Vortrag von Herrn Prof. Dr. Thomas Klie, Freiburg

Priufsteine fur eine nachhaltige Reform der Pflegesicherung

Vorbemerkung

Die Einfuhrung der Pflegeversicherung war ein Meilenstein auf dem Weg zur
sozialstaatlichen Verantwortungseinlosung fir pflegebedirftige Menschen. Sie hat dazu
beigetragen, dass sich die offentliche und die politische Diskussion viel starker diesem
allgemeinen Lebensrisiko angenommen hat. Das Thema Pflege ist in der Mitte der
Gesellschaft angekommen. Bei allen Erfolgen, bei aller positiven Resonanz in der
Bevilkerung auf die Pflegeversicherung und der -wenn gleich moderaten- Infrastruktur-
entwicklung muss angesichts des demografischen aber auch des sozialen Wandels und der
fachlichen Erkenntnisse im Feld der Pflege das Konzept der Pflegeversicherung einer
Revision unterzogen werden. Aktuell wird eine Pflegeversicherungsreform im Kontext der
Gesundheitsreform diskutiert. Angesichts des demografischen Wandels in den néchsten
Jahrzehnten und der Erkenntnis Uber die Wirkungsweise der Pflegeversicherung wird eine
grundlegende Reform der sozialstaatlichen Pflegesicherung in Deutschland unabwendbar
sein. Sie rechtzeitig vorzubereiten, die aktuellen Reformschritte auf absehbare
Entwicklungen auszurichten, ist eine gemeinsame Aufgabe von Politik, von Berufsgruppen,
Unternehmen und der Wissenschaft. Dazu dienen die hier formulierten und begriindeten
Prifsteine einer nachhaltigen Sicherung der Pflege. Damit will die Deutsche Gesellschaft fur
Gerontologie und Geriatrie einen Beitrag zur Diskussion um eine nachhaltige Sicherung der
Pflege leisten, die auch bereit ist, bestehende Strukturen und Konzepte aber auch
Finanzierungsstrategien weiter zu entwickeln.

Prifstein I

Inwieweit wird im Rahmen einer Reform der Pflegesicherung ein
pflegewissenschaftlich basierter und an andere Bedarfslagen anschlussféhiger
Pflegebedurftigkeitsbegriff verwendet bzw. erarbeitet?

Der Pflegebedirftigkeitsbegriff des SGB Xl ist nicht pflegewissenschaftlich hergeleitet. Er
bildet selektiv Pflege- und hauswirtschaftliche Bedarfe ab und legt im Wesentlichen in dem
von der Pflegeversicherung verfolgten Konzept der Teilleistung fir Teilbedarfe,
Voraussetzungen fir die sozialrechtlich verbrieften Transferleistungen fest. Er ist nicht in der
Lage, den gesamten Pflegebedarf abzubilden und dient auch nicht als Grundlage fur die
Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses. Faktisch fuhrt er zur Vernachlassigung
sowohl fachlich als auch subjektiv relevanter Pflege- und Betreuungsbedarfe und in
Verbindung mit dem geltenden Sachleistungsprinzip zu einer Unterstitzung eher somatisch
orientierter Pflege zu Lasten anderer Dimension von Pflegebedurftigkeit. Es steht aulRer
Frage, dass auf der Ebene einer versicherungsbasierten Pflegesicherung eine vollstandige
Abdeckung des Pflegerisikos weder finanziell méglich, noch kulturell wiinschenswert ist.
Insofern wird man auf die ein- oder andere Weise die sozialstaatlichen Leistungen selektiv
auszugestalten haben: Entweder durch einen: Selektiven Pflegebedurftigkeitsbegriff oder
aber durch andere Mechanismen, die auf einen Limitierung von Sozialleistungen und ihre
Nachfrage ausgerichtet sind. Gleichwohl wird man um dem Anspruch einer State of the Art
Pflege gerecht zu werden und den professionellen Anspruch der Pflegekrafte in die Praxis
umsetzen zu koénnen, auch sozialrechtlich einen pflegewissenschatftlich fundierten
Pflegebedurftigkeitsbegriff zu verwenden haben. Jede Biirgerin und jeder Birger, der
pflegebedurftig ist, hat ein Anspruch darauf, dass all das, was fachlich geboten ist auch
erkannt, dass entsprechende Leistung angeboten und bei Beachtung einer subsididren
Sozialstaatlichkeit, zumindest bei Mittellosigkeit, auch sozialstaatlich garantiert wird.



