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PFLEGEVERSICHERUNG

Wann, wenn nicht jetzt?

M Herbert Mauel

Seit iiber zwolf Jahren unterstiitzt die Pflegeversi-
cherung Menschen und ihre Angehorigen im Fall
der Pflegebediirftigkeit. Die fiinfte Sdule der ge-
setzlichen Sozialversicherung hat zudem beim
Aufbau einer pflegerischen Infrastruktur mit am-
bulanten, teilstationdren und vollstationdren
Diensten und Einrichtungen entscheidend mitge-
holfen. Die nun beabsichtigten Reformen sind ein
wichtiger Schritt angesichts der demografischen
Verdnderungen.

Pflegebediirftigkeit kann fiir die betroffenen Menschen
und ihre Angehdrigen grof3e physische, psychische und
finanzielle Belastungen bedeuten. Einen allgemeinen Ver-
sicherungsschutz fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit, ins-
besondere einen sozialversicherungsrechtlichen Schutz
wie im Falle von Krankheit, gab es trotz der zwischen
Pflege und Krankheit oft flieflenden Grenzen bis 1995
nicht. Die mit der Pflege verbundenen Belastungen muss-
ten bis dahin grundsétzlich die Pflegebediirftigen und
ihre Familien tragen. Dies tiberstieg in vielen Fillen die fi-
nanziellen Moglichkeiten der Betroffenen und fiihrte re-
gelmaRig zur Abhédngigkeit von Leistungen der Sozialhil-
fe. Eine Situation, die von vielen als unverdient und
demiitigend empfunden wurde.

Heute werden die Kosten fiir die Pflege im Heim zu ei-
nem guten Teil von der sozialen Pflegeversicherung getra-
gen (SGB XI). Das Konzept der Pflegeversicherung bedeu-
tete einen grundlegenden Neuansatz, der neben den
verschiedenen Leistungen fiir die Pflegebediirftigen auch
die pflegerische Infrastruktur mit ihren ambulanten, teil-
stationdren und vollstationdren Versorgungseinrichtun-
gen umfasste und den Pflegekriften, sowohl den profes-
sionellen als auch den héuslichen und ehrenamtlichen
Kréften, einen gebiihrenden Platz einrdumte.

Rund 80 Millionen Biirgerinnen und Biirger haben so
einen Versicherungsschutz fiir den Fall, dass sie eines Ta-
ges zu Hause oder in einer stationdren Einrichtung ge-
pflegt werden miissen. Jeder ist dort pflegeversichert, wo
er auch krankenversichert ist. Alle in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherten sind in die »soziale
Pflegeversicherung« einbezogen. Wer privat gegen das
Krankheitsrisiko versichert ist, muss eine private »Pflege-
Pflichtversicherung« abschlief3en. Die soziale Pflegeversi-
cherung ist neben der Renten-, Kranken-, Unfall- und
Arbeitslosenversicherung die flinfte Sdule der Sozialversi-
cherung. Als Grundsicherung — nicht als Vollversorgung —
konzipiert, bietet sie den betroffenen Menschen verlassli-
che Entlastung und Unterstiitzung. Wenn die bewilligten
Leistungen der Pflegeversicherung zusammen mit der Ei-
genleistung des Pflegeversicherten (Einkommen z. B. aus
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der Rente) nicht ausreichen, um die Pflege- oder Heimko-
sten zu decken, besteht die Moglichkeit, Sozialhilfe zu be-
antragen. Der Entscheidung tiber einen Antrag auf Lei-
stungen vom Sozialamt geht stets eine
Bedurftigkeitspriifung voraus. Auch wer hilfebeddirftig ist,
jedoch keine oder nicht ausreichende Leistungen der Pfle-
geversicherung erhdlt (»Pflegestufe O«), kann unter den
Voraussetzungen der Angemessenheit und Bediirftigkeit
gegebenenfalls Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII erhal-
ten. Hiertiber entscheidet der zustdndige Sozialhilfetrager.

