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== Zusammenfassung

Vor einem Vierteljahrhundert wurde die Pflege-
versicherung als neuer Zweig der sozialen Siche-
rung gegriindet. Verbunden damit war die Ent-
scheidung fiir bestimmte institutionelle Struktu-
ren und Gestaltungsprinzipien. Einige davon ha-
ben einen engen Bezug zu aktuellen Problemen.
Der Beitrag beschreibt die wichtigsten damali-
gen Weichenstellungen, wie die Entscheidung fiir
eine Sozialversicherung, ihre Anbindung an die
Krankenversicherung, fiir die Pflegeeinstufung
durch den Medizinischen Dienst und zum Leis-
tungssystem. Probleme der Qualitdit und Trans-
parenz der Pflegeleistungen wurden erst spdter
aufgegriffen und gesetzlich geregelt. Die Fragen
der Investitionsfinanzierung der Heime und des
Teilleistungs-Charakters der Pflegeversicherung
hingen von Anfang an in der Luft. Die heute
damit zusammenhdngenden Probleme verwei-
sen eher auf damalige ,Nicht-Entscheidungen®
als auf bewusste Absichten: Politische Kompro-
misse haben die Pflegeversicherung immer schon
gepragt. AbschliefSend werden die moglichen Lo-
sungen fiir den vorhergesagten Anstieg des ,Ei-
genanteils“ der Pflegebediirftigen in der stationd-
ren Pflege diskutiert. Es gibt alternative Losungs-
ansdtze zum ,Sockel-Spitze-Tausch bzw. zum
Ubergang zu einer ,Vollversicherung"

Nearly a quarter of a century ago, the German
long-term care insurance was founded as a new
branch of the social security system. This was
linked to the decision for specific institutional
structures and design principles. Some of these
are closely related to current problems. The ar-
ticle describes the main strategic measures at
the time, such as the decision in favour of so-
cial insurance, its connection to statutory health
insurance funds, the determination of the need
for nursing care by the Medical Review Board
of the health insurance funds and the range of
benefits. The aspects of quality of care and trans-
parency of the insurance benefits were taken up
later and subjected to legal regulation. The issues
of investment financing of nursing homes and the
“partial benefit” character of long-term care in-
surance were pending unsolved from the very be-

ginning. Today’s associated problems rather point
back to ,non-decisions® at the time than to wil-
ful intentions: Political compromises have always
shaped long-term care insurance. The paper con-
cludes with the discussion of possible solutions for
the predicted increase of ,self-paymentin nurs-
ing homes. There are alternatives to remodelling
long-term care insurance towards a full coverage
system.

1.1 Einleitung

Die aktuelle Diskussion um die Pflegeversiche-
rung wird beherrscht vom Problem der stei-
genden ,,Eigenanteile“ in der stationdren Pfle-
ge. Hier sieht sich die Politik herausgefordert,
nach neuen Losungen zu suchen. Wie meist
bei gesundheits- und pflegepolitischen Fra-
gen dringen Auflerungen mit alarmistischem
Tonfall in den Vordergrund. So titelte z.B.
»Die Welt“ am 22.11.2019 ,,Pflegekosten wer-
den drastisch steigen®, obwohl die Studie der
Bertelsmann Stiftung, iiber die berichtet wurde,
eher niichtern denkbare Finanzierungsalter-
nativen darstellt (Bertelsmann Stiftung 2019).
Oder Tim Szent-Ivanyi, der in den Dresdner
Neuesten Nachrichten (vom 2.1.2020, Seite 2)
zum Jahresauftakt behauptet: ,Die Pflegeversi-
cherung leistet nicht mehr das, was sie soll.
Reflexhaft folgt der Druck auf die Trdnendrii-
se: Die Eigenanteile ,,konnen sich viele Rentner
nicht mehr leisten, weshalb sie auf Sozialhilfe
angewiesen sind.“!

Dabei werden grundlegende Reformen
der Pflegeversicherung gefordert. Tatsdchlich
nimmt der Handlungsbedarf zu, jedoch kei-
neswegs sprunghaft. Daher ist es sinnvoll, jetzt
an politischen Losungen zu arbeiten, ohne in
Hektik zu verfallen. Wenn von ,,strukturellem
Reformbedarf® die Rede ist, sollte man be-

! Tatsichlich liegt die Zahl der Empfinger von Hilfe

zur Pflege (in Einrichtungen) von 2011 bis 2018
fast konstant um die 250.000. » https://www.destatis.
de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/
Tabellen/liste-hilfe-pflege.html. (Zugegriffen: 24. Januar
2020).
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riicksichtigen, dass es verschiedene ,pragende
Strukturen® der Pflegeversicherung gibt, die
miteinander zusammenhingen. Dafiir lohnt
ein Blick in die Vergangenheit und insbesonde-
re auf das Pflegeversicherungsgesetz von 1994
(PflegeVG 1994) (und seine parlamentarische
Vorgeschichte), mit dem der damals neue So-
zialversicherungszweig gegriindet wurde. Mit
seiner Einfilhrung waren zahlreiche grundle-
gende Gestaltungsentscheidungen verbunden.

Von heute aus siecht man, dass sich viele der
damals begriindeten Strukturen bewidhrt ha-
ben und anpassungs- bzw. entwicklungsfahig
waren. Andere Problemthemen wurden zwar
erkannt, aber auch wegen politischer Kompro-
misse ausgeklammert oder vertagt. Einige die-
ser Probleme wurden zwischenzeitlich ange-
gangen. Wieder andere Themen lagen in den
90er Jahren noch nicht im Blickfeld und stellen
heute z. T. die fritheren konzeptionellen Vorga-
ben in Frage.

In einer knappen Riickschau sollen — ohne
Anspruch auf Vollstindigkeit — einige der da-
maligen Strukturentscheidungen und ihre Wei-
terentwicklung skizziert werden. Aufgegriffen
werden die institutionellen Weichenstellungen
und Fragen des Leistungsbereichs. Eingegan-
gen wird auch auf die Frage der Investitions-
finanzierung der Einrichtungen und die Aus-
gestaltung der Versicherung als Teilleistungs-
system. Gerade diese Regelungen waren damals
und in der Folgezeit von konzeptioneller Indif-
ferenz geprégt. Im Anschluss wird auf die Kritik
am Teilleistungssystem eingegangen; denkbare
Losungsmoglichkeiten werden angesprochen.
Abschlieflend wird auf zwei Strukturprobleme
hingewiesen, die in der aktuellen Diskussion
unterbelichtet sind.

1.1.1 Pflegeversicherungsgesetz
1994

Das Pflegeversicherungsgesetz hat eine Vorge-
schichte, auf die hier nur in wenigen Stich-
worten eingegangen werden kann: In den acht-

ziger Jahren nahm die Pflegebediirftigkeit zu
und wurde zunehmend zum Problem. Gleich-
zeitig nahmen die Pflegemdglichkeiten in den
Familien und Nachbarschaften ab (Verstid-
terung, Auflsung grofifamilidrer Zusammen-
hinge, Zunahme der Einpersonenhaushalte
etc.). Die Kommunen und Linder dchzten un-
ter der Zunahme der Kosten fir die Hilfe zur
Pflege (Sozialhilfe). Die anderen Sozialversi-
cherungszweige (Renten- und Krankenversi-
cherung) waren fiir das Problem nicht ,zu-
stindig” und hitten auch kaum geeignete Ein-
wirkungsmoglichkeiten gehabt. Der Druck auf
die Politik, eine Losung zu finden, wuchs seit
den siebziger Jahren an. In der Koalitionsver-
einbarung von CDU/CSU und FDP fir die
12. Legislaturperiode des Deutschen Bundes-
tages hief} es daher unter (der letzten) Zif-
fer 34 zur Sozialpolitik: ,,Die Bundesregierung
wird bis zum 1.6.1992 dem Deutschen Bun-
destag einen Gesetzentwurf zur Absicherung
bei Pflegebediirftigkeit vorlegen.“ (Koalitions-
vereinbarung 1991) Bis zum Entwurf der Koali-
tionsfraktionen im Deutschen Bundestag hat es
allerdings bis 1993 gedauert (Pflege-VG 1993).
Darin wurde Pflegebediirftigkeit — und das
war ein gewaltiger Schritt - ,als ein unab-
hingig vom Lebensalter bestehendes allgemei-
nes Lebensrisiko“ anerkannt, das einer soli-
darischen Absicherung bedarf. So das Vorblatt
des Gesetzentwurfs (Hervorhebung des Au-
tors).

