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1 Vorwort

Im Dezember 2010 rief der damalige Bundesgesundheitsminister Dr. Rosler das
Jahr 2011 zum Jahr der Pflege aus. In dem Jahr sollten Vorschlage zum Berufsbild
von Pflegekraften, zur Pflegebegutachtung und zur Kapitaldeckung gemacht wer-
den' und damit an Aussagen im Koalitionsvertrag angekn(pft werden.

Das Ausrufen eines Jahres der Pflege erinnerte eindringlich daran, dass sich die
Pflegeversicherung als jlingster Zweig der Sozialversicherungen auch nach 16 Jah-
ren noch in einem Findungsprozess befindet. Die initiale Idee einer Absicherung des
Pflegerisikos, verbunden mit einer Entlastung von Steuerhaushalten, wurde umge-
setzt mittels einer Abgabe von Arbeitnehmern und Arbeitgebern auf die Bruttoldhne.
Das Verfahren wurde eng an die Krankenversicherung angelehnt und im SGB XI
hinterlegt. Privat Krankenversicherte mussten sich ebenfalls absichern und wahlten
meist ihr privates Versicherungsunternehmen. Somit entstand die Pflegeversiche-
rung weitgehend als parallele Struktur zur Krankenversicherung.

Wesentlicher Unterschied zur Krankenversicherung blieb jedoch, dass nicht die vol-
len Kosten einer Pflegebedirftigkeit abgedeckt werden, sondern explizit nur ein Teil.
Dies verursachte wesentlich abweichende Belastungen zwischen Einkommens-
gruppen. Haushalte mit geringen Einkommen sind haufiger von Pflegebedurftigkeit
betroffen sind, tragen gleichzeitig jedoch auch einen héheren Anteil an Pflegekos-
ten. Eine Abhilfe stellt die Umwandlung der Pflegeversicherung von einer Teilkasko-
versicherung in eine Vollversicherung dar.

Dieses Gutachten im Auftrag von ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
dient dazu, eine Diskussionsgrundlage fur diesen Prozess bereit zu stellen. Der
Schwerpunkt des Gutachtens liegt in der Zusammenstellung von Finanzierungstab-
leaus. Angesichts der knappen Bearbeitungszeit konnten viele winschenswerte
Vertiefungen der Thematik nicht angegangen werden. Hierzu zahlt insbesondere
eine Fortschreibung der finanziellen Entwicklungen fur die nachsten 20 Jahre.

Grofier Dank geht an Herrn Dipl.-Statistiker Guido Buscher (Institut fir Gesund-
heitsbkonomie und Klinische Epidemiologie, Universitat Koln) fir die Unterstlitzung
in Diskussion und Berechnungen. Dank geht auch an Herrn Weisbrod-Frey und
Frau Feld-Fritz von ver.di fur die inhaltlichen Diskussionen und die Erganzung von
Literatur sowie an den zum Gutachten eingeladenen Expertenkreis.

Osnabrick 2011-2012

! http://www.faz.net/artikel/S30770/reform-der-pflegeversicherung-das-jahr-der-pflege-
30323048.html
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2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Pflegeversicherung in Deutschland ist als Teilkostenversicherung ausgebildet.
Systematisch missen die Versicherten bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit wesentli-
che Anteile zuzahlen oder insgesamt Ubernehmen. Dieses Teilkostenprinzip unter-
scheidet sich von einer moglichen Vollversicherung in der Pflege. Grundséatzliches
Merkmal einer Vollversicherung ist die Abdeckung der ausreichenden, zweckmafi-
gen und wirtschaftlich erbrachten Leistungen, die das Mall des Notwendigen nicht
Uberschreiten. Die Versicherten miissen bei Pflegebediirftigkeit nicht mehr regelhaft
Zusatzleistungen aus eigenem Einkommen zukaufen. Gleichzeitig beendet der So-
zialversicherungscharakter einer Vollversicherung das Bedurftigkeitsprinzip einer
Hilfe zur Pflege, die an Einkommensverhaltnisse gekoppelt ist.

2.1  Wer ist betroffen vom heutigen Teilkostenprinzip?

Die heutigen Einschrankungen des Teilkostenprinzips betreffen Haushalte in allen
Einkommensgruppen. Rund zwei Drittel der Haushalte mit einer pflegebedurftigen
Person bendtigen Hilfe bei einfachen Pflegetatigkeiten, etwa ein Drittel der Haus-
halte bendtigt Hilfe bei schwerer Pflegetatigkeit. Hilfe bei Besorgungen aul3erhalb
des Haushaltes bendtigen 90% der Haushalte. Diese Werte sind stabil tber alle
Einkommensklassen hinweg.

Am weitaus haufigsten kommt diese Hilfe heute von Angehdrigen im Haushalt und
Angehdrigen aufRerhalb des Haushalts. Diese Unterstitzung erhalten Pflegebe-
dirftige derzeit in rund 1,4 Mio. Haushalten. Nur jeder achte Haushalt mit Pflegebe-
dirftigen nimmt ambulante Pflegedienste in Anspruch. Freunde, Bekannte und
Nachbarn schliel3lich stellen die am wenigsten genannte Gruppe der Unterstutzer
dar. Das Bemerkenswerte daran ist, dass der Verlass auf private Netzwerke und die
Familie sich Uber Einkommensgruppen hinweg als stabil erweist. Das Teilkosten-
prinzip in der Pflege 16st somit bei allen Einkommensgruppen den notwendigen
Ruckgriff auf private Arrangements aus.

Dies darf nicht darliber hinweg tauschen, dass in absoluten Zahlen vorwiegend
Haushalte unterer Einkommensgruppen betroffen sind. Etwa 40% der Haushalte
mit einer pflegebedurftigen Person (rund 640.000 Haushalte) weisen ein Einkom-
men bis 15.270 Euro pro Jahr auf. Uber 1,1 Mio. Haushalte mit mindestens einer
pflegebedurftigen Person weisen ein Jahreseinkommen unter 31.543 Euro auf.
Wahrend es somit rund 500.000 Haushalte mit geringen Einkommen sind, die auf
die Hilfe durch Angehdrige angewiesen sind, betrifft dies nur rund 150.000 Haushal-
te in hohen Einkommensgruppen. Dadurch, dass sich Pflegebedurftigkeit haufig
mit niedrigen Haushaltseinkommen verbindet, ist die Betroffenheit dort weitaus
hoher.

Dies hat den Effekt, dass Haushalte mit geringen Einkommen fir die Pflege weitaus
haufiger aus eigenem Einkommen bezahlen missen als Haushalte mit hohen Ein-
kommen. Ebenso konnte gezeigt werden, dass die Eigenanteile steigen mit hdheren
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Pflegestufen. Die Teilversicherung wirkt somit nicht nur zu Lasten von vorwiegend
einkommensschwachen Haushalten, sondern auch derjenigen Haushalte mit den
schwersten Pflegefallen. Umgekehrt bedeutet dies, dass eine Vollversicherung kein
Schutzprogramm fiir Erbschaften darstellt, sondern auf den Bedarf in einkommens-
schwachen Haushalten eingeht.

Entgelte aus der Pflegeversicherung beziehen rund zwei Drittel der Haushalte mit
einer pflegebedirftigen Person. Der Wert ist stabil GUber Einkommensgruppen hin-
weg. Doch missen Haushalte mit geringen und mittleren Einkommen weitaus haufi-
ger fur die zusatzlichen Hilfen von Freunden und Bekannten bezahlen. In der
hdchsten Einkommensgruppe sind es rund 10.000 Haushalte, in den niedrigsten
Einkommensgruppe hingegen 55.000 Haushalte und in der zweitniedrigsten Ein-
kommensgruppe sogar 87.000 Haushalte, welche fur Hilfen an Freunde und Nach-
barn ein Entgelt bezahlen. Die finanzielle Belastung aus dem Teilkostenprinzip ist
daher, unabhangig von Zuzahlungen zu stationarer Unterbringung oder hauslicher
Rundum-Pflege, auch fur alltagliche Pflege bereits ungleich verteilt.

Diese privaten Ausgaben selbst fir einfachste Hilfen kénnen erheblichen Umfang
annehmen. Haushalte unterer Einkommensgruppen bezahlen im Durchschnitt 430
Euro pro Monat, sofern sie eine Bezahlung leisten. Dies steigert sich bis auf 597
Euro pro Monat in der héchsten Einkommensgruppe. Die relative Belastung aus
diesen Zahlungen liegt bei Haushalten mit geringen Einkommen somit weitaus ho-
her und nimmt erhebliche Anteile des gesamten Einkommens ein.

Die Inanspruchnahme, Bezahlung und Zufriedenheit mit Pflegemdglichkeiten zeigt
zusammen gefasst ein komplexes und differenziertes Bild. So werden Hilfen zu
Pflege Uber Einkommenshdhen der Haushalte hinweg als notwendig angesehen.
Sowohl Haushalte mit geringen Einkommen als auch Haushalte mit héheren Ein-
kommen geben an, dass sie fur die zu pflegende Person Unterstitzung bendtigen.
Ein wichtiges Ergebnis ist somit die Erkenntnis, dass eine Vollversicherung in der
Pflege ein empfundenes Problem in Haushalten aller Einkommensgruppen aufgreift.
Es sind nicht nur Haushalte mit geringen Einkommen von dem mangelnden Zugang
zu Pflegeleistungen der Versicherung betroffen.

2.2 Welches Volumen wurde eine Vollversicherung
ausmachen?

Die fir eine Vollversicherung notwendigen Ressourcen setzen sich wesentlich zu-
sammen aus zusatzlichen Ausgaben fur ambulante Leistungen und stationére
Leistungen. Diese ambulanten und stationaren Leistungen werden heute bereits
vielfach erbracht, jedoch von den Pflegebedurftigen oder deren Angehdrigen voll-
standig oder anteilig bezahlt.

Die in einer Vollversicherung benétigten zusatzlichen Ressourcen verteilen sich in
etwa gleich auf ambulante Leistungen und stationare Leistungen. Insgesamt kann
von einer Summe von etwa 5,4 Mrd. € als zusatzlichem Bedarf fur ambulante
Leistungen in einer Vollversicherung ausgegangen werden. Die Abschatzungen
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weisen jedoch Schwankungen auf und sind wesentlich davon beeinflusst, welche
Leistungen in einer Pflegevollversicherung innerhalb des SGB Xl oder aber in kon-
kurrierenden staatlichen Systemen berlcksichtigt werden. Hier wird pladiert, die
Vollversicherung als umfangliches System auszugestalten, welches zunachst alle
Leistungen zur Teilhabe abdeckt. Zugrunde gelegt wurden den Abschatzungen u.a.
Daten aus Selbstauskunften der Haushalte in Befragungen sowie ein Modell zur
Ubertragung der derzeitigen Sozialhilfe ,Hilfe zur Pflege“ auf alle Haushalte mit
Pflegebedarf.

Ebenso lassen sich die zusatzlichen Finanzmittel fir die stationéaren Leistungen in
Pflegeheimen abschatzen. Verschiedene Abschatzungen liefern Werte von zuséatz-
lich 4,1 Mrd. € bis 4,8 Mrd. € oder im Mittel 4,45 Mrd. € pro Jahr. Sie fallen im
Mittel somit in etwa gleich hoch aus wie die bendtigten Ressourcen fur ambulante
Leistungen. Hier ist ebenfalls auf die Unsicherheit der Schatzung hinzuweisen, die
sich wesentlich aus der Ubernahme von Kostenblécken in einer Vollversicherung
ergibt.

Zusatzliche Bereiche, wie eine Ausweitung einer Vollversicherung auf Personen, die
zwar subjektiv pflegebedurftig sind, jedoch keine Leistungsbewilligung aus der
Pflegeversicherung erhalten (bspw. wegen zu geringer zeitlicher Beanspruchung
der Pflege) wirden mit rund 500 Mio. € jahrlich einen geringen Anteil der zusatzlich
bendtigten Ressourcen ausmachen.

Inwiefern eine Vollversicherung auch Pflegeleistungen aus der Krankenversicherung
(Hausliche Krankenpflege) auf die Pflegeversicherung Ubertragen sollte, kann
diskutiert werden. Diese haben einen Umfang von rund 2,9 Mrd. Euro pro Jahr.

Tabelle 1: Abschatzung einer Vollversicherung in der Pflege; Eigene Darstel-
lung
Leistungsart bzw. Ort. Summe in Spanne der Ab-

Mrd. € pro schatzungen

Jahr

Zusatzliche ambulante Leistungen fir Von 2,3 Mrd. bis 8,5 Mrd.
. . . 5,4 Mrd.

heute bereits Leistungsberechtigte Euro.

Zusatzliche Stationére Leistungen fur Von 4,1 Mrd. bis 4,8 Mrd.
. ) : 4,45 Mrd.

heute bereits Leistungsberechtigte Euro

Zusatzliche (ambulante) Leistungen,

R . . : 0,5 Mrd.

flr heute nicht Leistungsberechtigte

Leistungen aus der Krankenversiche- 2.9 Mrd.

rung

Summe 13,25 Mrd.

Die Angaben beziehen sich grotenteils auf Daten des Jahres 2010. Eine Fortschreibung auf Folgejahre musste
erfolgen.



Insgesamt ergibt sich somit ein zusatzlicher Bedarf von 13,25 Mrd. € pro Jahr fir
eine Vollversicherung in der Pflege (Tabelle 1) bezogen auf das Jahr 2010. Dies
wirde die Ausgaben der Sozialen Pflegeversicherung in Hohe von 21,45 Mrd. €
(Jahr 2010) auf dann 34,7 Mrd. € anheben.

Gemessen an den beitragspflichtigen Einnahmen wiirde eine Vollversicherung
eine Anhebung des Beitragssatzes in der (Sozialen) Pflegeversicherung um
1,3 Prozentpunkte ausl6sen.? Diese Beitragssatzanhebung muss jedoch differen-
ziert betrachtet werden. Bereits rund 0,3 Beitragssatzpunkte sind auf Verschiebun-
gen zwischen Pflegeversicherung und Krankenversicherung zurtick zu flhren, die in
der Krankenversicherung mithin zu einer Beitragssatzabsenkung fuhren. Weiter sind
einige heute aus Steuermitteln zu leistenden Leistungen, etwa der ,Hilfe zur Pflege®
in ebenfalls fast 3 Mrd. € Héhe dann durch die Vollversicherung abgedeckt. Plausi-
bel ist zudem, dass aus Steuerzuschissen in die Pflegeversicherung hinein weitere
Leistungen erstattet werden, die aus politischer Einschatzung eher gesellschaftliche
Aufgaben abdecken. Die tatsachliche Beitragssatzanhebung ware mithin weitaus
geringer. Ausschlaggebend ist der Gedanke, dass die Vollversicherung in der Pflege
die notwendigen Leistungen biindelt und den Versicherten aus einer Hand zugang-
lich macht.

Generell muss die Notwendigkeit einer verbesserungswirdigen Datenlage her-
vorgehoben werden. Die Abschatzungen dienen somit als Diskussionsgrundlage
und Richtung einer zukuinftigen Diskussion.

2.3 Wurde es helfen, eine Vollversicherung einzufuhren?

Derzeit werden viele Optionen flr die Pflegeversicherung diskutiert, doch nur weni-
ge setzen an den Bedirfnissen der Menschen an. Kapitaldeckung, private Zu-
satzversicherungen, Eigenbehalte, Pflegejahre ohne Leistungsbezug sind Vorschla-
ge, die fur die unmittelbar betroffenen keine Verbesserung bedeuten, wesentliche
Bevodlkerungsteile ausschlieBen und insgesamt verkennen, in welchem taglichen
Handlungsrahmen sich Pflegebediirftigkeit abspielt.

Zentral muss sein, Pflege auf den Grundlagen von Evidenz und Wirtschaftlichkeit
weiter zu entwickeln und hierfiir die Ressourcen gesellschaftlich legitimiert bereit zu
stellen, jedoch auch die Strukturen und notwendigen Ausbildungen der Pflegenden
zu verbessern.

Eine Vollversicherung in der Pflege muss daher Uber den reinen Kostenrahmen hin-
aus Aussagen zu Evidenz und Wirtschaftlichkeit treffen. Ein Mehr des heutigen Zu-
standes reicht nicht aus. Die verbesserte Versorgung von chronischen Erkran-
kungen, die verbesserte Koordination von medizinischen und pflegerischen Pro-
zessen und die Schulung und Einbindung von Angehérigen sind notwendig um
den effektiven Einsatz der Mittel zu bewirken. Methodische Anséatze dazu finden

2 Zugrunde gelegt wurden beitragspflichtige Einnahmen von 1.054 Mrd. Euro.



sich bereits in vielfaltigster Form, nicht zuletzt in der Krankenversorgung (etwa
Disease Management Programme). Werden diese Ansatze systematisch bewertet
und auf der Grundlage von Wirksamkeit eingefuhrt, wirde eine Vollversicherung mit
den zusatzlichen Mitteln ein auch gesellschaftlich akzeptiertes Plus an Zufrieden-
heit, Sicherheit und Wohlbefinden ausldésen konnen.

Dennoch wird die Einflihrung einer Vollversicherung auch einer gesellschaftlichen
Diskussion bedurfen. Gleiche Haushaltssituationen wiirden zu gleichem Leistungs-
anspruch flhren, wie es heute bereits im Solidarprinzip der Krankenversicherung
hinterlegt ist. Das heutige unausgesprochene Pflegeprinzip der Teilkostenversiche-
rung, welches (weibliche) Angehoérige fundamental in die Pflegearrangements ein-
bezieht, wirde zumindest theoretisch obsolet. Inwieweit dann winschbare Unter-
stitzung durch Angehdrige systematisch durch professionelle Pflegearrangements
ersetzt werden und welche Auswirkungen dies auf Generationenverbundenheit,
Familien und Berufsausiibung hat, bedarf weiterer Erérterungen.

2.4 Wie kann eine Vollversicherung in der Pflege Qualitat
verbessern?

Die quantitative Abschatzung der Ressourcen einer Vollversicherung in der Pflege
sieht zunachst nur ein Mehr an 6ffentlich finanzierten Leistungen auch fur weitere
Personengruppen vor. Doch wird eine Vollversicherung implizit auch die Qualitat
der Versorgung, den Zugang zu Leistungen und die Gerechtigkeit der Sozialpo-
litik verbessern.

e Die Finanzierung von Leistungen durch die Vollversicherung bedeutet eine Abkehr
von privater Finanzierung. Zwangslaufig wird damit auch die Einhaltung von Quali-
tatsstandards von einer individuellen privaten Wahrnehmung auf eine objektive,
belegbare Grundlage gestellt. Private Finanzierung bedeutet private Qualitatssiche-
rung. Eine Vollversicherung bedeutet priifbare Qualitat.

e Der Zugang zu Leistungen wird in der Teilversicherung liber die Zahlungsbereit-
schaft und das individuelle Wissen gesteuert. Eine Vollversicherung legt verbindli-
che Standards fest, nach denen beste Versorgung erfolgen muss. Somit wird Unter-
versorgung abgebaut und Fehlversorgung (die Inanspruchnahme von nicht ange-
messenen Leistungen) verhindert.

e Die Vollversicherung stellt die offentliche Verantwortung fiir Pflegebedirftigkeit
derjenigen gleich, die sie gegeniiber Krankheit bereits hat. Eine Vollversicherung in
der Pflege ist eine gerechte Erganzung der Vollversicherung von Erkrankung, da
Krankheit in der Tendenz sogar noch eher durch Lebensstil und Umwelt beeinfluss-
bar sind als Pflegebedirftigkeit.

Damit diese Wirkungen einer Vollversicherung zum Tragen kommen kdénnen, muss
sie jedoch von MaRnahmen flankiert werden, die bereits vielfach untersucht und
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diskutiert, jedoch noch nicht umgesetzt wurden. Die Vollversicherung ersetzt diese
Malnahmen nicht, sondern ist ihre logische Erganzung:

e Die Anspriiche an Pflegekrafte steigen aufgrund von Arbeitsverdichtung, zusatzli-
chen Aufgaben der Koordination, Einhaltung von Pfaden und dem Management der
Behandlung chronischer Erkrankungen. Zudem ziehen sich arztliche Berufe weitge-
hend aus Koordinierungsfunktionen zuriick. Um die Qualifizierung der Pflegenden
sicherzustellen, das Berufsbild attraktiv zu gestalten und die neuen Aufgaben zu
bewiltigen, sind erhebliche Investitionen in Ausbildung und Entgeltsysteme not-
wendig.

e Die Einflihrung eines neuen Pflegebegriffs wird ebenfalls diskutiert und stellt eine
sinnvolle Erganzung der Vollversicherung dar. Eine Abkehr von Pflegeminuten, hin
zu einem programmbasierten System, welches die Bedirfnisse der zu Pflegenden
umfassend berlicksichtigt, ist zu empfehlen.

e Die Berechnungen zur Vollversicherung beziehen sich zudem ausschlieRlich auf ge-
setzlich Versicherte bzw. die von der Sozialen Pflegeversicherung abgedeckten Be-
volkerungsgruppen. Die Herstellung einer Blirgerversicherung wiirde den Beitrags-
satz absenken, wurde hier jedoch nicht eingerechnet.

Auch diese flankierenden MafRnahmen sind nicht kostenneutral umzusetzen. Eine
Anhebung des Qualifizierungsstandes der Pflegekrafte sowie eine Anpassung der
Gehaltsstruktur bedeutet eine Spannbreite der Mehrausgaben von 0,95 Mrd. € bis
1,35 Mrd. € pro Jahr. Diese Mehrausgaben sind in den Abschatzungen der Vollver-
sicherung nicht enthalten.

Im Zusammenhang mit der Einfuhrung eines modifizierten Pflegebegriffs und der
damit zusammen hangenden Einordnung von Pflegebedirftigen in Pflegeklassen
wurde bereits an anderer Stelle geschatzt, dass der dadurch ausgeldste Finanzbe-
darf zusatzlich etwa 2,0 bis 3,5 Mrd. € betragen kann, abhangig von Justierungen
zwischen den dann finf Pflegestufen. Teile dieser Mehrausgaben sind bereits in der
Abschatzung einer Vollversicherung enthalten, insbesondere auch die Einbeziehung
von weiteren Personenkreisen. Der neue Pflegebegriff wirde somit eher zu einer
weiteren Niveauverschiebung innerhalb der Gruppe der Pflegebediirftigen fiihren,
Uber den Finanzbedarf der Vollversicherung hinaus.
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3 Hintergrund

Die Diskussion Uber Leistungsumfang und Versorgungsqualitat der Pflegeversi-
cherung besteht seit Einfiihrung dieses Zweiges der Sozialversicherung. Ebenso
verstummte die Diskussion um die Ausgestaltung der Finanzierung der Leistun-
gen nie. Wesentliche Ursache war die gewollte Konstruktion der Pflegeversicherung
als Teilkostenversicherung, welche einen Teil der entstehenden Kosten ausdriick-
lich bei den Pflegenden oder deren Angehdrigen belasst, und durch diesen Druck
auch immer eine Gefahrdung von Qualitatsstandards auslésen kann.

Anders als ein Qualitatswettbewerb auf transparenten Markten, bei dem eine
private Zahlungsverpflichtung immer auch eine Einforderung der erwarteten Qualitat
der Leistungen hervorruft, existierte dieser Zusammenhang im Bereich der Pflege
nicht oder nur unter erheblichen Informations- und Kontrollkosten. Zwar versuch-
ten die Ministerien und andere Beteiligte fortlaufend, Uber Qualitdtsmessungen die
Transparenz zu heben, doch bleibt letztendlich wie auch in anderen Bereichen des
Gesundheitswesens ein erhebliches Mal} an Vertrauen notwendig, dass Mehraus-
gaben auch tatsachlich ein Mehr an Qualitat erzeugt. Inwieweit eine Teilkostenver-
sicherung somit Uberhaupt als Effizienz- und Wettbewerbsinstrument erfolgreich
sein kann, bleibt offen.

Die grundsatzliche Abhilfe besteht darin, die Pflegeversicherung zu einer Vollversi-
cherung umzugestalten, in der Qualitat und Anspruch auf eine Bezahlung der Leis-
tungen vereint werden und fur alle Burger verfugbar sind. Eine Vollversicherung in
der Pflege wirde das Prinzip der Krankenversicherung auf die Pflegeversiche-
rung Ubertragen, ohne diese jedoch notwendigerweise zusammen zu fusionieren.
Die Orientierung der Begriffe Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit erfolgt in Anleh-
nung an die gesetzliche Krankenversicherung (§ 12 SGB V).? Sollen Krankenver-
sorgung und Pflege in einer Gesellschaft einen vergleichbaren Stellenwert erhalten,
sollte auch der Versorgungsgedanke einheitlich ausgestaltet werden. Dies kann
eine Vollversicherung in der Pflege leisten.

Die Orientierung an der Krankenversicherung bedeutet nicht, dass Pflege sich auf
medizinische bzw- pflegerische Leistungen beschranken soll. Vielmehr missen
auch Leistungen zur Forderung der Teilhabe oder der Pravention in eine Vollversi-
cherung aufgenommen werden. Ebenso wenig bedeutet eine Ubernahme des Prin-
zips der Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit eine Orientierung an einem Leis-
tungskatalog, der auf Minutenwerten oder fest definierten Pflegeleistungspaketen
basiert.

® Die hier gewahlte Definition der Vollversicherung unterscheidet sich damit von einer Definition der
Vollversicherung in der Privaten Krankenversicherung (PKV). Eine private Vollversicherung in der
PKYV haben demnach Personen, die nicht mehr dem Versicherungszwang in der Gesetzlichen
Krankenversicherung unterliegen.
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3.1 Diskussionsstand

Die Diskussionen um die Sinnhaftigkeit, Ausgestaltung und Zukunft der Pflegeversi-
cherung sind nie abgeebbt. Im Gegensatz zu den Diskussionen um andere Zweige
der Sozialversicherung greift die Diskussion um die Pflegeversicherung oftmals wei-
terhin sehr fundamentale Positionen auf — bis hin zur Abschaffung oder volligen
Privatisierung. Diese fast erratischen Diskussionsumschwiinge hangen sicher auch
mit dem noch jungen Alter der Sozialen Pflegeversicherung zusammen, zeigen je-
doch auch, dass bezuglich grundsatzlicher Akzeptanz und vermuteten Allokations-
und Verteilungswirkungen noch erheblich abweichende Bewertungen bestehen.
Letztendlich ist es auch eine sozialpolitische Entscheidung, inwiefern der Staat sei-
ne Birger vor den finanziellen Auswirkungen einer Pflegebedirftigkeit schitzen
mdchte bzw. diese zur Finanzierung solidarisch verpflichtet.

