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Vorwort

Die Pflegeversicherung ist — 25 Jahre nach ihrer Einflih-
rung — nicht mehr wegzudenken aus dem System der
sozialen Sicherung in Deutschland. Die Biirgerinnen und
Birger rechnen fest mit ihren Leistungen und wéren ohne
die Pflegeversicherung mit dem Risiko der Pflegebedurf-
tigkeit allein gelassen. Dabei geht es nicht nur um die
finanzielle Belastung der pflegebedirftigen Menschen
und ihrer Angehdrigen, sondern auch um das durch die
Pflegeversicherung wesentlich mitgetragene, in ganz
Deutschland verfligbare Leistungsangebot. Das Leistungs-
angebot hat sich in den letzten 25 Jahren entwickelt —
und wird sich vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels noch weiterentwickeln.

Soweit méglich, sorgen Biirgerinnen und Biirger zwar
finanziell fur das Alter vor, haben aber vielfach keine
Vorstellung von der Pflege und Unterstitzung, die bei
Gebrechlichkeit und gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen erforderlich sind. Deshalb ist es eine wichtige Auf-
gabe der sozialen Sicherung, den Bedarf an Pflege zu
antizipieren und Strukturen fir eine bedarfsgerechte
Pflege fir die gesamte Bevdlkerung zu schaffen.

Dabei ist ein wichtiger Punkt die Transformation der hdus-
lichen Pflege, die man 1994 noch selbstverstandlich als
Aufgabe der Familien, in der Regel von Frauen ansah.
Auch heute werden etwa 70 Prozent der pflegebedurftigen
Menschen in Privathaushalten gepflegt. Meistens gibt es
eine Hauptpflegeperson, die die Pflege im Wesentlichen
leistet und koordiniert. Jedoch sind die pflegenden Ange-
hoérigen stark belastet, zum Teil auch Uberlastet, unter
anderem durch die mangelnde Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf. Die formellen wie informellen Hilfen, darunter
auch die sogenannten 24-Stunden-Kréafte aus den osteu-
ropaischen Nachbarlandern, zeigen sehr deutlich die Pro-
bleme auf. Es gibt bislang keine ausreichende und ange-
messene Lésung.

In der vollstationaren Pflege sind die steigenden Eigen-
anteile der Bewohner*innen ein deutliches Signal dafir,
dass sich die Leistungen der Pflegeversicherung weiter-

entwiclfeln mussen. Das Problem wird mittlerweile auch
in der Offentlichkeit wahrgenommen.

Die Pflegeversicherung muss sich nach Auffassung der
Diakonie Deutschland zu einer bedarfsdeckenden Sozial-
versicherung mit begrenzter Eigenbeteiligung weiterent-
wickeln. Sie soll die — nach fachlicher Einschatzung not-
wendigen - pflegerischen Leistungen finanzieren, mit
Ausnahme einer Eigenbeteiligung, die fir die Versicher-
ten kalkulierbar ist. Bei einer vollstationdren Versorgung
kommen zu dieser Eigenbeteiligung weitere Kosten fur
Unterkunft und Verpflegung und so weiter hinzu.

Die hier vorgestellten Uberlegungen sind Vorschlége fir
eine grundlegende Reform der Pflegeversicherung. Eine
derartige Veranderung der Struktur der Pflegeversiche-
rung ist nur mittelfristig und im Dialog mit vielen anderen
Akteuren erreichbar. Auf dem Weg zu diesem Ziel sind
kurzfristige Schritte sinnvoll, mit denen besonders dran-
gende Probleme angegangen werden kénnen. Auch dazu
werden im Folgenden konkrete Vorschlage gemacht.

In den nachsten Monaten wollen wir Gber diese Vorschlage
mit moglichst vielen Akteuren aus Politik und Verbanden
sprechen, die an der Weiterentwicklung der Altenhilfe und
Pflege interessiert sind und daran mitarbeiten.

Wir freuen uns auf einen breiten und konstruktiven Dialog.

Maria Loheide
Vorstand Sozialpolitik Diakonie Deutschland
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1. Einleitung

1.1 Ausgangssituation

Mit der Einflihrung der Pflegeversicherung verfolgte der
Gesetzgeber das Ziel, das Risiko der Pflegebedurftigkeit
eigenstandig abzusichern, dabei aber die 6ffentliche
Finanzierung in einem engen Rahmen zu halten. Um dies
zu gewdhrleisten, sollten die Leistungen der Pflegeversi-
cherung von vornherein nur ergdnzenden Charakter
haben. Die Pflegeversicherung ist als Teilleistungssystem
konzipiert und dient einer Entlastung der Versicherten
von den pflegebedingten Kosten. Reichen eigenes Ein-
kommen und Vermdgen der Versicherten nicht aus, dann
erhalten diese subsidiar Leistungen der Sozialhilfe. Seit
EinfGhrung der Pflegeversicherung erfolgte keine regel-
hafte Dynamisierung und/oder Erhéhung der Leistungen.
Jede Qualitatsverbesserung, jede Erhéhung des Perso-
nalschlissels oder jede Vergitungssteigerung muss des-
halb von den Versicherten selbst getragen werden. Dar-
aus resultieren dann Erhéhungen der Eigenanteile fiir die
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Pflege-
einrichtungen beziehungsweise héhere Zuzahlungen oder
weniger Leistungszeiten fir die Versicherten in der ambu-
lanten Pflege.

Bei denjenigen, die reines Pflegegeld beziehen, wird
einerseits die Belastung der pflegenden Angehdrigen
thematisiert, andererseits werden aber auch Anfragen an
die Qualitat der familialen Pflege gestellt. Aufgrund der
demografischen Entwicklung (Zunahme des Anteils pfle-
gebedurftiger Menschen an der Gesamtbevdlkerung,
zunehmende Singularisierung und Hochaltrigkeit, Anstieg
des Renteneintrittsalters etc.) und des sozialen Wandels
(zunehmende berufliche Mobilitat, verdnderte Rollenbil-
der) gibt es Grenzen in der familialen Pflege.

Aufgrund des Dargelegten ist die Weiterentwicklung des
gegenwartig unterfinanzierten Pflegesystems, das zurzeit
von der familialen Pflege getragen wird, erforderlich.