Bilanz

Bekanntermaflen nimmt mit der steigenden Lebenser-
wartung der Deutschen auch die Anzahl der Pflegebediirf-
tigen zu, mittlerweile liegt sie bei 2,13 Millionen Men-
schen. Um aber die Relationen nicht aus dem Blick zu
verlieren, darf nicht vergessen werden, dass nur ein Teil
der dlteren Bevolkerung von Pflegebediirftigkeit betroffen
ist. Alterwerden ist nicht zwingend gleichzusetzen mit
pflegebediirftig werden. Vielmehr sind mehr als 80 Pro-
zent aller 65-Jdahrigen nicht pflegebediirftig im Sinne der
Pflegeversicherung. Der Grofiteil dlterer Menschen lebt zu
Hause und ist nicht auf Hilfe angewiesen. Hochbetagte
haben allerdings ein hoheres Risiko, pflegebediirftig zu
werden. Wenn eine Krankheit oder nachlassende Kréfte
dazu fiithren, dass es ohne Hilfe nicht geht, entscheiden
sich Pflegebediirftige oft zundchst fiir das Angebot der
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ambulanten Versorgung, um weiterhin selbstbestimmt le-
ben zu konnen.

e Hausliche Pflege: In der sozialen Pflegeversicherung er-
halten heute rund 1,45 Millionen Pflegebediirftige Leis-
tungen bei der Pflege zu Hause. Rund 838.000 in Pflege-
stufe I beziehen 205 Euro Pflegegeld oder Sachleistun-
gen bis zu 384 Euro, rund 474.000 in Ptlegestufe 1T 410
Euro Pflegegeld oder Sachleistungen bis zu 921 Euro
und rund 139.000 in Pflegestufe III 665 Euro Pflegegeld
oder Sachleistungen bis zu 1.432 Euro, in Hértefdllen
bis zu 1.918 Euro pro Monat.

e Stationdre Pflege: In der sozialen Pflegeversicherung be-
ziehen rund 677.000 Menschen stationédre Pflegeleis-
tungen. Hiervon erhalten rund 231.000 Leistungen der
Stufe I 1.023 Euro, rund 293.000 Leistungen der Stufe II
1.279 Euro und rund 141.000 (einschlieflich Hartefdlle)
Leistungen der Stufe III 1.432 Euro.

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung
hat sich die Zahl der ambulanten Pflege-
dienste verdreifacht; im gesamten Bun-
desgebiet gibt es derzeit etwa 11.000 Ein-
richtungen, die zusammen mit den zirka
10.400 teil- und vollstationdren Angebo-
ten sowie ergdnzenden Hilfsdiensten
eine ausreichende und flachendeckende
Versorgung der Pflegebediirftigen sicher-
stellen.

Reform

Lange Zeit stand die Reform der Pflegeversicherung
ganz oben auf der politischen Agenda. Der seit 1995 un-
verdndert geltende Beitragssatz von 1,7 Prozent reicht —
insbesondere im Blick auf die demografische Entwicklung
und die beabsichtigten Leistungsweiterentwicklungen —
nicht mehr zur Finanzierung der Pflegeleistungen aus. Die
nun von der groflen Koalition beabsichtigte Pflegereform
ist ein wichtiger Schritt. Dies gilt in besonderem Mafie fiir
die grofle Gruppe der demenziell erkrankten Menschen
und deren pflegende Angehorige. Nach dem vorliegen-
den, vom Koalitionsausschuss beschlossenen, Eckpunkte-
papier zur Reform der Pflegeversicherung vom 19. Juni
2007 (vgl. Kasten Seite 14 und 15) soll unter anderem die
héusliche Pflege schrittweise gestdrkt werden — und damit
die Pflegebereitschaft in den Familien. In der stationadren
Pflege erfolgt keine Absenkung der Sachleistungsbetrage,
vielmehr werden Erhéhungen in Stufe III und fiir Harte-
falle angekiindigt. Ferner wird der Leistungsbetrag fiir
Menschen mit erheblich eingeschridnkter Alltagskompe-
tenz, das heifdt in erster Linie Demenzerkrankte, auf bis zu
2.400 Euro jahrlich angehoben.