Die Diskussionen der letzten Jahre insbesondere zur Einnahmenseite waren viel-
faltig, und gepragt von einer drohenden finanziellen Unterdeckung (Tabelle 2):

e Anpassung der Beitragssatze: Die SPV startete 1996 fiir das erste Halbjahr mit ei-
nem Beitragssatz von 1,0%, der jeweils halftig von Arbeitnehmern und Arbeitge-
bern getragen wurde. Da keine sofortigen Auszahlungen erfolgten, dienten die Bei-
trage auch zur Bildung einer Reserve. Ab Mitte 1996 betrug der Beitragssatz 1,7%,
wovon ebenfalls die Halfte von den Arbeitgebern getragen wurde. Der Beitragssatz
blieb konstant bis Mitte 2008. Danach wurde er auf 1,95% angehoben, fiir Arbeit-
geber auf 0,975%. Die Paritat blieb in den Beitragssatzen somit erhalten.

e Erhebung eines Sonderbeitrages fiir Mitglieder ohne Kinder: Zusatzlich zu den ge-
nerellen Beitragssatzanhebungen erfolgte eine Diskussion um die Generationenge-
rechtigkeit. Als Ergebnis wurden Mitglieder ohne Kinder mit einem héheren Bei-
tragssatz belegt. Seit 2005 sieht der Beitragssatz fiir kinderlose Mitglieder einen Zu-
schlag von 0,25 Prozentpunkten vor. Dies gilt fiir Mitglieder iiber 23 Jahren. Die An-
derungen betreffen nur den Arbeitnehmeranteil.

e Kompensation der Arbeitgeber: Um Arbeitgeber fir die Beitragslasten der Pflege-
versicherung zu kompensieren, wurde ab 1995 der BulR- und Bettag als arbeitsfreier
Feiertag abgeschafft. Im Bundesland Sachsen hingegen wurde der Feiertag beibe-
halten, dafiir miissen die Arbeitnehmer dort einen um 0,5 Prozentpunkte hoheren
Beitragssatz entrichten.

e Abgrenzung zwischen Sozialer Pflegeversicherung und Privater Pflegeversiche-
rung: Fortwahrende Diskussionen bestehen um die Trennung von Privater und So-
zialer Pflegeversicherung. Insbesondere aufgrund von Risikounterschieden zwi-
schen den beiden Systemen bestehen erhebliche Unterschiede in der finanziellen
Ausstattung. In der privaten Pflegeversicherung liegen die Ausgaben pro Versicher-
tem um 75% unter den Ausgaben in der Sozialen Pflegeversicherung. * Eine Zusam-

* Lauterbach K, Liingen M, Stollenwerk B, Gerber A, Klever-Deichert G. Auswirkungen einer
Burgerversicherung in der Pflegeversicherung. Gesundheitsékonomie & Qualitdtsmanagement
2005;10:221-230.
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menlegung der Systeme unter Bildung eines einheitlichen Versicherungsmarktes
zur Vermeidung von Risikoselektion erscheint aus 6konomischer Sicht sinnvoll.

Tabelle 2: Finanzsituation der Sozialen Pflegeversicherung in Mio. €, Jahre
1995 bis 2009. Quelle: BMG.
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Uberschuss 3440 1180 800 130  -30 -130  -60 -380 -690

Ricklage 2870 4050 4860 4990 4950 4820 4760 4930 4240

2004 2005 2006 2007 | 2008 2009 2010

Uberschuss -823 -360 450 -320 630 1000 340

Ricklage 3417 3050 3500 3180 3810 4800 5100°

Diskussionen der letzten Jahre Uiber die Ausgabenseite hatten einen Schwerpunkt
im Bereich der Verbesserung der Leistungsseite (Dynamisierung, Versorgung
von Demenzerkrankungen)® und der Qualitatsstandards (Pflegenoten):’

e Dynamisierung der Leistungen: Mit Dynamisierung von Leistungen wird die Anpas-
sung der Auszahlungsbetrdge der Pflegeversicherung an die allgemeine Inflation
oder die Kostensteigerung in der Pflegebranche bezeichnet. Werden die Auszah-
lungen nicht dynamisiert (also in der Hohe angepasst), kann fiir gleichbleibende
Auszahlungsbetrage eine geringere Menge an Leistungen nachgefragt werden.

e Abgrenzung und Messung der Pflegebediirftigkeit: Wesentliche Diskussionen ent-
standen um die Definition der Pflegebedrftigkeit. Dies wird in einem eigenstandi-
gen Kapitel unten diskutiert. (Kapitel 7.1)

e Einbeziehung von dementiell Erkrankten: Die Betreuungsnotwendigkeit bei de-
mentiell Erkrankten weicht in ihrer Intensitat und Struktur wesentlich von dem her-
kommlichen Begriff der Pflegebediirftigkeit ab. Daher wurde diese Bevolkerungs-
gruppe oftmals nicht als pflegebediirftig im Sinne der Pflegeversicherung einge-
stuft, obwohl aus Sicht der Angehérigen oder auch Pflegeheime eine erhebliche

® Geschétzt.

® BMG. Ratgeber zur Pflege. Berlin, 2011 (derzeit 7. Auflage).

" Beispielsweise Rothgang H, Holst M, Kulik D, Unger R. Finanzielle Auswirkungen der Umsetzung
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs und des dazugehdrigen Assessments fir die Sozialhilfetrager
und die Pflegekassen. Abschlussbericht; Bremen:2008.
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(auch zeitliche) Belastung bestand. Die Diskussion miindete letztendlich in der oben
bereits erwahnten Neudefinition von Pflege.

e Abgrenzung zur Krankenversicherung: Nicht zuletzt der Sachverstandigenrat Ge-
sundheit und namhafte Politiker forderten eine Zusammenlegung von Pflegeversi-
cherung und Krankenversicherung. Als Griinde werden die Versicherung ahnlicher
Risiken mit entsprechenden Abgrenzungsproblemen genannt, zudem der Anreiz zur
Verschiebung von Lasten aus der Krankenversicherung in die Pflegeversicherung
mit der Gefahr der Unterversorgung, insbesondere auch bei Rehabilitationsleistun-
gen und Praventionsleistungen bei alten Menschen.

e Qualititsurteile Giber Einrichtungen und Dienste der Altenpflege®: Sowohl statio-
nare als auch ambulante Pflegeeinrichtungen werden gemal} den Vorgaben der
Pflegereform 2008 vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) ge-
priift. Die Besuche vor Ort finden unangemeldet statt, mindestens einmal jahrlich.
Das Verfahren und Ergebnisse finden sich im Internet.’

¢ Mindestlohn in der Pflege: Seit dem 1.8.2010 existiert ein Mindestlohn fiir Beschaf-
tigte in der Pflege. Der Mindestlohn gilt fiir Beschéftigte, welche lberwiegend
Grundpflege ausfihren, also die Versorgung von Pflegebedirftigen im engeren Sin-
ne. Der Mindestlohn betrdgt 8,75 € pro Stunde (West und Berlin) sowie 7,75 €
(Ost). Fur das Jahr 2013 ist eine Anhebung des Mindestlohnes um jeweils 0,25 € ge-
plant. Eingefiihrt wurde der Mindestlohn als Rechtsverordnung.

Mehrere Regelungen in der (Sozialen) Pflegeversicherung sind zudem bereits flr
die Zukunft mit geplanten Anderungen versehen worden. Dies betrifft die Anpas-
sung des Pflegegeldes in den Pflegestufen, die Anpassung der ambulanten Pflege-
sachleistungen und die Anpassung der Auszahlungen in der stationaren Pflege
(Tabelle 3). Zum 1.7.2008 gab es erstmals Anpassungen der Leistungshdhen, wenn
auch selektiv. Ab 2015 soll alle 3 Jahren der Anpassungsbedarf gepriift werden.

Im November 2011 gab es zudem erste Ausflhrungen der Bundesregierung zu ei-
ner geplanten Reform der Pflege. Geplant ist demnach eine Anhebung der Bei-
tragssatze um 0,1% Prozentpunkte mit Beginn des Jahres 2013, was Mehreinnah-
men von 1,1 Mrd. € erbringen soll. Dieses Geld soll laut Presseberichten fur die
verbesserte Versorgung von Demenzkranken eingesetzt werden, jedoch mdgli-
cherweise daruber hinaus oder alternativ auch fur anderweitige Ziele. Ein zweiter
wesentlicher Reformpunkt betrifft die Méglichkeit, die bereits fiir die Rentenversiche-
rung eingeflhrte Option der zusatzlichen privaten Absicherung mit Steuerbe-
gunstigung (,Riesterrente®) auch fur eine private Pflegeversicherung mit einer Aus-
zahlung auf Tagesgeldbasis einzufihren. Diese Mdglichkeit bleibt freiwillig und ist
nicht obligatorisch.™

8 Zu der Umsetzung etwa http://www.bmg.bund.de/pflege/qualitaetssicherung/wie-erkenne-ich-gin-
gutes-heim.html Abfrage Juli 2012

® http://www.pflegenoten.de/ Abfrage Juli 2012.

10 Mittlerweile (Sep. 2012) hat das Gesetz den Bundestag passiert und steht vor den Beratungen im
Bundesrat. Die Zustimmung steht noch aus.
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Tabelle 3: Hohe der monatlichen Leistungen fur Pflegebedirftige in Euro.
Quelle: BMG: 2010.

Pflegegeld
Pflegestufe Vor 2008 2008 2010 2012
Stufe 1 205 215 225 235
Stufe 2 410 420 430 440
Stufe 3 665 675 685 700

Ambulante Pflegesachleistung

Pflegestufe Vor 2008 2008 2010 2012
Stufe 1 384 420 440 450
Stufe 2 921 980 1040 1100
Stufe 3 1432 1470 1510 1550

Stationare Pflegesachleistung

Pflegestufe Vor 2008 2008 2010 2012
Stufe 1 1023 1023 1023 1023
Stufe 2 1279 1279 1279 1279
Stufe 3 1432 1470 1510 1550

3.2 Ziel des Gutachtens

Ziel des Gutachtens ist die Quantifizierung von Handlungsoptionen zur Herstel-
lung einer Vollversicherung in der Pflegeversicherung. Vollversicherung bedeutet,
dass notwendige Pflegeleistungen sowohl im ambulanten als auch stationaren Be-
reich wirtschaftlich bereit gestellt werden. Der Gedanke der Pflegeversicherung wird
damit an den gesellschaftlich verankerten Gedanken der Vollversicherung in der
Krankenversicherung angepasst.

Eine Vollversicherung stellt keine Entwicklung hin zum Prinzip der Selbstkostende-
ckung dar, weder fir Leistungserbringer wie Pflegeheime oder ambulante Dienste,
noch fir die Betroffenen oder deren Angehdrige. Vielmehr wird der Kerngedanke
umgesetzt, dass sich die Vergitungssystematik an den Mal3staben der Wirtschaft-
lichkeit, Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit orientiert und gleichzeitig Llcken
der Versorgung nicht auf der Basis der privaten individuellen Vermdgens- und Ein-
kommensverhaltnisse geschlossen werden.
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Der Grundsatz, dass der Zugang zur Pflegeversicherung durch eine pflegerische
und arztliche Einschatzung (in Gestalt der Eingruppierung in Pflegestufen) erfolgt,
bliebe auch in einer Vollversicherung bestehen. Ebenso bliebe bestehen, dass Be-
troffene ein extern definiertes Leistungsangebot abrufen kénnen (nicht missen).
Dieses Paket kann standardisiert sein (vergleichbar mit Leistungsinanspruchnah-
men in der Krankenversicherung) und muss eine angemessene Versorgung mit
notwendigen und zweckmaRigen Leistungen ermdéglichen. Orientierungsmalstab
hierbei ist jedoch nicht die Zeit der Inanspruchnahme von Leistungen (Minutenwer-
te), sondern das Ziel der Pflege. Eine Abkehr von heutigen Zeitbudgets, wie auch im
Zusammenhang mit einem neuen Pflegebegriff diskutiert, scheint sinnvoll. Die Qua-
litdt der Versorgung wird dariber hinaus insbesondere auch durch die Qualifikation
der Pflegenden, gestutzt durch eine entsprechende Lohngruppierung, ermdglicht.

Ubergreifend wird zunéchst eine Gesamtabschéatzung fiir den Finanzbedarf einer
Vollversicherung in der Sozialen Pflegeversicherung versucht. Dazu werden aus
einer aggregierten Sicht die verfigbaren Angaben zu Leistungsausgaben fur Pflege
diskutiert und zu einem Gesamttableau zusammen gefiihrt. Der Effekt einer Voll-
versicherung in der Pflege auf die Beitragssatze wird als Ergebnis dieser Ab-
schatzung ausgewiesen.

Zusatzlich wird versucht, neben dem Gesamttableau auf zwei Kernpunkte einer
Vollversicherung einzugehen, die insbesondere die Verbesserung der Pflegequalitat
zum Ziel haben. Dies sind die Abschatzungen

e der Leistungsausgaben aus der (Neu-) Definition des Pflegebegriffs, sowie

e die Sicherstellung der Qualifizierung und angemessenen Tarifstruktur des Pflege-
personals.

Diese beiden Punkte bedienen eher Qualitats- bzw. Struktureffekte, weniger reine
Mengeneffekte, wie sie bei der eigentlichen Vollversicherung in der Pflege zum Tra-
gen kommen.
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4 Methode

Die Ableitung der fur eine Vollversicherung in der Pflege bendtigten zusatzlichen
Finanzmittel erfolgt zunachst aus aggregierten Daten der offiziellen Statistiken von
Regierung und Statistischen Amtern. Die Daten werden gegeneinander gestellt und
in der Summe einer kritischen Diskussion unterzogen. Auf dieser Basis soll eine
begrindete Quantifizierung erfolgen, die auch in Beitragssatzpunkten ausgedrickt
werden kann.

Um Transparenz herzustellen, sollen Finanzierungstableaus innerhalb des obigen
Gesamtrahmens erstellt werden. Diese Tableaus gliedern sich mdglichst jeweils in
die auftretenden Mengen- und Preiseffekte. Mengeneffekte (beispielsweise mehr
Leistungen, neue Leistungen™ und oder mehr einbezogene Pflegebedirftige) wer-
den somit mdglichst getrennt betrachtet von Preiseffekten (also der Anderung der
Entlohnung oder generelle Preissteigerungen bei gleich bleibenden Mengen). Ist
aufgrund der Datenlage keine Trennung in Mengen- und Preiseffekte moglich, wer-
den die Gesamteffekte betrachtet.

Die Angaben Uber die Mengen- und Preiseffekte werden zunachst aus der Literatur
gewonnen. Eine systematische Suche in Datenbanken schien wenig effektiv, da
viele Berechnungen und Diskussionen nicht in Zeitschriften mit Peer-Review-
Verfahren publiziert werden, sondern unmittelbar in politische Prozesse eingespeist
werden. Daher wurden im Schneeballverfahren Gutachten eingesehen und ausge-
wertet. Wir gehen davon aus, dass durch die eingesehen Gutachten wesentliche
Teile der deutschen Diskussion und der verfligbaren Quantifizierungen einbezogen
wurden. Im Einzelfall werden sicherlich noch weitere Quantifizierungen auffindbar
sein.

Um dartber hinaus eine Absicherung der Ergebnisse zu erreichen, wurden wichtige
Mengenentwicklungen Uber die Abschatzung aus SOEP-Daten (Sozio-
oekonomisches Panel) nochmals geprift und detailliert. Das Panel wird seit 1984
jahrlich in Form einer Wiederholungsbefragung durchgefiihrt. Ausscheidende Haus-
halte werden durch eine Erweiterung der Stichprobe ersetzt. Die Befragung umfasst
rund 20.000 Personen aus etwa 11.000 Haushalten. Die befragten Personen geben
personenbezogene Auskiinfte z.B. (iber Einkommen, Bildung und Erwerbstatigkeit,
als auch Angaben Uber die HaushaltsgroRe.”> SOEP-Daten gelten als eine der be-
lastbarsten, verfugbaren Datenquellen fur eine Abschatzung von bundesweiten Ef-
fekten im Bereich der Sozialversicherung. Die Daten sind etabliert in der wissen-
schaftlichen Diskussion. Bezugsjahr ist das Jahr 2010.

1 Teilweise wird die Abdeckung neue Leistungen auch als Struktureffekte bezeichnet.
12 Siehe http://www.diw.de/de/diw_02.c.221178.de/ueber_uns.html
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5 Verteilung der finanziellen Belastung aus der Pflege
auf Haushalte

Mit Hilfe der SOEP-Daten soll die Verteilungswirkung der heutigen Ausgestaltung
der Pflegeversicherung dargestellt werden. Dies betrifft mehrere Aspekte:

e In welchen Haushalten leben Personen, die aus Alters- oder Krankheitsgriin-
den/Behinderung dauerhaft hilfs-/pflegebedirftig sind?

e Welche Art von Hilfe bekommen Haushalte zur Unterstiitzung Pflegebeddrftiger?
(Besorgungen auller Haus, Haushaltsfiihrung, einfachere Pflegetatigkeit, schwieri-
gere Pflegetatigkeit).

e Welche Leistungen der Pflegeversicherung (Stufe) erhalten Haushalte?

e Wer pflegt in diesen Haushalten? Sind dies Angehorige, Nachbarn, private Pflege-
dienste, Gemeindeschwestern? Zudem wird ausgewiesen, ob diese dafiir Geld er-
halten oder nicht.

e Welche Zufriedenheit besteht mit der Pflege?

5.1 Datengrundlage: Struktur der Pflegebedurftigen im
Datensatz

Laut Befragungen im Rahmen der Erhebung des SOEP-Datensatzes gibt es flr
2009 1,6 Mio. Haushalte mit mindestens einer Person die dauerhaft Hilfs- oder
Pflegebedurftig ist (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Ein
Abgleich mit anderen Datenquellen zeigt, dass die Datengrundlage belastbar er-
scheint. Das Statistische Bundesamt gibt fir 2007 die Zahl der pflegebedirftigen
Personen mit 2,25 Mio. an. Davon werden 1,54 Mio. zu Hause versorgt. Die Abwei-
chungen zu den SOEP-Befragungen kdnnen in der Definition der Pflegebedurftigkeit
und subjektiven Einschatzungen der Befragten liegen (oder missverstandlichen Fra-
gen). Bezogen auf die hier zu ermittelnde auch finanzielle Belastung aus der Pflege
scheinen die Daten des SOEP-Datensatzes fiir eine erste Ubersicht ausreichend
genau.

5.2 Pflegebedurftige in Haushalten nach Einkommen der
Haushalte

Die Verteilung der Pflegebedirftigen auf Geschlechter gliedert sich laut Statisti-
schem Bundesamt zu 68% auf Frauen. Zudem sollen 83% 65 Jahre oder alter sein
und immer noch 35% sind 85 Jahre oder alter.

19



Um die Belastung der Haushalte zu analysieren, ist die Einkommenshdhe bei
Haushalten mit mindestens einer pflegebedurftigen Person von zentraler Be-
deutung. Dies betrifft sowohl die unmittelbare finanzielle Belastung aus Eigenantei-
len, als auch die Mdglichkeit, die Pflege durch die finanzielle Abfederung konkurrie-
render hauslicher Tatigkeiten zu erleichtern.

Zur Bildung von vier Einkommensgruppen wird das Einkommen der Haushalte
definiert als Gehalt der Arbeitnehmer bzw. Selbststandigen oder Freiberufler, zuzlg-
lich des Nebenverdienstes, Renten und Einmalzahlungen der Arbeitgeber. Ebenso
werden Einnahmen aus Zinsen/Dividenden und Vermietung/Verpachtung einge-
rechnet. Die Einkommensgruppen weisen somit Uber das sozialversicherungspflicht-
ige Einkommen hinaus.

Fiar die Auswertung in Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.
wurden alle Haushalte in Deutschland nach ihrem Einkommen sortiert und in vier
gleich groRe Gruppen gegliedert (daher liegen die Einkommensgrenzen nicht auf
runden Tausenderstellen). Jede Einkommensgruppe hat somit gleich viele Haushal-
te in der Grundgesamtheit. Fir diese vier Gruppen wurde dann ermittelt, ob eine
pflegebedurftige Person im Haushalt lebte.

Es zeigt sich, dass Haushalte mit pflegebedirftigen Personen Uberwiegend den
unteren Einkommensgruppen angehodren (Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden.). Etwa 40% der Haushalte mit einer pflegebedurftigen Person
(rund 640.000 Haushalte) weisen ein Einkommen bis 15.270 Euro pro Jahr auf.
Uber 1,1 Mio. Haushalte mit mindestens einer pflegebediirftigen Person weisen ein
Jahreseinkommen unter 31.543 Euro auf.

Tabelle 4: Anteile der Haushalte (nur Haushalte mit mindestens einer pflege-
bedirftigen Person) nach Einkommensgruppen. Quelle: SOEP, Eigene Be-
rechnungen.

Unterste Mittlere- Mittlere- Hochste Summe
Einkom- untere obere Einkom-
mens mens
gruppe gruppe
Gruppe Nr. 1 2 3 4
Einkommens- 0 bis 15.270 bis 31.543 bis 54.999und
grenzein € pro 15.270 31.543 54.999 mehr
Jahr

Anzahl Haushalte  639.425 518.328 328.235 144.029 1.630.017
in der Gruppe in
Deutschland

Anteile in% 39,2 31,8 20,1 8,8 100,0
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5.3 Wird Hilfe benotigt?

Neben der Frage, ob Uberhaupt eine pflegebediirftige Person im Haushalt zu ver-
sorgen ist, kann die Frage nach der Art der Hilfe bei der Pflege bereits erste Hin-
weise auf die bendtigte Struktur von Unterstiutzung in Deutschland geben. Die Ein-
kommenshéhe des Haushaltes ist dabei eine wichtige Determinante fir die Ab-
schatzung, ob sich Differenzierungen innerhalb der Gesellschaft ergeben.

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. zeigt, dass eine Hilfe bei
einfacher Pflegetatigkeit (Hilfe beim An- und Ausziehen, Waschen, Kdmmen) von
etwa zwei Dritteln (64,3%) der Haushalte mit einer Pflegeperson als notwendig be-
jaht wird. Noch nicht enthalten in dieser Frage ist die Art der Umsetzung der als
notwendig benannten Hilfeleistung.

Die Verteilung der Notwendigkeit von Inanspruchnahmen nach Einkommenshodhe
der Haushalte ist uneinheitlich. Wahrend Haushalte in der unteren Einkommens-
gruppe die Notwendigkeit der Hilfe wie der Durchschnitt bejahen, sinkt der Wert bei
Haushalten mit leicht héheren Einklnften, um dann stark anzusteigen auf 72% der
Haushalte mit hohen Einkommen. Die Haushalte der obersten Einkommensgruppe
bejahen notwendige Hilfe bei einfacher Pflegetatigkeit wie der Durchschnitt der
Haushalte.

Die Frage, ob eine Hilfe bei schwieriger Pflegetatigkeit (Hilfe beim Umbetten,
Stuhlgang) von der zu pflegenden Person bendétigt wird, kann ebenfalls nach Ein-
kommensgruppen untersucht werden (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefun-
den werden.). Insgesamt geben 27,4% der Haushalte mit einer pflegebedurftigen
Person im Haushalt an, dass diese Hilfe fur die Person notwendig sei. Es zeigt sich
Uber die vier Einkommensgruppen wieder ein vergleichsweise einheitliches Bild mit
etwas unterdurchschnittlicher Bejahung der Frage bei Haushalten der dritten Ein-
kommensgruppe (23%) gegeniber den anderen Gruppen, die durchweg tber 25%
bendtigte Hilfen bei schwieriger Pflegetatigkeit angeben. Das Maximum liegt in der
Gruppe 2 (von 4 Gruppen) mit 31,1%.

Die Notwendigkeit der Hilfe bei Besorgungen auf3erhalb des Haushaltes beja-
hen 90% der Haushalte (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.).
Die Schwankungen zwischen den Einkommensgruppen fallen sehr gering aus mit
Werten zwischen 87,0% und 91,0%. Diese Kategorie der hauswirtschaftlichen Hilfe
ist von besonderem Interesse, da sie in einen Graubereich zwischen Pflegetatigkei-
ten und hauswirtschaftlichen Tatigkeiten fallt. Versorgen Angehdrige die Pflegebe-
dirftigen, kdnnen sie dafir bei hauswirtschaftlichen Tatigkeiten entlastet werden.
Dass dieser Bedarf enorm hoch ist, zeigen die Umfragewerte Uber alle Einkom-
mensgruppen hinweg.

Die daruber hinaus gehende notwendige Hilfe bei der Haushaltsfihrung wird von
81% der Haushalte mit mindestens einer Pflegeperson bejaht (Fehler! Verweis-
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guelle konnte nicht gefunden werden.). Es ergeben sich bei dieser Frage starke-
re Differenzen zwischen den Einkommensgruppen, die zudem keine einheitliche
Tendenz anzeigen. Haushalte mit geringen Einkommen weisen Zustimmungsraten
(,bendtigen Hilfe*) von etwa 74% auf. Haushalte mit hdheren Einkommen weisen
Zustimmungen von etwa 71% auf. Haushalte zwischen diesen beiden Einkom-
mensgruppen weisen hingegen héhere Bedarfe aus. Da in Haushalten mit geringe-
ren Einkommen eher vermutet worden ware, dass dort ausschlie3lich Rentner le-
ben, waren dort auch héhere Notwendigkeiten vermutet worden. Daher Uberrascht
die hohere geaulerte Notwendigkeit in Haushalten mit mittleren Einkommen. In-
wieweit hierbei auch eine Anspruchshaltung zum Ausdruck kommt, kann nicht ab-
geschatzt werden.

Tabelle 5: Haushalte mit Unterstlitzung bei einfacher Pflegetatigkeit nach Ein-
kommensgruppen; in Tsd. Haushalten und Prozent der Einkommensgruppe;
SOEP-Daten, Eigene Berechnungen

Unterste Mittlere- Mittlere- Hochste Zeilen-
Einkom- untere obere Einkom- summe
mens mens
gruppe gruppe
Trifft nicht 289 157 91 45 582
zZu
45% 30% 28% 31% 36%
Trifft zu 350 361 237 99 1047
54% 70% 72% 69% 64%
Spalten- 639 518 328 144 1.630
summen
100% 100% 100% 100% 100%

Die Frage lautete: ,Bei welchen Tatigkeiten braucht die pflegebediirftige Person in lhrem Haushalt Hilfe? Antwortka-
tegorie: Einfacheren Pflegetatigkeiten, z.B. Hilfe beim An- und Auskleiden, Waschen, Kdmmen und Rasieren.”