1.2 Statistische Daten

Nach der Pflegestatistik 2017 werden von den 3,41 Millio-
nen pflegebedirftigen Menschen etwa 52 Prozent allein
durch Angehdrige versorgt, etwa 24 Prozent durch Ange-
hérige und ambulante Dienste und 24 Prozent der
pflegebedurftigen Menschen leben in einer stationaren
Pflegeeinrichtung.

Das monatliche Pflegegeld betragt etwa 50 Prozent des
ambulanten Pflegesachleistungsbetrags. Die ambulanten
und stationdren Pflegesachleistungen sind nicht iden-
tisch, nahern sich aber der Hohe nach an. Zusétzlich
haben die Versicherten im Bereich der hauslichen Pflege
noch verschiedene additive Leistungsanspriche aus dem
SGB Xl, wie teilstationare Pflege, Entlastungsbetrag, Ver-
hinderungspflege, [...] und Anspriiche auf hdusliche Kran-
kenpflege nach dem SGB V. Dies fiihrt zu einer Unuber-
sichtlichkeit der Leistungsanspriiche in der hauslichen
Pflege.

1.3 Vorschlag der
Diakonie Deutschland

Die Modelle respektive Vorschlédge, die sich gegenwaértig
in der 6ffentlichen Diskussion befinden, behandeln pri-
mar nur die Thematik der Pflegevollversicherung bezie-
hungsweise des Sockel-Spitze-Tausches fir die vollstati-
ondre Pflege. In der vollstationédren Pflege lebt aber nur
circa ein Viertel der pflegebedurftigen Menschen.

Der Diakonie Deutschland ist es ein zentrales Anlie-
gen, einen zukunftsfahigen Vorschlag fiir einen Sys-
temwechsel zur Finanzierung der Pflegebediirftigkeit
fir die pflegebediirftigen Menschen in allen Versor-
gungssettings zu entwickeln und sowohl die formelle
als auch die informelle Pflege mit einzubeziehen.

Die Diakonie Deutschland schléagt vor, die bisherige
Pflegeversicherung in eine Pflegevollversicherung
mit begrenzter Eigenbeteiligung'’2 zu liberfiihren.

¢ Bis auf die in ihrer Hhe fixe Eigenbeteiligung werden
dann alle pflegebedingten Leistungen, die notwendig,
wirtschaftlich und zweckmaBig sind, von der Solidar-
gemeinschaft Ubernommen.

e Damit wird das Risiko der Pflegebedirftigkeit Gber die
Sozialversicherung abgesichert; fir die begrenzte
Eigenbeteiligung kann privat vorgesorgt werden.

¢ Die Pflegevollversicherung mit begrenzter Eigenbeteili-
gung bezieht sich nur auf die pflegebedingten Aufwen-
dungen und nicht auf Unterkunft und Verpflegung
sowie Investitionskosten. Diese sind weiterhin vom
Pflegebedurftigen zu tragen.

1 Fir den vollstationaren Bereich wird dieser Systemwechsel auch unter den Begriffen ,Echte Pflegeteilkaskoversicherung umsetzen* oder
»Sockel-Spitze-Tausch“ vom Deutschen Evangelischen Fachverband fur Altenarbeit und Pflege (DEVAP) u. a. gemeinsam mit dem Verband

katholischer Altenhilfe in Deutschland e. V. (VKAD) vertreten.

2 Unter Eigenbeteiligung, auch Selbstbehalt, Eigenanteil, Kostenbeteiligung oder Zuzahlung genannt, versteht man im Versicherungswesen
den Anteil, den der Versicherungsnehmer im Versicherungsfall selbst zu tragen hat. Er wird als absoluter oder prozentualer Anteil gesetzlich
festgelegt oder vertraglich vereinbart. Nur dariber hinausgehende Summen werden von der Versicherung bezahlt.



¢ Die Behandlungspflege in der stationdren Pflege ist
eine SGB-V-Leistung und wird aus dem SGB Xl her-
ausgelost.

¢ Bei den Versorgungssettings und den Leistungen wird
zwischen der vollstationdren Pflege und der hauslichen
Pflege unterschieden — mit Aquivalenzbeziehungen
zwischen den Leistungen der vollstationdren und der
hauslichen Pflege.

e Dabei geht die Diakonie Deutschland davon aus, dass
es weiterhin pflegebedirftige Menschen geben wird,
die eine vollstationére Versorgungsform benétigen.

e Die Leistungen der hauslichen Pflege umfassen im vor-
liegenden Konzept die bisherigen ambulanten Pflege-
sachleistungen, das Pflegegeld, die Kurzzeit- und Ver-
hinderungspflege, die teilstationare Pflege und den
Entlastungsbetrag.

¢ EinfUhrung eines servicebasierten Pflegesystems,
wobei pflegende Angehérige und andere privat pfle-
gende Personen oder 24-Stunden-Betreuungskrafte
(sogenannte Live-Ins) zuklinftig durch ein Anstellungs-
verhéltnis abgesichert werden.

e Pflegebedirftige erhalten pauschal einen steuerfinan-
zierten Pflegeunterstiitzungsbetrag; die Hohe, lGber die
diskutiert wird, entspricht der des Kindergelds.

e Ausweitung der Finanzbasis durch die Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenze und die Heranziehung
anderer Einkommensarten wie Kapital- und Mieter-
trage bei den Beitragen zur Pflegeversicherung.

Dieser Systemwechsel erfordert nach Auffassung der
Diakonie Deutschland auch einen gesellschaftlichen Ver-

standigungsprozess dartber, welches Leistungsniveau
mit der Pflegevollversicherung erreicht werden soll und
was unter den notwendigen Leistungen in der Langzeit-
pflege zu verstehen ist.

Die vorliegende Kurzfassung enthélt die wesentlichen
Anderungen aus der Perspektive des Leistungsempfin-
gers (Kapitel 2-12) sowie Aussagen zu den Themen Aus-
weitung der Finanzbasis und nachhaltige Finanzierung
(Kapitel 13) und zur Umsetzbarkeit einer Pflegevollversi-
cherung mit begrenzter Eigenbeteiligung (Kapitel 14).

