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Einleitung

In ihrem Beschlussvorschlag charakterisieren die Antragsteller die Eigenanteile in Pflegeheimen als
zu hoch und schlagen eine Reihe von MalRnahmen vor, um diese zu senken bzw. einen weiteren
Anstieg zu verhindern. Nachfolgend werden daher zunéchst die Entwicklung der Eigenanteile seit
Einflhrung der Pflegeversicherung sowie die derzeitige Hohe der Eigenanteile und zukiinftige Ent-
wicklung beschrieben (Abschnitt 1). Anschliefend werden normative MaRstébe benannt (Abschnitt
2) anhand derer die Situation bewertet wird (Abschnitt 3), bevor auf einzelne Mallnahmen zur Re-
duktion der Eigenanteile bzw. des Anstiegs der Eigenanteile eingegangen wird (Abschnitt 4). Ab-

schliefend wird zusammengefasst, welche zukunftige Strategie als sinnvoll erscheint (Abschnitt 5).

1. Ho6he der Eigenanteile bei den Pflegevergitungen

Pflegebediirftige mussten flr vollstationdre Pflege im Mai 2017 im Durchschnitt monatlich rund
1.700 Euro aus eigenen Mitteln aufwenden. Dabei entfielen rund 600 Euro auf den einrichtungsein-
heitlichen Eigenanteil (EEE), der den Teil der Pflegevergitungen angibt, den die Pflegebedurftigen
selbst finanzieren missen, rund 700 Euro auf die Entgelte fur Unterkunft und Verpflege sowie rund
400 Euro auf den nicht 6ffentlich geforderten Teil der Investitionskosten, der gesondert in Rechnung

gestellten wird (Tabelle 1).

Die Durchschnittswerte unterscheiden sich zwischen den Landern erheblich — und zwar bei allen drei
Komponenten: Lag der durchschnittliche monatliche EEE in Thiringen bei 234 Euro, betrug er im
Saarland 869 Euro. Auch bei den Entgelten fir Unterkunft und Verpflegung ist die Spannweite
erheblich und reichte von monatlich 531 Euro in Sachsen und Sachsen-Anhalt bis zu 967 Euro in
Nordrhein-Westfalen. Die gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten reflektieren nicht
zuletzt die Forderpolitik zum Zeitpunkt der Errichtung der Einrichtung. Hier reichen die monatlichen
Durchschnittswerte von 288 Euro in Sachsen bis zu 525 Euro in Bremen. Der Ost-West-Unterschied
ist dabei u. a. auf die 8-jahrige gesonderte Investitionsforderung fiur die neuen Bundeslédnder geman
Art. 52 PflegeVG zuruckzufuhren, dessen Folgen auch heute noch in den niedrigeren

Durchschnittswerten flr die ostdeutschen Lander erkennbar sind. Die insgesamt von Pflegebedurfti-
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gen aufzuwendenden Eigenmittel reichten damit von durchschnittlich 1.107 Euro in Sachsen-Anhalt

bis zum mehr als doppelt so hohen Wert von 2.252 Euro in Nordrhein-Westfalen.

Tabelle 1: Vom Pflegebedurftigen zu tragenden Teile der Heimvergitung pro Monat

EEE+
Bundesland EEE U&v IK EEE + U&V UBV+IK
Baden-Wurttemberg 778 746 334 1.524 1.858
Bayern 728 621 364 1.349 1.713
Berlin 863 576 362 1.440 1.802
Brandenburg 503 576 302 1.079 1.381
Bremen 474 727 525 1.201 1.725
Hamburg 612 743 496 1.355 1.850
Hessen 5492 b24 467 1.217 1.684
Mecklenburg-VYorpommern 306 536 300 842 1142
Mordrhein-Westfalen 766 967 520 1.733 2.252
Niedersachsen 352 561 408 913 1.321
Rheinland-Pfalz 669 815 411 1.485 1.895
Saarland 869 219 506 1.688 2194
Sachsen 312 531 288 843 1.131
Sachsen-Anhalt 303 531 273 834 1107
Schleswig-Holstein 293 681 466 974 1.439
Thiringen 234 (S1=1 289 918 1.206
Deutschland 587 703 401 1.290 1.691

Quelle: Rothgang et al. 2017: 31, basierend auf Daten von 11.129 vollstationdren Pflegeeinrichtungen gemal? Angaben
im Pflegelotsen, freundlicherweise zur Verfligung gestellt vom vdek.

Dabei hat sich der von den Pflegebedirftigen aufzubringende Betrag fiir die Pflegevergltung im
Zeitverlauf kontinuierlich erhoht (Tabelle 2). Die Tabelle enthalt neben den durchschnittlichen
Pflegevergutungen wie sie in der Pflegestatistik nachgewiesen sind, auch die Eigenanteile die sich
nach Abzug der Pflegeversicherungsleistungen geméR § 43 SGB XI ergeben. Diese Eigenanteile
haben seit Einflihrung der Pflegeversicherung bis zum Jahr 2015 in Pflegestufe I und 11 kontinuierlich
zugenommen, da zwar die Pflegevergutungen gestiegen, die Leistungen der Pflegeversicherung aber
konstant geblieben sind. In der Pflegestufe I11 wurden die Leistungen in den Jahren 2008, 2010 und
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2012 dynamisiert. Das hat dazu gefiihrt, dass die durchschnittlichen Eigenanteile von 2009 bis 2011

gesunken sind und die Wachstumsrate der Steigerung in dieser Stufe insgesamt geringer ist. Werden

die Eigenanteile der jeweiligen Pflegestufe mit den bundesweiten Belegungsanteilen gewichtet,

ergibt sich der durchschnittliche Eigenanteil, der sich von 1999 bis 2015 mehr als verdoppelt hat, von

277 Euro auf 602 Euro. Aufgrund der Pflegereform ist dieser Wert 2017 zwar zuriickgegangen, aber

in nur geringem Umfang und liegt immer noch tber dem Wert von 2013. Hinsichtlich der

Eigenanteile im stationdren Bereich ist das PSG Il damit weitgehend folgenlos geblieben.

