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Zusammenfassung: Zentrales Ziel der Pflegeversicherung war und ist, zu einer qualitativ guten pflegeri-
schen Versorgung im Alter beizutragen - auch unabhéngig von der individuellen familidren Situation und
angesichts demografischer und gesellschaftlicher Veranderungen. Wenn es darum geht, 20 Jahre nach
Einfiihrung der Gesetzlichen Pflegeversicherung ihre Erfolge vorldufig zu bewerten, scheiden sich aber die
Geister. Aus der Sicht der einen ist die Pflegeversicherung eine Erfolgsgeschichte fiir Pflegebeddirftige, ihre
Angehdérigen und die Pflege als professionelles Handlungsfeld. Aus Sicht anderer sind die Leistungen der
Pflegeversicherung zu gering und Qualitat und Arbeitsbedingungen in der Pflege unzureichend. Ziel des
Beitrags ist es, die bestehenden Mythen in der deutschen Pflegepolitik darzustellen, kritisch zu untersuchen
und mit empirischen Fakten zu konfrontieren, um so eine sachliche Bewertung der Reformoptionen fiir die
Gesetzliche Pflegeversicherung zu erlauben.

Summary: The main purpose of the German long-term care insurance was — and still is — to contribute to
an adequate supply with and a good quality of long-term care services for older people — regardless of their
individual family situation and in the light of demographic and societal changes. When seeking to prelimi-
narily assess the benefits 20 years after the introduction of the statutory long-term care insurance, opinions
tend to differ. From some people’s point of view the long-term care insurance is a success story for people in
need of care, their families and nursing as a profession. Others consider the capped benefits of the long-term
care insurance as insufficient and the quality and working conditions as inadequate. This article therefore
aims to describe the current “myths” in German long-term care politics, critically assess them and contrast
them with empirical facts that allow for a factbased appraisal of the various options for statutory long-term
care insurance reform.
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I Einleitung

Es war eine schwere Geburt: Nach rund 2o Jahren Diskussion, nach Vorlage unterschiedlichster
Losungskonzepte — die vom steuerfinanzierten Leistungsgesetz iiber eine obligatorische, kapi-
talgedeckte Privatversicherung bis zum letztlich erfolgreichen Sozialversicherungsmodell reich-
ten — und nach mehr als drei Jahren heftigen Streits in der damaligen Regierungskoalition vom
Gesetzgeber erst 1994 beschlossen, erblickte die soziale Pflegeversicherung 1995 schliefllich das
Licht der Welt (zum politischen Entscheidungsprozess Alber und Schélkopf 1999: 129 ff.). Be-
reits volljahrig, aber doch noch nicht ganz erwachsen, feiert sie 2015 ihren 20. Geburtstag. Es ist
also Zeit fiir Gliickwiinsche, aber auch fiir eine kritische Zwischenbilanz, zumal sich die Eltern
viel von diesem jiingsten Sprossling des deutschen Sozialversicherungssystems erhofft haben.

Die Lektiire der Begriindung des Gesetzentwurfs aus dem Jahr 1993 zeigt: Mit der Pflegeversi-
cherung sollte nicht weniger als , die Versorgung Pflegebediirftiger umfassend verbessert und
auf eine neue Grundlage gestellt werden“ (Deutscher Bundestag 1993: 2). Die neue Sozialversi-
cherung sollte zudem dazu beitragen, die aus der Pflegebediirftigkeit entstehenden Belastungen
zu mildern und bewirken, dass die tiberwiegende Zahl der Pflegebediirftigen nicht mehr auf
Sozialhilfe angewiesen ist. Zudem sollte die Pflegeversicherung wesentlich zum Aufbau und zur
Vorhaltung einer leistungsfihigen Pflegeinfrastruktur beitragen und die Qualitit und Humanitit
der Pflegeleistungen sowie die gesellschaftliche und materielle Anerkennung der Pflegeberufe
férdern. Um den Pflegebediirftigen moglichst lange das Verbleiben in der gewohnten hiuslichen
und familidren Umgebung zu ermdéglichen, sollten vorrangig Hilfen zur hiuslichen Pflege zur
Verfligung gestellt werden (Deutscher Bundestag 1993: 2—4).

Doch wenn es heute darum geht, 20 Jahre nach Einfithrung der sozialen Pflegeversicherung
ihre Erfolge im Lichte dieser Ziele vorliufig zu bewerten, scheiden sich die Geister (siehe zum
Beispiel Rothgang et al. 2014). Aus der Sicht der einen ist die Pflegeversicherung eine Erfolgs-
geschichte fiir Pflegebediirftige, ihre Angehérigen und die Pflege als professionelles Hand-
lungsfeld. Aus Sicht anderer sind die Leistungen der Pflegeversicherung zu gering und Qualitit
und Arbeitsbedingungen in der Pflege unzureichend. Wir wollen im Folgenden einige zentrale
Zieldimensionen der Pflegeversicherung priifen und analysieren, inwieweit die jeweiligen Ziele
erreicht oder verfehlt worden sind. Zudem soll der Frage nachgegangen werden, mit welchen
neuen Herausforderungen die Pflegeversicherung konfrontiert ist und wie sie unter Beriicksich-
tigung ihres gesellschaftlichen und finanziellen Rahmens weiter entwickelt werden kann.

2 Pflegeversicherung und Sozialhilfe

Vor Einftihrung der Pflegeversicherung war ein grofier Teil der pflegebediirftigen Menschen
auf Sozialhilfe angewiesen, vor allem, wenn es darum ging, die hohen Kosten stationirer Pflege
zu tragen: Rund zwei Drittel aller stationdr Gepflegten benétigten zu Beginn der goer Jahre
erganzende Hilfe zur Pflege, weil sie nicht in der Lage waren, die Kosten vollstindig aus eigener
Tasche zu bezahlen. Bis Mitte der goer Jahre sind die Ausgaben dieser Sozialhilfeleistung stetig
gestiegen, zwischen 1975 und 1993 haben sie sich vervierfacht. Damit ging eine empfindliche
Belastung der kommunalen Haushalte einher. So beanspruchte die Hilfe zur Pflege noch 1970
etwa zwei Prozent der kommunalen Budgetmittel, 199o aber bereits rund fiinf Prozent (Schmihl
1993). Mit der Einfithrung der Pflegeversicherung sollten daher méglichst viele Betroffene aus
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pflegebedingter Abhingigkeit von Sozialhilfe herausgefiithrt und dabei gleichzeitig die Sozialhil-
fetridger finanziell entlastet werden.

Diese Ziele wurden erreicht; die Pflegeversicherung wirkt bis heute spiirbar entlastend: Belief
sich die Zahl der Empfinger von Hilfe zur Pflege im Jahr 1993 noch auf etwa 660 000, so ging
sie bis 1998 auf rund 290 ooo zuriick. Seither ist sie zwar wieder gestiegen, liegt jedoch mit
etwa 420 0oo noch immer um ein Drittel niedriger als zu Beginn der goer Jahre (Statistisches
Bundesamt 2014). Entsprechend profitieren auch die Sozialhilfetrager nach wie vor deutlich von
der Pflegeversicherung. Im Jahr 1994, dem letzten Jahr vor ihrer Einfithrung, gaben die Sozial-
hilfetrager fiir die Hilfe zur Pflege 9,06 Milliarden Euro aus. Mit Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung sank dieser Betrag kontinuierlich auf 3, 72 Milliarden Euro im Jahr 2012. Im Vergleich zum
letzten Jahr vor Einfithrung der neuen Sozialversicherung belaufen sich die Minderausgaben der
Sozialhilfetrager damit immer noch auf 5,34 Milliarden Euro pro Jahr.

In den letzten Jahren sind die Ausgaben der Hilfe zur Pflege zudem nicht schneller als die Aus-
gaben der Pflegeversicherung gestiegen. Im Gesamtzeitraum von 2000 (dem Jahr mit den nied-
rigsten Ausgaben nach Einfithrung der Pflegeversicherung) bis 2012 stiegen die Ausgaben der
Pflegeversicherung sogar um 38 Prozent — im Vergleich zu 29 Prozent bei den Ausgaben der
Hilfe zur Pflege. Die Ausgaben fiir die Hilfe zur Pflege machen seit Jahren unverdndert knapp
zwei Prozent der Gesamtausgaben der Kommunen aus.

Im Ergebnis bleibt daher festzustellen, dass die Pflegeversicherung auch heute noch zu einer
spiirbaren Entlastung der Sozialhilfetrager beitrdgt. Auch liegt die Zahl derer, die aufgrund von
Pflegebediirftigkeit auf die Sozialhilfe angewiesen sind, trotz eines erheblichen Anstiegs der Zahl
der Pflegebediirftigen seit Mitte der goer Jahre weiter deutlich unter dem Stand, der in den letz-
ten Jahren vor Einfithrung der Pflegeversicherung erreicht worden war. Den erneuten Anstieg
der Zahl der Sozialhilfebediirftigen — wenn auch auf niedrigerem Niveau — hat die Pflegeversiche-
rung bislang allerdings nicht stoppen kénnen. Das unterstreicht zum einen die Notwendigkeit,
die Leistungsbetridge im Sozialgesetzbuch (SGB) XI kiinftig zu dynamisieren.