Dank des unermiidlichen Engagements tausender Ein-
richtungen konnten urspriinglich beabsichtigte milliar-
denschwere Leistungskiirzungen im stationédren Bereich
verhindert werden. Diese hdtten dazu gefiihrt, dass Hun-
derttausende von Heimbewohnerinnen und Heimbewoh-
nern von Sozialhilfe abhdngig geworden wéren, was ja
mit der Einfithrung der sozialen Pflegeversicherung der
Vergangenheit angehoren sollte. Dass dem nun nicht so
ist, gebiihrt allen Beteiligten ein herzlicher Dank!

Eine fundierte Handlungsgrundlage hatte der Bundes-
verband privater Anbieter sozialer Dienste gemeinsam mit
der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspfle-
ge und dem Deutschen Pflegerat den Verantwortlichen
bereits auf dem Deutschen Pflegekongress beim Haupt-
stadtkongress »Medizin und Gesundheit 2005« mit dem
gemeinsamen Positionspapier »Zur Zukunft der Pflegever-
sicherung« an die Hand gegeben. Damit wurde der Politik
ein von tuber einer Million Pflegekridften und 90 Prozent
aller Pflegeeinrichtungen getragenes Grundsatzpapier
uibergeben, das den Reformbedarf konkret auf den Punkt
bringt und Losungswege aufzeigt. An der Giiltigkeit dieser
gemeinsamen Positionen und Forderungen hat sich
nichts gedndert: Nach den beabsichtigten — sehr be-
griiflenswerten — Leistungsverbesserungen in der Pflege-
versicherung — bleiben als weitere wichtige Forderungen
die Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
und Regelungen zum Aufbau eines Kapitalstocks zur
nachhaltigen finanziellen Sicherung der Pflege.

» Zwei wichtige Forderungen bleiben:

die Einfiihrung eines neuen

Pflegebediirftigkeitsbegriffs und der

Aufbau eines Kapitalstocks«

Pflegebegriff

Ein neu gebildeter Beirat zur Uberpriifung des Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffes soll fiir das Bundesministerium fiir
Gesundheit Entscheidungsgrundlagen erarbeiten, damit
der Begriff der Pflegebediirftigkeit neu definiert und das
Begutachtungsverfahren gedndert werden kann. Seit Ein-
fihrung der Pflegeversicherung wird nach Auffassung vie-
ler Experten ein zu eng gefasster, nicht geniigend ausdif-
ferenzierter Pflegebediirftigkeitsbegriff zugrunde gelegt,
der rein somatisch ausgerichtet ist. Wesentliche Aspekte
wie Kommunikationsfahigkeit und soziale Teilhabe wer-
den nicht berticksichtigt. Eines der grofiten Defizite ist die
unzureichende Berticksichtigung der speziellen Hilfebe-
darfe demenziell erkrankter Menschen. Deren besonderen
Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarfe, zum Beispiel
bei Weglauftendenzen, Selbst- und Fremdgefdhrdung,
Angst, Wahnvorstellungen, Aggressionen etc., werden
nicht erfasst und haben somit keine Auswirkungen auf
die Begutachtung. An einen neuen Pflegebegriff — weg
vom verrichtungsbezogenen Pflegebediirftigkeitsbegriff
des § 14 Abs.4 SGB XI, hin zu einem umfassenden Begriff
— haben wir die Erwartung, dass der zu erhebende tatsidch-
liche Pflege- und Betreuungsbedarf qualitativ wie quanti-
tativ in die Planung des Pflegeprozesses einbezogen wer-
den kann. Pflegerelevante Risiken miissen ebenso
abgebildet werden wie vorhandene Ressourcen.

Werden aber nicht nur die heutigen Verrichtungen
berticksichtigt, sondern der umfassende Bedarf erhoben,

weiter auf Seite 16
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Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt (SPD) hat
am 19. Juni 2007 ein »Eckpunktepapier« zur Pflegere-
form vorgelegt. Ausziige daraus:

»Die Pflegeversicherung bleibt ein zentraler Baustein
der sozialen Sicherungssysteme. Die solidarische Absi-
cherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit mit dem Leit-
bild einer menschlichen Pflege wird auch in Zukunft ge-
wadhrleistet sein. Die Pflegeversicherung muss jedoch —
wie auch die anderen sozialen Sicherungssysteme — den
Herausforderungen der Zukunft gerecht werden. [...]