1.2 Strukturen
der Pflegeversicherung

Institutionelle
Weichenstellungen

1.2.1

= m Sozialversicherung oder Leistungsgesetz?
Der zentrale Streitpunkt bei der Einfithrung
der Pflegeversicherung war, in welcher Form
das Problem angegangen werden sollte. Das
kommt im damaligen Gesetzentwurf noch in
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dankenswerter Klarheit zum Ausdruck.? Als

»Alternativen wurden benannt:

»a) Verbesserung der Pflegeleistungen nach
dem Bundessozialhilfegesetz,

b) steuerfinanziertes Pflegeleistungsgesetz,

c) freiwillige private Pflegeversicherung mit
steuerlichen Anreizen,

d) private Pflege-Pflichtversicherung fiir alle
Biirger auf der Grundlage des Kapitalde-
ckungsverfahrens.*

Dabei kann man heute froh sein, dass die Kon-
struktion einer neuen Sozialversicherung ge-
wihlt worden ist. Eine Verbesserung der Leis-
tungen im Rahmen der Sozialhilfe wire nach
wie vor mit einer Bediirftigkeitspriifung ver-
bunden gewesen und hitte dem Charakter des
»allgemeinen Lebensrisikos“ nicht Rechnung
getragen. Auflerdem wiren die Sozialhilfetrd-
ger nicht entlastet worden, was damals ein zen-
trales Anliegen der Reform war (bei Landern
und Kommunen). Im Vorblatt hief§ es: ,,Pfle-
gebediirftig zu werden, bedeutet regelmifiig
eine hohe Kostenbelastung, die in den meis-
ten Fillen zu einer wirtschaftlichen Uberfor-
derung der Betroffenen und damit verbunden
zum Verlust von Vermégen und zum sozia-
len Abstieg fiihrt, in den nicht selten Kinder
oder Eltern der Pflegebediirftigen mit hinein-
gezogen werden.“ In der Begriindung wird auf
Seite 61 darauf hingewiesen: ,,In den alten Bun-
desldndern miissen ... rund 80 v. H. der statio-
nér versorgten Pflegebediirftigen Sozialhilfe in
Anspruch nehmen, in den neuen Bundesldn-
dern sind es fast 100 v. H.“

Bei einem steuerfinanzierten Leistungsge-
setz — der damals meistdiskutierten Alternative
— wiren die Kosten, aber auch die Aufbrin-
gung der Mittel schwer kalkulierbar gewesen
und man hitte mit groflerem ,, Abgabenwider-
stand“ rechnen miissen als bei der Finanzie-
rung durch Sozialabgaben. Die Attraktivitat ei-
ner freiwilligen Privatversicherung muss man
heute - nach den Erfahrungen mit der Riester-
Rente (und auch dem ,Pflege-Bahr®) - noch

2 Heutige Gesetzentwurfe werden bekanntlich in der

Regel im Vorblatt als ,alternativlos” bezeichnet.

skeptischer einschitzen als damals. Private Ver-
sicherungen auf der Grundlage des Kapitalde-
ckungsverfahrens stellen sich heute angesichts
der fortdauernden Niedrigzinsphase als proble-
matisch dar; die Behauptung ihrer Uberlegen-
heit gegentiber dem Umlageprinzip verliert im-
mer mehr an Plausibilitat. Dabei waren die pri-
vatwirtschaftlichen Alternativen vor allem ein
Anliegen der FDP, der es durchaus schwerfiel,
der Sozialversicherungslosung zuzustimmen.

Mit der Entscheidung fiir eine Sozialversi-
cherung war die Finanzierung durch Beitrdage
verbunden. Das hatte und hat alle Vorteile,
die der Einzug im Rahmen des Gesamtsozial-
versicherungsbeitrags mit sich bringt. Es zieht
aber auch solche Regelungen nach sich, die als
»Gerechtigkeitsdefizite” diskutiert werden: Wie
in der gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den in der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
(fur die Pflichtversicherten) nur die Arbeits-
einkommen und Lohnersatzleistungen (insbe-
sondere Renten) verbeitragt, nicht aber ande-
re Einkommensarten. Auflerdem wird mit der
Beitragsbemessungsgrenze gegen die ,vertikale
Gerechtigkeit verstofien.’

Bemerkenswert ist eine Besonderheit, die
in der deutschen Sozialversicherung nur fir
die SPV eingefithrt wurde:* Mit dem Kinder-
Berticksichtigungsgesetz (KiBG 2004) wurde
die Kindererziehung im Beitragsrecht der SPV
beriicksichtigt. Versicherte zwischen 23 und
60 Jahren ohne Kinder zahlen seitdem einen
Beitragszuschlag von 0,25% zur Pflegeversi-
cherung. Der Kinderzuschlag ist ein konzeptio-
neller Eingriff in die iibliche Beitragsfinanzie-
rung der Sozialversicherung, dessen gedankli-
cher Ansatz z. B. auch auf die Rentenversiche-
rung ubertragbar wire, dort aber bisher poli-
tisch nicht von relevanten Kriften aufgegriffen
wurde.

== Verwaltung

durch die Krankenversicherung
Sicher war es auch ein geschickter Schach-
zug, fiir die neue Sozialversicherung keine ei-

3 Vgl. dazu zuletzt Rothgang (2019).
4 Die zugrundeliegende Uberlegung kénnte auch auf
die Rentenversicherung bezogen werden.
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genstiandige Organisation aufzubauen. Das
gilt auch fiir die Selbstverwaltung (,,Organlei-
he®). Die Pflegeversicherung sollte der Kran-
kenversicherung folgen, die jeweilige Organi-
sation der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) bzw. das jeweilige Unternehmen der
privaten Krankenversicherung (PKV) sollte die
Administration iibernehmen. Auf diese Weise
konnte zum Beispiel die Finanzierung mit dem
Beitragseinzug relativ unaufwendig eingeleitet
werden.

Dabei ist eine Besonderheit, dass die Pfle-
geversicherung de facto als Einheitsversiche-
rung mit einem vollstindigen Ausgabenaus-
gleich konzipiert wurde. Trotzdem wurde sie
in die Hand der wettbewerblich ausgerichte-
ten Kassen gelegt. Deren Wettbewerb war al-
lerdings gerade mit dem zu Beginn des Jahres
1993 in Kraft getretenen Gesundheitsstruktur-
gesetz (GKV-GSG 1992) neu geordnet und for-
ciert worden. Daraus erwuchs ein Spannungs-
verhiltnis zwischen beiden Aufgabenbereichen
der Kassen, das zum Teil bis heute anhilt.
Das ist gelegentlich an den Beriithrungspunkten
beider Leistungsbereiche, etwa der Pravention
oder Rehabilitation, zu spiiren. Immer wieder
wurde den Kassen der Vorwurf gemacht, durch
ihre Konzentration auf den fiir sie existentiell
bedeutsamen Wettbewerb in der GKV kime
es zu einer Vernachldssigung ihrer Aufgaben
im Bereich der Pflegeversicherung. Die Kassen
wiirden zu wenig tun, um Pflegebediirftigkeit
zu verhindern bzw. durch geeignete Mafinah-
men, etwa die geriatrische Rehabilitation, ein-
zuddmmen. Ein immerwiahrender Streitpunkt
ist die Zuordnung der ,,medizinischen Behand-
lungspflege®, die gegenwirtig von der Pflegever-
sicherung finanziert wird. Begriindet war das
ausschlieSlich mit der finanziellen Entlastung
der GKV - ein Grund, der sich inzwischen er-
ledigt hat. Nach dem Charakter der Leistung
gehort sie zweifellos in die Zustandigkeit der
Krankenversicherung (Rothgang und Miiller
2013).

Trotz der konzeptionellen Unterschiede
von Kranken- und Pflegeversicherung gab es
immer wieder Vorschlige, die Pflegeversiche-
rung als einen Leistungsbereich in die GKV zu

integrieren und ebenfalls wettbewerblich aus-
zurichten. Verbunden mit einem angemesse-
nen Risikostrukturausgleich sollten die Kas-
sen damit z.B. motiviert werden, einerseits
durch Gesundheitsférderung und Prévention
dem Eintritt der Pflegebediirftigkeit vorzubeu-
gen bzw. durch Rehabilitationsmafinahmen ihr
Fortschreiten zu verzdgern. Andererseits er-
hoffte man sich, dass die Kassen versicher-
tenorientierte Pflegearrangements entwickeln
und mehr auf die individuellen Problemlagen
der Pflegebediirftigen eingehen. Mit der zu-
nehmenden Skepsis der Politiker gegeniiber
wettbewerblichen Losungen in der Sozialpoli-
tik wurden solche Uberlegungen jedoch immer
seltener geduflert. Seit lingerer Zeit sind sie
praktisch aus der offentlichen Diskussion ver-
schwunden. Der mit den aktuellen Leistungs-
verbesserungen in der Pflegeversicherung und
den Einkommenssteigerungen der Pflegekrif-
te einhergehende Kosten- und Beitragssatzan-
stieg konnte allerdings das Interesse an einer
wettbewerblichen Effizienzsteigerung im Pfle-
gebereich wieder wecken. Eine Renaissance der
Integrations-Debatte wire somit nicht vollig
tiberraschend.

n = Pflegeinfrastruktur und Vertragssystem

Wettbewerb sollte allerdings bei den Anbietern
von ambulanten und stationéren Pflegeleistun-
gen herrschen. Dafiir gab es zwar kein explizi-
tes Konzept, aber z.B. der nahezu vollstindi-
ge Verzicht auf Bedarfsplanung (bzw. auf die
staatliche Bereitstellung dieser Dienste) weist in
diese Richtung. Wenn Pflegedienste bzw. Pfle-
geheime die entsprechenden personellen und
qualitativen Zulassungsvoraussetzungen erfiil-
len, haben sie Anspruch auf einen Vertrag mit
den Pflegekassen. Es gilt das Prinzip ,,wer kann,
der darf® Damit gibt es kein zielorientiertes
bzw. systematisches Zusammenwirken der be-
teiligten Institutionen. Letztlich hat man auf die
freigemeinniitzigen und privaten Trager (bzw.
Unternehmen) vertraut und darauf, dass de-
ren mutmaflliche Gemeinwohlorientierung an-
halten wiirde. Dass alle diese Einrichtungen
sich unternehmerisch verhalten wiirden, wur-
de nicht erwartet; die Dynamik des Marktes
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wurde fast komplett unterschatzt. Der sich ent-
wickelnde Wettbewerb wurde nicht gesteu-
ert. Erst in jingster Zeit werden konzeptionel-
le Vorgaben (z. B. Personalschliissel) diskutiert,
bei denen jedoch fragwiirdig ist, wieviel sie tat-
sachlich zur Qualitét beitragen.