Zum anderen wirft dies aber auch die Frage auf, in welchem Umfang Linder und Kommunen
die Vorgabe des Paragrafen 9 SGB XI umgesetzt haben — also die Forderung des Gesetzgebers,
jene deutlichen Einsparungen, die den Tridgern der Sozialhilfe durch die Einfithrung der Pfle-
geversicherung entstanden sind, zur finanziellen Férderung der Investitionskosten der Pflege-
einrichtungen einzusetzen. Denn: Werden Investitionskosten von der 6ffentlichen Hand nicht
vorfinanziert, verteuern sie spiter die von den Pflegebediirftigen — und damit eben gegebenen-
falls ergdnzend von der Sozialhilfe — zu entrichtenden Heimentgelte. Dass die Linder — zum
Teil nach einem deutlichen Anstieg der Investitionskostenférderung zu Beginn der goer Jahre
(detailliert Schélkopf 2002: 39) — nach Einfithrung der Pflegeversicherung meist genau das Ge-
genteil unternommen und die Investitionskostenforderung beschnitten oder ganz abgeschafft
haben (Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1997: 43, Bundesministerium fiir
Gesundheit 2011), hat daher zweifellos einen wesentlichen Beitrag zum (Wieder-)Anstieg der
Empfingerzahlen bei der Hilfe zur Pflege geleistet.
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3 Pflegerische Infrastruktur, Pflegekrifte und Fachkraftesicherung

Die Gesetzliche Pflegeversicherung hat seit ihrer Einfiihrung zweifellos maf3geblich zur Ver-
besserung der Versorgung pflegebediirftiger Menschen und zur Unterstiitzung pflegender An-
gehoriger beigetragen. Zwar ist das Angebot — zum Beispiel gemessen an der Zahl der Plitze
in stationdren Einrichtungen oder am Personal in ambulanten Pflegediensten — auch schon in
den Jahrzehnten vor der Einfithrung der Pflegeversicherung stetig gewachsen, vor allem weil die
Bundeslinder den Aufbau von Sozialstationen sowie den Bau und die Modernisierung von Alten-
und Pflegeheimen aus ihren Landeshaushalten unterstiitzten; auch wurden die Personalschliis-
sel in den Heimen tiber die Jahre verbessert (zum Beispiel Scholkopf 1998, 2002). Gleichwohl
wurde damals von verschiedener Seite zu Recht konstatiert, dass dem wachsenden Bedarf nach
organisierten Pflegeleistungen kein ausreichendes Hilfeangebot gegentiberstehe (zum Beispiel
Alber 1990, Schulz-Nieswandt 1990).

Mit Einfithrung der Pflegeversicherung hat die Expansion der Pflegedienste spiirbar Fahrt auf-
genommen: Seit Ende der goer Jahre wurde die Zahl der verfiigbaren Plitze in der stationdren
Pflege um mebhr als ein Drittel erhoht. Die Zahl der Beschiftigten bei den ambulanten Pflege-
diensten ist allein zwischen 1999 und 2011 um rund 107 coo Personen und damit um 58 Pro-
zent angewachsen, die Zahl der Beschiftigten in stationdren Pflegeeinrichtungen im gleichen
Zeitraum um 220 ooo und damit um 52 Prozent. Obwohl gleichzeitig auch die Zahl der Pflege-
bedtirftigen gestiegen ist, hat sich damit die ,rechnerische Betreuungsrelation“ — gemessen als
zu versorgende pflegebediirftige Sachleistungsempfinger je Vollzeitbeschiftigten — im Zeitraum
2003 bis 2011 im ambulanten Bereich von 3,33 auf 2,98 und im stationiren Bereich von 1,65 auf
1,55 verbessert. Dariiber hinaus hat der Bundesgesetzgeber durch Einfiihrung und — mit dem
zum I. Januar 2015 in Kraft getretenen Ersten Pflegestirkungsgesetz — deutlichen Ausbau der
Moglichkeit zur Einstellung zusitzlicher Betreuungskrifte nach Paragraf 87b SGB XI zu einer
spiirbaren Entlastung des Alltags in den Pflegeheimen beigetragen.

Ob dies alles aber ausreicht, um dem Bedarf insgesamt und auch im Einzelfall Rechnung zu tra-
gen, wird freilich weiter Gegenstand fachlicher und politischer Diskussionen bleiben. Wohl nicht
ohne Grund wurden die auf Basis der Vorgaben in Paragraf 75 SGB XI in den Rahmenvertrigen
zu vereinbarenden Personalrichtwerte fiir die Pflegeheime zuletzt in einigen Bundeslindern
merklich verbessert. Nicht selten gelten hier aber noch heute Werte, die mehr als zehn Jahre alt
sind. Zudem variieren die Richtwerte erheblich zwischen den Bundeslindern: Umgerechnet
auf eine Einrichtung mit 100 Plitzen bei einer Pflegestufenverteilung nach Bundesdurchschnitt
ergeben sich nach aktuellen Ubersichten abhingig vom jeweiligen Bundesland zwischen 31 und
41 Stellen (zum Beispiel bpa 2014). Es ist nachvollziehbar, wenn Kritiker die Frage aufwerfen,
inwieweit eine Varianz von rund 30 Prozent in einem fiir die Pflegebediirftigen doch entschei-
denden Aspekt bei ansonsten gleichen Rahmenbedingungen fachlich tiberhaupt legitimierbar
ist. Und es reizt dazu, die Ursachen dieser Varianz zu analysieren und in den Bundeslindern
besonders kritisch nachzuhaken, wo — ausgehend zumindest vom Bundesdurchschnitt — eigent-
lich noch deutlicher Nachholbedarf bestiinde.

Dann stellt sich allerdings die Frage, wie dieser Nachholbedarf gedeckt werden kénnte —in einer
Situation, in der die Einrichtungen beziehungsweise ihre Verbande zunehmend dariiber Klage
fithren, dass sie ausgebildete Pflegekrifte oft nur noch schwer finden und der Fachkrifteengpass
in diesem Bereich auch von der Bundesagentur fiir Arbeit bestitigt wird (Bundesagentur fiir
Arbeit 2014). Als Ursache fiir diesen Personalmangel wird hiufig eine angeblich fehlende Attrak-
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Kasten 1

Verdienste und Arbeitskosten von Arbeitnehmern in der amtlichen Statistik

Das Statistische Bundesamt veroffentlicht regelmaBig Zahlen zu den Verdiensten und Arbeitskosten von
Arbeitnehmemn. Die Gliederung erfolgt nach Wirtschaftszweigen - nicht nach einzelnen Berufen -, es
gibt aber eine Unterteilung nach sogenannten Leistungsgruppen: Leistungsgruppe 1: ,Arbeitnehmer in
leitender Stellung”, in der Regel mit Hochschulstudium, Leistungsgruppe 2: ,Herausgehobene Fachkraf-
te", das heillt Arbeitnehmer mit abgeschlossener Berufsausbildung, mehrjahriger Berufserfahrung und
speziellen Fachkenntnissen, Leistungsgruppe 3: ,Fachkrafte”, das heit Arbeitnehmer mit abgeschlos-
sener Berufsausbildung zum Teil mit Berufserfahrung, Leistungsgruppe 4: ,Angelernte Arbeitnehmer”,
Leistungsgruppe 5: ,Ungelernte Arbeitnehmer”. Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes werden von
anderen unverdachtigen Quellen trotz anderer Abgrenzung und Erhebung in der Tendenz bestatigt, so
zum Beispiel durch das Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (Pilger und Jahn 2013).

tivitdt der Arbeit in der Pflege angefiihrt, die sich vor allem in einer unzureichenden Vergiitung
und unhaltbaren Arbeitsbedingungen dufsere. Wenn dem so wire, hitte die Pflegeversicherung
eines ihrer Ziele deutlich verfehlt.

Ohne Zweifel ist die Arbeit in der Pflege anstrengend, und es gibt sicherlich etliche Berufe,
die durch eine bessere Bezahlung gekennzeichnet sind. Doch lohnt es sich auch hier, zunichst
auf die Empirie zu schauen, bevor die Klage vom ,Pflegenotstand“ gefithrt wird. Diese Empirie
zeigt: Die Zahl der Beschiftigten in der Altenpflege hat in den letzten Jahren regelmifRig zu- und
nicht abgenommen. Das ist sicher kein Indiz fiir eine mangelnde Attraktivitit des Berufes. Auch
stellt sich die durchschnittliche Bezahlung von Pflegekriften in der Altenpflege besser dar, als es
zum Beispiel Zahlen vermuten lassen, die von der Gewerkschaft Ver.di hdufig angefiihrt werden
(Bispinck et al. 2012). So verdienten abhingig Beschiftigte in Pflegeheimen in Leistungsgrup-
pe 2 im Jahr 2012 im Durchschnitt 3490 Euro monatlich, 277677 Euro in der Leistungsgruppe 3
und in Leistungsgruppe 4 noch 2 119 Euro (jeweils Bruttomonatsverdienste inklusive Sonderzah-
lungen) (Statistisches Bundesamt 2013). Insgesamt sind die auf dieser Datenbasis ermittelten
Verdienste von Fachkriften in der stationdren Altenpflege damit zwar geringfiigig niedriger als
etwa im Baugewerbe, aber deutlich héher als zum Beispiel in der Gastronomie. Einschrinkend
ist allerdings festzuhalten, dass eine aktuell im Auftrag des Pflegebevollmichtigten erstellte Stu-
die des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung auf Basis der Beschiftigungsstatistik der
Bundesagentur fiir Arbeit zu niedrigeren durchschnittlichen Monatslohnen in der Altenpflege
kommt. Im Median beliefen sich demnach die entsprechenden Einkiinfte vollzeitbeschiftigter
Fachkrifte in der Altenpflege im Jahr 2013 auf 2568 Euro monatlich — mit linderspezifisch star-
ken Ausschligen nach oben beziehungsweise unten (Bogai et al. 2015) (Kasten 1).