1. Starkung der ambulanten Versorgung nach per-
sonlichem Bedarf - Integrierte wohnortnahe Ver-
sorgung und Pflegestiitzpunkte

Mit dem Ziel, wohnortnah die Angebote fiir Pflegebe-
diirftige besser aufeinander abzustimmen und zu vernet-
zen sowie aus einer Hand anzubieten, werden quartiers-
bezogene Pflegestiitzpunkte unter Berticksichtigung
vorhandener Strukturen gebildet. Diese werden mit
einem neuen Vertragstyp >Integrierte wohnortnahe Ver-
sorgung und Betreuung« realisiert, der zwischen Kran-
kenkassen, Pflegekassen, Kommunen und Leistungser-
bringern geschlossen werden kann. Es wird eine
Anschubunterstiitzung fiir die Pflegestiitzpunkte von der
Pflegeversicherung fiir 2 Jahre gewdhrt. Bei einer Forde-
rung von durchschnittlich einem Stiitzpunkt je 20.000
Einwohner mit 15.000 wiirden Kosten von rd. 60 Mio.
entstehen.

Fallmanagement: Die Pflegekassen werden verpflich-
tet, fiir ihre pflegebediirftigen Versicherten ein Fallma-
nagement (etwa im Rahmen der Pflegestiitzpunkte) an-
zubieten, welches die zielgerichtete Unterstiitzung des
Einzelnen gewdhrleistet und fiir eine Anpassung des Ver-
sorgungsarrangements an verdnderte Bedarfe sorgt.
Ein(e) Fallmanager(in) soll kiinftig Ansprechpartner(in)
fiir jeweils bis zu 100 pflegebediirftige Menschen und
ihre Angehorigen sein. [...]

Forderung betreuter Wohnformen/Wohngemeinschaf-
ten: Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohnein-
richtungen sollen die dort erbrachten Betreuungsleistun-
gen flexibler als bisher in Anspruch nehmen und diese
Leistungen allein oder mit anderen Pflegebediirftigen ge-
meinsam abrufen (>poolens) konnen.

Einzelpflegekrifte: Pflegekassen sollen leichter Vertra-
ge mit Einzelpflegekridften unterschiedlicher Qualifikati-
on schliefien konnen. Damit kann ambulante Pflege
kiinftig individueller und bedarfsgerechter — personli-
cher — erbracht werden. Die Pflegekassen haben nicht
nur fiir die notwendige Qualitdt sondern auch dafiir zu
sorgen, dass die Zahl der Einzelpflegekrifte in einem an-
gemessenen Verhdltnis zu dem vorhandenen Leistungs-
angebot steht.

Qualifizierung und Abbau von Schwarzarbeit: Versor-
gung und Betreuung pflegebediirftiger Menschen mdis-
sen bezahlbar sein und diirfen keinen Anreiz fiir
Schwarzarbeit bieten. Der im Rahmen der Arbeitsmarkt-
politik diskutierte Vorschlag, sozialversicherungspflichti-
ge Tatigkeit im Haushalt als Auftraggeber bis zu einer be-
stimmten Lohnhohe durch Steuergutschriften bis zur
Hohe der jeweiligen Sozialversicherungsbeitrdge staat-
lich zu fordern, diirfte auch im Bereich der Betreuung
pflegebediirftiger Menschen viele neue legale Beschafti-
gungschancen eroffnen. Dazu miissen passgenaue Quali-
fizierungsmafinahmen angeboten werden.

