Finanzierung von Gesundheit und
Pflege

Johann-Magnus von Stackelberg

Monat fiir Monat bekommen tiber 1,4 Millionen Pflegebe-
dirftige im ambulanten Bereich Leistungen der Pflegever-
sicherung. Im stationiren Bereich koénnen rund 600.000
Pflegebediirftige mithilfe der Leistungen der Pflegever-
sicherung mit einer qualitativ guten Pflege rechnen. Die
noch bis in die Mitte der 90er Jahre des vorigen Jahrhun-
derts Gbliche Verarmung bei Einzug in ein Pflegeheim hat
erheblich abgenommen, im Bundesdurchschnitt sind nur
noch etwa 40 Prozent der Heimbewohner sozialhilfe-
abhingig.

1. Langfristige Finanzierung

Wichtig ist es, die soziale Sicherung bei Pflegebediirftigkeit
auch fiir die Zukunft so zu gestalten, dass den betroffenen
Menschen ein wiirdiges Alter garantiert wird. Ahnlich wie
bei der gesetzlichen Krankenversicherung konzentriert
sich die Reformdebatte in der Pflegeversicherung vorwie-
gend auf Finanzierungsaspekte. Die Reformvorschlige
dhneln sich in beiden Sozialversicherungszweigen und rei-
chen von der Weiterentwicklung der Finanzierungsgrund-
lage zur Burgerversicherung bis zur vollstindigen Kapital-
deckung. Die verschiedenen Alternativen sind im
Einzelnen:
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a. Im System der Pflegeversicherung kann den demographi-
schen Herausforderungen durch Erhohung des Beitrags-
satzes Rechnung getragen werden. Bei Einfithrung der Pfle-
geversicherung war nach den Darstellungen in der
Gesetzesbegriindung eine erste Beitragssatzsteigerung be-
reits fir das Jahr 2000 in Kauf genommen worden. Fiir das
Jahr 2030 wurde ein Beitragssatz von 2,4 Prozent fiir erfor-
derlich gehalten. Die 6ffentliche Diskussion zeigt, dass Bei-
tragssatzerhGhungen auch in der Pflegeversicherung nur
schwer zu kommunizieren sind. Eine sinnvolle Losung
konnte aber darin bestehen, der Pflegeversicherung bei Bei-
behaltung des jetzigen Beitragssatzes durch einen Bundes-
zuschuss finanziell zu helfen. In der Sozialversicherung ist
eine solche Losung von der Rentenversicherung her be-
kannt. Auch in Nachbarlindern wird dies praktiziert. So
hat z.B. Luxemburg ebenfalls einen Beitragssatz von
1,7 Prozent, finanziert damit aber nur 60 Prozent der Kos-
ten; 40 Prozent werden uber einen Staatszuschuss auf-
gebracht. Ein Bundeszuschuss wiirde in Deutschland zudem
dem Erfordernis gerecht, die Bewiltigung der demographi-
schen Herausforderung zur Aufgabe moglichst vieler zu ma-
chen und nicht allein den Beitragszahlern zu tiberlassen.

b. Insbesondere vor dem Hintergrund der Schnittstellen-
problematik wird die Integration der Pflegeversicherung in
die gesetzliche Krankenversicherung diskutiert. Die Ef-
fekte einer Integration miissen vor allem vor dem Hinter-
grund der Struktur- und Systemunterschiede der Kranken-
und Pflegeversicherung bewertet werden. Unter Beibehal-
tung der jetzigen Rahmenbedingungen der Pflegeversiche-
rung (Teilkaskoversicherung/Leistungsdeckelungen, voll-
stindiger Finanzausgleich bei gesetzlich festgelegtem
Beitragssatz, gemeinsames und einheitliches Handeln der
Leistungstriger einschlieBlich der Sozialhilfetriger) ist
eine Integration nicht sinnvoll, zumal damit die Schnitt-
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stellenprobleme nicht gelost werden. Eine Integration der
Pflegeversicherung in die Krankenversicherung wiirde zu-
dem unkalkulierbare Risiken fur das wettbewerbsorien-
tierte GKV-System bergen. Vor allem fir die AOK, die na-
hezu 60 Prozent der Pflegebediirftigen versichert, ist die
Integration im derzeitigen RSA eine Katastrophe.