Prafstein Il
Inwieweit erfolgt die Feststellung der Hilfebedarfe im Zusammenhang mit
Pflegebedurftigkeit im Rahmen von interdisziplindren Assessmentinstrumenten?

Assessmentinstrumente dienen dazu, auf der Basis gesicherter Wissensbestande den
Gesundheitszustand fur die Lebensqualitat relevante soziale Gesichtspunkte systematisch
abzubilden, und Hilfebedarfe und Unterstitzungsnotwendigkeiten sichtbar werden zu lassen.
Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit erfolgt heute auf der Grundlage von
Begutachtungsrichtlinien, die stark am Konzept des sozialrechtlichen
Pflegebedurftigkeitsbegriffes orientiert sind. Fir die Zukunft wird es darauf ankommen, die
unterschiedlichen Hilfebedarfe im Zusammenhang mit der Pflegebedirftigkeit aufeinander
bezogen festzustellen und nach Mdglichkeit ebenso aufeinander bezogene Hilfen mit den
Pflegebedurftigen und seinen Angehdrigen auszuhandeln und zu vereinbaren. Die
Assessmentinstrumente mussen hinreichend sensibel sein, um lebensweltlich bedeutsame
Bedarfsauspragungen aber auch Lebensgewohnheiten und Préferenzen abzubilden. Sie
dienen dazu, eine an pflegebedirftigen Patienten ausgerichtete Hilfe zu gewéhrleisten. An
verschiedenen Stellen wird an der Entwicklung und an der Erprobung von
Assessmentinstrumenten im  Zusammenhang von Pflegebedirftigkeit gearbeitet.
Insbesondere im geriatrischen Bereich liegen Erfahrungen mit multi- oder interdisziplinar
entwickelten Assessmentinstrumenten vor. Sie verbindlich in das Leistungsgeschehen einer
Pflegesicherung einzubeziehen ist Grundlage einer am Individuum ausgerichteten und
fachlich fundierten Gestaltung der Pflege und Betreuung. Es wird in der Zukunft darum
gehen, derartige Instrumente zu entwickeln, zu erproben und zu implementieren. Sie lassen
sich verbinden mit der rechtlich erheblichen Feststellung von Hilfebedarfen und der
Vermittlung von Leistungsanspriichen. Sie sind eng mit der professionellen Gestaltung von
Pflegeprozessen verbunden und konnen sicherstellen, dass auch interprofessionelle
Zusammenarbeit gelingt. Sie bieten dariber hinaus dem Pflegebedurftigen und seinem
Angehorigen die Mdoglichkeit, sich selbst ein angemessenes Bild von der gesundheitlichen
Situation in relevanten Bedarfssituationen zu machen und bilden die Grundlage fiir einen
Aushandlungsprozess Uber das, was an Hilfen zu den Leistungen ausgehandelt werden soll.

Prafstein 111
Inwieweit werden Funktionen und Methoden des Case Management in der Pflege
sichergestellt und in ihrer Entwicklung unterstitzt?

Die Beratung Pflegebedirftiger und ihrer Angehdrigen, die Unterstiitzung in der Gestaltung
der Pflegearrangements, das situativ-advokatorische Eintreten fur Pflegebedirftige sowie die
Gestaltung und Eréffnung von Hilfe- und Leistungsoptionen sind fir die Bewaéltigung von
Pflegebedurftigkeit wichtige Aufgaben und Bausteine. Die Beratung Pflegebedurftiger heute
kann nicht Uberzeugen. Das Case Management, in seinen unterschiedlichen Lesarten, hat
international aber inzwischen auch in Deutschland seine Methoden und Funktionen etabliert
mit einem eigenen professionellen Handlungsmodus, der in hohem Malie angemessen
erscheint fur die Begleitung von Pflegebedirftigen und ihren Angehoérigen. Case
Managementerfahrungen im Kontext mit Pflegebedirftigkeit weisen lberdies darauf hin,
dass es dazu beitragt, unnétige Heimaufnahmen zu verhindern, Uberforderungssituationen
abzumildern und zu einer angemesseneren Hilfegestaltung einen wichtigen Beitrag zu
leisten. Case Management ist Uberdies eine wichtige Grundlage, um das Zusammenwirken
familiarer Unterstiitzung, professioneller Pflege, birgerschaftlich angebotener Hilfen sowie
anderer beruflicher Dienstleistungen produktiv miteinander zu verschranken. Von einer
nachhaltigen Pflegesicherung wird man nur dann sprechen kénnen, wenn es gelingt, Case
Managementfunktionen und -methoden im Gesundheits- und Pflegewesen verbindlich aber
auch infrastrukturell zu verankern.