2. Ausgestaltung der finanziellen Leistungen

e Die ambulanten Sachleistungsbetrdge werden bis 2012
stufenweise wie folgt angehoben:

Pflegestufe bisher 2008 2010 2012
Stufe I 384 420 450 450

Stufe II 921 980 1.040 1.100
Stufe I1I* 1.432 1.470 1.510 1.550

e Die Stufe III fiir Hartefdlle im ambulanten Bereich in
Hohe von 1.918 /monatlich bleibt unberiihrt.

e Das Pflegegeld wird bis 2012 wie folgt angehoben:

Pflegestufe bisher 2008 2010 2012
Stufe I 205 215 225 235
Stufe II 410 420 430 440
Stufe III 665 675 685 700

¢ Die stationdren Sachleistungsbetrdge der Stufen I und
II bleiben zundchst unverandert. Die Stufe III und Stu-
fe III in Hartefdallen werden bis 2012 stufenweise wie
folgt verdandert:

Pflegestufe  bisher 2008 2010 2012
Stufe I1I 1.432 1.470 1.510 1.550
Stufe III 1.688 1.750 1.825 1.918
(Héartefall)

[.]

e Der zusitzliche Leistungsbetrag fiir Menschen mit er-
heblich eingeschridnkter Alltagskompetenz wird auf bis
zu 2400 jahrlich angehoben. Menschen mit erheblich
eingeschriankter Alltagskompetenz, die zwar noch kei-
nen erheblichen Pflegebedarf, wohl aber Betreuungs-
bedarf haben, konnen diesen Betrag auch erhalten.
Der zusitzliche Leistungsbetrag wird in unterschiedli-
cher Hohe (2 Stufen) entsprechend des festgestellten
Betreuungsaufwands geleistet. In der Regel korreliert
der Betreuungsaufwand von Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz mit den Pflegestufen, da
mit der Schwere der demenziellen Erkrankung neben
dem Beaufsichtigungsbedarf auch der verrichtungsbe-
zogene Hilfebedarf ansteigt.

[.]

e Der Anspruch auf Tagespflege wird ausgebaut. Neben
dem Anspruch auf Tagespflege soll noch ein hailftiger
Anspruch auf die jeweilige ambulante Pflegesachleis-
tung oder das Pflegegeld fiir die weiterhin zu Hause
notwendige Pflege geleistet werden.

[.]

e Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen kiinftig
in einem dreijahrigen Rhythmus dynamisiert werden.
Da die bisherigen Leistungsbetrdge ab 2008 stufenwei-
se angehoben werden, beginnt die entsprechende Dy-
namisierung erstmals 2015, drei Jahre nach Abschluss
der Anhebung der Sachleistungsbetrdge. Ob und in-
wieweit eine Dynamisierung entsprechend der Preis-
steigerungsrate in der Folgezeit geboten ist, wird da-
nach alle 3 Jahre gepriift. Die Hohe der Anpassung
wird von der Bundesregierung gegebenentalls per
Rechtsverordnung in Anlehnung an die Inflationsent-
wicklung in den letzten 3 Jahren festgelegt. Dabei soll
der Anstieg nicht hoher sein als die Bruttolohnent-
wicklung im selben Zeitraum.

[.]

e Die Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsan-
geboten und Modellvorhaben wird um 5 Mio. im Jahr
auf 15 Mio. angehoben, so dass mit der Kofinanzie-
rung der Linder und Kommunen 30 Mio. pro Jahr zur
Verfiigung stehen werden.
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3. Einfithrung einer Pflegezeit fiir Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer

Bei Pflege durch Angehorige wird fiir die Dauer von 6
Monaten ein Anspruch auf unbezahlte Freistellung von
der Arbeit mit Riickkehrmoglichkeit (Pflegezeit) einge-
fiihrt. Betriebe mit bis zu zehn Mitarbeitern werden aus-
genommen. Die Pflegezeit kann von verschiedenen An-
gehorigen nacheinander wahrgenommen werden.

Die notwendige soziale Absicherung in der Rentenver-
sicherung ist nach geltendem Recht gewiéhrleistet. Wo
keine anderweitige Absicherung (insbesondere Familien-
mitversicherung) besteht, gewdhrt die Pflegeversiche-
rung einen Beitragszuschuss in Hohe des Mindestbeitra-
ges zur Kranken- und Pflegeversicherung. Hinsichtlich
der Rahmenfristen, Wartezeiten etc. in der Arbeitslosen-
versicherung gilt fiir die Pflegezeit die gleiche Rechtslage
wie bei der Inanspruchnahme von Elternzeit.