Tabelle 6: Haushalte mit Unterstitzung bei schwieriger Pflegetatigkeit nach
Einkommensgruppen in Tsd. Haushalten und Prozent der Einkommensgrup-
pe; SOEP-Daten, Eigene Berechnungen

Unterste Mittlere- Mittlere- Hochste Zeilen-
Einkom- untere obere Einkom- summe
mens mens
gruppe gruppe
Trifft nicht 472 357 252 101 1.183
zZu
73% 69% 7% 70% 73%
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Trifft zu 167 161 76 43 447

26% 31% 23% 30% 27%
Spalten- 639 518 328 144 1.630
summen

100% 100% 100% 100% 100%

Die Frage lautete: ,Bei welchen Tatigkeiten braucht die pflegebedirftige Person in lhrem Haushalt Hilfe? Antwortka-
tegorie: Schwierigere Pflegetéatigkeiten, z.B. Hilfe beim Umbetten, Stuhlgang usw.“

Tabelle 7: Haushalte mit Unterstlitzung bei Besorgungen aulR3erhalb des Haus-
haltes; nach Einkommensgruppen in Tsd. Haushalten und Prozent der Ein-
kommensgruppe; SOEP-Daten, Eigene Berechnungen

Unterste Mittlere- Mittlere- Hochste Zeilen-

Einkom- untere obere Einkom- summe
mens mens
gruppe gruppe
Trifft nicht 61 46 35 19 161
zZu
10% 9% 11% 13% 10%
Trifft zu 579 472 293 125 1.469
91% 91% 89% 87% 90%
Spalten- 639 518 328 144 1.630
summen
100% 100% 100% 100% 100%

Die Frage lautete: ,Bei welchen Tatigkeiten braucht die pflegebediirftige Person in lhrem Haushalt Hilfe? Antwortka-
tegorie: Besorgungen und Erledigungen aufRer Haus.“

Tabelle 8: Haushalte mit Hilfen bei der HaushaltsfUhrung nach Einkommens-
gruppen; nach Einkommensgruppen in Tsd. Haushalten und Prozent der Ein-
kommensgruppe; SOEP-Daten, Eigene Berechnungen

Unterste Mittlere- Mittlere- Hochste Zeilen-
Einkom- untere obere Einkom- summe
mens mens
gruppe gruppe
Trifft nicht 165 50 49 41 305
zZu
26% 10% 15% 29% 19%
Trifft zu 474 469 279 102 1.325
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74% 90% 85% 71% 81%

Spalten- 639 518 328 144 1.630

summen
100% 100% 100% 100% 100%

Die Frage lautete: ,Bei welchen Tétigkeiten braucht die pflegebedirftige Person in lhrem Haushalt Hilfe? Antwortka-
tegorie: Haushaltsfiihrung, Versorgung mit Mahlzeiten und Getranken.”

5.4 Wer leistet Hilfe bei der Pflege?

Hilfe fur bendtigte Pflegeleistungen kann aus verschiedenen Quellen kommen. An-
gehorige kénnen sowohl als Haushaltsangehérige als auch von aufierhalb des
Haushalts die Pflege Gbernehmen. Daneben kann ein ambulanter Pflegedienst be-
auftragt werden (stationdre Dienste werden aufgrund der Art der Befragung der hier
verwendeten Datenquelle in Privathaushalten nicht erfasst) und schlie3lich Freunde,
Bekannte oder Nachbarn.

Wahrend die Frage nach der Art der bendétigten Hilfen bei der Pflege tber Einkom-
mensgruppen hinweg eher gleiche Notwendigkeiten ergab, finden sich bei der Frage
nach der tatsachlichen Unterstiitzung erhebliche Unterschiede. (Tabelle 9)

Tabelle 9: Art der Hilfe bei Pflegebedurftigkeit (nur Haushalte mit mindestens
einer pflegebedirftigen Person) nach Einkommensgruppen in Tsd. Haushal-
ten und Prozent der Einkommensgruppe. Quelle: SOEP, Eigene Berechnun-

gen.

Bendotigte Hilfe Unterste  Mittlere- Mittlere- Hochste

durch ... Einkom- untere obere Einkom-

mens- mens-

gruppe gruppe
Angehorige im 306 243 302 131 983
Haushalt

(47,87%)  (46,92%)  (91,99%) (91,15%)  (60,28%)

Angehdrige au- 201 172 24 14 411
Rerhalb des

Haushalts (31,23%) (33,14%) (7,32%) (9,94%) (25,20%)
Privater Pflege- 118 99 47 19 283
dienst

(18,51%)  (19,06%)  (14,30%)  (13,44%)  (17,39%)
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Kirchlicher Pfle- 140 86 14 8 248

gedienst
(21,87%)  (16,65%) (4,15%) (5,46%) (15,19%)

Freunde, Bekann- 52 83 27 9 171

te
(8,18%) (15,95%) (8,08%) (6,51%) (10,48%)

Nachbarn 21 19 14 8 62

(3,35%)  (3,60%)  (4,29%)  (574%)  (3,83%)

Die Frage lautete: ,Von wem erhdlt die Person die benétigte Hilfe?* Die Antwortkategorien sind in der linken Spalte
der Tabelle widergegeben.

Die Pflege durch Angehorige im Haushalt ist Uber alle Einkommensgruppen hin-
weg die weitaus haufigste Art der Hilfe. Doch findet sie in 47% der Haushalte der
unteren Einkommensgruppe statt und in 98% der Gruppe mit hohen Einkommen.
Ursache hierflr kann sein, dass bei hohen Einkommen unmittelbar eine oder meh-
rere Personen mit eigenen Einkommen (neben Altersrenteneinkiinften) im Haushalt
leben (Mehrgenerationenhaushailt).

Umgekehrt finden sich daher bei Haushalten mit geringen Einkommen hohe Raten
an Hilfe durch Angehorige auf3erhalb des eigenen Haushaltes (31% versus
10%). Doch auch wenn die Raten zu Hilfen von Angehérigen im Haushalt zu den
Raten von Hilfen au3erhalb des Haushalts addiert werden, verbleiben bei hohen
Einkommensgruppen hohere Hilfeleistungen durch Angehorige.

Haushalte mit geringen Einkommen verlassen sich haufiger auf private Pflege-
dienste, kirchliche Dienste und auch Freunde, Bekannte oder Nachbarn. Es
kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich diese strukturellen Unterschiede zwi-
schen Haushalten nach Einkommensgruppen zum gréften Teil durch die bezoge-
nen Einkommensbestandteile erklaren lassen.

5.5 Wer bezahlt fur die Hilfe?

Neben der Inanspruchnahme ist die Quelle der Bezahlung von Bedeutung. Gene-
rell kommt eine Finanzierung Uber die Pflegeversicherung in Frage oder aber eine
Finanzierung aus eigenem Einkommen (bzw. einer Unterstiitzung durch Angehori-
ge). Die Befragung der Haushalte enthielt die Frage nach der Bezahlung explizit nur
fur Leistungen durch Freunde, Nachbarn und Bekannte. Entweder kann gemaf
dieser Fragekonstellation bei kirchlichen und privaten Diensten immer von einer
Bezahlung ausgegangen werden, oder aber diese Dienste werden komplett von der
Pflegeversicherung finanziert. Somit wurde nicht erhoben, ob neben den Leistungen
aus der Pflegeversicherung auch noch eine zusatzliche professionelle bezahlte
Pflege in Anspruch genommen wurde.
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Ein Drittel der Haushalte mit einer Pflegeperson bezahlen die Hilfe von Freunden,
Nachbarn und Bekannten. Es kann davon ausgegangen werden, dass diese Auf-
wendungen nicht durch entsprechendes Pflegegeld der Sozialversicherung abge-
deckt wird. Der Anteil der Haushalte, welche entsprechende bezahlte Dienste von
Freunden, Bekannten und Nachbarn in Anspruch nehmen, verteilt sich ungleich
auf Einkommensgruppen. Untere Einkommensgruppen bezahlen die Leistungen
zu 24,8%, Haushalte in der darlber liegenden Einkommenskategorie haufiger
(40,19%). Bei hohen Einkommensgruppen nimmt die Bezahlung wieder ab. (Fehler!
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.)

Die Ursachen kénnen vielschichtig sein. Einerseits werden Haushalte mit geringen
Einkommen keine grof3en finanziellen Ressourcen haben, um eine Bezahlung zu
ermdglichen (die Hohe der Bezahlung wurde nicht ermittelt). Andererseits sind bei
privaten Hilfen in Schichten hoher Einkommen Bezahlungen von Angehérigen und
Freunden womdglich unublich, da die eigene Vermogenssituation eine solche Be-
zahlung ablehnt bzw. auch nicht erfordert. Insgesamt wird diese Art der Hilfe von
Haushalten unterer Einkommensgruppen haufiger in Anspruch genommen und auch
haufiger bezahlt.

Tabelle 10: Bezahlung fur Pflegeleistungen (nur Haushalte mit mindestens
einer pflegebedirftigen Person) nach Einkommensgruppen in Tsd. Haushal-
ten und Prozent der Einkommensgruppe. Quelle: SOEP, Eigene Berechnun-
gen.

Unterste Mittlere- Mittlere- Hochste Summe
Einkom- untere obere Einkom-

mens mens
gruppe gruppe

Bezahlung an 55,6 87,5 20,4 9,6 173,1
Freunde, Nach-
barn, Bekannte (24,83%)  (40,19%)  (46,56%)  (30,07%)  (33,46%)

Zuweisung aus
Pflegeversiche-

ung Stufen 1bis — (g6,10%)  (77,87%) (63,36%) (60,29%)  (68,61%)

413,2 395,6 206,3 103,3 1.118,4

Die Frage in Bezug auf Zeile ,Bezahlung” lautete: ,Erhélt diese Person dafiir eine Bezahlung? (Ja/ Nein)“. Die obere
Zahl jeder Zelle gibt die Zahl der Haushalte in Tausend an, die untere Zahl den prozentualen Anteil der Haushalte,
fur welche das Ereignis zutrifft innerhalb dieser Zelle.

Neben den privaten Bezahlungen stehen die Zuweisungen aus der Sozialversiche-
rung. Aus den Stufen 1 bis 3 der Pflegeversicherung erhalten die Haushalte nach
Einkommensgruppen zwischen rund 60% (obere Einkommensgruppen) und 78%
(mittlere untere Einkommensgruppe) Zuweisungen. Die Entwicklung verlauft somit
eher umgekehrt zu den Bezahlungen von Freunden, Bekannten und Nachbarn. Ein

26




Substitut bei nicht vorhandenen Zuweisungen aus der Pflegeversicherung durch
privaten Einkauf von Dienstleistungen kann vermutet werden.

5.6 HOohe der Ausgaben fur Pflege

Die Hohe der Ausgaben fir Pflege durch die Privathaushalte wurde ebenfalls
erhoben. Die Frage bezog sich auf regelmafllige monatliche Kosten fur Hilfen oder
Pflege. Es ist zu vermuten, wenn auch nicht explizit durch den Fragebogen einge-
grenzt, dass es sich um finanzielle Mittel auRerhalb (bzw. zusatzlich) zur Pflegever-
sicherung handelt. Es handelt sich somit um Ausgaben, die flir ambulante Leistun-
gen bzw. haushaltsnahe Leistungen aulierhalb der Uber die Pflegeversicherung
abgedeckten Pflegedienste oder das Pflegegeld entstehen.

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. zeigt die Héhe der monat-
lichen Bezahlung der Haushalte, die Gberhaupt einen Wert groer Null angegeben
haben (arithmetisches Mittel). Demnach belaufen sich die Ausgaben auf monatlich
461 Euro im Durchschnitt aller Haushalte mit entsprechenden Ausgaben. Die Vertei-
lung auf die Einkommensgruppen verlauft uneinheitlich. Mittlere Einkommensgrup-
pen weisen sowohl die niedrigsten als auch die héchsten monatlichen Ausgaben fir
Pflege auf.

Tabelle 11: Bezahlung fur Pflegeleistungen (nur Haushalte mit mindestens
einer pflegebedirftigen Person und einer Ausgabe von > 0 Euro ) nach Ein-
kommensgruppen. Daten Jahr 2010 Quelle: SOEP, Eigene Berechnungen.

Unterste Mittlere- Mittlere- Hbéchste Gesamt
Einkom- untere obere Einkom-
mens mens
gruppe gruppe
Monatliche
Ausgaben 430 346 638 597 461
in Euro

Die Frage lautete: ,Entstehen durch die Hilfe oder Pflege regelmaRige Kosten?“ (Ja/ Nein). Bei der Kategorie ,Ja“
wurde zudem abgefragt ,und zwar pro Monat in Euro*.

Werden alle Haushalte mit einer pflegebedurftigen Person betrachtet (also auch
solche, die keine Ausgaben fir Pflege angegeben haben), reduzieren sich die
durchschnittlichen Ausgaben naturgemafly (Fehler! Verweisquelle konnte nicht
gefunden werden.). Auch zeigt sich eine klarere Abhangigkeit von den Einkom-
mensgruppen. Haushalte mit niedrigen Einkommen entrichten demnach 71 Euro
pro Monat, Haushalte in der hochsten Kategorie steigern dies im Durchschnitt aller
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Haushalte der Gruppe auf 226 Euro. Der Durchschnitt aller Haushalte liegt bei 115
Euro.

Tabelle 12: Bezahlung fir Pflegeleistungen (alle Haushalte mit mindestens
einer pflegebedirftigen Person) nach Einkommensgruppen. Daten Jahr 2010
Quelle: SOEP, Eigene Berechnungen.

Unterste Mittlere- Mittlere- Hochste Gesamt
Einkom- untere obere Einkom-
mens mens
gruppe gruppe
Monatliche
Ausgaben 71 108 159 226 115
in Euro

Die Frage lautete: ,Entstehen durch die Hilfe oder Pflege regelméaRige Kosten?" (Ja/ Nein). Bei der Kategorie ,Ja“
wurde zudem abgefragt ,und zwar pro Monat in Euro*.

5.7 Zusammenfassung

Festzuhalten bleibt, dass die Wahrscheinlichkeit des Eintritts von Pflegebedrf-
tigkeit und somit auch die damit verbundene finanzielle Belastung in Haushalten mit
geringeren Einkommen hoéher liegen. Die sich aus dem Lebenslauf ergebenden Be-
lastungen insbesondere aus dem Berufsumfeld und anderen negativ wirkenden
Faktoren fuhrt dazu, dass der Eintritt von Pflegebedurftigkeit nicht zufallig auf Ein-
kommensgruppen verteilt ist. Wenn (ber die finanziellen Auswirkungen diskutiert
wird, sollte daher diese Ungleichverteilung auch der absoluten Zahl an betroffenen
Haushalten berlcksichtigt werden. Durch zukiinftige Unsicherheiten Gber die Héhe
von Altersrentenzahlungen und unregelmaRige Erwerbsbiographien kann sich der
Trend noch ausweiten.

Die Inanspruchnahme und Bezahlung von Pflegearrangements zeigt ein komplexes
und differenziertes Bild. So werden Hilfen zu Pflege Uber Einkommensh6hen der
Haushalte hinweg als notwendig angesehen. Sowohl Haushalte mit geringen Ein-
kommen als auch Haushalte mit héheren Einkommen geben an, dass sie flr die zu
pflegende Person Unterstlitzung benétigen.

Ein wichtiges Ergebnis ist somit die Erkenntnis, dass eine Vollversicherung in der
Pflege ein empfundenes Problem in Haushalten aller Einkommensgruppen aufgreift.
Es sind nicht nur Haushalte mit geringen Einkommen von dem mangelnden Zugang
zu Pflegeleistungen der Versicherung betroffen.

Zwar sind erwartungsgemafl Pflegebedirftige in Haushalten mit geringen Einkom-
men haufiger anzutreffen und machen den Groldteil der Pflegebedurftigen aus. Doch
besteht auch bei hdherem Einkommen eine Diskrepanz zwischen dem, was eine
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Sozialversicherung leistet und was in der Bevdlkerung als notwendiger Bedarf er-
kannt wird. Ein gesellschaftlich relevantes Problem scheint daher zu bestehen.

Die Hohe der Bezahlung schwankt zwischen Haushalten und auch innerhalb der
Einkommensgruppen betrachtlich. Individuelle Arrangements scheinen ursachlich zu
sein. Wird die Betrachtung auf alle Haushalte mit pflegebedurftigen Personen inner-
halb der Einkommensgruppen bezogen, zeigen sich hdhere Ausgaben mit steigen-
den Einkommen. Allerdings finden sich sehr viel mehr Haushalte mit Pflegebedurfti-
gen in unteren Einkommensgruppen, so dass die Summe der Ausgaben Uber
Haushalte hinweg dort ebenso héher ausfallt wie die Anteile des Haushaltseinkom-
mens, die noch neben der Pflegeversicherung fur Pflege aufgewendet werden mus-
sen.
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6 Quantifizierung einer Vollversicherung in der Pflege

6.1 Datengrundlagen

Es existiert nach bestem Wissen keine Statistik Uber die notwendigen, regelhaften
Zuzahlungen und Eigenanteile von Privathaushaltungen zur Sicherstellung einer
notwendigen, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Pflege.

Eine Abschatzung hat insbesondere mit Problemen der Abgrenzung und Mes-
sung zu kampfen. Sowohl mussen notwendige, eigenfinanzierte Pflegeleistungen
mengenmallig erfasst werden, auch etwa die Pflege durch Angehdrige, als auch mit
Preisen bewertet. Es wird deutlich, dass sich Abschatzungen Uber die Licke zwi-
schen dem Teilkostenprinzip der Pflegeversicherung und einer Vollversicherung auf
Annahmen stitzen mussen.

Die vorhandenen Datengrundlagen sind von abweichender Tiefe und Genauigkeit,
Abgrenzungen werden abweichend je nach zugrunde liegender Statistik gefasst und
die Aktualitat der Daten ist schwankend. Aggregierte Daten werden unter anderem
vom Bundesministerium fir Gesundheit (Kapitel 6.1.1) und der damit verbundenen
Gesundheitsberichterstattung des Bundes bereitgestellt (Kapitel 6.1.2). Aus diesen
Daten lassen sich einige Variablen der Pflegebedirftigen kondensieren, welche fir
Abschatzungen eingesetzt werden kénnen (Kapitel 6.1.3). Diese Grundlagen wer-
den zusammengefasst in mehreren Naherungen an Quantifizierungen der Vollversi-
cherung in der Pflege (Kapitel 6.2).

6.1.1 Bundesministerium fur Gesundheit

Das Bundesministerium verdffentlicht auf seinen Seiten unterschiedlichste Statisti-
ken zu Mengen und Preisentwicklungen insbesondere in der Sozialen Pflegeversi-
cherung, teilweise auch der privaten Pflegeversicherung. Neben der Anzahl der
Leistungsempfanger (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.)
werden insbesondere sowohl die Entwicklungen der Antrage als auch die Entwick-
lungen der Ausgaben aufgefiihrt.”

Wesentliche personenbezogene Merkmale in den Daten sind Alter, Geschlecht,
Pflegestufe, Ort der bezogenen Leistung (insbesondere auch ambulant, stationar)
sowie die Entwicklung Uber Zeitreihen.

3 http://www.bmg.bund.de/pflege/zahlen-und-fakten-zur-pflegeversicherung.html (Abfrage Januar
2012)
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Tabelle 13: Leistungsempfanger nach Leistungsarten und Pflegestufen; Jah-
resdurchschnitt 2010; Quelle: BMG

Leistungsart Stufe | Stufe Il Stufe Il Hartef. Gesamt
Pflegesachleistung 109.324  54.709 18.006 974 183.014
Pflegegeld 678.695 293.575 78.624 1.050.894
Kombination von 155.808 116.316  38.997 618 311.739

Pflegegeld und Pfle-
gesachleistung

Tages- und Nacht- 15.003 15.883 4.162 35.048
pflege
Hausliche Pflege bei 20.002 18.614 8.881 47.497

Verhinderung der
Pflegeperson

Kurzzeitpflege 9.139 6.427 1.690 17.255

Ambulant insgesamt 987.971 505.524  150.360 1.645.447
(einschl. Mehrfach-

zahlungen)

Vollstationare Pflege  225.860 259.733  130.550 5.299 621.442

Vollstationare Pflege 51.444 20.090 9.873 56 81.462
in Behindertenheimen

Stationar insgesamt 277.304  279.823 140.423 702.904

Insgesamt (einschl. 1.265.27 785.347  290.783  6.947 2.348.351
Mehrfachzahlungen) 5

Das BMG merkt zur Statistik an, dass die Empfanger von Tages- und Nachtpflege, hauslicher Pflege bei Verhinde-
rung der Pflegeperson sowie und von stationarer Pflege in Behindertenheimen gleichzeitig noch eine weitere Leis-
tung beziehen kdnnen, in der Regel Pflegegeld. Daher kann es zu Mehrfachzéhlungen kommen.

Um die von Pflegebedirftigen selbst zu tragenden notwendigen Ausgaben abzu-
grenzen, missen die Statistiken des BMG erweitert werden. Es wird bspw. nicht
auf die Finanzsituation der Pflegebediirftigen eingegangen. Zudem weisen die Da-
ten abweichende Abgrenzungen auf, bspw. hinsichtlich Jahresdurchschnitten oder
Jahresendstanden. So werden im Jahresdurchschnitt fir 2010 im Bereich stationa-
rer Leistungen 702.904 Leistungsempfanger berichtet. Am Jahresende 2010 werden
fur den stationdren Bereich 709.555 Leistungsempfanger berichtet. Mdglich sind
neben den generellen Tendenzen der Zunahme von Leistungsempfangern (Demo-
graphie) auch nur unterjahrige Inanspruchnahmen.

Die Datengrundlage erlaubt somit weder eine eindeutige Ableitung von Mengen-
komponenten (Anzahl der Leistungsbedurftigen) noch der Preiskomponenten
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(H6he der Eigenmittel). Zumindest die Mengenkomponente scheint sich aus den
Angaben belastbar ableiten zu lassen.” Nicht erfasst werden allerdings pflegebe-
dirftige Personen, welche keine Mittel aus der Pflegeversicherung erhalten (soge-
nannte Pflegestufe 0).

6.1.2 Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes werden u.a. Krankheits-
kosten nach den Ausgaben fur die ambulante und (teil-)stationare Versorgung in
der Pflege aufgeschliisselt. Die Summe der Ausgaben fir ambulante und stationare
Pflegeleistungen wird mit 26,2 Mrd. Euro fur das Jahr 2006 angegeben. Dies waren
damals 11,1% der gesamten Krankheitskosten.™

Nach Alter werden erwartungsgemaf erhebliche Unterschiede der Ausgaben flr
Pflege berichtet. Demnach machen Pflegekosten in der Altersgruppe der 65- bis 84-
Jahrigen bei 870 Euro pro Kopf und Jahr aus. In der Gruppe der Uber 85- Jahrigen
beliefen sich die Kosten auf 7.180 Euro pro Kopf und Jahr. In dieser Gruppe betru-
gen die Ausgaben fir Pflege etwa die Halfte der gesamten Ausgaben fiir Gesund-
heit mit starken Abweichungen zwischen M&nnern und Frauen. Da Manner hau-
figer noch im eigenen Haushalt versorgt werden, liegen die Pflegeausgaben nach
Altersgruppen bei ihnen weitaus niedriger. Bei Frauen in der Altersgruppe Uber 84
Jahre lagen die Ausgaben flr ambulante und stationare Pflege bei 8.140 Euro, bei
Mannern lag der Betrag bei 4.340 Euro. Die Unterschiede ergeben sich insbesonde-
re aus den unterschiedlichen Ausgaben fur ambulante und stationare Leistungen.
Wahrend bei Frauen das Verhaltnis ambulant zu stationar bei 1.680 zu 6.450 Euro
liegt, stellt es sich bei Mannern als 1.510 zu 2.830 Euro dar.

Da jedoch die Unterbringung oder Pflegeintensitat nach Geschlechtern keine
Preisdifferenzierung auslost, handelt es sich um einen reinen Mengeneffekt. Offen-
bar kédnnen auch aufgrund der geringeren Lebenserwartung Manner haufiger noch
im eigenen Haushalt versorgt werden. Lebt nur noch ein Partner, statistisch meist
die Frau, wird eine stationdre Unterbringung wahrscheinlicher.

Dieser Zusammenhang hat mehrere Implikationen. Zum einen ergibt sich die Er-
kenntnis der erheblich geringeren finanziellen Last fur die Gesellschaft durch Pflege
und hauswirtschaftliche Tatigkeit (im weitesten Sinne) innerhalb einer Partner-
schaft. Die Sozialversicherung insgesamt hat hierin das wahrscheinlich bedeut-
samste Entlastungsprogramm Uberhaupt. Umgekehrt wird ein Anspruch auf eine
stationare Unterbringung mit Kosteniibernahme durch die Gemeinschaft der Versi-
cherten dadurch begrindbar. Die Pflegeleistungen innerhalb der Familie und Part-
nerschaft konnen als eine weithin akzeptierte Vorausinvestition in eine spatere doch
noch notwendige stationare Pflege gesehen werden. Dass dies allerdings weitge-
hend auf Konventionen und eventuell auch generationenspezifischen Verhal-
tensweisen beruht, kann kritisch gesehen werden fir eine detaillierte Abschatzung

14 Siehe hierzu auch die Ausfiihrungen des Statistischen Bundesamtes, welches die Abweichungen
zwischen Statistiken diskutiert und erldutert. (Statistisches Bundesamt. Pflegestatistik 2009
Deutschlandergebnisse. Seite 27.

5 Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Kapitel 3.5.2 Ambulante und (teil-)stationare
Pflegeeinrichtungen
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von zukulnftigen Kosten. Wirde eine stationare Unterbringung sehr viel friher ein-
setzen aufgrund von Erwerbsbiographien und Lebensentwiirfen der Kinder und An-
gehdrigen, kann der finanzielle Rahmen der Pflegeversicherung schnell gesprengt
werden. Eine weitergehende Diskussion der Zusammenhange findet sich in Kapitel
6.5 ,Diskussion Moral Hazard Verhalten — Verzerrungen aus einer Vollversiche-
rung®.

Tabelle 14: Krankheitskosten in Pflegeeinrichtungen; Alter und Geschlecht;
Euro je Einwohner, Jahr 2006. Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des.