Prifstein IV:

Inwieweit gelingt es, allen Pflegebedirftigen unabhéangig von der Ausgestaltung des
Pflegearrangements die Fachlichkeit insbesondere im Sinne der
Pflegeprozessgestaltung verbindlich anzubieten und sicherzustellen?

Das geltende Leistungsrecht der Pflegeversicherung legt sehr viel Wert auf
Pflegefachlichkeit sowie die Instrumente der Qualitatssicherung. Sowohl im ambulanten als
auch im stationdren Bereich ist die Pflegedienstleistung sowohl an Struktur- als auch an
Prozessqualitatsmerkmale gebunden. Es wird eher rudimentar auf Aspekte der
Ergebnisqualitat geachtet. Dort wo Pflegebediirftige ausschlief3lich von Familienangehdrigen
oder anderen informellen Netzwerken versorgt werden oder aber sich anderer Hilfen
aulRerhalb des zugelassenen Systems der Pflegedienste bedienen, fehlt es weithin an
Angeboten von Pflegefachlichkeit, wenn man einmal von den Pflegeberatungsbesuchen
(gem. 8§ 37 Abs. 3 SGBXI) absieht. Hier fehlen Verbindungen zwischen einem verbindlichen
Assessment im Rahmen der Feststellung der Pflegebediirftigkeit und einem entsprechenden
Monitorings mit einer pflegefachlich ausgerichteten Pflegeprozessplanung und Aushandlung
des Pflegearrangements. Unabhdngig davon, welches Regime der Pflegesicherung und der
Pflegeleistung gewahlt wird, muss dem Anspruch der Pflegeversicherung, Pflegefachlichkeit
zu garantieren, Rechnung getragen werden. Ein solches Verstandnis von pflegefachlicher
Begleitung setzt einerseits ein verandertes, bzw. anders akzentuiertes Qualifikationsprofil der
Pflegefachkrafte voraus und eine andere sozialrechtliche Ausgestaltung der
Leistungsanspriiche versus Infrastrukturverantwortung in der Pflegesicherung. Genau dies
scheint unabdingbar zu sein, um den kinftigen Bedarfen und der Entwicklung von
Dienstleistungsmarkten, im Kontext von Pflege Rechnung, zu tragen. Dabei lassen sich
unterschiedliche Optionen der Sicherstellung der Pflegefachlichkeit denken: sie kdnnen eng
verbunden sein mit der gesamten Gestaltung der Dienstleistung im Kontext von Pflege und
Betreuung. Sie kdnnen auch selbst gestaltete Pflegearrangements verbindlich begleiten.

Prifstein V:

Inwieweit sind die Leistungsarten und Leistungsformen sozialstaatlicher
Pflegeversicherung in der Lage, flexibel auf spezifische Bedarfsauspragungen zu
reagieren, sich mit anderen Hilfen zu ergdnzen und abzustimmen und lebensweltlich
gepréagte Arrangements zu sichern?