In der 6ffentlichen Diskussion findet sich, begriindet mit Ergebnissen ilterer, jedoch methodisch
unzureichender Studien, auch immer wieder die These, der Berufsverbleib in der Altenpflege sei
sehr kurz, viele Pflegekrifte verlieflen den Beruf schon nach wenigen Jahren wieder (siehe hierzu
Joost 2010). Das Institut fiir Wirtschaft, Arbeit und Kultur (2009) hat jedoch gezeigt, dass die
Berufsverldufe von Altenpflegerinnen und Altenpflegern sehr viel linger sind als vielfach ange-
nommen: Die Berufsverldufe von entsprechenden Fachkriften, die 25 bis 29 Jahre vor dem Stich-
tag 31.12.2004 in den Beruf eingestiegen sind, erstreckten sich zum Stichtag im Durchschnitt
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auf iiber 19 Jahre (inklusive zum Beispiel familienbedingter Unterbrechungszeiten). Ahnliche
Trends zeigten sich bei Altenpflegekriften, deren Ausbildungsabschliisse noch nicht so lange
zuriicklagen. Der durchschnittliche Berufsverbleib ist damit in der Altenpflege nicht kiirzer als
der Berufsverbleib in anderen, vergleichbaren Frauenberufen (Joost 2010: §).

Die Zahlen deuten an, dass es so schlecht um die Arbeit in der Altenpflege wohl doch nicht be-
stellt ist. Sie sollen aber nicht verdridngen, dass die Arbeit in der Altenpflege aufreibend ist und
fiir eine gute Versorgung und Pflege bereits heute dringend mehr Fachkrifte erforderlich sind
—und in der Zukunft wird dieser Bedarf angesichts der Folgen der demografischen Entwicklung
weiter steigen. Es sind also Mafsnahmen zur Gewinnung neuer Fachkrifte erforderlich. Dabei
kommt aber nicht nur dem Gesetzgeber Bedeutung zu, denn die Sicherstellung guter Arbeits-
bedingungen in der Pflege liegt in der Verantwortung aller Beteiligten. Gerade die Arbeitgeber
in der Pflege haben einen entscheidenden Einfluss auf die Attraktivitit der Pflegeberufe, so zum
Beispiel durch gutes Personalmanagement, betriebliche Gesundheitsférderung und durch eine
angemessene Entlohnung. Fiir die Pflegeeinrichtungen gibt es hier — spitestens — seit Inkrafttre-
ten des Ersten Pflegestirkungsgesetzes keinen Grund mehr, unter Tarif zu bezahlen, denn der
Gesetzgeber hat durch Anderung der Paragrafen 84 und 8¢9 SGB X1 den rechtlichen Rahmen fiir
eine Refinanzierung der entsprechenden Kosten geschaffen.

Erginzt wird dies durch weitere Mafinahmen auf Bundesebene: So soll die im Dezember 2012
von Bundesregierung, Lindern und einschldgigen Verbanden beschlossene Ausbildungs- und
Qualifizierungsoffensive Altenpflege zum Beispiel dazu beitragen, die Zahl der Ausbildungs-
pltze in den Jahren 2013 bis 2015 um jahrlich zehn Prozent zu steigern.” Wihrend im ersten
Jahr der Offensive noch keine Steigerung der Ausbildungszahlen gegeniiber dem Referenzjahr
2010/11 erreicht werden konnte, haben die vereinbarten Mafnahmen im Schuljahr 2013/14
deutliche Wirkung gezeigt: Mit bundesweit 26 740 Eintritten in eine (verkiirzte) Altenpflegeaus-
bildung wurde ein neuer Spitzenwert erreicht und die im Rahmen der Offensive vereinbarte
Steigerungsrate mit 14,2 Prozent deutlich tibertroffen (Bundesministerium fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend 2014). Weiter in Arbeit ist zudem die Neuregelung der Berufsausbil-
dung in der Kranken- und Altenpflege, die aus insgesamt drei Berufsausbildungen ein modernes
System schaffen soll. Besonders wichtig zur Verbesserung des Arbeitsalltags von Pflegekriften
ist schliellich der Abbau von tiberfliissiger Biirokratie. Deswegen unterstiitzt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit Maffnahmen zur Entbiirokratisierung in der Pflege, insbesondere in
der Pflegedokumentation. Das Konzept einer deutlich verschlankten Pflegedokumentation liegt
mittlerweile vor; es geht nun darum, dieses Konzept in der Fliche umzusetzen.? Insgesamt be-
fasst sich damit ein ganzes Biindel von Mafinahmen und Initiativen auf Bundesebene mit der
Steigerung der Attraktivitit der Arbeit in der Altenpflege. Begleitet wird dies durch zahlreiche
Maflnahmen der Liander und vor Ort.3 Von einer Vernachlissigung der Altenpflege als Beruf wird
man vor diesem Hintergrund nicht sprechen kénnen.

1 Néheres dazu unter www.altenpflegeausbildung.net/ausbildungsoffensive.htm|

2 Naheres dazu unter www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads,/E/Entbuerokratisierung/Abschlussbericht_und_Anlagen__
fin20140415_sicher.pdf

3 Naheres dazu unter www.altenpflegeausbildung.net/startseite/studien-kampagnen-und-projekte/kampagnen,/buendnisse-und-
massnahmenpakete.html
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4 Die Pflegeversicherung als Teilleistungssystem - Warum keine
Vollkostenversicherung?

Die Pflegeversicherung ist von Anfang an insofern der Kritik ausgesetzt gewesen, dass ihre Leis-
tungen den pflegebedingten Bedarf nur unzureichend abdecken wiirden. Wer solche Kritik iibt,
sollte jedoch zunichst bedenken, dass mit ihr hierzulande erstmals eine solidarisch finanzierte
Absicherung des Pflegerisikos fiir die gesamte Bevolkerung eingefithrt worden ist. Vorher wa-
ren Pflegebediirftige und gegebenenfalls ihre Angehdérigen gezwungen, ausschlieflich eigenes
Einkommen und Vermogen zur Sicherstellung der Pflege einzusetzen oder bei Beduirftigkeit
erginzend Sozialhilfe in Anspruch nehmen zu miissen.

Richtig ist, dass die Pflegeversicherung von ihrer Konzeption her nur als Grundsicherung ge-
dacht ist, die mit ihren in der Hohe begrenzten Leistungen dazu beitragen soll, die pflegebeding-
ten Kosten abzudecken. Die Leistungen sind darauf ausgerichtet, insbesondere bei der hiusli-
chen Pflege die familidre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung
zu erginzen. Die Pflegeversicherung deckt folglich gezielt nicht alle mit der Pflege zusammen-
hingenden Kosten ab. Auch wenn es immer wieder politische Auseinandersetzungen tiber die
Angemessenheit der Leistungen gibt und die meisten Leistungsbetrige der Pflegeversicherung
jedenfalls seit 2008 sukzessive, aber spiirbar erhoht und auf neue Personenkreise, insbesonde-
re Demenzkranke, ausgeweitet worden sind, wollen doch alle maf3geblichen politischen Krifte
weiterhin grundsitzlich am Teilleistungscharakter dieses Systems festhalten. Eine Analyse der
jungeren pflegepolitischen Forderungen — ausgewertet wurden die jeweiligen Wahlprogramme
zur Bundestagswahl 2013 — der Parteien CDU/CSU, SPD, Die LINKE, Biindnisgo/DIE GRU-
NEN sowie FDP (jeweils im Internetauftritt der Parteien abrufbar) zeigt, dass nur die LINKE
~perspektivisch” eine Vollversicherung anstrebt. Dahinter steht — belegt auch durch ausldndische
Erfahrungen (so ist die beziiglich des Personenkreises deutlich umfassendere und beziiglich
des Leistungsumfangs deutlich generésere niederlindische Pflegeversicherung in den letzten
Jahren unter starken Einspardruck geraten) — die Uberlegung, dass eine den jeweiligen Pflege-
bedarf vollstindig deckende Sozialversicherung weder dauerhaft finanzierbar noch sozial gerecht
wire — denn dann wiirde sich die Pflegeversicherung faktisch zu einem Sicherungssystem fiir
Einkommensstarke und Vermégende wandeln.

Eine Umwandlung der Pflegeversicherung in eine Vollkostenversicherung — wie zum Beispiel
von Liingen (2012) in einem Gutachten fiir die Gewerkschaft Ver.di zu den finanziellen Auswir-
kungen einer Vollkostenversicherung dargestellt — st6£3t jedoch auch auf andere Bedenken: Denn
die logische Voraussetzung fiir jede ,Vollkostenversicherung* ist, dass der ,volle“, notwendige
Bedarf an Pflege- und Betreuungsleistungen, der finanziert werden soll, bekannt ist. Doch wie
konnte dieser ermittelt werden?