Es gab und gibt auch keine selektiven Ver-
tragsmoglichkeiten fiir die Pflegekassen und
dementsprechend keine Fallsteuerung fiir die
Pflegebediirftigen. (Wo sollte auch ein entspre-
chendes Motiv fiir die Pflegekassen herkom-
men?) Herr des Verfahrens ist allein der Pfle-
gebediirftige, der mit den Diensten bzw. statio-
néren Einrichtungen Vertrige schliefSen muss.
Die Pflegekasse tibernimmt nur die entspre-
chenden Zuschiisse.

Insoweit gibt es zwar ein Vertragssystem
mit den Pflegekassen, das aber zahnlos gegen-
iiber den Leistungserbringern ist. Die Vertra-
ge haben keine Steuerungswirkung, weder in
regionaler Hinsicht (unterschiedliche Bedarfe)
noch in Fragen der Qualitit (so sind z. B. auch
keine finanziellen Anreize fiir eine bessere Pfle-
gequalitit moglich).

Dieses Verfahren unterstreicht zwar die Au-
tonomie der Pflegebediirftigen, setzt sie aber
dem Wettbewerb der Anbieter aus. Gegentiber
den Einrichtungen bzw. Pflegediensten sind sie
als Einzelne regelmiflig in einer relativ schwa-
chen Position (auch das ist ein Aspekt des
Teilleistungsprinzips). Dabei ist das Angebot
— trotz einiger Verbesserungen — immer noch
nicht transparent genug. Beispielsweise wird
man erst mit dem seit November 2019 funk-
tionierenden System zur Qualititsbewertung
von Heimen das Angebot besser bewerten kon-
nen. Auflerdem st6f3t das Autonomie-Konzept
in den Fillen an seine Grenze, in denen Hil-
fe zur Pflege in Anspruch genommen werden
muss; der Sozialhilfetrager ist dann regelmaflig
gehalten, fir die Pflegebediirftigen das preis-
giinstigste Leistungsangebot zu wihlen.

== Pflichtversicherung

In gewisser Weise revolutiondr war die Be-
stimmung des versicherungspflichtigen Per-
sonenkreises (§§ 18-23 SGB1V), die sich heu-
te fast wie eine Vorahnung der Biirgerversi-

cherung liest. Alle Erwerbstitigen und Bezie-
her von Lohnersatzeinkommen (Rentner, Ar-
beitslosengeld-Empfanger etc.) sowie die Sozi-
alhilfeempfanger wurden versicherungspflich-
tig.” Die Familienversicherung galt in der SPV
wie in der GKV. In der privaten Pflegeversi-
cherung (PPV) herrscht das Individualprinzip.
Auch Beamte, Abgeordnete und hoherverdie-
nende Angestellte mussten sich versichern. Sie
hatten die Option, neben der SPV auch die PPV
als Versicherung zu wihlen.

Ebenso bahnbrechend war die Vorgabe ei-
nes identischen Leistungsrahmens fiir die
soziale und die private Pflegeversicherung.
Storend ist dabei nur, dass es zwischen SPV
und PPV keine Finanzierungssolidaritit gibt.®
Die unterschiedlichen Finanzierungssysteme
bestehen nebeneinander fort.

Die Begriindung der Gesetzesinitiative war
und ist in diesem Punkt modern und nach wie
vor zutreffend: Hingewiesen wird auf die kiinf-
tige demographische Entwicklung, die durch
steigende Lebenserwartung und eine Zunah-
me des Anteils der tiber 75-Jahrigen an der
Wohnbevolkerung gekennzeichnet sei. Diese
Altersgruppe sei in erhéhtem Mafle vom Risi-
ko der Pflegebediirftigkeit betroffen. Zugleich
wird jedoch darauf hingewiesen, dass hier kein
Automatismus vorliegt: ,,Es ist also vollig falsch
zu glauben, im gleichen Maf? wie die Zahl der
alteren Mitbiirger wiirde auch die der Pflege-
bediirftigen steigen. Die Alteren werden jiin-
ger, sie werden jiinger in ihrer gesundheitlichen
Verfassung. Sie sind vitaler.*

Bewusst war auch, dass der Bevolkerungs-
anteil jiilngerer Menschen, die pflegen konnen,
abnimmt. ,Verdnderungen in den Lebensbe-
dingungen und familidren Beziehungen fithren
zu einer weiteren Zunahme der Kleinfamili-
en und Einpersonenhaushalte [...] Diese ge-
sellschaftlichen Entwicklungen erschweren die
héusliche Pflege. Sie verstirken die Notwendig-
keit, die soziale Absicherung der Pflegebediirf-
tigen und der Pflegepersonen auf tragfihige

5 Also lange vor Einfiihrung einer allgemeinen Kran-

kenversicherungspflicht durch das GKV-WSG (2007).

6 Vgl. zuletzt wieder Rothgang (2019).
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Grundlagen zu stellen.“ (alle Zitate: Pflege-VG
1993, S.62)

== Ambulant vor stationar

Trotz dieses Wandels der gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen setzte das Pflege-VG auf
den Grundsatz ,ambulant vor stationar”.
Dabei war den Autoren des Gesetzentwurfs
durchaus klar, dass es nicht nur darum gehen
kann, finanzielle Hilfen zu gewéhren. Es ging
ihnen auch um die Entwicklung einer diffe-
renzierten Pflegeinfrastruktur und um weit da-
riber hinausreichende gesellschaftspolitische
Ziele: ,Erforderlich ist ... ein grundlegender
Neuansatz mit einem umfassenden Gesamt-
konzept, das neben den erforderlichen Sach-
und Geldleistungen auch die pflegerische In-
frastruktur mit ihren ambulanten, stationdren
und teilstationdren Versorgungseinrichtungen
umfasst und auch den Pflegekriften, sowohl
den Pflegeberufen als auch den hauslichen und
ehrenamtlichen Kriften, einen gebithrenden
Platz einrdumt. Nur mit einem solchen Ge-
samtkonzept wird es gelingen, die notwendige
Initialziindung auszuldsen, die in unserer Ge-
sellschaft fiir die Pflegebediirftigen eine neue
Kultur des Helfens entstehen laf3t.“ (Pflege-VG
1993,S77)

Mittlerweile haben sich zwischen den am-
bulanten Pflegediensten und den Pflegehei-
men verschiedene Versorgungsformen etab-
liert (z.B. Pflege-Wohngemeinschaften) die
zwar formal als ambulant eingestuft (und ver-
giitet) werden, tatsdchlich aber (kleinere) sta-
tiondre Einrichtungen sind. Dabei ist es be-
darfsgerecht, dass sich zwischen den Sekto-
ren ambulant und stationir weitere Angebots-
und Ubergangsformen herausbilden und das
auch gesetzgeberisch nachvollzogen wird. Ein
grundsitzliches Problem ist jedoch, dass tiber
die Versorgungsqualitit in diesen intermedii-
ren Einrichtungen wenig bekannt ist und bis-
lang keine systematische Uberpriifung stattfin-
det.

Moglicherweise ist im Bereich der Pflege
der Grundsatz ,ambulant vor stationdr® ins-
gesamt weniger sinnfillig als in der Gesund-
heitsversorgung. Schon im Bereich der medizi-

nischen Versorgung muss hier mit Augenmaf3
geurteilt werden: So miissen die Uberginge
zwischen den Sektoren z. B. durch ein funktio-
nierendes Entlassmanagement mit einem ak-
tiven Sozialdienst, teilstationdren Leistungsan-
geboten und Formen der Kurzzeitpflege” etc.
organisiert werden. Nur unter diesen Bedin-
gungen ist der Grundsatz sinnvoll.

Unter dem Gesichtspunkt der sozialen Teil-
habe, der mit dem neuen Pflegebediirftigkeits-
begriff eine herausragende Bedeutung erhilt,
ist der Grundsatz ,,ambulant vor stationdr® bei
den Pflegeleistungen noch kritischer zu hin-
terfragen: Angesichts etwa der verdnderten Fa-
milienstrukturen kann es zur Vereinsamung
der Pflegebediirftigen kommen. So entspricht
es nicht dem Sinn der Pflege zu Hause, wenn
der Pflegedienst als einziger Sozialkontakt ver-
bleibt. Wie mit dem Problem der zunehmen-
den Vereinsamung alter (und vor allem hoch-
altriger) Menschen umzugehen ist, wird in-
zwischen als gesellschaftliches und politisches
Problem wahrgenommen. Fiir Pflegebedirfti-
ge, die zwar ambulant, jedoch nicht mit fami-
lidgrer Unterstiitzung gepflegt werden, wiegt das
Problem noch schwerer.