Das bisherige Leistungsrecht der Pflegeversicherung kennt auf der einen Seite eine ganze
Reihe unterschiedlicher Leistungen und Leistungsarten. Die Pflegeversicherung sieht dabei
auch Kombinationsleistungen vor, etwa zwischen Pflegegeld und Pflegesachleistung.
Gleichwohl ist das geltende Pflegeversicherungsrecht sehr stark mit dem
Sachleistungsprinzip verbunden und engt damit mdgliche Flexibilisierungen der
Leistungserbringung deutlich ein. Dies begunstigt Bedarfsverfehlungen und Formen
brauchbarer lllegalitat in der Leistungserbringung. Die effiziente Nutzung der begrenzten
Mittel der Pflegeversicherung wird eher behindert. Insofern sollte sowohl bei den
Leistungsarten als auch bei den Leistungsformen eine starkere Flexibilisierung zugelassen
werden, die drei unterschiedliche, aber auch nebeneinander auszugestaltende Varianten
kennt: Zum einen sollte es gelingen, medizinisch-pflegerische, rehabilitative und pflegerisch-
betreuerische Leistungen integriert zu erbringen. Hierzu kénnen die Ansatze der integrierten
Versorgung wichtige Beitrdge leisten, insbesondere dann, wenn es sich um eine
Pflegebedurftigkeitssituation mit einem hohen medizinisch-pflegerischen Aufwand etwa nach
Krankenhausaufenthalt oder in palliativen Situationen handelt. Gerade dann sind integrierte
Versorgungsformen in hohem MalRe angemessen. Eine zweite Variante liegt in der flexiblen
Ausgestaltung von Leistungspaketen durch Leistungserbringer, die freigestellt sind von einer
strengen Beachtung, des heute noch geltenden Verrichtungsbezuges. Basierend auf dem
Assessment und den so zugewiesenen Geldbetragen konnten Dienstleister in die Lage
versetzt werden, flexible Leistungspakete anzubieten und aus einer Hand zu erbringen. Eine
dritte Variante liegt in der Leistungsform von Budgets, die starker autonomieorientierten



Pflegearrangements die Mdéglichkeit geben, eigenstandig ihr Pflegearrangement zu gestalten
und entsprechende Leistungen einzukaufen. Sowohl das tragertbergreifende Budget im
Rahmen des SGB IX aber auch das aktuell erprobte Pflegebudget im Rahmen des SGB Xl
zeigen auf, wie derartige Budgetlésungen im Einzelfall ausgestaltet sein kénnen. Gerade das
Nebeneinander der unterschiedlichen Varianten wird helfen, einen produktiven Wettbewerb
zu entfalten.

Prifstein VI:

Inwieweit wird die Generierung von gesicherten Wissenshestidnden zu dem State of
the Art in der Pflege gefordert und eine multidisziplindre und interprofessionelle
Qualitatssicherung unterstitzt?

Im medizinischen Bereich liegen inzwischen ber 900 Leitlinien vor, die Wissensbestande
fachgebietsbezogen auf unterschiedlichen Evidenzniveaus zugénglich machen und
Entscheidungskorridore fiir die behandelnden Arzte bieten. Im Bereich der Pflege liegen vier
nationale Standards als monodisziplindre vor, die Wissensbestdnde der Fachpflege in
besonders relevanten Aufgabenfeldern der Pflege in konsentierter Form zusammenfassen
und der Praxis zugdnglich machen. Die interdisziplinar angelegten Qualitatsniveaus der
BUKO-QS bemiihen sich zunachst fiir den stationdren Bereich und zu besonders relevanten
Themenstellungen, evidenzbasierte Qualitatsindikatoren vorzulegen, die ein
interprofessionell abgestimmtes Handeln fur die Pflegebedirftigen erwartbar machen. Diese
unterschiedlichen  Anstrengungen um Qualitdtsentwicklung laufen bisher weithin
nebeneinander her. Unabhéngig davon, wo und durch wen ein Pflegebedurftiger gepflegt
wird, hat er Anspruch darauf, dass Kenntnisse tber gute Pflege ihm zugute kommen. Dies
gilt im Ubrigen auch und gerade dort, wo Nicht-Professionelle und wo nicht zugelassene
Pflegedienste an der Pflege beteiligt sind. Um eine so verstandene Qualitatsentwicklung zu
verstetigen, bedarf es eine entsprechende Institutionalisierung der Erarbeitung und
Implementierung der unterschiedlichen Instrumente der Qualitdtssicherung. Diese darf in
ihrer Zielrichtung nicht alleine auf die Sozialleistungen hin ausgerichtet sein, sondern muf3
auch andere Akteure als Adressaten kennen. Von daher bietet es sich an, eine unabhéngige
Institution zu schaffen, etwa ein Deutsches Institut fir Qualitatsentwicklung in Pflege und
Betreuung, das in der Lage ist derartige Aufgaben zu Gbernehmen.

Prifstein VII:

Unterstitzt die Pflegesicherung eine bessere Vereinbarkeit von Erwerbsarbeit und
Pflege, eine vertragliche Familienpflegebereitschaft und setzt sie die vorhandenen
Mittel fur diese Zwecke effizient ein?