Altersgruppe Frauen Manner

Gesamt  Ambulant stationdr Gesamt Ambulant stationar
Unter 15 10 10 0 10 10 0
15 bis 29 10 10 0 10 10 0
30 bis 44 20 10 10 20 10 10
45 bis 64 70 30 40 90 30 60
65 bis 84 1.050 290 760 630 240 390
85 und alter 8.140 1.680 6.450 4.340 1.510 2.830
Gesamt 460 110 340 170 60 110

Tabelle 15: Krankheitskosten in Pflegeeinrichtungen; Alle Einwohner; Euro je
Einwohner, Jahr 2006. Quelle: Gesundheitsbherichterstattung des Bundes.

Altersgruppe Ambulant stationar
Unter 15 10 10 0

15 bis 29 10 10 0

30 bis 44 20 10 10

45 bis 64 80 30 50

65 bis 84 870 270 600
85 und alter 7.180 1.640 5.540
Gesamt 320 90 230
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Die Angaben der Gesundheitsberichterstattung beziehen sich ausschlief3lich auf die
erfassten Kosten fiir die in Pflegeeinrichtungen erbrachten pflegerischen Leistungen
sowie Unterkunft und Verpflegung. Zuzahlungen und Eigenanteile sind somit in
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes nicht erfasst, ebenso fehlen Kosten
fur Fahrten zum Arzt oder der Gegenwert von unentgeltlicher Pflege durch Angehd-
rige. Daher haben diese Aussagen begrenzte Aussagekraft.

6.1.3 Struktur der Pflegebedurftigen

Je detaillierter Variablen die Struktur der Pflegebedurftigen abbilden, desto genauer
kann eine Abschatzung der notwendigen Zuzahlungen und Eigenmittel erfolgen.
Allerdings ist zu beachten, ob Variablen Uberhaupt einen Unterschied in den Zuzah-
lungen und Eigenanteilen signalisieren.

o Pflegestufen: Die Einteilung nach Pflegestufen dirfte wesentlichen Anteil daran
haben, welchen notwendigen Eigenanteil Pflegebedirftige erganzend zu moglichen
Leistungen der Pflegeversicherung aufbringen missen. Mit steigender Pflegestufe
wird ein steigender absoluter Eigenanteil vermutet. Konkrete Beispiele Uber die
Hohe der Zuzahlungen nach Pflegeheimen finden sich in der Datenbank des BKK-
Bundesverbandes (http://www.bkk-pflegefinder.de/). Eine Verteilungsstatistik oder
Haufigkeiten der Zuzahlungen Gber Regionen finden sich dort allerdings nicht.

e Ambulante/ Stationire Leistung: Neben der Pflegestufe ist der Ort der Leistungs-
erbringung wesentlich fiir die Hohe der derzeit nicht von der Pflegeversicherung fi-
nanzierten Leistungen verantwortlich. Eine stationare Unterbringung wird dabei in
der Regel hohere Eigenanteile verursachen als eine ambulante Leistungserbrin-

gung.

e Geschlecht: Nach Geschlecht werden keine Abweichungen zugrunde gelegt fiir Zu-
zahlungen. Empirisch diirfte dies jedoch beobachtbar sein, aufgrund der oben be-
reits geschilderten unterschiedlichen Abldufe der Pflegebediirftigkeit bei Mannern
und Frauen. Sofern beide Lebenspartner noch leben, liegen die zusatzlich in An-
spruch genommenen Leistungen in einem vergleichsweise geringen Umfang. Sofern
ein Lebenspartner verstirbt, steigen die zusatzlich notwendigen Leistungen stark
an, meist auch rascher verbunden mit einer Inanspruchnahme von stationaren Leis-
tungen. Haufiger ist dies bei Frauen der Fall als bei Mannern. Es kann daher vermu-
tet werden, dass die Zuzahlungen bei Frauen insbesondere in hohen Altersstufen
hoher ausfallen als bei Mannern. In der vorliegenden Abschatzung wurde dieser Ef-
fekt jedoch nicht berlicksichtigt.

e Alter: Ebenfalls nicht beriicksichtigt wurden Differenzierungen nach dem Alter der
pflegebedirftigen Person. Ende des Jahres 2009 waren 8,6% aller zu Pflegenden
unter 40 Jahre alt und 17,5% unter 60 Jahre.'® Es bleibt unklar, in welcher Alters-
gruppe von den zu Pflegenden héhere zusatzliche Leistungen in Anspruch genom-
men werden missen. Aus den Statistiken des BMG geht hervor, dass insbesondere

18 Daten des BMG.
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fir ambulante Leistungen vergleichsweise viele Pflegefille in jungen Jahren auftre-
ten, dort wiederum mit einem (berproportionalen Anteil in hohen Pflegestufen,
verglichen mit alteren Pflegefallen.

6.2 Quantitative Abschatzung des Finanzbedarfs einer
Vollversicherung in der Pflege

Mehrere Zugangswege kdnnen basierend auf den oben genannten Datenquellen
sowie den einsetzbaren Variablen zur Struktur der Pflegebedirftigen gewahlt wer-
den. Diese Zugangswege unterscheiden sich insbesondere darin,

e welche Leistungsorte der Pflege abgeschatzt werden (ambulant/ stationar),

e welche Personengruppen einbezogen werden (Pflegestufen, sozio-6konomische
Stellung),

e welcher Leistungsumfang einbezogen wird (bereits heute in der Pflegeversicherung
enthaltene Leistungen oder noch nicht enthaltene Leistungsarten bzw. Heraus-
nahme von Leistungen).

Nachfolgend werden Zugange zu einer Quantifizierung diskutiert und Abschatzun-
gen vorgenommen.

6.2.1 Hilfe zur Pflege

Die nach dem 7. Kapitel SGB XII gewahrte ,Hilfe zur Pflege” stellt eine steuerfinan-
zierte Leistung dar, die insbesondere dazu dient, pflegebedirftigen und finanziell
nicht leistungsfahigen Personen das Verfahren der klassischen Sozialhilfebeantra-
gung zu ersparen. Hilfe zur Pflege ist sowohl der eigenen finanziellen Leistungs-
fahigkeit nachgeordnet, als auch den Leistungen der Pflegeversicherung. Sie
deckt somit nur Aufwendungen ab, die fir die Personen notwendig sind, die jedoch
Uber die von der Sozialen Pflegeversicherung abgedeckten Leistungen hinausge-
hen. Dies kdnnen insbesondere auch Eigenanteile bei der stationaren Unterbrin-
gung in Pflegheimen sein. Ab den Jahren 1995 und 1996 sanken die Ausgaben der
.Hilfe zur Pflege” stark, da die Pflegeversicherung wesentliche Anteile der materiel-
len Unterstiitzung von Pflegebedirftigen Gbernahm. Danach stiegen die Auszahlun-
gen und die Leistungsempfangerzahlen wieder kontinuierlich, wenn auch auf niedri-
gerem Niveau, an.

Die Zahl der Leistungsempfénger betrug im Jahr 2008 nach Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes 397.000 Personen (Tabelle 16)."” Davon befanden sich 72% in
stationaren Pflegeeinrichtungen (mit sinkender Tendenz). Der Altersdurchschnitt
betrug 75 Jahre, der Anteil der Frauen Uberwog deutlich (68% der Bezieher). Es
kann daher vermutet werden, dass die ,Hilfe zur Pflege® insbesondere im Zuge der

17 Statistisches Bundesamt. Statistik der Sozialhilfe. Hilfe zur Pflege 2008. Erschienen 2010.
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Altersarmut mit niedrigen Renten fir den Ehepartner eine wesentliche sozialpoliti-
sche Aufgabe Ubernehmen muss: Der typische Bezieher der ,Hilfe zur Pflege” ist
weiblich, tGber 65 Jahre alt, deutscher Staatsangehdorigkeit und lebt in einer Pflege-
einrichtung.™

Im Laufe des Jahres 2008 stellten rund 74.000 Personen in Einrichtungen einen
Antrag auf ,Hilfe zur Pflege”. Oftmals handelt es sich auch um unterjahrige Zahlun-
gen oder auch Mehrfachantrage innerhalb eines Jahres. Etwa 20% der Personen,
die am Ende des Jahres 2008 Hilfe zur Pflege erhielten, wiesen eine Bezugsdauer
von Uber 5 Jahren auf (20,3% von 282.000 Personen, also etwa 57.250 Personen).
Der Anteil von Langzeitbeziehern unter Personen in stationaren Einrichtungen ist
niedriger (rund 16%). Rund ein Viertel der Personen bezog die Leistung fir weniger
als ein Jahr.

Tabelle 16: Empfanger von Hilfe zur Pflege im Jahr 2008; Quelle: Bundesamt
flr Statistik

Ort der Leistungserbringung Anzahl der Emp- Nettoausgaben in
fanger Mio. Euro

Ambulant 110.470 666

Stationar 290.730 2.084

Davon

Teilstationar 3.340

Kurzzeitpflege 4.444

Stationar Pflegestufe 0 23.643

Stationar Pflegestufe 1 84.412

Stationar Pflegestufe 2 110.370

Stationar Pflegestufe 3 70.929

Ambulant und stationar 397.110 2.751

Um eine Abschatzung der Ausgaben in einer Vollversicherung in der Pflege zu er-
stellen, kdnnen die Malinahmen innerhalb der Hilfe zur Pflege noch differenzierter
betrachtet werden. Die Malinahmen reichen von der Unterstutzung fur Ausgaben fur
stationare Pflege Uber Zuschisse zu Hilfsmitteln bis zur Unterstlitzung bei der
Heranziehung einer besonderen Pflegekraft.

18 Statistisches Bundesamt. Statistik der Sozialhilfe. Hilfe zur Pflege 2008. Erschienen 2010 (hier
Schaubild 3 auf Seite 6)
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Diskutiert werden kann, inwieweit Malnahmen aus der ,Hilfe zur Pflege® nicht in die
Pflegeversicherung (SGB Xl) Uberflihrt werden sollten, sondern bspw. als Praventi-
onsleistung oder Leistung zur Férderung der Teilhabe in SGB X oder SGB Xll als
Steuermittel verbleiben. Die sich daraus ergebenden abweichenden Anspruchsvo-
raussetzungen kénnen hier nicht endgultig diskutiert werden und unterliegen norma-
tiv-politischen Abwagungen. An dieser Stelle soll daher nur explizit auf die abwei-
chenden Zielsetzungen einer Krankenversicherung, Pflegeversicherung oder auch
Steuerleistungen hingewiesen werden:

o Pflege hat das Ziel der Teilhabe an der Gesellschaft. Dies geht weit tiber den Gedan-
ken einer Krankenversicherung hinaus, die den kurativen Aspekt betont, die Teilha-
be an gesellschaftlichem Leben jedoch nicht verfolgt.

e Ebenso unterschieden sich Pflegeversicherung und Krankenversicherung in den Effi-
zienzbegriffen bzw. Endpunkten. Im SGB XI wird wesentlich danach gefragt, ob die
Teilhabe erreicht wurde, weniger eine Abwesenheit von Schmerz oder auch Her-
stellung von Mobilitat.

e Dies hat Auswirkungen auf den Leistungsumfang und die Struktur der Leistungen in
den Sozialversicherungen. Insbesondere haushaltsnahe Dienstleistungen werden in
der Pflegeversicherung weitaus umfangreicher thematisiert als in der Krankenversi-
cherung.

e Insbesondere auch die Hilfe zur Pflege umfasst ein sehr heterogenes Spektrum an
Leistungsempfangern. Dies sind bspw. neben Personen mit Pflegestufe O (insbe-
sondere dementiell Erkrankte) auch Bewohner von Pflegeheimen mit Mehrleis-
tungsbedarf iber die stationdre Versorgung hinaus, Anspruchsberechtigte der ge-
nerellen Sozialhilfe und schlieflich Behinderte.

e Weiterhin kommunale Aufgabe ist jedoch die Unterstiitzung von Personen, welche
Leistungen zum Lebensunterhalt benoétigen. Darauf aufbauende Leistungen zur
Teilhabe wiederum sind durch die Pflegeversicherung abgedeckt. Dies bedeutet fiir
eine Vollversicherung, dass Leistungen zu Verpflegung und Unterkunft (Leistungen
zum Lebensunterhalt) zu trennen sind von pflegerischen Leistungen und Hilfen bei
Behinderung.

Letztendlich berlhrt diese Diskussion auch die Abwagung, inwieweit Leistungen aus
Steueraufkommen finanziert werden sollen oder Uber Sozialbeitrage. Pflegeleis-
tungen im engeren Sinne und auch damit verbundene Leistungen zur Herstellung
einer Teilhabe am gesellschaftlichen Leben betreffen jedoch haufig unmittelbar den
Versicherungscharakter einer Sozialversicherung, mithin auch der Pflegeversiche-
rung.

Denkbar ist daher der Kompromiss, dass eine Vollversicherung in der Pflege den
Versicherten Zugang zu allen notwendigen Leistungen zur Pflege und zur Teilhabe
ermdglicht. Die darauf aufbauende Diskussion, welcher Anteil aus Steuermitteln
wiederum an die Sozialversicherung finanziert wird, kann in den politischen Raum
verlagert werden. Dieser Ansatz wird in der Krankenversicherung bereits verfolgt
und soll auch hier Grundlage der Berechnungen sein. Mithin werden die gesamten
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derzeit in der Hilfe zur Pflege berucksichtigten Leistungen in eine Pflegeversi-
cherung Uberfiihrt und ausgabenwirksam.

Unabhangig von der detaillierten Abgrenzung erlauben die Ausgaben fir ,Hilfe zur
Pflege” eine Abschatzung darlber, welche finanzielle Unterstiitzung Personen mit
geringen Einkommen zur Finanzierung ihrer Pflegekosten bendtigen. Nicht enthal-
ten sind in dieser Summe heute die Eigenanteile von Personen mit mittleren und
héheren Einkommen. Jedoch Uberschiel3t der gegenwartige Beitrag die von einer
Pflegevollversicherung im engeren Sinne zu tragenden Leistungen um nicht-
pflegerische Leistungen, die wie oben diskutiert in andere Blicher der Sozialgesetz-
gebung Uberfiihrt werden kénnen, betrachtlich.

Der Umfang der Ausgaben im Rahmen der Hilfe zur Pflege betrugen im Jahr
2008 netto rund 2,75 Mrd. Euro.” Das Netto Prinzip reduziert die Ausgabenrech-
nung um die Einnahmen, welche von anderen Sozialleistungstragern oder Angeho-
rigen wiederum zuriick erstattet wurden. Die Bruttoausgaben der ,Hilfe zur Pflege*
lagen um rund 0,5 Mrd. Euro héher bei 3,3 Mrd. Euro im Jahr 2008. Die Nettobe-
rechnung soll hier zugrunde gelegt werden, was wiederum eine untere Abschatzung
bedeutet.

Die fur Personen mit geringen Einkommen heute nicht von der Pflegeversiche-
rung ubernommenen Leistungen kdnnen als grobe Abschatzung auf die Gesamt-
bevolkerung hochgerechnet werden. Diese Abschatzung unterstellt, dass die in
unteren Einkommensklassen in Anspruch genommenen und im Rahmen der ,Hilfe
zur Pflege“ aus Steuermitteln finanzierten Leistungen sowohl notwendig sind, als
auch in mittleren und oberen Einkommensklassen in gleichem Umfang in Anspruch
genommen werden, dort jedoch derzeit aus Eigenmitteln finanziert werden (mus-
sen).

Allerdings stehen keine differenzierten Angaben Uber die Zuschiisse der Hilfe zur
Pflege nach Pflegestufen zur Verfigung. Aufgefiihrt werden lediglich die Anzahl der
Empfanger, sowie die (Brutto- und Netto-) Zuschlisse nach Leistungsarten. Dabei
muss beachtet werden, dass sich die in Tabelle 16 gezeigten Werte Uber die Anzahl
der Empfanger und die Nettoausgaben nicht unbedingt aufeinander beziehen las-
sen. Sowohl kdnnen unterjahrige Leistungsinanspruchnahmen erfolgen als auch
Leistungen Uber Sektoren hinweg (ambulant und in Einrichtungen) von der ,Hilfe
zur Pflege” im Jahresverlauf finanziert worden sein. Eine Abschatzung auf der Basis
dieser Angaben ist somit mit Unsicherheiten behaftet.

Die in Tabelle 16 gezeigte Anzahl der Empfanger in 2008, gegliedert nach ambulan-
tem und stationarem Leistungsort kann unter den oben angeflihrten methodischen
Einschrankungen auf die Gesamtzahl der Empfanger hochgerechnet werden. Dar-
gestellt wird somit eine Abschatzung der Mittel, welche Uber die heutigigen Empfan-
gerkreis der ,Hilfe zur Pflege” hinaus von Pflegebediirftigen mit mittleren und héhe-
ren Einkommen im Rahmen der SPV selbst getragen werden, also ohne Anspruch
auf Hilfe zur Pflege®.

19 Statistisches Bundesamt. Statistik der Sozialhilfe. Hilfe zur Pflege 2008. Erschienen 2010.
38



Tabelle 17: Aufrechnung des Eigenanteils bei Zugrundelegung der Ausgaben
fur ,Hilfe zur Pflege”; Basis Jahr 2008; Eigene Berechnungen
Anzahl Ausgaben Ausga- Anzahl Ausgaben Ausga- Gesamt-

Personen pro Per- bensumm Personen pro Per- bensumm summe in

ambulant  son ,HzP* e ambu- stationar son , HzP* e statio- Mio. Euro

in Euro lant in nar in Mio. pro Jahr
Mio. Euro Euro

Empfanger Hilfe

110.470 5.974 660 290.730 7.168 2.084 2.744
zur Pflege
Alle Pflegebe-
darftigen (SPV) 1.435.738 5.974 8.578 674.363 7168 4.834 13.412

HzP: Hilfe zur Pflege. Fur die Anzahl der ambulanten Leistungsempféanger wurden die GroRen Pflegesachleistung,
Pflegegeld und Kombinationsleistung addiert. Urlaubspflege und Kurzzeitpflege wurden nicht beriicksichtigt. Fir die
Empfanger stationérer Leistungen wurden die Anzahl der Empfanger der SPV in vollstationarer Pflege (auch in
Behindertenheimen) zugrunde gelegt.

Insgesamt ergdben sich 13,4 Mrd. Euro an Mehrausgaben fir die Soziale Pfle-
geversicherung (gerechnet fur das Jahr 2008), sofern nicht nur die heutigen
Empfanger von Hilfe zur Pflege diese Sozialleistungen erhielten, sondern alle
Leistungsempfanger der SPV (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden wer-
den.). Davon entfielen 8,6 Mrd. Euro auf zuséatzliche Ausgaben fir ambulante
Leistungen und 4,8 Mrd. Euro auf Ausgaben fir stationére Leistungen.

Um Doppelzahlungen zu vermeiden, kann diese Abschatzung nicht additiv zu den
unten abgeschatzten Zuzahlungen in ambulanten und stationdren Diensten gese-
hen werden. Vielmehr missten in der ,Hilfe zur Pflege® diese Ausgaben bereits teil-
weise enthalten sein.

Zudem muss flr eine gesellschaftliche Betrachtung beachtet werden, dass die bis-
herigen Ausgaben zur ,Hilfe zur Pflege® in dieser Summe enthalten ist (2,75 Mrd.
Euro aus dem Jahr 2008). Es handelt sich mithin um zusatzliche Ausgaben fir die
Pflegeversicherung, im Zuge des oben diskutierten Steuerzuschusses konnten die
bisher aus Steuermitteln bereits aufgebrachten Mittel der ,Hilfe zur Pflege dann
natlrlich in die Pflegeversicherung fliel3en.

6.2.2 Eigenanteile ambulante Leistungen

Im ambulanten Bereich der Pflege gelten neben den Vorgaben der Pflegeversi-
cherung gleichzeitig Vorgaben der Krankenversicherung. Die Krankenversicherung
kommt fur Krankenversorgung und auch hausliche Pflege in einem begrenzten Zeit-
raum auf, sofern diese einen Heilungsprozess unterstitzt. Liegt jedoch eine Einstu-
fung im Sinne der Pflegeversicherung vor, wird die hauswirtschaftliche Versorgung
generell nur noch durch die Pflegeversicherung tibernommen.”

Meist findet im ambulanten Bereich keine Ausweisung von Eigenanteilen statt,
sondern es fihren begrenzte Ressourcen der Pflegeversicherung dazu, dass eine
Reduktion des Leistungsumfangs vorgenommen wird. Es kann somit nicht ausge-

20 http://www.bmg.bund.de/pflege/leistungen/haeusliche-krankenpflege.html
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schlossen werden, dass Unterversorgung stattfindet. Eine reine Ableitung der be-
noétigten Ressourcen fiir eine Vollversicherung aus den derzeit auf privater Basis
nachgefragten ambulanten Leistungen kann daher verzerrt sein.

Dies wurde bereits oben (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.
auf Seite Fehler! Textmarke nicht definiert. und Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden werden. auf Seite Fehler! Textmarke nicht definiert.) in Bezug
auf die Bezahlung fir Pflegeleistungen deutlich. Selbst Haushalte in der Einkom-
mensgruppe bis etwa 15.000 Euro Einkommen pro Jahr gaben fiir Pflegeleistungen
pro Monat 430 Euro aus, sofern sie Leistungen zukaufen mussten. Dies bedeutet,
dass Haushalte mit geringen Einkommen bereits ihre finanzielle Leistungsfahigkeit
erreicht, wenn nicht Uberschritten haben, wenn sie in Situationen einer Bezahlung
von Pflegeleistungen kommen.

Ware der tatsachlich nétige Leistungsumfang einer wirtschaftlichen und notwendi-
gen Versorgung bekannt, kénnte aus der Minderung der eingekauften Leistungen
durch den zu Pflegenden auf die Unterversorgung geschlossen werden. Entspre-
chende Daten liegen jedoch nicht vor.

Tabelle 18: Hohe der regelmaRigen Kosten fir Hilfe oder Pflege in Haushalten
mit einer zu pflegenden Person; Euro pro Jahr; Daten Jahr 2010; Quelle SOEP;
Eigene Berechnungen

Unterste Hochste

Einkom-  Mittlere-  Mittlere- Einkom- Zeilen-

Pflegestufe durch-

mens untere obere mens
gruppe gruppe

schnitt

Zu pflegende Person

N eamatite 3 11.323 3.002 14.590 4.757 6.800
Zu pflegende Person 5 1og 5.751 7.647 6.357 6.718
in Pflegestufe 2
Zu pflegende Person 5 4 3.009 3.933 4.751 3.884
in Pflegestufe 1
Zu pflegende Person , 445 6.455 7.082 9.258 6.138
in Pflegestufe 0
Spaltendurchschnitt 5.153 3.995 8.222 6589 5.527

Pflegestufe 0 bedeutet hier, dass im Haushalt eine zu pflegende Person lebt, jedoch keine Leistungen aus der
Pflegeversicherung bezogen werden.
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Tabelle 19: Anzahl der Haushalte mit regelmaRigen Kosten fir Hilfe oder Pfle-
ge aulRerhalb der Pflegeversicherung; Daten Jahr 2010; Quelle SOEP; Eigene
Berechnungen

Unterste Hochste
Einkom- Mittlere- Mittlere- Einkom-
Summe
mens untere obere mens

gruppe gruppe
Anzahl

105.664 162.378 82.073 54.640 404.755
Haushalte

Die nachfolgenden Abschatzungen basieren auf den Daten des Sozio-
Okonomischen Panels (SOEP), die oben bereits diskutiert wurden (Kapitel 5.1). In-
nerhalb des Datensatzes wurden Haushalte befragt, unter anderem danach, ob eine
pflegebedirftige Person im Haushalt lebt. Neben der Struktur der nachgefragten
Pflege wird seit 2010 erstmals auch gefragt, ob durch die Hilfe und Pflege durch
Freunde, Nachbarn oder Angehdrige aulRerhalb des Haushalts regelmafig Kos-
ten entstehen, bzw. wie hoch diese Kosten ausfallen.

Aus der Struktur der Befragung werden ausschlieZlich ambulante Pflegeleistun-
gen abgefragt (Haushalte innerhalb von Pflegeheimen sind ebenfalls in der Befra-
gung enthalten, wurden hier jedoch nicht ausgewertet). Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden. zeigt die entstandenen Kosten fir Hilfe und Pflege
nach Haushaltseinkommen und Pflegestufen. Mit Pflegestufe 0 wurden Haushalte
eingestuft, die zwar eine pflegebediirftige Person im Haushalt haben, jedoch keine
Leistungen der Pflegeversicherung erhalten. Die Daten beziehen sich zudem nur
auf Haushalte, die Ausgaben angegeben haben (>0€). Wie viele Haushalte dies
jeweils sind, zeigt Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden..

Unter Bericksichtigung der unten diskutierten Einschrankungen der Berechnungen
zeigt sich, dass zwei Tendenzen uber die Eigenanteile von Haushalten fir am-
bulante Pflegeausgaben an Freunde, Bekannte und Personen auferhalb des
Haushalts vorliegen:

1. Je hoher die Pflegestufe, desto hoher fallen in der Tendenz die Eigenanteile aus. Die
mit der Pflegestufe steigenden Auszahlungen der Pflegeversicherung kénnen die
Ausweitung der notwendigen Pflege nicht durchweg kompensieren. Es 6ffnet sich
eine Schere.

2. Mit steigendem Haushaltseinkommen steigen nicht unbedingt die absolut in Euro
gemessenen Eigenanteile. Vielmehr scheinen gerade auch in der Pflegeversiche-
rung (Stufe | bis Ill) Haushalte mit niedrigen Einkommen auch weiterhin héhere (ab-
solute) Eigenanteile aufzubringen. Inwieweit hierfir die Struktur der Haushalte aus-
schlaggebend ist, kann nicht abgeschatzt werden.
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Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. (Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden. auf Seite Fehler! Textmarke nicht definiert.)
zeigte, dass die durchschnittlichen monatlichen Ausgaben fur ambulante Pflege fir
alle Haushalte mit mindestens einer pflegebediirftigen Person bei 115 Euro lagen.
Diese Ausgaben werden fur ambulante Pflege, und dort wiederum aus der Struktur
des Fragebogens heraus fur Leistungen neben der Pflegeversicherung aufgebracht.

Hochgerechnet auf die betroffenen Haushalte in Deutschland belduft sich die
Summe fur Eigenanteile zur ambulanten Pflege Uber alle Pflegestufen hinweg
auf 2,2 Mrd. Euro pro Jahr. Darin enthalten ist auch die Pflegestufe 0.