Die Einfiihrung der Pflegezeit ist fiir die Pflegeversiche-
rung in etwa kostenneutral. Da Pflegebediirftigkeit auch
sehr kurzfristig auftreten kann, sollte fiir diese Falle fiir
Angehorige ebenfalls ein kurzfristiger Freistellungsan-
spruch von der Arbeit (unbezahlt) von bis zu 10 Tagen
geschaffen werden.

Es wird gepriift, fiir diese Fille nach dem Muster des
kurzzeitigen Krankengeldanspruches (fiir max. 10 Tage)
fiir Eltern bei Erkrankung von Kindern eine vergleichba-
re Finanzierung zu schaffen.

4. Bessere Ausgestaltung der Prdvention und Reha
in der Pflege

Mit finanziellen Anreizen sollen Anstrengungen von
stationdren Pflegeeinrichtungen gefordert werden, mit
aktivierender Pflege und Rehabilitation qualitativ gute
Pflege zu bieten und — soweit moglich — Verbesserungen
im Gesundheitszustand der Pflegebediirftigen zu erzielen
bzw. Verschlechterungen zu vermeiden. Pflegeheime,
denen es durch verstédrkte aktivierende und rehabilitati-
ve Bemiihungen gelingt, Pflegebediirftige in eine niedri-
gere Pflegestufe einzustufen, erhalten einen einmaligen
Geldbetrag in Hohe von einheitlich 1.536 . Der Betrag
entspricht der Differenz zwischen den Leistungsbetrdgen
der Pflegestufe II und der Pflegestufe I, der sich inner-
halb eines halben Jahres ergibt.

Die Krankenversicherung erstattet der Pflegeversiche-
rung den Betrag in Hohe von 1.536 fiir diejenigen pfle-
gebediirftigen Menschen, fiir die innerhalb von 6 Mona-
ten nach Begutachtung und Antragstellung keine
notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on erbracht worden sind.

5. Ausbau der Qualititssicherung

Die Qualitédtssicherung im ambulanten und sta-
tiondren Bereich soll weiter ausgebaut werden. Eigene
Anstrengungen der Trdger im Qualitdtsmanagement fiir
eine bessere Pflege sollen im Rahmen der Regelpriifung
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) berticksichtigt werden. Die Priifberichte des MDK
werden in verstdndlicher Sprache aufbereitet und verof-
fentlicht. Damit wird Transparenz hinsichtlich der quali-
tativen Leistungsfahigkeit der Einrichtungen fiir den
Biirger geschaffen.

6. Unterstiitzung des generationsiibergreifenden
biirgerschaftlichen Engagements

¢ Die Pflegekassen werden verpflichtet, gemeinsam mit
den Lindern und den iibrigen Vertragspartnern darauf
hinzuwirken, dass biirgerschaftlich Engagierte noch
besser in vernetzte Versorgungsangebote auf kommu-

naler Ebene wie z. B. in Betreuungsgruppen fiir De-
menzkranke, Helferkreise und Agenturen zur Vermitt-
lung von Betreuungsleistungen eingebunden werden.

e Aufwendungen, die z. B. fiir die vorbereitende und be-
gleitende Schulung der biirgerschaftlich engagierten
Helfer oder fiir die Organisation und Planung dieser
Einsdtze entstehen, konnen in den Verglitungsvertra-
gen angemessen berticksichtigt werden.

7. Abbau von Schnittstellenproblemen

Schon mit der Gesundheitsreform wurden mehrere
wichtige Schnittstellenprobleme geldst (z. B. Erweite-
rung der Integrierten Versorgung, Erweiterung des Be-
griffs der Hauslichkeit, Prdzisierung des Hilfsmittelan-
spruchs). Weiterer Bedarf besteht in folgenden
Bereichen: Die Pflegekassen sollen darauf hinwirken,
dass stationdre Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit
niedergelassenen Arzten eingehen oder eigene Heimdrz-
te einstellen. Die Schnittstellenprobleme zwischen dem
SGB XI und dem Heimrecht sollen gelost werden. Die
Krankenhduser haben in ihrem Versorgungsmanage-
ment den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbe-
handlung in die ambulante Versorgung, zur Rehabilitati-
on oder Pflege zu gewdhrleisten. Die Durchfiihrung
erfolgt durch hierfiir qualifiziertes Personal, insbesonde-
re Pflegefachkrifte. Die Pflegekassen wirken daran mit.