Der groRte pflegerische Anteil wird weiterhin in den Familien geleistet. Uberwiegend werden
Pflegeaufgaben in Deutschland von Partnerinnen und Partnern sowie den Kindern und
Schwiegerkindern dbernommen. Dabei spielen Frauen die dominante Rolle. Ohne die
historisch in dieser Weise unbekannte Pflegebereitschaft, in qualitativer und quantitativer
Hinsicht, wéare die Pflegeversicherung finanziell schon ladngst am Ende. Die
Pflegebereitschaft ist von dem Gesetzgeber der Pflegeversicherung unterschétzt worden.
Diese fur die Zukunft in angemessener Weise zu erhalten, zu unterstiitzen und den Kreis
derer, die sich in den informellen Netzwerken fir Pflegeaufgaben mitverantwortlich flhlen
kénnen zu erweitern, wird eine der zentralen Aufgaben kinftiger Pflegepolitik sein. Die
Pflegeversicherungsreformdiskussion bezieht sich zu stark auf den institutionellen Sektor der
Heime und Pflegedienste. Die derzeitigen Instrumente zu einem breiteren
Pflegesicherungskonzept reichen von der Gewahrung eines Pflegegeldes, von
Unterstiutzungsleistungen fiir pflegende Angehdrige, bis hin zu Steuererleichterungen und
arbeitsrechtlichen Veranderungen im Beamten- und Arbeitsrecht. Sie kbnnen konzeptionell
noch nicht in jeder Hinsicht befriedigen. Das zentrale sozialversicherungsrechtliche
Instrument der Unterstitzung der Familienpflegebereitschaft, das Pflegegeld, wird in der
Bevdlkerung positiv aufgenommen und dankbar angenommen. Inwieweit es zur Erhaltung
der Pflegebereitschaft beitragt und Impulse zur fachlich angemessenen Pflege leistet, bleibt



dabei weithin unbekannt. Sicher ist allerdings, dass nicht immer von einer
zweckentsprechenden Verwendung des Pflegegeldes ausgegangen werden kann: Sie dient
fur viele Familien als Sicherung eines bestimmten Einkommensniveaus und
Lebensstandards. Es wird eingesetzt, um selbst beschaffte Pflegekréfte zu bezahlen ohne
dass es sich um Angehdrige und Ehrenamtliche handelt, wie es der Gesetzgeber
vorgesehen hat. Im Bereich des Sozialhilferechtes wird auf indirekte Weise das
Assistenzmodell auf Arbeitgeberbasis mit dem Pflegegeld in Verbindung gebracht. Diese
Anzeichen flir eine inkonsistente Konzeption einerseits und nicht unbedingt
zweckentsprechender Verwendungen des Pflegegeldes andererseits, geben Anlass, das
Konzept des Pflegegeldes zu uberprifen. Auch bei der Pflegesicherung mit begrenzten
sozialstaatlichen Ressourcen wird man stérker als in der Vergangenheit auf eine zielgenaue
Verwendung von Sozialleistungen acht geben missen, es sei denn, man nimmt weiterhin
den 6konomisch nicht bestreitbaren Grenznutzen informaler Bewaltigungsstrategien und
Schattenwirtschaften in Kauf. Die Gratifikationsfunktion des Pflegegeldes muss nicht
abhangig sein von der Intensitat der Pflegebedirftigkeit. Insofern lieRe sich auch ein
Pflegegeld-kindergeldbasiert denken, das nachweisfrei Verwendung finden kann. Soll das
Pflegegeld dazu dienen, die Pflegebereitschaft und —fahigkeit von Personen zu stérken, die
erwerbstétig oder zumindest —fahig sind, ware die Gewahrung eines Pflegegeldes mit
Lohnersatzfunktion, ahnlich dem Erziehungsgeld, angemessen. Solche L&sungen waren
etwa bei Personen zu bedenken, die auf Erwerbsarbeit verzichten, diese einschranken oder
zeitweise aufgeben. Eine Gewahrung des Pflegegeldes wére aber auch fir Personen
denkbar, die arbeitssuchend sind. Das Pflegegeld fiir Personen zu gewahren, lberzeugt
unter dem Gesichtspunkt der gezielten Unterstiitzung der Pflegebereitschaft nicht. Eine
Revision des Konzeptes des Pflegegeldes und anderer MaRnahmen zur Unterstitzung der
Pflegebereitschaft, ware ein Beitrag zur nachhaltigen Sicherung der Pflege. Die Diskussion
daruber, ist im Rahmen der Pflegereform zu eréffnen.

