Menschenwiirdige Pflege gerecht finanzieren

Ausgangspunkte fiir eine ethische Bewertung der Pflegeversicherung
und ihres Reformbedarfs

Christof Mandry

In alternden modernen westlichen Gesellschaften wie der deutschen
sind immer mehr Menschen davon betroffen, dass sie — vor allem im
hohen Alter — auf die Betreuung und Pflege durch andere, seien es
Angehoérige oder professionelle Pflegekrafte, angewiesen sind. Der
Pflege durch andere zu bedirfen und ihre Pflege zu erhalten ist dabei
fiir viele eine ambivalente Erfahrung. Einerseits lasst sich die gewohnte
Lebensfithrung nur beibehalten, wenn andere dabei helfen. Hilfe
durch Angehorige oder Fremde im nahen und néichsten Lebensbe-
reich, in der eigenen Wohnung und am eigenen Korper bedeutet aber
auch einen Eingriff in die gewohnte Eigenstandigkeit. Andererseits ist
das bisherige Leben in der gewohnten Weise und méglichst auch in
der gewohnten Umgebung nur aufrecht zu erhalten, wenn qualitative
Pflege erhaltlich ist und angenommen wird.

Betrachtet man das Ausmal der Pflegebediirftigkeit in der Bevolke-
rung und die allgemeinen gesellschaftlichen Umstinde und Entwick-
lungen, so ist deutlich, dass aus unterschiedlichen Griinden die Pflege
durch Angehérige als Normalfall fiir die Mehrzahl der Pflegebedurfti-
gen an ihre Grenzen kommt. Die Inanspruchnahme professioneller
Pflegedienstleistungen ist jedoch mit hohen Kosten verbunden, die
besonders bei Unterbringung in einem Pflegeheim die durchschnittli-
chen Alterseinkiinfte leicht iibersteigen und auch ein vorhandenes
mehr oder weniger groBes Vermogen rasch aufzehren kénnen. Fur die
aktuell Pflegebediirftigen wie auch fiir kiinftige Generationen von Al-
ten und moglicherweise Pflegebediirftigen stellt sich somit die Frage:
Wie kann ich eine Pflege erhalten, die mir ein selbstbestimmtes und
zufriedenes Leben trotz verschiedener Einschrinkungen moglichst
lange ermoglicht? Hinzu kommt die Frage: Wie kann ich eine solche
qualitativ hochwertige Pflege tiber einen von vornherein nicht abseh-
baren Zeitraum einst bezahlen? Beiden Fragen geht der folgende sozi-



182 Christof Mandry

alethische Beitrag nach, mit Schwerpunkt auf der Finanzierungsfrage
und der Bewertung der Pflegeversicherung.

1. DIE FINANZIERUNG VON PFLEGE DURCH DIE
PFLEGEVERSICHERUNG UND IHRE PROBLEME

Die 1995 eingefiihrte soziale Pflegeversicherung (SPV) ist dazu ange-
treten, das Armutsrisiko infolge von Pflegebedurftigkeit — vor allem im
Alter - zu bekampfen. Als ,finfte Sdule“ der gesetzlichen Sozialversi-
cherung funktioniert sie ebenfalls nach dem Umlageverfahren. Dessen
Probleme werden an ihr besonders deutlich: 2005, im elften Jahr ihres
Bestehens betragt das Defizit der SPV knapp 500 Millionen Euro. Die
Ausgaben Gbersteigen die Einnahmen dabei bereits seit 1999 und sind
in 2004 zu einem Rekordjahresfehlbetrag von 820 Millionen Euro auf-
gelaufen. Das zwischen 1995 und 1998 angesparte Riicklagenpolster
betragt 2005 nur noch ungefahr 3 Milliarden Euro und wird voraus-
sichtlich 2007 aufgezehrt sein. Eine nachhaltige Reform der SPV ist
unausweichlich.

