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Vorwort

Die vorliegende Ausarbeitung baut auf einem Gutachten auf, das von Rothgang und Kalwitzki
2017 vorgelegt und seitdem intensiv in einer Vielzahl von Veranstaltungen diskutiert wurde.
Seinerzeit wurden drei Szenarien erarbeitet, mit denen die erforderlichen systematischen
Anderungen in der Pflegeversicherung in Bezug auf zwei Reformlinien dargestellt wurden.
Die seitdem erfolgten Diskussionen hatten zum Ergebnis, dass ein folgendes, feiner
ausgearbeitetes Reformkonzept beide Perspektiven integrieren sollte. In diesem Gutachten
werden in beiden Reformlinien daher nur noch solche Reformschritte betrachtet, die mit der
jeweils anderen Reformlinie kompatibel oder durch diese erforderlich sind. Das Ergebnis ist
eine Gesamtvision der Pflegeversicherung der Zukunft, die durchaus Stellschrauben fiir
verschiedene Ausgestaltungsoptionen enthdlt — nicht aber mehr in mehrere Szenarien
zerfallt. Weiterhin haben die Diskussionen gezeigt, dass nach der Grundsatzentscheidung fir
eine Reformoption, diese konkretisiert werden sollten. Die hier vorgelegten Vorschldge sind
daher auf einer niedrigeren Flughdhe angesiedelt und beinhalten zum Teil bereits sehr

konkrete Ausgestaltungsvorschlage.

Das Gutachten ist in einem Diskussionsprozess entstanden, in dem Vorschlage und Fragen
des Autorenteams in insgesamt fiinf Treffen mit mehreren Resonanzgruppen bestehend aus
Leitungspersonlichkeiten des Pflegesystems intensiv diskutiert wurden. Ohne diese Inputs
ware das Gutachten in der vorliegenden Form nicht zustande gekommen. Den Teilnehmern

dieser Resonanzgruppen gilt daher unser ganz besonderer Dank.



Einleitung
Im Mai 1993 wurde das Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) verabschiedet, das die Ein-

fihrung der Pflegeversicherung zum 1.1.1995 vorsah. Dieses Gesetz muss als Meilenstein
der sozialpolitischen Entwicklung in der Bundesrepublik angesehen werden, wurde damit
doch ein bislang vernachlassigtes Risiko als allgemeines Lebensrisiko anerkannt und einer
sozialstaatlichen Sicherung zugefiihrt. Ein Vierteljahrhundert spater muss allerdings
festgestellt werden, dass die Grundkonstruktion der Pflegeversicherung erhebliche Defizite
aufweist. Eine Systemreform, die die Pflegeversicherung fir das nachste Vierteljahrhundert
auf ein tragfahiges Fundament stellt, erscheint daher notwendig. In dem hier vorliegenden

Gutachten wird eine solche Systemreform skizziert.

Hierzu wird in Kapitel 1 zundachst der Reformbedarf herausgearbeitet. Vor diesem
Hintergrund wird in Kapitel 2 der Reformvorschlag entfaltet, dessen Auswirkungen in Kapitel
3 und Kapitel 4 diskutiert werden. Das abschlieRende Kapitel 5 bewertet das Konzept vor

dem Hintergrund der zuvor dargelegten Ziele abschlieBend.

1 Reformbedarf

Die aktuell am intensivsten diskutierten Probleme der Pflegeversicherung sind zum einen der
Pflegenotstand und zum anderen die steigenden Eigenanteile in der stationaren Pflege, die
insofern zusammenhangen als die — notwendigen — MaRnahmen zur Bekdampfung des
Pflegefachkraftemangels in der Regel die Ausgaben der Pflegeversicherung erhéhen und
damit das Problem steigender Eigenanteile verscharfen. Abschnitt 1.1 ist daher dem
Reformbedarf der Pflegeversicherung in Bezug auf Lebensstandardsicherung und

Eigenanteile gewidmet.

Neben den Finanzierungsfragen haben aber auch Fragen nach den Pflegearrangements in
den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen. War die Situation bei Einfihrung der
Pflegeversicherung noch weitgehend durch eine Dichotomie von hauslicher Pflege durch die
Familie auf der einen und einer vollstationaren Pflege auf der anderen Seite gepragt, haben
sich inzwischen vielfdltige Versorgungsformen zwischen diesen Polen eines Kontinuums
herausgebildet, die in unterschiedlicher Weise Pflege durch Familien, An- und Zugehorige
unter Einbeziehung der Zivilgesellschaft mit formeller Pflege durch Pflegeeinrichtungen
verbinden. Diese ambulantisierten Wohn- und Pflegeformen sind Ausdruck einer starkeren
Individualisierung auch in der Pflege. Welche Anforderungen daraus fiir die zukinftige

Ausgestaltung der Pflegeversicherung folgen, wird in Abschnitt O diskutiert.

Diese Bedarfsanalyse ist dann Grundlage fiir die Entwicklung der Reformvorschlage, die in

zwei entsprechenden Reformlinien in Kapitel 2 vorgestellt werden.



1.1 Lebensstandardsicherung und Eigenanteile

Die Identifikation von Reformbedarfen ist nur auf der Basis normativer Mafstébe moglich.
Als Bewertungsmalistdbe fir die Ausgestaltung der Pflegeversicherung kdnnen zum einen
allgemeine sozialstaatliche Prinzipien herangezogen werden und zum anderen die
Uberlegungen, die zur Einfihrung der Pflegeversicherung gefiihrt haben und damit die Ziele

der Pflegeversicherung zum Einflihrungszeitpunkt widerspiegeln.

In der vergleichenden Wohlfahrtsstaatsforschung wird Deutschland als Prototyp eines
konservativen Wohlfahrtsstaats angesehen und vom liberalen ebenso wie vom
sozialdemokratischen Wohlfahrtsstaat abgegrenzt (Esping-Andersen 1990). Wahrend
liberale Wohlfahrtsstaaten lediglich der Existenzsicherung verpflichtet sind und
sozialdemokratische Staaten Sozialleistungen als Birgerrecht ausgestalten, wird der
Anspruch auf Sozialleistungen jenseits einer Grundsicherung im konservativen
Wohlfahrtsstaat durch Vorleistungen, insbesondere durch Mitgliedschaft in einer
Sozialversicherung, erworben. Deren Leistungen gehen im Gegenzug (ber eine
existenzsichernde Mindestsicherung hinaus und sollen den erreichten Lebensstandard gegen
die Wechselfdlle des Lebens sichern. Fiir den Fall der Pflegebedirftigkeit gab es bis zur

Einflihrung der Pflegeversicherung keinen entsprechenden Mechanismus.

Als das Kuratorium Deutsche Altershilfe das Thema der fehlenden sozialstaatlichen Absiche-
rung bei Pflegebedirftigkeit 1974 durch ein Gutachten auf die politische Agenda setzte,
wurde das damit begriindet, dass es gelte, die pflegebedingte Sozialhilfeabhdngigkeit zu
beenden (KDA 1974). Dass Menschen auch nach einem durchschnittlichen Erwerbsleben
durch auftretende Pflegebediirftigkeit regelmaRig in die Sozialhilfe abrutschen und zu
Almosenempfangern werden, wurde als eines modernen Sozialstaats unwiirdig kritisiert
(Pabst/Rothgang 2000; Gotze/Rothgang 2014). Effektiv in Bezug auf diese Zielsetzung ist die
Pflegeversicherung aber nur, insoweit es ihr gelingt, einen sozialen Abstieg aufgrund von
Pflegebediirftigkeit im Regelfall zu vermeiden. Die Ausgestaltung der Pflegeversicherung ist
daher auch daran zu messen, wie sie mit den Risiken der durchschnittlichen Hohe der
laufenden Kosten und dem Risiko sehr hoher Gesamtkosten liber Zeit umgeht. Um also das
Ziel der Lebensstandardsicherung zu erreichen, sollte die Pflegeversicherung die

pflegebedingten Kosten der Heimversorgung Gbernehmen.

Dass dieser Anspruch bei Einfihrung der Pflegeversicherung erfiillt werden konnte, zeigt ein
Vergleich der Leistungshdohen und Pflegesatze in ihren Anfangsjahren (Augurzky et al. 2008a
und 2008b). Erkennbar ist dabei, dass die Leistungen der Pflegeversicherung im Jahr 1996
selbst im teuren Rheinland ausgereicht haben, die durchschnittlichen Pflegevergiitungen in
Pflegestufe | und Il abzudecken und der durchschnittliche Eigenanteil, der als nach

Belegungsanteilen gewichteter Mittelwert berechnet wird, mit 77 Euro pro Monat selbst im



Rheinland noch nahe Null war. Bundesweit diirften die Pflegeversicherungsleistungen 1996
somit tatsachlich ausgereicht haben, um die durchschnittlichen Pflegevergiitungen voll zu

finanzieren.

Seitdem haben diese Eigenanteile an den Pflegekosten bis zum Jahr 2015 in Pflegestufe | und
Il kontinuierlich zugenommen, da zwar die Pflegesatze gestiegen, die Leistungen der Pflege-
versicherung aber konstant geblieben sind und nicht angepasst wurden. In der Pflegestufe Il
wurden die Leistungen zuvor bereits in den Jahren 2008, 2010 und 2012 dynamisiert. Das
hat dazu gefiihrt, dass die durchschnittlichen Eigenanteile von 2009 bis 2011 sogar gesunken
sind und die Wachstumsrate der Steigerung in dieser Stufe insgesamt geringer ist. Werden
die Eigenanteile der jeweiligen Pflegestufe mit den bundesweiten Belegungsanteilen
gewichtet, ergibt sich der durchschnittliche Eigenanteil. Tabelle 1 zeigt, dass sich dieser
durchschnittliche Eigenanteil von 1999 mit 277 Euro bis 2015 mit 602 Euro mehr als
verdoppelt hat.