Eine Langfassung (diese wird im Sommer 2019 verdffent-
licht) enthalt eine ausfiihrliche Vorstellung des Konzepts
mit Aussagen zur Zielsetzung einer Pflegevollversiche-
rung mit begrenzter Eigenbeteiligung, zu einer differen-
zierteren Ausgestaltung des Systems, zu den Themen
Moral Hazard (Uberbeanspruchung der Versicherungs-
leistungen) und Gerechtigkeit/Distribution und zur Ausge-
staltung der pflegerischen Versorgungsstruktur auf der
Systemebene. Ebenso beinhaltet die Langfassung Kapitel
zu den Themen Effizienz und Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung/Vergiitungen und Pflegesatze, Qualitats-
sicherung/Qualitatsstandards/Qualitdtsbewertung und
Erhéhung der Flexibilitdt zwischen ambulant und stationér
durch Zuwahlmdéglichkeiten.

Der Vorschlag der Diakonie Deutschland bewegt sich auf
einer mittleren Abstraktionsebene.

Es sind noch verschiedene Fragestellungen zu kléren,
weshalb die Diakonie Deutschland darauf hinweist, dass
es zunichst verschiedener kurzfristiger Anderungen an
dem bestehenden System der Pflegeversicherung bedarf
(siehe Kapitel 15).
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2. Leistungszugang/Bedarfsbemessung

In einem Pflegevollversicherungsmodell mit begrenzter
Eigenbeteiligung ist ein Bedarfsbemessungssystem
aufgrund des Risikos einer Uberbeanspruchung der
Versicherungsleistungen (moral hazard)® erforderlich.
Mit einem solchen System kann die Leistungsmenge
bestimmt werden, die die pflegebedirftigen Versicher-
ten erhalten sollen.

Die Diakonie Deutschland spricht sich fir eine bundes-
einheitliche pauschale Festlegung der Leistungsmenge
nach einem Bedarfsgruppensystem aus, um den
Bedarfsfeststellungsaufwand zu begrenzen und ein
bundeseinheitliches und fiir eine groBe Versicherten-
zahl (gegenwartig ca. 3,41 Mio. pflegebediirftige Versi-
cherte) standardisiertes handhabbares Verfahren zu
gestalten.

Der im Jahr 2016 mit dem zweiten Pflegestarkungsge-
setz (PSG ll) eingefiihrte neue Pflegebediirftigkeitsbe-
griff bildet hierflr eine geeignete fachliche Basis.

Die Diakonie Deutschland schlagt deshalb vor, das
gegenwdrtige Begutachtungsverfahren auf der Basis
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs zu einem
Bedarfsbemessungssystem mit Bedarfsgruppen wei-
terzuentwickeln. Dies muss jedoch unter Beriicksichti-
gung des zeitlichen Bedarfs, zum Beispiel an Betreu-
ungsleistungen oder aufwandiger kdrperbezogener
Pflege erfolgen.

Der Leistungszugang des Versicherten soll — wie bis-
her — durch eine Antragstellung bei seiner Pflegekasse
geschehen. Nach der Antragstellung erfolgt dann eine
Begutachtung durch den MDK oder MEDICProof und
es findet eine Zuordnung in eine Bedarfsbemessungs-
gruppe durch die Pflegekasse auf der Basis des Gut-
achtens statt.

Es ist davon auszugehen, dass in der Regel eine
Zuordnung zu einer Bedarfsbemessungsgruppe aus-
reichend sein wird.

Wenn der Versicherte mit der Zuordnung in eine
Bedarfsgruppe nicht einverstanden ist, kann er wie
bisher Widerspruch einlegen. Auf den Widerspruch hin
wird die Bedarfsgruppe Uberpruft.

Dariiber hinaus schlégt die Diakonie Deutschland vor,
dass es auf Antrag des Versicherten auch eine indivi-
duelle Bedarfsfestlegung geben kann, die einen
Anspruch auf einen Uber die bedarfsgruppenbezogene
Leistungsmenge hinausgehende Leistungsmenge
erdffnet. Der Anspruch auf diese erhdhte Leistungs-
menge ist aber an eine verpflichtende Teilnahme an
einem Case-Management gebunden, um einem maogli-
chen Moral Hazard zu begegnen.

3. Einstiegsleistung/Zugangsschwelle

Nach Auffassung der Diakonie Deutschland sollen der
gegenwdrtige Pflegebedurftigkeitsbegriff (siehe 2.), die
Vorversicherungszeiten und auch die voraussichtliche
Pflegebedirftigkeit von mindestens sechs Monaten
beibehalten werden.

Dariber hinaus ist zum einen in einem Pflegevollversi-
cherungssystem eine Einstiegsschwelle fir die Leis-
tungen festzulegen (im gegenwartigen System sind
dies 12,5 Punkte).

3

vgl. Kapitel 5.2 Moral Hazard in der Langfassung.

e Zum anderen ist zu klaren, ob es eines gestuften Ein-

stiegs, analog zum gegenwartigen Pflegegrad 1,
bedarf. Die Versicherten haben hier keinen Pflege-
sachleistungsanspruch. Bei den Versicherten mit Pfle-
gegrad 1 stehen insgesamt Leistungen im Vorder-
grund, die den Verbleib in der hduslichen Umgebung
sicherstellen, ohne dass bereits voller Zugang zu den
Leistungen der Pflegeversicherung angezeigt ist (vgl.
Drucksache 18/5926. S. 118).

¢ Beides ist fachlich und politisch zu bestimmen.



4. Festlegung der Leistungsmenge

Die Festlegung der Leistungsmenge* erfolgt durch pau-
schale bedarfsgruppenbezogene Personalrichtwerte in
der vollstationaren Pflege beziehungsweise Uber pau-
schale bedarfsgruppenbezogene Fachleistungsstunden-
kontingente in der hauslichen Pflege. Konkret gestaltet
sich dies wie folgt:

Vollstationare Pflege

¢ |n der vollstationédren Pflege wird die Leistungsmenge
zum einen durch die 24-stiindige Versorgung
bestimmt.

e Zum anderen determinieren aber auch die Personal-
schlUssel (Personalrichtwerte) die Leistungsmenge, die
ein Versicherter derzeit erhalt. Nach Auffassung der
Diakonie Deutschland sollte es in einem Pflegevollver-
sicherungsmodell mit begrenzter Eigenbeteiligung
bundeseinheitliche Personalrichtwerte pro Bedarfs-
gruppe respektive Pflegegrad (z. B. auf der Basis der
Ergebnisse des Modellprojekts nach § 113c SGB XI)
geben.