Dieser Zusammenhang war auch schon den
Koalitionsfraktionen beim Pflege-VG bewusst:
In Artikel 18 (Anderung des Bundessozial-
hilfegesetzes) heifSt es beispielsweise in dem
neugefassten § 68 Abs. 5: ,,Um der Gefahr ei-
ner Vereinsamung des Pflegebediirftigen ent-
gegenzuwirken, sollen bei der Leistungserbrin-
gung auch die Bediirfnisse des Pflegebediirfti-
gen nach Kommunikation beriicksichtigt wer-
den.®

== Das Problem der Investitionsfinanzierung

Eine weitere grundsitzliche Weichenstellung
des Pflege-VG war die Entscheidung fiir eine
monistische Finanzierung. Pflegedienste und
Pflegeheime sollten iiber den Preis finanziert

7 Hier besteht Handlungsbedarf, der auch im Koali-
tionsvertrag von 2018 aufgegriffen worden ist. In
einem Antrag der Koalitions-Fraktionen, der am
18.12.2019 angenommen wurde, wird die Reform
der Kurzzeitpflege angemahnt (BT-Drucksache
19/16045).
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werden, der die Betriebs- und Investitionskos-
ten decken sollte.® Faktisch kam es dann jedoch
mindestens zu einer Anlehnung an das Kon-
zept der ,,dualen Finanzierung®, wie es fiir die
stationdren Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen gilt. Allerdings haben die Linder bereits
seit Anfang der 90er Jahre ihre Investitionsver-
pflichtungen im Bereich der Krankenhéuser
immer weniger erfiillt. Im Bereich der Pflege-
versicherung kann man sagen, dass die Linder
eigentlich nie angefangen haben Investitionen
zu tétigen.

Aus dem im Fraktionsentwurf zum Pfle-
geversicherungsgesetz (Pflege-VG 1993) noch
in § 69 vorgesehenen Bundeszuschuss fiir die
Investitionsforderung der Pflegeinrichtungen
wurde schon in der Beschlussempfehlung fiir
den Bundestag’ ein , Finanzierungsbeitrag der
Lander®: ,,Die Linder wirken darauf hin, daf}
ein Teil der Einsparungen, die den Sozialhil-
fetrigern durch die Einfithrung der Pflegever-
sicherung entstehen, zur Finanzierung der In-
vestitionskosten der Pflegeeinrichtungen ein-
gesetzt wird, indem sie einen Finanzierungs-
beitrag zu Hianden des Bundesversicherungs-
amtes leisten [...]. Die Einzelheiten zum Um-
fang des Finanzierungsbeitrags und zur Be-
messung der Anteile der Linder werden in ei-
nem Staatsvertrag geregelt, der rechtzeitig vor
dem Inkrafttreten der Leistungen zur stationi-
ren Pflege zwischen Bund und Lindern abge-
schlossen wird.“

Diese schone Idee wurde im Kompromiss
mit dem Bundesrat noch weiter aufgeweicht. In
§ 9 ,,Aufgaben der Lander®, der im Wesentli-
chen heute noch gilt, hief} es dann: ,,Die Lan-
der sind verantwortlich fiir die Vorhaltung ei-
ner leistungsfihigen, zahlenmiflig ausreichen-
den und wirtschaftlichen pflegerischen Versor-
gungsstruktur. Das Nahere zur Planung und
zur Forderung der Pflegeeinrichtungen wird
durch Landesrecht bestimmt [...]. Zur finan-
ziellen Forderung der Investitionskosten der
Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen ein-

8 Explizitim Vorblatt des Fraktionsentwurfs Pflege-VG

1993 (Ziffer B 5).
9  Bundestags-Drs. 12/5920.

gesetzt werden, die den Trégern der Sozialhilfe
durch die Einfihrung der Pflegeversicherung
entstehen.“ Damit ging jede Verbindlichkeit
verloren. Auch in § 82 ,Finanzierung der Pfle-
geeinrichtungen® wird nur geregelt, dass der
von den Pflegebediirftigen zu tragende Inves-
titionszuschlag um die Anteile aus Landeszu-
schiissen vermindert werden muss.'? Ob es die-
se Zuschiisse tatsdchlich gibt, blieb dabei vollig
offen.

Bemerkenswert ist in diesem Zusammen-
hang, dass von Anfang an in § 72 ,Zulas-
sung zur Pflege durch Versorgungsvertrag“ der
Vorrang von freigemeinniitzigen und priva-
ten Triagern postuliert wurde (Absatz 3). Auch
damit war und ist es den Lindern méglich,
sich aus der Planung und Sicherstellung ei-
ner angemessenen Pflege-Infrastruktur weitge-
hend zuriickzuziehen. Durch die Vorrang-Re-
gelung hitte es jeder Versuch einer Bedarfspla-
nung mit denselben Schwierigkeiten zu tun, de-
nen die Krankenhausbedarfsplanung der Lén-
der gegeniibersteht: der grundgesetzlich garan-
tierten Berufsfreiheit und den privaten Ent-
scheidungsrechten der Trager zu Investitionen,
Standorten etc.

1.2.2 Das Leistungssystem

n m Differenzierung, Knappheit und
»Dynamisierung”

Das Leistungssystem war von Anfang an
differenziert aufgebaut. Dabei ging es nicht
nur um die Pflegestufen, sondern auch um
das Wahlrecht der Pflegebediirftigen zwischen
Sachleistung und Pflegegeld. Letzteres sollte
den Pflegebediirftigen dazu dienen, die ,erfor-
derliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung durch eine Pflegeperson in geeig-
neter Weise selbst“ sicherzustellen (S. 81). Auch
hier ging es wieder um die Stirkung der Au-
tonomie der Pflegebediirftigen; letztlich steht
dahinter die Idee eines individuellen Pflege-
budgets.

0 PflegeVG (1994), Bundesgesetzblatt 1994, Teil |
Nr. 30, S.1038.
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Daritiber hinaus wurden u. a. eingefiihrt:
Urlaubs-Pflegevertretung,

Tages- und Kurzzeitpflege

Zuschiisse zu Pflegehilfsmitteln und die
Erweiterung der sozialen Sicherung der
Pflegepersonen.

Alle diese Leistungen wurden im Laufe der
Zeit weiterentwickelt und ausgebaut, insbe-
sondere die Versorgungsformen zwischen
ambulant und stationdr. Als ,strukturelle®
Veranderung ist bei den Leistungen am ehes-
ten der Ubergang zu den fiinf Pflegegraden
zu bewerten, der mit der Umsetzung des
neuen Pflegebegriffs in der 18. Wahlperi-
ode des Deutschen Bundestages verbunden
war (insbesondere PSG II 2015). Im Pflege-
versicherungsgesetz konzentrierte man sich
dagegen zunichst auf die korperlichen Ein-
schrinkungen und entsprechende Hilfen.
Die Fragen der sozialen Integration und vor
allem das Demenz-Problem wurden zwar
ansatzweise gesehen, aber zunichst nicht be-
riicksichtigt. Hier gab es gesellschaftliche
Lernprozesse, die in einem ersten Schritt
zur Einfilhrung besonderer Beratungsan-
gebote und bescheidener Finanzhilfen (bis
zu 460 € im Jahr) fir ,Pflegebediirftige mit
erheblichem Betreuungsbedarf gefiihrt hat-
ten (Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz, PIEG
2001). Der nichste Schritt kam mit dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz  (2008), in
dem die Leistungen fiir Menschen mit ,ein-
geschriankter Alltagskompetenz® ausgeweitet
wurden.

Bei der Einfithrung der Pflegeversicherung
wurden die Leistungen zunichst eher knapp
kalkuliert, sollten aber die Kosten der ambulan-
ten Pflegeeinsitze und der Pflegeleistungen in
Heimen ,,in der Regel“ decken. Mit diesem Sys-
tem wurden Kostenbegrenzung und Berechen-
barkeit erreicht; die Reform durfte auch die
Arbeitgeber und den Koalitionspartner FDP
nicht tberfordern. Zur Akzeptanz des neuen
Sozialversicherungszweiges war ein niedriger
Einstiegs-Beitragssatz erforderlich.

Es wiirde hier zu weit fiithren, die einzel-
nen (jeweils meist verspiteten) Anpassungen

der Leistungssétze nachzuverfolgen. Die starks-
te Ausweitung hat jedenfalls im Zusammen-
hang mit der Einfithrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs stattgefunden. Mit dem
PSG II wurden die drei Pflegestufen durch die
differenzierteren fiinf Pflegegrade abgelost. Die
Leistungssitze wurden dabei merklich erhoht.
Im Zusammenhang mit der Ausweitung des
Kreises der Leistungsberechtigten (vor allem
bei Demenzerkrankungen) fithrte das zu einem
Anstieg der Gesamtausgaben der Pflegeversi-
cherung, die erhebliche Beitragssatzerhchun-
gen zur Folge hatte, zuletzt zu Beginn des Jahres
2019.

Die Dynamisierung der Leistungen ist ein
bis heute nicht iiberzeugend gelstes Problem.
In § 30 wurde die Bundesregierung zwar er-
michtigt, durch Rechtsverordnung (mit Zu-
stimmung des Bundesrates) die ,Hohe der
Leistungen im Rahmen des geltenden Beitrags-
satzes und der sich daraus ergebenden Ein-
nahmeentwicklung anzupassen® Die restriktive
Tendenz der Formulierung im Pflege-VG ist je-
doch unverkennbar. Bis zur ersten Anpassung
im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008 hat-
ten die Leistungen daher durch die Inflation
und die Kostensteigerungen der Pflegedienst-
leistungen stidndig an Wert verloren. 2008 kam
dann die Verpflichtung, die Notwendigkeit und
Hohe einer Anpassung alle drei Jahre durch die
Bundesregierung zu priifen. Auflerdem kam
der (noch heute geltende) Hinweis auf eine
Referenzgrofle hinzu: ,,Als ein Orientierungs-
wert fiir die Anpassungsnotwendigkeit dient
die kumulierte Preisentwicklung in den letz-
ten drei abgeschlossenen Kalenderjahren; da-
bei ist sicherzustellen, dass der Anstieg der
Leistungsbetrige nicht hoher ausfillt als die
Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum.
Bei der Priifung konnen die gesamtwirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen mit berticksichtigt
werden.“ Auch das klingt noch sehr engher-
zig. Im Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG II
2015) wurde als nichster Uberpriifungszeit-
punkt das Jahr 2020 eingesetzt. Das war ver-
stindlich, waren doch die Leistungssitze fiir
die fiinf Pflegegrade eben neu geordnet und
insgesamt angehoben worden. Unbefriedigend
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bleibt allerdings, dass es keine automatische
Anpassungsregel gibt, wie etwa fiir die Leistun-
gen der Rentenversicherung oder die Hohe der
Bezugsgrofle (§ 18 SGB IV) etc.