Zum Vergleich bietet sich die Vollkostenversicherung der Gesetzlichen Krankenversicherung
an: Dort werden grundsitzlich nur diejenigen Leistungen aus dem gesetzlichen Leistungska-
talog finanziert, die bedarfsgerecht sind, nimlich medizinisch notwendig, ausreichend, zweck-
miflig und wirtschaftlich (Paragraf 12 SGB V — Wirtschaftlichkeitsgebot). Ob dies der Fall ist,
wird fiir viele Leistungsbereiche in einem ersten Schritt in den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) abstrakt-generell, das heifst auf alle Versicherten beziehungsweise
alle Versicherten mit vergleichbaren Bedarfslagen bezogen, konkretisiert (Paragraf 92 SGB V).
Fiir die Frage, ob und in welchem Umfang ein individueller Leistungsanspruch besteht, ist in
einem zweiten Schritt eine umfassende Einzelfallbetrachtung durch einen Arzt erforderlich, der

Vierteljahrshefte zur Wirtschaftsforschung | DIW Berlin | 83.Jahrgang | 04.2014

27



28

20 Jahre Gesetzliche Pflegeversicherung - Mythen und Fakten

— in Abstimmung mit dem Versicherten — Art, Inhalt und Umfang des medizinisch notwendi-
gen Bedarfs an finanzierten Leistungen festlegt, soweit es hierfiir nicht bereits Vorgaben aus
G-BA-Richtlinien gibt. Ebenfalls ein Vollkostensystem ist die Sozialhilfe, hier die Hilfe zur Pfle-
ge (Paragrafen 61 ff. SGB XII). Denn auch in der Sozialhilfe ist der angemessene Bedarf nach
der Besonderheit des Einzelfalls (Paragraf 9 SGB XII) zu leisten. Damit ist nicht gemeint, dass
jedem subjektiven Bediirfnis entsprochen wird, sondern es wird seitens des Sozialhilfetrigers
festgestellt, ob ein normativer Bedarf vorliegt — also das, was das Gesetz als Bedarf definiert.
Diese Bedarfsdefinition ist allerdings gegenwirtig jenseits der pauschalen Bezugnahme auf den
Leistungsrahmen der Pflegeversicherung wenig konkretisiert.

In der Pflegeversicherung erfolgt gegenwirtig keine Vollfinanzierung des individuell notwendi-
gen pflegerischen Bedarfs an professionellen Leistungen, da die Pflegeversicherung als Teilkos-
tensystem einen Zuschuss zu den Pflegekosten und keine Vollabsicherung gewéhrt. Durch die
Staffelung in drei Pflegestufen, erginzt durch zusitzliche Leistungen fiir Personen mit erheblich
eingeschrinkter Alltagskompetenz und die verschiedenen zusitzlichen Leistungsangebote fiir
Pflegebediirftige in der ambulanten Versorgung sind hier dennoch individuelle Versorgungsar-
rangements mit tatsichlich sehr unterschiedlichen Leistungsbetragen méglich.

Fiir ein Vollkostensystem wire demgegentiiber ein Verfahren zur Bestimmung des notwendigen
pflegerischen Bedarfs erforderlich. Die Pflegeversicherung enthilt jedoch tiberwiegend Sachleis-
tungsanspriiche, mit denen Dienstleistungen professioneller Pflegeanbieter finanziert werden.
Der ,pflegerisch notwendige Bedarf“ miisste daher konsequenterweise die aus pflegewissen-
schaftlicher Sicht erforderlichen Inhalte, Qualitit, Hiufigkeit und Dauer professioneller pfle-
gerischer Dienstleistungen beschreiben. Um einen oder mehrere bedarfsentsprechende Sach-
leistungsbetrige festzulegen, miissten entweder die im Einzelfall erforderlichen pflegerischen
Titigkeiten oder — als zweitbeste Losung — durch empirische Studien méglichst genaue Werte fiir
durchschnittlich erforderliche pflegerische Tatigkeiten ermittelt und voll finanziert werden. Die
Einzelfallermittlung, die wegen Verdnderungen des Gesundheitszustands zudem haufig wieder-
holt werden miisste, wire jedoch sehr aufwindig und ihr stehen, wie auch der Ermittlung von
Durchschnittswerten, nennenswerte methodische Schwierigkeiten entgegen: Die im Einzelfall
erforderlichen pflegerischen und betreuenden Tatigkeiten sind nicht nur vom Krankheitsbild be-
ziehungsweise der Behinderung, sondern auch zum Beispiel von der Wohnsituation, dem Maf3
der Unterstiitzung durch Angehérige und personlichen Priferenzen abhingig und schwanken
im Zeitverlauf (Expertenbeirat 2013). Dadurch ergeben sich fiir das gleiche Krankheitsbild be-
ziehungsweise die gleiche Behinderung hiufig unterschiedliche Bedarfe an pflegerischen und
betreuenden Titigkeiten. Anders als medizinische Tatigkeiten sind pflegerische und betreuende
Titigkeiten zudem inhaltlich oft nicht leicht abgrenzbar; sie tiberschneiden sich mit anderen
Alltagshandlungen, zum Beispiel, wenn ein Pflegebediirftiger beaufsichtigt oder angeleitet wird
(Bartholomeyczik 2007). Zum anderen werden Tatigkeiten hiufig unterbrochen, was insbeson-
dere eine empirische Messung erschwert (Bartholomeyczik 2007) (Kasten 2).

Das bestehende Teilkostensystem ist daher aus methodischen Griinden, wegen der Administ-
rierbarkeit des Begutachtungs- und Leistungssystems sowie der besseren Handhabbarkeit und
Flexibilitit fiir die Betroffenen sinnvoll.

Auch soweit mit einer Vollkostenversicherung erreicht werden soll, dass der Anteil der Emp-

fanger der Hilfe zur Pflege bei den Pflegeversicherten noch weiter sinkt, ist eine Vollkostenver-
sicherung nicht der effektivste Weg. Denn zielgerichtete Leistungsverbesserungen in den Be-
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Kasten 2

Neues Begutachtungsassessment und notwendiger Bedarf

Auch nach Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des Neuen Begutachtungsassess-
ments (NBA) wird in der Pflegeversicherung keine individuelle Ermittlung und Vollfinanzierung des
jeweils notwendigen Bedarfs erfolgen: Denn bei den zukiinftig fiinf Pflegegraden korrespondiert zwar
der Anstieg der fiir die Einstufung relevanten Punkte grundsatzlich mit dem Anstieg des AusmaRes der
(verbliebenen) Selbstandigkeit und der daraus resultierenden Abhangigkeit von personeller Hilfe. Dabei
werden jedoch auf der Basis einer fachlichen Bewertungsmatrix mit vielen Einzelkriterien fiinf in der
Schwere ihrer Beeintrachtigung vergleichbare Gruppen von Pflegebediirftigen gebildet. Die Einstufung
erfolgt durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen anhand einzelner Fragen in sechs pflegere-
levanten Themenbereichen (zum Beispiel der Selbstversorgung, der Kommunikation oder der Mobilitat
im Alltag) mithilfe einer Vierer-Skalierung (von vollstandig selbstandig bis vollstandig unselbstandig).
Teilweise wird auch die Haufigkeit von notwendigen Unterstiitzungshandlungen ermittelt.

Daher bestehen bei einem konkreten Aspekt von Pflegebediirftigkeit zwar vielfaltige Zusammenhénge
zwischen dem MaR der Selbstandigkeit und dem individuell notwendigen Unterstiitzungsbedarf; eine
individuelle Ermittlung dieses Bedarfs erfolgt jedoch erst mit der Pflegeplanung. Anders als beim
gegenwartigen Begutachtungsverfahren erfolgt die Begutachtung zudem unabhéngig vom Wohnumfeld
(zum Beispiel ist die Fahigkeit zum Treppensteigen zu erheben, auch wenn die konkrete Wohnung keine
Treppe hat).

Die aus einer Einschrankung der Selbstandigkeit typischerweise resultierenden pflegerischen Bedarfe
sind daher in die Gewichtung der einzelnen Teile des Begutachtungsinstruments eingeflossen und

die einzelnen Aspekte von Pflegebediirftigkeit werden zukiinftig umfassender und differenzierter als
bisher erhoben. Gleichwohl wird auch das neue Begutachtungsverfahren dem Zweck dienen, rund 2,6
Millionen Pflegebediirftige in (nur) fiinf Pflegegrade einzustufen. Der notwendige Bedarf wird also auch
zukiinftig in der Pflegeversicherung nicht individuell ermittelt und ist daher auch nicht zu beziffern.

reichen, in denen Sozialhilfeausgaben vorrangig anfallen, kénnen diese senken, ohne dass der
Beitragssatz itbermifiig erhoht werden muss und ohne dass eine aufwindig zu administrierende
individuelle Bedarfsermittlung erfolgt. So wire aufgrund der Abschitzung der Mehrausgaben ei-
nes Vollkostensystems durch Liingen (2012) hierfiir eine Beitragssatzsteigerung von etwa einem
Prozentpunkt erforderlich.

Der Schutz von einzelnen, durch Pflegebediirftigkeit finanziell unzumutbar belasteten Pflege-
bediirftigen bleibt in unserem Sozialsystem durch die Sozialhilfe gewihrleistet. Gerade bei den
von Kritikern als Beleg fiir vermeintlich unzureichende Leistungshohen der Pflegeversicherung
zitierten Eigenanteilen im stationiren Bereich wird oft verkannt, dass diese nur zum Teil aus den
Kosten fiir iber die gesetzlichen Hochstbetridge hinausgehende pflegebedingte Aufwendungen
resultieren. Zu einem wesentlichen Teil bestehen die Eigenanteile aus den Entgelten fiir Unter-
kunft und Verpflegung, die von den Pflegebediirftigen selbst zu tragen sind. Von den Pflegesit-
zen im engeren Sinne tragt die Pflegeversicherung im Durchschnitt je nach Pflegestufe zwischen
68 Prozent und 775 Prozent, also den weitaus grofieren Teil.