¢ Die Diakonie Deutschland spricht sich flir bundesein-
heitliche Personalrichtwerte® aus, da nicht nachvoll-
ziehbar ist, warum es — wie gegenwartig — Unter-
schiede in der Leistungsmenge bei gleichem
Pflegegrad oder gleicher Bedarfsgruppe zwischen den
Bundesléandern geben soll.

Hausliche Pflege

¢ In einem Pflegevollversicherungsmodell mit begrenzter
Eigenbeteiligung wird die individuell verfigbare Leis-
tungsmenge nicht mehr wie bisher durch die Auswahl
des Preisniveaus des Leistungsanbieters gesteuert.
Dies gilt gegenwartig nicht nur fir die ambulante Pflege,
sondern auch fir die teilstationare, die Kurzzeit- und

Verhinderungspflege und auch fir die Entlastungsleis-
tungen.

e Fir den Bereich der hauslichen Pflege spricht sich die
Diakonie Deutschland fiir den Anspruch des Pflegebe-
durftigen auf eine bestimmte Fachleistungsstunden-
zahl beziehungsweise ein bestimmtes Kontingent an
professionellen Pflegeleistungen aus.

¢ Das Kontingent/Zeitpaket umfasst die Leistungen des
ambulanten Pflegedienstes, der teilstationdren Pflege,
der Kurzzeitpflege, der Verhinderungspflege sowie die
Entlastungsleistungen. Mit dem Fachleistungsstunden-
kontingent kénnen die bedarfsnotwendigen pflegeri-
schen Leistungen abgedeckt werden. Das Zeitkontin-
gent kann flexibel vom Versicherten fiir die Leistungen
der zugelassenen Pflegeeinrichtungen eingesetzt wer-
den.

¢ Die Festlegung des Fachleistungsstundenkontingents
soll anhand eines (individuellen) Assessments nach
einem Bedarfsgruppensystem respektive nach Pflege-
graden erfolgen.

Da an einem Leistungstag sowohl die teilstationére
Pflege als auch die Pflegesachleistungen des ambulanten
Pflegedienstes in Anspruch genommen werden kénnen,
bedarf es einer Aquivalenzbeziehung zwischen den Leis-
tungsstunden des ambulanten Pflegedienstes und den
Personalrichtwerten der teilstationare Pflege, um die Auf-
teilung der Fachleistungsstunden vornehmen zu kénnen.
Nimmt der Pflegebedirftige anstelle der Pflegesach-
leistungen, der Verhinderungspflege und/oder der teil-
stationdren Pflege eine vollstationdre Kurzzeitpflege in
Anspruch, hat er fur die jeweiligen Leistungstage einen
Anspruch auf den Personalrichtwert der Kurzzeitpflege.
Dieser wird auf der Basis der vollstationdren Personal-
richtwerte ermittelt (Auch hier gibt es eine Aquivalenz-
beziehung, siehe Kapitel 6).

4 Durch die Begriffe Personalrichtwerte und Fachleistungsstundenkontingente werden keine Aussagen zum Qualifikationsniveau der
Pflege(fach)kréfte und zu einem maoglichen Personalmix getroffen. Diese Entscheidung muss zu einem spéteren Zeitpunkt auf der Basis der
Ergebnisse des Modellprojektes nach § 113c SGB Xl fachlich und politisch getroffen werden.

5 Hierbei gehen wir davon aus, dass es zu einer deutlichen Erhéhung der Personalrichtwerte in allen Bundeslandern kommen wird. - Siehe

auch Punkt 15.
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5. Bundeseinheitliche Leistungsanspruche pro

Bedarfsgruppe

Nach Auffassung der Diakonie Deutschland sollte es auch
zukiinftig bundeseinheitliche Leistungsanspriiche geben.

Der bundeseinheitliche Leistungsanspruch bezieht
sich nun aber nicht mehr auf die Leistungshdhe in
Form eines Leistungsbetrags, sondern auf eine bun-
deseinheitliche Leistungsmenge — das heiBt auf einen
Personalrichtwert beziehungsweise auf ein Fachleis-
tungsstundenkontingent fiir PflegemaBnahmen und
Betreuung.

Dies sind in der vollstationdren Pflege bedarfsgruppen-
bezogene bundeseinheitliche Personalrichtwerte und

in der hduslichen Pflege ein bedarfsgruppenbezogener
Anspruch auf ein bundeseinheitlich festgelegtes
Fachleistungsstundenkontingent.

Da die Vergttungen der Mitarbeitenden sowie die Lebens-
haltungskosten in den Bundesléandern beziehungsweise
in den einzelnen Regionen sehr unterschiedlich sind,
kann es weiterhin unterschiedliche Pflegesatze respek-
tive Fachleistungsstundenséatze geben. Dadurch kann es
auch zu einer regionalen Umverteilung der Pflegeversi-
cherungsmittel kommen, wie in den anderen Sozialversi-
cherungszweigen (z. B. Krankenversicherung) auch.

6. Verhaltnis der Personalrichtwerte in der voll-
stationaren Pflege zum Fachleistungsstunden-
kontingent in der hauslichen Pflege

Die Diakonie Deutschland spricht sich fiir ein Wunsch-
und Wahlrecht des Versicherten und fir eine Gleich-
rangigkeit der hauslichen und der vollstationaren
Pflege aus.