Die Berechnungen weisen mehrere Einschrankungen auf. Zunachst basieren die
Angaben auf Fragebdgen, die immer einer Unsicherheit bezlglich der Richtigkeit
der Angaben unterliegen. Die Angaben aus den Fragebdgen werden Uber Faktoren
auf Gesamtdeutschland aufgerechnet, wobei ein Haushalt jeweils eine Anzahl von
Haushalten reprasentiert. Bei einer geringen Zahl von Haushalten mit entsprechen-
den Angaben, kdnnen durch die Aufrechnung erhebliche Schwankungen entstehen.
Dies ist auch in der vorliegenden Abschatzung der Fall. Die vergleichsweise weni-
gen Haushalte mit Angaben zu ihren Ausgaben fur ambulante Pflege steuern somit
eine letztendlich grofRRe ermittelte Gesamtsumme. Teilweise liegen in den Zellen der
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. weniger als 10 Beobach-
tungen zugrunde. Wir empfehlen daher die Verifizierung der Beobachtungen durch
hohere Fallzahlen oder auch ergdnzende empirische Methoden.

Dartber hinaus ergeben sich Einschrankungen aus der Formulierung der Frage-
stellungen im verwendeten Fragebogen. Die Befragten kdnnen kaum einschatzen
(und sollten dies auch nicht), inwieweit auch nicht notwendige Pflege finanziert wur-
de. Auch wenn die hohe Merklichkeit der Ausgaben ein hohes Mall an Notwendig-
keit vermuten lassen, liegen doch nicht unbedingt Marktverhaltnisse ohne verzerrte
Zahlungsbereitschaft vor. Insbesondere in der Pflege (und mehr noch im hier zu-
grunde liegenden Fragenkomplex) werden in Freundschaftsverhaltnissen eher ge-
ringe Betrdge ausgezahlt. Wirden diese Pflegearrangements institutionalisiert, wir-
den die Finanzmittel erheblich héher liegen missen. Weiter ist zu beachten, dass in
Befragungen nicht legale Beschaftigungsverhaltnisse womaoglich nicht genannt wer-
den (siehe unten: 24 Stunden Ambulante Pflege). Auch dies fihrt zu einer Unter-
schatzung. Insgesamt existieren somit sowohl Argumente flr eine zu niedrige als
auch zu hohe Abschatzung. Wir denken, dass die Abschatzung in der Summe je-
doch eher einen unteren Wert darstellt.

EXKURS: 24 STUNDEN AMBULANTE PFLEGE

Der Einsatz von Pflegekraften auf Basis privatwirtschaftlicher Anstellungen, teilwei-
se ohne Arbeitsvertrag, Meldung bei Sozialversicherungen oder geklarte Arbeits-
und Aufenthaltsgenehmigungen, ist in der privat organisierten, ambulanten Pflege
nach Berichten verbreitet.” Die Besonderheit dieser Arrangements besteht unter
anderem darin, dass eine stationare Pflege nicht gewiinscht wird, die ambulante
dauerhafte Betreuung jedoch nicht von der Pflegeversicherung finanziert wird.

21 Verdi. Grauer Pflegemarkt und Beschaftigung auslandischer Pflegekrafte. O. J.
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Letztendlich besteht fur die 24-Stunden Pflege von Angehdrigen ein Bedarf, ohne
dass dieser von der Pflegeversicherung abgedeckt wiirde.

In einer grundlegenden empirischen Arbeit untersuchten Neuhaus et al (2009), die
Struktur und Verbreitung der Beschaftigung von mittel- und osteuropaischen Haus-
haltshilfen, die auch Pflegeaufgaben im Haushalt (bernehmen.?? Befragt wurden
152 Familien und 261 Pflegedienste. Die Autoren gehen aufgrund ihrer Befragungs-
ergebnisse und statistischer Daten davon aus, dass sich rund 145.000 Haushalte in
der Situation befinden, auf einer umfassenden Zeitbasis Haushaltshilfen auch fir
Pflege einsetzen zu kénnen, bzw. zu mussen. Die Zahl von 100.000 tatsachlich be-
schaftigten Personen in Haushalten scheint den Autoren daher realistisch.

Zudem aulerten die Pflegedienste in der Befragung, dass fiir rund 10% der ambu-
lant pflegebedurftig versorgten Personen in Deutschland auch eine Versorgung
durch eine haushaltsnahe Dienstleistung ausreichen wirde. Eine gleich hohe Zahl
von Haushalten wird als finanziell ausreichend ausgestattet angesehen, um Uber-
haupt eine solche Anstellung finanzieren zu kénnen. Weitere Angaben zu Hinter-
griinden und Motivationen finden sich im Gutachten.?

Um eine Rund-um-die-Uhr Betreuung zu gewahrleisten (und eine Ausbeutung die-
ser ungesicherten Dienstverhaltnisse zu unterbinden), stellen einige Haushalte zu-
dem mehrere Personen an. Gewarnt wird vor Abhangigkeiten, die unter dem Begriff
des ,Dienstmadchens® beschrieben werden, wo sich Angestellte ohne Arbeitszeit-
reglung und mit teilweise erheblicher auch psychischer Belastung einem Haushalt
ausliefern.

6.2.3 Eigenanteile stationare Unterbringung

Die Ubernahme von Eigenanteilen bei stationarer Unterbringung stellt in der Offent-
lichkeit eine erhebliche Ursache fur Unsicherheit und auch Angste vor Verar-
mung im Alter dar, und die Debatte wird teilweise emotional geflihrt. Flir eine quan-
titative Abschatzung ist zunachst eine gesellschaftlich begrindbare Abgrenzung
von Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit geboten. Zusatzlich erschwert wird die
Abschatzung durch erhebliche Schwankungen in den vereinbarten Pflegesatzen
zwischen Einrichtungen, die von Rothgang et al (2004) bereits fur die 90er Jahre im
Bundesland Nordrhein-Westfalen gezeigt wurden.?** Der zu tragende Eigenanteil
der Bewohner ist somit ebenfalls nicht einheitlich. Hinzu kommt, dass ein nennens-
werter Teil der Bewohner Unterstitzung aus Sozialkassen beziehen muss, da die
eigenen finanziellen Vermogen nicht ausreichen (,Hilfe zur Pflege®, siehe oben).

22 Neuhaus A, Isfort M, Weidner F. Situation und Bedarfe von Familien mit mittel- und
osteuropdischen Haushaltshilfen. Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V., KélIn:
20009.

2% Neuhaus A, Isfort M, Weidner F. Situation und Bedarfe von Familien mit mittel- und
osteuropdischen Haushaltshilfen. Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V., Kéln:
2009.

% Rothgang H, Wasem J, GreR S. Vergiitungsfindung im stationaren Pflegebereich. Gutachten fiir die
Enquetekommission ,,Situation und Zukunft der Pflege in NRW*. Bremen/ Essen: 2004.

%% Siehe auch RWI. Griinde fiir die Hohe der Heimentgelte in den stationaren Pflegeeinrichtungen in
Nordrhein-Westfalen Wissenschaftliches Gutachten im Auftrag des Ministeriums fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen. Endbericht. Essen: 2007
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Im stationaren Bereich missen Heimbewohner folgende Kosten selbst tragen: %

Uber den Leistungsbetrag der Pflegeversicherung hinaus anfallenden pflegebeding-
ten Kosten.

Kosten fur Unterbringung und Verpflegung.

Investitionskosten.

Eventuell anfallende Kosten fiir besondere Komfortleistungen.

Das Heimentgelt setzt sich aus dem Pflegesatz, den Unterkunfts- und Verpfle-
gungskosten sowie den Investitionskosten zusammen. Es gilt die Regelung, dass
der Betrag, welcher von der Pflegekasse tGbernommen wird, 75% des tatsachlichen
Heimentgeltes nicht Ubersteigen darf.

Welche der derzeit vom Bewohner zu tragenden Pflegeanteile in einer Vollversiche-
rung die Pflegeversicherung Gibernehmen sollte, kann kontrovers diskutiert werden.
Die Kosten fur Unterbringung und Verpflegung (Hotelleistungen) wirden fir
Birger auch anfallen, sofern sie nicht in einem Pflegeheim untergebracht waren.
Ahnlich wird auch in der Krankenversicherung in Bezug auf die tagesbezogene Zu-
zahlungen bei stationaren Aufenthalten im Krankenhaus argumentiert.

Gleichgerichtet kann in Bezug auf besondere Komfortleistungen argumentiert
werden, die vom Versicherten selbst getragen werden sollten. Auch dies entspricht
dem Grundsatz in der Krankenversicherung, dass Leistungen wie Einzelzimmer /
Zweibettzimmer oder auch Chefarztbehandlungen vom Versicherten selbst getragen
werden oder Uber Zusatzversicherungen abgedeckt werden, da sie flir den Behand-
lungserfolg nicht ausschlaggebend sind.

Ein Systembruch ergibt sich bei Investitionskosten. Es ist wenig begrindbar, wes-
halb der Bewohner die Investition in das Pflegeheim selbst tragen soll, sofern der
Aufenthalt in einem Heim unabwendbar ist. Auch in der Krankenversicherung tragt
nicht der Patient die Investitionskosten, sondern die Sozialversicherung (im ambu-
lanten Bereich) bzw. die Allgemeinheit (in der stationéren Versorgung). Eine Uber-
nahme der Investitionskosten kann nur begriindet werden, wenn die Kosten einer
Wohnung oder anderweitigen Unterkunft durch den Heimaufenthalt entfallen und die
Investition somit die verringerten Mietkosten aufrechnen. Inwieweit bei Heimaufent-
halten tatsachlich Mietkosten verringert werden, ist strittig (etwa bei Ehepaaren oder
Familien). Dies setzt eine fast endglltige Entscheidung fir ein Heim voraus sowie
ein Mobilitat bei den verbleibenden Bewohnern der Wohnung oder der Immobilie
(Umzug in eine preiswerte Wohnung). Anderseits wird der Heimaufenthalt oftmals
erst umgesetzt, wenn die letzte verbleibende Person eines Haushalts Probleme mit
der Haushaltsfihrung bekommt und somit in der Tat der Wohnraum nachfolgend
nicht mehr genutzt wird.

Fir eine Abgrenzung mit Interessenausgleich zwischen dem Wirtschaftlichkeitsge-
danken einer gesellschaftlich getragenen Sozialversicherung und dem berechtigten
Anspruch auf eine qualitatsvolle Unterbringung kann letztendlich nur die Entschei-

%8 http://www.bmg.bund.de/pflege/leistungen/stationaere-pflege.html
44



dung uber die Notwendigkeit einer station&ren Unterbringung entscheiden. Ist
diese Form der Versorgung notwendig, muss die sozial argumentierende Gesell-
schaft auch fir die entsprechenden Kosten aufkommen. Dies wiirde jedoch bedeu-
ten, dass die Einstufung von Pflegebedirftigen durch den Medizinischen Dienst
nicht nur eine Pflegestufe, sondern dartber hinaus auch den Ort der Versorgung
(ambulant/ stationdr) umfassen musste — und dies mit weitreichenden finanziellen
Konsequenzen flr Sozialversicherung und Pflegebedirftige. Dies wirde dem Sys-
tem der Krankenversicherung angepasste Ablaufe bedeuten, wo diese Entschei-
dung ebenfalls von der Pflegeperson oder dem Arzt, ggf. in Abstimmung mit dem
Patienten, erfolgt. Allerdings hat auch die Krankenversicherung die Entscheidungs-
folgen erheblich abgemildert und im Wesentlichen auf eine Prifung auf Fehlbele-
gung reduziert, die zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen entschieden
wird, nicht jedoch zwischen Krankenkassen und Versichertem.

Eine Diskussion um die vom Pflegebediirftigen zu tragenden Kosten miusste letzt-
endlich in eine Diskussion um ,Fehlbelegungen® fihren, bei denen Pflegebedurftige
stationar versorgt werden, doch aus gesellschaftlicher Sicht eine ambulante Versor-
gung ausreichend gewesen ware. Inwieweit eine solche Diskussion gesellschaftlich
(und spater dann individuell) Gberhaupt gefihrt werden kann, bleibt offen. (Siehe
hierzu auch die Diskussion in Kapitel 6.5)

In der Pflege fallt die Entscheidung Uber eine stationdre Unterbringung meist unter
Einbeziehung von Familiensituation, Finanzkraft und subjektiv empfundener
Belastung. AusschlieRlich medizinische Grinde oder Qualitatsgrinde durften sel-
ten ausschlaggebend sein. Wesentlicher Unterschied zur Krankenversicherung ist
zudem, dass die Entscheidung nicht flr einen bspw. zweiwdchigen Krankenhaus-
aufenthalt getroffen wird, sondern haufig fir die restliche Lebensdauer. Diese Ent-
scheidung in einem schwierigen Umfeld, teilweise unter Zeitdruck zu fallen, tberfor-
dert oftmals die Beteiligten. Darlber hinaus noch ausgepragter als heute auch fi-
nanzielle Verpflichtungen daran zu kniipfen (die vollstandige Ubernahme der Kosten
stationarer Unterbringung bei ,Fehlbelegung®), kann die Reputation der Pflegeversi-
cherung gefahrden.

Eindeutige Vorgaben, bei welchem Zustand des Pflegebedurftigen eine ambulante
oder stationare Versorgung unter Heranziehung von Evidenz notwendig ist, waren
Voraussetzung. Diese Vorgaben existieren weder in der Literatur, noch in der Pra-
xis. Das Handbuch zur Begutachtung der Pflegebediirftigkeit fihrt aus, dass vollsta-
tionare Pflege bei Pflegestufe Ill grundsatzlich als erforderlich angesehen werden
kann, darliber hinaus als erforderlich bei #

e Fehlen einer Pflegeperson, fehlender Pflegebereitschaft moéglicher Pflegepersonen,
drohender oder bereits eingetretener Uberforderung von Pflegepersonen,

e drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebedurftigen, Selbst-
oder Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedurftigen,

*" Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem XI.
Buch des Sozialgesetzbuches. Essen, Berlin: 2009. Hier Kapitel D 5.5.
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e rdaumlichen Gegebenheiten im hauslichen Bereich, die keine hausliche Pflege er-
moglichen.

Das Handbuch geht dabei grundsatzlich davon aus, dass aus familiarer Sicht die
ambulante Pflege daheim zu bevorzugen ist bzw. bevorzugt wird. Nur bei einer
Uberforderung und Gefahrdung ist eine vollstationare Unterbringung notwendig. Der
Tenor des Handbuchs spricht sich daher weniger flr eine vollstationare Unterbrin-
gung aus Grinden der Lebensplanung der Angehérigen aus, denn aus Griinden der
Sicherung von Qualitat.

Die Frage nach der Begriindbarkeit der Ubernahme der Investitionskosten durch
den Pflegebediirftigen bleibt somit offen. Die heutige Regelung begtinstigt die Wirt-
schaftlichkeit der Pflegeversicherung und belastet pauschal den Pflegebedurftigen
(bzw. die Sozialhilfetrager). Die aulierst heterogen gestaltete Handhabung der
Investitionskostenzuschisse durch die Lander fihrt weiter zu einer Ungleichbe-
lastung, welche eine bundesweit geltende Pflegeversicherung nur unter burokrati-
schem Aufwand ausgleichen kann. In diesem Zusammenhang kann diskutiert wer-
den, ob Bundeslander durch die Steuerung der Investitionskosten nicht auch eine
Steuerung der Kapazitaten in der stationaren Pflegeunterbringung vornehmen soll-
ten. Dass sie dabei bereits in der Akutversorgung weitestgehend gescheitert sind,
I&sst allerdings wenig Raum fur Hoffnung.

Neben den Investitionskosten missen die Uber den Leistungsbetrag der Pflege-
versicherung hinaus anfallenden pflegebedingten Kosten vom Pflegebedurfti-
gen getragen werden. Hinter diesen Kosten kénnen sich auch Kosten verbergen,
welche aufgrund von notwendigen und zweckmaRigen Leistungen entstehen. Bspw.
kann sich das Pflegeheim nicht in der Lage sehen, mit den vereinbarten Pflegesat-
zen die vorgesehen Pflege zu finanzieren, so dass ein Differenzbetrag von den Be-
wohnern erhoben werden muss. Es kdnnen jedoch auch Leistungen finanziert wer-
den, die nicht in den Bereich einer solidarisch getragenen Pflegeversicherung fallen
wlrden, da sie etwa aus Unwirtschaftlichkeit entstehen.

Um eine von der Gesellschaft zu tragende Vollversicherung quantitativ abzuschat-
zen, mussen Annahmen getroffen werden Uber die jahrlichen (monatlichen) Zuzah-
lungen der Pflegebediirftigen, die nach obiger Argumentation aus Mitteln der Sozial-
versicherung ubernommen werden sollten. Es handelt sich somit um Leistungen,
die notwendig und zweckmalig sind, heute jedoch nicht Gbernommen werden.

Uber die Hohe von Pflegeheimentgelten und die Eigenanteile existieren keine
reprasentativen Statistiken. Angaben finden sich beim Statistischen Bundesamt.?
Demnach betrug Ende des Jahres 2007 der monatliche Vergltungssatz fir ein
Pflegeheim 1.915 Euro in der Pflegestufe |, 2.341 Euro in der Pflegestufe Il und
2.766 Euro in der Pflegestufe 111.¥ Es existieren erhebliche regionale Unterschiede
mit tendenziell niedrigeren Satzen in Ostdeutschland.

Investitionsausgaben sind in den zitierten Angaben nicht enthalten. Das Statisti-
sche Bundesamt zitiert in der gleichen Quelle jedoch Auswertungen des BKK-

%8 Statistisches Bundesamt. Statistik der Sozialhilfe. Hilfe zur Pflege 2008. Erschienen 2010.
2% Siehe auch die Ausfiihrungen in der Pflegestatistik 2009, dort Tabelle 3.4 (Statistisches Bundesamt.
Pflegestatistik 2009 Deutschlandergebnisse, hier Seite 20)
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Bundesverbandes (Pflegedatenbank PAULA), wonach die Investitionszulagen pro
Monat bei 367 Euro im bundesweiten Durchschnitt liegen.

Die Pflegeheimentgelte kénnen den tatsachlichen Leistungen der Pflegeversiche-
rung gegeniber gestellt werden. Dazu wurden in Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden werden. zundchst die vom Statistischen Bundesamt zitierten Ver-
gutungssatze auf das Jahr 2010 mit einer Steigerung von 2% pro Jahr (fir 2 Jahre)
fortgeschrieben. Die Investitionskosten wurden nicht fortgeschrieben. Betrachtet
wurden nur die Pflegestufen I, I, und lll, so dass Zulagen und Hartefalle unberick-
sichtigt bleiben. Es handelt sich somit um eine konservative Abschatzung.

Tabelle 20: Abschéatzung der Eigenanteile flr stationdre Versorgung in Pflege-
heimen; Jahr 2010, Eigene Berechnungen.

Anzahl Entgelte Entgelte Leistung Differenz Differenz zzgl Summe
Personen 2007 in € 2010in € PV 2010 pro Mo- Investitionskosten pro
2010in in€ natin € in € Jahr in
Tsd Mrd. €
Pflege-
277 1.915 1.992 1.023 969 1.336 4,4
stufe |
Pflege-
280 2.341 2.436 1.279 1.157 1.524 51
stufe Il
Pflege-
146 2.766 2.878 1.510 1.368 1.735 3,0
stufe Il
Summe 703 12,6

Den Anzahl Betroffenen liegen zugrunde die Jahresdurchschnittswerte 2010 des BMG, Hartefalle wurden der Pfle-
gestufe Il zugeordnet. Den Entgelten und Investitionskosten liegen die Angaben des Statistischen Bundesamtes
zugrunde.

Es zeigt sich, dass die Eigenanteile fir die stationdre Unterbringung rund 12,6
Mrd. Euro ausmachen, bezogen nur auf Personen, die bereits Leistungen aus
der Pflegeversicherung erhalten. Die Abschéatzung bezieht sich auf das Jahr
2010 und beinhaltet Investitionszulagen der Pflegeheime. Wirden die Investi-
tionskosten nicht beriicksichtigt (und somit als eine Art von Miete betrachtet,
welche von vollstationar untergebrachten Pflegeheimbewohner selbst aufge-
bracht werden misste), so reduzieren sich die Zuzahlungen auf 9,5 Mrd. Euro
pro Jahr.

In den Summen enthalten sind, wie oben diskutiert, auch Entgelte fir Hotelleis-
tungen, bei denen ahnlich argumentiert werden kann wie bei Investitionszulagen.
Auch diese Hotelleistungen, wie etwa Verpflegung, misste ein Pflegebedurftiger
selbst aufbringen, sofern er nicht vollstationar untergebracht ware. Diese Kosten
daher von einer Sozialversicherung tragen zu lassen, kann abgelehnt werden.
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Die Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung werden in der Pflegestatistik 2009 mit
20,30 Euro pro Tag angegeben in der vollstationaren Pflege.®* Aufsummiert Giber die
vollstationar Pflegebedurftigen ergibt sich eine Summe von 5,4 Mrd. Euro bezogen
auf das Jahr 2010, mithin also etwas Uber die Halfte der verbleibenden Eigenleis-
tungen ohne Investitionszulagen.

Es verbleiben fir die vollstationare Versorgung somit Mehrausgaben von 4,1 Mrd.
Euro pro Jahr fur eine Vollversicherung in der Pflege im stationaren Bereich,
verglichen mit heute.

Die Abatzung weist mehrere Einschrédnkungen auf. Die Annahmen uber die Zuzah-
lungen sind eher pauschal ausgewiesen, ebenso wie die Abschatzung resultieren-
den Anteile darin, welche medizinisch und pflegerisch notwendig und zweckmaRig
sind. Letztendlich unterliegen die Ausgestaltungen auch normativen Argumenten,
fur welche Eigenanteile eine Pflegeversicherung aufkommen sollte. Die Sensitivitat
der Ergebnisse hangt stark ab von der Hohe der Eigenanteile. Werden diese nied-
riger oder hoher angesetzt, andern sich die Ergebnisse stark, da die Hochrechnung
auf 12 Monate einer Hebelwirkung unterliegt.

6.2.4 Abgelehnte Antrage auf Pflegebedurftigkeit

Die obigen Abschatzungen beziehen sich weitestgehend auf Personen, welche
bereits Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten.® Nicht enthalten sind
somit Personen, welche zwar notwendige Pflege erhalten, diese im Umfang jedoch
nicht den Schwellenwert Ubersteigt, der eine Einstufung in die Stufen der Pflegever-
sicherung erlaubt. Dies ist in der Regel der Fall, wenn weniger als 90 Minuten Pfle-
ge pro Tag als notwendig angesehen werden.

Diskutiert werden kann, inwieweit die aus der Solidaritat einer Sozialen Pflegeversi-
cherung erbrachten Beitragsleistungen auch als ,geringfiigig“ einzustufende Pflege-
leistungen bereits abdecken sollte. Auch die Krankenversicherung kennt Selbst-
behalte, Zuzahlungen und nicht erstattungsfahige Leistungen, deren Effektivitat
gleichwohl nachgewiesen ist (etwa Erkaltungsmittel). Inwieweit daher auch Perso-
nen mit geringen zeitlichen Pflegenotwendigkeiten in die Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung einbezogen werden sollten, kann letztendlich nur sozialpolitisch
entschieden werden.

Personen, welche nicht in eine Pflegestufe 1 bis 3 eingeordnet wurden, bei denen
jedoch die Notwendigkeit von Pflege besteht, werden haufig der Pflegestufe 0 zu-
geordnet. Bei diesen Personen kann bspw. eine tagliche Pflege von unter 90 Minu-
ten notwendig sein, so dass keine Einstufung in Pflegestufe 1 erfolgt. Als Anhalts-
punkt fur die Zahl der betroffenen Menschen in Pflegestufe 0 kann die Zahl der nicht
bewilligten Antrage auf (mindestens) Pflegestufe 1 gesehen werden. (Fehler! Ver-
weisquelle konnte nicht gefunden werden.)

%0 Fortgeschrieben mit 2% fiir zwei Jahre ergeben sich 21,12 Euro pro Tag.
31 Jedoch konnen auch ,Hilfen zur Pflege* als Sozialhilfeleistung bereits in Pflegestufe 0 beantragt
werden.
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Im Jahr 2010 wurden demnach 229.632 Antrage abgelehnt. Wird vermutet, dass in
diesen Fallen durch die Pflegebedirftigen selbst oder Angehdrige durchaus eine
Notwendigkeit fur Pflege erkannt wurde, die jedoch evtl. unter 90 Minuten pro Tag
liegt, so kdnnte eine Vollversicherung zur Abdeckung dieser Leistungen Ressourcen
vorsehen.

Die tatsachliche Zahl an Bedurftigen in dieser Gruppe ist jedoch von mehreren
Faktoren abhangig. So kann ein abgelehnter Antrag im Folgejahr nochmals gestellt
werden und ist dann evtl. erfolgreich. Eine Aufsummierung von abgelehnten Antra-
gen Uber Jahre hinweg ist daher kaum statthaft. Ebenso kann die zu pflegende Per-
son versterben oder aus anderen Grunden keine Pflege mehr benétigen (Kurzzeit-

pflege).

Eine Aufsummierung der Jahre 2007 bis 2010 ergabe eine Zahl von rund 900.000
abgelehnten Antragen, die potentiell eine notwendige Pflege finanziert bekommen
wirden. Wird ein kirzerer akkumulierter Zeitraum von zwei Jahren zugrunde gelegt
und zudem ein Anteil von einem Drittel der Antragsteller, die auch in einer Vollversi-
cherung keine notwendige Pflegeleistungen finanziert bekamen (aus welchen Griin-
den auch immer), ergédben sich rund 460.000 Antrdge bzw. reduziert um ein Drittel
etwa 300.000 Pflegebediirftige. Diese Gruppe wiirde nach dieser Abschatzung einer
Pflegestufe 0 zugeordnet sein, in einer Vollversicherung zudem Anspruch auf Leis-
tungen haben.

Tabelle 21: Antréage und Bewilligungen auf Einstufung in Pflegestufen; in Tsd.;
Jahre 2007-2010; Quelle: BMG.

Jahr unerledigte im Jahr im Jahr unerledig- Bewilligungs-
Antrage am gestell-  erledig- te Antrége quote in %
Jahresan- te An- te An- am Jah- (Sp.4/Sp 3)
fang tréage tréage 1) resende
be- abge- sonstige
willigt lehnt Art erl.
2007 146 889 888 634 216 39 147 71,4
2008 147 906 883 626 222 36 170 70,9
2009 170 903 947 681 228 37 126 71,9
2010 126 945 943 680 230 33 128 72,1

Dieser Zahl von Pflegebedurftigen kann in einer ersten Abschatzung ein Bedarf in
Hohe von 50% der Leistungshdhe der Pflegestufe 1 zugeordnet werden. Die
Hohe betragt bei einer ambulanten Versorgung somit flr das Jahr 2010 fir Pflege-
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geld 112,50 Euro (225 Euro/2) und fir ambulante Pflegesachleistungen 220 Euro
(440 Euro/2).*

Im Jahr 2010 nahmen in der Pflegestufe | 108 Tsd. Leistungsempfanger Pflege-
sachleistungen in Anspruch und 680 Tsd. Leistungsempfanger Pflegegeld. Wird
dieses Verhaltnis von 1:6,3 auf die potentiellen Empfanger der Pflegestufe 0 bezo-
gen, ergaben sich die in Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.
gezeigten notwendigen Ressourcen.