= » Pflegeeinstufung

Eine wichtige Richtungsentscheidung des Pfle-
ge-VG 1993 war auch, die Feststellung der
Pflegebediirftigkeit dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK)
zuzuweisen. Die PPV bekam eine Sonderre-
gelung; sie konnte sozusagen ihren eigenen
Medizinischen Dienst aufbauen. Das Begut-
achtungsverfahren fiir die Pflegestufen war
an sich nicht umstritten. Problematisch war
in den ersten Jahren der Ausbau der MDKs,
um die notwendigen Gutachter-Kapazititen
bereitzustellen. Diese Schwierigkeiten waren
jedoch nach wenigen Jahren tiberwunden. Seit-
dem steht der MDK in Sachen Pflege nicht
mehr im Zentrum der Kritik. Das nach der
Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs umgestellte Verfahren zur Feststellung
des Pflegebedarfs hat sich bewihrt und findet
Anerkennung (Krupp und Hielscher 2019).
Aktuelle Umfragen zeigen sogar eine relativ
hohe Zufriedenheit der Pflegebediirftigen mit
dem MDK. Bei den jihrlichen Versicherten-
befragungen ,,gaben knapp 88 % der Befragten
an, dass sie mit der Pflegebegutachtung insge-
samt zufrieden sind.“!!

Allerdings gibt es in den verschiedenen
MDKs Unterschiede in den Einstufungen, die
- auch unter Berticksichtigung der regiona-
len Altersstrukturen - {iber zufillige Varian-
zen hinausgehen. Hier gibt es nach wie vor
Mingel in der Koordination und Abstimmung,
die bei einem bundesweit einheitlichen Leis-
tungsanspruch und einem einheitlichen so-
lidarischen Finanzierungssystem erklarungs-
bediirftig sind. Auch wenn die aktuelle Re-
form der Medizinischen Dienste (MD) (MDK-
Reformgesetz 2019) nicht durch die (verblie-
benen) Probleme der Pflegebegutachtung aus-
gelost wurde (sondern durch die Priifung der

T MDK-Gemeinschaft: Pressemitteilung vom
11.04.2019; Erkldrung von Dr. Peter Pick, Ge-
schéftsflhrer des MDS.

Krankenhausrechnungen fiir die GKV), stirkt
sie die fachliche Unabhingigkeit der Dienste
und konnte zu einer besseren Zusammenarbeit
der regionalen MDs beitragen.

== Die Frage der Leistungsqualitat

Beim Start der Pflegeversicherung blieben Fra-
gen der Leistungstransparenz fiir die Pflege-
bediirftigen und Fragen der Leistungsquali-
tat weitgehend ausgeklammert. Zur Qualitit
gab es im urspriinglichen Gesetzentwurf iiber-
haupt keine expliziten Regelungen. Im schlief3-
lich beschlossenen Gesetz gab es allerdings
den § 80 ,Qualitdtssicherung Danach soll-
ten ,,die Spitzenverbinde der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen
Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbande und die Ver-
einigungen der Triger der Pflegeinrichtungen
auf Bundesebene [...] gemeinsam und einheit-
lich Grundsitze und Maf3stabe fiir die Quali-
tat und die Qualitdtssicherung der ambulan-
ten und stationédren Pflege sowie fiir das Ver-
fahren der Durchfithrung von Qualitétsprii-
fungen (vereinbaren). Sie arbeiten dabei mit
dem Medizinischen Dienst der Spitzenverban-
de der Krankenkassen, den Verbidnden der Pfle-
geberufe und den Verbanden der Behinderten
eng zusammen.“ Das gesamte Qualitits-Thema
kam somit iiberhaupt erst durch das Abstim-
mungsverfahren mit dem Bundesrat ins Ge-
setz. Bekanntlich waren vor der Foderalismus-
reform!? fast alle grofleren Gesetze im Bundes-
rat zustimmungspflichtig, so auch das Pflege-
versicherungsgesetz.

Mehr Aufmerksamkeit wurde dem Thema
erst mit dem Pflege-Qualititssicherungsgesetz
gewidmet (PQSG 2001). Durch dieses Gesetz
wurde die Qualitatssicherung als elftes Kapitel
des SGB XI ausgebaut (§§ 112 ff.). Nachgelegt
wurde mit dem Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz vom 28. Mai 2008.

Fir diese schrittweise Entwicklung sollte
man Verstindnis haben; beim Start der Pfle-
geversicherung mussten tiberhaupt erst An-

2. Die entsprechende Grundgesetzanderung trat zum

1. September 2006 in Kraft.
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gebotsstrukturen aufgebaut und Erfahrungen
gesammelt werden. Auch in der GKV ist
die Versorgungsqualitit erst seit der Jahrtau-
sendwende Gegenstand systematischer Beob-
achtung und Regulierung. Erst mit der zu-
nehmenden Professionalisierung des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) und der
Grindung des Instituts fir Qualititssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen
(§ 137a SGB V) wurden hier die entscheiden-
den Schritte vollzogen. Hervorzuheben ist da-
bei die Ausrichtung der Leistungen am Maf3-
stab der evidenzbasierten Medizin. Ein ver-
gleichbarer Schritt steht in der Pflegeversiche-
rung noch aus.

In der GKV entwickelte sich die Qualitits-
sicherung zunichst im stationdren Bereich. Mit
den niedergelassenen Praxen tut man sich da-
gegen immer noch schwer. Auch in der Pfle-
geversicherung zielt man zurzeit vor allem auf
die Pflegeheime. Es scheint einfacher zu sein,
Qualitatssicherung fiir grolere Einheiten ein-
zufiihren als fiir einzelne und kleinere Akteure.
Im Bereich der ambulanten Pflege weiff man
daher bisher wenig tiber die Qualitit.

Auch was sich in der familidren Pflege ab-
spielt und wie z.B. das Pflegegeld verwendet
wird, ist weitgehend unbekannt. Die Versor-
gungsqualitit in den intermedidren Wohnfor-
men (Pflege-WGs etc.) ist erst jiingst in den
Blick der Offentlichkeit geraten. Die Politik hat
mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
der intensivpflegerischen Versorgung und Re-
habilitation in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung - Intensivpflege- und Rehabilitations-
stairkungsgesetz (GKV-IPREG 2019) reagiert.
Diese ,,Ambulantisierung der Pflege® schrei-
tet voran, iiber die Qualitdt der entsprechen-
den Leistungen kann jedoch gestritten werden.
»Diese Wohnformen sind fiir die Bewohner
und Betreiber zwar finanziell attraktiv, unter-
liegen aber keinem Qualitatssicherungsverfah-
ren wie die Heime. Daher miissen nun zeitnah
Qualitdtsmafistabe fiir neue Wohn- und Pflege-
formen entwickelt werden®, so Prof. Dr. Chris-
toph Straub, Vorstandsvorsitzender der Barmer
bei der Vorstellung des ,Pflegereports 2019
(Rothgang und Miiller 2019).

== |eistungstransparenz

Die Qualititsmessung soll Transparenz fiir
die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen
schaffen. Auch dieser Bereich der Pflegever-
sicherung wurde erst nach und nach entwi-
ckelt. So wurde mit dem Pflege-Qualitétssiche-
rungsgesetz (PQSG 2001) ein Bewertungssys-
tem (,,Pflegenoten®) fiir die Heime eingefiihrt
(§ 115 SGB XI). Die entsprechende Vereinba-
rung zwischen dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, den Verbinden der Pflegeheim-
betreiber, der Sozialhilfe und den kommunalen
Spitzenverbinden (unter Beteiligung des MDS)
tiber die Kriterien der Veroffentlichung sowie
die Bewertungssystematik der Qualitatsprii-
fungen (Pflege-Transparenzvereinbarung sta-
tiondr PTVS) kam jedoch erst Ende 2008 zu-
stande. Die Kritik an diesem System war hart:
Es beschonige die Verhiltnisse und weise regel-
miflig zu gute ,,Noten® aus, die eine entschei-
dungsleitende Differenzierung der Heime nicht
ermoglichten.

Mit dem PSG II wurde daher ein neu-
es Bewertungssystem eingefiihrt. Die Evaluie-
rung der Einfithrungsphase fithrt allerdings er-
neut zu Zweifeln an seiner Tauglichkeit. ,Bei
den Pflegeeinrichtungen miissen viele Prozess-
und Ergebnisdefizite vorliegen, damit negati-
ve Bewertungskategorien wie ,erhebliche bzw.
schwerwiegende® Qualititsdefizite zum Tragen
kommen. Ahnlich wie bei den Pflegenoten be-
steht die Gefahr, dass der Grof3teil der Einrich-
tungen tiberwiegend mit ,keine oder geringe
Qualitatsdefizite’ oder ,moderate Qualititsdefi-
zite abschneiden wird, obwohl bei den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern deutliche Mingel
festgestellt wurden. Gute und schlechte Quali-
tat wire so nur schwer zu unterscheiden®, kom-
mentierte Dr. Peter Pick, Geschiftsfiihrer des
Medizinischen Dienstes Spitzenverband Bund
(MDS) (Pick 2019).