Tabelle 2: Eigenanteil an den pflegebedingten Kosten in vollstationarer Pflege

Pflegevergutung Eigenante.i_l an Belegungsanteile Durchschnittlicher
Pflegevergitung Eigenanteil
Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe

Jahr | I 1l | I i | I i

1999 | 1.156 1.521 1.977 133 242 545 32% 45% 23% 277
2001 | 1.186 1.582 2.008 163 303 576 33% 45% 22% 316
2003 | 1.247 1.673 2.099 224 394 667 34% 45% 21% 394
2005 | 1.277 1.702 2.128 254 423 696 35% 44% 21% 422
2007 | 1.307 1.733 2.158 284 454 726 36% 43% 21% 449
2009 | 1.362 1.792 2.249 339 513 779 38% 42% 20% 502
2011 | 1.369 1.811 2.278 346 532 768 39% 41% 20% 507
2013 | 1.414 1.875 2.365 391 596 815 39% 41% 20% 560
2015 | 1.490 1.973 2.485 426 643 873 40% 40% 20% 602
2017 587

Quellen: Eigene Berechnungen auf Basis der Angaben der Pflegestatistik fur 2009-2015; Rothgang et al. 2017: 29,
basierend auf Daten von 11.129 vollstationaren Pflegeeinrichtungen im Mai 2017, zur Verfligung gestellt vom vdek.

2. Normative Bewertungsmalfistabe

Die Bewertung dieser Entwicklung ist nur auf Basis normativ gesetzter MaRstdbe moglich. Als solche

bieten sich zum einen die Uberlegungen an, die zur Einfiihrung der Pflegeversicherung gefiihrt haben

und damit die Ziele der Pflegeversicherung widerspiegeln (Abschnitt 2.1), und zum anderen

allgemeine sozialstaatliche Prinzipien (Abschnitt 2.2).
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2.1  Zielsetzungen der Pflegeversicherung

Als das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) das Thema der fehlenden sozialstaatlichen Absi-
cherung bei Pflegebedurftigkeit auf durch ein Gutachten auf die politische Agenda gesetzt hat, wurde
dies damit begrundet, dass es gelte, die pflegebedingte Sozialhilfeabhangigkeit zu beenden (KDA
1974). Dass Menschen auch nach einem durchschnittlichen Erwerbsleben durch auftretende
Pflegebedurftigkeit regelmaRig in die Sozialhilfe abrutschen und zu Almosenempfangern werden,
wurde als eines modernen Sozialstaats unwurdig Kritisiert (Pabst/Rothgang 2000; Gétze/Rothgang
2014). Entsprechend wurde im allgemeinen Teil der Gesetzesbegriindung als Ziel der Pflegever-
sicherung formuliert: ,,Die Pflegeversicherung soll ... bewirken, dal? in der Uberwiegenden Zahl der
Pflegebedirftigen nicht mehr auf Sozialhilfe angewiesen ist; wer sein Leben lang gearbeitet und eine
durchschnittliche Rente erworben hat, soll wegen der Kosten der Pflegebedurftigkeit nicht zum
Sozialamt gehen mussen* (PflegeVG-E, S. 2).

Um dieses Ziel zu erreichen, soll die Pflegeversicherung die pflegebedingten Kosten der Heimver-
sorgung ubernehmen. Die in 8 82 SGB XI normierte Aufteilung der Heimentgelte in die Bestandteile
Pflegevergutung, Entgelten fiir Unterkunft und Verpflegung und gesondert in Rechnung gestellten
betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen soweit sie nicht nach Landesrecht gefordert sind,
geht auf den sogenannten ,,Dreiteilungsvorschlag® der Arbeiterwohlfahrt von 1976 zuriick, in dem
gefordert wurde, dass die Kassen die pflegebedingten Aufwendungen, die Pflegebedirftigen die
sogenannten ,,Hotelkosten‘ der vollstationdren Versorgung und die Kommunen die sonstigen Kosten,
womit implizit die Investitionskosten (IK) gemeint waren, Ubernehmen sollten (AWO 1976).
Vorgesehen war dabei also, dass die gesamten pflegebedingten Aufwendungen von der Kasse
finanziert werden sollten. Entsprechend wurde im Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) festgelegt,
das die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung (U&V) vom Pflegebedurftigen zu tragen sind.
Gleichzeitig wird in der Gesetzesbegriindung zum PflegeVG konstatiert: ,,.Die Pflegekasse ... tragt
... den pflegebedingten Aufwand fir die im Einzelfall erforderlichen Leistungen der Grundpflege,
der aktivierenden Pflege und fiir die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, soweit letztere nicht von den
Krankenkassen oder anderen Leistungstragern zu tragen sind (PflegeVG-E, S. 115). Dass die
Versicherungsleistungen die gesamten durchschnittlichen Pflegevergitungen im Pflegeheim

abdecken sollten, zeigt sich auch am Vergleich der Leistungshéhen und Pflegesétze bei Einfiihrung
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der Pflegeversicherung. Da die Pflegestatistik nach 8 109 SGB XI erstmals 1999 erhoben wurde,
liegen fiir die Zeit zuvor keine entsprechenden Werte vor. Tabelle 3 weist daher hilfsweise die
Entwicklung im Rheinland aus. Erkennbar ist, dass die Leistungen der Pflegeversicherung im Jahr
1996 ausgereicht haben, die durchschnittlichen Pflegevergitungen in Pflegestufe I und 11 abzudecken
und der durchschnittliche Eigenanteil, der wiederum als gewichteter Mittelwert berechnet wird, mit
77 Euro pro Monat noch nahe Null war. Die Pflegesatze sind im Rheinland dabei hoher als im anderen
Landesteil, Westfalen-Lippe, und NRW wies auch schon 1999 héhere Pflegesatze und entsprechend
héhere durchschnittliche Eigenanteile als der Bund (Tabelle 3). Bundesweit durften die
Pflegeversicherungsleistungen 1996 somit tatséchlich in etwas ausgereicht haben, um die

durchschnittlichen Pflegevergltungen voll zu finanzieren.

Tabelle 3: Pflegevergitung und Eigenanteile in den 1990er Jahren

Durchschnitt-
Belegungsanteile! licher
Eigenanteil

Eigenanteil an

Plegevergltung Pflegevergutung

Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe Stufe

Jahr | Rheinland | I 1 I I " I I il

1996 | Rheinland 906 1.268 | 1.903 | -117 -10 471 30% 46% 25% 77
1998 | Rheinland 976 1.363 | 2.037 -47 85 605 30% 46% 25% 174
1999 | NRW 1.156 | 1.582 | 2.281 133 303 850 30% 46% 25% 388
1999 | Bund 1.156 | 1.521 | 1.977 133 242 545 32% 45% 23% 277

Anmerkung: Die fur 1999 in NRW erhobenen Belegungsanteile wurden fir das Rheinland fur die Jahre 1996
und 1998 in den Berechnungen zugrunde gelegt. Die Werte fiir 1996 beziehen sich auf den 30. Juni, die fur
1998 auf den 1. Januar und die fur 1999 auf den 15. Dezember.

Quellen: Roth/Rothgang 1999; Statistisches Bundesamt 2002: 13.