Tabelle 1: Monatlicher Eigenanteil an den pflegebedingten Aufwendungen in
vollstationarer Pflege

Pflegevergiitung Eigenantell ?n der Belegungsanteile in % Dl.jrchschni.ttlicher
Pflegevergltung Eigenanteil / EEE

Jahr Stufe | | Stufell | Stufelll | Stufel | Stufell | Stufelll | Stufel | Stufe Il | Stufelll

1999 1.156 1.521 1.977 133 242 545 32% 45 % 23% 277
2001 1.186 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 1.702 2.128 254 423 696 35% 44 % 21% 422
2007 1.307 1.733 2.158 284 454 726 36 % 43 % 21% 449
2009 1.362 1.792 2.249 339 513 779 38% 42 % 20% 502
2011 1.369 1.811 2.278 346 532 768 39% 41 % 20% 507
2013 1.414 1.875 2.365 391 596 815 39% 41 % 20% 560
2015 1.490 1.973 2.485 426 643 873 40 % 40 % 20% 602
2017 550
2019 659

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Angaben der Pflegestatistik flir 2009-2015; Angaben fir Januar
2017 und Januar 2019: Rothgang et al. 2019, basierend auf Daten von jeweils mehr als 11 Tausend
vollstationaren Pflegeeinrichtungen, zur Verfiigung gestellt vom vdek.

Aufgrund der Pflegereform ist dieser Wert zum Januar 2017 zwar zurlickgegangen, allerdings
sind die Eigenanteile danach erneut kontinuierlich weiter angestiegen und liegen heute
wieder deutlich Gber dem Wert vor Inkrafttreten des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes (PSG

I1) im Jahre 2017.

Zudem miissen Heimbewohner nicht nur die Eigenanteile bei den Pflegeentgelten tragen,
sondern auch die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung und fiir die nicht geférderten,
gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten. Inzwischen sind die Gesamt-
Eigenanteile weiter gestiegen und belaufen sich aktuell — gemal einer Auswertung von rund

11.000 Einrichtungen auf Basis von PKV-Daten auf 1.930 Euro (Spiegel-Online vom




24.9.2019). Diese Entgelte Uibersteigen die durchschnittlichen Alterseinkommen erkennbar
und machen damit deutlich, dass die Pflegeversicherung ihre Funktion, pflegebedingte

Armut zu vermeiden, heute nur noch unvollstandig erfillen kann.

Flr die Zukunft ist mit weiteren erheblichen und bezogen auf die einzelnen Einrichtungen
zudem sprunghaften Steigerungen der pflegebedingten Aufwendungen und damit auch der
einrichtungseinheitlichen Eigenanteile (EEE) zu rechnen. Ursache hierfir ist der Pflegenot-
stand, der dazu fuhrt, dass — nach Angaben des Bundesgesundheitsministers (Jens Spahn im
heute journal vom 22.09.2019) — derzeit bereits 80.000 Pflegestellen nicht besetzt werden

konnen. Um diesem Pflegenotstand zu begegnen, muss der Pflegeberuf attraktiver werden.
Hierzu wurde in den am 4. Juni dieses Jahres veroffentlichten Beschliissen der Konzertierten
Aktion Pflege (KAP) bereits ein umfassender Malnahmenkatalog entwickelt und beschlossen
(BMG 2019a). Fir die Pflegekosten von besonderer Bedeutung sind dabei zwei MaBnahmen-
bereiche: Erstens wurde die gemeinsame Selbstverwaltung bereits im Zweiten Pflegestar-
kungsgesetz aufgefordert, bis zum 30. Juni 2020 ein bundesweit einsetzbares
Personalbemessungsverfahren zu entwickeln und zu erproben. Die Entwicklung konnte im
Sommer 2019 abgeschlossen werden (vgl. Rothgang et al. 2019b), und die Erprobung hat
bereits begonnen. Die konzertierte Aktion hat beschlossen, mit der Umsetzung des
Verfahrens nach Abschluss der Erprobung ziigig zu beginnen. Werden auf Basis dieses
Personalbemessungsverfahrens mehr Pflegekrafte beschaftigt, steigen die Pflegekosten. Eine
stufenweise EinfUhrung lasst erwarten, dass sich dieser Prozess Uber einige Jahre hinziehen
wird. Zweitens wird in den Beschliissen der Konzertierten Aktion eine bessere Bezahlung der
Pflegekrafte gefordert. Am Jahresende 2017 lagen die monatlichen Bruttoentgelte flr Fach-
und Assistenzkrafte in Pflegeheimen um durchschnittlich 593 (Fachkrafte) bzw. 558 Euro
(Assistenzkrafte) und damit um 18 % bzw. 22 % hinter denen fiir entsprechende Krafte im
Krankenhaus (IAB 2018: 4). Da in drei Jahren die ersten generalistisch ausgebildeten
Pflegefachkrafte auf den Arbeitsmarkt treten werden, die dann ohne Beschriankung durch
ihren Abschluss entscheiden konnen, in welchem Sektor sie arbeiten wollen, ist es
notwendig, die Entlohnung im Langzeitpflegesektor bis dahin zumindest an die im
Krankenhaussektor anzugleichen. Allein die Mehrausgaben aufgrund flachendeckender
Tarifvertrage in der Altenpflege werden von Tisch et al. (2019: 8) in einem Gutachten fir die

KAP je nach Ausgestaltung mit 1,6 bis 5,2 Mrd. Euro beziffert.

In der derzeitigen Finanzierungssystematik werden die mit steigenden Pflegesatzen verbun-
denen Kostensteigerungen vollstandig an die Pflegebediirftigen weitergeleitet, da die
Leistungen der Pflegeversicherung als Festbetrdge ausgestaltet sind, die schon jetzt
erheblich unterhalb der Pflegesitze liegen. Einen Hinweis auf die quantitativen
Auswirkungen der grundsatzlich zu begrifRenden Lohn- und Gehaltssteigerungen auf die

individuellen Eigenanteile geben aktuelle Falle, in denen Einrichtungen bzw. ganze
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Tragergruppen auf Tarifbindung umsteigen. In den stationdren Einrichtungen dieser Trager
erhohten sich die Eigenanteile durch den Umstieg auf eine tarifliche Vergiitung sprunghaft
um monatlich zusatzlich mehrere Hundert Euro — ohne eine systematische Verbesserung des
Leistungsgeschehens mit sich zu bringen. Das ist den Pflegebedirftigen und ihren
Angehorigen nicht zu vermitteln. Steigen Entlohnungen fir Pflegekrafte und
Personaleinsatzmengen in Heimen wie es die Beschliisse der Konzertierten Aktion Pflege
erwarten lassen, wiirden sich die einrichtungseinheitlichen Eigenanteile — ceteris paribus —
leicht verdoppeln und die insgesamt zu zahlenden Eigenanteile am Heimentgelt die
durchschnittlichen Alterseinkiinfte bei weitem Uberschreiten. Die Pflegeversicherung ist
dann nicht (mehr) in der Lage ihre Funktion zu erfiillen, den Lebensstandard zu sichern und
die Eigenanteile so weit zu begrenzen, dass sie fiir die groRe Mehrheit der Pflegebedurftigen
finanziert werden koénnen, ohne zum Sozialhilfeempfianger zu werden. Eine Reform zur

nachhaltigen Begrenzung der Eigenanteile ist daher unabweisbar.

Notwendig ist daher eine Systemreform, bei der die Logik der Pflegeversicherung umgekehrt
und an die der Krankenversicherung angepasst wird. Wie in der Krankenversicherung
missen Pflegeleistungen von der Pflegeversicherung in bedarfsnotwendigem Umfang zur
Verfligung gestellt werden, wahrend die Pflegebedirftigen — neben den nach wie vor privat
aufzubringenden Kosten fiir Wohnen und Lebenshaltung — nur einen festen, begrenzten im

III

Folgenden als ,Sockel” bezeichneten Betrag zu den Pflegekosten zuschieRen. In Abschnitt

2.1 wird diese Umkehrung als ,,Sockel-Spitze-Tausch” bezeichnet.

Ein solcher Sockel-Spitze-Tausch kann durch entsprechende Wahl des Sockelbetrags zum
Umstellungszeitpunkt ausgabenneutral flr die Pflegeversicherung durchgefiihrt werden. Auf
mittlere und lange Sicht fihrt er aber — angesichts der zu erwartenden Kostensteigerungen
fir formelle Pflege — zu Mehrausgaben der Pflegeversicherung und damit ceteris paribus zu
einem Beitragssatzanstieg. Da der Beitragssatz bei einer bedarfsorientierten Sozialversiche-
rung der freie Parameter ist, ist das zunachst systemkonform. Soll der Beitragssatzanstieg,
der in der Pflegeversicherung aufgrund des demographischen Wandels bei zumindest
kaufkrafterhaltender Leistungsdynamisierung der Pflegeversicherungsleistungen auch
ansonsten unvermeidlich ist, begrenzt werden, konnen weitere MalRnahmen zur Begrenzung
des Beitragssatzes getroffen werden. Hierbei ist insbesondere an Steuerfinanzierung und /
oder die Einbeziehung der bislang Privatversicherten in die Sozialversicherung zu denken, die

in Kapitel 4 als MaBnahmen zur Begrenzung des Beitragssatzanstieges diskutiert werden.

1.2 Individualisierte Pflegearrangements und Beteiligung der An- und
Zugehorigen sowie der Zivilgesellschaft an der Pflege
Spatestens seit Einflihrung des Neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs mit dem Zweiten Pflege-

starkungsgesetz ist deutlich geworden, dass die Versorgung von Pflegebediirftigen auf die



Erhaltung vorhandener Fahigkeiten und die gezielte Unterstiitzung bei vorhandenen
Beeintrachtigungen abzielen muss, um so gesellschaftliche Teilhabe zu ermoglichen. Hierzu
gehort die Autonomie der Pflegebediirftigen selbst individuell angepasste Wohn- und
Pflegesettings wahlen zu kénnen. Tatsachlich wurde mit den Reformgesetzen der letzten
Jahre versucht, eine Ambulantisierung der Pflege zu fordern. Die anrechnungsfreie
Inanspruchnahme von teilstationdaren Leistungen, die Flexibilisierung von teilstationaren
Leistungen und Kurzzeitpflege, die Forderung von Pflege-WGs, die Erhohung der
Fordersummen fir wohnumfeldverbessernde MaRBnahmen und viele andere MaRRnahmen

mehr, sollen es ermoglichen, individualisierte Versorgungsformen zu etablieren.