Die bedarfsgruppenbezogenen Personalrichtwerte in
der vollstationaren Pflege und die bedarfsgruppen-
bezogenen Fachleistungsstundenkontingente in der
hauslichen Pflege missen deshalb zueinander in
einem Verhéltnis stehen, das die Gleichwertigkeit der
Leistungen ausdriickt, ohne dass die Leistungen iden-
tisch sein mussen. Dies auch deshalb, da es sich in
der hduslichen Pflege hdufig um Leistungen handelt,

die eine Pflegefachkraft in einer Eins-zu-Eins-Beziehung
in der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen erbringt.
Wahrend es in der vollstationdren Pflege Synergieef-
fekte geben kann, zum Beispiel durch eine gemein-
same soziale Betreuung oder einen gemeinsamen
Nachtdienst. Um die Gleichwertigkeit der Leistungen
zwischen der vollstationdren Pflege und der hauslichen
Pflege in der jeweils gleichen Bedarfsgruppe sicher-
zustellen, ist eine Aquivalenzbeziehung zwischen den
Personalrichtwerten in der vollstationaren Pflege und
dem Fachleistungsstundenkontingent in der h&us-
lichen Pflege erforderlich.



7. Ausgestaltung der Eigenbeteiligung der

Versicherten

In einem Pflegevollversicherungsmodell mit begrenz-
ter Eigenbeteiligung sind Entscheidungen zur Héhe
und zur strukturellen Ausgestaltung der Eigenbeteili-
gung zu treffen. Die Hohe der bundeseinheitlichen
pauschalen Eigenbeteiligung ist auch nach Auffas-
sung der Diakonie Deutschland politisch zu bestim-
men.

Denkbar sind alle Werte auf einem Kontinuum, das durch
zwei ,Ankerpunkte” im bisherigen System gebildet wird.
Der erste Ankerpunkt besteht darin, den Sockel auf ein
Niveau von Null abzusenken und somit eine Pflegevoll-
versicherung zu realisieren. Nach Rothgang und Kalwitzki
kann als ein zweiter, entgegengesetzter Ankerpunkt der
Sockelbetrag so bestimmt werden, dass die aktuell von
der Gesamtheit der Pflegebedurftigen aufgebrachten
Eigenanteile auch durch den neuen Sockel finanziert wer-
den. (vgl. Rothgang/Kalwitzki, 2017, S. 34.)

Bei der Ausgestaltung der begrenzten Eigenbeteiligung
ist es der Diakonie Deutschland wichtig, dass es sich
hierbei um einen absoluten Betrag handelt und nicht um
einen Prozentsatz der Kosten fir die pflegebedingten
Aufwendungen. Ein relationaler Betrag wiirde weiterhin
zu einem Preiswettbewerb der Anbieter um die Versicher-
ten fihren, wenn auch gegebenenfalls in einer im Ver-
gleich zum gegenwartigen System abgeschwéachten Form.

AuBerdem spricht sich die Diakonie Deutschland fiir eine
bundesweit einheitliche begrenzte Eigenbeteiligung fir
die hausliche Pflege und die vollstationdre Pflege aus, um
keine ,falschen“ finanziellen Anreize flr die Versicherten
zur Auswahl des Versorgungssettings zu setzen, aber
auch, um fir die Finanzierung der begrenzten Eigenbetei-
ligung eine private Vorsorge treffen zu kénnen.

Des Weiteren ist ein Inflationsausgleich fur die begrenzte
Eigenbeteiligung einzuflhren, damit der Realwert der
begrenzten Eigenbeteiligung nicht absinkt.
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In einer Pflegevollversicherung mit begrenzter Eigen-
beteiligung bekommt der Versicherte alle pflegebe-
dingten Leistungen, die notwendig, wirtschaftlich
und zweckmaBig sind von der Pflegeversicherung,
abgesehen von der begrenzten Eigenbeteiligung.
Dies steht im Gegensatz zur bisherigen Deckelung
der Leistungen der Pflegeversicherung.

Im gegenwaértigen System der Pflegeversicherung gibt es
kein Bedarfsdeckungsprinzip, sondern eine Deckelung
der Leistung, das heiBt pauschalisierte Leistungen als
Zuschuss zum Gesamtbedarf. Hierbei erfolgt die Decke-
lung in zweifacher Hinsicht: zum einen durch die Festset-
zung der pauschalen Leistungsbetrdge und zum anderen
durch die fehlende regelhafte Dynamisierung der Leistun-
gen.

In einer Pflegevollversicherung mit begrenzter Eigenbe-
teiligung dagegen erhalt der Versicherte alle notwendi-
gen, wirtschaftlichen und zweckmaBigen pflegebedingten
Leistungen entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse. Sie
berlcksichtigt auch den medizinisch-pflegerischen Fort-
schritt. Eine Pflegevollversicherung wirde dann auch
analog der GKV keine gedeckelten oder pauschalierten

Leistungen kennen: Denn in einer Pflegevollversicherung
analog der GKV kommt es durch den Anspruch jedes
Versicherten auf alle notwendigen Leistungen stets zu
einer automatischen Leistungsdynamisierung. Somit
kdme es auch in der Pflegeversicherung unweigerlich,
das heiBt ohne Gesetzesanderungen, zu Leistungsanpas-
sungen und Leistungsverbesserungen.

In einem Pflegevollversicherungsmodell mit begrenzter
Eigenbeteiligung stellt sich ebenfalls die Frage der Kos-
tenbegrenzung. ,,Um die Vorteilhaftigkeit einer Umkeh-
rung des Verhéltnisses von Versicherungsleistung und
Eigenanteil zu thematisieren, missen daher die még-
lichen Formen von Moral Hazard in der Pflegesicherung
(vgl. Mager 1995) und die Frage, wer darliber bestimmt,
welche Leistungsmengen, in welcher Qualitat, zu wel-
chem Preis in Anspruch genommen werden kdénnen,
betrachtet werden.” (Rothgang/Kalwitzki, 2017, S. 11.)