2.2  Sozialstaatliche Prinzipien

In der vergleichenden Wohlfahrtsstaatsforschung wird Deutschland als Prototyp eines konservativen
Wohlfahrtsstaats angesehen und vom liberalen ebenso wie vom sozialdemokratischen Wohl-
fahrtsstaat abgegrenzt (Esping-Andersen 1990). Wahrend liberale Wohlfahrtsstaaten lediglich der
Existenzsicherung verpflichtet sind und sozialdemokratische Staaten Sozialleistungen als Bir-
gerrecht ausgestalten, wird der Anspruch auf Sozialleistungen jenseits einer Grundsicherung im

konservativen Wobhlfahrtsstaat durch Vorleistungen, insbesondere durch Mitgliedschaft in einer So-
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zialversicherung, erworben. Diese Leistungen gehen dabei aber dann tber eine existenzsichernde
Mindestsicherung hinaus und sollen den erreichten Lebensstandard gegen die Wechselfélle des Le-
bens sichern. Dadurch werden positive Arbeitsanreize gesetzt und wird soziale Sicherheit fir risiko-
adverse Individuen geschaffen. Durch Rentenversicherung, Krankenversicherung und Unfallver-
sicherung werden entsprechend die Risiken Alter, Erwerbsunféhigkeit und Krankheit so abgesichert,
dass das Eintreten eines solchen sozialen Tatbestandes nicht zu einem sozialen Abstieg flihrt. Um
dies auch fur das Pflegerisiko zu gewdhrleisten, wurde die Einflhrung der Pflegeversicherung
gefordert und schlieBlich umgesetzt. Effektiv in Bezug auf dieses Kriterium ist die Pflegeversiche-
rung aber nur, insoweit es ihr gelingt, einen sozialen Abstieg aufgrund von Pflegebedurftigkeit zu
vermeiden. Dies bezieht sich nicht nur auf die durchschnittlichen mit Pflegebedirftigkeit verbun-
denen Kosten, sondern auch auf das Risiko sehr hoher Kosten — durch ein hohes AusmaR an Pflege-
bedirftigkeit und entsprechende Kosten sowie eine lange Dauer von Pflegebedirftigkeit. Die Aus-

gestaltung der Pflegeversicherung ist daher auch daran zu messen, wie sie mit diesen Risiken umgeht.

3. Problemanalyse

Die Probleme der aktuellen Ausgestaltung der Pflegeversicherung zeigen sich im Vergleich von
normativen Vorgaben (Soll) und realisiertem Zustand (Ist). Hierbei sei zunéchst auf die pflegebe-
dingte Sozialhilfeabhéngigkeit und ihre Determinanten (Abschnitt 3.1) und dann auf die Fahigkeit
der Pflegeversicherung zum Ausgleich des Risikos von tiberdurchschnittlichen Kosten (Abschnitt

3.2) eingegangen.

3.1 Hobhe der Eigenanteile und pflegebedingte Sozialhilfeabhangigkeit

Tatsachlich ist die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege in Einrichtungen von 1994 bis 1998 um
40 % gesunken (Roth/Rothgang 2001: 297), und der Anteil der Empfanger von Hilfe zur Pflege in
Einrichtungen unter allen pflegebedurftigen Heimbewohnern, der 1994 noch bei 80 % lag
(PflegeVG-E: 61; vgl. mit weiteren Nachweisen Rothgang 1997: 224ff.), liegt seit 20 Jahren weit-
gehend stabil bei rund einem Drittel (Rothgang et al. 2017: 158). Allerdings war bei Einflihrung der
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Pflegeversicherung vom seinerzeit zustdndigen Bundesarbeitsministerium angestrebt worden, das vor
Einfuhrung der Pflegeversicherung bestehende zahlenméRige Verhéltnis von Hilfeempfangern und
Selbstzahlern umzukehren (Bader 1994: 36). Dies impliziert eine Quote von 20 % Sozialhilfe-
empfangern an den Heimbewohnern, die bereits bei Einfuhrung der Pflegeversicherung deutlich
verfehlt wurde. Im aktuellen Koalitionsvertrag und den zu seiner Umsetzung am 26. Mai diesen
Jahres vom Bundesgesundheitsminister vorgelegten Eckpunktepapier ,,Sofortprogramm Kranken-
und Altenpflege” wird sowohl eine bessere Bezahlung der Pflegekréfte als auch eine verbesserte
Personalausstattung — tber die separat finanzierten Stellen des Sofortprogramms hinaus — gefordert.
In der derzeitigen Finanzierungssystematik werden die damit verbundenen Kostensteigerungen aber
vollstandig an die Pflegebedurftigen weitergeleitet, da die Leistungen der Pflegeversicherung als
Festbetrdge ausgestaltet sind. Einen Hinweis auf die quantitativen Auswirkungen grundséatzlich zu
begriRender Lohn- und Gehaltssteigerungen auf die individuellen Eigenanteile gibt der aktuelle Fall
der AWO Brandenburg Ost. In den stationdren Einrichtungen dieses Tragers erhdhten sich die
Eigenanteile aufgrund eines neuen Tarifabschusses um monatlich rund 600 Euro. Werden die vom
Bundesgesundheitsminister angekindigten Malinahmen also unter den aktuell geltenden Mechaniken
der Pflegeversicherung durchgefihrt, wird es zu einem erheblichen Anstieg der Eigenanteile
kommen, der zu einem steigenden Anteil der Sozialhilfeempfanger an den Heimbewohnern fiihren

und damit die Intentionen der Pflegeversicherung konterkarieren wird.

Ursdchlich hierfir sind zum einen die angesprochenen steigenden Eigenanteile an den Pflegevergi-
tungen (Tabelle 2), die durch die fehlende Leistungsdynamisierung der vergangenen Jahre ihre der-
zeitige Hohe erreicht haben und — ohne Reform — in Zukunft verstarkt weiter steigen werden. Zum
anderen sind aber auch die Investitionskosten zu nennen, deren Finanzierung bei Einfiihrung der
Pflegeversicherung strittig war. Im Gesetzentwurf wurde — mit Verweis auf die negativen Erfahrun-
gen der dualen Finanzierung im Krankenhausbereich — noch eine monistische Finanzierung vorge-
schlagen (PflegeVG-E: 84). Da die Lander hierzu aber nicht bereit waren, wurde schlielich statt-
dessen eine ,,unechte duale Finanzierung* (Jung 1994: 13) eingefiihrt, der zufolge die Lander Ein-
sparungen bei der Sozialhilfe zur Finanzierung der Investitionskosten einfiihren ,,sollen*. Da dem
Bund die notwendige Gesetzeskompetenz fehlt, konnte er die L&nder im PflegeVVG jedoch nicht zu