Prifstein VIII:
Unterstitzt eine Reform der Pflegesicherung neue Versorgungsformen, die sich
abheben von der strikten Trennung zwischen ambulant und stationéar?

Das Pflegeversicherungsrecht geht bislang von einer strikten Trennung zwischen stationaren
Versorgungsregimen und ambulanten aus. Die stationdre Finanzierung folgt ganz eigenen
Regeln: sie folgt immer noch dem Konzept des All-inclusive-Modells aus dem
Krankenhaussektor. Die grol3 angelegten Bemihungen um Pflegereferenzmodelle sind strikt
stationar ausgerichtet. Es ist unbestritten, dass es auch und gerade in der Zukunft stationére
Versorgungsformen fir pflegebedirftige Menschen geben muss und wird. Diese sind zu
diversifizieren und mit Formen gesundheitlicher Versorgung zu verschranken, insbesondere
in der letzten Lebensphase. Es besteht aber in doppelter Hinsicht eine Gefahr: Zum einen
kann angesichts der demographischen Entwicklung und der sozialen Wandlungsprozesse
die Nachfrage nach Heimplatzen deutlich steigen, in einer Weise dass sie die
Leistungsfahigkeit des Sozialstaates Uberschreiten kann. 1,9 Millionen Heimplatze im Jahr
2050 waren ein solches “Datum“. Vor allem besteht weiterhin die Gefahr der sozialen
Exklusion von Personengruppen, die in Heimen leben. Insofern scheint es als bedeutsam,
Deinstitutionalisierungsprozesse zu unterstitzen, Prinzipien der geteilten Verantwortung
auch in stationaren Settings mdoglich zu machen, und andere kollektive Formen der
Versorgung Pflegebedurftiger wohnortnah auch rechtlich zu ermoglichen und zu
unterstitzen, um den Prinzipien Welfare-Mix basierter Versorgungskonzepte Raum zu
geben. Will man solche Entwicklungen beférdern, wird es darauf ankommen, die
sozialstaatlichen Leistungen zwischen ambulant und stationdr durchlassiger zu gestalten.
Vor allem wird es darum gehen, 6konomische Anreize zu vermeiden, die eine stationare
Versorgung beférdern. SchlieBlich wird es vom Patienten aus gedacht, auch darum gehen
missen, seine Rolle in kollektiven Versorgungssettings, insbesondere in Heimen, zu starken,
ihn gegebenenfalls mit Hilfe von aufRenstehenden Dritten zu empowern. Dazu reichen die
bisherigen Konzepte, die im Heimgesetz vorgesehen sind, alleine nicht aus. Es mussten
wirkungsvolle Mitgestaltungs- und Verantwortungsformen sein, die durch revidierte



Prinzipien der Leistungsgewédhrung (etwa auch Teilbudgets in Heimen) starker unterstitzt
wurden als es bislang der Fall ist.

Prifstein IX:
Inwieweit [6st sich die Finanzierung der Pflegesicherung von einer allein
Lohnnebenkosten basierten und erschliel3t weitere Finanzierungsoptionen?

