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Erlaubnis

Seit Einflihrung der Pflegeversicherung sind die
Eigenanteile in der stationaren Pflege kontinuierlich
gestiegen und derzeit hoher als jemals zuvor. Damit
verletzt die Pflegeversicherung aber ihren Anspruch

auf Lebensstandardsicherung bei Pflegebediirftigkeit.
BloRe diskretionar beschlossene ex post-Leistungs-
anpassungen sind nicht ausreichend, um dem dauerhaft
entgegenzuwirken. Notwendig ist vielmehr eine
Systemreform, bei der das Verhaltnis von Versicherungs-
leistungen und Eigenanteilen umgekehrt wird.

Einleitung

Die Einfiihrung der Pflegeversicherung
als fiinfte Saule der Sozialversicherung
muss als grofSter sozialpolitischer Erfolg
des letzten Vierteljahrhunderts betrachtet
werden. Sie finanziert nicht nur zwei Drit-
tel der Leistungen bei Pflegebediirftigkeit
(Rothgang & Miiller 2018: 94), sondern
ist auch strukturbildend fiir die gesamte
Langzeitpflege in Deutschland. Allerdings
sind deshalb auch die vier wesentlichen
Geburtsfebler der Pflegeversicherung
(Rothgang 2015a) und ihre damit ein-
hergehenden Probleme lange Zeit fortge-
schrieben worden: (1.) Bis heute leidet das
Gesamtsystem der Pflegeversicherung da-
runter, dass die Dualitit des Krankenver-
sicherungssystems (Rothgang & Jacobs
2013) als Pflegevolksversicherung in zwei
Versicherungszweigen dupliziert wurde —
und die gleichen Gerechtigkeitsdefizite
aufweist wie die Krankenversicherung
(Rothgang 2015b). Bestrebungen zur Um-
wandlung des Systems in eine integrierte
Versicherung fiir die gesamte Bevolkerung
sind hier — wie auch in der Krankenversi-
cherung — nicht erfolgreich gewesen. (2.)
Korrigiert wurde mit dem Zweiten Pflege-
starkungsgesetz (PSG II) hingegen der zu
eng gefasste Pflegebediirftigkeitsbegriff;
erst jetzt erfolgt in der Begutachtung eine

angemessene Berticksichtigung verschie-
dener Aspekte von Pflegebediirftigkeit
(Rothgang & Kalwitzki 2015). Die beiden
letzten identifizierten Strukturfehler sind
aus sozialpolitischer Perspektive bisher
unzureichend bearbeitet: (3.) die strikte
ordnungs-, leistungs- und leistungserbrin-
gungsrechtlich verankerte Trennung der
ambulanten und stationidren Sektoren
sowie (4.) die leistungsrechtlich unzurei-
chende Absicherung der Pflegebediirf-
tigkeit im Sinne einer Lebensstandardsi-
cherung. Entsprechende Reformoptionen
wurden durch ein Gutachten zur Alter-
nativen Ausgestaltung der Pflegeversiche-
rung (Rothgang & Kalwitzki 2017) im
Auftrag der Initiative Pro-Pflegereform
jedoch in den Fokus der Diskussionen
iiber die weitere Entwicklung der Pfle-
geversicherung geriickt.

Der hier vorliegende Beitrag konzen-
triert sich nun auf den Teil der Uberle-
gungen, die in diesem Gutachten zu einer
Reform der leistungsrechtlichen Ausge-
staltung der Pflegeversicherung angestellt
wurden. Dazu werden zunichst die Ziele,
die mit der Einfithrung und Ausgestaltung
der Pflegeversicherung verfolgt wurden,
dargestellt (Abschnitt 1), und es wird auf-
gezeigt, dass die aktuelle Ausgestaltung
nicht geeignet ist, diese Ziele zu erreichen
(Abschnitt 2). Daran anschliefSend wird
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eine alternative Finanzierungsstruktur
vorgeschlagen (Abschnitt 3), die die Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung
zu einem funktionierenden Sozialsystem
ermoglicht. Abschlieffend wird noch ein-
mal zusammengefasst, wie die alternative
Finanzierung ihrerseits zur Erreichung
der definierten Ziele fithrt (Abschnitt 4).

1. Lebensstandardsicherung als
Ziel der Pflegeversicherung

Als das Kuratorium Deutsche Alters-
hilfe (KDA) das Thema der fehlenden
sozialstaatlichen Absicherung bei Pfle-
gebediirftigkeit durch ein Gutachten auf
die politische Agenda gesetzt hat, wurde
dies damit begriindet, dass es gelte, die
pflegebedingte Sozialbilfeabhdngigkeit
zu beenden (KDA 1974). Dass Menschen
auch nach einem durchschnittlichen Er-
werbsleben durch auftretende Pflegebe-
durftigkeit regelmifSig in die Sozialhilfe
abrutschen und zu Almosenempfingern
werden, wurde als eines modernen So-
zialstaats unwiirdig kritisiert (Pabst &
Rothgang 2000; Gotze & Rothgang
2014). Entsprechend wurde im allge-
meinen Teil der Gesetzesbegriindung als
Ziel der Pflegeversicherung formuliert:
»Die Pflegeversicherung soll ... bewir-
ken, dafd in der iberwiegenden Zahl der
Pflegebediirftigen nicht mehr auf Sozi-
alhilfe angewiesen ist; wer sein Leben
lang gearbeitet und eine durchschnittli-
che Rente erworben hat, soll wegen der
Kosten der Pflegebeduirftigkeit nicht zum
Sozialamt gehen mussen“ (PflegeVG-E,
S. 2). Hinter dieser Zielsetzung stecken
zwei grundlegende Anspriiche, die als
normativer Leuchtturm fir eine ,,gute®
Ausgestaltung der Pflegeversicherung
betrachtet werden koénnen. Es handelt
sich dabei einerseits um den abstrakten
sozialstaatlichen Anspruch an ein funk-
tionsfihiges Sozialsystem (Abschnitt 1.1)
und andererseits um den konkreten An-
spruch an die Funktion fiir den einzelnen
Leistungsbezieher (Abschnitt 1.2).