Die Erginzung der Leistungen der Pflegeversicherung durch die Sozialhilfe in Einzelfillen, ins-
besondere bei einem besonders hohen Pflegebedarf, entspricht unserem bewihrten System der
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sozialen Sicherheit, das zwischen Einzelfall- und Kollektivabsicherung unter Beriicksichtigung
der Kosteneffizienz abwigen muss.

5 Ambulant vor stationir - Ein neuer Blick auf ein altes Thema

Entsprechend den in vielen Studien geduflerten Wiinschen der grofen Mehrheit der Pflege-
bediirftigen nach einer Versorgung in der eigenen Hiuslichkeit (zum Beispiel Korber-Stiftung
2012) wurde vom Gesetzgeber im Pflege-Versicherungsgesetz der sozialpolitische Grundsatz
verankert, dass die Pflegeversicherung mit ihren Leistungen vorrangig die hiusliche Pflege und
die Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen soll (Paragraf 3 SGB XI). Teil-
weise wird behauptet, dass die hiuslichen Leistungen der Pflegeversicherung diesen Grundsatz
nicht hinreichend umsetzen. Dabei wird darauf verwiesen, dass die jeweiligen Leistungsbetrige
der Pflegestufen I und IT der ambulanten Pflegesachleistung (Paragraf 36 SGB XI) niedriger als
die Sachleistungsbetriage der vollstationdren Pflege (Paragraf 43 SGB XI) sind (Leistungsbetrage
ab dem 1.1.2015 in der Pflegestufe I: ambulant: 468 Euro/vollstationir: 1 064 Euro; Pflegestufe
II: ambulant: 1144 Euro/vollstationir: 1330 Euro, Pflegestufe III: ambulant und vollstationir:
jeweils 1612 Euro).

Der Koalitionsvertrag fiir die 18. Legislaturperiode (2013) sieht vor, dass zur Stirkung der am-
bulanten Pflege die Leistungen im ambulanten und stationdren Bereich ,weiter einander ange-
glichen werden“ sollen. Von einigen Verbianden der Wohlfahrtspflege und der Behindertenhilfe
wird mittelfristig sogar eine vollstindige Angleichung der ambulanten und vollstationiren Pfle-
gesachleistungsbetrige gefordert (zum Beispiel Sozialverband Deutschland 2009), hiufig ohne
dass insbesondere fiir den ambulanten Bereich prazisiert wird, welche Leistungsbetrige in eine
solche Angleichung einbezogen werden sollen.

Werden nur die Leistungsbetrige der ambulanten Pflegesachleistung im engeren Sinn (Para-
graf 36 SGB XI) mit den Sachleistungsbetrdgen der vollstationdren Pflege verglichen (Paragraf
43 SGB XI), entsteht jedoch ein schiefes Bild. Denn in der hiuslichen Versorgung stehen den
Pflegebediirftigen zusitzlich zur ambulanten Pflegesachleistung eine Vielzahl weiterer Leis-
tungen zur Verfiigung, die mit dem Ersten Pflegestirkungsgesetz zum 1.1.2015 zum Teil deut-
lich ausgebaut wurden (zum Beispiel Tages- und Nachtpflege (TNP) nach Paragraf 41 SGB XI,
Wohnraumanpassung nach Paragraf 40 Absatz 4 SGB XI, Kurzzeit- und Verhinderungspflege
nach Paragrafen 39, 42 SGB XI). Werden diese zusitzlich zur ambulanten Pflegesachleistung in
Anspruch genommen, erhéht sich der dem Pflegebediirftigen insgesamt rechnerisch zur Verfii-
gung stehende Betrag erheblich. Fiir Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz
nach Paragraf 45a SGB XI wird dieser rechnerische Gesamtbetrag durch zusitzliche Leistungen
nach den Paragrafen 45b, 123 SGB XI nochmals gréfler. Die Inanspruchnahme weiterer ambu-
lanter Leistungen kann iiberdies dazu fithren, dass der ambulante Pflegesachleistungsbetrag
nicht voll oder anders ausgeschopft wird. Dies kann beispielsweise der Fall sein, wenn ein Pfle-
gebedtirftiger tagsiiber in einer Einrichtung der Tagespflege versorgt wird und in dieser Zeit kein
ambulanter Pflegedienst die Versorgung zu Hause iibernehmen muss. Dies wire auch dann
der Fall, wenn etwa durch eine Wohnraumanpassung der Pflegebediirftige sich wieder besser
selbst waschen kann, so dass der Pflegedienst andere Leistungen, zum Beispiel der Grundpflege,
aus dem ambulanten Pflegesachleistungsbetrag erbringen kann. Der ambulante Pflegesachleis-
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tungsbetrag kann dann fiir andere Grundpflege-, Hauswirtschafts- oder Betreuungsleistungen
als bisher verwendet werden.

In der vollstationdren Versorgung gibt es demgegeniiber nicht verschiedene, kombinierbare Leis-
tungen, sondern eine (Komplex-) Leistung, mit der im Rahmen der pauschalen Leistungsbetrige
die Aufwendungen fiir Pflege, soziale Betreuung sowie Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege von der Pflegekasse {ibernommen werden (Paragraf 43 SGB XI). Im stationdren
Bereich besteht hinsichtlich der pflegerischen Versorgung aufgrund der umfassenden Verant-
wortung der Pflegeeinrichtungen zudem praktisch eine ,Vollversorgung*.

Demgegentiber wird die Leistung der hduslichen Krankenpflege in der ambulanten Versorgung
aus der Gesetzlichen Krankenversicherung finanziert (Paragraf 37 SGB V). (Soziale) Betreuungs-
leistungen kénnen dort einerseits mit den Leistungsbetrigen der ambulanten Pflegesachleistung
(vergleiche Paragrafen 36, 124 SGB XI, fiir Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskom-
petenz zusitzlich aus dem erhéhten Betrag des Paragrafen 123 SGB XI) oder als zusitzliche
Betreuungs- und Entlastungsleistungen iiber Paragraf 45b SGB XI finanziert werden. Schlieflich
dienen die ambulante Pflegesachleistung und die zusitzlichen Leistungen in der hduslichen
Versorgung nahezu immer der Erginzung des individuell sehr unterschiedlich ausgeprigten
privaten Pflege- und Betreuungsaufwands von Angehérigen oder biirgerschaftlich Engagierten
(Teilkostenprinzip). Auch hinsichtlich der Rahmenbedingungen und Vergiitungslogik sind der
ambulante und stationire Bereich kaum vergleichbar.

Ein isolierter Vergleich (nur) der Leistungsbetrige der ambulanten Pflegesachleistung (Paragraf
36 SGB XI) mit den Leistungsbetrdgen der vollstationiren Pflege (Paragraf 43 SGB XI) ist also
wenig aussagekriftig und greift zu kurz. Erforderlich ist eine quantitative und qualitative Bewer-
tung des Verhiltnisses der beiden Leistungsbereiche — auch im Zeitverlauf —, die im Wege einer
Gesamtbetrachtung auch die weiteren Leistungen der hiuslichen Versorgung mit einbezieht.
Bei einem Vergleich der Sachleistungsbetrige bleibt allerdings mangels unmittelbarer Vergleich-
barkeit die hohe Zahl an reinen Pflegegeldempfingern in der hiuslichen Versorgung in der
Betrachtung aufien vor.

Diese Gesamtbetrachtung zeigt, dass im Verhiltnis von ambulanten und stationdren Sachleis-
tungsbetrdgen nicht ein Bereich pauschal besser oder schlechter dasteht, sondern dass fiir be-
stimmte Gruppen von Pflegebediirftigen und Fallkonstellationen in der hduslichen Versorgung
aufgrund der kumuliert moglichen Inanspruchnahme mittlerweile ein rechnerisch deutlich ho-
herer Leistungsbetrag zur Verfligung steht als in der vollstationdren Versorgung. Fiir manche
anderen Gruppen von Pflegebediirftigen und Fallkonstellationen ist aber nach wie vor der Leis-
tungsbetrag der vollstationdren Versorgung hoher.

Schon beim direkten Vergleich (nur) der Leistungsbetrige der ambulanten Pflegesachleistung
(Paragraf 36, gegebenenfalls in Kombination mit Paragraf 123 SGB XI) mit den Leistungsbetra-
gen fiir vollstationdre Pflege (Paragraf 43 SGB XI) zeigt sich jedoch, dass sich die ambulanten
den vollstationdren Sachleistungsbetrigen weiter angendhert haben. Und selbst dort, wo nach
wie vor der vollstationdre Sachleistungsanspruch den ambulanten {ibersteigt, hat sich jedenfalls
der rechnerische ambulante Gesamtleistungsbetrag dem vollstationdren Leistungsbetrag in den
letzten Jahren bereits deutlich angenihert. Dies gilt insbesondere fiir den rechnerischen Gesamt-
leistungsanspruch von Beziehern ambulanter Sachleistungen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz (zum Beispiel fiir demenziell Erkrankte) und seit dem Pflege-Neuausrichtungs-
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Gesetz aus dem Jahr 2013. Gerade ambulant versorgte Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz der sogenannten Pflegestufe o haben bei den Leistungsbetrigen im Vergleich
zur vollstationdren Versorgung bereits seit 2002 deutlich vom mehrfachen Leistungsausbau
profitiert, da es fiir diesen Personenkreis in der vollstationdren Versorgung neben der Komplex-
leistung des Paragrafen 43 SGB XI bislang keinen weiteren individuellen Leistungsanspruch gibt.
Paragraf 87b SGB XI, der zusitzliche Betreuungs- und Aktivierungsleistungen fiir diesen Per-
sonenkreis in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vorsieht und auch Personen der sogenannten
Pflegestufe o erfasst, ist kein individueller Leistungsanspruch, sondern ein fakultativer Vergii-
tungsanspruch der Einrichtungen, der je nach Bundesland in der Héhe variiert. Eine betragsma-
Rige Einbeziehung in den Vergleich ist daher mangels einer einheitlich definierten Leistungsho-
he nicht unmittelbar méglich.