Auch die Transparenz iiber die Leistungs-
anspriiche und die Inanspruchnahme-Mog-
lichkeiten war fiir die Anspruchsberechtigten
von Anfang an eine ,,Baustelle®. In diesem Be-
reich der Beratung wurde mit dem Pflege-
Qualititssicherungsgesetz (2001) nachgebes-
sert. Danach haben die Pflegekassen die Pflege-
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bediirftigen und ihre Angehoérigen so zu bera-
ten, dass sie ihre Rechte und Anspriiche wirk-
sam wahrnehmen konnen. Mit dem Pflege-
leistungs-Erginzungsgesetz (PIEG 2001) wur-
de das Beratungsangebot fiir Schwerstpflegebe-
diirftige erweitert, insbesondere fiir Demenz-
kranke. Einen gewissen Durchbruch gab es mit
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28.
Mai 2008. Es schreibt die Bildung von regio-
nalen Pflegestiitzpunkten vor, die zustindig
sind fiir Beratung, Fallmanagement und die
Erstellung individueller Versorgungsplane. Die
Pflegekassen miissen mit ihnen eng zusam-
menarbeiten. Die Einrichtung der Stiitzpunkte
in der Fliche ist jedoch nach wie vor liicken-
haft; wie sie tatsdchlich arbeiten und ob sie die
erhofften Wirkungen entfalten, ist weitgehend
unbekannt.

1.3 Vor neuen Herausforderungen

Aus der Sicht der Leistungsempfinger bleibt
die Pflegeversicherung zwar oft hinter den Er-
wartungen zurtick. In Wirklichkeit erwies sich
die neue Sozialversicherung jedoch als mo-
dern und entwicklungsfihig. Schon die dama-
lige Gesetzesbegriindung liest sich tiber weite
Strecken wie aktuell, war vorausschauend und
wire auch aus heutiger Sicht als problembe-
wusst zu bezeichnen.

In den 25 Jahren seit ihrer Einfithrung ist
jedenfalls eine Menge passiert. Die Leistun-
gen wurden weiter differenziert und insgesamt
ausgebaut. Die Finanzierung wurde angepasst
und erweitert. Pflegeberatung und Qualitatssi-
cherung wurden iiberhaupt erst entwickelt etc.
Viele Strukturelemente haben sich im Groflen
und Ganzen bewihrt: die Gesamtkonstrukti-
on als Sozialversicherung, die ,Organleihe“!?
durch die GKV und das Einstufungsverfah-

3 Von ,Organleihe” spricht das deutsche &ffentliche

Recht, insbesondere beim Verwaltungsrecht, wenn
ein Organ eines Hoheitstragers fiir einen anderen
Hoheitstrager tatig wird und dabei nach auBlen als
Organ des entleihenden Hoheitstrégers auftritt (wi-
kipedia 2020).

ren durch den Medizinischen Dienst etc. Das
System entwickelte sich somit pfadabhéngig
und evolutiondr, was in der Sozialgesetzge-
bung nichts Ungewohnliches ist.

Der grofite Vorwurf, den man der Pfle-
geversicherung machen kann, ist vielleicht,
dass die Erneuerung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs — trotz der intensiven Vorbereitung in
diversen Kommissionen - relativ so spit um-
gesetzt wurde. Dabei war allen Beteiligten klar,
dass diese Neuerung zu einer massiven Aus-
weitung des Leistungsvolumens fithren wiirde.
Daher kann man in der Riickschau verstehen,
dass man sich auf dem Hohepunkt der Fi-
nanzkrise eine massive Erh6hung der Lohnne-
benkosten nicht zugetraut hat. Nachdem dann
deutlich wurde, dass Deutschland die Krise re-
lativ glimpflich tibersteht, wurde das Vorhaben
in der 18. Wahlperiode auch ziigig wieder auf-
gegriffen.

»Struktureller” Reformbedarf besteht so-
mit einerseits da, wo Probleme (als politische
Kompromisse) bereits von Anfang an ,ein-
gebaut® waren (z.B. die Parallelitit von SPV
und PPV; das Problem der Investitionskos-
ten flir die Heime; der Verzicht auf eine Be-
darfsplanung) oder sich durch die Defizite in
anderen Sozialversicherungszweigen verschar-
fen (zunehmende Liicken bei der Alterssiche-
rung; mangelnde Anreize der GKV fiir Praven-
tion und Rehabilitation Pflegebediirftiger etc.).
Andererseits haben sich neue Probleme ent-
wickelt bzw. zugespitzt, die durch die Verin-
derung der Leistungsstufen ausgelost wurden
und sich mit dem Personalmangel in der Pfle-
ge (bzw. den steigenden Kosten seiner Bewil-
tigung) verschérfen. So stoflen mehrere Ent-
wicklungen aufeinander und verstirken sich:
Die Verbesserung der Pflegequalitit erfordert
mehr Personal und mehr Investitionen: Da-
durch steigen die Gesamtkosten stirker als
die Leistungssdtze; vor allem im stationdren
Bereich erhohen sich damit die ,Eigenantei-
le“ der Pflegebediirftigen. Das treibt die Po-
litik um, insbesondere weil sie das Verspre-
chen der SPV zur Lebensstandardsicherung
gefihrdet sieht. Pflegebediirftigkeit diirfe kein
Armutsrisiko sein; wenn man pflegebediirftig
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werde, diirfe man nicht in die Fiirsorge abrut-
schen.!

Allerdings war immer klar, dass die Pflege-
versicherung nur die zusétzlichen Kosten der
Pflege tragen kann und die Alterseinkommen
(Rente etc.) den Lebensunterhalt decken miis-
sen (Jacobs und Paquet 2015). Diese Grundvor-
stellung ist jedoch mittlerweile von zwei Seiten
unter Druck geraten: Einerseits sind die Kosten
sowohl der Pflegeleistungen im engeren Sin-
ne als auch der Unterbringung (,,Hotelkosten®)
erheblich gestiegen, andererseits ist die Siche-
rung der Altersversorgung prekir geworden:
Eine immer groflere Gruppe von Versicher-
ten wird keine ausreichenden Alterseinkom-
men mehr erreichen (wegen der neuen und un-
stetigen Beschiftigungsverhiltnisse, der Aus-
dehnung des Teilzeit- und Niedriglohnsektors
etc.).

Vor diesem Hintergrund werden verschie-
dene Mafinahmen zur Problemldsung dis-
kutiert: Am prominentesten etwa der ,So-
ckel-Spitze-Tausch“!® (Rothgang und Kalwitz-
ki 2018) bzw. die Einfiihrung einer Pflege-Voll-
versicherung. Ansatzpunkt der Kritik ist der
Charakter der Pflegeversicherung als Teilleis-
tungssystem.

4 Exemplarisch Cornelia Priifer-Storcks, Senatorin fiir

Gesundheit und Verbraucherschutz der Freien und
Hansestadt Hamburg, und Andreas Storm, Vor-
standsvorsitzender der DAK-Gesundheit, bei einer
Veranstaltung der Freien und Hansestadt Hamburg
zum Thema am 5.11.2019 in Berlin.

Gemeint ist damit, dass die Pflegeversicherung je
nach Pflegegrad nicht mehr nur einen Pauschalbe-
trag (,Sockel”) tragt, sondern bedarfsgerecht die vol-
len Leistungskosten tragen soll (einschlieBlich der
bisherigen ,Spitze”). Der ,Eigenanteil” erhielte da-
mit den Charakter eines festen Zuzahlungsbetrags
zum ,Sockel” Kiinftige Kostensteigerungen (,Spit-
ze") wiirden somit nicht mehr durch den Eigenanteil
aufzufangen sein, sondern wirden variabel durch
die Pflegeversicherung gedeckt.