1.1 Anspruch an die sozialstaatliche
Funktion der Pflegeversicherung

In der vergleichenden Wohlfahrtsstaats-
forschung wird Deutschland als Prototyp
eines konservativen Woblfabrtsstaats
angesehen und vom liberalen ebenso
wie vom sozialdemokratischen Wohl-
fahrtsstaat abgegrenzt (Esping-Andersen
1990). Wahrend liberale Wohlfahrtsstaa-

ten lediglich der Existenzsicherung ver-
pflichtet sind und sozialdemokratische
Staaten Sozialleistungen als Biirgerrecht
ausgestalten und damit insbesondere
Umverteilungsziele verfolgen, wird der
Anspruch auf Sozialleistungen jenseits
einer Grundsicherung im konservativen
Wohlfahrtsstaat durch Vorleistungen,
insbesondere durch Mitgliedschaft in ei-
ner Sozialversicherung, erworben. Diese
Leistungen gehen dann iiber einen exis-
tenzsichernden Mindestumfang hinaus
und sollen den erreichten Lebensstan-
dard gegen die Wechselfille des Lebens
sichern. Dadurch werden positive Ar-
beitsanreize gesetzt und es wird soziale
Sicherheit fiir risikoadverse Individuen
geschaffen. Durch Renten-, Kranken-
und Unfallversicherung werden entspre-
chend die Risiken Alter, Krankheit und
Erwerbsunfihigkeit so abgesichert, dass
ihr Eintreten nicht zu einem sozialen Ab-
stieg fithrt. Um dies auch fiir das Risiko
der Pflegebediirftigkeit zu gewahrleis-
ten, wurde die Einfithrung der Pflege-
versicherung gefordert und schliefSlich
umgesetzt. Effektiv in Bezug auf dieses
Kriterium ist die Pflegeversicherung aber
nur, insoweit es ihr strukturell moglich
ist, einen sozialen Abstieg aufgrund von
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Dies
bezieht sich in der konkreten Leistungs-
ausgestaltung auf die Vermeidung von
Sozialhilfebediirftigkeit durch die Uber-
nahme der durchschnittlichen mit Pflege-
bediirftigkeit verbundenen Kosten (siche
hierzu auch Abschnitt 1.2), dariiber hin-
aus aber auch auf das Risiko sehr hoher
Kosten — durch ein hohes Ausmaf§ an und
eine lange Dauer von Pflegebediirftigkeit.
Die Ausgestaltung der Pflegeversicherung
ist daher auf Systemebene daran zu mes-
sen, wie sie mit diesem doppelten Risiko
aus unbekannter Kostenhohe und unbe-
kannter Leistungsdauer umgeht und ob
sie eine Absicherung des Lebensstandards
ermoglicht.

1.2 Anspruch an die
Leistungsausgestaltung
der Pflegeversicherung

Zielsetzung fuir die Pflegeversicherung
war bei ihrer Einfihrung, Pflegebe-
durftige davor zu schiitzen, auch nach
einem durchschnittlichen Erwerbsleben
aufgrund von Pflegebediirftigkeit auf
den Bezug von Sozialhilfeleistungen
angewiesen zu sein. Um dieses Ziel zu
erreichen, sollte die Pflegeversicherung

die pflegebedingten Kosten der Heim-
versorgung tibernehmen.! Entsprechend
wurde in der Gesetzesbegriindung zum
PflegeVG konstatiert: ,, Die Pflegekasse ...
tragt ... den pflegebedingten Aufwand fur
die im Einzelfall erforderlichen Leistun-
gen der Grundpflege, der aktivierenden
Pflege und fur die Versorgung mit Pfle-
gehilfsmitteln, soweit letztere nicht von
den Krankenkassen oder anderen Leis-
tungstrdgern zu tragen sind“ (PflegeVG-
E, S. 115). Diese Formulierung, die eine
faktische Vollibernahme der gesamten
durchschnittlichen Pflegevergiitungen
im Pflegeheim beschreibt, wurde bei
Einfithrung der Pflegeversicherung auch
leistungsrechtlich umgesetzt, wie ein Ver-
gleich der Leistungshohen und Pflegesitze
zeigt. Da die Pflegestatistik nach § 109
SGB XI erstmals 1999 erhoben wurde,
liegen fiir die Zeit davor keine entspre-
chenden Werte vor. Tabelle 1 weist daher
hilfsweise die Entwicklung im Rheinland
aus. Erkennbar ist, dass die Leistungen
der Pflegeversicherung im Jahr 1996 aus-
gereicht haben, die durchschnittlichen
Pflegevergiitungen in Pflegestufe I und II
abzudecken und der durchschnittliche Ei-
genanteil, der als gewichteter Mittelwert
berechnet wird, mit 77 Euro pro Monat
noch nahe Null war. Die Pflegesitze sind
im Rheinland dabei hoher als im anderen
Landesteil, Westfalen-Lippe, und NRW
insgesamt wies auch schon 1999 hoéhe-
re Pflegesitze und entsprechend hohere
durchschnittliche Eigenanteile als der
Bund auf (Tabelle 1). Bundesweit durften
die Pflegeversicherungsleistungen 1996
somit tatsdchlich ausgereicht haben, um
die durchschnittlichen Pflegevergiitungen
voll zu finanzieren.