Dem entgegen steht die strikte Trennung in ambulante und stationdre Versorgungsformen,
die leistungs-, leistungserbringungs- und ordnungsrechtlich festgeschrieben ist. Diese Dicho-
tomie resultiert letztlich aus einer Ubernahme der sektoralen Segmentierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung, die bei Einfihrung der Pflegeversicherung unhinterfragt
dupliziert wurde. Tatsachlich erweist sie sich inzwischen aber erkennbar als
Innovationsbremse, weil innovative ambulante Versorgungsformen, die nicht eindeutig
einem der beiden Sektoren zuzuordnen sind, sondern diese Dichotomie (berwinden
kdnnten, an ihrer Entfaltung gehindert werden. Stattdessen droht die Ambulantisierung zu
einem Geschaftsmodell fir Anbieter zu verkommen, die durch Kumulation verschiedener
Sozialversicherungsleistungen in hoherem AusmaR Leistungen der Sozialversicherung zu
mobilisieren vermogen, ohne dass damit ein erkennbarer Nutzen fir die Pflegebediirftigen

verbunden ist (Rothgang et al. 2018).
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Abbildung 1: Vergleich der Einnahmepotenziale ausgewahlter
ambulanter und stationarer Pflegekonzepte aus
Leistungen der Sozialversicherung (SGB Xl und SGB V)

Quelle: Rothgang et al. 2018: 81



Abbildung 1 zeigt, in welchem Umfang durch solche ,Stapelleistungen” Leistungen der
Sozialversicherung in Anspruch genommen werden kdénnen, die die entsprechenden

Leistungsanspriiche bei vollstationarer Pflege um ein Mehrfaches libersteigen.

Problematisch ist dabei auch die Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege. Wah-
rend die entsprechenden Leistungen im ambulanten Setting als , hdusliche Krankenpflege”
durch die Krankenversicherung finanziert werden, entfallt dieser Leistungsanspruch, sobald
der Pflegebedirftige stationar versorgt wird. Im stationadren Setting gelten die gleichen, dort
als ,,medizinische Behandlungspflege” bezeichneten Leistungen, als in den Pflegesatzen ent-
halten. Da die Pflegeversicherungsleistungen aber durchgangig niedriger sind als die Pflege-
satze fuhrt dies zu nur schwer begriindbaren Ungleichbehandlungen der Versicherten. Die
Moglichkeit, hausliche Krankenpflege separat abrechnen zu konnen, ist ein Grund dafr,
dass quasi-stationdare Angebote inzwischen als ,ambulant” deklariert werden. Fir die
Kassen, die ihre Versicherten beraten sollen, ist eine stationare Versorgung glinstiger, weil
sie so die Kosten der hauslichen Krankenpflege spart. Die unterschiedliche Finanzierung von
medizinischer Behandlungspflege und hauslicher Krankenpflege birgt somit eine Reihe von
Anreizen, die die Wahl der optimalen Versorgungsform fiir jeden Pflegebedurftigen

verzerren.

Angesichts des bestehenden und sich in Zukunft noch verstarkenden Pflegekrdaftemangels
muss mit der knappen Ressource , berufliche Pflege” sparsam umgegangen werden. Hierzu
ist es notwendig die bestehenden familialen und zivilgesellschaftlichen Netzwerke so lange
wie moglich zu erhalten und zu nutzen. Es sollte daher sichergestellt werden, dass die
Zivilgesellschaft auch dann an der Pflege und Betreuung beteiligt bleiben kann, wenn
Pflegebediirftige starker institutionalisierte Formen der Pflege wahlen. Tatsachlich brechen
informelle Netzwerke aber in der Regel weg, sobald es zu stationdrer Pflege kommt. Da die
Heimversorgung eine Vollversorgung ist, scheint keine Notwendigkeit mehr fiir informelle
Pflege zu bestehen. Zudem gibt es dafiir auch keine finanziellen Anreize, da mit der
Heimpflege eine Rundumversorgung ,eingekauft wird. Damit bleiben aber
zivilgesellschaftliche Potentiale ungenutzt, die in Zeiten einer relativen Verknappung der

Ressource formelle Pflege unbedingt genutzt werden sollten.

In Bezug auf die ,Stapelleistungen” sind Reformen in zwei Richtungen denkbar. Zum einen
konnte eine Prazisierung der Abgrenzung vorgenommen werden, die auch Sorge dafur tragt,
dass bestimmte Leistungen nicht zusammen in Anspruch genommen werden kdnnen. Eine
solche Prazisierung ist aber schwierig und verfestigt die Sektorentrennung sogar und tragt
damit nicht dazu bei, innovative ambulante Wohnformen zu fordern und individualisierte
Pflegearrangements zu ermoglichen. In Abschnitt 2.2 wird daher der andere Ansatz verfolgt,

der Abbau der Sektorentrennung und die Schaffung sektoriibergreifender Versorgungs-



strukturen. Damit wird die Voraussetzung dafiir geschaffen, individuelle Losungen fiir jeden
Pflegebedirftigen zu finden und die Zivilgesellschaft auch in starker institutionalisierten

Settings in die Pflege und Betreuung einzubinden.

Voraussetzung hierfiir ist die einheitliche Finanzierung von medizinischer Behandlungspflege
und hauslicher Krankenpflege. Diesbeziiglich wird daher die Umfinanzierung der medizini-
schen Behandlungspflege durch Ubertragung der Finanzierungsverantwortung auf die Kran-

kenversicherung vorgeschlagen (Abschnitt 2.1.2).

2 Reformvorschlag

Im urspringlichen Gutachten (Rothgang / Kalwitzki 2017) wurden zwei Reformlinien
beschrieben, die auf die beiden in Kapitel 1 formulierten Reformbedarfe abzielten. Aus der
Kombination dieser Reformlinien konnten damals drei Reformszenarien entwickelt werden,
Uber die in den folgenden zwei Jahren viele Diskussionen gefiihrt wurden. Dabei zeigte sich,
dass es als sinnvoll und notwendig angesehen wurde, entsprechend des damaligen Szenario
3, beide Reformlinien gleichzeitig zu behandeln. Der folgende Reformvorschlag hat daher
zum Ziel, diese Skizze zu verfeinern und auszugestalten. Hierzu werden zuerst die beiden
Reformelemente Sockel-Spitze-Tausch (Abschnitt 2.1) und Schaffung sektortiibergreifender
Versorgungsstrukturen (Abschnitt 2.2) dargestellt und danach in ein Gesamtkonzept
integriert (Abschnitt 2.3).

2.1 Sockel-Spitze-Tausch

Systematisch betrachtet entsteht durch Pflegebediirftigkeit ein finanzielles Risiko in Form
der Kosten fiir Unterstiitzungsbedarfe. Dieses Kostenrisiko ist in der aktuellen Ausgestaltung
der Pflegeversicherung zweidimensional, da die privat zu tragenden Kosten weder in der
Hohe pro Monat noch in der Zahlungsdauer beschrdnkt sind. Bei langer anhaltender
Pflegebedirftigkeit werden hierdurch nicht nur alle laufenden Einnahmen, sondern auch die
Vermogensressourcen aufgezehrt. Die Pflegeversicherung kann mit ihren absoluten
Leistungssatzen zwar den monatlichen Eigenanteil in der absoluten Hohe reduzieren, ist
jedoch ungeeignet, den beiden grundsatzlichen Risikodimensionen zu begegnen. Deshalb
erflllt die Pflegeversicherung zurzeit den Eigenanspruch einer Lebensstandardabsicherung

nicht. Hierzu missen beide Risikodimensionen begrenzt werden.

2.1.1 Einbezogene Kostenbestandteile

Grundsatzlich bezieht sich der Reformvorschlag nur auf eine alternative Ausgestaltung in Be-
zug auf den pflegebedingten Kostenanteil an den Gesamtkosten. Nur dieser kann direkt Gber
Leistungen des SGB Xl finanziert werden. Die pflegebedingten Kosten fallen — nach Schaffung

sektorentibergreifender Versorgungsstrukturen fiir jeden Leistungsbezieher gleichermalen
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an und sollen — sektoriibergreifend — gleichbehandelt werden. Dennoch kann nicht ignoriert
werden, dass im bisher stationaren Setting noch deutlich héhere Eigenanteile im Bereich
Wohnen und Hauswirtschaft zu leisten sind, die bisher aufgrund des institutionellen Charak-
ters schlecht bis gar nicht zu beeinflussen sind. Hierflir miissen nachfolgend Regelungen ge-
funden werden, die unabhangig vom Ort des Wohnens angewendet werden kdnnen. Hierbei
entstehen neue Spielrdume. Beispielsweise entlastet der Sockel-Spitze-Tausch auch die
Sozialhilfetrager als subsididre Trager der Eigenanteile bei den Pflegekosten, wodurch
Spielraume geschaffen werden, innerhalb derer die Lander ihren Infrastruktur-

verpflichtungen gemal § 9 SGB X| wieder nachkommen kénnen.

2.1.2 Geltungsweite des Sockels und Vorbedingungen

Der Sockelbetrag wird — zur Schaffung sektoribergreifender Versorgungsstrukturen
zwingend — einheitlich ausgestaltet. Durch den Sockel-Spitze-Tausch wird also ein Sockel
eingefiihrt, der von allen Leistungsbeziehern von Sach- oder Geldleistungen zu zahlen ist und
unabhangig davon ist, ob die Leistungen in einem rein privaten, einem betreuten oder einem
institutionalisierten Pflegesetting erbracht werden. Hierdurch konnen finanzielle Anreize fir
eine Wahl der Versorgungsform zu vermieden werden. Ferner kann die zeitliche Begrenzung
des Sockels auch bei einem Wechsel zwischen verschiedenen Versorgungssettings
aufrechterhalten werden. Der Sockel wird bundesweit einheitlich ausgestaltet und
korrespondiert so mit Leistungshohen, dass fiir eine bedarfsorientierte Versorgung keine
weiteren pflegebedingten Zuzahlungen mehr erfolgen missen. Hierdurch kann im Bereich
professioneller Pflege von einem Preiswettbewerb auf einen Qualitdtswettbewerb

umgesteuert werden.