8. Forderung der Wirtschaftlichkeit und Entbiiro-
kratisierung

Durch verschiedene Mafinahmen sollen die Wirt-
schaftlichkeit der Ptlegeversicherung im Interesse der
Pflegebediirftigen verbessert und die Pflegekrifte sowie
die Finrichtungen von unnotiger Biirokratie entlastet
werden. Fiir den Bereich der Pflegeheime werden flexible
Personalschliissel eingefiihrt. Sie sind nach den Notwen-
digkeiten der Qualitét, des Bedarfs der Pflegeheimbe-
wohner und der Wirtschaftlichkeit von den Pflegesatz-
parteien zu vereinbaren.

9. Stiarkung der Eigenvorsorge und Anpassungsbe-
darf in der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Die Pflegekassen erhalten wie im Bereich der GKV die
Moglichkeit, private Pflege-Zusatzversicherungen zu ver-
mitteln. Die Portabilitdt der individuellen Altersriickstel-
lungen und soziale Regelungen zur Tragung der Beitrdge
bei niedrigen Einkommen analog zum Basistarif in der
PKV werden auch fiir den Bereich der privaten Pflege-
Pflichtversicherung eingefiihrt.

10. Finanzierung

Anhebung des allgemeinen Beitragssatzes um 0,25 %
ab 1. Juli 2008. Zur Abdeckung der bestehenden leichten
Unterdeckung der laufenden Ausgaben in der Pflegever-
sicherung und zur Finanzierung der vorgeschlagenen
Verbesserungen der Leistungen wird der Beitragssatz ab
1. Juli 2008 auf 1,95 % erhoht. Aus heutiger Sicht reicht
dieser Beitrag aus, die Leistungen der Pflegeversicherung
bis etwa 2014/2015 zu finanzieren, ohne dass die Minde-
streserve von einer Monatsausgabe in Anspruch genom-
men werden muss.

Das Dokument steht auf der Website des Bundesmini-
steriums fiir Gesundheit zum Herunterladen zur Verfii-
gung (Internet http://www.bmg.bund.de/cln_040/
nn_600110/DE/Themenschwerpunkte/Pflegeversiche-
rung/Pflegerefo rm.html)
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wiirde bei ansonsten gleich bleibenden gesetzlichen Rege-
lungen die Zahl der Pflegebediirftigen sprunghaft steigen.
Aus diesem Grunde muss die finanzielle Situation der
Pflegeversicherung verbessert werden. Ob die dafiir ins
Auge gefasste Beitragserhohung ausreicht, bleibt zweifel-
haft.

Selbstverwaltung

Die Handlungsfahigkeit der Selbstverwaltung in der
Pflege steht immer wieder zur Diskussion. Letztlich fehlt
es hier aber nicht an Einigungswillen. Immer stdrker
macht sich bemerkbar, dass nicht weiter akzeptiert wer-
den kann, dass Diskussionen um »Leistung und Qualitdt«
getrennt gefiihrt werden von denen um die Finanzierbar-
keit. Insofern ist die momentan schwierige Situation ers-
ter Ausdruck der sich weiter verschédrfenden Finanzie-
rungsdebatte. Die Einfiihrung einer Schiedsstelle, auch
auf Bundesebene, konnte hilfreich sein. Genauso wichtig
wdre dann aber auch die Option, d4hnliche Schiedsstellen-
strukturen auch im SGB XII einzufiihren; auf Bundes- wie
auf Landesebene fiir den Bereich der Leistungsvereinba-
rungen.