Bei Kombination der ambulanten Pflegesachleistung (Paragraf 36 SGB XI) mit der Leistung der
TNP (Paragraf 41 SGB XI) iiberschreiten die rechnerisch addierten Sachleistungsbetrige in den
Pflegestufen I und III den in der gleichen Pflegestufe zur Verfiigung stehenden vollstationdren
Sachleistungsbetrag aus Paragraf 43 SGB XI deutlich. Dieser Effekt trat fiir Pflegebediirftige im
Sinne der Paragrafen 14, 15 SGB XI — also fiir Pflegebediirftige mit vorrangig kérperlichen Beein-
trachtigungen ohne erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz — bereits durch die r50-Prozent-

Tabelle 1

Theoretisch mdglicher Sachleistungsanspruch ambulant versorgter
Pflegebediirftiger im Vergleich zum Anspruch auf vollstationare
Sachleistungen am Beispiel der Pflegestufe Il

Monatlicher Leistungsanspruch in Euro

Jahr Pflegestufe _ Artdes Ambulant Vollstationar Verhiltnis

Leistungsanspruchs (aus Paragrafen 36, (aus Paragraf

123, 41, 45b SGB XI) 43 SGB XI)

2007 PS 1l SL+TNP 921 1279 1:1,39
2007 PSII +EA SL+TNP + BL 959 1279 1:1,33
2012 PS I SL+TNP 1650 1279 1,29:1
2012 PSII+EA SL+TNP + BL 1750/1850 1279 1,37:1/1,45:1
2013 PS I SL+TNP 1650 1279 1,29:1
2013 PSII+EA SL (EA) + TNP + BL 1975/2075 1279 1,54:1/162:1
2015 PS I SL+TNP + BL 2392 1330 1,80:1
2015 PSII+EA SL(EA) + TNP + BL 2700/2804 1330 2,03:1/211:1

PS = Pflegestufe.

EA = Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (Paragraf 45a SGB XI).

SL = Sachleistungsanspruch (Paragraf 36 SGB XI).

SL (EA) = Erhohter Sachleistungsanspruch fiir EA (Paragraf 123 SGB XI).

BL = Anspruch auf zusétzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen (vor dem 1.1.2015: Zusétzliche Betreuungsleis-
tungen) (Paragraf 45b SGB XI).

TNP = Anspruch auf Leistungen der Tages- und Nachtpflege (Paragraf 41 SGB XI).

Quelle: Eigene Zusammenstellung und Berechnung auf Basis der leistungsrechtlichen Regelungen des Pflege-Versi-
cherungsgesetzes im Zeitverlauf.
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Regelung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes aus dem Jahr 2008 auf. Diese Regelung zur
TNP bedeutete im Ergebnis, dass bei gleichzeitiger Inanspruchnahme von ambulanter Pflege-
leistung und TNP der rechnerische Gesamtanspruch nicht héher als 150 Prozent des Einzelan-
spruchs der Sach- beziehungsweise TNP-Leistung in Pflegestufe I-III sein durfte.

Seit dem Inkrafttreten des Ersten Pflegestirkungsgesetzes zum 1.1.2015 sind die rechnerischen
Gesamtleistungsanspriiche bei Kombination von ambulanter Pflegesachleistung (bei Personen
mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz zuziiglich des erhéhten Betrags nach Paragraf
123 SGB XI), dem zusitzlichen Betreuungs- und Entlastungsanspruch nach Paragraf 45b SGB
XI (der mittlerweile allen Pflegebediirftigen, jedoch in unterschiedlicher Hohe, zur Verfiigung
steht) und der TNP in allen Pflegestufen vergleichbar hoch oder sogar deutlich héher als der
pflegestufengleiche vollstationire Leistungsbetrag. Dieser Effekt wire noch stirker ausgeprigt,
wenn weitere Leistungen der hduslichen Versorgung (Verhinderungs- und Kurzzeitpflege nach
Paragrafen 39, 42 SGB XI, Pflegehilfsmittel und Wohnraumanpassung nach Paragraf 40 SGB
X1, Zuschuss fiir ambulant betreute Wohngemeinschaften nach Paragraf 38a SGB XI, Beitriage
der Pflegekassen zur Verbesserung der Alterssicherung der Angehorigen und ehrenamtlich Pfle-
genden in Hohe von bis zu 407 Euro monatlich nach Paragraf 45 SGB XI) — umgerechnet auf den
Monat — hinzugerechnet wiirden (Tabelle 1).

Entsprechend dem individuell gewiinschten Versorgungsarrangement und der vor Ort verfiigba-
ren Angebote variiert die Inanspruchnahme der Leistungen. Aber auch wenn man zum Beispiel
Leistungen der TNP im Rahmen des ambulanten Gesamtanspruchs nicht beriicksichtigt, weil
bislang nur ein kleiner Teil der ambulant versorgten Pflegebediirftigen diese in Anspruch nahm,
wird deutlich, dass sich die verfiigbaren Leistungsbetrige fiir ambulante Pflegesachleistungen
kombiniert mit Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Pflegestufe II (fiir Pflegebediirftige
ohne und mit eingeschrinkte Alltagskompetenz, siche Tabelle 2) und Pflegestufe III auf ein

Tabelle 2

Theoretisch mdglicher Sachleistungsanspruch ambulant versorgter
Pflegebediirftiger ab dem 1.1.2015 im Vergleich zum vollstationdren
Sachleistungsanspruch am Beispiel der Pflegestufe Il (ohne TNP)

Monatlicher Leistungsanspruch in Euro

Jahr Pflegestufe | | . Art des h Ambulant Vollstationar Verhltnis
eistungsanspruchs (aus Paragrafen 36, | (aus Paragraf 43 SGB XI)
123, 41, 45b SGB XI)

2015 PS I SL+BL 1248 1330 1:1,07
2015 PS Il + EA SL (EA) + BL 1402/1506 1330 1,05:1/1,13:1

PS = Pflegestufe.

EA = Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (Paragraf 45a SGB XI).

SL = Sachleistungsanspruch (Paragraf 36 SGB XI).

SL (EA) = Erhohter Sachleistungsanspruch fiir EA (Paragraf 123 SGB XI).

BL = Anspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen (vor dem 1.1.2015: Zusatzliche Betreuungsleis-
tungen) (Paragraf 45b SGB XI).

TNP = Anspruch auf Leistungen der Tages- und Nachtpflege (Paragraf 41 SGB XI).

Quelle: Eigene Zusammenstellung und Berechnung auf Basis der leistungsrechtlichen Regelungen des Pflege-Versi-
cherungsgesetzes im Zeitverlauf.
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Tabelle 3

Theoretisch mdglicher Geld- und Sachleistungsanspruch ambulant
versorgter Pflegebediirftiger (Geldleistungsempfianger) ab dem 1.1.2015
im Vergleich zum vollstationadren Sachleistungsanspruch am Beispiel der
Pflegestufe Il (mit TNP)

Monatlicher Leistungsanspruch in Euro
Art des Ambulant I sltni
Jahr Pflegestufe Leistungsanspruchs (aus Paragrafen 36, PVOHSta:f;aSrGB N Verhaltnis
123,41,45b 5B x1) | (3 Paragra )
2015 PS I GL+BL+TNP 1706 1330 1,28:1
2015 PSII +EA GL (EA) + BL+TNP 1947/2051 1330 1,46:1/1,54:1

PS = Pflegestufe.

EA = Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (Paragraf 45a SGB XI).

GL: Geldleistungsanspruch (Paragraf 37 SGB XI).

GL (EA): Erhohter Geldleistungsanspruch fir EA (Paragraf 123 SGB XI).

BL = Anspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen (vor dem 1.1.2015: Zusatzliche Betreuungsleis-
tungen) (Paragraf 45b SGB XI).

TNP = Anspruch auf Leistungen der Tages- und Nachtpflege (Paragraf 41 SGB XI).

Quelle: Eigene Zusammenstellung und Berechnung auf Basis der leistungsrechtlichen Regelungen des Pflege-Versi-
cherungsgesetzes im Zeitverlauf.

vergleichbares Niveau angendhert haben. In Pflegestufe I gilt dies jedenfalls bereits fiir Personen
mit eingeschrinkter Alltagskompetenz.