Bei ihrer Einfuhrung wurde also die
Leistungsgestaltung der Pflegeversiche-
rung so umgesetzt, dass sie auf indivi-

dueller Ebene die (durchschnittliche)

1 Diein § 82 SGB XI normierte Aufteilung
der Heimentgelte in die Bestandteile
Pflegevergiitung, Entgelten fiir Unter-
kunft und Verpflegung und gesondert in
Rechnung gestellten betriebsnotwendigen
Investitionsaufwendungen soweit sie nicht
nach Landesrecht gefordert sind geht auf
den sogenannten , Dreiteilungsvorschlag”
der Arbeiterwohlfahrt von 1976 zuriick,
in dem gefordert wurde, dass die Kassen
die pflegebedingten Aufwendungen, die
Pflegebediirftigen die sogenannten ,Ho-
telkosten” der vollstationdren Versorgung
und die Kommunen die sonstigen Kosten,
womit implizit die Investitionskosten
gemeint waren, iibernehmen sollen (AWO
1976). Vorgesehen war dabei also, dass die
gesamten pflegebedingten Aufwendungen
von der Kasse finanziert werden sollten.
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Tabelle 1: Pflegevergiitung und Eigenanteile in den 1990er Jahren

Eigenanteil an

Durchschnittlicher

Pflegevergiitung Pflegevergiitung Belegungsanteile Eigenanteil
. Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe
Jahr Rheinland
| 1] 11 | Il 1 | 1] 11

1996 Rheinland 906 1.268 1.903 -n7 -10 471 30% 46% 25% 77
1998 Rheinland 976 1.363 2.037 -47 85 605 30% 46% 25% 174
1999 NRW 1156 1.582 2.281 133 303 850 30% 46% 25% 388
1999 Bund 1156 1.521 1.977 133 242 545 32% 45% 23% 277

Anmerkung: Die flir 1999 in NRW erhobenen Belegungsanteile wurden fiir das Rheinland fuir die Jahre 1996 und 1998 in den Berechnungen
zugrunde gelegt. Die Werte flir 1996 beziehen sich auf den 30. Juni, die fiir 1998 auf den 1. Januar und die fiir 1999 auf den 15. Dezember.

Quellen: Roth/Rothgang 1999; Statistisches Bundesamt 2002: 13

Ubernahme der pflegebedingten Kosten
abgesichert hat. Es kann somit — in An-
spruch und Umsetzung zum Einfiihrungs-
zeitpunkt — fiir die Heimpflege von der
Pflegeversicherung als Vollversicherung
ohne private Eigenanteile bei den Pflege-
kosten gesprochen werden.

2. Strukturelle Probleme
bei der Zielerreichung

Die Probleme der aktuellen Ausgestal-
tung der Pflegeversicherung zeigen sich,
wenn die vorgestellten Ziele, die mit der
Pflegeversicherung urspriinglich einmal
erreicht werden sollten, mit dem aktuell
realisierten Zustand abglichen werden.
Hierbei wird zunichst auf die pflege-
bedingte Sozialhilfeabhingigkeit und
ihre Determinanten und dann auf die
Fahigkeit der Pflegeversicherung zum
Ausgleich des Risikos von iiberdurch-
schnittlichen Kosten eingegangen.

2.1 Hohe der Eigenanteile
und pflegebedingte
Sozialhilfeabhangigkeit

Pflegebediirftige mussten fiir vollstati-
onire Pflege im Mai 2017 im Durch-
schnitt monatlich rund 1.700 Euro aus
eigenen Mitteln aufwenden. Dabei ent-
fielen rund 600 Euro auf den einrich-
tungseinheitlichen Eigenanteil (EEE),
der den Teil der Pflegevergiitungen an-
gibt, den die Pflegebediirftigen selbst
finanzieren miissen, rund 700 Euro auf
die Entgelte fiir Unterkunft und Verpfle-
gung sowie rund 400 Euro auf den nicht
offentlich geforderten Teil der Investiti-
onskosten, der gesondert in Rechnung
gestellten wird (Rothgang et al. 2017:
31). Dabei hat sich der von den Pflegebe-
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diirftigen aufzubringende Betrag fiir die
Pflegevergiitung, der eigentlich durch
die Pflegeversicherung getragen werden
soll (s.0.), im Zeitverlauf kontinuierlich
erhoht (Tabelle 2). Die Tabelle enthailt
neben den durchschnittlichen Pflegever-
giitungen wie sie in der Pflegestatistik
nachgewiesen sind, auch die Eigenanteile
die sich nach Abzug der Pflegeversiche-
rungsleistungen gemify § 43 SGB XI
ergeben. Diese Eigenanteile haben seit
Einfiihrung der Pflegeversicherung bis
zum Jahr 2015 in Pflegestufe I und II
kontinuierlich zugenommen, da zwar die
Pflegevergiitungen gestiegen, die Leis-
tungen der Pflegeversicherung aber kon-
stant geblieben sind. In der Pflegestufe
IITI wurden die Leistungen in den Jahren
2008,2010 und 2012 dynamisiert. Das
hat dazu gefiihrt, dass die durchschnitt-
lichen Eigenanteile von 2009 bis 2011
gesunken sind und die Wachstumsrate
der Steigerung in dieser Stufe insgesamt
geringer ist. Werden die Eigenanteile der
jeweiligen Pflegestufe mit den bundes-
weiten Belegungsanteilen gewichtet,
ergibt sich der durchschnittliche Eigen-
anteil, der sich von 1999 bis 2015 mehr
als verdoppelt hat, von 277 Euro auf
602 Euro. Aufgrund der Pflegereform
ist dieser Wert 2017 zwar zuriickgegan-
gen, aber in nur geringem Umfang und
liegt immer noch tiber dem Wert von
2013. Hinsichtlich der Eigenanteile im
stationdren Bereich ist das PSG II damit
weitgehend folgenlos geblieben. Das zei-
gen auch die aktuellen Entwicklungen:
Basierend auf den Daten von mehr als
10 Tsd. Pflegeheimen zeigt sich, dass
der EEE bereits im ersten Quartal 2018
wieder oberhalb des Wertes fiir das letzte
Quartal 2016 lag — Tendenz steigend
(Rothgang & Miiller 2018: 33).