Vorbedingung fir diese Art der Zuzahlung, die unabhangig vom Ort der Pflege erfolgt, ist es,
dass die Schnittstellen zu den angrenzenden Sozialsystemen ebenfalls vereinheitlicht
werden. Im Vordergrund steht hierbei die Homogenisierung der Finanzierung der
medizinischen Behandlungspflege, die aktuelle in privaten Wohnsettings durch die
Krankenversicherung, in stationdren Settings durch die Pflegeversicherung als integraler
Bestandteil des Pflegesatzes getragen werden. Systematisch werden diese Kosten vor dem
Sockel-Spitze-Tausch aus den Pflegesdtzen der stationaren Versorgung herausgelost und
danach gegen die Krankenkassen abgerechnet. Faktisch sinken also die Pflegesdtze und
damit in gleichem MaBe auch die Eigenanteile der Pflegebediirftigen. Das Kollektiv der
stationar versorgten Pflegebedirftigen wird also um rund 2,5 Mrd. Euro entlastet. Im

Gegenzug erhohen sich die Ausgaben der Krankenkassen entsprechend.

11



2.1.3 Mechanik des Sockel-Spitze-Tauschs

Aufgrund der zwei Risikodimensionen entsteht ein individuelles Kostenrisiko in unbekannter
periodischer und unbekannter absoluter Hohe. Dieses Risiko ist deshalb weder durch Anspa-
rung noch durch Versicherung abschlieRend beherrschbar. Damit ist eine Lebensstandard-
sicherung weder in der heutigen Ausgestaltung der Pflegeversicherung angelegt, noch durch
private MalBnahmen herstellbar. Hierzu bedarf es einer Alternativen Ausgestaltung, in der
das Verhaltnis von Versicherungsleistung und Eigenanteil umgekehrt wird. Pflegebedirftige
zahlen bei Inanspruchnahme formaler Pflegeleistungen fiir einen begrenzten Zeitraum einen
festgelegten monatlichen Sockelbetrag als Eigenanteil. Darliber hinaus gehende Kosten
werden bis zur Hohe des finanziellen Gegenwertes einer individuell als bedarfsgerecht
festgestellten Versorgung von der Pflegeversicherung (ibernommen. Zusatzlich in Anspruch
genommene Pflegeleistungen werden als private Wunschleistungen betrachtet und vollstan-

dig vom Pflegebediirftigen privat getragen.

Status quo Sockel-Spitze-Tausch Sockel-Spitze-Tausch

I I mit Karenzzeit

Versicherungs-

Versicherungs-

leistungen leistungen

Versicherungs-

Gesamtkosten (PFB)
Gesamtkosten (PFB)
Gesamtkosten (PFB)

leistungen

[—

t (Zeit) t (Zeit) t (Zeit)

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Sockel-Spitze-Tauschs

Einhergehend mit der Begrenzung der Eigenanteile durch die Umstellung auf einen einheitli-
chen Sockel wird das Leistungssystem der Pflegeversicherung damit von bundesweiten Pau-
schalen zu individuell bedarfsgerechten Leistungshohen weiterentwickelt. Die Kostenfolgen,
die daraus resultieren, dass bei fortschreitender Pflegebedirftigkeit eine bedarfsorientierte
pflegerische Versorgung meist auch eine steigende Anzahl von Leistungen umfasst, werden

vollstandig von der Pflegeversicherung ibernommen.

2.2 Schaffung sektoreniibergreifender Versorgungsstrukturen

Die bisherige Aufteilung der Pflegeversicherung in die zwei Hauptsektoren ambulant und sta-
tionar ist aus historischen Griinden als Kopie der Leistungserbringungsstrukturen im medizi-
nischen Bereich entstanden. Fiir den Bereich der Langzeitpflege ist diese Sektorentrennung

aber nicht zwingend, da hier — auch symbolisiert durch das Pflegegeld — viele der Leistungen
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sowohl durch Laien als auch durch professionelle Dienstleister erbracht werden kénnen. Die
zentrale Frage fir das Leistungsgeschehen ist daher nicht wo oder unter welchen
infrastrukturellen Voraussetzungen eine Leistung bezogen wird, sondern wer die
Leistungserbringung verantwortlich Gbernimmt. Dies ist grundsatzlich unabhangig vom Ort

des Wohnens.

Ansatzpunkt der Schaffung sektorenibergreifender Versorgungsstrukturen ist es daher, eine
Neuorganisation des Leistungsgeschehens entlang der Grenzlinie Wohnen/Pflegen vorzu-
nehmen. Das bedeutet einerseits, dass Pflege grundsatzlich in allen Wohnsettings von allen
Personen erbracht werden kdnnen und damit nicht nur die Trennlinie zwischen ambulantem
und stationdarem Sektor, sondern auch zu teilstationaren Angeboten aufgeldst werden. Der
grundlegende Vorteil ist dabei, dass ein Raum entsteht, in dem eine kreative Ausarbeitung
innovativer Versorgungsangebote moglich ist und diese nicht mehr in erster Linie durch die
sektorenspezifischen ordnungsrechtlichen Rahmenbedingungen strukturiert werden. Grund-
annahme ist dabei, dass die Leistungen, die von der Pflegeversicherung ibernommen
werden, im Wesentlichen unabhangig vom Ort der Leistungserbringung sind und sowohl von
professionellen Pflegekraften, als auch von Laienkrdften — unter spezifischer Schulung oder
laufender Anleitung — erbracht werden kénnen. Ubernehmen Laienkrifte, etwa
Familienmitglieder oder andere zivilgesellschaftliche Akteure verantwortlich die Erbringung
einzelner Leistungen werden sie dafiir durch ein Pflegegeld 2.0 vergitet, das steuer- und
abgabenfrei ausgezahlt wird und in seiner Hohe 40 % der Verglitung einer professionellen

Leistung entspricht.

Fiir die Organisation der Leistungserbringung ist die individuelle Zuordnung von bedarfsge-
rechten Leistungen bzw. Leistungsmengen erforderlich. Hierdurch wird die Problematik des
Moral Hazard abgefangen, die bei einem fixen Eigenanteilssockel einen Anreiz zur Uberinan-
spruchnahme von Leistungen beschreibt. Wahrend dieser Effekt beim professionellen
Leistungsbezug eher gering ausgepragt ist, ist der Anreiz zum Uberkonsum bei zivilgesell-
schaftlicher Erbringung systematisch gegeben, wenn es hierdurch zu Barauszahlung an die

Pflegeperson maximiert werden wiirde.

Als zweiten Reformschritt der Alternativen Ausgestaltung der Pflegeversicherung wird daher
die Schaffung sektorenibergreifender Versorgungsstrukturen vorgeschlagen, die neben der
Bedarfsfeststellung, die Steuerung der Inanspruchnahme auch die Leistungserbringung neu-
organisiert. Daflir sind grundlegende Strukturveranderungen erforderlich, die eine Leistungs-
erbringung wohnortunabhangig ermoglicht und gleichzeitig den individuellen Bedarf der
pflegebedirftigen Person abbildet. Wie das in der Praxis umgesetzt werden kann wird in

2 Schritten beschrieben.
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2.2.1 Bedarfsfeststellung und Steuerung der Inanspruchnahme
Zur Umsetzung einer individualisierten Leistungszumessung wird eine Bedarfsfeststellung

und Steuerung der Inanspruchnahme tiber 3 Instanzen vorgeschlagen.

Erste Instanz: Bedarfsfeststellung

In der ersten Instanz wird die Pflegebedirftigkeit nach wie vor durch die Bewertung der 64
Items des Bl festgestellt (MDK & GKV 2017). Die Leistungszumessung erfolgt bisher tGber eine
verdichtete Klassierung der Pflegebediirftigkeit in Pflegegraden. Es ist hingegen auch eine
Auswertung direkt Uber die 64 Items des Bl moglich anhand derer ein individuelles
finanzielles Budget ermittelt wird. Diese Systematik verspricht eine individuelle Beurteilung
des Pflegebedarfs und bildet die Pflegebediirftigkeit in ihrer Ganzheit und Komplexitat ab.
Die einzelnen Items des Bl sind daflir besonders geeignet, da sie neben psychischen
Problemlagen auch kognitive und kommunikative Fahigkeiten in einer bisher nicht
vergleichbaren Form beurteilen (Wingenfeld et al. 2011). Zur Ermittlung eines finanziellen
Budgets kdonnten solchermaBen empirisch ermittelte Punktwerte mit dem erforderlichen
Qualifikationsanforderungen zur Leistungserbringung und damit einem Lohnniveau
verknipft werden, wie sie beispielsweise auch im Projekt zur Personalbemessung nach
§ 113 ¢ SGB XI erhoben wurden. Eine Begrenzung der Leistungshdhe in Form der hier
vorgeschlagenen individualisierten Leistungszumessung wird weiterhin als notwendig

erachtet, um die Gefahr eines Moral Hazard abzufangen.