Demgegeniiber werden die Leistungsbetrige der Geldleistung (Pflegegeld fiir selbstbeschaffte
Pflegehilfen nach Paragraf 37 SGB XI) — da sie regelhaft niedriger als die der ambulanten Pfle-
gesachleistung sind — die vollstationdren Leistungsbetrage in absehbarer Zeit im Einzelvergleich
nicht tiberschreiten. Auch bei Addition der Geldleistungsbetrige nur mit dem Leistungsbetrag
der zusitzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach Paragraf 45b SGB XI dndert sich
hieran nichts. Erst wenn auch die Leistungsbetrage der TNP hinzu addiert werden, tiberschreitet
dieser Gesamtanspruch in allen Pflegestufen (aufler Pflegestufe I fiir Personen ohne erheblich
eingeschrinkte Alltagskompetenz) seit dem 1.1.2015 den jeweiligen vollstationdren Leistungsbe-
trag (Tabelle 3).

Eine vollstindige Angleichung der Leistungsbetrige wiirde voraussetzen, dass ambulant wie voll-
stationdr nur eine inhaltsgleiche (Sach-)Leistung zur Verfiigung steht, deren Leistungsbetrige
iiber die Pflegestufen beziehungsweise zukiinftigen Pflegegrade jeweils identisch sind. Gerade
in einem Teilleistungssystem ist es jedoch von grofler Bedeutung, dass der Gesetzgeber Anreize
fiir den Ausbau und die Verbesserung bestimmter Versorgungsformen setzen kann und sicher-
gestellt ist, dass im Notfall bestimmte Leistungen (zum Beispiel Kurzzeitpflege) verfiigbar und
noch nicht ,verbraucht* sind, um die adiquate Versorgung und Wahlfreiheit der Versicherten zu
erhalten. Auch der Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs hat sich mit groer Mehrheit fiir die Beibehaltung unterschiedlicher Leistungsansprii-
che in der ambulanten und vollstationiren Versorgung ausgesprochen und eine vollstindige
Angleichung der Sachleistungsbetrige nicht als fachlich sinnvoll angesehen (Bundesministeri-
um fiir Gesundheit 2013: 39—40). Die Leistungen der ambulanten und stationiren Versorgung
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sind also nur bedingt vergleichbar. Bei einer Gesamtbetrachtung kann festgehalten werden, dass
der Gesetzgeber den ambulanten Bereich in den letzten Jahren deutlich gestirkt hat und bei
entsprechendem Bedarf und Wunsch des Versicherten in der ambulanten Versorgung Leistungs-
anspriiche bestehen, deren Gesamtbetrige zum Teil deutlich {iber den Leistungsbetrigen des
vollstationdren Bereichs liegen.

6 Gute Pflegequalitat: Eine Gemeinschaftsaufgabe fiir viele
Akteure - Auch fiir das Bundesverfassungsgericht?

Immer wieder wird in den Medien tiber Fille (angeblich) schlechter Pflege, insbesondere in
stationdren Pflegeeinrichtungen, berichtet (zum Beispiel Ackeren 2013). Zudem wurden 2014
mehrere Verfassungsbeschwerden beim Bundesverfassungsgericht eingereicht, die auf eine 2013
verfasste Dissertation zuriickgehen (Moritz 2013). Die Autorin dieser Arbeit hilt gravierende
Mingel der Pflegequalitit in deutschen Pflegeheimen fiir empirisch belegbar, stiitzt sich bei
ihrer Argumentation allerdings fast ausnahmslos auf iiber zehn bis zu 15 Jahre alte Studien. Ur-
sdchlich fiir die behaupteten Mingel seien nach Moritz die gesetzlichen Rahmenbedingungen in
der Plege, insbesondere die Finanznot der Pflegekassen, die hierdurch bedingte geringe Vergii-
tung der Pflegeheime, deren defizitire Personalausstattung und schlechte Arbeitsbedingungen
fuir das Pflegepersonal. Verschirft werde diese Situation durch eine unzuldngliche Kontrolle der
Pflegeeinrichtungen. Die genannten Zusammenhinge werden von Moritz nicht belegt und sind
in dieser Form wegen der hohen Komplexitit der Sachzusammenhinge auch kaum belegbar.
Pflegewissenschaftliche und gesetzgeberische Ansitze zur Stirkung der Pflegequalitit aus den
letzten Jahren und ihre Wirkungen werden in der Arbeit nur am Rande erortert. Moritz hilt im
Ergebnis ein verfassungswidriges, gesetzgeberisches Unterlassen fiir gegeben (zur Rezeption der
Dissertation siehe auch Wingenfeld 2014 sowie Rasch 2014).

Auch der Beschwerdefiihrer einer der Verfassungsbeschwerden ist der Auffassung, der Staat
kame seiner Schutzpflicht fiir dltere und pflegebediirftige Menschen nicht nach, weil er nicht
durch eine bessere Personalausstattung fiir eine bessere Pflegequalitit sorgt. Die Verfassungs-
beschwerden erhielten viel mediale Aufmerksambkeit. Eine sachliche Auseinandersetzung mit
dem Thema Qualititsentwicklung in der Pflege fand und findet jedoch in diesem Rahmen nach
Beobachtung der Autoren in der Regel nicht statt.

Die Qualititsdiskussion in der Pflege wurde seit Einfithrung der Pflegeversicherung gefiihrt.
Eine gute Pflegequalitit ist ein multifaktorielles Geschehen, an dem viele Akteure beteiligt sind.
In erster Linie liegt die Qualititsverantwortung bei den Pflegeeinrichtungen, die nach dem allge-
mein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse pflegen und betreuen und eine
humane und aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwiirde zu gewahrleisten haben
(Paragraf 11 Absatz 1 SGB XI). Sie sind daher insbesondere fiir die Qualitit der Leistungen ihrer
Einrichtungen einschliellich der Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitit verant-
wortlich. Maf3stibe fiir die Beurteilung der Leistungsfihigkeit einer Pflegeeinrichtung und die
Qualitit ihrer Leistungen sind die fiir sie verbindlichen Anforderungen in den von der sogenann-
ten Pflegeselbstverwaltung vereinbarten Maf3stiben und Grundsitzen zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalitit (Paragraf 113 SGB XI) sowie die vereinbarten Leistungs- und
Qualititsmerkmale (Paragraf 84 Absatz 5 SGB XI). So miissen Pflegeeinrichtungen ein internes
Qualitditsmanagement betreiben, das auf stetige Weiterentwicklung der Qualitit ausgerichtet ist.
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Daneben sind die Pflegekassen aus ihrem Sicherstellungsauftrag (Paragraf 69 SGB XI) zur Ge-
wihrleistung einer dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse
entsprechenden pflegerischen Versorgung verpflichtet.

Die Qualitit der Einrichtungen wird durch jihrliche Regelpriifungen der Medizinischen Dienste
der Krankenkassen (MDK) nach Paragrafen 114 SGB XI ff. tiberpriift; die Priifberichte werden als
Transparenzberichte veréftentlicht (Paragraf 115 Absatz 1a SGB XI). Weitere Qualititspriifungen
finden aus ordnungsrechtlicher Sicht auf Landesebene durch die zustindigen Heimaufsichts-
behorden nach Mafigabe der jeweiligen ,Heimgesetze“ (die heute in der Regel auch ambulante
Dienste erfassen) statt. Aufgabe des MDK (und der Heimaufsichten) ist jedoch nicht nur die
Kontrolle der Einrichtungen, sondern insbesondere auch die Beratung zur Qualititsverbesse-
rung der Einrichtungen.

Der 4. Bericht zur Pflegequalitit des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) (2014) attestiert den ambulanten und stationiren Pflegeeinrichtungen
zum Teil deutliche Verbesserungen der Versorgungs- und Ergebnisqualitit, auch im Vergleich
zum dritten Qualititsbericht (MDS 2012). Die Verbesserungen im aktuellen Bericht betreffen
dabei gerade solche Bereiche, in denen noch im 3. Bericht im Zeitverlauf keine deutlichen Ver-
besserungen erkennbar waren, zum Beispiel bei der Dekubitusprophylaxe oder der Vermeidung
freiheitsentziehender Mafnahmen. Dies deutet darauf hin, dass die Maffnahmen des Bundesge-
setzgebers sowie die Umsetzung durch die Selbstverwaltung und die Einrichtungen funktionie-
ren. Der Bericht stellt die derzeit umfassendste und differenzierteste Darstellung der Qualititssi-
tuation, ihrer Probleme und ihrer Entwicklung dar (Grundlage: Pflegezustand von rund 62 ooo
Pflegeheimbewohnern). Gleichwohl haben gerade die MDS-Qualititsberichte in der Vergangen-
heit zu Missverstindnissen gefiihrt: So wird haufig tibersehen, dass bei der Qualititspriifung
des MDK in der Regel eine pflegerische Handlung als nicht durchgefiihrt gilt, wenn sie nicht
angemessen dokumentiert wurde (Wingenfeld 2014). Das bedeutet jedoch nicht automatisch,
dass Pflegekrifte ihre Arbeit nicht fachgerecht erledigt haben. Zudem wird bei der Interpretation
teilweise das unzureichende Management beziehungsweise die unzureichende Dokumentation
eines Pflegerisikos mit einer eingetretenen Gesundheitsschidigung verwechselt (,Verhungern
im Pflegeheim*).