einer rechtlich verbindlichen Ubernahme der Investitionskosten verpflichtet werden. Der § 9 SGB X
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lautet daher: ,,Zur finanziellen Forderung der Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen sollen
Einsparungen eingesetzt werden, die den Tragern der Sozialhilfe durch die Einfiihrung der Pflege-
versicherung entstehen® (§ 9 Satz 3 SGB XI). Tatsachlich unterschieden sich die nach Einflihrung
der Pflegeversicherung verabschiedeten Landespflegegesetze beziiglich ihrer Ambitionen erheblich
(Eifert/Rothgang 1998 und 1999), waren insgesamt aber sehr zuriickhaltend. Schon im 1. Bericht der
Bundesregierung zur Entwicklung der Pflegeversicherung hat sich das damals noch zustandige
Arbeitsministerium daher beklagt: ,,Entgegen der politischen Zusage im Gesetzgebungsverfahren
iibernimmt kein Land vollstdndig die Investitionskosten* (BMA 1998: 98). Tatsdchlich sind die
Nettoausgaben allein bei der Hilfe zur Pflege in Einrichtungen von 1994 bis 1998 um 7,6 Mrd. DM
zurlickgegangen (Roth & Rothgang 2001: 295), wéhrend die Reinvestitionsquote dieser Einsparun-
gen nur bei rund 35 % (Nordrhein-Westfalen, 14 % (Bremen), 30 % (Baden-Wirttemberg), 13 %
(Hessen) bzw. 20 % (Niedersachsen) lag (ebd.: 296f.).1

Im Ergebnis mussen die Pflegebedurftigen selbst in erheblichem Malie fir nicht geférderte In-
vestitionskosten aufkommen (vgl. Tabelle 1). Dies trdgt zu den hohen Belastungen der Pflegebe-
durftigen bei, ist aber ein Problem, das nur von den L&ndern geldst werden kann. Wohl aus diesem
Grund ist dieser Aspekt im zu beratenden Antrag der LINKEN nicht thematisiert und wird auch
nachfolgend nicht weiter diskutiert. Die diskutierten Ldsungsvorschldge beziehen sich dagegen

ausschlieBlich auf die pflegebedingten Aufwendungen und die zugehtrigen Pflegevergiitungen.

3.2  Fahigkeit der Pflegeversicherung zum Ausgleich besonders hoher Pflegekosten

Auch in Bezug auf die Versicherungsfunktion gegen tberdurchschnittlich hohe Pflegekosten kann
die derzeitige Ausgestaltung der Pflegeversicherung nicht Giberzeugen. Bis zum Inkrafttreten des PSG
Il sind die Eigenanteile in der stationdren Pflege regelmalRig gestiegen, wenn sich die Pflegestufe im
Zeitverlauf erhoht hat. Dieses Risiko ist durch die Einfuhrung des einrichtungseinheitlichen

Eigenanteils im PSG Il nunmehr aufgehoben: der Eigenanteil ist fur pflegebedirftigen Heim-

! Da keine bundesweite Statistik zur Reinvestitionsquote gefiihrt wurde, mussten diese Angaben aus einzelnen Landesstatistiken
zusammengestellt werden.
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bewohner (mit mindestens Pflegegrad 2) unabhangig vom Pflegegrad. Allerdings tragen die Ver-
sicherten das Risiko vom Durchschnitt abweichender Pflegevergitungen vollstandig selbst. Dabei ist
dieses Risikos von den Pflegebedirftigen selbst — angesichts inzwischen wieder sichtbar werdender
Kapazitatsengpéasse — durch die Wahl der Einrichtung nur teilweise beeinflussbar, wenn dem Wunsch
nach Wohnortndhe entsprochen werden soll. Veranderungen des EEE nach Einzug sind vom
Pflegebedurftigen wiederum weder beeinflussbar noch vorhersehbar, da sie nicht zuletzt von der
Veranderung der Bewohnerstruktur abhangen. Vollstandig vom Pflegebedirftigen zu tragen ist auch
das Risiko der Langlebigkeit mit Pflegebedirftigkeit. Dies ist insbesondere dann problematisch,

wenn die Eigenanteile durch Vermdgensverzehr finanziert werden.

Insgesamt ist die Pflegeversicherung in ihrer derzeitigen Ausgestaltung daher nicht geeignet Le-
bensstandardsicherung zu garantieren. Auch private Zusatzversicherungen kénnen hier keine Abhilfe
schaffen, da sie regelméaRig mehrere Jahrzehnte vor Eintreten der Pflegebedurftigkeit abgeschlossen
werden und es zu diesem Zeitpunkt unmdglich ist vorherzusagen, wie hoch die Eigenanteile zum

Eintritt der Pflegebedrftigkeit sein werden, die Jahrzehnte zuvor versichert werden sollen.

4, LOsungsansatze

Wie die Problemanalyse gezeigt hat, fuhrt die derzeitige Ausgestaltung der Pflegeversicherung zu
Eigenanteile, die seit Einfuhrung der Pflegeversicherung erheblich gestiegen sind und bereits derzeit
vielfach als zu hoch eingestuft werden. Bei Umsetzung der angestrebten verbesserten Personal-
besetzung in Einrichtungen und héheren Léhnen und Gehéltern wird es — ceteris paribus — zudem zu
deutlich steigenden Eigenanteilen kommen, die dann steigende Anteile an Sozialhilfeempféngern
unter den Pflegebedurftigen nach sich ziehen wirden. Vor diesem Hintergrund besteht weiterer

Reformbedarf.

Nachfolgend werden drei Malinahmen diskutiert, die die Eigenanteile begrenzen kénnen und im
EntschlieBungsantrag der LINKEN angesprochen werden: die Verlagerung der Finanzierungskom-
petenz fir medizinische Behandlungspflege (Abschnitt 4.1), die Einfihrung einer regelgebundenen
Leistungsdynamisierung (Abschnitt 4.2) und die Umwandlung der Pflegeversicherung in eine Voll-