In Bezug auf die Zahl der Empfinger
von Hilfe zur Pflege in Einrichtungen
sind durch die Pflegeversicherung zwar
Veranderungen erfolgt, diese bleiben
jedoch weit hinter den urspriinglichen
Zielen zurick. So ist die Anzahl von
1994 bis 1998 zwar um 40 % gesunken
(Roth & Rothgang 2001: 297), und der
Anteil der Empfanger von Hilfe zur Pfle-
ge in Einrichtungen liegt seit 20 Jahren
weitgehend stabil bei rund einem Drittel
(Rothgang et al. 2017: 158). Allerdings
war bei Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung angestrebt worden, das vor ihrer
Einfiihrung bestehende zahlenmafSige
Verhiltnis von Hilfeempfiangern und
Selbstzahlern umzukehren (Bader 1994:
36). Dies impliziert eine Quote von 20 %
Sozialhilfeempfiangern an den Heimbe-
wohnern, die seit Einfiihrung der Pfle-
geversicherung konstant und deutlich
verfehlt wurde.

Im aktuellen Koalitionsvertrag wird
sowohl eine bessere Bezahlung der Pfle-
gekrifte als auch eine verbesserte Per-
sonalausstattung — iiber die separat fi-
nanzierten Stellen des Sofortprogramms
hinaus — gefordert. In der derzeitigen Fi-
nanzierungssystematik werden die damit
verbundenen Kostensteigerungen aber
vollstandig an die Pflegebediirftigen wei-
tergeleitet, da die Leistungen der Pflege-
versicherung als Festbetrige ausgestaltet
sind. Einen Hinweis auf die quantitativen
Auswirkungen grundsitzlich zu begrii-
Bender Lohn- und Gehaltssteigerungen
auf die individuellen Eigenanteile gibt der
aktuelle Fall der AWO Brandenburg Ost.
In den stationdren Einrichtungen dieses
Triagers erhohten sich die Eigenanteile
aufgrund eines neuen Tarifabschusses
um monatlich rund 600 Euro. Werden
die vom Bundesgesundheitsminister
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Tabelle 2: Eigenanteil an den pflegebedingten Kosten in vollstationarer Pflege

Pflegevergiitung Eigenanteil an Belegungsanteile Durchschnittlicher
Pflegevergiitung Eigenanteil
Jahr Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe
[ I 1l [ I I [ 1 1l

1999 1156 1.521 1.977 133 242 545 32% 45% 23% 277
2001 1186 1.582 2.008 163 303 576 33% 45% 22% 316
2003 1.247 1.673 2.099 224 394 667 34% 45% 21% 394
2005 1.277 1702 2128 254 423 696 35% 44% 21% 422
2007 1307 1733 2158 284 454 726 36% 43% 21% 449
2009 1362 1792 2.249 339 513 779 38% 42% 20% 502
201 1369 1.811 2.278 346 532 768 39% 4% 20% 507
2013 1414 1.875 2.365 391 596 815 39% 4% 20% 560
2015 1490 1.973 2485 426 643 873 40% 40% 20% 602
2017 587

Quellen: Eigene Berechnungen auf Basis der Angaben der Pflegestatistik fiir 2009-2015 sowie Rothgang et al. 2017: 29 fuir 2017

angekiindigten MafSnahmen also unter
den aktuell geltenden Mechaniken der
Pflegeversicherung durchgefiihrt, wird es
zu einem weiteren, erheblichen Anstieg
der Eigenanteile kommen, der zu einem
steigenden Anteil der Sozialhilfeempfan-
ger an den Heimbewohnern fithren und
damit die Intentionen der Pflegeversiche-
rung konterkarieren wird.

2.2 Fahigkeit der
Pflegeversicherung zum Ausgleich
besonders hoher Pflegekosten

Auch in Bezug auf die Versicherungs-
funktion gegen iiberdurchschnittlich
hobe Pflegekosten kann die derzeitige
Ausgestaltung der Pflegeversicherung
nicht tiberzeugen. Bis zum Inkrafttreten
des PSG II sind die Eigenanteile in der
stationiren Pflege regelmifSig gestiegen,
wenn sich die Pflegestufe im Zeitverlauf
erhoht hat. Dieses Risiko ist durch die
Einfihrung des einrichtungseinheitli-
chen Eigenanteils im PSG II nunmehr
aufgehoben: der Eigenanteil ist fur
pflegebediirftigen Heimbewohner (mit
mindestens Pflegegrad 2) unabhingig
vom Pflegegrad. Allerdings tragen die
Versicherten das Risiko vom Durch-
schnitt abweichender Pflegevergiitun-
gen vollstindig selbst. Dabei ist dieses
Risiko von den Pflegebediirftigen selbst —
angesichts inzwischen wieder sichtbar
werdender Kapazititsengpasse — durch
die Wahl der Einrichtung nur teilweise
beeinflussbar, wenn dem Wunsch nach
Wohnortnihe entsprochen werden soll.
Verianderungen des EEE nach Einzug

wiederum sind vom Pflegebediirftigen
weder beeinflussbar noch vorhersehbar,
da sie nicht zuletzt von der Verianderung
der Bewohnerstruktur abhidngen. Voll-
stindig vom Pflegebediirftigen zu tragen
ist auch das Risiko der Langlebigkeit
mit Pflegebediirftigkeit. Dies ist insbe-
sondere dann problematisch, wenn der
Eigenanteil durch Vermogensverzehr
finanziert wird.