Wie kann angesichts dieser desolaten Lage die Pflegebediirftigkeit
der alternden deutschen Bevolkerung weiterhin solidarisch abgesichert
werden? Die zukiinftige Finanzierung von Pflege ist jedoch nicht das
einzige Problem der SPV. Aus ethischer Sicht geht es auch darum, dass
die Finanzierungslasten gerecht verteilt werden und dass die finanzier-
ten Leistungen zu einer moglichst guten, menschenwiirdigen Situation
der Pflegebedurftigen und der Pflegenden beitragen. Es geht nicht
allein darum, wer auf der Einnahmenseite die Pflegefinanzierung tragt,
sondern auch darum, was auf der Ausgabenseite mit den finanzierten
Instrumenten fir die Betroffenen erreicht werden kann, wie sich also
ihre Lebenslagen unter den Umstinden der SPV gestalten.

1.1. Charakteristiken der Pflegeversicherung

Als zuletzt eingerichtete ,Saule“ der sozialen Sicherung ist die SPV
relativ kompliziert angelegt. Das ist unter anderem der Tatsache ge-
schuldet, dass die Probleme der sozialen Sicherungssysteme bei ihrer
Einrichtung bereits bekannt waren. Beispielsweise wurde versucht, die
Lohnnebenkosten durch die SPV-Beitrige nicht zu sehr zu belasten.
Die SPV zeichnet sich demnach durch Gemeinsamkeiten wie auch
Unterschiede zu den anderen Sozialversicherungszweigen aus:
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Fiur die Pflegeversicherung besteht Versicherungspflicht, wobei es
ein Nebeneinander von gesetzlicher SPV und privater Pflegeversiche-
rung gibt. Die Abgrenzung entlang einer Versicherungspflichtgrenze
erfolgt wie in der gesetzlichen Krankenversicherung, ebenso wie die
Beitragsbemessungsgrenze in der SPV der der GKV entspricht. Eben-
falls wie in der GKV sind nicht erwerbstitige Familienangehorige bei-
tragsfrei mitversichert.

Die Beitrage zur SPV werden als Abgaben auf Lohne entrichtet. Der
feste, seit 1995 unveranderte Beitragssatz von 1,7% wird paritatisch von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern getragen.! Durch die Beitragsfest-
schreibung sollte von Anfang an die Belastung der Lohnnebenkosten
begrenzt werden.

Die Leistungen der SPV zeichnen sich dadurch aus, dass sie — anders
als etwa die der Krankenversicherung ~ nicht den notwendigen Pflege-
bedarf vollstindig abdecken, sondern nur Zuschiisse darstellen. Die
SPV funktioniert als ,Teilkaskoversicherung®, da sie bei nachgewiese-
ner Pflegebediirftigkeit pauschale Leistungen gewahrt, die je nach
Pflegestufe gestaffelt sind.

Zudem differenziert sie zwischen Leistungen der ambulanten Pflege
im hauslichen Rahmen und stationdrer Pflege. Hinzu kommt noch,
dass auBer den so genannten Sachleistungen auch ein Pflegegeld an
pflegende Angehorige ausgezahlt werden kann.

Pflegegeld Sachleistungen
ambulant Stationdr
Pflegestufe 1 205, 384,- 1.023,-
Pflegestufe 2 410,- 921 - 1.279,-
Pflegestufe 3 665, 1.432,- 1.432,-

Tabelle 1: Leistungen der SPV in Euro pro Monat

Die Hohe dieser Leistungen ist — wie der Beitragssatz? von 1,7% -~ seit
1995 unverindert. Sie wurden also nicht an die Preissteigerung ange-
passt.

! Der hilftige Arbeitgeberbeitrag wurde allerdings durch die Streichung eines Feierta-
ges, des BuB- und Bettages, kompensiert. Somit tragen die Arbeitnehmer die Beitrige
im Grunde alleine. In Sachsen besteht der Feiertag fort, dafiir gibt es keinen Arbeit-
geberanteil.