versicherung mit fixem Eigenanteil (Abschnitt 4.3).
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4.1 Verlagerung der Finanzierungskompetenz flr medizinische Behandlungs-
pflege
Obwohl medizinische Behandlungspflege systematisch dem Bereich ,,cure” und nicht dem Bereich
,care* zuzurechnen ist (Hoberg et al. 2013), werden entsprechende Leistungen derzeit nur dann als
hausliche Krankenpflege von der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) finanziert werden, wenn
der Pflegebedirftige in der eigenen Hauslichkeit lebt. Lebt er in einem Pflegeheim, geht dieser
Anspruch verloren und die entsprechenden Leistungen sind als ,,medizinische Behandlungspflege*
Teil der von der Pflegeversicherung gewahrten pauschalen Leistungsbetrdge gemél § 43 SGB XI.
Diese im 1. SGB XI-Anderungsgesetz vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830) getroffene Regelung war
zundchst bis 1999 befristet und mit einem ausdriicklichen Prifauftrag versehen. Im GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22.12.1999 (BGBI. | S. 2626), im Pflegeleistungs-
Ergénzungsgesetz vom 14.12.2001 (BGBI. 1 S. 3728) und im Verwaltungsvereinfachungsgesetz vom
21.3.2005 (BGBI. | S. 818) wurde sie jeweils — mit Prifauftrag — verlangert, ehe sie im GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26.3.2007 (BGBI. | S. 378) ohne materielle Prifung flr dauerhaft
erklart wurde. Da die Pflegesatze aber regelmaliig, derzeit im Durchschnitt um rund 600 Euro (vgl.
Tabelle 1), Gber den Leistungsbetragen der Pflegeversicherung liegen, missen die Pflegebedurftigen
im Heim im Ergebnis selbst fur die medizinische Behandlungspflege aufkommen. Im Koali-
tionsvertrag wird de facto anerkannt, dass diese Regelung korrigiert werden muss. Allerdings konnten
sich die Koalitionspartner nicht zu einer sachlich angezeigten sektortbergreifenden einheitlichen
Regelung der Finanzierungskompetenz flir medizinische Behandlungspflege aus einer Hand
unabhéngig vom Ort der Leistungserbringung durchringen. Stattdessen sollen aus Mitteln der GKV
— so das Eckpunktepapier des Bundesgesundheitsministers — 13.000 Stellen fiir Pflegekréfte ge-
schaffen werden, die die medizinische Behandlungspflege in Heimen erbringen. Werden flr jede
dieser Stellen durchschnittliche Kosten von 50 Tsd. Euro pro Jahr unterstellt und wird weiterhin —
angesichts der aktuellen Arbeitsmarktlage wenig realistisch — unterstellt, dass diese zusatzlichen
Stellen besetzt werden kdnnen, bel&uft sich das Volumen dieser Umwegfinanzierung auf 650 Mio.

Euro, wahrend die geschatzten Aufwendungen fiir medizinische Behandlungspflege in Pflegeheimen



@ Universitat Bremen

Seite 12 von 22

bei mehr als 2 Mrd. Euro liegen (vgl. Rothgang/Muller 2013). Im Rahmen des von der Bun-
desregierung angekiindigten Sofortprogramms wird also nur ein kleiner Teil der Ausgaben fiir me-

dizinische Behandlungspflege in die GKV verlagert.

Koalitionsvertrag und Eckpunktepapier gehen damit zwar zutreffender Weise davon aus, dass die
Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege in Pflegeheimen (zum Teil) in die gesetzliche
Krankenversicherung verlegt werden sollte, ihr Losungsvorschlag ist aber ungeeignet, da nur ein Teil
der Kosten der medizinischen Behandlungspflege umfinanziert werden soll und diese Um-
finanzierung davon abhéngig ist, dass die neu zu schaffenden Stellen tatsachlich besetzt werden
konnen, was angesichts der derzeitigen Arbeitsmarktsituation, bei der auf jeden Arbeitssuchenden in
der Langzeitpflege fiinf offene Stellen kommen (Bundesregierung 2018: 3), unrealistisch ist.
Sinnvoller wére es, die Finanzierungskompetenz fur medizinische Behandlungspflege in Pflegehei-
men — wie bereits die entsprechende Finanzierungskompetenz in der hduslichen Pflege — auf die
Krankenkassen zu verlagern. Die medizinische Behandlungspflege wirde dann &rztlich verordnet
und von den Pflegeheimen erbracht, die diese gegeniiber den Krankenkassen abrechnen. Die so bei
den Pflegeheimen entstehenden Mehreinnahmen kdnnen genutzt werden, um die Eigenanteile zu
senken, indem die Pflegevergutungen um die durchschnittlichen Einnahmen aus der medizinischen
Behandlungspflege gekiirzt werden. Rechnerisch kdnnten die einrichtungseinheitlichen Eigenanteile

damit um monatlich mehr als 200 Euro gekurzt werden.

Eine gleiche Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege unabhangig vom Ort der Leis-
tungserbringung ist zudem Voraussetzung daftir, die Fragmentierung zu Uberwinden, die die Entste-

hung und Ausbreitung neuer innovativer Versorgungsformen derzeit erschwert.

4.2 Regelgebundene Leistungsdynamisierung

Die Leistungsséatze der Pflegeversicherung wurden 1994 festgelegt und sind bis 2008 nicht angepasst
worden. In den Jahren 2008, 2010 und 2012 hat dann eine Anpassung stattgefunden — fir den
stationdren Sektor aber nur bezogen auf die Pflegestufe I1l. Diese fehlende bzw. unzureichende
Anpassung ist der Grund fir die in Tabelle 2 dargestellte Steigerung der Eigenanteile (vgl. hierzu
auch Rothgang 2014). Fir die Zukunft regelt § 30 Abs. 1 SGB XI die Leistungsdynamisierung:
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,Die Bundesregierung priift alle drei Jahre, erneut im Jahre 2020, Notwendigkeit und Hohe einer
Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung. Als ein Orientierungswert fur die An-
passungsnotwendigkeit dient die kumulierte Preisentwicklung in den letzten drei abgeschlossenen
Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen, dass der Anstieg der Leistungsbetrdge nicht hoher
ausfallt als die Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum. Bei der Prifung konnen die
gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit beriicksichtigt werden. Die Bundesregierung
legt den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes einen Bericht tiber das Ergebnis der Prifung
und die tragenden Griinde vor.*

Als ,,Orientierungswert™ dient demnach die Preis-, als Obergrenze aber die allgemeine Bruttolohn-
entwicklung. Sollen die Lohne und Gehalter in der Pflege aber — wie in Koalitionsvertrag und
Eckpunktepapier gefordert — stérker steigen, als die allgemeine Preisentwicklung und auch starker als
die Entgelte in anderen Wirtschaftssektoren ist damit sichergestellt, dass es auch weiterhin zu einem

Wertverlust der Pflegeversicherungsleistungen kommt und die Eigenanteile ansteigen.

Um Anstiege der Eigenanteile zu vermeiden, musste in eine Neufassung des § 30 SGB XI dagegen
der Hinweis auf die gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen entfallen und stattdessen sicher-
gestellt werden, dass alle Tariflohnsteigerungen vollstandig durch Anpassungen der Leistungshéhen
ausgeglichen werden und dass sich verandernde Stellenschlissel ebenfalls in den Leistungsbetrégen
nach 8 43 SGB XI widerspiegeln. Zudem mussten die Anpassungen in wesentlich kiirzeren Zeitab-
stainden erfolgen, um ein ,,Nachhinken* der Dynamisierung zu verhindern. Dies wiirde die Leis-
tungsdynamisierung aber zu einer politischen Dauerbaustelle machen. Sinnvoller ist es daher, die

Begrenzung der Eigenanteile durch die im Folgeabschnitt beschriebene Systemreform zu erreichen.