In der Pflegevollversicherung mit begrenzter Eigenbeteili-
gung bedarf es deshalb ergénzender Instrumente, um die
Nachfrage nach nicht notwendigen oder zu teuren Ange-

boten zu vermeiden (siehe auch Kapitel 5.2 der Langfas-

sung zu Moral Hazard).
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9. Umstieg in Richtung servicebasiertes

Pflegesystem

Knapp 50 Prozent der pflegebedurftigen Menschen
erhalten gegenwartig weder Pflegesachleistungen noch
wohnen sie in einer stationaren Pflegeeinrichtung, son-
dern beziehen nur Pflegegeld. Die bisherigen Gutachten
(Rothgang/Kalwitzki, 2017, und auch Liingen, 2012) tref-
fen keine Aussagen zur hduslichen Versorgung und dem
Umgang mit dem Pflegegeld in einem Pflegevollversiche-
rungsmodell mit begrenzter Eigenbeteiligung. Verschie-
dene Studien, zuletzt der Barmer Pflegereport 2018,
dokumentieren, dass pflegende Angehérige an der
Grenze der Belastbarkeit angekommen sind.

Neben den inhaltlichen Anfragen an die familialen Pflege-
arrangements mit reinem Pflegegeldbezug und dem zu
erwartenden Rickgang des familialen Pflegepotentials
aufgrund des demografischen und sozialen Wandels,
macht auch die gegenwartige zahlenmaBige Vorrangstel-
lung des Pflegegeldbezugs es erforderlich, eine Lésung
far das Pflegegeld und fir die informelle Pflege bei einem
Umstieg auf eine Pflegevollversicherung mit begrenzter
Eigenbeteiligung zu finden.

Bei der Einfuhrung einer Pflegevollversicherung mit
begrenzter Eigenbeteiligung ist deshalb auch die Ent-
scheidung zu treffen: Soll das bisherige familienbasierte
Pflegesystem — dessen Basis das Pflegegeld bildet — fort-
gesetzt werden, oder soll ein Umstieg in Richtung eines
servicebasierten Pflegesystems erfolgen?

Die Diakonie Deutschland spricht sich fir diesen Umstieg
aus, um ein zukunftsféahiges Pflegesystem zu ermégli-
chen.

Dies wirde bedeuten, dass die bisherigen Pflegeperso-
nen der Versicherten in ein Festanstellungsverhaltnis
wechseln, wenn sie nicht auf den Sachleistungsbezug in
der hauslichen Pflege umsteigen. Das sozialversiche-
rungspflichtige Festanstellungsverhéltnis sollte die pfle-
genden Angehdrigen, andere private Pflegepersonen
sowie die sogenannten Live-Ins umfassen. Dadurch wer-
den die pflegenden Angehérigen deutlich besser gestellt,
da sie eine der Arbeitsleistung entsprechende Rentenvor-
sorge treffen kdnnen und nicht durch die Pflege von

Angehdrigen spéater von Altersarmut betroffen sind. Beim
Festanstellungsverhaltnis ist ein Case-Management obli-
gatorisch.

Des Weiteren ist denkbar, dass die ,,Case-Management-
instanz“ auch die Arbeitgeberfunktion Gbernimmt und die
pflegenden Angehdérigen und andere private Pflegeperso-
nen von dieser angestellt werden.

Durch die Einbeziehung der pflegenden Angehdérigen
beziehungsweise der informellen Pflege in das serviceba-
sierte Pflegesystem wird das Pflegegeld obsolet.

Dennoch soll durch Umstieg in ein servicebasiertes Sys-
tem die Pflege durch die Familie nicht zurlickgedréangt
werden. Die Erfahrungen in den skandinavischen Lan-
dern zeigen, dass sich diese Beflirchtung nicht bewahr-
heitet und die Familie sich nicht zuriickzieht, sondern nur
eine andere Rolle im pflegerischen Versorgungssetting
einnimmt.

Nach Auffassung der Diakonie Deutschland sollte der
Wechsel in ein Festanstellungsverhaltnis fir alle pflegen-
den Angehérigen, andere privat pflegende Personen und
Live-Ins im erwerbsféhigen Alter obligatorisch sein,
sofern der Versicherte sich nicht fiir den Sachleistungs-
bezug entscheidet. Fir Angehdrige im Rentenalter, die
Hauptpflegepersonen sind, wird eine fir sie sinnvolle
Form der sozialen Absicherung empfohlen. Aber auch sie
werden in das Case-Management einbezogen, wenn sie
auf einen Sachleistungsbezug verzichten. Darliber hinaus
ist im Rahmen der weiteren Diskussionen und Prozesse
zum Systemwechsel zu klaren, ob hier andere Leistungs-
anspriche neben dem allgemeinen Pflegeunterstit-
zungsbetrag (siehe 10.) denkbar sind. Auch dies ist fach-
lich und politisch zu bestimmen.

Um aktuelle Leistungsbezieher in der hauslichen Pflege
durch den Reformvorschlag nicht zu benachteiligen,
sollte eine Besitzstandsschutzregelung beim System-
wechsel fur die gegenwartigen Pflegegeldbezieher einge-
fihrt werden.
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Neben den Leistungen der vollstationdren Pflege bezie-
hungsweise den Leistungen der hduslichen Pflege erhal-
ten pflegebedirftige Menschen grundsatzlich eine allge-
meine, nicht zweckgebundene finanzielle Unterstitzung.
Die H6he sollte in Anlehnung an das Kindergeld erfolgen
(betragt zurzeit 194 € fur das 1. und 2. Kind). Die allge-
meine finanzielle Unterstitzung sollte dem Pflegebedrf-
tigen zu seiner freien Verfligung stehen. Er kann sie an
die pflegenden Angehdérigen weitergeben, aber auch an
andere Personen, die ihn unterstitzen.

Im Rahmen der weiteren Diskussionen und Prozesse zum
Systemwechsel in Richtung einer Pflegevollversicherung
mit Eigenbeteiligung ist hierzu zu klaren, ob alle pflege-
bedurftigen Versicherten den allgemeinen Pflegeunter-
stlitzungsbetrag erhalten sollen oder nur ein begrenzter
Personenkreis. Der Pflegeunterstiitzungsbetrag kénnte
eine Einstiegsleistung bei einem gestuften Einstieg dar-
stellen (siehe hierzu 3.) Auch dies ist fachlich und poli-
tisch zu bestimmen.



11. Case-Management

In einem Pflegevollversicherungsmodell mit begrenzter
Eigenbeteiligung kann das Case-Management verschie-
dene Rollen haben.