2 Seit 2005 mussen Kinderlose einen Beitragszuschlag von 0,25% zahlen. Mit dieser
Regelung kam der Gesetzgeber einem Urteil des Bundesverfassungsgerichts nach,
demzufolge Personen mit Kindern in der SPV nicht benachteiligt werden diirfen. Ei-
ne bedeutende finanzielle Entlastung der SPV ist damit nicht verbunden.
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Die Pflegebedurftigkeit stellt sich typischerweise im (hohen) Alter
ein, jedoch spart nicht jedes Individuum - wie in der privaten Pflege-
versicherung - oder jede Alterskohorte die eigenen Versorgungsan-
spriuche durch Aufbau eines Kapitalstocks an, vielmehr dienen die
eingezahlten Beitrige dazu, die Leistungen fiir die jetzt Pflegebedurfti-
gen zu bezahlen. Anders als in der Rentenversicherung ist die Leis-
tungshohe aber unabhingig von den geleisteten Beitridgen. Das wirkt
sich vor allem fir diejenigen Pflegebediirftigen aus, die unmittelbar
oder kurz nach Einfithrung der SPV Leistungen erhielten bzw. noch
erhalten, ohne dafiir Jahre oder Jahrzehnte eingezahlt zu haben.
Kommt hingegen die jetzt beitragsentrichtende, arbeitende Generation
einst ins ,Pflegealter werden zukiinftige Generationen die Pflegeleis-
tungen aus ihren dann auf die Arbeitentgelte erhobenen Abgaben zu
bezahlen haben. Es liegt auf der Hand und ist als ,Demografieprob-
lem” in aller Munde, dass das Umlagesystem dann unter Druck gerat,
wenn die nachwachsenden Beitragszahlergenerationen spirbar ab-
nehmen.

1.2. Das Pflegeverstindnis der Pflegeversicherung

Neben dem Finanzierungsproblem, auf das im nachsten Kapitel aus-
fuhrlicher eingegangen wird, ist die SPV in ihrer bisherigen Form mit
einigen Problemen verbunden, die mit ihrem Begriff von ,Pflege“ und
~Pflegebediirftigkeit* zusammenhangen.

Fiir die betroffenen Menschen und ihre Angehdrigen kann es vieler-
lei bedeuten, wenn Pflegebedirftigkeit vorliegt und Betreuung, Hilfe-
stellung und Unterstitzung erforderlich sind. Menschen koénnen bei-
spielsweise auf Hilfe bei Verrichtungen des taglichen Lebens
angewiesen sein, angefangen beim morgendlichen Aufstehen, Wa-
schen und Anziehen, bei der Einnahme von Mahlzeiten bis hin zur
Hilfestellung beim Toilettengang. Es kann aber auch darum gehen,
dass sie Hilfe beim Einkaufen und Waschewaschen, beim Aufriumen
und Kochen bendétigen, weil sie die hauswirtschaftlichen Verrichtun-
gen, die mit dem Verbleiben in der eigenen Wohnung verbunden sind,
nicht mehr alleine bewaltigen kénnen. Ferner konnen sie Hilfe beim
Ortswechsel bendétigen, etwa wenn sie zum Arzt gehen oder Freunde
besuchen wollen. Bettligerige miissen umgebettet, Katheder und Son-
den gereinigt oder gewechselt, Verbinde kontrolliert und erneuert,
Medikamente gemaB der arztlichen Anweisung eingenommen und
Blutzuckerwerte bestimmt werden. Aber auch seelische und kommuni-
kative Bedurfnisse mussen erfiillt werden, wenn pflegebedirftige Men-



Menschenwiirdige Pflege gerecht finanzieren 185

schen nicht nur ,versorgt” werden sollen — sie bediirfen der Zuwen-
dung, Aufmerksamkeit und Anerkennung, der Abwechslung und Un-
terhaltung, der Anteilnahme und des Verstandnisses — auch wenn ihre
kommunikativen Fahigkeiten u. U. schon sehr reduziert sein mégen.
Sowohl die Pflege durch Angehorige wie auch die Pflege durch profes-
sionelle Pflegekrifte vermag dies im Prinzip zu leisten, die Schwer-
punkte, die ausgebildeten oder angeeigneten Fahigkeiten und die
Bereitschaft mag unterschiedlich sein. Aber was versteht die SPV unter
Pflege und was finanziert sie bzw. férdert sie bevorzugt?