Insgesamt ist die Pflegeversicherung
in ihrer derzeitigen Ausgestaltung daher
nicht geeignet, Lebensstandardsicherung
zu garantieren. Auch private Zusatzver-
sicherungen konnen hier keine Abhil-
fe schaffen, da sie regelmidfSig mehrere
Jahrzehnte vor Eintreten der Pflegebe-
dirftigkeit abgeschlossen werden und
es zu diesem Zeitpunkt unmoglich ist
vorherzusagen, wie hoch die Eigenanteile
zum Eintritt der Pflegebeduirftigkeit sein
werden.

3. Alternative Finanzierungslogik
der Pflegeversicherung
als Losungsansatz

Wie die Problemanalyse gezeigt hat,
kann die derzeitige Ausgestaltung der
Pflegeversicherung das Ziel einer Le-
bensstandardsicherung in Bezug auf das
Risiko von Pflegebediirftigkeit aus zwei
Griinden nicht erreichen:

Erstens fiihrt Pflegebediirftigkeit zu
privaten Eigenanteilen, die durch eine
entkoppelte Entwicklung von Pflege-
sitzen und Leistungssitzen sukzessive
steigen und bereits derzeit vielfach als
zu hoch eingestuft werden. Die bisherige

Regelung des § 30 SGB X1, nach der alle
drei Jahre gepriift wird, ob die Leistun-
gen an die Preisentwicklung angepasst
werden, kann diese Entwicklung nicht
vermeiden, da diese Anpassungen nur
ex post wirksam werden und in ihrer
Hohe zudem in Bezug auf die allgemeine
Preissteigerungsrate begrenzt sind. Ohne
eine systematische Verdnderung werden
somit alle angestrebten Verbesserungen
der Personalsituation in Einrichtungen
und alle héheren Lohne und Gehilter zu
deutlich steigenden Eigenanteilen fithren,
die dann steigende Zahlen an Sozialhilfe-
empfiangern unter den Pflegebediirftigen
nach sich ziehen werden.

Zweitens ist es durch die aktuelle Ausge-
staltung der Pflegeversicherung mit absolut
begrenzten Leistungshohen systematisch
nicht moglich, das doppelte Risiko der un-
bekannten Eigenanteilshohen und der un-
bekannten Zahlungsdauern abzusichern.
Dem kann entgegengetreten werden durch
eine Umfinanzierung der medizinischen
Behandlungspflege in Pflegeheimen (Ab-
schnitt 3.1) und eine — hier im Mittelpunkt
der Betrachtung stehende — Umkehrung des
Verhiltnisses von Pflegeversicherungsleis-
tungen und Eigenanteilen (,,Sockel-Spitze-
Tausch®)(Abschnitt 3.2).

3.1 Umfinanzierung der
medizinischen Behandlungspflege

Obwohl medizinische Behandlungspfle-
ge systematisch dem Bereich ,,cure“ und
nicht dem Bereich ,,care® zuzurechnen
ist (Hoberg et al. 2013), werden entspre-
chende Leistungen derzeit nur dann als
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hausliche Krankenpflege von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
finanziert, wenn der Pflegebediirftige in
der eigenen Hiuslichkeit wohnt. Lebt
er in einem Pflegeheim, geht dieser An-
spruch verloren und die entsprechenden
Leistungen sind als ,,medizinische Be-
handlungspflege“ Teil der von der Pfle-
geversicherung gewdhrten pauschalen
Leistungsbetrige gemifs § 43 SGB XI.
Diese im 1. SGB XI-Anderungsgesetz
vom 14. Juni 1996 (BGBI. I S. 830)
getroffene Regelung war zunichst
bis 1999 befristet und mit einem aus-
dricklichen Priifauftrag versehen. Im
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
vom 22.12.1999 (BGBI. I S. 2626), im
Pflegeleistungs-Ergianzungsgesetz vom
14.12.2001 (BGBI. I S. 3728) und im
Verwaltungsvereinfachungsgesetz vom
21.3.2005 (BGBI. I S. 818) wurde sie
jeweils — mit Priifauftrag — verlingert,
ehe sie im GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz vom 26.3.2007 (BGBI. I S. 378)
ohne materielle Priifung fiir dauerhaft
erklart wurde. Da die Pflegesitze in-
zwischen aber regelmifig, derzeit im
Durchschnitt um rund 600 Euro (vgl.
Tabelle 2), tiber den Leistungsbetrigen
der Pflegeversicherung liegen, miissen
die Pflegebediirftigen im Heim im Ergeb-
nis selbst fur die medizinische Behand-
lungspflege aufkommen und verlieren
bei der Ubersiedlung in ein Pflegeheim
ihren ansonsten bestehenden Leistungs-
anspruch gegeniiber der GKV. Eine Ver-
lagerung der Finanzierungskompetenz
fiir die medizinische Behandlungspflege
in die GKV wiirde nicht nur eine Auf-
hebung der Sektorengrenzen erleichtern,
sondern auch die Ungleichbehandlung

der Pflegebediirftigen je nach Ort ihres
Wohnens beenden und den Eigenanteil
substantiell reduzieren, wenn die Pfle-
gesdtze entsprechend um die durch-
schnittlichen Einnahmen aus der me-
dizinischen Behandlungspflege gekiirzt
werden. Gemifs dlteren Berechnungen
(Rothgang & Miiller 2013) konnten die
einrichtungseinheitlichen Eigenanteile
damit um monatlich mehr als 200 Euro
gekiirzt werden und somit die stationar
versorgten Pflegebediirftigen um eben
diesen Betrag entlastet werden.