Die Diskussion um die zukunftige Finanzierung der Pflegeversicherung steht im Vordergrund
der aktuellen Diskussion um die Zukunft der Pflegeversicherung. Hier ist vergleichsweise
kurzfristig Handlungsbedarf gegeben, da die Reserven der Pflegeversicherung aufgebraucht
werden. Bisherige MaRnahmen und Uberlegungen: erhtéhte Beitrage fiir Kinderlose,
Einbeziehung der Ricklagen der privaten Pflegeversicherungen sind nicht dazu angetan,
eine nachhaltige Pflegesicherung zu garantieren. Man wird neue Finanzierungsquellen
erschlieBen missen, um eine wirksame soziale Pflegesicherung, auch fur die Zukunft,
aufrechterhalten zu koénnen. Es kommen unterschiedlichen Optionen in Betracht: eine
Erhdhung des Beitragssatzes, gesonderte Fonds, finanziert aus Abgaben. Auch
steuerfinanzierte Beitrdge kommen in Betracht. Die Umstellung der Pflegeversicherung auf
ein kapitalgedecktes System erscheint, angesichts der mittelfristig zu erwartenden
demographischen Entwicklung, als kaum zielfihrend. Die Finanzierungsvarianten sollten
auch unter dem Gesichtspunkt geprift werden, inwieweit sie in der Lage sind, eine
Umstellung der Leistungen der sozialen Pflegesicherung zu unterstitzen. Verzichtet man
etwa auf das Pflegegeld in der bisherigen Hohe, wirde dieses zu einer starkeren
Inanspruchnahme anderer Leistungen der Pflegesicherung fihren, der durch Co-Payments
vorgebeugt werden musste. Die Personengruppen, die nicht zu Co-Payments in der Lage
sind, bedirften entsprechender nachrangiger Absicherungen, die regelmafig steuerfinanziert
waren. Auch infrastrukturelle Vorkehrungen verlangen nach Elementen einer Strukturreform
der Pflegesicherung, die je nach Finanzierungsstrategie, unterschiedliche Partner
einbeziehen konnte und misste. Insofern wird daflr pladiert, die Frage der kinftigen
Pflegesicherung, niemals unabhangig von einer Revision des Leistungsrechtes und der
Leistungsformen zu diskutieren. Dass eine vollstindige Ubernahme des Pflegerisikos
einkommensunabhéngig nicht in Betracht kommt, drfte allen Beteiligten klar sein. Dies sagt
allerdings nichts Uber die Héhe der sozialstaatlichen Leistungen. Dabei wird es bei der H6he
der Leistungen sowohl auf den politischen Konsens ankommen, als auch darauf, wie sich
eine unterschiedlichen 6konomischen Ansprichen genigende Infrastruktur aufrechterhalten
und finanzieren lasst: fur die Haushalte erschwinglich, betriebswirtschaftlich ertraglich und
volkswirtschaftlich maéglich. Dass bei der Frage der Finanzierung ,moraldkonomische”
Gesichtspunkte eine Rolle spielen, ist gerade bei der Pflegesicherung besonders evident: Es
geht dort auch um die Frage der Einldsung von Solidaritatsnormen und ihre Anpassung an
veranderte Werthaltungen aber auch demographische Konstellationen.

Prifstein X:
Wieweit unterstitzt die Reform der Pflegesicherung die soziale Teilhabe
pflegebedirftiger Menschen?

Pflegebedurftigkeit ist ein besonderer Bedarfszustand infolge von Krankheit und/oder
Behinderung. Pflegebeddirftige sind auch immer Menschen mit Behinderung. Im Sinne der
ICF wird Behinderung im Wesentlichen verstanden als ein Integrations-, und Teilhabedefizit.
Dabei gibt es immer mehrere Interaktionspartner. Pflegebediirftige, auch sterbende
Menschen, sind Teil der Gesellschaft. Ihre Wiurde wird auch dadurch konstituiert, dass sie
erlebt werden als Mitmenschen und sich selbst als solche erleben kdnnen. Die
Hospizbewegung unterstreicht dies mit ihren Bemiihungen, ebenso wie etwa die Deutsche
Alzheimergesellschaft mit ihren vielféaltigen Aktivitdten. Es besteht die ernst zu nehmende
Gefahr, dass hochbetagte Pflegebedirftige, aber auch andere Gruppen von Menschen mit
schweren Behinderungen, gesellschaftlich ausgegrenzt und exkludiert werden. Eine
Pflegesicherung, die sich als Teil eines subsidiar angelegten Sozialstaatskonzeptes versteht
und somit auf die Solidaritatsbereitschaft von Familien setzt aber auch birgerschaftliche