4.3 Umwandlung der Pflegeversicherung in eine Vollversicherung mit fixem

Eigenanteil
In der aktuellen Ausgestaltung der Pflegeversicherung mussen im stationdren Sektor alle Kosten
oberhalb der Leistungssatze des 8 43 SGB XI durch den Pflegebedurftigen als 100%iger Eigenanteil
privat aufgewendet bzw. subsididr durch die Sozialhilfetrager ibernommen werden. Dabei entsteht
hier ein doppeltes Kostenrisiko: Sowohl die Hohe der periodischen Eigenanteile als auch die Lange
der Zeit, in der diese Eigenanteil zu erbringen sind, ist unbekannt. Durch die Kombination der

unbegrenzten monatlichen Eigenanteile und der unbekannten Uberlebensdauer der Pflegebediirftigen
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resultiert ein absolutes finanzielles Risiko in unbekannter, ,,zweidimensionaler Hohe. Wegen der
unbekannten Dauer kann nicht durch Sparen vorgesorgt werden, aber auch eine Zusatzversicherung
ermoglicht keine Lebensstandardsicherung, da zum Zeitpunkt des Abschlusses einer
Zusatzversicherung unklar ist, wie groR der Eigenanteil sein wird, wenn der Pflegefall — typischer-
weise ein halbes Jahrhundert nach Abschluss der Versicherung — eintritt, und dieser Eigenanteil daher
nicht prazise versichert werden kann. Damit ist Lebensstandardsicherung in Bezug auf das
Pflegerisiko heute nicht moglich. Wunschenswert wére daher eine alternative Ausgestaltung der
Pflegeversicherung, die die beiden Dimensionen des Kostenrisikos, durch einen Sockel-Spitze-
Tausch (mit oder ohne Karenzzeit) eliminiert oder eliminierbar macht (Abbildung 1). Schematisch
wird in diesem nachstehenden Ausgestaltungsvorschlag ein Gesamtsystem der Pflegeversicherung
betrachtet, welches nicht durch verschiedene Eigenanteilsfunktionen im ambulanten und stationéren
Bereich fragmentiert ist.

Status@uo Sockel-Spitze-Tausch Sockel-Spitze-Tausch@
I I mit&arenzzeit

Versicherungs- Versicherungs-

leistungen

leistungen

Versicherungs-

Gesamtkosten({PFB)
GesamtkostenAPFB)
Gesamtkosten({PFB)

leistungen

t (Zeit) t (Zeit) * : (Zeit)

Abbildung 1: Schematische Darstellung des ,,Sockel-Spitze-Tauschs*“ bei Umwandlung der
Pflegeversicherung in eine Vollversicherung mit festem Eigenanteil

Hierzu wird erstens ein fester monatlicher Sockelbetrag (S) fur alle Pflegebediirftigen bendtigt, der
zweitens nur zeitlich begrenzt (t*) zu zahlen ist. Die Hohe des Sockelbetrags und die Dauer, die dieser

hdchstens zu zahlen ist, sind Gegenstand politischer Festlegungen.

Weiterhin wird das Verhéltnis von Versicherungsleistung und Eigenfinanzierung umgekehrt: An-

stelle der bisherigen Zahlung eines pauschalierten bzw. gedeckelten, nicht bedarfsdeckenden Zu-
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schusses mit einer Selbstbeteiligung von 100% fiir dartiber hinaus gehender Kosten (deren Héhe nicht
begrenzt ist), wird nun von allen Pflegebedirftigen ein einheitlicher Sockelbetrag gezahlt, wéahrend
dartiber hinausgehende Kosten (bis zu einer absolut gedeckelten Leistungshdhe) von der Pflegekasse
ubernommen werden. Der Sockelbetrag wird zudem zeitlich begrenzt, so dass ein bekannter absoluter
Hdchstbetrag definiert ist, der im Falle einer Pflegebedurftigkeit privat aufzubringen ist. Dieser kann
angespart, privat versichert oder Uber die Sozialversicherung abgedeckt werden, so dass erstmals das

finanzielle Risiko der Pflegeversicherung abschlieRend abgedeckt werden kann.

Fur eine gesamtkostenneutrale Umsetzung werden dabei die nach dem Zeitpunkt t* entstehenden
individuellen Pflegekosten auf das Kollektiv der Leistungsnehmer und auf den Zeitraum vor t*
verlagert. Der Zeitpunkt t* kann dabei grundséatzlich beliebig gewéhlt werden. Seine Setzung be-

stimmt die Hohe des von jedem Pflegebedurftigen monatlich zu zahlenden Sockelbetrags (S).

Fur eine entsprechende Modellrechnung konnten in Bezug auf das Jahr 2017 flr jeden
Pflegebedurftigen die Uber die Gesamtzeit seiner Pflegebedirftigkeit entstehenden private Zahlungen
fur pflegebedingte Kosten zu Grunde gelegt werden. Hierbei sind die Betrdge fir Unterkunft und
Verpflegung sowie die gesondert in Rechnung gestellten Investitionskosten fur Pflegeheime demnach
nicht enthalten. Soll vermieden werden, dass Uber den durchschnittlichen Wert hinausgehende
Ausgaben selbst finanziert werden missen, so sind diese auf die ersten t* Jahre umzulegen und
erhohen dort den heutigen durchschnittlichen Eigenanteil auf einen ,,Sockelbetrag®. Bei einer
Festlegung der Karenzzeit auf t*= 4 Jahren ergibt sich ein monatlich aufzubringender Sockelbetrag
von rund 388 Euro, bei einer Laufzeit von t* = 3 Jahren einer von rund 470 Euro. Danach erfolgt eine
volle Kostentibernahme durch die Pflegeversicherung. Das Produkt aus Laufzeit und monatlichem
Sockelbetrag ist dabei deutlich héher als die der Berechnung zugrunde liegenden Gesamtwert von
13.500 Euro. Das ist darauf zurtickzufiihren, dass im Lauf der t* Jahre ein Teil der Pflegebedirftigen
stirbt und den Sockelbetrag dann nicht mehr zahlt. Der Betrag von 13.500 kann aber gut privat
versichert werden. Ebenso mdglich wére eine — ganze oder teilweise — Integration in die Soziale
Pflegeversicherung (und damit auch die private Pflegepflichtversicherung). Im Falle einer
Vollversicherung ware zur Gegenfinanzierung ein Beitragssatzanstieg von rund 0,7 Beitragssatz-

punkten notwendig.
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Um Lebensstandardsicherung zu ermdglichen, ist es allerdings erforderlich, dass sowohl die absolute
Hohe des maximalen Eigenanteils, als auch der monatlich zu entrichtende Sockelbetrag sehr stabil
festgeschrieben werden. Ein dynamisches Element kann hier htchstens im Sinne eines Inflationsaus-
gleichs eingebaut werden. Eine flexible Anpassung etwa an die Ausgabenhthen der Pflegeversiche-
rung wurde die Planbarkeit und Versicherbarkeit wieder aufheben. Zu berucksichtigen ist weiterhin,
dass durch die Riickverlagerung der Medizinischen Behandlungspflege in die Krankenversicherung
—Je nach deren Umsetzung — Effekte der Kostenentlastung fur die Pflegebedurftigen generiert werden

kénnen.