Nach Auffassung der Diakonie Deutschland sollte jeder
Versicherte einen Rechtsanspruch auf ein trdgerneutral
beratendes Case-Management haben. Die Diakonie
Deutschland setzt sich fiir eine Verankerung eines Leis-
tungsanspruchs des Versicherten auf ein sozialarbeiteri-
sches beziehungsweise pflegefachliches Case-Manage-
ment im Sinne einer Lotsenfunktion ein, das ausschlieBlich
den Interessen der zu beratenden Person verpflichtet ist
und unabhé&ngig vom leistungssteuernden Fallmanage-
ment der Pflegekassen und anderer Sozialleistungstrager
erfolgt.

12-13

Bei einer pauschalen Festlegung der Leistungsmenge
(siehe 4.) hat der Versicherte einen Rechtsanspruch, aber
keine Verpflichtung zur Teilnahme am Case-Management.

Sofern der Versicherte einen héheren individuellen Bedarf
geltend macht, ist das Case-Management verpflichtend.
Es hat in diesem Fall die Funktion, das individuelle Pflege-
setting zu sichern und eine missbriuchliche Nutzung von
Pflegeleistungen zu verhindern.

Auch bei einem Festanstellungsverhaltnis ist das Case-
Management verpflichtend. Es Gbernimmt hier die Quali-
tatssicherung. AuBerdem ist denkbar, dass die Case-
Managementinstanz die Arbeitgeberfunktion Gbernimmt.
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12. Pflegevollversicherung mit begrenzter
Eigenbeteiligung - aus der Perspektive des
Leistungsempfangers
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Festanstellungsverhaltnis
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13. Ausweitung der Finanzbasis und nachhaltige

Finanzierung

Sowohl im bisherigen System als auch in einem Pfle-
gevollversicherungsmodell mit begrenzter Eigenbe-
teiligung sind eine Ausweitung der Finanzbasis der
Pflegeversicherung und eine nachhaltige Finanzie-
rung erforderlich.

Der mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeits-
begriffs einhergehende Paradigmenwechsel, aber auch
der demografische Wandel, die erforderlichen Leistungs-
dynamisierungen und die Umstellung in ein Pflegevollver-
sicherungsmodell mit begrenzter Eigenbeteiligung wer-
den zusétzliche finanzielle Ressourcen erfordern. Daher
muss die Pflegeversicherung mittel- und langfristig auf
eine nachhaltige Finanzierungsgrundlage gestellt werden.

Fur die zuklnftige Finanzierung der Pflegeversicherung
ist eine Kombination aus verschiedenen Elementen sinn-
voll, da alle einzelnen Optionen zur Finanzierung der Pfle-
geversicherung Vor- und Nachteile aufweisen.®

Die Kombination zur Erhéhung der Einnahmen der Pfle-
geversicherung besteht aus den Elementen:

Heranziehung anderer Einkommensarten wie Kapital-
und Mietertréage bei der Beitragsbemessung neben
dem Arbeitsentgelt

Beitragssatzerhéhungen

Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das
héhere Niveau der Rentenversicherung

Steuermittel beispielsweise fir die Alterssicherung der
pflegenden Angehdrigen, Lohnersatzleistungen fir
pflegende Angehdrige, fur die allgemeine finanzielle
Unterstitzung der pflegebedirftigen Menschen.

6 Siehe hierzu auch: Diakonie Deutschland (2014): Positionen der Diakonie zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Diakonie Text,

05.2014,S.5
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14. Finanzierung einer Pflegevollversicherung mit
begrenzter Eigenbeteiligung

In Bezug auf die Frage nach der Finanzierung einer
Pflegevollversicherung zeichnen sowohl die Para-
metrisierung im Gutachten von Rothgang/Kalwitzki
beziehungsweise bei Rothgang und Domhoff (2017),
als auch die Berechnungen nach Liingen (2012) ein
wahrscheinlich zu positives Bild. Die resultierenden
Beitragssatzerh6hungen bewegen sich im Rahmen
von einem Beitragssatzpunkt (0,7 bis 1,3). Sie rechne-
ten jedoch mit Daten, die auf dem bisherigen Pflege-
bediirftigkeitsbegriff beruhen und beriicksichtigen die
Umstellungen aus dem Jahr 2017 nicht.

Bei der Einfihrung eines Pflegevollversicherungsmodells
mit begrenzter Eigenbeteiligung in der hier dargelegten
Ausgestaltung handelt es sich nicht um eine kosten-
neutrale Umstellung. Die bedarfsdeckenden Versorgungs-
strukturen, hohere Qualitat in vollstationaren und hausli-
chen Settings und die zusétzlichen Aufwendungen fir die
bisher privat erfolgte Pflege werden zu steigenden Aus-
gaben der Pflegeversicherung fihren.

Dieser Erhéhung der Ausgaben stehen jedoch Effekte auf
der Einnahmenseite sowie die Entlastung der Sozialhilfe
gegenuber.

Diese Effekte kbnnen zum gegenwartigen Zeitpunkt nur
benannt, aber nicht berechnet werden. Fiir eine Berech-
nung bedarf es verschiedener sozialpolitischer Entschei-
dungen wie zum Beispiel zum Niveau einer bedarfsde-
ckenden Versorgung, zur Einstiegsschwelle fur Leistungen,
zur Hohe der Eigenbeteiligung. AuBerdem ist eine Ent-
scheidung zum Pflegeunterstiitzungsbetrag und zu seiner
Hoéhe erforderlich.

Folgende Effekte sind zu beachten:

¢ Die Umstellung auf ein servicebasiertes System mit
einem Arbeitnehmermodell fir pflegende Angehdrige
sowie flr sogenannte Live-Ins (24-Stunden-Betreu-
ungskréfte) erhoht die Einnahmen der Sozialversiche-
rungen.

e Die Sozialhilfe wird im Bereich der Hilfe der Pflege
deutlich entlastet (2017: 3,8 Mrd. EUR?). Auch kénnen
durch das Festanstellungsverhéltnis die Kosten fiir die
Grundsicherung bei Erwerbsminderung durch die
Pflege eines Angehdrigen gesenkt werden.

