionen, senkt die Last
fiir die kommenden Generationen.
Andererseits geht es um eine Er-
weiterung des Anteils der Kapital-
deckung, wie es in der privaten
Versicherung tiblich ist. Allerdings
erweisen sich die davon erwarteten
Wunder als Mythen: Zum einen
sind die hoheren Ertrage aus Kapi-
talanlagen mit einem viel hoheren
Risiko verbunden, das nun auch
noch jeder selbst tragen muss, und
haufig treten hohe Verwaltungskos-
ten auf; zum anderen sind aber auch
Wertpapierkurse und Immobilien-
preise nicht gegen Bevolkerungs-
schwankungen immunisiert.”

der Gesetzlichen Pflegeversicherung

Das Leistungsprogramm

Als pflegebediirftig gelten nach der Definition der Ge-
setzlichen Pflegeversicherung Personen, die wegen ei-
ner korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regel-
malig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
tdglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, in erheblichem MalRe der Hilfe
bediirfen. Je nach Art und Umfang der bendtigten
Hilfen sowie der taglichen Dauer des Hilfebedarfs, ge-
messen in Stunden, differenziert die Gesetzliche Pfle-
geversicherung drei verschiedene Pflegestufen und
dementsprechend Leistungsniveaus. Fiir die Leistun-
gen pro Pflegestufe besteht eine Summenbegrenzung,
das heil’t, Aufwendungen, die durch die Pflegebediirf-
tigkeit bedingt sind, werden nur bis zu einem Maxi-
malbetrag iibernommen. Werden individuell mehr
Pflegeleistungen benotigt, miissen die Ptlegebediirfti-
gen oder deren Angehorigen sie selbst hinzukaufen.

Pflegebediirftige konnen anstelle der Pflegesachleis-
tung bei hduslicher Pflege, in diesem Fall tragt die
Pflegekasse die Kosten einer Pflegekraft, ein Pflege-
geld fiir »selbstbeschatfte« Pflegehilfen beantragen
und damit selbst einen Pflegedienst ihrer Wahl bezah-
len. Pflegebediirftige konnen auch die Kombinations-
leistung wahlen: Dies ist ein anteiliges Pflegegeld, das
dann zusétzlich in Anspruch genommen werden
kann, wenn die Pflegesachleistung bei hduslicher
Pflege nur zum Teil genutzt wird.

Die Gesetzliche Pflegeversicherung sieht dartber hi-
naus auch Leistungen fiir »informelle Pflegeperso-
nen« vor, also fiir solche Personen, die wie Familien-
angehorige nicht erwerbsmafig pflegen, wenn sie ei-
nen Pflegebediirftigen in seiner hduslichen

Leistungen der Pflegeversicherung im Uberblick

(Stand: Januar 2006) Pflegestufe | Pflegestufe II Pflegestufe IlI
Erheblich Schwerpflege- Schwerstpflege-
Pflegebedurftige bedurftige bedurftige
(in Hartefallen)
Hausliche Pflege Pflegesachleistung 384 921 1.432
bis € monatlich (1.918)
Pflegegeld 205 410 665
€ monatlich
Pflegevertretung Pflegeaufwendungen
fur bis zu vier Wochen
« durch nahe Angehérige |im Kalenderjahr 205" 410" 665 "
o durch sonstige Personen |bis € 1.432 1.432 1.432
Kurzzeitpflege Pflegeaufwendungen 1.432 1.432 1.432
bis € im Jahr
Teilstationédre Tages- und Pflegeaufwendungen 384 921 1.432
Nachtpflege bis € monatlich
Ergénzende Leistungen fiir | Leistungsbetrag 460 460 460
Pflegebediirftige mit erheb- | bis € jahrlich
lichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf
Vollistationare Pflegeaufwendungen 1.023 1.279 1.432
Pflege pauschal € monatlich Gesanjtdeutschland (1.688)
Pflege in vollstationédren Pflegeaufwendungen 10 % des Heimentgelts,
Einrichtungen der Hilfe fiir  |in Hohe von héchstens 256 € monatlich
behinderte Menschen
Hilfsmittel, die zum Aufwendungen <l
Verbrauch bestimmt sind bis € monatlich
Technische Hilfsmittel Aufwendungen in 90 % der Kosten,
Hohe von unter Beriicksichtigung von héchstens 25 €
Eigenbeteiligung je Hilfsmittel
MaRnahmen zur Verbesse- | Aufwendungen in 2.557 € je MaBnahme,
rung des Wohnumfeldes Hohe von bis zu unter Beriicksichtigung einer angemessenen
Eigenbeteiligung
Zahlung von Rentenversi- je nach Umfang der 127 255 382
cherungsbeitragen fiir Pfle- | Pflegetétigkeit™ bis (107) (215) (322)
gepersonen € monatlich
(Beitrittsgebiet)

" Auf Nachweis werden den ehrenamtlichen Pflegepersonen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten
usw.) bis zum Gesamtbetrag von 1.432 € erstattet.