Zweite Instanz: Steuerung der Inanspruchnahme

Auf der zweiten Instanz ist ein verpflichtendes Care- und Case-Management vorgesehen,
welches als Steuerungs- und Organisationsinstanz fungiert und somit die Koordination,
Logistik und Sicherstellungsverantwortung institutionalisiert. Es ist auf kommunaler Ebene
angesiedelt und kann seine Aufgaben entsprechend lokaler Strukturen an zertifizierte
Anbieter delegieren. Seine Handlungsperspektive ist die anwaltschaftliche Vertretung der
Interessen und Winsche der pflegebedirftigen Person vor dem Hintergrund des
vorhandenen Pflegebedarfs. Zudem ist die Kommune fir die kommunale Altenplanung
zustandig und kann somit auf freie Kapazitaten der Anbieter verweisen oder Bedarfe an
professionellen Anbietern feststellen. Die Aufgaben umfassen zum einen die Erstellung eines
Leistungsplans zur Steuerung und Verteilung des Budgets in Absprache mit den Pflegebe-
dirftigen und deren Angehorigen und die Beratung lGber lokale professionelle Anbieter. Zum
anderen wird die Ubernahme der Leistungserbringung durch die professionellen Anbieter
und/oder Laien koordiniert. Bei zivilgesellschaftlicher Ubernahme erfolgt in diesem Schritt
die Kontrahierung der Erbringung konkreter Leistungsinhalte zwischen Pflegekasse und zivil-
gesellschaftlicher Pflegeperson. Verbleibende Budgetanteile werden vom Case-Manager

entsprechend des Leistungsplanes und dem Wunsch der Pflegebedirftigen auf die
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professionellen Anbieter aufgeteilt. Moglich ist hier das aufgeteilte Budget in Form von
,Gutscheinen” an die Pflegebedirftigen und deren Angehorigen auszuhandigen, mit denen
diese schlieBlich an die professionellen Anbieter herantreten kdnnen. Gleichzeitig kann in
diesem Schritt im individuellen Fall entschieden werden, ob das zugemessene Budget den
tatsachlichen Bedarf abdeckt oder eine Neubegutachtung und Anpassung des Budgets auf

Anregung des Case-Managers erforderlich ist.
Dritte Instanz: Professionelle Anbieter

Die Pflegebediirftigen und deren Angehdrigen konnen in der dritten Instanz mit den ,,Profi-
Gutscheinen” das aufgeteilte Budget zusammen mit den professionellen Anbietern in Form
eines individuellen Pflegeplanes frei und flexibel verplanen. Die professionellen Anbieter
Ubernehmen somit das Case-Management unterhalb der kommunalen Ebene und fiihren
regelmaRige Reflexions- und Evaluationsgesprache zur Leistungserbringung mit den pflege-
bedirftigen Personen und deren Angehorigen durch. Bei Veranderungen des Pflegebedarfs
kénnen sie innerhalb ihres Budgets flexibel gemeinsam Anderungen der Pflegeplanung
vornehmen und bei hoherem Pflegebedarfs und somit Budgetiiberschreitungen bei den
Pflegekassen eine Neubegutachtung anregen. Die professionellen Anbieter sind gleichzeitig
dafur verantwortlich die Qualitatssicherung der zivilgesellschaftlichen Leistungserbringung
zu Ubernehmen. Letztendlich bedeutet dies eine gewisse Komplexitdit, da eine
Qualitatssicherung bei der Leistungserbringung lber Laien lediglich sinnvoll Gber die Er-
gebnisqualitat gemessen werden kann. Um dennoch eine Sicherstellung der Pflegequalitat
zu gewahrleisten, wird fiir zivilgesellschaftliche Pflegepersonen eine verpflichtende
Basisschulung fir die kontrahierten Leistungen durchgefiihrt sowie eine begleitende
Anleitung zu pflegerischen Tatigkeiten angeboten. Diese Aufgaben wird von professionellen

Pflegeanbietern gegen entsprechende Leistungsvergiitungen erbracht.

2.2.2 Modul- und Leistungskataloges

Um Leistungen unabhangig vom Wohnort zu erbringen und gleichzeitig Anreize zur zivilge-
sellschaftlichen Ubernahme zu schaffen ist es notwendig eine méglichst feine Granulierung
von Leistungen vorzunehmen. Darlber hinaus ist das vollstandige Leistungsgeschehen
pflegerischer Versorgung abzubilden, um Leistungen sowohl auf Profiniveau als auch auf
Laienniveau abrechenbar zu machen. Diese Vorgehensweise ist somit zur Kontrahierung der
zivilgesellschaftlichen Pflegepersonen erforderlich. Dafiir wurde ein Modul- und
Leistungskatalog entwickelt, der zur Organisation der sektorenibergreifenden Versorgung

genutzt werden kann.
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Theoretische Entwicklung

Zur theoretischen Herleitung eines Modul- und Leistungskataloges wurden Kataloge genutzt,
die das bisherige Leistungsgeschehen abbilden. Fiir den ambulanten Bereich ist dies relativ
leicht moglich, da mit den ambulanten Leistungskatalogen der Lander bereits eine Grundlage
vorhanden ist. Fiir die stationdre Langzeitpflege ist ein Katalog in der Form aktuell nicht ge-
geben, weswegen auf einen Leistungskatalog zurlickgegriffen wurde, der im Rahmen des
Projektes ,Evaluation des NBA-Erfassung von Versorgungsaufwanden in stationdren
Einrichtungen (EViS)“ (Rothgang et al. 2015) entwickelt wurde. Alle Leistungen der
genannten Kataloge wurden unter der Annahme mit einander verglichen, dass sie das
vollstandige Leistungsgeschehen abbilden und lediglich um einzelne Leistungen ergianzt, die
sich aus der Recherche in pflegefachlicher Literatur ergeben haben. Dariiber hinaus wurde
zur Ermittlung der SGB-V-Leistungen die ,Richtlinie zur Verordnung Uber hausliche
Krankenpflege” (G-BA 2019) und der EViS-Leistungskatalog (Rothgang et al. 2015)

herangezogen.
Festlegung des Modul- und Leistungskataloges

Als Ergebnis lassen sich 40 Leistungen des SGB Xl festhalten, die den Modulen Pflege und Be-

treuung, Hilfe bei der Haushaltsfiihrung und Steuerung der Pflege zugeordnet wurden.

In dem Modul Pflege und Betreuung sind 22 Leistungen enthalten, die den Bereichen Mobili-
tat, pflegerische Betreuung und Selbstversorgung zugeteilt wurden. Das Modul Hilfe bei der
Haushaltsfiihrung umfasst 8 Einzelleistungen, die gesondert diskutiert wurden, da sie im sta-
tiondaren Bereich haufig Kostenbestandteil der Investitionskosten sind. Im ambulanten
Bereich werden sie jedoch von der Pflegeversicherung getragen und als Folge der
Pflegebediirftigkeit auch in diesem Vorhaben so betrachtet. In dem Modul Steuerung der
Pflege sind 8 Leistungen enthalten, die zur Leistungszumessung wie das verpflichtende Care-
und Case-Management erforderlich  sind.  Zusatzlich  sind  Leistungen  zur
Pflegeprozessteuerung und zur Qualititssicherung bei zivilgesellschaftlicher Ubernahme

diesem Modul zugewiesen.

Fiir den SGB-V-Bereich entstand das Modul Hilfe bei der Bewdiltigung von krankheits- und
therapiebedingten Aufgaben mit insgesamt 23 Einzelleistungen, die sich in medizinisch-the-

rapeutische und medizinisch-diagnostische Leistungen aufteilen.
Preissetzung

Bei der Preissetzung der einzelnen Leistungen sind verschiedene Punkte zu beachten. Zum
einen wird vorgeschlagen zwischen einer Individualleistung und einer Gruppenleistung zu

unterscheiden. Zum anderen sind verschiedene Preissetzungen moglich. Zur Abrechnung
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von Einzelleistungen, die in diesem Vorhaben einen hohen und komplexen Aufwand

bedeuten kdnnen, ist dartiber hinaus ein optimiertes Abrechnungsverfahren erforderlich.

Individual- und Gruppenleistungen

Bevor eine Preissetzung erfolgen kann wird eine Differenzierung der Leistungen vorgenom-
men. Dabei wird jeweils von einer effizienteren Form der Erbringung ausgegangen. Das be-
deutet, dass Leistungen, die effizient in einer Gruppe erfolgen kdnnen, auch als Gruppenlei-
stung bewertet werden. Dabei handelt es sich beispielsweise um Leistungen wie der Alltags-
gestaltung oder der 24-Std.-Beaufsichtigung. Diese Leistungen konnen beispielsweise in
einer stationaren Wohnform in Gruppen durchgefiihrt werden und werden deshalb auch in
der eigenen Wohnform als Gruppenleistung zugemessen. Die Vergiitung erfolgt demnach

nur anteilig.
Verglitung von Leistungen

Fir die Bepreisung von Leistungen werden bundeseinheitliche Punktwerte vorgeschlagen,
die je nach Art der Erbringung mit einem Profi-Preis und einem Laien-Preis multipliziert
werden. Dazu sind Werte notwendig, die den Pflegeaufwand pro Leistung abbilden. Eine
Methodik zur Generierung entsprechende Werte kann beispielsweise aus dem
Personalbemessungsprojekt nach §113c¢ SGBXI abgeleitet werden. In die
organisationsspezifische Bepreisung konnen weiterhin individuelle Overhead-Faktor fiir das
Personal zur Aufrechterhaltung der Organisationsstrukturen verhandelt werden. Da sich der
Pflegeaufwand je nach Beeintrachtigung der Selbststandigkeit ebenfalls unterscheiden kann,
ist es ebenfalls moglich weitere Hebesatze in den Punktwerten der Leistungen zu integrie-
ren, die ihrerseits abhangig von der Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit des

Leistungsnehmers sind.
Abrechnungssystematik

Zur Abrechnung der einzelnen Leistungen sind optimierte Losungen notwendig, die bisher in
der Form nicht vorhanden sind. Nach wie vor bedeuten Abrechnungen von SGB-V-
Leistungen fir die Leistungsanbieter einen hohen Aufwand. Digitalisierungsprozesse, wie sie
bereits durch die ,Konzertierte Aktion Pflege” (BMG 2019a) in den Pflegeeinrichtungen
angestofRen sind, bieten dafiir die Moglichkeit entsprechende Softwareprogramme zu

entwickeln und flachendeckend in den Pflegemarkt zu integrieren.
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2.3 Gesamtkonzept

Mit dem vorgestellten Reformvorschlag kdnnen letztlich drei wesentliche Eckpunkte fur eine
bedarfsorientierte Pflege unabhangig vom Ort der Leistungserbringung realisiert werden: Er-
stens werden die Leistungsmengen konsequent am individuellen Bedarf der Pflegebedirf-
tigen orientiert und die nicht pauschalierte Leistungszumessung abgeschafft. Das ermdglicht
es, sowohl eine Unterversorgung aus finanziellen Griinden, als auch eine Uberversorgung bei
zwingender Inanspruchnahme von Vollversorgung im stationaren Setting zu vermeiden.
Hierzu kdnnen zweitens zivilgesellschaftliche Ressourcen in dem Male einbezogen werden,
die individuell zur Verfigung stehen und gewiinscht sind. Die entsprechenden Leistungen
werden nun einerseits durch eine festgeschriebene Verglitung fir den Pflegenden honoriert,
andererseits aber auch durch die geregelte Kontrahierung einer Qualitatstiberprifung
zuganglich gemacht. Dabei ist drittens unabhangig von der Ausgestaltung des Pflegesettings
unter Einbezug professioneller und zivilgesellschaftlicher Leistungserbringer das Kostenrisiko
durch den Sockel-Spitze-Tausch abgefangen — sofern die individuell zugemessene

Leistungsmenge nicht tGberschritten wird.