Tabelle 22: Abschatzung der Ausgaben fir Pflegebedurftige der Pflegestufe O
in einer Vollversicherung Pflege; Eigene Berechnungen fiir 2010

PS 0 mit po- Auszahlung Summe pro

tentiellem pro Monat in Jahr in Mio.
Anspruch Euro Euro
Ambulante Pflegesachl. 41.117 220,00 108
Pflegegeld 258.883 112,50 350
Summe 300.000 458

Die Anspruchsberechtigten wurden geschétzt anhand der abgelehnten Antrage und einer Verminderung. Die Ver-
héltnisse zwischen ambulanter Pflegesachleistung und Pflegegeld entsprechen den Leistungsempfangern in 2010.
Die Auszahlungen entsprechen 50% der Auszahlungen im Jahr 2010.

Die Abschatzung fur eine Einbeziehung der Pflegestufe 0 zeigt, dass fir das
Jahr 2010 etwa 300.000 Personen mit Anspruch auf Leistungen zugrunde ge-
legt werden kénnen. Diese wirden (bei ausschlie3lich ambulanter Versor-
gung) Leistungen flr 458 Mio. Euro pro Jahr beziehen. Davon entfallen fir
ambulante Pflegesachleistungen 108 Mio. Euro und fur Pflegegeld 350 Mio.
Euro.

Kritisch missen die Annahmen Uber Mengen und Preise (Hohe der Leistungsent-
gelte) gesehen werden. So kdénnen Leistungen auch nur unterjahrig in Anspruch
genommen werden, es kann auf eine Antragstellung verzichtet werden angesichts
der niedrigen Entgelte, es kdnnen jedoch auch mehr Antrage gestellt werden, da die
Hurden fir eine Einstufung in die Pflegestufe gesenkt wurden. Ebenso kdnnen ab-
gelehnte Antrage zur Pflegeversicherung spater einen Bezug der ,Hilfe zur Pflege®
auslésen. Eine Addition von Abschatzungen auf der Grundlage der ,Hilfe zur Pflege®
mit den Abschatzungen aus abgelehnten Antrdgen birgt daher mogliche Uber-
schneidungen. Die Angabe kann daher nur der Orientierung dienen.

%2 Selbstverstandlich kénnen in einer Pflegestufe 0 auch bereits stationare Leistungen in Anspruch
genommen werden. Dies ist jedoch vergleichsweise selten der Fall. Das Statische Bundesamt weist
auf die Zahl von 11.000 Personen hin, die vollstationar versorgt werden, bei denen jedoch (noch)
keine Pflegestufe I bis 11 vorliegt. (Statistisches Bundesamt. Pflegestatistik 2009
Deutschlandergebnisse, dort Seite 26)
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6.2.5 Pflegeausgaben in weiteren Sozialversicherungen

Ausgaben im Zusammenhang mit Pflege entstehen auch in anderen Sozialversiche-
rungszweigen. Dass die medizinische Versorgung in Zeitraumen der Pflegebe-
dirftigkeit von der Krankenversicherung abgedeckt wird, dirfte dabei unstrittig sein.

Diskutiert werden kann jedoch der umgekehrte Fall, dass Pflegeleistungen Uber die
Krankenkassen finanziert werden, insbesondere Uber die hausliche Krankenpflege
nach § 37 SGB V. Diese wird von den Krankenkassen erstattet, sofern eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen
und versorgen kann (§ 37 Abs. 3 SGB V). Anspruch auf hausliche Krankenpflege
besteht, sofern Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird (§ 37
Abs. 1 SGB V), oder das Ziel der arztlichen Behandlung gesichert werden soll. (§ 37
Abs. 2 SGB V). Hausliche Krankenpflege umfasst Grundpflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall.

Die Ausgaben fur Behandlungspflege und hausliche Krankenpflege beliefen sich im
Jahr 2010 auf 2,91 Mrd. Euro, dies entspricht einem Anteil an allen Ausgaben der
GKV von etwa 1,8%.% (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.)

Tabelle 23: Ausgaben der GKV fur Behandlungspflege und héusliche Kran-
kenpflege in Mrd. €, Jahre 2004 bis 2009; Quelle: BMG, KV 45.

2004 2005 2006 2007 2008 2009
Ausgaben
in Mrd. 1,79 1,95 2,12 2,34 2,61 2,91
Euro

Eine Ubernahme dieser Pflegekosten in eine Vollversicherung Pflege wiirde
mithin eine Erhéhung der Einnahmen um den entsprechenden Betrag von 2,91
Mrd. € erfordern und eine Absenkung des Betrags in der Krankenversiche-
rung.

Neben den reinen Verschiebeeffekten ware jedoch auch die Struktur der Antragstel-
ler relevant. Hausliche Krankenpflege kénnen auch Personen beziehen, welche
keine Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten. Inwieweit diese Ausweitung
des Kreises der Antragsteller eine Verschiebung der Mittel angeraten sein lasst,
kann hier nicht abgeschatzt werden. Deutlich wird jedoch, dass auRerhalb der Pfle-
geversicherung erhebliche Aufwendungen fir notwendige und wirtschaftliche Pflege
bestehen.

%% Angaben des Spitzenverbandes der GKV gemaR KV 45 Statistik.
http://www.gkv-spitzenverband.de/upload/GKV_Kennzahlen Booklet Q4 2011-03 02 15951.pdf
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6.3 Zusammenfassung

Vorgestellt wurden mehrere Wege zur Abschatzung der bendtigten Finanzressour-
cen einer Vollversicherung in der Pflege. Die Abschatzungen unterschieden sich im
Hinblick auf Datengrundlage, Aggregation und Abgrenzung. Sie kdnnen zudem nicht
additiv gesehen werden, da dies zu Doppelzahlungen fihren kann. Bspw. wurde mit
Hilfe der SOEP-Daten ermittelt, welche Ausgaben Haushalte mit pflegebediirftigen
Personen fur privat finanzierte Pflegeleistungen aufwenden. Hierbei wurden auch
Leistungen abgefragt, die lGber die heutige Soziallleistung ,Hilfe zur Pflege“ abge-
deckt werden wuirden, sofern diese auf alle Haushalte ausgedehnt wiirde. Die Ab-
schatzungen sollten daher in ihrer Hohe nebeneinander gestellt und diskutiert wer-
den. Zudem beziehen sich die Abschatzungen teilwiese auf abweichende Jahre und
sind begrenzt auf die Soziale Pflegeversicherung.

Dennoch kénnen die Abschatzung erste Anhaltspunkte liefern, in welche GréRen-
ordnungen eine Vollversicherung in der Pflege vorstolen wird. Da eine konkrete
Umsetzung (wie oben jeweils vermerkt) weiteren sozialpolitischen Klarungsbedarf
bendtigt, sind die hier skizzierten GroRRen als Orientierung hilfreich.

Rothgang (2007) geht bspw. von einer Unterfinanzierung in der Vergangenheit aus,
da die Hohe der Zahlungen der Pflegeversicherung nicht an die steigenden Preise
fur Sachmittel und Personal angepasst wurden (Dynamisierung). Er schatzt einen
tatsachlichen Anstieg der Preise in der Vergangenheit von 1,5%, basierend auf Sta-
tistiken des Statistischen Bundesamtes, bei konstanten Versicherungsleistungen.®
Diese Anhebung wurde in der Pflegeversicherung bisher nicht vollzogen, so dass
sich ein Finanzierungsstau ergab, der durch Effizienzsteigerungen oder Abbau von
Leistungen innerhalb der Pauschalen aufgefangen werden musste. Fir die Zukunft
geht Rothgang von einer notwendigen Steigerung der Satze von etwa 2% aus, die
neben den Steigerungen der Kosten auch die Strukturkomponente erfasst.* Dieser
generelle Nachholeffekt wurde von uns in der Abschatzung nicht bertcksichtigt.

Tabelle 24: Ubersicht tiber die Abschatzungen der zusatzlich benétigten Res-
sourcen fur eine Vollversicherung in der Pflege

Stichwort und Summe in Anmerkungen
Grundlage der Mrd. € pro Amb.

Jahr der
Abschatzung Jahr Daten

Hochrechnung aus N N Basierend auf
Hilfe zur Pflege 13,4 Mrd. \/ 2008 Ausgabenrech-
8,5Mrd. 4,8 Mrd. nung
Eigenanteile Basierend auf
ambulante 2,3 Mrd. \ \ 2010 SOEP-Daten

Leistungen

% Rothgang H. Unterschiedliche Gestaltungs- und Finanzierungskonzepte der Pflegeversicherung.
Gutachten fir die Hans-Bdckler Stiftung. Bremen: 2007. Hier Seite 6.
% Rothgang H. Unterschiedliche Gestaltungs- und Finanzierungskonzepte der Pflegeversicherung.
Gutachten flr die Hans-Bdckler Stiftung. Bremen: 2007. Hier Seite 6.
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Eigenanteile N Basierend auf

stationare Pflege 4,1 Mrd. 2010 Entgelten ohne
4.1 Mrd Investitionen
Abgelehnte N Basierend auf
Antréage 0.5 Mrd. 2010 Zahl der abge-
Pflegestufe 0 0.5 Mrd lehnten Antrage
Hausliche N N N Basierend auf
Krankenpflege 2.9 Mrd. 2009 Ausgabenrech-
nung

Ein Haken in einem Tabellenfeld zeigt jeweils an, dass die entsprechende Form der Pflege (Ambulant,
Stationar, Pflegestufe 0) in der Abschatzungshohe dieser Zeile enthalten ist. Sofern méglich, wurden
neben dem Haken als ja/nein Information auch angegeben, wie hoch die Abschéatzung in € ausfallt.

Die in Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. gezeigte Zusam-
menfassung macht deutlich, dass einige Abschatzungen gute Ubereinstimmungen
zeigen, andere jedoch noch tiefere Analyse bendtigen.

So zeigen im Bereich der stationaren Pflege die Abschatzungen Uber die ,Hilfe
zur Pflege” einen Bedarf von 4,8 Mrd. Euro, die Abschatzungen lber die Eigenantei-
le zur stationaren Pflege einen Bedarf von 4,1 Mrd. Euro zur Abdeckung der Ei-
genmittel in Pflegeheimen (wobei Investitionszulagen und Hotelleistungen zuséatzlich
voll vom Pflegebediirftigen getragen werden). Die Abschatzungen liegen mithin ver-
gleichsweise eng beieinander.

Im ambulanten Bereich liegen die Abschatzungen Uber tatsachliche geldliche Leis-
tungen aus der SOEP-Befragung in der Summe bei rund 2,3 Mrd. Euro (inklusive
Pflegestufe 0), wohingegen die Abschatzung uber die ,Hilfe zur Pflege” auf 8,5 Mrd.
Euro kommt. Zu vermuten ist hier, dass die aus Befragungen genannten Betrage zu
niedrig liegen, da Geldsummen in Befragungen oftmals ungern genannt werden und
aus der konkreten Fragestellung auch eine Beschrankung auf die Entgelte fir
Freunde, Angehdrige und Nachbarn abgeleitet werden konnte. Die weitaus hdher
liegenden moglichen Entgelte fir zusatzliche professionelle ambulante Pflegediens-
te wurden, insbesondere auch wenn sie nicht gleichmafig tber das Jahr hinweg
auftraten, eventuell nicht aufgefuhrt oder es trat Unterversorgung auf. Auch kénnen
Haushalte, die ausschlieBlich aus zu pflegenden Personen bestehen (und somit
besonders hohe zusatzliche Pflegeausgaben aufweisen kdnnen) eher nicht an der
Befragung teilgenommen haben. Umgekehrt kénnen in den Leistungen der ,Hilfe
zur Pflege® auch Ausgabenbestandteile verborgen sein, die im Rahmen einer Teil-
habe keine Pflegeleistungen im engeren Sinne sind. Nach unserer Definition der
Vollversicherung in der Pflege wirden diese jedoch den Versicherten zuganglich
gemacht und spater im Rahmen eines Steuerzuschusses gegengerechnet. Insge-
samt vermuten wir daher, dass die bendtigten Ausgaben eher im oben Bereich der
beiden Abschatzungen liegen wirden.

Fur Pflegebedurftige, die heute noch keine Leistungen erhalten (Pflegestufe 0)
wurde nur eine Abschatzung vorgenommen. Dieser Bereich ist in mit einer Hohe
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von 500 Mio. Euro pro Jahr zudem gegenlber den anderen Posten zudem ver-
gleichsweise niedrig anzusetzen.

Der Bereich der hauslichen Krankenpflege kann als eigenstandiger Posten gese-
hen werden, der einen Ubergang von der Krankenversicherung zur Pflegeversiche-
rung darstellt.

Um eine Zusammenfuhrung der Abschatzungen zu ermdglichen, wird in Fehler!
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. eine Zusammenfuhrung darge-
stellt, die ungeachtet der augenscheinlich konkret ausgewiesenen Gréen immer im
Zusammenhang der Herkunft der Zahlen gesehen werden muss. Demnach wurde
eine Vollversicherung in der Pflege einen Finanzbedarf von etwa 8,85 Mrd.
Euro ausldsen. Diese Summe ergibt sich aus einer Mittelung der Abschatzungen.
Wiurden die héheren Endpunkte der Schatzungen eingesetzt, ergabe sich ein Wert
von 10,4 Mrd. Euro.

Tabelle 25: Zusammenfihrung der Abschéatzungen fir eine Vollversicherung
in der Pflege; Eigene Darstellung
Stichwort der Abschat-  Summe in Mrd. € Anmerkungen

zung pro Jahr
Ambulante Leistungen 5,4 Mrd. Von 2,3 Mrd. bis 8,5 Mrd. Euro.
Stationare Leistungen 4,45 Mrd. Von 4,1 Mrd. bis 4,8 Mrd. Euro
Zusatzliche Leistungen 0,5 Mrd. Nur eine Abschéatzung
Leistungen aus der . .

. 2,9 Mrd. Nur eine Abschatzung
Krankenversicherung
Summe 13,25 Mrd.

Die Summe in Spalte 2 ergibt sich durch Mittelwertbildung. Wie ausgefuhrt wiirde eine Vollversicherung nicht unbe-
dingt diesen Wert ausmachen. Einflussfaktoren auf die Wertigkeit der Alternativen sind wesentlich auch politisch
normative Festlegungen, inwieweit berechtigte Leistungen in anderen Anspruchsbereichen abgedeckt werden (etwa
der Unterstlitzung von Behinderten).Hinzu kommen natirlich Unsicherheiten der Datenbasis.

6.4 Diskussion Teilkostenversicherung

Die Pflegeversicherung ist von der Politik generell als Teilkostenversicherung
ausgelegt worden. Dies unterscheidet sie maf3geblich von der Krankenversicherung,
in der Leistungen generell in dem Umfang finanziert werden, wie sie fur die Versor-
gung des Patienten zweckmafRig, notwendig und wirtschaftlich sind. Dass auch in
der Krankenversicherung durch Zuzahlungen Lasten auf das Einkommen der Versi-
cherten Ubertragen werden, ist unbestritten. Doch haben diese eher Lenkungscha-
rakter (oder wurden zumeist so begriindet).
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In der Pflegeversicherung ist dieser Lenkungscharakter von Eigenanteilen jedoch
gesondert zu begriinden, da die in der Krankenversicherung angestrengte Diskussi-
on um Informationsasymmetrien und moglicherweise zu haufig in Anspruch ge-
nommene Leistungen in der Pflegeversicherung differenzierter betrachtet werden
Muss.

Der Lenkungscharakter von Zuzahlungen wirde in der Pflegeversicherung aus-
schliellich zwischen ambulanter und stationarer Pflege sinnvoll einsetzbar sein,
nicht jedoch bspw. zur Reduktion der Zahl der Kontakte zu Pflegediensten. Dies
wilrde zudem ein Qualitatsgefalle zwischen ambulanter und stationarer Pflege vo-
raussetzen (oder ein solches Gefalle explizit verneinen), so dass der Gesetzgeber
versuchen konnte, den qualitativ besseren Pflegeort zu fordern und den qualitativ
schlechteren Pflegeort finanziell zu benachteiligen.

Offenbar ist jedoch eine belastbare Studie zu den Vor- und Nachteilen der statio-
naren Pflege gegenuber einer ambulanten Versorgung weder verfugbar noch
problemlos methodisch durchfiihrbar. Diese Situation ist vergleichbar mit der Kran-
kenversorgung, wo eine breit angelegte Studie zu Qualitdtsunterschieden zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung ebenfalls noch aussteht. Dort basieren
Empfehlungen bislang auf anekdotischen Berichten, Empfehlungen von Fachgesell-
schaften und nicht zuletzt 6konomische Uberlegungen.

Der vom Gesetzgeber gewiinschte Lenkungseffekt beruft sich vor diesem Hinter-
grund zumeist auf rein fiskalische Uberlegungen, wonach die fiir die Sozialversi-
cherung preiswerteren Versorgungformen bevorzugt werden sollen. Dies wirde
bedeuten, dass bei gleicher Eignung zur Erzielung einer gewlinschten Versor-
gungsqualitat diejenige Versorgungsform bevorzugt wird, welche geringere Kosten
fur die Pflegeversicherung verursacht. Dies ist in der Regel, bei ungeklarter Evidenz,
die ambulante Versorgung.

Aus Sicht der Pflegebedirftigen bzw. deren Angehdrigen scheint sich jedoch ein
Trend hin zu stationarer Unterbringung zu ergeben. Dies bedeutet eine Ausgaben-
steigerung fiur die Sozialversicherung auch bei gleichbleibender Pflegestufe. Wer-
den die Kosten der vollstationdren Unterbringung zudem aus Steuermitteln (der ,Hil-
fe zur Pflege®) Gbernommen, kann sich insgesamt ein Anreiz zur vollstationaren
Versorgung ergeben, der oftmals Ursachen im Lebensumfeld der Versicherten hat,
jedoch nicht in einer gesellschaftlichen Qualitatsdiskussion. Um dem zu begegnen,
mussen die vollstationdren Unterbringungsmaoglichkeiten in einer Vollversicherung
angepasst werden im Hinblick auf gesteigerte Effizienz (etwa durch Synergien), ge-
steigerte Qualitdt und gesteigerte Teilhabe der Bewohner. Wohngemeinschaften,
offene Projekte und andere kommunale Lésungen sind hier anzufiihren.

Unkritischer zu sehen ist als zweites Argument die Pauschalierung der Vergltung
von Leistungen. Um den Wirtschaftlichkeitsgedanken umzusetzen und detaillierte
(und letztendlich meist ineffektive) Prufungen beim Leistungserbringer zu vermei-
den, kdnnen Pauschalierungen eingesetzt werden. Kerngedanke muss jedoch sein,
dass die Pauschale in ihrer Hohe dem Anbieter Uberhaupt erlaubt, eine Leistung in
der gebotenen Qualitat zur Verfigung zu stellen. Pauschalierung darf mithin nicht
genutzt werden, um ausschlielllich Kosten zu senken, sondern um Transparenz
und Gerechtigkeit herzustellen. Pauschalen sind dann als problematisch anzuse-
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hen, sofern sie mit ungeeigneter Methode oder mangelhaften Daten ermittelt wur-
den.

Genau dieses Prinzip einer angemessenen Pauschalierung der Entgelte scheint
jedoch in der Pflegeversicherung bisher nicht nachprifbar hinterlegt zu sein. Ein
einheitliches Budgetrecht existiert nicht. Auch fehlt in § 14 und § 15 SGB Xl der Zu-
sammenhang zwischen Bedurftigkeit und Leistungsentscheidung im Sinne der Her-
stellung einer Ergebnisqualitat.

Das Teilkostenprinzip dulRert sich in Zuzahlungen der Versicherten oder Angeho-
rigen, bzw. in der vom Gesetzgeber explizit vorgesehenen Ubernahme von Kosten
durch die Sozialhilfe (,Hilfe zur Pflege“). Waren Pauschalen fiir die Anbieter der
Leistungen auf jeden Fall kostendeckend kalkuliert und wirden die Leistungen
durch die arztliche Entscheidung nach Notwendigkeit und Zweckmaligkeit zuge-
standen, wéare eine Ubernahme von Pflegekosten durch die Sozialhilfe nicht
mehr n6tig. Ebenso kdnnten durch Pauschalen die bestehenden regionalen Unter-
schiede in den Entgelten abgemildert werden. Eine regionale Anpassung von Pau-
schalen an die Hauptkostenart in der Pflege, die Personalausgaben, sollte diskutiert
werden. Sofern regional abweichende Lohnhdhen vom Pflegeanbieter nicht beein-
flusst werden kénnen, diese jedoch erheblichen Einfluss auf die Verfligbarkeit von
ausgebildetem Personal haben, muss eine Anpassung von Pauschalen an die durch
Lohnhéhen verursachten Mehr- oder Minderkosten geprift werden.

Geprift werden kann dariber hinaus, ob die Bemessung der Pflegesatze in Pflege-
heimen in sich eine methodische Herausforderung darstellt. Die wirtschaftliche
Ubernahme durch die Pflegeversicherung kénnte dann insgesamt gefahrdet sein,
wenn die Gefahr eines Selbstkostendeckungsprinzips droht und eine Vollversi-
cherung hier unwirtschaftlichem Handeln Vorschub leistet. Rothgang et al (2004)
fuhren aus, dass die Bemessung der Pflegesatze in Pflegeheimen vielfaltigen Unzu-
langlichkeiten unterliegt.*® Grundlegend scheint zu sein, dass der Zusammenhang
zwischen Qualitat der Pflege in einem konkreten Heim und der geforderten Pfle-
geséatze fur den (privaten) Zahler nicht immer erkennbar oder begrindbar ist und
bei der Festsetzung der Pflegesatze auch kaum Beachtung findet. Ahnliche verhalt
sich die Situation auch in Krankenhdusern, wo staatliche Rahmenvorgaben (Pro-
zesse zur Findung der Entgelte fiir Fallpauschalen) eingeflihrt wurden, ohne dass
qualitative Uberlegungen explizit Berlicksichtigung fanden. Im Pflegebereich existie-
ren jedoch weder die institutionellen Voraussetzungen einer Verhandlungsoption
(Pflegekassen als Stellvertreter der Pflegenden) noch geniigend differenzierte,
evidenzbasierte Standards der Pflege mit hinterlegten Kostenkalkulationen. Syste-
me, welche generell eine Pauschalierung der Vergltung erlauben, existieren hinge-
gen bereits seit Jahrzehnten.*

Letztendlich kénnen Intransparenz und hoher Entscheidungsdruck dazu flhren,
dass der Eigenanteil der Bewohner oder deren Angehdrigen nicht einem tatséchli-
chen Mehrwert entspricht, sondern Ineffizienzen oder auch einem Entgelt fir reine
Serviceleistungen, die zwar wiinschbar sind, nicht jedoch in den Bereich einer Pfle-

% Rothgang H, Wasem J, GreR S. Vergiitungsfindung im stationaren Pflegebereich. Gutachten fir die
Enquetekommission ,,Situation und Zukunft der Pflege in NRW*. Bremen/ Essen: 2004.

%" Fries BE, Schneider DP, Foley WJ, Gavazzi M, Burke R, Cornelius E. Refining a Case-Mix Meas-
ure for Nursing Homes: Resource Utilization Groups (RUG-111). Medical Care 1994;32(7):668-685.
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geversicherung fallen mit dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit. Die Beschrankung
der Pflegesatze auf den Bereich der Finanzierung von Unterbringung und Verpfle-
gung ist eine weitere wichtige Einschrankung. Dass auch bauliche Investitionen und
Infrastruktur nicht nur zur Zufriedenheit, sondern auch zur Qualitat der Pflege bei-
tragen koénnen, dirfte jedoch unbestritten sein. Hier misste eine sinnvolle Abgren-
zung geschaffen werden.

Ein drittes Argument flr das derzeitige Teilkostenprinzip kdnnten abgeleitet werden
aus dem damit verbundenen verstarkten Wettbewerb der Anbieter untereinander.
Die Preissensitivitat der Nachfrager (der Pflegebediirftigen) fihrt in der Theorie des
Wettbewerbs dazu, dass die Effizienz des Gesamtmarktes erhéht wird. Ein solcher
funktionierender Wettbewerb setzt jedoch Transparenz und Wabhlfreiheit voraus.
Beides ist im Pflegemarkt nicht zwangslaufig gegeben. Angaben Uber die Qualitat
der ambulanten und stationaren Dienste sind weiterhin nur bruchstiickhaft vorhan-
den. Die regionale Entscheidung fir einen Anbieter begrenzt die Wabhlfreiheit. Die
fehlende Transparenz fuhrt dazu, dass Qualitdt als ein Wettbewerbsparameter
wahrgenommen wird, der auch nach unten korrigiert werden kann, indem durch die
Lohngestaltung und die Qualifizierung der Mitarbeiter Kosten eingespart werden.

Ebenfalls kann als viertes Argument die ,Bagatellpflege® im Zusammenhang mit
einer Teilkostenversicherung aufgegriffen werden. Liegt der Pflegeaufwand unter
einem Zeitlimit von 90 Minuten am Tag, werden keine Leistungen von der Pflege-
versicherung ausgelost. Ahnliche Mechanismen gibt es in der Krankenversicherung,
wo Arzneien fur Bagatellerkrankungen nicht (mehr) erstattet werden. Jedoch liegt
der Schwerpunkt einer Vollversicherung nicht auf der Ubernahme dieser Bagatell-
pflege, sondern in der Finanzierung von regelhaften privaten Zuzahlungen bei héhe-
ren Pflegestufen. Zudem ist die Beantragung und o&ffentliche Finanzierung von
Kurzzeitpflege primar ein organisatorisches Problem, weniger ein Finanzproblem.

6.5 Diskussion Moral Hazard Verhalten — Verzerrungen aus
einer Vollversicherung

Mit Moral Hazard Verhalten wird vereinfacht ausgedriickt, dass Personen womaog-
lich mehr Leistungen nachfragen, sofern eine Versicherung fur die Kosten der Leis-
tungen aufkommt und nicht mehr der Versicherte selbst. Moral Hazard Verhalten
kann vor Eintritt des Schadensfalles (hier also der Pflegebedurftigkeit) auftreten
(Ex ante Moral Hazard) oder nach Eintritt des Schadensfalles (Ex Post Moral
Hazard).