2 Bej wenigstens 14 Stunden Pflegetatigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keiner Beschéftigung von tber 30
Stunden nachgeht und sie noch keine Vollrente wegen Alters bezieht.

hen diirfen. Dariiber hinaus tibernimmt die Pflege-
versicherung die Kosten fiir die Teilnahme an speziel-
len Pflegekursen, um die Qualitat der Pflege durch in-
formelle Pflegepersonen zu verbessern.

Umgebung pflegen. Dieser Personenkreis muss dies
fiir wenigstens 14 Stunden wochentlich tun, wobei
die Pflegenden selbst hochstens 30 Stunden pro Wo-
che erwerbstdtig sein und keine Altersvollrente bezie-
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Die Zahl der
Hochbetagten
wachst—doch wie
lange wird die In-
tensivpflege noch
durch die Gesetz-
liche Pflegeversi-
cherung zu finan-
zieren sein?
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Ein ganz anderer Losungsansatz
besteht darin, den Eintritt ins Be-
rufsleben nach vorne oder den Ein-
tritt in die Rente nach hinten zu
verschieben. Dabei kann sowohl
am tatsdchlichen Renteneintrittsal-
ter als auch am gesetzlichen Ren-
teneintrittsalter angesetzt werden.
Im internationalen Vergleich ist die
Erwerbsquote der Manner und
Frauen zwischen 55 und 65 Jahren

Der Autor

in Deutschland sehr niedrig [siehe
Doring/Trabert » Aufschub des Ren-
tenalters«, Seite 54]. Anders herum
gewendet: Die Frihverrentung—die
noch in den 1990er Jahren als sinn-
volles Instrument der Arbeitsmarkt-
politik betrachtet wurde —sollte
Schritt fiir Schritt zurtickgefiihrt
werden. Ebenfalls sollte es die Mog-
lichkeit geben, den Ubergang von
der Erwerbstatigkeit in den Ruhe-
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Pflege(ver)sicherung geleitet.

stand flieBend zu gestalten.’® Und
fiir die, die es wiinschen, sollte eine
Erwerbstatigkeit auch nach dem ge-
setzlichen Renteneintrittsalter mog-
lich sein. So lief3e sich auch dem oft
zitierten »Pflegenotstand« begeg-
nen, der sich aus dem Riickgang
der Kinderzahl und der Zunahme
der dlteren Bevolkerung ergeben
soll.

Ferner sind Anreize, die vorhan-
denen Ressourcen effektiver zu
nutzen, ebenfalls noch nicht ausrei-
chend ausgeschopft. Neuere Versor-
gungsformen und -strukturen, wie
sie auch im Gesundheitswesen, so-
wohl im Bereich der Arzte als auch
der Krankenhduser, diskutiert und
erprobt werden, konnten auch in
der Pflege alter Menschen einge-
setzt werden: Managed-Care-Mo-
delle, Fall-Management-Modelle,
Modelle der integrierten Versor-
gung, Forderung der Pravention
und eines gesunden Lebensstils,
Einfithrung von personengebunde-
nen Budgets zusammen mit Fall-
managern zur Kostenkontrolle.”*/
Auch sollten die »jungen Alten,
die iiber 65 Jahre alt sind und noch
nicht pflegebediirftig, durch die
Ubernahme von Pflegeaufgaben
besser integriert werden. Ein Mo-
dell dafiir sind » Gutscheinsysteme«,
die mit und durch primaére soziale
Netzwerke organisiert werden kon-
nen. Derartige Dienstleistungsstra-
tegien sind nach meiner Auffassung
der bisherigen, nur auf Geldleistun-
gen basierenden Versorgung von
Alten deutlich iiberlegen, weil sie
auch in anderen Bereichen einge-
setzt werden konnen./1%/ .
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