3 Finanzielle Wirkungen des Reformvorschlags

Nachfolgend wird dargestellt, welche finanziellen Wirkungen durch die vollstandige Umsetz-
ung beider Reformlinien zu erwarten sind. Dabei werden die Gesamtausgaben der Pflegever-
sicherung fur die aktuelle Ausgestaltung der Pflegeversicherung und die vorgeschlagene Al-

ternative Ausgestaltung bis ins Jahr 2045 vorausberechnet und gegeniibergestellt.

3.1 Grundannahmen der Berechnungen
Endpunkte der nachstehenden Berechnungen sind

a) die vom Pflegebediirftigen zu zahlenden Eigenanteile bzw.

b) die Sockelhéhe unabhangig vom Ort der Pflege sowie

c) die Beitragssatzentwicklung.
Zur Berechnung dieser Endpunkte werden szenarienlbergreifend empirische Daten zu den
beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten differenziert nach Beitragszahlergruppen,
zur demographischen Struktur und zu den Pflegepravalenzen sowie zum Inanspruchnahme-
verhalten Pflegebediirftiger und den Durchschnittskosten fiir die einzelnen Leistungsarten

bendtigt.

3.1.1 Annahmen zur Ausgabenseite

Zur Bestimmung der Fallzahlen wurde die Entwicklung der Bevdlkerung entsprechend der

13. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes fir die
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Jahre 2017-2060 (Variante ,Kontinuitdit bei schwacher Zuwanderung”, G1-L1-W1)
verwendet (Statistisches Bundesamt 2019). Auf diese Bevolkerungsstruktur werden tber Zeit

konstante

o Pflegepravalenzen differenziert nach Alter, Geschlecht und Pflegegrad sowie
e Inanspruchnahmequoten einzelner Leistungen und deren durchschnittliche Hohe

angewendet (BMG 2019b; BMG 2019¢; BMG 2019d).

Zur Bestimmung der Gesamtausgabenentwicklung ohne Strukturreform wurden alle Positio-
nen der Finanzentwicklung der SPV mit Ausnahme der Zufihrungen zum
Pflegevorsorgefonds Uber die Entwicklung der Leistungsempfangeranzahl fortgeschrieben.
Die Berechnungen der ambulanten und stationdaren Sachleistungsausgaben und des
Pflegegeldes erfolgen jeweils ausgehend von den pflegegraddifferenzierten pflegebedingten
Fallkosten des Jahres 2018. Diese ergeben sich fir stationare und ambulante Sachleistungen
sowie fiir das Pflegegeld jeweils durch Addition der Leistungsbetrdage des SGB XI und der
durchschnittlichen Eigenanteile. Letztere werden fiir stationare Sachleistungen mit 662 Euro,
fir ambulante Sachleistungen und Pflegegeld mit jeweils 200 Euro angesetzt. Die
differenzierten Fallkosten wurden dariiber hinaus mit einer lohnindexierten Dynamisierung
Uber Zeit fortgeschrieben, die eine jahrliche Reallohnsteigerung von 1 Prozent in die Ausga-

benberechnung einbezieht.

Die Berechnung der Gesamtkosten nach der Strukturreform folgt der gleichen Methodik, je-
doch werden die Nebenleistungen Verhinderungspflege, Tages-/Nachtpflege, zusatzliche
ambulante Betreuungs- und Entlastungsleistungen, Kurzzeitpflege und die stationaren Ver-
glitungszuschlage nicht fortgeschrieben, da diese Kosten in der bedarfsgerechten Leistungs-

zumessung bereits berlicksichtigt sind.

3.1.2 Annahmen zur Einnahmenseite

Grundlage fiur die Berechnung der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen ist die
Zahl der Beitragszahler in den einzelnen Beitragszahlergruppen. Sie wird lber die Bevolke-
rungszahlen der 13. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundes-
amtes fur die Jahre 2017-2060 (Variante , Kontinuitat bei schwacher Zuwanderung”, G1-L1-
W1) (Statistisches Bundesamt 2019) abgeleitet und mit den Potenzialerwerbsquoten bis
2045 nach Alter und Geschlecht des IAB kombiniert (Fuchs et al. 2017). Zusatzlich wurden
die Informationen der Bundesagentur fiir Arbeit (BA 2018) zur Bestimmung der Anteile von
Arbeitslosen und Berufstatigen im Jahr 2017 herangezogen. Zur Ermittlung der
Rentenbestdnde in der gesetzlichen Rentenversicherung im Jahr 2017 wurde dem Bundes-
ministerium flir Arbeit und Soziales (BMAS 2018) gefolgt. Zur Hohe der Einkommen wurde
das soziobkonomische Panel (SOEP) in der Version 34 (Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)

2019) verwendet. Im Zeitverlauf wurden Reallohnsteigerungen im jahrlichen Umfang von
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1 Prozent einbezogen und eine Rentensteigerung entsprechend der Lohnentwicklung
angenommen. Hieraus ergibt sich dann ebenfalls ein jahrlicher Anstieg der (realen)

beitragspflichtigen Einklinfte pro Beitragszahler um 1 Prozent.

3.2 Berechnung des Sockelbetrages

Die Berechnung des Sockelbetrages erfolgte fiir die projizierten Eigenanteilszahlungen des
Jahres 2020 summentreu, die Gesamtsumme aller Eigenanteile wird somit zum Umstellungs-
zeitpunkt konstant gehalten. Fiir Pflegebediirftige in stationarer Versorgung wurden die Ge-
samtkosten des Jahres 2018 um die Kosten der Medizinischen Behandlungspflege in Hohe
von 2,5 Mrd. Euro bereinigt. Dies entspricht einer durchschnittlichen monatlichen
Reduzierung der Eigenanteile in HOhe von 267 Euro. Fiir alle anderen Leistungsempfanger
wurde ein monatlicher Eigenanteil von 200 Euro im Jahr 2018 angesetzt. Hieraus ergab sich

eine mathematische Sockelhdhe ohne zeitliche Begrenzung von 272 Euro.

Zur Einfihrung einer Karenzzeit (vor Volliibernahme der pflegebedingten Kosten durch die
Pflegeversicherung) von t* = 48 Monaten wurde auf die Uberlebensstatistik der Pflegebe-
durftigen der Kohorte des Jahres 2012 zuriickgegriffen. Unter Verwendung der Echtwerte fir
die ersten 60 Monate und einer approximativen Fortschreibung fiir weitere 240 Monate mit
einer monatlichen Uberlebensrate von 98,2 % zeigt sich, dass zu t* 57,76 % der Gesamt-
eigenanteilszahlungen geleistet sind. Unter Ansatz dieses Faktors ergibt sich fiir den ein auf

48 Monate zeitlich begrenzter Sockelbetrag in Hohe von 471 Euro.

3.3 Untersuchte Szenarien

Insgesamt sind zur Abschatzung der Finanzwirkungen der Alternativen Ausgestaltung der

Pflegeversicherung drei Szenarien erforderlich:

Als Ausgangspunkt dient ein Szenario, dass den Status quo Uber Zeit fortschreibt. Hierdurch
kann berechnet werden, welche Effekte entstiinden, wenn alle Regelungen auf dem Stand
des Jahres 2018 fixiert wirden. Allerdings wird — abweichend vom rechtlichen Status quo —
eine lohn-, und keine inflationsindexierte Leistungsdynamisierung unterstellt. Da ebenfalls
einbezogen wird, dass die Pflegesatze — bei unverandertem Personaleinsatz — dieser Lohn-
entwicklung folgen, werden so die Eigenanteile des Status quo fortgeschrieben. Das derart
definiert Status quo-Szenario bildet einen Vergleichspunkt fiir alle anderen Szenarien und
Berechnungen, bezieht jedoch noch nicht die bereits absehbaren kostenwirksamen

Entwicklungen im Leistungsgeschehen mit ein.

Im Referenzszenario wird daher mit realitatsnadheren Annahmen gearbeitet, die die Notwen-

digkeit einer steigenden Entlohnung fiir Pflegekrafte und einen Personalaufwuchs in der pro-
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fessionellen Pflege einbezieht, die beide mit einer bedarfsgerechten Leistungszumessung
einhergehen werden. Es wird daher berechnet, welche finanziellen Effekte durch die
Umsetzung einer entsprechenden Personalsituation auf die Pflegebedurftigen zukamen.

Weitere Reformelemente werden hier noch nicht einbezogen.

Da es aus heutiger Sicht unrealistisch ist, dass alle Kosten, die mit einer bedarfsorientierten
Personalausstattung und -entlohnung entstehen, allein durch die Pflegebedirftigen getragen
werden konnen, wird im Reformszenario modelliert, wie und mit welchen Auswirkungen fur
die Pflegebediirftigen und die Beitragszahler die beiden zuvor skizzierten Reformelemente
umgesetzt werden kdnnen. Die finanziellen Auswirkungen dieser Reformszenarien kénnen
dann in Relation — vor allem zu den Basisszenarien — als differentiellen Effekte zwischen den
zu erwartenden Entwicklungen ohne und mit Finanzierungsreform interpretiert und beurteilt

werden.