3.2 Umwandlung der
Pflegeversicherung in eine
Vollversicherung mit fixem
Eigenanteil (,,Sockel-Spitze-Tausch®)

In der aktuellen Ausgestaltung der Pfle-
geversicherung miissen im ambulanten
und stationdren Sektor alle Kosten
oberhalb der gesetzlichen Leistungs-
satze durch den Pflegebediirftigen als
100%iger Eigenanteil privat aufgewendet
bzw. subsididr durch die Sozialhilfetrager
tibernommen werden. Daraus folgt ein
doppeltes Kostenrisiko fiir die Pflegebe-
diirftigen: Sowohl die Hohe der perio-
dischen Eigenanteile als auch die Linge
der Zeit, in der diese Eigenanteil zu er-
bringen sind, ist unbekannt. Durch die
Kombination der unbegrenzten monatli-
chen Eigenanteile und der unbekannten
Uberlebensdauer der Pflegebediirftigen
resultiert ein absolutes finanzielles Risiko
in unbekannter, ,,zweidimensionaler®
Hohe. Wegen der unbekannten Dauer
kann nicht durch Sparen vorgesorgt wer-
den, aber auch eine Zusatzversicherung
ermoglicht keine Lebensstandardsiche-

rung, da zum Zeitpunkt des Abschlus-
ses einer Zusatzversicherung unklar
ist, wie grof$ der Eigenanteil sein wird,
wenn der Pflegefall — typischerweise ein
halbes Jahrhundert nach Abschluss der
Versicherung — eintritt. Damit ist Le-
bensstandardsicherung in Bezug auf das
Pflegerisiko heute nicht moglich.

Vorgeschlagen wird daher eine al-
ternative Ausgestaltung der Pflegever-
sicherung, die die beiden Dimensionen
des Kostenrisikos, durch einen Sockel-
Spitze-Tausch mit Karenzzeit eliminiert
oder eliminierbar macht (Abbildung 1).
Ein solcher Tausch kann auf den statio-
ndren Sektor begrenzt werden, wird im
nachstehenden Ausgestaltungsvorschlag
aber auf alle formellen Pflegeleistungen
bezogen, um das Ziel einer Aufhebung
der Sektorentrennung so nicht zu be-
schadigen.

Hierzu wird erstens ein fester monat-
licher Sockelbetrag fiir alle Pflegebediirf-
tigen benotigt, der zweitens nur zeitlich
begrenzt zu zahlen ist. Die Hohe des So-
ckelbetrags und die Dauer, in der dieser
langstens zu zahlen ist, sind Gegenstand
politischer Festlegungen.

Weiterhin wird das Verhiltnis von
Versicherungsleistung und Eigenfinan-
zierung umgekehrt: Anstelle der bisheri-
gen Zahlung eines pauschalierten, nicht
bedarfsdeckenden Zuschusses mit einer
Selbstbeteiligung von 100% fiir dartiber
hinaus gehender Kosten, wird nun von
allen Pflegebediirftigen, die formelle Pfle-
geleistungen in Anspruch nehmen, ein
einheitlicher Sockelbetrag gezahlt, wih-
rend dariiber hinausgehende Kosten —
bis zu einer individuell zugewiesenen
Leistungsmenge — von der Pflegekasse

Abbildung 1: Schematische Darstellung des ,,Sockel-Spitze-Tauschs“ bei Umwandlung der Pflegeversicherung in eine Vollversicherung

mit festem Eigenanteil
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ibernommen werden. Der Sockelbetrag
wird zudem zeitlich begrenzt, so dass ein
absoluter Hochstbetrag definiert ist, der
im Falle einer Pflegebediirftigkeit maxi-
mal privat aufzubringen ist. Dieser kann
angespart, privat versichert oder in die
Sozialversicherung integriert werden, so
dass erstmals das individuelle finanzielle
Risiko der Pflegebediirftigkeit vollstin-
dig abgesichert wird.

Der Sockelbetrag kann auf Null festge-
setzt werden — dann mutiert das Modell zu
einer Vollversicherung der Pflegekosten.
Er kann — um das entgegengesetzte Ende
des Kontinuums zu bezeichnen - so festge-
setzt werden, dass die Umstellung fiir die
Pflegeversicherung zum Umstellungszeit-
raum ausgabenneutral ist. Oder es kann
jeder beliebige Punkt zwischen diesen
beiden Endpunkten gewihlt werden.

Fiir eine gesamtkostenneutrale Um-
setzung werden dabei die nach dem
Zeitpunkt t* entstehenden individuellen
Pflegekosten auf das Kollektiv der Leis-
tungsnehmer und auf den Zeitraum vor
t* verlagert. Der Zeitpunkt t* kann dabei
grundsitzlich beliebig gewihlt werden.
Seine Setzung bestimmt die Hohe des
von jedem Pflegebediirftigen monatlich
zu zahlenden Sockelbetrags.