In der Kritik:
Das Teilleistungssystem
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Eine ,,Strukturentscheidung® fiir diese Ausge-
staltung hat es bei der Einfiihrung der Pflege-
versicherung allerdings nur insoweit gegeben,
als fixe Leistungsbetrige festgelegt wurden. In
§ 4 Abs. 2 des Fraktionsentwurfs hief3 es: ,,Bei
hiuslicher und teilstationédrer Pflege erginzen
die Leistungen der Pflegeversicherung die fa-
milidre, nachbarschaftliche oder sonstige eh-
renamtliche Pflege und Betreuung. Bei vollsta-
tiondrer Pflege werden die Pflegebediirftigen
von pflegebedingten Aufwendungen entlastet;
die Aufwendungen fir Unterkunft und Ver-
pflegung tragen die Pflegebediirftigen selbst.”
Die Formulierung gilt mit kleinen redaktio-
nellen Anderungen bis heute. In der Begriin-
dung der Regelung wird dieses Leistungsvo-
lumen zwar gegen eine ,Vollversorgung“ ab-
gegrenzt. Die vorgesehenen Leistungen in den
drei Stufen sollten jedoch im ambulanten Be-
reich ,,grundsitzlich dem Bedarf gerecht wer-
den® ,Reichen die Leistungen der Pflegever-
sicherung im Einzelfall nicht aus, mufl der
Pflegebediirftige die weitergehenden Leistun-
gen mit eigenen Mitteln bezahlen®, ggf. unter
Inanspruchnahme der Sozialhilfe. ,,Bei vollsta-
tiondrer Pflege besteht die Eigenleistung des
Versicherten in der Ubernahme der Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung. Dies ist zumut-
bar, da der Versicherte diese Kosten auflerhalb
der Einrichtung auch selbst zu tragen hitte.”
Im bis heute unverinderten § 25 ,Wirt-
schaftlichkeitsgebot® wird die Abgrenzung zur
sVollversorgung® weiter verstirkt: Im Gegen-
satz zur Krankenversicherung (§ 12 SGB V)
miissen die Leistungen nicht ,ausreichend®
sein. Dieser Begriff begriindet in der GKV den
Leistungsanspruch nach dem Behandlungsbe-
darfin jedem Einzelfall. Aus Griinden der Kos-
tenbegrenzung (vgl. auch das Gebot der Bei-
tragssatzstabilitit in § 79) kann daher ,das
Wirtschaftlichkeitsgebot in der sozialen Pfle-
geversicherung nicht das Gebot ausreichen-
der Leistungsgewdhrung umfassen.“ Die Leis-
tungsanspriiche wurden somit typisiert und
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in ihrer Hohe begrenzt. Sie sollten aber - das
geht auch aus den Begriindungen des Pflege-
VG fiir die ambulanten Pflegesachleistungen
(§ 32) und die vollstationdren Leistungen ($§ 39)
hervor - ,in der Regel [...] zur Deckung des
Pflegebedarfs ausreichen® bzw. die Pflegekosten
der Heime ,,abdecken”

Durch die Kostenentwicklung und die lan-
ge unterbliebene Leistungsanpassung der Pfle-
geversicherung sowie durch die ausbleibende
Investitionsfinanzierung der Linder ging die
Schere zwischen den Leistungssitzen und den
tatsichlichen Pflegekosten allerdings immer
mehr auf. Erst damit trat der Teilleistungs-
charakter der Pflegeversicherung so deut-
lich hervor, wie er heute diskutiert wird.

Trotz dieser Entwicklung diirfen die Vortei-
le dieses Systems nicht aus dem Auge verloren
werden:

Es wirkt funktional staatsentlastend, in-
dem es dem Versicherten die letzte Verant-
wortung dafiir tiberldsst, welche Leistungen
er sich in welcher Qualitit einkauft. Der
Gesetzgeber erspart sich damit eine genaue-
re Regulierung der Leistungen (gegeniiber
dem Status quo, in dem die Leistungsan-
gebote grundsitzlich nach oben offen sind
und die privaten Zahlungen von den Pfle-
gebediirftigen nach ihrem personlichen Be-
darf eingesetzt werden konnen).

Es fordert die Beitragssatzstabilitat. Auf

Basis der demographischen Entwicklung

und der Eintrittswahrscheinlichkeiten von

Pflegebedarf konnen die Gesamtausgaben

der Pflegeversicherung relativ gut geschatzt

werden.

Der Pflegebediirftige ist Vertragspartner

der Leistungserbringer. Positiv ist dabei das

freiheitliche Element der Eigenverantwor-
tung. Andererseits haben wir es hier mit
einem Personenkreis zu tun (auch Demen-
te), fur den , Konsumentensouverinitat®
nur bedingt unterstellt werden kann. Umso
wichtiger sind die institutionelle Qualitits-
sicherung der Leistungen und die Beratung
der Pflegebediirftigen (und ihrer Angehori-
gen) bei der Auswahl der Leistungen und
ihrer Anbieter. Wiitnschenswert wire somit

eine bessere ,,Steuerung®, die die Selbstbe-
stimmung der Pflegebediirftigen wahrt und
nicht in einen institutionellen Paternalis-
mus abgleitet.

Andererseits muss eingerdumt werden, dass
die Autonomie der Pflegebediirftigen zur
Fehlsteuerung fiihrt, wenn auf breiter Front
die Eigenanteile individuell nicht mehr ge-
tragen werden koénnen. Wie bereits er-
wihnt, ist die Grundidee gestort, sobald die
Pflegebediirftigen auf Hilfe zur Pflege an-
gewiesen sind. Dann diirften alle Entschei-
dungen von Kostenerwédgungen dominiert
werden.

1.5 Losungsansatze

Vor allem fiir die vollstationdre Versorgung
wird ein starker Anstieg der Eigenanteile vor-
hergesagt (Rothgang et al. 2019). Ausschlagge-
bend dafiir sind u.a. die Vorgaben der Kon-
zertierten Aktion Pflege zur besseren Bezah-
lung der Pflegekrifte und zur verbesserten Per-
sonalausstattung der Einrichtungen. Die da-
durch erh6hten Pflegekosten wiirden vollstin-
dig an die Pflegebediirftigen weitergegeben
(Rothgang 2019). Zur Losung des Problems
werden der Sockel-Spitze-Tausch!'® bzw. der
Ubergang zu einer Vollversicherung (ohne Ei-
genanteil) gefordert (z. B. SPD 2019, S 18).
Diese Umgestaltung hitte allerdings einen
Preis:
Ein Vollversicherungssystem hitte weitrei-
chende Wirkungen fiir die Finanzstabili-
tat. Im Gegensatz zur Planbarkeit des ,,Zu-
schusssystems“ liefe die Vollversicherung
auf die Einrichtung eines Sachleistungssys-
tems mit individualisierten Anspriichen hi-
naus. Das wiirde auch die Einteilung in die
Pflegegrade in Frage stellen, die ja letztlich
die Fortsetzung der , Typisierung” von Leis-

Z.B. die Senatorin fiir Gesundheit und Verbraucher-
schutz der Freien und Hansestadt Hamburg, Cornelia
Priifer-Storcks, am 5. November 2019 bei einer Ver-
anstaltung zum Thema in der Landesvertretung von
Hamburg in Berlin.
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tungsanspriichen darstellt. Der Eigenanteil
hitte nur noch den Charakter einer Selbst-
beteiligung an den Pflegekosten.

Statt der Pauschalierung der Leistungen
misste das System im einzelnen An-
spruchsfall priifen, welche Leistungen
»ausreichend“!” und angemessen wiren.
Das System miisste schon gesetzlich die
Anspriiche genauer definieren und grund-
sdtzlich auch den Entscheidungspfad fiir die
Artder in Anspruch genommenen Leistun-
gen vorschreiben. Das wiére aufwendig und
streitbehaftet.

Als Grundlage dieses Systems und zur Ver-
meidung von Moral Hazard miissten in
der Folge die Leistungsanspriiche durch die
Selbstverwaltung detailliert bestimmt wer-
den. Dazu miisste ein institutionelles Ar-
rangement geschaffen werden, dasz. B. dem
gemeinsamen Bundesausschuss im SGB V
(§ 91) nachgebildet wire.

Zu priifen wire auflerdem, wie weit sich
der Sockel-Spitze-Tausch unterschiedlich
auf die Verhaltnisse in der stationdren und
der ambulanten Pflege auswirken wiirde,
die doch recht verschiedene Kostenstruk-
turen aufweisen. (Die Pflegestirkungsge-
setze waren dagegen darauf ausgerich-
tet, die Leistungssitze im ambulanten und
stationdren Bereich aneinander anzuglei-
chen!) Auch die Zahlungswege (einschlief3-
lich des dann als Selbstbeteiligung wirken-
den Eigenanteils) miissten vollig neu konzi-
piert werden: Die Pflegeversicherung kénn-
te die Leistungserbringer direkt vergiiten;
die Zwischenposition des Pflegebediirftigen
tiir den Finanztransfer wére nicht mehr er-
forderlich.

Daneben ist zu bedenken, dass immer mehr
Pflegebediirftige ambulant versorgt werden.
Die Ambulantisierung der Pflege und der Aus-
bau der intermedidren Pflegeformen sind lang-
fristige Trends (Heger et al. 2019).

Im Zusammenhang mit dem Anspruch der
Lebensstandardsicherung muss auflerdem ge-

7 ImSinne des § 12 SGB V fiir die Krankenversicherung.

sehen werden, dass dafiir nicht in erster Linie
die Pflegeversicherung zustindig ist. Dement-
sprechend reagiert die Politik mit Mafinahmen
zur Stabilisierung der Altersrenten, insbeson-
dere im Niedriglohnsektor (,,Grundrente® etc.).
Alle Plane zur Sicherung und Erhohung der Al-
terseinkommen dienen letztlich auch dazu, ggf.
die Eigenanteile der Pflegeversicherung besser
verkraften zu konnen.

Ein  gesellschaftspolitischer =~ Einwand
kommt hinzu: Die Politik tendiert im Moment
dahin, dass die eigenen Mittel der Pflegebe-
diirftigen und ihrer Angehérigen (Einkommen
und Vermogen) im Pflegefall weniger (oder
gar nicht mehr) herangezogen werden sollen.
Dabei sind die Vermdgen der deutschen Privat-
haushalte so hoch wie nie (Bundesbank 2019,
S 13). Es ist jedoch nicht Sinn der Pflegeversi-
cherung, ein ,,Erbenschutzprogramm® zu sein.
Insoweit ist das zum 1.1.2020 in Kraft getretene
Angehorigen-Entlastungsgesetz (2019) zwar
politisch verstidndlich, setzt aber mit der sehr
grofiziigigen Entlastung unterhaltsverpflichte-
ter Angehoriger in der Sozialhilfe ein falsches
Signal. Denn die Sicherung auskémmlicher
Alterseinkommen und die (z.B. steuerliche)
Forderung der Vermogensbildung sollen doch
vor allem dem Ziel dienen, die ,Wechselfille
des Lebens“ finanziell aus eigener Kraft zu be-
wiltigen. Wenn im Pflegefall trotzdem darauf
verzichtet wird, diese Mittel heranzuziehen, tut
sich zumindest ein Widerspruch in den Zielen
der Politik auf.