3.3.1 Szenario Status quo

Unter Beibehaltung der aktuellen Ausgestaltung der Pflegeversicherung und der fiir das Jahr
2018 angesetzten Eigenanteile fur alle Hauptleistungsarten ergibt sich der reine Effekt, der
nur durch die demographische Entwicklung und die angenommenen lohnindexierten
Leistungssteigerungen entsteht. Hier zeigt sich, dass schon unter dieser unrealistischen Kon-
tinuitatsannahme eine deutliche Ausgabensteigerung der Pflegeversicherung entsteht. Fir
den ausgabendeckenden Beitragssatz bedeutet dies einen Anstieg von rund 3,1 Prozent im
Jahre 2020 auf gut 4,5 Prozent im Jahr 2045 (Abbildung 3). Bereits ohne eine
Berlicksichtigung der angekiindigten Mallnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen
in der Langzeitpflege, die sich besonders auf Erhohung der Personalmenge und eine
Angleichung des Lohnniveaus zwischen Akut- und Langzeitpflege beziehen, miisste also der
Beitragssatz zum Ausgabenausgleich in den nachsten 25 Jahren um etwa die Halfe

angehoben werden.
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Abbildung 3:  Beitragssatz- und Eigenanteilsentwicklung im Status quo

3.3.2 Referenzszenario

Zur Abschatzung einer realistischen Kostenentwicklung werden im Referenzszenario nun die
bereits beschriebenen Personalmengen- und Lohnsteigerungen innerhalb des aktuell
glltigen Teilleistungssystems der Pflegeversicherung zum Ansatz gebracht. Fir die
kombinierte Mengen- und Lohnsteigerung wurden dabei konservativ ein Steigerungsfaktor

von 35 % der Personalkosten angenommen.

Referenzszenario
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Abbildung 4: Beitragssatz- und Eigenanteilsentwicklung im
Referenzszenario

Abbildung 4 zeigt deutlich die Auswirkungen der angekiindigten Verbesserungen der Arbeits-

bedingungen auf die Pflegebedirftigen. Wahrend die Beitragssatzentwicklung identisch zum
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Verlauf im Status quo ist, werden alle Mehrkosten auf die privaten Eigenanteile der Pflege-
bedirftigen getragen. Bereits fiir das Ausgangsjahr 2020 entsteht hieraus — unter Annahme
einer identischen Leistungsmenge — gegeniiber dem Status quo eine durchschnittliche Mehr-
belastung fiir Bezieher ambulanter Sachleistungen in H6he von rund 660 Euro, also auf mehr
als den dreifachen Betrag. Eine in ihrer absoluten Hohe noch gréRere Steigerung erfahren
die Bezieher stationarer Sachleistungen mit einer Steigerung um rund 900 Euro. Bis zum Jahr
2045 erhohen sich diese Eigenanteile dann um weitere 160 Euro bzw. 400 Euro. Erkennbar
wird an dieser Stelle, dass unter den gegebenen Notwendigkeiten im Umgang mit dem
Pflegenotstand die Kostenbelastung der Pflegebediirftigen ohne Systemreform zu einer
weitgreifenden finanziellen Uberforderung und einer entsprechenden Erhéhung der

Sozialhilfeempfangeranteile fliihren wird.

3.3.3 Reformszenario

Hieran ansetzend wird nun im Reformszenario der in Abschnitt 2 entwickelte
Reformvorschlag umgesetzt und die entsprechende Kostenentwicklung aufgezeigt
(Abbildung 5). Festgeschrieben ist dabei der Sockelbetrag in Hohe von 471 Euro pro

Leistungsbezieher und Monat, dessen Berechnung in Abschnitt 3.2 erlautert wurde.

Reformszenario
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Abbildung 5:  Beitragssatz- und Eigenanteilsentwicklung im
Reformszenario

Grundlage fiir die Beitragssatzentwicklung ist die gleiche Personalkostenentwicklung, die
auch im Referenzszenario angenommen wurde, allerdings wurden die stationaren Fallkosten
um die Kosten der Medizinischen Behandlungspflege reduziert. Durch die Schaffung sekto-
renibergreifender Versorgungsstrukturen entstehen jedoch zusatzliche Mehrkosten fir die
Leistungen aus dem Bereich von Unterkunft und Verpflegung, die heute von den Pflege-

bediirftigen auBerhalb der pflegebedingten Kosten privat getragen werden, die durch die
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Neuordnung des Leistungsgeschehens aber in den pflegebedingten Teil verschoben werden.
Diese werden mit einem Pauschalbetrag von 100 Euro pro Monat und Pflegebediirftigen bei

Erbringung durch eine professionelle Pflegekraft abgeschatzt.

Zur Umsetzung der bedarfsgerechten Leistungsmengen unabhangig vom Ort der Leistungs-
erbringung werden die Fallkosten der stationdaren Vollversorgung wie vorstehend
beschrieben errechnet und als Basiswerte fiir alle Pflegebedirftigen verwendet. Es wird
jedoch nicht davon ausgegangen, dass nun alle Pflegebedirftigen durch professionelle
Pflegekrafte vollversorgt werden, sondern dass nach wie vor rein zivilgesellschaftliche
Arrangements und auch gemischte Laien /Profi-Mixe existieren. Dabei werden die
zivilgesellschaftlich erbrachten Pflegeleistungen tber das Pflegegeld 2.0 zu einem Satz von
40 % des Profipreises vergitet. Fur Personen, die nach heutiger Regelung in einem
stationdren Setting leben wiirden wird dabei ein Anteil von 0% zivilgesellschaftlicher
Leistungserbringung angesetzt, fir Personen, die heute rein privat versorgt wiirden, ein
Anteil zivilgesellschaftlicher Erbringung von 100 %. Fir Personen in gemischten
Pflegearrangements wird der Anteil der privaten Pflegeleistungen bei Kombi-
leistungsempfangern im Jahr 2018 in Hohe von 42,3 % weitergefuhrt. Im letzteren Fall kann
diese Setzung als sehr konservativ eingeschatzt werden, da das Inanspruchnahmeverhalten
im Zuge der letzten Reformen deutlich zeigt, dass auch bei Erhohungen der Leistungssatze
der Bezug von Profi-Leistungen eher konstant gehalten wird, wahrend die Auszahlung von

Pflegegeld ausgedehnt wurde.

Die Entwicklung des ausgabendeckenden Beitragssatzes zeigt, dass der Reformvorschlag
durch den Sockel-Spitze-Tausch mit bedarfsorientierten Leistungsmengen Mehrkosten
gegeniber dem Referenzszenario erzeugt, die nun durch die Pflegeversicherten zu tragen
sind. Dies fihrt in Ausgangsjahr 2020 zu einer Beitragssatzdifferenz von rund 0,6
Prozentpunkten gegeniiber dem Referenzszenario, die bis zum Jahr 2045 auf rund 1,1
Prozentpunkt anwachst. Die vollstdndige Absicherung gegeniiber dem Risiko der
Pflegebedirftigkeit ist also mit Mehrkosten verbunden, diese sind jedoch in einem Rahmen,
der nur wenig Gber friheren Abschatzungen etwa einer Vollversicherung liegen — die damals
aber den Kostensprung durch Personalmengen- und Lohnsteigerungen nicht in diesem

Umfang einbezogen haben.

4 MaBnahmen zur Begrenzung des Beitragssatzanstieges

Die Beitragssatzentwicklung des Reformszenarios, die fir das Jahr 2045 einen
kostendeckenden Beitragssatz von 5,6 % ausweist, kann nicht abschlieBend absolut beurteilt
werden. Es kdnnen jedoch — sollte eine normative Bewertung zu dem Schluss kommen, dass

der ausgewiesene Beitragssatz zu hoch sei — weitere Finanzierungselemente eingefiihrt

24



werden, welche die Sozialversicherung entlasten und zu solidarischeren Aufteilungen der
Pflegekosten auf die drei Kostentragergruppen Pflegebedirftige, Pflegeversicherte und
Steuerzahler genutzt werden konnen. Hierzu kdnnen im Wesentlichen zwei Optionen

genutzt werden.
Einbezug eines Steuerzuschusses

Unter den Sozialsystemen ist die Pflegeversicherung das System, das am starksten von den
Strukturverschiebungen im Zuge des demographischen Wandels betroffen ist. Gleichzeitig
stellt § 8 SGB XI explizit die Gemeinsame Verantwortung der gesamten Gesellschaft fir die
pflegerische Versorgung der Bevolkerung in den Vordergrund. Diese kann in einer
finanziellen Interpretation zur Rechtfertigung der Verwendung von Steuergeldern
herangezogen werden. Inwiefern eine Steuer(teil)finanzierung allerdings zur Sicherung der
Nachhaltigkeit des Sozialsystems geeignet ist, hangt von der Verbindlichkeit ihrer
Regelbindung ab. Nur eine hohe langfristige und dauerhafte Verbindlichkeit kann eine
Entkopplung von konjunkturellen Schwankungen sicherstellen und somit eine , Finanzierung

nach Kassenlage” verhindern.