In einer Modellrechnung wurden in
Bezug auf das Jahr 2017 fiir jeden Pflege-
bediirftigen die iiber die Gesamtzeit seiner
Pflegebediirftigkeit entstehenden privaten
Zahlungen fiir formelle Pflegeleistungen
im ambulanten und stationiren Bereich zu
Grunde gelegt. Hierbei sind die Betrige
fur Unterkunft und Verpflegung sowie die
gesondert in Rechnung gestellten Investiti-
onskosten fiir Pflegeheime nicht enthalten.
Bei einer Festlegung der Karenzzeit auf t*=
4 Jahren ergibt sich gemifs dieser Modell-
rechnung ein monatlich aufzubringender
Sockelbetrag von rund 388 Euro, bei einer
Laufzeit von t* = 3 Jahren einer von rund
470 Euro. Danach erfolgt eine volle Kos-
teniibernahme durch die Pflegeversiche-
rung. Das Produkt aus maximaler Laufzeit
t* und monatlichem Sockelbetrag ist dabei
deutlich hoher als der der Berechnung zu-
grunde liegenden Gesamtwert von 13.500
Euro als durchschnittlicher Eigenanteil
im Lebenszyklus. Das ist darauf zuriick-
zufiihren, dass im Lauf der t* Jahre ein
Teil der Pflegebediirftigen stirbt und den
Sockelbetrag dann nicht mehr zahlt. Der
Betrag von 13.500 Euro kann aber gut
privat versichert werden. Ebenso moglich
wire eine — ganze oder teilweise — Inte-
gration in die Soziale Pflegeversicherung

und die private Pflegepflichtversicherung.
Im Falle einer Vollversicherung wire zur
Gegenfinanzierung ein Beitragssatzan-
stieg von rund 0,7 Beitragssatzpunkten
notwendig. Die Werte fiir den Sockelbe-
trag verringern sich, wenn die Kosten der
medizinischen Behandlungspflege vor dem
Sockel-Spitze-Tausch umfinanziert wer-
den auf rund 290 Euro (bei t* = 4 Jahre)
bzw. 350 Euro (bei t* = 3 Jahre).

Um Lebensstandardsicherung zu
ermoglichen, ist es allerdings erforder-
lich, dass sowohl die absolute Hohe des
maximalen Eigenanteils, als auch der
monatlich zu entrichtende Sockelbetrag
sehr stabil festgeschrieben werden. Ein
dynamisches Element kann hier hochs-
tens im Sinne eines Inflationsausgleichs
eingebaut werden. Eine flexible Anpas-
sung etwa an die Ausgabenhohen der
Pflegeversicherung wiirde die Planbarkeit
und Versicherbarkeit wieder autheben.

Allerdings erzeugt die Individuali-
sierung der Leistungshohen bei festem
Eigenanteilssockel einen Anreiz zur Er-
hohung der Pflegekosten, da das Eigen-
interesse der Pflegebediirftigen und ihrer
Familien, die Ausgaben zu begrenzen,
entfillt. Dieser von Okonomen als ,,mo-
ral hazard“ bezeichnete Anreiz, die Aus-
gaben auch tiber das wohlfahrtsoptimale
Niveau hinaus auszudehnen, bezieht sich
grundsitzlich sowohl auf die Mengen-
als auch auf die Preiskomponente. Die
Begrenzung der Preise kann dabei durch
die weiterhin stattfindenden Preisver-
handlungen der Akteure der gemeinsa-
men Selbstverwaltung realisiert werden,
deren Individualinteressen sich jedoch
verschieben. Wihrend hohere Vergii-
tungssatze bislang fur Pflegekassen nicht
zu hoheren Ausgaben fithren, wiirde sich
dies nun dndern und das Interesse der
Pflegekassen an effektiven Verhandlun-
gen in dhnlichem MafSe steigen, wie das
der Sozialhilfetrdger sinkt. In Bezug auf
die Mengenkomponente gibt es — je nach
Beibehaltung oder Aufhebung der sekto-
ralen Fragmentierung — unterschiedliche
Ausprigungen des moral hazard. Unter
Perpetuierung der Sektorentrennung ent-
steht im stationédren Bereich kein moral
hazard, wohl aber im ambulanten Be-
reich, in dem nunmehr — oberhalb des
Sockels — alle Pflegeleistungen finanziert
werden. Hier ist daher eine normative
Begrenzung der ,,bedarfsnotwendigen
Leistungen erforderlich, etwa dadurch,
dass die individuellen Leistungsansprii-
che gegen die Versicherung in Relation

zum Niveau der stationdren Leistungs-
hohen begrenzt werden. Diese Deckelung
fihrt dann dazu, dass die ambulante
Mengenkomponente begrenzt wird. Zur
Kontrolle der entstehenden moral ha-
zard-Problematik ist es also erforder-
lich, die Versicherungsleistungen zwar
bedarfsgerecht am Einzelfall zu orien-
tieren, jedoch von einer vollkommen
offenen Leistungsgewdhrung Abstand
zu nehmen. Hierdurch wird letztlich die
rein priferenzgeleitete Auswahl des Pfle-
gesettings weiterhin eingeschrinkt. Diese
Limitierung konnte aufgehoben werden,
wenn entsprechend der Vorschldge von
Rothgang & Kalwitzki (2017) auch eine
vollstindige Defragmentierung der Sek-
toren erfolgt. In diesem Fall weitet sich
die beschriebene moral hazard-Proble-
matik aber auf alle Pflegebedurftigen
aus. Notwendig ist daher spitestens
dann die Einfithrung individualbezoge-
ner Leistungszuordnungen im Rahmen
eines verbindlichen Case Managements,
bei dem die notwendigen Pflegeleistun-
gen bestimmt werden.