Im Bereich der Allokation erzeugt die Individualisierung der Leistungshéhen — bei festem Eigen-
anteilssockel und ohne weitere Begrenzung auf eine maximale Leistungsmenge/-hdhe — einen dop-
pelten Anreiz zur Erhohung der Pflegekosten, da das Eigeninteresse der Pflegebedirftigen und ihrer
Familien, die Ausgaben zu begrenzen nunmehr wegfillt. Dieser von Okonomen als ,,moral hazard*
bezeichnete Anreiz, die Ausgaben auch Uber das wohlfahrtsoptimale Niveau hinaus auszudehnen,
bezieht sich grundsatzlich sowohl auf die Mengen- also auch auf die Preiskomponente. Die Begren-
zung der Preise obliegt in diesem Szenario den weiterhin stattfindenden Preisverhandlungen der Ak-
teure der gemeinsamen Selbstverwaltung. Wéhrend héhere Vergitungssatze bislang fur Pflegekassen
nicht zu hdheren Ausgaben flhren, wirde sich dies nun andern und das Interesse der Pflegekassen an
effektiven Verhandlungen in &hnlichem Male steigen, wie das der Sozialhilfetréger sinkt. In Bezug
auf die Mengenkomponente gibt es im stationdren Bereich keinen moral hazard, wohl aber im
ambulanten Bereich, in dem nunmehr — oberhalb des Sockels — alle Pflegeleistungen finanziert
werden. Hier ist daher eine normative Begrenzung der ,bedarfsnotwendigen® Leistungen
erforderlich, etwa dadurch, dass die individuellen Leistungsanspriiche gegen die Versicherung auf
das Niveau der stationaren Leistungshdhen begrenzt werden. Diese Deckelung fuhrt dann dazu, dass
die ambulante Mengenkomponente begrenzt wird, da sie keine hoheren Leistungszahlungen als eine
stationare Versorgung zulésst. Zur Kontrolle der entstehenden moral-hazard-Problematik ist es also
erforderlich, die Versicherungsleistungen zwar bedarfsgerecht am Einzelfall zu orientieren, jedoch
von einer vollkommen offenen Leistungsgewéahrung Abstand zu nehmen. Hierdurch wird letztlich

die rein praferenz-geleitete Auswahl des Pflegesettings weiterhin eingeschrénkt.
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Dennoch wird auf eine Erhdhung der Bedarfs- und Verteilungsgerechtigkeit fur Pflegebedrftige ge-
genuber dem Status Quo erzeugt, da eine starkere Verknlpfung von individuellem Pflegebedarf und
individualisierter Leistungshthe erfolgt, vor allem aber das absolute Kostenrisiko einer Pflegebedrf-

tigkeit solidarisch abgesichert wird.

Die fiskalischen Auswirkungen auf die Pflegeversicherung sind in hohem Male durch Preisverhand-
lungen einerseits und die konkrete Ausgestaltung der Leistungsbegrenzung andererseits steuerbar.
Die Beibehaltung des aktuellen Preis- und Leistungsniveaus ist dabei mdglich, so dass eine Umstel-
lung der Finanzierung auf einen einheitlichen Sockelbetrag weitgehend kostenneutral durchgefiihrt
werden kann. Die zusatzliche vollstdndige Absicherung des finanziellen Risikos der Pflegebedurftig-

keit muss jedoch zusétzlich finanziert werden.

5. Fazit

Die Pflegebeddrftigen in Einrichtungen der stationdren Altenpflege wendeten fir ihren Pflegeplatz
bereits im Jahr 2017 durchschnittlich rund 1.700 Euro pro Monat aus eigenen Mitteln auf. Hierin
eingeschlossen sind rund 600 Euro, die als Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil zur Finanzierung
der pflegebedingten Kosten zugezahlt werden. Dieser Betrag entsteht aus der Differenz der
einrichtungsspezifischen Pflegesétze und der Leistungssétze des 8 43 SGB XI. Alle Steigerungen der
Pflegesatze, seien sie durch Lohnsteigerungen, Anhebungen der Personalmenge oder ein allgemein
steigendes Preisniveau bedingt, fihren demnach bei gleichbleibenden Leistungssatzen direkt zu
hdheren Eigenanteilen der Pflegebedirftigen. Diesem Mechanismus folgend hat sich der
durchschnittliche Eigenanteil von 1999 bis 2015 durch die fehlenden bzw. geringen Anpassungen der
Leistungssatze mehr als verdoppelt. Aufgrund des PSG Il ist der mittlere Eigenanteil in 2017 nur
unmerklich gesunken und wird ohne weitere Reform in Zukunft weiter steigen, insbesondere wenn —
wie im Koalitionsvertrag angekiindigt — Lohne und Gehélter steigen und die Personalausstattung der

Einrichtungen verbessert werden sollen.

Das widerspricht aber sowohl der konkreten als auch der abstrakten Zielsetzung der Pflegeversiche-
rung: Konkret war die Hohe der Pflegeversicherungsleistungen bei ihrer Einfiihrung ausreichend, die

durchschnittlichen Pflegevergiitungen voll zu finanzieren und somit den Sozialhilfebezug zu
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vermeiden. Heute existiert hier eine substanzielle Finanzierungsliicke von rund 600 Euro pro Monat,
die durch die angekiindigten Verbesserungsmanahmen im Personalbereich wachsen wird. Damit
kann auch das abstrakte Ziel, den Pflegeversicherten durch eine eigene Sozialversicherung vor den

Folgen des Lebensrisikos der Pflegebedurftigkeit zu schiitzen, nicht erreicht werden.