Die Uberlegung des ex ante Moral Hazard, dass ein Individuum sich tber seine Le-
bensspanne leichtfertig verhalt, da bei Eintritt seiner Pflegebeduirftigkeit die Pflege-
versicherung Teile oder gar die gesamten Kosten der Pflegebedurftigkeit Uber-
nimmt, soll hier nicht untersucht werden. Relevanter scheint das Argument des ex
post Moral Hazard sein, wonach Individuen oder deren Angehdérige in einer Vollver-
sicherung nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit mehr Pflegeleistungen abrufen, als
sie es heute in einer Teilkostenversicherung tun bzw. tun wirden.
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Die Einordnung des Phanomens Moral Hazard ist unter quantitativen Gesichtspunk-
ten schwierig. Eine Ausweitung der Nachfrage (auch eventuell unterstitzt auf-
grund einer eigennitzigen Beratung durch Anbieter der Leistung, d.h. Anbieter-
induzierter Nachfrage) kann auch auf einer Behebung von Unterversorgung be-
ruhen. In der Krankenversicherung verlauft die Diskussion um die konkrete Ab-
schatzung von Moral Hazard Phanomenen regelmalig ohne Ergebnis, da sich ein
Verhalten der Nachfrager ohne Versicherung nicht mehr nachbilden lasst.*®

In der Pflegeversicherung stellt sich die Situation durch die derzeitige Teillibernah-
me von Kosten zudem abweichend dar. Die Leistungsinanspruchnahme mit voller
Ubernahme der Kosten durch die Pflegebediirftigen oder deren Angehérige kann als
Ausdruck echter Nachfrage verstanden werden, die weitgehend frei von Moral
Hazard Uberlegungen oder Anbieter-induzierter Nachfrage geduRert wird. Auch
wenn die Anordnung der Leistungen nicht grundsatzlich einer kompetenten pflegeri-
schen oder arztlichen Einschatzung unterliegt, kann von einem Bedarf ausgegangen
werden, der sich auf die Kriterien der Notwendigkeit zurtckfuhren lasst.

Insgesamt scheint Moral Hazard in seiner reinen Form derzeit ein wenig relevantes
Problem fur die Wirtschaftlichkeit einer Vollversicherung in der Pflege darzustellen.
Vielmehr kann argumentiert werden, dass aus der Struktur der Einkommen der von
Pflegebedurftigkeit betroffenen Haushalte sogar eher eine Unterversorgung vorliegt.
In einer Vollversicherung muss der Pflegebedarf die Menge an Leistungen bestim-
men, nicht subjektiver Wunsch der Betroffenen oder Anbieter. Dies gilt gleicherma-
Ren fur ambulante und stationare Leistungen.

6.6 Diskussion Steuerung einer Vollversicherung

Unabhangig von der Wahrscheinlichkeit eines Moral Hazard Verhaltens muss ent-
scheiden werden, welche Institution mit welchen Instrumenten die Steuerung inner-
halb einer Vollversicherung Ubernimmt. Eine solche Steuerung erfolgt natirlich auch
dann, wenn keine expliziten gesetzlichen Regelungen getroffen werden (dann meist
Uber den Markt bzw. die Zahlungsbereitschaft). Sollen Moral Hazard oder andere
Formen des Marktversagens in einer Vollversicherung minimiert werden, ist jedoch
eine explizite Steuerung vorzusehen.

Generell existieren mehrere Formen der Steuerung:

e Steuerung iiber den Markt bzw. die Zahlungsbereitschaft: Diese Steuerung ist im-
mer dann zu bevorzugen, wenn die Markte transparent sind (bspw. kann Qualitat
erkannt und honoriert werden), die Folgen des Marktergebnisses kaum relevant
sind fiir gesellschaftliche Uberlegungen von Gerechtigkeit, und ethische Belange
kaum berlhrt werden. Alles dies ist im Markt fir Pflegeleistungen kaum gegeben.
Gerade deshalb soll die Vollversicherung explizit die heute in Teilen vorherrschende

% Das Experiment der Gruppe um Newhouse mag hier als ein US-amerikanisches Beispiel dienen,
welches heute kaum wiederholbar erscheint. Newhouse JP. Free for all? Lessons from the RAND
Health Insurance Experiment. RAND 1993.
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Steuerung Uber die Zahlungsbereitschaft und Zahlungsfahigkeit beseitigen. Eine
Steuerung Gber den Markt scheidet in einer Vollversicherung daher aus.

e Steuerung lber Evidenz: Insbesondere die Krankenversicherung setzt zunehmend
darauf, dass wissenschaftliche Studien Belege lber die Wirksamkeit erbringen ms-
sen, bevor Therapien oder Programme dauerhaft umgesetzt werden. Die
Evidenzlage ist im Bereich der Pflege jedoch noch schlechter als im Bereich der ku-
rativen Medizin. Kurzfristig ist auch keine verbesserte Datenlage zu erwarten. Eine
alleinige Steuerung Uber Evidenz ist daher nicht praktikabel, kénnte jedoch ange-
strebt werden.

e Steuerung iiber eine neutrale Stelle: Der Ubergang von einem subjektiven Nutzen-
begriff des Individuums zu einer objektiven Festlegung des Nutzens durch eine
neutrale Stelle wird ebenfalls in der Krankenversicherung haufig eingesetzt, dort
insbesondere (iber den Gemeinsamen Bundessausschuss. Dieser legt fir die Ge-
meinschaft der Versicherten fest, was gut flr diese ist. Ein entsprechendes neutra-
les, dem Gemeinwohl verpflichtetes Gremium miusste fir die Pflege erst noch ge-
bildet werden. Zudem hat sich gezeigt, dass die Selbstverwaltung in der Kranken-
versicherung in organisatorischen Fragen und Prozessfragen weitaus haufiger Erfol-
ge der Einigung aufweist als in Fragen der Finanzierung und Verteilung. Somit muss-
te auch eine neutrale Stelle letztendlich tber eine Entscheidungsinstanz verfiigen.

e Steuerung iiber Normen: Jeglicher Verzicht auf eine formale Steuerung, bei gleich-
zeitiger weiter Offnung des Zugangs zu Leistungen iber die Sozialversicherung ist
ebenfalls moglich. Dies erfordert von der Gesellschaft ein Mal® an Toleranz, bzw.
das Vertrauen auf die dann oftmals wirkenden indirekten sozialen Kontrollen. Auch
diese Steuerung erfolgt bereits in anderen Sozialversicherungszweigen, indem Ver-
haltensweisen missbilligt werden — anderseits jedoch umgekehrt auch potentiell
schadliche Verhalten wie Rauchen oder Risikosport von der Gesellschaft solidarisch
in ihren Folgen finanziert werden.

Es besteht Forschungsbedarf, welche Steuerungsart in einer Vollversicherung an-
gemessen ist und wirksam. Eine alleinige Steuerungsart wird kaum anzustreben
sein, bereits die Beispiele anderer Sozialversicherungszweige zeigen, dass eine
Mischung am ehesten zum Ziel fuhren durfte.
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7 Weitere Bausteine einer Vollversicherung in der Pflege

Die obigen Ausfuhrungen beziehen sich auf eine aggregierte Abschatzung des
Finanzbedarfs flir eine Vollversicherung in der Pflege. Es handelt sich vorwiegend
um Mengeneffekte, das heillt die existierenden Angebote der ambulanten und stati-
onaren Pflege werden haufiger erbracht oder abweichend finanziert — einerseits fur
erweiterte Personengruppen, anderseits in groRerem Umfang flr bereits heute
versorgte Personengruppen.

Eine parallel dazu verlaufende Diskussion sieht jedoch vor, dass nicht nur Mengen-
effekte, sondern auch Qualitatseffekte betrachtet werden sollten. Offentlich finan-
zierte Leistungen missen demnach einen Nachweis fir Qualitat der Versorgung
erbringen. Der ungesteuerte Einsatz zusatzlicher Mittel wurde abgelehnt zugunsten
einer gezielten Verbesserung der Pflegesituation. Zwei Bereiche sind aus der
gegenwartigen Diskussion besonders hervor zu heben:

¢ Neudefinition der Pflegebediirftigkeit: Insbesondere die Ausweitung der Pflegever-
sicherung auf dementiell Erkrankte wurde hierbei bereits untersucht. *

e Verbesserung der Ausbildung und Tarifstruktur fiir Beschiftigte in der Pflege:
Qualifikation und Attraktivitdt von Pflegeberufen miissen gewahrleisten, dass Per-
sonalengpdsse vermeiden werden.

Nicht weiter eingegangen werden soll auf die Mengeneffekte, die sich aus dem De-
mografischen Umbau ergeben. 4%

7.1 Neudefinition der Pflegebedurftigkeit

Derzeit liegt Pflegebedurftigkeit vor, sofern die Begutachtung der betreffenden
Person durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDS) eine sol-
che Beddurftigkeit feststellt. Zur Umsetzung wurden die ,Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem XI. Buch des
Sozialgesetzbuches* festgelegt und fortgeschrieben. In Kapitel D 4.0 flhren die
Richtlinien aus, dass ,als pflegebedurftig im Sinne des SGB XI Antragsteller [gelten],
die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
fur die gewohnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens 6 Monate, in erhebli-
chem oder héherem Malde der Hilfe bedurfen.” Weiter wird ausgefiihrt, dass Ursa-

% Zur Epidemiologie siehe bspw. Robert Koch Institut, Statistisches Bundesamt. Altersdemenz. Heft
28. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. 2005.

“0 Siehe etwa fiir eine Abschétzung der Pflegezahlen fiir Nordrhein-Westfalen auch mit methodischen
Hinweisen: Rothgang H. Demografischer Wandel und Pflegebediirftigkeit in Nordrhein-Westfalen.
Gutachten flr die Enquete-Kommission ,,Situation und Zukunft der Pflege in NRW*. Bremen: 2004.
* Statistisches Bundesamt. Demografischer Wandel. Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen
und Pflegebediirftige im Bund und in den Landern. Heft 2, Ausgabe 2010.

*2 Rothgang H. Unterschiedliche Gestaltungs- und Finanzierungskonzepte der Pflegeversicherung.
Gutachten flr die Hans-Bdckler Stiftung. Bremen: 2007.
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chen der Pflegebedurftigkeit Krankheiten oder Behinderungen sein mussen. Aus-
schlaggebend fir eine Bestimmung der Pflegebedurftigkeit ist zudem nicht die
Schwere einer Erkrankung, sondern die individuelle, konkrete Beeintrachtigung der
Aktivitaten.”®

Eine Neudefinition der Pflegebedurftigkeit wurde wesentlich gepragt durch das
Gutachten ,Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs®,
vergeben durch das Bundesministerium fur Gesundheit, veroffentlicht im Januar
2009.“ Als zentral wurde dabei der Perspektivwechsel gesehen: ,Die Abkehr von
einem an den Defiziten und am Unvermdgen orientierten Bild des pflegebeddrftigen
Menschen hin zu einer Sichtweise, die das Ausmal seiner Selbstandigkeit erkenn-
bar macht.“ Dies erfordert nicht nur neue Messinstrumente zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit, sondern stellt auch gesellschaftspolitisch eine Abkehr der Abde-
ckung von reinen haushaltsbezogenen Leistungen und eine Abkehr von der Einheit
Zeit als zentralem Faktor der Einschatzung fir erforderliche Unterstitzung dar. Der
Grad der Selbststandigkeit soll die Messung der notwendigen zeitlichen Un-
terstiitzung ersetzen. Entwickelt wurde im Rahmen des Gutachtens ein neu konzi-
piertes Bewertungsassessment, welches finf Bedarfsgrade zuweisen kann. Insbe-
sondere fur dementiell Erkrankte durfte es zu einer abweichenden Einstufung kom-
men gegenuber heute.

Die Gruppe der dementiell Erkrankten wird daher oftmals als zentral fir die Ab-
schatzung der Auswirkungen des neuen Pflegebegriffs heraus gestellt. Im Jahr 2002
wurden im Rahmen des Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetzes bereits erste Anpas-
sungen fiur die Leistungen an Demente vereinbart, ohne jedoch auf die generelle
Neudefinition von Pflegebedurftigkeit einzugehen. Weitere Verbesserungen sind
geplant und umgesetzt worden.

Das Gutachten des Beirats des Bundesministeriums flir Gesundheit, welcher
den Pflegebegriff diskutierte und Vorschlage unterbreitete, betont, dass sich die
Umsetzung des neuen Pflegebegriffs und des zugehoérigen Assessments auch ohne
Ausgabensteigerung umsetzen lasst. Gleichzeitig wird jedoch auch darauf verwie-
sen, dass Absenkungen von Leistungen nicht befirwortet werden kénnen.* Die
kostenneutrale Umsetzung mit einer reinen Umverteilung zwischen Gruppen von
Betroffenen (welche de facto Absenkungen der Auszahlungen oder Leistungen flr
Teilgruppen bedeuten missten), wird denn auch von keiner Forschergruppe weiter
verfolgt oder als realistisch eingeschatzt.

Eine quantitative Abschatzung der monetaren Folgen des neuen Pflegebegriffs er-
folgt durch ein zuleitendes Gutachten des Zentrums fir Sozialpolitik der Universitat
Bremen (ZeS) an den Beirat und eine Diskussion innerhalb des Gutachtens des
Beirats. Entscheidend flir die Abschatzung ist dabei das Instrument des
Bewertungsassessments. Grundlegend fiir dieses Instrument ist, dass es ein Konti-
nuum an Werten (Scores) den untersuchten potentiell Pflegebedirftigen zuweist. Je
nachdem, ab welchem Score eine Auszahlungen und Anspruch auf Leistungen

* GKV-SpiK, MDS. Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von
Pflegebediirftigkeit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches. Berlin: 2009.

* BMG. Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Berlin: 2009.

*> BMG. Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Berlin: 2009, hier
Seite 78f.
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durch die Pflegeversicherung entsteht, kdnnen die (zuséatzlichen) Kosten hoher oder
niedriger ausfallen.

Der Score aus dem neu entwickelten Bewertungsassessment kann Werte zwischen
0 und 100 annehmen. Auch kann der Ubergang in hdhere Bedarfsgrade (von insge-
samt 5 Bedarfsgraden) abhangig von Scores variiert werden. Deutlich wird daran,
dass die Neudefinition des Begriffs nicht unmittelbar eine Losung der Finanzierung
anbietet, sondern vollstandig getrennt davon zu sehen ist: Aus einer ermittelten Be-
eintrachtigung der Selbststandigkeit kann nicht unmittelbar auf den erforderli-
chen Finanzbedarf der Behebung dieser Beeintrachtigung abgeleitet werden.

Je nach Variierung der Ubergénge kommt der Beirat dabei zu einer Mehrbelastung
der Pflegeversicherung zwischen 0 € und 3,4 Mrd. € pro Jahr. Die unteren Abschat-
zungen gingen dabei explizit von einer Kostenneutralitat aus, somit von einer Um-
verteilung der Mittel und einer Leistungseinschrankung fir einzelne Gruppen. Die-
ses Szenario wird Uberwiegend als nicht realistisch bezeichnet. Sollen also keine
Leistungseinschrankungen gegenliber dem hergebrachten Pflegebegriff vorgenom-
men werden, scheiden diese Szenarien aus, sofern wie voraus gesagt insbesondere
dementiell Erkrankte mit einer verbesserten Bewertung im Assessment rechnen
kénnen.

Im Bericht des Beirats werden Szenarien diskutiert, die von 1,96 Mio. Leistungs-
empfangern nach dem gultigen Pflegebegriff ausgehen, die Leistungsausgaben von
17,8 Mrd. € erhalten.”® Je nach gerechneter Variante erhalten zwischen 1,84 Mio.
und 2,02 Mio. Personen Leistungen nach dem neuen Pflegebegriff.

Die Kosten werden je nach Szenario zwischen plus 0,45 Mrd. € und plus 3,6 Mrd. €
fur die Pflegeversicherung liegen. Gegengerechnet werden mussten Minderausga-
ben der Sozialhilfetrager, die bei der Versorgung von Menschen mit Behinderung
entstehen, die durch den neuen Pflegebegriff besser von der Pflegeversicherung
erfasst und finanziell versorgt werden. Wesentlich fir die Schwankungen der Ab-
schatzungen ist die bereits erwahnte Festsetzung des Schwellenwertes aus dem
Assessment, welcher die Stufe des Bedarfsgrades und damit die Hohe der Leistun-
gen auslost.

Erganzend zu diesen Szenarien wurde im Gutachten des Beirats untersucht, welche
Gruppen, die bisher keine Antragstellung in der Pflegeversicherung unternah-
men, von einer Neufassung des Pflegebegriffs profitieren kénnen. Dies sind insbe-
sondere Personen ohne bisherige Erfolgsaussichten einer Antragstellung sowie
Personen, die in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen leben. Fir die
Pflegeversicherung ermittelt das Gutachten, dass diese Ausgaben etwa 400 Mio. €
ausmachen kénnen, allerdings auf unsicherer Datenbasis.

Rothgang et al. (2008) haben in ihrem erganzenden Gutachten zu den finanziellen
Auswirkungen die Angaben nochmals differenziert.”” Demnach wirden bei einem

* BMG. Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Berlin: 2009, hier
Seite 57f.

*" Rothgang H, Holst M, Kulik D, Unger R. Ergénzungsprojekt zum Modellprojekt ,,Entwicklung und
Erprobung eines neuen Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit”. Bremen:
2008.
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neuen Bewertungsassessment rund 20.000 Personen weniger als heute ambulante
Leistungen erhalten, jedoch 80.000 Personen mehr als heute stationare Leistungen.
Neben diesem Mengeneffekt ermitteln die Autoren einen Struktureffekt, da innerhalb
der Leistungsarten auch abweichende Einstufungen erfolgen kénnen. Dieser Struk-
tureffekt wird in seinen finanziellen Auswirkungen als bedeutsamer eingeschéatzt als
der reine Mengeneffekt.

Nicht alle diese Ausweitungen werden je nach Ausgestaltung von den Pflegekassen
unmittelbar zu tragen sein, sondern teilweise von den Bewohnern bzw. zu Pflegen-
den selbst oder aber von den Sozialkassen, sofern eine finanzielle Uberforderung
der Betroffenen eintritt. Hier soll jedoch explizit argumentiert werden, dass auf ei-
nem Weg zu einer Vollversicherung die Ubernahme der Kosten durch die Pflege-
kasse erfolgt.

Abschatzungen zur Anzahl der von neuem Pflegebegriff Betroffenen und den sich
ergebenden Verschiebungen finden sich auch im Gutachten von Rothgang (2008).%
Die dort skizzierten Zahlen haben den Vorteil einer empirischen Fundierung anhand
einer vor Ort erhobenen Einschatzung bzw. Assessments. Allerdings sind die Fall-
zahlen vergleichsweise gering mit 242 Teilnehmern aus dem Gebiet Westfalen-
Lippe. Eine Hochrechnung auf die Bundesrepublik ist daher mit Unsicherheiten ver-
bunden.

Weiter wurde von Rothgang et al. (2008) untersucht, wie gro die Gruppe der Per-
sonen ausfallen kann, die bisher keine positive Entscheidung Uber Leistungsbezug
haben (,Pflegestufe 0“) und nach dem neuen Pflegebegriff jedoch Anspruch haben
konnten. Basierend ebenfalls auf empirischen Daten ermitteln Rothgang et al., dass
Ausgaben der Pflegeversicherung von rund 412 Mio. € erwartbar sind, wobei unter-
stellt wird, dass diesen Personen vorwiegend ambulante Leistungen zukommen und
sie niedrige Einstufungen erhalten. Wirden stationare Leistungen verstarkt in An-
spruch genommen oder auch hoéhere Einstufungen erreicht, so kénnen die Abschat-
zungen nochmals stark steigen.” Die Angabe ging letztendlich auch in das Gutach-
ten des Beirats ein.

Die Abschatzungen des Finanzbedarfs aus einer Neuformulierung des Pflegebe-
griffs sind insgesamt extrem heterogen und unterliegen vielen Annahmen der Gut-
achter. Es scheint sich eine Spannbreite von 2,0 Mrd. € bis 3,5 Mrd. € pro Jahr
far die Mehrausgaben der Pflegeversicherung aus der Neudefinition des Pfle-
gebegriffs abzuzeichnen.

In dieser Abschatzung sind enthalten Mehrausgaben flir an Demenz Erkrankte als
auch Mehrausgaben flr potentiell Pflegebediirftige, die bisher keinen Antrag gestellt
haben oder keine Aussicht auf eine Pflegestufe hatten. Somit tberschneiden sich
diese Abschatzungen mit den oben ermittelten Werten fir eine Vollversicherung in
der Pflege.

* Rothgang H, Holst M, Kulik D, Unger R. Erganzungsprojekt zum Modellprojekt ,,Entwicklung und
Erprobung eines neuen Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebeddirftigkeit”. Bremen:
2008.

* Rothgang H, Holst M, Kulik D, Unger R. Ergénzungsprojekt zum Modellprojekt ,,Entwicklung und
Erprobung eines neuen Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit”. Bremen:
2008:38
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7.2 Verbesserung der Ausbildung und Tarifstruktur far
Beschaftigte in der Pflege

Pflege lebt wesentlich von motivierten und qualifizierten Menschen, welche die Leis-
tungen erbringen. Umgekehrt machen Personalkosten rund 70% der Gesamtkos-
ten in der (stationaren) Pflege aus. Gewollte Einsparungen gehen damit haufig zu
Lasten des grofdten Kostenblocks, den Personalkosten, und laufen so Gefahr, die
Qualitat der Pflege zu gefahrden. In der Praxis kann die objektive Qualitat der
Pflege nur ungenau und unter groRen methodischen Herausforderungen gemessen
werden.

Fur die Personalausstattung in der stationédren Langzeitpflege sind Pflegesatzver-
handlungen zwischen den Verbanden der Leistungsanbieter sowie den Kostentra-
gern (Pflegekassen) von entscheidender Bedeutung. In Rahmenvertragen (§ 75
SGB Xl bzw. § 86 Abs. 3 SGB Xl) sollen Mengengeruste fur die Vollstellen pro zu
versorgende Pflegebedirftige (Heimbewohner) vereinbart werden. Das Verfahren
kann dazu fihren, dass zwischen Landern erhebliche Abweichungen der Personal-
mengengeruste auftreten kdnnen. Da sich andererseits die Auszahlungen der Pfle-
geversicherung nach Landern nicht unterscheiden, besteht eine Diskrepanz zwi-
schen finanzieller Ausstattung, regional vorgeschriebenem Personalschlissel und
auch Lohnhohen. Ein erstes Ziel ware somit, iberhaupt eine realistische Abbildung
des Personalbedarfs fur eine gute und sichere Pflege zu bekommen.

In der ambulanten Pflege ergibt sich eine ahnliche Situation. Jedoch werden hier
nicht Personalkennziffern verhandelt, sondern unmittelbar Leistungspauschalen.
Verhandlungspartner sind hier die Gruppen der Kostentrager (Pflegekassen) und
die einzelnen Anbieter von Leistungen. Uber die Festlegung von Punktzahlen und
Punktwerten werden definierten Leistungspaketen Preise bzw. Erlése zugeordnet.
Auch hierbei ergeben sich regionale Unterschiede zwischen Bundeslandern, die
teilweise erlauben, dass fir gleiche Eurobetrage doppelt so viele Leistungen erb-
racht werden (mussen). Dies flihrt entweder dazu, dass die Qualitat der Leistungen
sinkt oder aber dass der Umfang der Leistungen reduziert werden muss.

Neben dem diskutierten Umfang des Personaleinsatzes muss auch die derzeitige
Anreizsetzung fur die Qualifizierung des Personals kritisch hinterfragt werden.
Der Gedanke, dass Pflege weitgehend eine Téatigkeit ist, die insbesondere Frauen
praktisch aus sich selbst heraus beherrschen kdnnen, ist immer noch weit verbrei-
tet. Besser ausgebildete Pflegekrafte konnen ein breiteres Aufgabenspektrum tber-
nehmen und so andere Berufsgruppen, andere Sozialversicherungen und nicht zu-
letzt Angehdrige entlasten. Zudem kann die Lebensqualitat sowohl der zu betreuen-
den Personen als auch der Pflegekrafte steigen.

Verschiedene Aspekte einer verbesserten Ausbildung und Arbeitssituation in Pfle-
geberufen werden in der Literatur diskutiert:

e Ausbildung und Qualifikation: Die Ausbildung in Pflegeberufen muss attraktiver
werden. Eine teilweise Bezahlung von Schulgeld durch die Auszubildenden fir die
theoretische Ausbildung vermindert die Attraktivitdt des Berufs. Umschulungen
sollten bei bestehendem Arbeitskraftemangel finanziell geférdert werden. Die prak-
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tische Ausbildung muss zwischen Ausbildungsbetrieben finanziell ausgeglichen
werden, um Schieflagen zwischen ausbildenden und spater nachfragenden Betrie-
ben zu vermeiden. Die Ausbildung muss prinzipiell auch Perspektiven fir Leitungs-
funktionen und spatere akademische Abschliisse ermoglichen. Die Verglitung muss
tariflich abgesichert sein und dem Stellenwert entsprechen, den die Gesellschaft
einer wirdigen und qualitatsgesicherten Pflege zumisst.

Einhaltung von Personaldichten: Die Personaldichten missen empirisch eine gute
Pflege zulassen. Zudem muss sichergestellt sein, dass die Personaldichten auch ein-
gehalten werden. Sie missen nicht als Richtwert, sondern als Unterwert gelten.

Reha vor Pflege: Durch Rehabilitation kann die Mobilitdt und Gesundheit der Pfle-
gebediirftigen im Alltag verbessert werden und Erkrankungen aufgehalten werden.
Rehabilitation erfordert Zeit und Engagement. Soll der Grundsatz der Rehabilitation
vor (stationdrer) Pflege umgesetzt werden, muss im hauslichen Bereich bereits mit
Rehabilitation begonnen werden. Dies erfordert spezielle Ausbildungen und auch
finanzielle Moglichkeiten.

Bereits 2001 wies Rothgang darauf hin, dass durch den gewollten oder ungewollten
Ruckgriff auf die Pflege durch Angehdrige oder Ehrenamtliche (Laienpflege)
erhebliche Einsparungen in der Pflegeversicherung erzielt werden kénnen.* Wird
diese Laienpflege nicht oder nicht ausreichend bezahlt, sinken zwar die Ausgaben
gegenlber einer professionellen Pflege, doch scheint diese Sichtweise verengend.
Auf lange Sicht wird dieser ungesteuerte Einsatz von fir die Pflege unqualifizierten
Angehdrigen zu Defiziten in der Qualitat der Versorgung flhren.