Formen der sozialen Teilhabesicherung bertcksichtigt, wird sich dazu veranlasst sehen, ihre
Leistungen und die geforderten Institutionen danach zu beurteilen, inwieweit sie (auch) der
sozialen Teilhabe Pflegebedirftiger dienen. Weder professionelles Selbstverstandnis, etwa
von Pflegekréften, noch die verbreitete Konzeptionen von vollstationdren Einrichtungen sind
dazu in der Lage. Auch traditionelle Familienideologien und die Unterstiitzung dyadischer
Beziehungen  zwischen  Pflegebedurftigen und  Hauptpflegeperson, durch die
Pflegeversicherung, sind geeignet, die soziale Teilhabe in diesem Sinne systematisch zu
beférdern. Eine insofern auch nachhaltig orientierte Pflegepolitik, sollte sowohl in den
Ausbildungskonzeptionen, Berufsgruppen Konzepten und ihren Aufgabenverteilungen und
Zuschreibungen als auch in den Leistungsformen auf die soziale Teilhabesicherung
besonderen Wert legen. Dies gelingt nicht durch additive Férderung etwa birgerschaftlichen
Engagements und Ehrenamt, sondern durch eine strukturelle Verankerung ihrer
Mitverantwortung. Immerhin liegt in der Bewaltigung der Pflegebedurftigkeit in den nachsten
Jahrzehnten eines der zentralen, kulturellen Herausforderungen unserer Gesellschaft. Die
programmatisch verkiindete gemeinsame Verantwortung der Gesellschaft gilt es, bei einer
Reform der Pflegesicherung, starker als bislang ernst zu nehmen und konzeptionell
auszugestalten.

Prifstein XI:
Inwieweit werden die Einflusse auf die Wirtschaftlichkeit der Leistungsgewéahrung und
Leistungserbringung wahrgenommen und einer transparenten Systematik zugefihrt?

Das bestehende Gesetz enthalt Annahmen, dass einzelne Bausteine wie das Pflegegeld und
der Angebotsvergleich Steuerungswirkungen auf eine Akzentuierung (Minimierung) der
Inanspruchnahme von Leistungen und auf eine effiziente Leistungserbringung haben. Es gilt
bei einer Revision des Gesetzes, diese Annahmen zu tberprifen und Wechselwirkungen
aufzuzeigen. Gegebenenfalls sind weitere Untersuchungen erforderlich, auf jeden Fall sollten
alle gegenwartigen Studien zu Pflegebudget und alternativen Wohnformen noch einmal
gezielt auf ihre Aussagefahigkeit zu wirtschaftlichem Verhalten der Beteiligten ausgewertet
werden kbénnen.

Zentrale Fragen sind: Welche Souveranitat darf den Leistungsnehmern zugerechnet werden,
so dass sie als Kunden auftreten kénnen, und wo missen andere Institutionen aus Griunden
der Gleichheit, Sicherheit oder Qualitat Entscheidungen tbernehmen oder tberprifen? Wo
ist Wettbewerb unter den Leistungserbringern tatséchlich der geeignete Weg, um Effizienz
auf dem jeweils aktuell erreichbaren Niveau zu initiieren und wo stellen Sicherung der
Infrastruktur, der Vorhaltung, der Versorgungs-Gleichmafigkeit etc. héhere Glter dar? Wer
tbernimmt die Aufsicht, dass neue flexiblere Leistungspakete die Wirtschaftlichkeit erh6hen
- was sie sicher kbnnen - aber so, dass diese Wirkungen nicht z.B. durch Intransparenz
Uberkompensiert werden? Stellt eine starke Position der Kassen auf aktuellen Basis von
Regulierungspotential die Wirtschaftlichkeit sicher oder koennte deren Entscheidungs- und
Uberblicksposition in anderer Weise besser genutzt werden? Sind einzelne der Bereiche
medizinisch-pflegerisch, Wohnen, Essen, Haushalt durch eine Trennung besser fur
marktwirtschaftliche Bearbeitung aufzuschlie3en und in welchen Fallen verursachen
Trennungen wegen der Interdependenzen mehr Schaden als Nutzen?

Das grosse Ziel der Wirtschaftlichkeit muss im Sektor Pflege, der weder ganz der freien
Wirtschaft Uberlassen werden kann, noch in rein parastaatliches Handeln zurtickgefihrt
werden soll, durch das Zusammenspiel diverser Steuerungsmechanismen gesichert warden.
Diese gilt es zu benennen, zu Uberprifen, teils zu erforschen und zu begutachten, um sie
fundiert ins Gesetz aufnehmen zu kénnen. Zudem sollten sie in dynamischer Form integriert
werden, damit sie sich verdnderten Bedingungen anpassen kénnen. Damit werden auch
Implikationen zur Wirtschaftlichkeit in anderen Prifsteinen dieses Papiers aufgenommen und
in Beziehung gesetzt.
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