Eine saubere Aufgabenteilung zwischen den beiden Sys-
temen Krankenversicherung und Pflegeversicherung ist vor
allem im Bereich der geriatrischen Rehabilitation (ein-
schlieBlich Hilfsmittel) erforderlich. Sie wire dadurch zu er-
reichen, dass die Krankenversicherung nur fiir Leistungs-
risiken bis zum Eintritt von Pflegebediirftigkeit zustindig
ist, die Pflegeversicherung fiir Leistungsrisiken nach Ein-
tritt der Pflegebediirftigkeit. Diese Abgrenzung entspricht
auch der, die zwischen Kranken- und Rentenversicherung
bzw. zwischen Kranken- und Unfallversicherung besteht.
Selbstverstindlich wiren auch bei dieser Abgrenzung so ge-
nannte ,interkurrente Erkrankungen” — also akutes Krank-
heitsgeschehen wihrend der Phase der Pflegebediirftigkeit —
von der Krankenversicherung abzusichern.

c. Die Integration von privater und sozialer Pflegeversiche-
rung wirde dem Gesamtsystem insgesamt die Altersriick-
stellung der privaten Pflegeversicherung von zurzeit 10,24
Milliarden Euro erschlieflen und damit erheblichen Hand-
lungsspielraum schaffen. Dieser bestiinde dauerhaft, weil
die private Pflegeversicherung eine erheblich bessere Risi-
kostruktur als die soziale hat. Allerdings ist umstritten,
ob die Altersriickstellung als zweckgebundenes Eigentum
verfassungsrechtlich geschiitzt ist. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat 2003 die derzeitige Konstruktion einer so-
zialen und einer privaten Pflegeversicherung abgesegnet,
zugleich aber auch den weiten Handlungsspielraum des
Gesetzgebers in der Sozialversicherung betont. Zur verfas-
sungsrechtlichen Absicherung der Riicklagen in der PKV
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gibt es seit den 80er Jahren Entscheidungen des Bundesver-
fassungsgerichts.

d. Ein Pflegeleistungsgesetz, das auf Steuerfinanzierung
setzte, wiirde die Versorgung pflegebedurftiger Menschen
wieder auf den Status zurtckfithren, der zur Einfihrung
der Pflegeversicherung gefithrt hat. Vor dem Hintergrund
der demographischen Entwicklungen kann dies keine zu-
kunftstrichtige Losung sein. Im Ubrigen wiirde ein Pflege-
leistungsgesetz naturgemaifd auch neue Verwaltungsstruk-
turen auf Linder- oder kommunaler Ebene erfordern.
Deren Kosten wiren zusitzlich zu den eigentlichen Leis-
tungen vom Bund zu finanzieren; der derzeitige Verwal-
tungskostenersatz von 3,5 Prozent fiir die Krankenkassen
wird sicherlich tiberschritten.

e. Eine Stirkung der Eigenvorsorge wird durch die sinn-
volle Arrondierung der heute schon budgetierten Leistun-
gen erreicht und konnte ausgebaut werden. Zu bedenken
ist allerdings, dass die fur die Eigenvorsorge zu bindenden
Mittel nicht bei allen Sozialversicherten zur Verfiigung ste-
hen und die angesparten Mittel dem Kapitalmarkt wahr-
scheinlich zur gleichen Zeit entzogen werden miissten
wie die in der Riester-Rente gebundenen Mittel. Es er-
scheint aus heutiger Sicht fraglich, ob vor dem Hintergrund
der demographischen Entwicklung damit die Stabilitit des
Kapitalmarktes gewihrleistet sein konnte. Auch die Erfah-
rungen mit den jlingsten konjunkturellen Zyklen lassen
bezweifeln, dass Eigenkapital tatsichlich gegen konjunktu-
relle und gesamtwirtschaftliche Krisen gesichert ist.
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2. Der Steuerungs- und Leistungsrahmen

Die selbstindige Lebensfithrung im Alter wiirde aber auch
dadurch erheblich gestirkt, dass der bisherige starre leis-
tungsrechtliche Rahmen (budgetierte Sachleistungen, die
lediglich dem somatischen Hilfebedarf Rechnung tragen)
aufgegeben wirden. Mehr Eigenstidndigkeit wird erreicht,
wenn dem pflegebedirftigen Menschen ein Leistungsbud-
get zur Verfiigung gestellt wird, mit der er sich die Leistun-
gen der Behandlungspflege und Grundpflege, der sozialen
Kommunikation und der hauswirtschaftlichen Versorgung
einkaufen kann, die er zur Abdeckung seines individuellen
Bedarfs benotigt.

Selbstverstindlich muss dieser neue Leistungszuschnitt
auch mit der Beriicksichtigung des gesamten Hilfebedarfs
bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit einhergehen.
Zudem ist es erforderlich, dass ein stringentes Qualitits-
sicherungssystem fiir die Leistungserbringer gilt; denn die
Pflegekassen miissen an dieser Stelle auch Funktionen des
Verbraucherschutzes fir die Leistungsempfianger tiberneh-
men, die aufgrund ihrer Pflegebediirftigkeit ansonsten
dem Pflegemarkt weitgehend ausgeliefert wiren. Zur bes-
seren Abstimmung zwischen Kranken- und Pflegeversiche-
rungsleistungen wire zudem ein bei den Kassen angesie-
deltes Case-Management erforderlich.