Wie in der Problemanalyse gezeigt wurde, haben die ansonsten bemerkenswerten und inhaltlich
erforderlichen Reformen der Pflegestarkungsgesetze I bis 111 bis auf die Einfliihrung der EEE keine
strukturellen VVeranderungen der hier thematisierten finanziellen Absicherung beinhaltet. Gleichzeitig
wird durch die Entwicklung der von den Pflegebedurftigen selbst zu tragenden Kosten deutlich, dass
die reine Anpassung der Leistungssatze alleine nicht zielfiihrend ist, sondern bisher nur eine
Kompensation bereits erfolgter Preissteigerungen darstellt. Um die Funktion der Pflegeversicherung
als Sozialversicherung zu starken und nachhaltig zu gewahrleisten ist es vielmehr erforderlich,

strukturelle Veranderungen umzusetzen:

1. Verlagerung der Finanzierungskompetenz fir medizinische Behandlungspflege
Die Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege erfolgt in der stationdren Pflege als Teil
der pauschalen Pflegesétze. Sie wird also nicht — wie im ambulanten Bereich — leistungsbezogen
von der Gesetzlichen Krankenversicherung ubernommen. Da die pauschalen Leistungen der
Pflegeversicherung aber regelmaliig niedriger sind als die Pflegesétze und fiihrt dies dazu, dass
die Kosten der Medizinischen Behandlungspflege de facto vollstandig vom Heimbewohner zu
zahlen sind und so den Eigenanteil der Pflegebedirftigen erhdhen. Eine Verlagerung der
Finanzierungskompetenz in das SGB V kann — bei damit einhergehender entsprechender Kiirzung
der Pflegesdtze — direkt den Eigenanteil der Pflegebedirftigen senken und so bewirken, dass die
Kosten der medizinischen Behandlungspflege nicht mehr von den Heimbewohnern selbst,
sondern von der zahlenmaRig deutlich grofieren Gemeinschaft der Krankenversicherten getragen

wird.

2. Umwandlung der Pflegeversicherung in eine Vollversicherung mit fixem Eigenanteil
Die fortschreitende Steigerung der Eigenanteile resultiert allgemein aus einer zu geringen
Anpassung der Leistungssatze der Pflegeversicherung. Diese wurden 1994 festgelegt, bis 2008
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nicht verandert und in den Jahren 2008, 2010 und 2012 angepasst. Fur die Zukunft regelt 8 30
Abs. 1 SGB XI zwar die Leistungsdynamisierung, orientiert sich allerdings nicht gezielt an den
Lohnen und Gehéltern in der Pflege, welche jedoch primér die Pflegesatzh6hen beeinflussen.
Sollten die L6hne und Gehalter aber — wie in Koalitionsvertrag und Eckpunktepapier gefordert —
uberproportional steigen, wird es auch weiterhin zu einem Wertverlust der Pflegeversiche-
rungsleistungen kommen, und die Eigenanteile werden ansteigen. Dem durch eine regelgebun-
dene Leistungsdynamisierung entgegenzutreten, erfordert, dass sich die Kostenfolgen aller Ta-
riflohnsteigerungen und sich verédndernder Stellenschlissel vollstdndig in entsprechenden An-
passungen der Leistungsbetrdge nach 8 43 SGB X1 widerspiegeln, die zudem jeweils kurzfristig
erfolgen missten. Die Institutionalisierung einer derartigen Leistungsdynamisierung ist kaum
vorstellbar; diskretionare Anpassungen alle drei Jahre werden dem Problem aber nicht gerecht.
Daher erscheint eine Strukturreform hier die tberlegene Ldsung, bei der die Pflegeversicherung
in eine Vollversicherung mit fixem Eigenanteil umgewandelt wird (Rothgang/Kalwitzki 2017).
Nur diese Strukturreform ermdglicht es zugleich, das finanzielle Risiko der Pflegebedurftigkeit

lebensstandardsichernd abzusichern.

Systematisch kann das finanzielle Risiko der Pflegebedirftigkeit nur vollstandig abgefangen
werden, indem eine Strukturveranderung der Pflegeversicherung erfolgt, nach der das doppeltes
Kostenrisiko der Hohe der periodischen Eigenanteile und der Lange der Zeit, in der diese
Eigenanteil zu erbringen sind, abfangt. Durch die Kombination der unbegrenzten monatlichen
Eigenanteile und der unbekannten Uberlebensdauer der Pflegebediirftigen resultiert ein absolutes
finanzielles Risiko in unbekannter, ,,zweidimensionaler* Hohe, gegen das nicht durch Sparen oder
Versicherungen vorgesorgt werden kann. Damit ist Lebensstandardsicherung in Bezug auf das
Pflegerisiko heute nicht mdglich. Wiinschenswert wére daher eine alternative Ausgestaltung der
Pflegeversicherung, die die beiden Dimensionen des Kostenrisikos, durch einen Sockel-Spitze-
Tausch (mit oder ohne Karenzzeit) eliminiert oder eliminierbar macht. Dies bedeutet, dass jeder
Pflegebediirftige einen pauschalen monatlichen Sockelbetrag — in politisch zu bestimmender
Hohe — entrichtet, wahrend alle dariiber hinaus gehenden pflegebedingten Kosten von der

Pflegeversicherung tibernommen werden. Wird der Sockelbetrag auf null gesetzt, resultiert eine
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Vollversicherung. Ebenso denkbar ist es aber, den Sockel so zu fixieren, dass die Reform

kostenneutral ist oder jeden Wert zwischen Kostenneutralitat und Vollversicherung zu erreichen.

Modellrechnungen zufolge fihrt eine kostenneutrale Umsetzung auf Basis der Werte des Jahres
2017 zu einem monatlich aufzubringenden Sockelbetrag von rund 388 Euro ber 4 Jahre. Bei
einer Laufzeit von 3 Jahren ein Sockel von rund 470 Euro. Im Falle einer Vollversicherung mit
einem Sockelbetrag von 0 Euro wére zur Gegenfinanzierung ein Beitragssatzanstieg von rund 0,7
Beitragssatzpunkten notwendig. Jeweils ist die Verlagerung der Medizinischen Behand-
lungspflege in das SGB V noch nicht beriicksichtigt. Diese kann die Betrdge noch einmal merk-

lich reduzieren.

Um Lebensstandardsicherung zu ermdglichen, ist es allerdings erforderlich, dass sowohl die
absolute Hohe des maximalen Eigenanteils, als auch der monatlich zu entrichtende Sockelbetrag
sehr stabil festgeschrieben werden. Ein dynamisches Element kann hier htchstens im Sinne eines
Inflationsausgleichs eingebaut werden. Eine flexible Anpassung etwa an die Ausgabenhdhen der
Pflegeversicherung wirde die Planbarkeit und Versicherbarkeit des Sockelbetrags wieder

aufheben.
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