Entbiirokratisierung

Der politisch beliebte Wunsch nach Entbiirokratisie-
rung und die anzutreffende Wirklichkeit sind weit von-
einander entfernt. So wird das gegenwadrtige System im
Ubermafl von biirokratischen Zwingen, Qualititskontrol-
len und Uberregulierungen bestimmt. Heim- und Pflege-
dienstleitungen sowie Pflegekrdfte miissen eine Flut von
neuen biirokratischen Anforderungen umsetzen, die die
Planungssicherheit und den kontinuierlichen, teamorien-
tierten Aufbau systematischer Arbeitsprozesse hindern.
Der erhebliche Zeitaufwand zur Erfiillung der biirokrati-
schen Vorschriften fehlt den Pflegekriften, um auf die in-
dividuellen Bediirfnisse der Betroffenen eingehen zu kon-
nen. Auch eine langfristig verldssliche Finanzplanung
wird durch diese latente Instabilitdt der Rahmenbedin-
gungen erheblich behindert. Deshalb miissen tuberfliissige
Regelungen und Biirokratie durch Deregulierung auf allen
Ebenen abgebaut werden — beispielsweise durch Strei-
chung des Leistungs- und Qualitdtsnachweises, der Pflege-
buchfiihrungsverordnung, des Pflegeheimvergleichs und
des Genehmigungsvorbehaltes in der hduslichen Kran-
kenpflege sowie durch eine klare Abgrenzung der Aufga-
ben der Medizinischen Dienste und Heimaufsicht.

Schwarzarbeit

Mittlerweile sorgen zirka 100.000 osteuropdische Hilfs-
krafte in Pflegehaushalten dafiir, dass professionelle An-
bieter nicht mehr konkurrenzfahig und gewachsene
Strukturen in der Altenpflege in der Existenz bedroht
sind: Wihrend in anderen Bereichen, wie der Baubran-
che, die Schwarzarbeit zuriickgeht, verzeichnet die Pflege-
branche gegenwartig eine deutliche Zunahme an illegaler
Beschiftigung. Personalentlassungen bis hin zu Betriebs-
schlieffungen sind nachweisbare Folgen. Die Ausbildung
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junger Menschen wird zwangsweise eingestellt. Im Rah-
men seines bereits vor zwei Jahren vorgelegten Konzeptes
zur Bekdmpfung der Schwarzarbeit in Pflegehaushalten
fordert der Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste unter anderem eine gesetzlich verankerte Ver-
pflichtung der Pflegekassen gegeniiber Pflegebediirftigen,
die Geldleistungen wiéhlen, regelméf3ig und detailliert
nachzuweisen, welche Personen die Pflege sicherstellen.
Ein solcher Nachweis muss Voraussetzung fiir den Geld-
bezug sein. Nur so ist ein Missbrauch zu verhindern und
die Schwarzarbeit in diesem Bereich einzuddmmen.

Fazit

Die beabsichtige Reform stellt ein wichtiger Schritt zur
Sicherung des Erfolgs der Pflegeversicherung dar. Beson-
ders erfreulich ist es, dass sich die Pflege zu Wort gemel-
det hat und eine breite gesellschaftliche Diskussion ge-
ftihrt wurde, die auch die Politik erreicht sowie deutlich
beeinflusst hat. So ist inzwischen allen bewusst, dass gute
Pflege unserer Gesellschaft etwas wert sein muss und wir
gemeinsam dafiir verantwortlich sind, dass die jetzt merk-
lich bessere Stimmung dauerhaft anhélt und Pflege selbst-
bewusst ihre wichtige Arbeit leistet.

Wer die Leistungsverbesserungen als »Minireform« kri-
tisiert, denkt taktisch und nicht im Sinne der pflegebe-
durftigen Menschen. Die zusidtzliche Belastung liegt bei
ein bis zwei Euro je 1.000 Euro Einkommen. Die Reform
ist angesichts des demografischen Wandels und der ge-
sellschaftlichen Entwicklung erforderlich und muss gegen
Widerstdnde von Interessengruppen beschlossen werden.
Wer, wenn nicht eine grofde Koalition, sollte dieses sonst
umsetzen? *
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