Fir die nachstehenden Berechnung der Effekte eines Steuerzuschusses auf den Beitragssatz
der Pflegeversicherung wird ein Modell gewahlt, das die Hohe des Steuerzuschusses direkt
an die Entwicklung des Beitragssatzes bindet. Fir das Jahr 2020 wurde ein Steuerzuschuss in
Hohe von 10 % der Leistungsausgaben angesetzt, der flr das Jahr 2021 auf 12,5 % der
Leistungsausgaben erhoht wird. Danach erfolgt eine regelgebundene jahrliche
Dynamisierung, durch die der Steuerzuschuss des Vorjahres entsprechend der Entwicklung

des ausgabendeckenden Beitragssatzes ebenfalls im Vorjahr gesteigert wird.
Biirgerversicherung

Im zweiten Leitsatz seines Urteils vom 3. April 2001 zur Verfassungskonformitat einer obliga-
torischen privaten Pflegeversicherung hat der erste Senat des Bundesverfassungsgerichts die
Kompetenz des Gesetzgebers bestatigt, mit dem Pflegeversicherungsgesetz ,eine im Grund-
satz alle Blrger erfassende Volksversicherung” einzurichten (BVerfG 2001). Dabei habe der
Gesetzgeber ,eine Pflegevolksversicherung in der Gestalt zweier Versicherungszweige ge-
schaffen”, wobei er ,die einzelnen Gruppen dem einen oder anderen Versicherungszweig
sachgerecht und unter dem Gesichtspunkt einer ausgewogenen Lastenverteilung zuordnen”
durfte (BVerfG 2001: Rn. 92). Damit hat das Bundesverfassungsgericht den normativen MaR-
stab genannt, an dem Finanzierungsgerechtigkeit im Verhéltnis der beiden Versicherungs-
zweige zu bemessen ist: eine ,ausgewogene Lastenverteilung”. Diese ist insbesondere ange-
zeigt, da die weit Gberwiegende Zahl der Versicherten entweder der Sozialen Pflegeversiche-
rung (SPV) oder der Privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) zugewiesen wird, ohne diesbe-

ziglich ein Wahlrecht zu haben (Rothgang 2011). Werden Versicherte einem System
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zugewiesen und entstehen ihnen dadurch hdhere Finanzierungslasten, lasst sich flr diese
Besser- bzw. Schlechterstellung keine Uberzeugende Begriindung finden und es besteht
Reformbedarf (Rothgang 2010).

Tatsachlich wird diese ,ausgewogene Lastenverteilung” nicht realisiert. Das
Versicherungskollektiv der Privaten Pflegepflichtversicherung weist eine gilinstigere Alters-
und Geschlechterstruktur  auf, bei gleichzeitig  niedrigeren alters-  und
geschlechtsspezifischen Pflegepravalenzen. Bei gegebenem gleichen Leistungsrecht und
gleichen Begutachtungskriterien betragen die durchschnittlichen Leistungsausgaben der
Privatversicherten (bereits bei Hinzurechnung der Beihilfeleistungen) nur 40 % der

Leistungsausgaben der Sozialversicherten.

Da die Sozialversicherten zudem durchschnittlich nur ein halb so hohes Einkommen haben
wie die Privatversicherten, liegt der Beitragssatz zur Sozialen Pflegeversicherung beim
Vierfachen des Beitragssatzes, der notwendig ware, um die Privatversicherten in einer
eigenen Sozialversicherung nach gleichen Regeln abzusichern. Von einer ,ausgewogenen

Lastenverteilung” kann somit nicht die Rede sein (Rothgang / Domhoff 2019: 21).

Soll der normativen Vorgabe des Bundesverfassungsgerichts Rechnung getragen werden,
muss daher ein Finanzausgleich zwischen Privat- und Pflegeversicherung etabliert werden
wie er im Koalitionsvertrag 2005 bereits zwischen den damaligen Koalitionsparteien CDU,
CSU und SPD vereinbart war oder miissen diese bislang Privatversicherten in die
Sozialversicherung integriert werden, die so zu einem integrierten Versicherungssystem fir
die gesamte Bevolkerung weiterentwickelt wiirde. Eine solche integrierte Versicherung ist im
Bereich der Pflegeversicherung wesentlich leichter umsetzbar als in der
Krankenversicherung, da sich die Soziale Pflegeversicherung und die Private
Pflegepflichtversicherung in Bezug auf Pflegebedirftigkeitsbegriff, Leistungsrecht und

Vergltung der Leistungsanbieter nicht unterscheiden.

Fir die nachstehenden Berechnung des Effektes der Einflhrung einer Blrgerversicherung
wird auf die aktuellen Ergebnisse zur Pflegeburgerversicherung (Rothgang / Domhoff 2019)
zurlickgegriffen. Die Autoren weisen unter anderem die Beitragssatzdifferenzen aus, die
durch die Integration aller Versicherten in eine Sozialversicherung bei gleichzeitiger
Verbeitragung aller Einkommensarten und einer Anhebung der Bemessungsgrenze auf das
Niveau der Rentenversicherung entstehen wirden. Diese Ausgestaltung der
Sozialversicherung ware geeignet, den Beitragssatz im Jahr 2020 um 0,51 Beitragssatzpunkte
zu reduzieren. Dieser Wert steigt auf eine Reduktion um 0,60 Beitragssatzpunkte im Jahr
2045.
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Ergebnisse

In Abbildung 6 wird ausgewiesen, in welchem Umfang die vorstehend beschriebenen Mal3-
nahmen Steuerfinanzierung und Biirgerversicherung alleine und in Kombination Auswirkun-
gen auf den ausgabendeckenden Beitragssatz der Pflegeversicherung haben kénnen. Dabei
zeigt sich, dass der Steuerzuschuss und die Birgerversicherung alleine jeweils nahezu die
gleiche Wirkung haben. Sie reduzieren den Beitragssatz zu Beginn des
Betrachtungszeitraumes um rund 0,4 bzw. 0,5 Beitragssatzpunkte und zum Ende des
Betrachtungszeitraumes um jeweils 0,6 Beitragssatzpunkte. Damit kann jede der
EinzelmaRnahmen dazu eingesetzt werden, den Beitragssatz im Jahr 2045 auf fast genau 5 %
zu begrenzen. In Kombination kann eine Absenkung auf rund 4,4 % — somit fast genau auf
das Niveau des Referenzszenarios — erreicht werden. Im Falle des Steuerzuschusses sind
dabei jeweils Summen von rund 6,5 Mrd. € zum Start der regelgebundenen Dynamisierung
im Jahr 2022 erforderlich, die sich auf 9,8 Mrd. € bis 10,2 Mrd. € im Jahr 2045 erhohen.

Reformszenario mit verschiedenen MaRnahmen zur Begrenzung des Beitragssatzanstieges
(bei einem Sockel von 471 €)
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Abbildung 6:  Beitragssatzentwicklung nach dem Sockel-Spitze-Tausch
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5 Bewertung und Fazit

Der vorliegende Reformvorschlag zielt in einem Gesamtkonzept, das auf zwei Reformlinien

aufbaut, auf die Erreichung von vier Zieldimensionen ab:

Erstens soll eine laufende finanzielle Uberforderung der Pflegebediirftigen verhindert
werden und somit eine Absicherung gegen das Risiko zu hoher durchschnittliche
Pflegekosten pro Periode erreicht werden. Hierzu wird eine Umstellung des bisherigen
Teilleistungssystems mit einem vollstandigen Eigenanteil oberhalb der pauschalen
Leistungshohen mittels des Sockel-Spitze-Tauschs eingesetzt. Es entsteht somit eine
Begrenzung der monatlich privat zu zahlenden Eigenanteile an den pflegebedingten Kosten

auf einem Niveau, das mit einer durchschnittlichen Rente finanzierbar sein kann.

Zweitens soll eine Lebensstandardsicherung gegen das Risiko der Pflegebedirftigkeit herge-
stellt werden und somit verhindert werden, dass auch bei begrenzten periodischen Kosten
durch Langlebigkeit die Gefahr einer Verarmung besteht. Hierzu wird die Zahlung des Sockels
zeitlich begrenzt. Als Zahlungsdauer werden 4 Jahre vorgeschlagen. Durch die Begrenzung
des zweidimensionalen Kostenrisikos in beiden Dimensionen wird der Eigenanteil in seiner

maximalen Hohe begrenzt und somit versicher- oder ansparbar.

Drittens soll die Versorgung der Pflegebedirftigen auf die Erhaltung vorhandener
Fahigkeiten und die gezielte Unterstiitzung bei vorhandenen Beeintrachtigungen abzielen,
um so gesellschaftliche Teilhabe zu ermdoglichen. Hierzu gehort die Autonomie der
Pflegebediirftigen, selbst individuell angepasste Wohn- und Pflegesettings wahlen zu
konnen. Zu diesem Zweck wird das Leistungsgeschehen anhand der Trennlinie
Wohnen / Pflege neu organisiert, so dass eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung in
jedem Wohnsetting moglich wird. Hierdurch wird ein Raum fir die Entwicklung neuer und
innovativer Versorgungsstrukturen geschaffen, die sich starker an den Bedirfnissen der
Pflegebedirftigen als an den Grenzen einer ordnungsrechtlichen Zuordnung orientieren

kénnen.

Viertens soll sichergestellt werden, dass die Zivilgesellschaft unabhangig vom Wohnsetting
an der Pflege und Betreuung beteiligt bleiben kann, also auch dann, wenn Pflegebedirftige
starker institutionalisierte Formen der Pflege wahlen. Zum Einbezug und zur
Aufrechterhaltung dieser informellen Netzwerke wird das Pflegegeld reformiert. Das
Pflegegeld 2.0 setzt dann Anreize fir zivilgesellschaftliche Akteure, sich als kontinuierliche
und sichere Ressource in einem Pflegesetting zu verpflichten und dafiir eine garantierte

Qualifikation und geregelte finanzielle Verglitung zu erhalten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Reformvorschlag vollumfanglich dazu ge-

eignet ist, den in Abschnitt 1 aufgezeigten Reformbedarfen zu begegnen. Uber diese
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inhaltlichen Zielsetzungen hinaus zeigen die Modellrechnungen des Abschnitts 3, dass die
umfassenden Reformschritte auch finanzierbar sind. Die Beitragssatzsteigerung, die direkt
durch den Reformvorschlag verursacht werden, betragen anfangs knapp 0,6
Beitragssatzpunkte, zum Ende des Projektionszeitraumes rund 1,1 Beitragssatzpunkte. Diese
Steigerungen konnen als Reformkosten in Kauf genommen werden und Uber eine
entsprechende Beitragssatzanpassung gegenfinanziert werden. Oder sie kdnnen alternativ
sowohl durch den aufgezeigten Steuerzuschuss als auch durch die Einfihrung einer
Pflegebirgerversicherung mehr als halbiert werden. Letztlich ist in Kombination beider
MaBnahmen sogar der komplette Ausgleich der Mehrkosten gegeniiber dem

Referenzszenario moglich.
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