¢ Die Krankenversicherung, ebenso wie die Rentenversi-
cherung, hat durch diese weitergehende sozialversi-
cherungspflichtige Beschéftigung ebenfalls héhere
Einnahmen.

¢ Auf der anderen Seite wird es in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu zusétzlichen Ausgaben durch
die Uberfiihrung der Behandlungspflege in der statio-
néren Pflege ins SGB V kommen.?

Da das aktuelle Pflegegeld mit der Einflihrung eines ser-
vicebasierten Systems in einer Pflegevollversicherung mit
begrenzter Eigenbeteiligung nicht mehr notwendig ist,
sinken die diesbeziiglichen Ausgaben der Pflegeversiche-
rung. Zu kléren ist, welche Institution die Arbeitgeberrolle
einnimmt.

Die GroBe der Effekte, insbesondere die Mehrausgaben
und -einnahmen, die Verlagerungen zwischen den Kos-
tentragern (Pflegeversicherung/Krankenversicherung)
und die Entlastungen (Hilfe zur Pflege/kommunale Sozial-
hilfe) erfordern weitere Gutachten unter Berlicksichtigung
gesellschaftspolitisch diskutierter Annahmen zu den
erforderlichen sozialpolitischen Entscheidungen.

(Weitere Aussagen hierzu siehe Kapitel 10.2. Langfassung)

7 https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2017/08/PD17_292_221.html
8 Nach Auffassung von Rothgang/Kalwitzki, 2017, S. 29 ist davon auszugehen, dass der GKV bei Umfinanzierung der medizinischen
Behandlungspflege in Pflegeheimen Mehrausgaben von derzeit rund 2,5-3 Mrd. Euro entstehen.
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15. Kurzfristige Anderungsvorschlige fiir das
bestehende System der Pflegeversicherung

Bis zur Umsetzung einer Pflegevollversicherung mit
begrenzter Eigenbeteiligung ist eine Vielzahl an offenen
Fragestellungen zu kldren. Angesichts der dargestellten
Ausgangslage gibt es jedoch folgende kurzfristige Hand-
lungsbedarfe:

¢ Die Behandlungspflege in der stationaren Pflege ist
eine SGB-V-Leistung und wird komplett aus dem SGB
Xl herausgeldst. Damit kann die Pflegeversicherung
ihre Mittel wieder verstéarkt fir ihre originaren Aufga-
ben verwenden. Ein erster Teilschritt wurde mit dem
Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz (PpSG) gemacht.

¢ Seit Einflhrung der Pflegeversicherung erfolgte keine
regelhafte Dynamisierung oder Erhéhung der Leistun-
gen. Jede Qualitatsverbesserung, jede Erhéhung des
Personalschlissels oder jede Vergltungssteigerung
muss deshalb von den Versicherten selbst getragen
werden. Daraus resultieren dann Erhéhungen der Eigen-
anteile fur die Bewohner von vollstationaren Pflegeein-
richtungen beziehungsweise héhere Zuzahlung oder
weniger Leistungszeiten flr die Versicherten in der
ambulanten Pflege. Um dem zu begegnen, sind regel-
maBige Leistungsdynamisierungen erforderlich, das
heiBt, die Kriterien der Begrenzung der Leistungsdyna-
misierung nach § 30 SGB Xl sind an die Realitaten der
Kostenentwicklung der Leistungen anzupassen.

e Die Leistungshéhen in der vollstationaren Pflege, zum
Beispiel 770 Euro im Pflegegrad 2, entsprechen nicht
den Versorgungsbedarfen der Versicherten. Die Leis-
tungshdhen sind jahrlich an die Versorgungserforder-
nisse anzupassen. Dartber hinaus ist die Systematik
der mit dem PSG Il eingeflihrten, einrichtungseinheitli-
chen Eigenanteilen zu Uberprifen.

¢ Die in § 43a SGB Xl bisher pauschalisierten Leistungs-
anspruche auf Pflegeleistungen von Menschen mit
Behinderungen in stationdren Wohneinrichtungen der
Eingliederungshilfe sind kiinftig pflegegradbezogen -

analog zu den Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI -
auszugestalten.

Die L&nder und die Kommunen sind fir die Investiti-
onskostenférderung zusténdig. In den letzten Jahren
ist die Investitionsférderung fir Pflegeeinrichtungen
zur Ausnahme geworden. Entsprechend haben sich
die Investitionskosten als Bestandteil der Heimentgelte
und der ambulanten Pflegeleistungen fir die pflegebe-
durftigen Menschen stark erhdht. Diese Entwicklung
muss umgekehrt werden, deshalb ist die Investitions-
kostenférderung zu klaren.

Die Umsetzung des bis 2020 zu entwickelnden Perso-
nalbemessungsinstruments ist gesetzlich verbindlich
festzuschreiben. Bis das neue Personalbemessungs-
instrument greift, ist mindestens der gegenwartig
héchste Personalrichtwert in den Bundeslandern fur
ganz Deutschland festzuschreiben. AuBerdem ist auch
flr die ambulante Pflege eine adaquate Zwischenl6-
sung festzulegen.

Es sind eine Ausweitung der Finanzbasis und eine
nachhaltige Finanzierung der Pflegeversicherung erfor-
derlich. Dies beinhaltet eine Erhéhung der Einnahmen-
seite durch Heranziehung anderer Einkommensarten
wie Kapital- und Mietertrdge bei der Beitragsbemes-
sung — neben Arbeitsentgelt, Beitragssatzerh6hungen
sowie Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf
das hohere Niveau der Rentenversicherung und Steu-
ermittel beispielsweise flr die Alterssicherung der pfle-
genden Angehdrigen, Lohnersatzleistungen fir pfle-
gende Angehdrige.

Die Versicherten im Bereich der hauslichen Pflege
haben noch verschiedene additive Leistungsanspru-
che aus dem SGB X, wie teilstationdre Pflege, Entlas-
tungsbetrag, Verhinderungspflege. Dies flihrt zu einer
Unubersichtlichkeit der Leistungsanspruche in der
hauslichen Pflege und viele Versicherte kénnen sich
die Zugénge nicht erschlieBen.
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