Alternative Loésungsansdtze sind insbe-
sondere:

Die Anhebung der Leistungssdtze der

Pflegeversicherung, was zwangslaufig zu

hoheren Beitragssitzen fithren wiirde. In-

nerhalb der bisherigen Systematik sollte da-
bei an erster Stelle mit einer regelhaften

Dynamisierung der Leistungen nach § 30

SGB XI begonnen werden. In den mafi-

geblichen ,Orientierungswert® sollten da-

bei nicht nur die allgemeine Inflationsrate,
sondern z.B. auch die speziellen Dienst-
leistungskosten der Pflegeanbieter eingehen

(spezielle Lohnentwicklung und Personal-

struktur etc.).
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Die Einfiihrung von Steuerzuschiissen
zur Pflegeversicherung. Sie wiirde eine
Steigerung der Leistungen ohne Beitrags-
satzanhebung ermdéglichen bzw. den Bei-
tragssatzanstieg dimpfen. Auch der GKV-
Spitzenverband fordert dies. Die ,versi-
cherungsfremden Leistungen® sollten vom
Staat ibernommen werden. Dazu zéhlt der
GKV-SV vor allem die Leistungen der so-
zialen Sicherung der Pflegepersonen ($ 44
SGB XI) und die Leistungen im Rahmen
der stationdren Pflege von Menschen mit
Behinderung ($ 43a SGB XI). Diese Leis-
tungen sind in der SPV in den letzten Jah-
ren deutlich gestiegen und beliefen sich im
Jahr 2018 auf rund 2,6 Mrd. € (Kiefer 2019,
S.24).

Die Ubernahme der Investitionskosten fiir
die Pflegeheime durch die Lander, so wie
es urspriinglich im Pflege-VG 1994 vorge-
sehen war. Gemif3 § 9 SGB XI liegt die Ver-
antwortung fiir die Planung und Férderung
der Pflegeeinrichtungen in der Zustindig-
keit der Lander. Wenn diese Kosten tiber-
nommen wiirden, fithrte das unmittelbar
zu einer Entlastung der Pflegebediirftigen
(§ 82 SGB XI). Die in § 9 Satz 3 SGB XI
erwihnten Einsparungen in der Sozialhil-
fe fallen auch heute noch an und beliefen
sich im Jahr 2015 auf rund fiinf Milliarden
Euro (Bericht der Bundesregierung 2016
nach § 10 SGB XI). Allein im Jahr 2018
haben die Einrichtungen den Pflegebediirf-
tigen 4,1 Mrd. € an Investitionskosten in
Rechnung gestellt (Kiefer 2019). Moglicher-
weise konnte sich auch der Bund mit einem
Zuschuss an der Investitionsfinanzierung
beteiligen, so wie es in der urspriinglichen
Fassung des Fraktionsentwurfs zum Pflege-
VG geregelt werden sollte.

Ergéanzende private Versicherungen sind
ebenfalls eine Moglichkeit der finanziellen
Vorsorge. Die Form einer freiwilligen Zu-
satzversicherung, wie sie im Vierzehnten
Kapitel (§$ 126 ff. SGB XI) vorgesehen ist,
hat jedoch das Problem der Treffgenau-
igkeit. Selbst wenn die Forderbetrage ho-
her wiéren (und gleichgiiltig ob sie aus der

Pflegeversicherung oder aus Steuermitteln
kommen) gilt, dass gerade bei denjenigen,
die mit dem Eigenanteil tiberfordert wi-
ren, die Wahrscheinlichkeit zum Abschluss
einer ausreichenden Versicherung am ge-
ringsten wire. Dieses Grundproblem wird
auch durch die neuesten Vorschlige der
PKV fir Zusatzversicherungen nicht ge-
16st.'® Eine verpflichtende Lésung kénn-
te dagegen organisatorisch im kollektiven
System verbleiben und liefe praktisch auf
eine Erweiterung des Pflegevorsorgefonds
hinaus (Aufbau eines kollektiven Kapital-
stocks zur Uberbriickung des Rentenein-
stiegs der ,,Babyboomer bzw. zur Entlas-
tung der Beitragssitze ab dem Jahr 2035
nach den §§ 131 ff. SGB XI).

Weiter werden diskutiert die ,,Priifung, ob die
Dauer der Zahlung der Eigenanteile zeitlich be-
grenzt werden kann, [...] die Priifung eines
pauschalen Arbeitgeberbeitrags fiir geringfiigig
Beschiftigte an die Pflegeversicherung (analog
dem Prinzip in der GKV)“ und die ,,Umset-
zung der AMSK-Beschliisse zum Wechsel der
Finanzierungsverantwortung fiir die medizini-
sche Behandlungspflege sowie die geriatrische
Rehabilitation.“!?

1.6 Schlussbemerkung und Fazit

Die dargestellten Uberlegungen zeigen den
(auch strukturellen) Handlungsbedarf in der
Pflegeversicherung. Die Dramatisierung der
Probleme in der politischen Diskussion und
den Medien sollte jedoch nicht zu Hektik fiih-
ren. Der scheinbar naheliegende Ubergang zu
einer Vollversicherung ist nicht alternativlos.
Es gibt Losungsansitze, die weniger tief in die
»Strukturen® der Pflegeversicherung eingrei-
fen. Bevor man z.B. auf den ,Sockel-Spitze-

8 PKV-Verband: Pressemitteilung vom 23.10.2019;
» https://www.pkv.de/themen/pflege/neuer-
generationenvertrag/ Zugegriffen: 24. Januar 2020.
92. Gesundheitsministerkonferenz - Sonder-Kamin
+Weiterentwicklung der Pflegeversicherung” am 11.
November 2019; Problemaufriss.


https://www.pkv.de/themen/pflege/neuer-generationenvertrag/
https://www.pkv.de/themen/pflege/neuer-generationenvertrag/
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Tausch“ orientiert, miissten die Implikationen
dieses Modells weiter durchdacht werden. Da-
bei zeigt sich, dass das Problem der steigen-
den ,,Eigenanteile“ mit mehreren Strukturpro-
blemen der Pflegeversicherung verkniipft ist.
Das betriftt insbesondere die Frage der Inves-
titionsfinanzierung der Heime, die Dynamisie-
rung der Pflegeleistungen und diverse Fragen
der Finanzierung im engeren Sinne (Verhilt-
nis zur privaten Pflegeversicherung, Steuerfi-
nanzierung versicherungsfremder Leistungen
etc.). Auch dafiir sind ,,strukturelle” Reformen
erforderlich. Von einem ,, grundsitzlichen Sys-
temwechsel“ (SPD 2019, S 17) sollte trotzdem
nicht gesprochen werden. Denn viele ,,Struk-
turelemente” der Pflegeversicherung haben seit
Einfihrung des Systems ihre Funktion erfiillt
und ihre Anpassungsfihigkeit bewiesen.
Neben den genannten Problemen gibt es al-
lerdings zwei grundsitzliche Herausforderun-
gen, die in der Griindungsphase der Pflegever-
sicherung keine oder nur eine geringe Rolle
gespielt haben:
Die Gesellschaft sollte mehr dafiir tun,
die Pflegewahrscheinlichkeit zu reduzie-
ren bzw. die Einstufung in hohere Grade
des Pflegebedarfs zu vermeiden. Priventi-
on und Gesundheitsférderung spielen hier
eine wichtige Rolle, ebenso wie die Rehabi-
litation auch bei Pflegebediirftigen. Gelinge
es, die Pflegewahrscheinlichkeit zu redu-
zieren, reduzierte sich auch der benétigte
Kapital- und Personalbedarf in den Pflege-
einrichtungen etc.
Das fundamentale Problem fiir die Zukunft
der Pflege ist die Knappheit von Personal.
Wegen der demographischen Entwicklung
ist dieses Problem unausweichlich. Man
wird es allerdings nicht allein durch eine
bessere Wertschitzung und hohere Vergii-
tungen fiir das Pflegepersonal 16sen. Auch
eine erfolgreiche Riickgewinnung von abge-
wanderten Pflegekriften in ihren alten Be-
ruf und die Anwerbung von Personal aus
dem Ausland konnen nur einen Teilbei-
trag leisten. Viel zu wenig betrachtet wird
dagegen der Aspekt der Steigerung der
Produktivitdt in diesem Dienstleistungs-

bereich. Dabei stellt sich die generalisier-
te Maxime der Akademisierung der Pflege
moglicherweise sogar als Hemmnis heraus.
Sinnvolle Lsungen erfordern wahrschein-
lich sogar weniger starre Vorgaben als die,
die jetzt als ,Losungen® verkauft werden
- vor allem einen variablen Qualifikati-
onsmix, der auch die fachlich differenzier-
te Delegation von Pflegeleistungen zuldsst.
Auflerdem sind (nicht nur dafiir) erhebli-
che Investitionen in den Heimen (Heger
et al. 2019) in die bauliche und technische
Infrastruktur sowie die Digitalisierung des
Pflegebereichs? erforderlich.

Neben den Anstrengungen zur Losung der Fi-

nanzierungsprobleme miisste mehr als heute
auch tiber diese Themen nachgedacht werden.
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