Es ist unbestritten, dass gentigend qualifiziertes und motiviertes Pflege- und Betreuungspersonal
eine wesentliche Rolle bei der Versorgungs- und Lebensqualitit in den Einrichtungen spielt. Bei
den Pflegesatzverhandlungen stationirer Pflegeeinrichtungen wird daher auch die erforderli-
che Personalausstattung berticksichtigt (Paragraf 85 Absatz 3 SGB XI). Eine Verbesserung der
Personalsituation in den Einrichtungen kann nach gegenwirtiger Gesetzeslage vorrangig durch
die Einrichtungen im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen erreicht werden. Die Personalaus-
stattung hangt zudem mafigeblich von den auf Landesebene vereinbarten Personalschliisseln
der Landesrahmenvertrige nach Paragraf 75 Absatz 2 Nummer 3 SGB XI ab. Auf diese kénnen
Einrichtungstriger auf Landesebene Einfluss nehmen. Schlieflich wird die Personalsituation,
insbesondere die Qualifikation des anwesenden Personals durch die in der Regel bei 50 Prozent
oder hoher liegende Fachkraftquote aus den landesrechtlichen ,Heimgesetzen“ bestimmt.

Damit liegt ein wesentlicher Teil der Rahmenbedingungen fiir die Personalausstattung auf Lan-
desebene beziehungsweise bei den Einrichtungen selbst. Dies ist nach Auffassung der Autoren
auch sinnvoll: Denn ein bundeseinheitlicher und damit starrer ,Personalschliissel wiirde den
regionalen Besonderheiten sowie den Besonderheiten der einzelnen Einrichtungen nicht ge-
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recht. Der Bundesgesetzgeber hat die Personalsituation in Pflegeheimen in den letzten Jahren
zudem durch die Einfithrung und den Ausbau von zusitzlichen Betreuungskriften nach Para-
graf 87b SGB XI nachhaltig verbessert, zuletzt mit dem Ersten Pflegestirkungsgesetz durch eine
erneute Verbesserung der Betreuungsrelation von 1:24 auf 1:20 sowie die Erstreckung auf alle
Pflegebediirftige (vormals bezog sich die Relation nur auf Personen mit erheblich eingeschriank-
ter Alltagskompetenz).

Angesichts der deutlichen Anstrengungen des Bundesgesetzgebers zur Verbesserung der Pflege-
qualitit in den letzten Pflegereformen, insbesondere seit dem Pflege-Qualititssicherungsgesetz
(PQsG) aus dem Jahr 2002 und der durch die MDS-Qualititsberichte belegbaren, stetigen Ver-
besserungen der Pflegequalitit, kann von einem gesetzgeberischen Unterlassen — wie in der
oben zitierten Dissertation und der nachfolgenden Verfassungsbeschwerde argumentiert wird
— nicht die Rede sein. Bezogen auf den Vorwurf, dass eine unzureichende Personalausstattung
die Versorgungsqualitit beeintrichtigt, zeigen die MDS-Qualititsberichte, dass die Qualititsan-
forderungen bei der groffen Mehrheit der Pflegeeinrichtungen eingehalten werden, ohne dass
dort eine hohere beziehungsweise bessere Personalausstattung vorliegt. Dies zeigt, dass Versor-
gungsqualitit wesentlich durch die Pflegeeinrichtungen mit beeinflussbar ist.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass die Versorgungsqualitit in der Pflege sehr hoch ist und seit
Jahren steigt. Der Bundesgesetzgeber hat diesen Prozess mafsgeblich mit beférdert und wird
dies auch weiter tun, denn die berichteten Fille von Pflegemingeln oder Gewalt in der Pflege
sind ernst zu nehmen. Allerdings ist hier eine genaue Ursachenanalyse wichtig, aus der sich
auch ergibt, was durch die beteiligten Akteure jeweils getan werden kann und muss. So ist bei
konkreten Pflegeproblemen die Heimaufsicht erste Ansprechpartnerin, da sie aufgrund ihrer
ordnungsrechtlichen Befugnisse und Schutzpflichten fiir die Gesundheit der Pflegebedtirftigen
sehr kurzfristig eingreifen kann und muss.

Wichtig ist jedoch die Qualitit des internen Qualititsmanagements: Dieses ist fiir die Versor-
gungsqualitit von sehr grofler Bedeutung, denn selbst wenn die Kontrollen durch Heimaufsicht
und MDK hiufiger als heute erfolgen wiirden, kénnten Pflegeprobleme, die manchmal schon
innerhalb von wenigen Stunden zu einem Gesundheitsrisiko werden kénnen, nicht rechtzeitig
erkannt und behoben werden (Wingenfeld 2014: 203). Skandalisierende Medienberichte und
populistische Streitschriften helfen dem gegeniiber nicht, sie schaden aber der groRen Mehrheit
der Pflegekrifte und Einrichtungen, die engagiert und fachlich gut arbeiten und fiir ihre Arbeit
eine entsprechende Wertschitzung erfahren sollten.

Gute Pflege ist kein statischer Zustand, sondern ein tiglich aufs Neue zu erarbeitendes Ziel, das
sich mit dem medizinisch-pflegerischen Fortschritt auch stindig weiterentwickelt. In diesem
Sinn sollte das engagierte Arbeiten der beteiligten Akteure an guter Pflege auch im 20. Jahr der
Pflegeversicherung fortgesetzt werden. Als nichster Meilenstein der Weiterentwicklung der Pfle-
gequalitit ist mit Beginn des Jahres 2015 und unterstiitzt vom Pflegebevollmichtigten der Bun-
desregierung die bundesweite Implementierung des Strukturmodells zur Entbiirokratisierung
der Pflegedokumentation vorgesehen (Patientenbeauftragter 2014). Das neue Modell erlaubt
eine zielgerechte Erfassung der Situation des Pflegebediirftigen entlang relevanter Themenfel-
der sowie ein systematisch gesichertes Erkennen und Festhalten pflegesensitiver Risiken und
ermoglicht eine pflegefachlich geeignete, effiziente und rechtlich gepriifte Dokumentationswei-
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se.# Damit wird ein weiterer wesentlicher Baustein der Pflegequalitit (Pflegeplanung und Doku-
mentation) verbessert. Zugleich werden die Pflegekrifte von tiberfliissiger Biirokratie entlastet.
So ergab sich im Praxistest eine Zeitersparnis von 30 bis 50 Prozent bei Datensammlung und
Formularen (Beikirch und Roes 2014), so dass die Personalressourcen in Pflegeeinrichtungen
besser eingesetzt werden kénnen.

Als weiterer Meilenstein wurde mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz im Jahr 2013 gesetzlich
die Einfiihrung eines indikatorengestiitzten Verfahrens zur vergleichenden Messung und Dar-
stellung von Ergebnisqualitit im stationdren Bereich (Paragraf 113 Absatz 1 SGB XI) auf Grundla-
ge der Ergebnisse des Projekts , Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung
der Ergebnisqualitit in der stationdren Altenhilfe* (Bundesministerium fiir Gesundheit und
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2011) durch die Pflegeselbstver-
waltung ermoglicht. Das pflegewissenschaftlich fundierte Verfahren erlaubt die im Rahmen des
internen Qualititsmanagements strukturiert erhobenen Daten auch fiir die Qualititsbericht-
erstattung und die externe Qualititspriifung zu nutzen. Sowohl das Strukturmodell der Pfle-
gedokumentation als auch das indikatorengestiitzte Verfahren basieren auf dem neuen Begut-
achtungsassessment (NBA), so dass bei seiner Einfithrung im Jahr 201y fachlich abgestimmte
Konzepte fiir die Dokumentation und Qualititssicherung zur Verfligung stehen werden.

7 Fazit und Ausblick

Die deutsche Pflegeversicherung hat sich in ihrem 20. Jahr zu einem international anerkannten
und vielfach kopierten Modell fiir die Gestaltung einer menschenwiirdigen und finanzierbaren
pflegerischen Versorgung auch angesichts demografischer Veranderungen entwickelt. Deutsch-
land verfigt iiber eine gut entwickelte und leistungsfihige Pflegeinfrastruktur von guter Qualitit
und tiber gut ausgebildete Fachkrifte. Bekannte Herausforderungen wurden von der Bundesre-
gierung, dem Bundesgesetzgeber und der Pflegeselbstverwaltung insbesondere in den letzten
zehn Jahren systematisch und stetig angegangen.

In der laufenden 18. Legislaturperiode steht das Thema Pflege ganz oben auf der politischen
Tagesordnung. Mit dem Ersten Pflegestirkungsgesetz wurden bereits ein deutlicher Leistungs-
ausbau in der hiuslichen Versorgung und eine nachhaltige Verbesserung der Personalsituation
in stationdren Pflegeeinrichtungen umgesetzt.

Nunmehr soll mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz die in mehreren Jahren vorbereitete
Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des Neuen Begutachtungsassessments
sowie die Umstellung auf fiinf Pflegegrade erfolgen. Damit werden Menschen mit kognitiven
und psychischen Beeintrichtigungen bei der Einstufung und den Leistungsanspriichen kiinftig
gleich behandelt. Es ist davon auszugehen, dass damit viele Pflegebediirftige héher eingestuft
werden als heute. Die Pflegeversicherung wird auf eine neue fachliche Grundlage (,Pflegever-
sicherung 2.0“) gestellt. Die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs ist jedoch kein
Allheilmittel, sie sollte deshalb auch nicht mit tibersteigerten Erwartungen tiberfrachtet werden.

4 Fur weitere Informationen siehe http;//patientenbeauftragter.de/index.php/2-uncategorised /2 6-die-entwicklung-des-
strukturmodells
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Die enge Begleitung der Einfithrung, die stetige Weiterentwicklung der Pflegequalitit und die
langfristige Sicherung qualifizierter und motivierter Fachkrifte bleiben ebenso zentrale Aufga-
ben fiir die nahe Zukunft wie die nachhaltige Finanzierung der Pflegeversicherung.
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