Tabelle 26: Pflegebedirftige und Pflegekrafte; Jahr 2009 und Abschatzung 2030.
Quelle Destatis

2009 2030
Pflegebedurftige gesamt 2.34 Mio. 2.9 Mio.
in der Hauslichkeit versorgt 1.69 Mio. 1.81 Mio.
e allein durch Angehorige versorgt 1.07 Mio. 1.03 Mio.
o A.ngehonge und ambulante Pflege- 550.000 775.000
dienste

Beschaftlgte. .|'n 'der ambulanten Versor- 177.000 231.000
gung (Vollzeitaquivalente)

in Heimen vollstationar versorgt 717.000 1.09 Mio.
Z(;schaftlgte in Heimen (Vollzeitaquivalen- 453.000 657 000
Pflegekréfte in der Hauslichkeit 115.000 Keine Angabe

%0 Rothgang H. Finanzwirtschaftliche und strukturelle Entwicklungen in der Pflegeversicherung bis
2040 und magliche alternative Konzepte. Endbericht fir eine Expertise fiir die Enquete-Kommission
»,Demographischer Wandel* des Deutschen Bundestages. Bremen: 2001.
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gibt einen Uberblick Uber die Abschatzungen des Statistischen Bundesamtes zur
Entwicklung der Pflegebediirftigen und der Beschéftigten in Pflegeberufen.
Demnach ist durchweg mit einer zuklinftigen Steigerung zu rechnen, die sich aus
dem demografischen Umbau der Bevdlkerung ergibt.®* Wesentlicher Aspekt der
Ausarbeitung ist jedoch der Wandel der Struktur der bendtigten Pflegepersonen.
Es wird davon ausgegangen, dass sowohl mehr Menschen in der Hauslichkeit ver-
sorgt werden als auch mehr Menschen in Pflegeheimen. Der Anstieg der stationa-
ren Pflege in Heimen soll prozentual jedoch starker ausfallen. Dies bedeutet eine
Ausweitung des Bedarfs an qualifiziertem Pflegepersonals.

Das Robert Koch Institut (RKI) machte im Jahr 2009 darauf aufmerksam, dass es
keine genauen Angaben zu den privat pflegenden Personen in Deutschland
gibt.*? Ihre Zahl wird weder regelmaRig erfasst, noch abgegrenzt. Auf die Problema-
tik der ebenfalls notwendigen Abgrenzung von hauswirtschaftlicher Hilfe und
pflegender Hilfe wurde bereits mehrfach hingewiesen. Das RKI verweist auf ein
Gutachten mit Daten aus dem Jahr 1998, dass rund 1,2 Mio. private Hauptpflege-
personen in Deutschland tatig sind. Das RKI geht davon aus, dass diese Zahl eher
als zu niedrig angesetzt ist, da ,teilweise bis zu vier Hilfspflegepersonen um eine
Pflegebedirftige bzw. einen Pflegebedirftigen kimmern.“

Tabelle 26: Pflegebedirftige und Pflegekrafte; Jahr 2009 und Abschéatzung
2030. Quelle Destatis

2009 2030
Pflegebedirftige gesamt 2.34 Mio. 2.9 Mio.
in der Hauslichkeit versorgt 1.69 Mio. 1.81 Mio.
e allein durch Angehorige versorgt 1.07 Mio. 1.03 Mio.
o A.ngehonge und ambulante Pflege- 550.000 775.000
dienste

Beschaftlgte. .|'n 'der ambulanten Versor- 177.000 231.000
gung (Vollzeitaquivalente)

in Heimen vollstationar versorgt 717.000 1.09 Mio.
E;schaftlgte in Heimen (Vollzeitaquivalen- 453.000 657 000
Pflegekréfte in der Hauslichkeit 115.000 Keine Angabe

*! Destatis. Krankenpflege - Berufsbelastung und Arbeitsbedingungen. 18. August 2009. Aufgerufen
im Nov 2011.
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/STATma
gazin/Gesundheit/2009__08/2009__08Belastung,templateld=renderPrint.psml#Link1

%2 RKI. Beschaftigte im Gesundheitswesen. Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 46. 2009:
hier Seite 35.

5% RKI. Beschaftigte im Gesundheitswesen. Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 46. 2009:
hier Seite 35.
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Unsere Ausarbeitung in Kapitel 5.2 zeigte, dass rund 1,6 Mio. Haushalte mindestens
eine pflegebedirftige Person aufweisen (Fehler! Verweisquelle konnte nicht ge-
funden werden.). In diesen Haushalten bendtigen etwa zwei Drittel der Pflegebe-
dirftigen auch Hilfe bei einfachen Tatigkeiten. (Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden werden.). Die sich daraus ergebende Zahl von 1,0 Mio. Haushalten
mit Pflegebedurftigen, die auch Unterstitzung bendtigen, stitzt die alteren Abschéat-
zungen des RKI auf niedrigerem Niveau.

Die angespannte Personallage hat die Pflege in Pflegeheimen mit der Pflege in
Krankenh&usern gemein. Auch dort wird von wachsender Verdichtung, Uberlas-
tung und zunehmender Sorge vor Qualitdtsmangeln berichtet.* Das Statistische
Bundesamt zitiert aus der Erhebung im Rahmen des Mikrozensus 2007, der unter
Pflegekraften im Krankenhaus durchgefiihrt wurde. Demnach sind dort mehr Fehl-
tage festzustellen als bei anderen Berufen im Krankenhaus und der Allgemeinbe-
volkerung, hdhere korperliche Belastungen aus der Arbeit und mehr stressbedingte
Belastungen (Tabelle 27).> ,Der Krankenstand in den Pflegeberufen liegt deutlich
Uber dem Gesamtdurchschnitt aller Berufsgruppen. Pflegekrafte haben jeweils etwa
doppelt so viele Krankheitstage wegen Muskel- Skelett-Erkrankungen und psychiat-
rischen Erkrankungen als der Durchschnitt der Erwerbstatigen.“*®

Tabelle 27: Hauptbelastungsfaktoren bei der Arbeit, Jahr 2007. Quelle:
Destatis, 2009 (dort Uber Mikrozensus)
Gesundheits-
und Kranken- Gesundheits- Gesamtwirt-
pflegerinnen dienstberufe schaft

und Pfleger

Zeitdruck und Arbeits-

. 33,2% 24.3% 14,5%
Uberlastung

Schwierige Korperhal-

tungen, Bewegungsab- 34.7% 14.8% 7.3%

laufe oder Hantieren mit
schweren Lasten

Die Angaben der Befragten beziehen sich auf die letzten zwdlf Monate vor der Befragung

Die Diskussion findet statt vor dem Hintergrund sinkender Verfigbarkeit von Pflege-
personal in der zeitlichen Perspektive der nachsten 10 Jahre. Es wird prognostiziert,

> Isfort M, Weidner F. et al. Pflege-Thermometer 2009. Eine bundesweite Befragung von
Pflegekraften zur Situation der Pflege und Patientenversorgung im Krankenhaus. Herausgegeben von:
Deutsches

é?stitut fur angewandte Pflegeforschung e.V. (dip), K6In:2010.

http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/STATma
gazin/Gesundheit/2009__08/2009 _08Belastung,templateld=renderPrint.psml#Link2
*® RKI. Pflege. Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. 2004 hier Seite 41.
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dass sich ein Mangel an Personal in Pflegeberufen in der nachsten Dekade ver-
starken wird, in ungelernten Berufen friiher als in gelernten Berufsausiibungen.”’
Diese generellen Einschatzungen durften Pflegeberufen mit vielen anderen Berufs-
bildern verbinden. Entscheidend ist daher die Analyse der Autoren, dass erstens
eine Qualifikation entscheidend dazu beitragen kann, geeignete Personen im Be-
rufsbild zu halten, und zweitens aus der Struktur der bisherigen Wechselbewegun-
gen ein zuklnftiges Auffangen von Arbeitskraftemangel ber geringfligige Beschaf-
tigungsverhaltnisse nicht mehr erfolgversprechend ist. Beide Aspekte pladieren so-
mit fur eine Qualifizierung der Beschaftigten in der Pflege. Der Verbleib in dem Beruf
wird erhéht, die Anzahl der geleisteten Stunden wird ausgeweitet.

Der Pflegeheim-Rating Report des RWI geht davon aus, dass der wachsende Be-
darf an Pflegekraften zukinftig nur durch Anhebung der Lohne gedeckt werden
kann: ,Bis 2030 rechnen wir mit insgesamt 170000 bis 290 000 zusé&tzlichen Stellen
(Vollkrafte) in der stationaren und mit 73000 bis 122000 in der ambulanten Pflege.
Bei Pflegefachkraften erwarten wir bis 2030 einen zusétzlichen Bedarf zwischen
120000 bis 175000 in der stationdren und ambulanten Pflege.“®

Eine quantitative Abschatzung muss daher die Sicherstellung von Léhnen auf einem
konkurrenzfahigen Niveau erreichen, die Sicherung der Attraktivitat der Pflege als
Ausbildungs- und Weiterbildungsberuf, um eine ungeregelte Qualitat der Pflege zu
mindern, und eine Starkung der Pflege als Vollzeitberuf, um den Verbleib im Berufs-
feld und die leistbaren Arbeitsstunden zu erhéhen. Die Einfihrung des Mindestloh-
nes ist ein Schritt, reicht jedoch kaum aus.

Die Abschatzungen der notwendigen zusatzlichen Ausgaben fir diese drei Ziele
kénnen nicht auf eine exakte Datenbasis gestitzt werden. Jedoch kénnen plausible
Annahmen getroffen werden, die sich zu einer Abschatzung verdichten lassen. Un-
terstellt werden 236.000 Beschaftige in ambulanten Pflegediensten und 574.000
Beschaftige in stationaren Pflegebetrieben (Angaben Jahr 2007). Weiter wird davon
ausgegangen, dass von diesen Beschéaftigten derzeit zwischen 10,0% (ambulante
Pflegedienste) und 21,8% (Pflegeheime) ungelernt sind und somit keine adaquate
Ausbildung aufweisen. Hinzu kommen 18,0% (ambulante Pflegeberufe) bzw. 24,1%,
die berufsfremde Abschlisse aufweisen und somit ebenfalls keine adaquate Ausbil-
dung aufweisen.*(Tabelle 29, Tabelle 30, Angaben Jahr 2001).

Tabelle 28: Mehrausgaben in der Pflegeversicherung fir eine Lohnanpassung
bei ungelernten und fachfremd ausgebildeten Arbeitskraften; Quelle: Eigene
Berechnungen.

Ambulante Stationare
Pflege- Pflegeeinrich-

dienste tungen

Anzahl Beschéftigte 236.000 574.000

> Afentakis A, Maier T. Projektionen des Personalbedarfs und -angebots in Pflegeberufen bis 2025.
Statistisches Bundesamt Wirtschaft und Statistik 2010(11): 990-1002.

%8 RWI. Pflegeheim Rating Report. Exekutive Summary Haft 68. Essen 2011.

% RKI. Pflege. Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. 2004. Hier Seite 18
und 19.
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Ohne Berufsausbildung in % 10,0 21,8

Ohne Berufsausbildung absolut 23.600 125.132
Fachfremde Berufsausbildung in % 18,0 24 1
Fachfremde Berufsausbildung absolut 42.480 138.334
Summe: Ohne Berufsausbildung und fachfremde 66.080 263.466
Berufsausbildung
Aufzahlung bei monatlich 200 € pro Fachfrem- 215,2 932,6
der Kraft und 400 € pro Ungelernter Kraft (Mio.
€ pro Jahr)
Szenario 1: Aufzahlung bei monatlich 150 € pro 175,6 774.,6

fachfremder Kraft und 350 € pro ungelernter Kraft
(Mio. € pro Jahr)

Szenario 2: Aufzahlung bei monatlich 250 € pro 254.,8 1.090,7
fachfremder Kraft und 450 € pro ungelernter Kraft
(Mio. € pro Jahr)

Insgesamt sind unter diesen Annahmen 66 Tsd. Mitarbeiter in ambulanten
Pflegediensten ohne adaquate Ausbildung und 263 Tsd. in stationarer Pflege.
(Tabelle 28: Mehrausgaben in der Pflegeversicherung fir eine Lohnanpassung
bei ungelernten und fachfremd ausgebildeten Arbeitskraften; Quelle: Eigene
Berechnungen.

Ambulante Stationare
Pflege- Pflegeeinrich-
dienste tungen
Anzahl Beschaftigte 236.000 574.000
Ohne Berufsausbildung in % 10,0 21,8
Ohne Berufsausbildung absolut 23.600 125.132
Fachfremde Berufsausbildung in % 18,0 24 1
Fachfremde Berufsausbildung absolut 42.480 138.334
Summe: Ohne Berufsausbildung und fachfremde 66.080 263.466
Berufsausbildung
Aufzahlung bei monatlich 200 € pro Fachfrem- 215,2 932,6
der Kraft und 400 € pro Ungelernter Kraft (Mio.
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€ pro Jahr)

Szenario 1: Aufzahlung bei monatlich 150 € pro 175,6 774.,6
fachfremder Kraft und 350 € pro ungelernter Kraft
(Mio. € pro Jahr)

Szenario 2: Aufzahlung bei monatlich 250 € pro 254.,8 1.090,7
fachfremder Kraft und 450 € pro ungelernter Kraft
(Mio. € pro Jahr)

)

Welche zusatzlichen Ausgaben notwendig waren, um diese Stellen mit ausgebilde-
ten Kraften zu besetzen, hangt nicht nur von der Elastizitdt des Angebots von Ar-
beitsleistung ab, sondern auch von der Verfugbarkeit. Wirden 200 € monatlich als
derzeitiger Lohnabstand zwischen einer fachfremden Arbeitskraft und einer ange-
messen ausgebildeten Kraft angenommen und 400 € monatlich zwischen einer un-
gelernten Arbeitskraft und einer ausgebildeten Kraft, so ergaben sich Mehrausga-
ben von 215 Mio. € jahrlich fir ambulante Pflegedienste und 932 Mio. € jahrlich fur
stationare Pflegeheime. Die Summe betragt 1,15 Mrd. €.

Bei einer Variierung des Lohnabstandes auf 150 € / 350 € bzw auf 250 € / 450 €
ergaben sich entsprechend abweichende Werte, die jedoch eine robuste Abschat-
zung zeigen. Maldgeblich fur die bendtigte Summe ist die Zahl der Beschaftigten,
weniger die konkrete Abschatzung des Lohnabstandes.

Die Abschatzung unterliegt mehreren Einschrankungen. Nicht einbezogen werden
Lohnunterschiede innerhalb des Gefliges flir ausgebildete Fachkrafte. Evil. werden
diese heute bereits durch den wettbewerblichen Druck unausgebildeter Krafte mit zu
geringen Lohnen in Bezug auf die erzielbare Qualitédt der Pflege vergutet. Dieser
erforderliche Nachholeffekt wurde nicht berticksichtigt. Es wirden sich héhere Ge-
samtsummen ergeben, sofern auch das Lohngeflige flr ausgebildete Krafte ange-
passt werden musste.

Zudem kann pauschal kann nicht unterstellt werden, dass ungelernte oder fach-
fremd ausgebildete Krafte qualitativ hochstehende Pflege nicht leisten kénnen.
Ebenso wenig kann nicht unterstellt werden, dass diese Kréafte pauschal zu gering
bezahlt werden, da ihnen die Ausbildung im ausgelibten Beruf fehlt. Gilt jedoch ge-
nerell der Zusammenhang, dass erstens fir eine angemessene Ausibung eines
Berufs eine entsprechende Ausbildung abgeschlossen werden muss und zweitens
fur eine Austibung des Berufs eine héhere Bezahlung angenommen werden kann
als fUr eine Austibung ohne diese Ausbildung, so kann fir die Gruppe an Beschéfti-
gen in der Pflege ein Mehrbedarf an Ressourcen abgeleitet werden.

Die Abschatzung beinhaltet nur die Pflegeverhaltnisse, welche heute bereits eine
professionelle Komponente enthalten, also Haushalte, wo bereits ein Pflegedienst
eingeschaltet worden ist. Zuvor wurde jedoch argumentiert, dass gerade den Haus-
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halten ohne jede professionelle Unterstitzung womdglich die gréten Herausforde-
rungen an eine qualitativ hochstehende Pflege begegnen, auch trotz der Besuche
im Rahmen des § 37 Abs. 3 SGB Xl durch die Pflegeversicherung in Privathaushal-
ten.

In privaten Haushalten mit mindestens einer zu pflegenden Person finden sich in
rund 279 Tsd. Haushalten private Pflegedienste und in 234 Tsd. Haushalten kirchli-
che Dienste. In Bezug auf die 1,6 Mio. Haushalte mit pflegebedirftigen Personen
sind somit 1,09 Mio. Haushalte, die keinerlei professionelle Hilfe in Anspruch
nehmen. Welche finanziellen Aufwendungen nétig sind, um dort Schulungen oder
auch personelle Unterstitzung anzubieten, kann kaum abgeschatzt werden. Ein
solches Angebot muss zudem nicht immer auf Nachfrage stofien.

Unberucksichtigt bleiben schlief3lich auch Investitionsausgaben fur zusatzliche Aus-
bildungskapazitaten.

Tabelle 29: Personal in ambulanten Pflegediensten nach Qualifikationsgrup-
pen, Jahr 2001: Quelle: Schwerpunktheft Pflege: Seite 18

Staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 14,9
Exam. Kranken/ Kinderkrankenschwester/ -pfleger 32,7
Helferberufe 21,5
Pflegeorientierter Studienabschluss 0,3
Sonstige Heil- und Pflegeberufe 2,7
Berufsfremder Abschluss 18,0
Ungelernte Krafte 10,0
100%

Tabelle 30: Personal in stationaren Pflegeeinrichtungen nach Qualifikations-
gruppen, Jahr 2001: Quelle: Schwerpunktheft Pflege: Seite 19

Staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 20,3
Exam. Kranken/ Kinderkrankenschwester/ -pfleger 11,0
Helferberufe 19,3
Pflegeorientierter Studienabschluss 0,2
Sonstige Heil- und Pflegeberufe 3,2
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Berufsfremder Abschluss 24 1
Ungelernte Kréfte 21,8

100%

Es ergibt sich eine Spannbreite von 0,95 Mrd. € bis 1,35 Mrd. € Mehrausgaben
pro Jahr fir die Mehrausgaben der Pflegeversicherung aus der Verbesserung
der Ausbildung und der Tarifstruktur in der Pflege im ambulanten und statio-
naren Umfeld.

Nicht berlcksichtigt wurden Unterbezahlungen oder Verwerfung innerhalb der Tarif-
struktur fir ausgebildete Pflegekrafte. Ebenso wenig wurden mogliche Ausgaben fur
Pflegekrafte in einer ausgeweiteten und dem legalen Beschaftigungsverhaltnis zu-
geflhrten 24-Stunden Pflege berlcksichtigt. Auch Verbesserungen der Ausbildung
zur Pflegetatigkeit in Haushalten ohne jede professionelle Unterstitzung wurde nicht
einbezogen. Diese letzte Position dirfte die gréfite Unsicherheit in der Kalkulation
ausmachen. Unsere Abschatzung stellt somit eine Untergrenze dar. Nicht bertck-
sichtigt wurden zudem Mehrausgaben im Umfeld ausschlielicher hauslicher Pflege
durch Angehdrige.

Zu beachten sind mehrere Punkte:

e Zeitliche Perspektive: Die zusatzliche Ausbildung von Pflegekraften erfordert Investiti-
onen und Ausbildungskapazitdten. Diese Investitionen sind aus gesellschaftlicher Sicht
zu begriRen, sofern eine gute Pflege als wiinschenswertes Ziel angesehen wird. Unklar
bleibt jedoch, wer diese Investitionen trdagt und welcher Zeithorizont eingeplant wer-
den muss.

o Nachfrage nach Pflegekraften: Unterstellt wurde, dass sich die absolute Nachfrage
nach Pflegekraften nicht verandert. Wiirden ausgebildete Krafte eine hohere Produkti-
vitdt aufweisen und entsprechend weniger Krafte eingestellt werden, kdnnten sich ge-
ringere Kosten fir die Pflegedienste ergeben als im Szenario ermittelt. Wiirde die Quali-
tat der Versorgung steigen und damit die Nachfrage nach Pflegeleistungen, wiirde mehr
Personal bendtigt.

e Lohnabstand: Der Lohnabstand wurde nur pauschal angenommen und unterliegt regi-
onalen und tariflichen Einflissen. Lage der Abstand geringer (da bspw. der Arbeits-
markt aufgrund von Knappheiten des Arbeitsangebotes generell auch fiir ungelernte
Krafte vergleichsweise hohe Lohne anbietet), so wiirden sich geringere Mehrausgaben
ergeben.
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8 Literatur

Berlcksichtigte Literatur wurde aus Grinden der Lesbarkeit unmittelbar als volle
Zitation in den Fulinoten bericksichtigt.
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9 Anhang

9.1 Datengrundlage

SOEP Daten: Welle 26 aus dem Jahr 2010. Zu Beginn der Datenauswertung war
dies der aktuellste, verfigbare Datensatz.

Auf Grund der Art der Befragung beziehen sich die Fragebégen der Welle 26 auf
das Jahr 2009. Da vollstandige Einkommen nur fiir das Zurlickliegende Jahr vorlie-
gen, mussten hier die Daten Einkommen des Jahres 2008 verwendet werden.

Als Haushaltseinkommen wurden die Einkommen aller Personen im Haushalt be-
ricksichtigt. Bertcksichtigt wurden Lohn und Gehalt als Arbeithehmer (inkl. Ur-
laubsgeld, 13., 14. Monatsgehalt, Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld, Gewinnbeteiligun-
gen oder sonstige Sondervergltungen des Arbeitgebers. Einkommen aus selbst-
standiger Tatigkeit oder Nebenerwerbstatigkeit, Rente oder Pension, zusatzlich
wurden Einnahmen aus Zinsen, Dividenden und Gewinner aller Wertanlagen des
Jahres 2008 berucksichtigt. Da dieses Merkmal sowohl als exakter Betrag, als auch
als kategorielle Variable erhoben wird (falls der exakte Wert unbekannt ist), wurden
im Falle, dass kein exakter Wert angegeben wurde auf den Wert der kategoriellen
Variable zurlckgegriffen. Fur die Kategorien 250 bis 1.000 Euro, 1.000 bis 2.500,
2.500 bis 5.000, 5.000 bis 10.000 wurde jeweils die Mitte der Kategorie als Wert
verwendet, d.h. bei 250 bis 1.000 Euro, wurde von einem Gewinn von 625 Euro
ausgegangen. Bei der Kategorie unter 250 und Uber 10.000 Euro wurde das arith-
metische Mittel der Gewinne aus den Haushalten die beim exakten Wert des Ge-
winnes unter 250 bzw. Uber 10.000 Euro lagen verwendet. In diesem Fall 80,3934
Euro bzw. 38.247,30 Euro. Ebenfalls wurden Einnahmen aus Vermietung und Ver-
pachtung als Haushaltseinkommen bericksichtigt.

Die Daten wurden wie folgt angepasst: Das beitragspflichtige Einkommen fiir die
GKV wurden an die Zahlen des Schatzerkreises fir das Jahr 2008 vom 30.03.2010
angepasst. Der so ermittelte Korrekturfaktor wurde im Anschluss flr alle Einkom-
men verwendet, das heildt auch fir Versicherte der privaten Versicherung (sofern in
der Auswertung relevant) und auch fir nicht beitragspflichtige Einkommen.

Fur Hochrechnungen wurden, neben den SOEP eigenen Hochrechnungsfaktoren,
Korrekturfaktoren verwendet, um die HaushaltsgroRe an die Zahlen des Statisti-
schen Bundesamtes anzupassen. Diese Korrekturfaktoren liegen zwischen 0,957
und 1,038.

Abbildung 1 zeigt den Auszug aus dem Fragebogen der SOEP Befragung, die we-
sentlich fur Kapitel 5 war.
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| Gibt es in lhrem Haushalt ...?

56. Gibt es in lhrem Haushalt jemand, der aus Alters- oder Krankheitsgriinden
oder wegen einer Behinderung dauernd hilfe- oder pflegebediirftig ist?

Ja C] Nein ... 1% | sie springen aut Frage 62! |

57. Welche Person ist das und bei welchen der folgenden Tatigkeiten braucht sie Hilfe?

L= Bitte Vornamen eintragen. Hilfebediirftige Person
Falls es mehr als eine hilfebediirftige Person Vorname
im Haushalt gibt, tragen Sie bitte diejenige ein,
die stérker hilfebed(irftig ist.

Braucht Hilfe bei ... A4
Besorgungen und ErledigungenauerHaus ... D

Haushaltsfuhrung, Versorgung mit Mahlzeiten und Getranken ...... D
Einfacheren Pflegetatigkeiten, z.B. Hilfe beim An- und

Auskleiden, Waschen, Kdmmenund Rasieren ... . D
Schwierigeren Pflegetatigkeiten,
z.B. Hilfe beim Umbetten, Stuhlgang usw. ... D

58. Erhalt die hilfebediirftige Person Leistungen aus der Pflegeversicherung?

Ja ... |:| und zwar: Pflegestufe 1 El Pflegestufe 2 ... I:l Pflegestufe 3 ... El

59. Von wem erhélt die Person die benotigte Hilfe?

Von: — AngehdérigenimHaushalt........................ D:D
— offentlicher / kirchlicher Gemeinde- Bitte Vornamen der Person im Haushalt
. l:l eintragen, die die Hilfe vorwiegend leistet
schwester, Sozialhelfer ............................
— privatem Pflegedienst ............................. D

— Freunden/Bekannten ...........................
— Nachbarn ... |:|
— Angehdrigen aufierhalb des Haushalts D

Erhalt diese Person dafur eine Bezahlung?

Ja I:l Nein............D

60. Gibt es auBer dieser Person noch weitere Personen im Haushalt,
die hilfe- oder pflegebediirftig sind?

Nein...... |:| Ja.... |:| und zwar: |:| weitere Person(en)

61. Entstehen durch die Hilfe oder Pflege regelmaRige Kosten?

Ja ... |:| und zwar: I:l Euro im Monat

Nein ....... |:|

Abbildung 1: Auszug aus SOEP-Fragebogen, Haushaltsbogen 2010