In einem so konstruierten Versorgungssystem miissten
allerdings auch die Leistungslohne zur Disposition stehen.
Seit Einfithrung der Pflegeversicherung im Jahre 1995 sind
die Leistungsbetrige in ihrer Hohe unverindert geblieben.
Im Verhiltnis zur allgemeinen Kaufkraftentwicklung sind
somit die Leistungsbetrige real abgewertet worden. Ein
weiteres Festhalten an den Leistungsbetrigen fiihrt zu stei-
genden Zuzahlungen der Betroffenen und insbesondere im
stationiren Bereich wieder zum Anstieg der Zahl der Sozi-
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alhilfeempfanger. Diese Entwicklung steht dem Ziel des
selbstgesteuerten Lebens im Alter diametral entgegen.

Unabhingig von den Verinderungen in den Leistungs-
anspriichen erfordert eine derartige Ausrichtung eine Stér-
kung der ambulanten Infrastruktur (z. B. durch Nachtcafés,
zugehende Dienste usw.). Das ist Aufgabe der Kommunen,
die hier zwingend gefordert sind, um dem politischen
Credo ,, ambulant vor stationdr” tatsichlich zum Durch-
bruch zu verhelfen.

3. Stdrkung des Ehrenamtes

Vor dem Hintergrund des sich abzeichnenden Mangels so-
wohl an professionellen Pflegefachkriften als auch an Pfle-
gepersonen im hiuslichen Bereich kommt der Stirkung des
ehrenamtlichen Engagements eine immer zentralere Be-
deutung zu. Diese Notwendigkeit geht einher mit dem
Wunsch vieler Betroffener, sich ihre Pflege selbst zu organi-
sieren. Ein hohes Potenzial zur Forderung des ehrenamtli-
chen Engagements wird vor allem unter der wachsenden
Zahl der ,jungen Alten” gesehen.

Ehrenamtliches Engagement wird die direkten Pflege-
mafinahmen zwar nicht ersetzen, es kann aber unterstiit-
zend und begleitend eingebracht werden. Sehr hohe Entlas-
tungen konnte ehrenamtliches Engagement gerade im
Rahmen der sozialen Betreuung bewirken. Ein Schritt in
die richtige Richtung ist insoweit die Forderung insbeson-
dere niedrigschwelliger Betreuungsangebote fiir Personen
mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz — durch
das Pflegeleistungs-Erginzungsgesetz — und die Bereitstel-
lung eines personlichen Budgets fiir den Einkauf entspre-
chender Leistungen. Dies sollte konsequent zur Stirkung
des Ehrenamtes ausgebaut werden.

Die Pflegeversicherung sollte deshalb zur Férderung des
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Ehrenamts die Moglichkeit erhalten, Kampagnen, Schu-
lungsmafinahmen usw. zu finanzieren.

4. Privention und Rehabilitation

Entscheidende Bedeutung fiir den Erhalt der Selbststandig-
keit im Alter und fiir eine dauerhaft finanzierbare Absiche-
rung des Risikos der Pflegebedirftigkeit kommt der Stér-
kung der Privention und der Rehabilitation fir alte
Menschen zu. Studien zu medizinischen und funktionel-
len Ergebnissen im Langzeitverlauf nach einer geriatri-
schen Rehabilitation zeigen, dass deren Erfolg nach einem
Jahr wieder um mehr als die Hilfte zuriickgegangen ist.
Das macht deutlich, dass eine Mobilisierung oder Aktivie-
rung der Pflegebediirftigen nicht ausreichend stattfindet.
Die passivierende Pflege erhoht wiederum den Rehabilita-
tions-Bedarf von Pflegebedurftigen und setzt eine Spirale in
Gang, die in der Bettligerigkeit endet und letztlich mit
mehr Personalbedarf bewailtigt werden muss.

Kompetenz und Potenzial der Pflegefachkrifte bei der
aktivierend-rehabilitativen Pflege sind also stirker als bis-
lang zu nutzen. Das geschieht am Besten in der Leistungs-
zustindigkeit der Pflegeversicherung, zumal dann auch ge-
setzgeberische Anreize gesetzt werden konnen, die
verhindern, dass — wie im geltenden Recht — erfolgreiche
Rehabilitation u. U. zwangsldufig zur Verringerung der
Leistungsanspriiche in der Pflegeversicherung fiihrt.
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