Dennoch wird auch schon ohne den
letztgenannten Schritt durch die Alterna-
tive Ausgestaltung der Finanzierungsrege-
lungen eine Erhohung der Bedarfs- und
Verteilungsgerechtigkeit fiir Pflegebediirf-
tige gegeniiber dem Status Quo erzeugt, da
eine stirkere Verkniipfung von individu-
ellem Pflegebedarf und individualisierter
Leistungshohe erfolgt, vor allem aber das
absolute Kostenrisiko einer Pflegebediirt-
tigkeit solidarisch abgesichert wird.

Die fiskalischen Auswirkungen auf die
Pflegeversicherung sind in hohem Maf3e
durch Preisverhandlungen einerseits und
die konkrete Ausgestaltung der Leistungs-
begrenzung andererseits steuerbar. Die
Beibehaltung des aktuellen Preis- und
Leistungsniveaus ist dabei moglich, so
dass eine Umstellung der Finanzierung
auf einen einheitlichen Sockelbetrag weit-
gehend kostenneutral durchgefithrt wer-
den kann. Dies gilt aber nur zum Umstel-
lungszeitpunkt, da in der Folge womdglich
auftretende Kostensteigerungen — anders
als derzeit — dann vollstindig von der Pfle-
geversicherung finanziert werden.

4. Fazit

Die Pflegebediirftigen in Einrichtungen
der stationiren Altenpflege wendeten fiir
ihren Pflegeplatz bereits im Jahr 2017
monatlich rund 600 Euro als Einrich-
tungseinheitlicher Eigenanteil zur Finan-
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zierung der pflegebedingten Kosten auf.
Dieser Betrag entsteht aus der Differenz
der einrichtungsspezifischen Pflegesitze
und der Leistungssitze des § 43 SGB
XI. Alle Steigerungen der Pflegesitze,
seien sie durch Lohnsteigerungen, An-
hebungen der Personalmenge oder ein
allgemein steigendes Preisniveau bedingt,
fihren demnach bei gleichbleibenden
Leistungssitzen direkt zu hoheren Eigen-
anteilen der Pflegebediirftigen. Auch in
Folge des PSG II ist der mittlere Eigen-
anteil 2017 nur unmerklich gesunken
und liegt inzwischen wieder hoher als
jemals zuvor. Ohne strukturelle Reform
wird er in Zukunft weiter steigen, ins-
besondere wenn — wie im Koalitionsver-
trag angekiindigt — Lohne und Gehalter
steigen und die Personalausstattung der
Einrichtungen verbessert wird.

Das widerspricht aber sowohl der
konkreten als auch der abstrakten Ziel-
setzung der Pflegeversicherung: Konkret
war die Hohe der Pflegeversicherungs-
leistungen bei ihrer Einfithrung aus-
reichend, die durchschnittlichen Pfle-
gevergiitungen voll zu finanzieren und
somit den Sozialhilfebezug zu vermeiden.

Heute existiert dagegen die aufgezeigte
substanzielle Finanzierungsliicke. Damit
kann auch das abstrakte Ziel, nimlich
den Pflegebediirftigen durch eine eigene
Sozialversicherung vor den Folgen des
Lebensrisikos der Pflegebediirftigkeit zu
schiitzen, nicht erreicht werden.
Gleichzeitig wird deutlich, dass die
reine Anpassung der Leistungssitze al-
lein nicht zielfithrend ist, sondern nur
eine nachholende und in der Vergangen-
heit immer unzureichende Kompensa-
tion bereits erfolgter Preissteigerungen
darstellt. Um die Funktion der Pflege-
versicherung als Sozialversicherung zu
stirken und nachhaltig zu gewihrleis-
ten, ist es vielmehr erforderlich, eine
grundlegende strukturelle Veranderung
umzusetzen und die Pflegeversicherung
durch einen ,,Sockel-Spitze-Tausch® in
eine Vollversicherung mit fixem Eigen-
anteil umzuwandeln. Dadurch wird das
doppelte Kostenrisiko der Hohe der pe-
riodischen Eigenanteile und der Dauer
der Eigenanteilszahlung eliminiert oder
eliminierbar macht. Gemifs dieser Re-
formiiberlegung miisste jeder Pflegebe-
dirftige, der formelle Pflegeleistungen in

Anspruch nimmt, zwar einen pauschalen
monatlichen Sockelbetrag entrichten,
alle dartiber hinaus gehenden pflegebe-
dingten Kosten — im ambulanten und
stationdren Bereich — wiirden dann aber
von der Pflegeversicherung iibernommen
werden. Wird der Sockelbetrag auf null
gesetzt, resultiert eine Vollversicherung.
Ebenso denkbar ist es aber, den Sockel
so zu fixieren, dass die Reform zum Um-
stellungszeitpunkt fir die Pflegeversi-
cherung ausgabenneutral ist. SchliefSlich
kann der Sockel auch auf jeden Wert
zwischen der Ausgabenneutralitit und
der Vollversicherung festgelegt werden.

Um Lebensstandardsicherung dau-
erhaft zu ermoglichen, ist es allerdings
erforderlich, dass sowohl die absolute
Hohe des maximalen Eigenanteils, als
auch der monatlich zu entrichtende So-
ckelbetrag sehr stabil festgeschrieben
werden. Ein dynamisches Element kann
hier hochstens im Sinne eines Inflati-
onsausgleichs eingebaut werden. Eine
flexible Anpassung etwa an die Ausga-
benhohen der Pflegeversicherung wiir-
de die Planbarkeit und Versicherbarkeit
wieder aufheben. u
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