Die Leistungen der SPV richten sich auf die Pflegebedarfe im Be-
reich der Korperpflege, der Erndhrung und der Mobilitit (die so ge-
nannte Grundpflege) und die Unterstiitzung bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung (§14 SGB XI). Voraussetzung ist, dass die jeweiligen
Personen diese Verrichtungen nicht mehr oder nicht mehr allein
durchfithren konnen, und dass dieses Nichtkonnen infolge von Krank-
heit oder Behinderung besteht. Zudem muss der Pflegebedarf mindes-
tens ,erheblich® sein und darf nicht allein die hauswirtschaftlichen
Dinge betreffen.® Anders gesagt: Nicht unter die SPV fallt die medizi-
nisch-therapeutische Pflege wie Medikamentenverabreichung, Ver-
bandswechsel oder rehabilitative MaBnahmen - die so genannte Be-
handlungspflege muss von der Krankenversicherung tbernommen
werden. Ebenfalls nicht von der SPV gezahlt wird die Unterstitzung bei
der Mobilitat, die nicht im strengen Sinne dazu erforderlich ist, die
Selbststandigkeit aufrecht zu erhalten, also alles was tber Arzt-, Thera-
peuten- und Behordenginge hinaus fithrt, wie der Besuch von Freun-
den, kulturellen Veranstaltungen etc. Diese Hilfestellungen mussen
von Angehoérigen oder Ehrenamtlichen (ibernommen werden. Auch
kommunikative Leistungen - das Vorlesen von Biichern oder der Zei-
tung, Gesprach und Zuhéren - gehéren nicht zu den Leistungen, die
die SPV Giibernimmt bzw. bezuschusst.

Das Pflegeverstindnis der SPV ist oftmals als reduziert, der pflege-
wissenschaftlichen Fachlichkeit nicht entsprechend und defizitorien-
tiert kritisiert worden. Der enge Begriff, der in Orientierung an den
Regelungen des BSHG der ,Hilfe zur Pflege” iibernommen wurde, soll
sicherlich auch der Budgetkontrolle dienen. Besonders problematisch
ist, dass Betreuungsbedarf aufgrund von demenziellen Erkrankungen
nur unvolistandig erfasst wird: Menschen, die viele Verrichtungen zwar
tun kénnten, sie aber nicht oder nicht regelmaB8ig tun, weil sie es ver-

3 Vgl. §14 SGB XI Abs. 1 und §15. .Erheblich“ meint einen Pflegebedarf von mindes-
tens 90 Minuten tiglich, davon mehr als die Hilfte auf die ,Grundpflege” entfallend,
und zusitzlich die mehrmals wochentlich erforderliche hauswirtschaftliche Unterstit-
zung.
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gessen oder den Sinn nicht erkennen kénnen, oder aber die sich infol-
ge ihrer Verwirrung beim Umgang mit elektrischem Strom, mit Gas
oder Wasser selbst gefihrden konnen, benoétigen Beaufsichtigung und
Betreuung, die nicht durch das erfolgreiche Verrichten dieser Tatigkei-
ten definiert werden kann und auBlerdem sich vielfach auf den ganzen
Tag erstrecken muss. Ein ernst zu nehmendes Problem liegt im Anstieg
des Bevdlkerungsanteils der Altersdementen, da es effektiv vorhandene
Pflegebedurftigkeit aus den Leistungen der SPV ausgrenzt, das heifit,
dass sie die notwendigen Pflegeleistungen selbst bezahlen miissen.* Die
»Fixierung auf vorwiegend korperliche Beeintrichtigungen und
Gebrechen” hat ,in der Praxis des Gesetzesvollzugs bzw. bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen nach diesem Gesetz eine deutliche Be-
nachteiligung von Menschen mit geistiger Behinderung, von psychisch
Kranken und gerontopsychisch veranderten Personen zur Folge.* Das
Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (2002) bringt gewisse Verbesserun-
gen, hilt am bisherigen Pflegebegriff jedoch fest. Das ist gerade aus
Griinden der Privention von weiterer Pflegebedurftigkeit allerdings
nicht sachgerecht.b In der Koalitionsvereinbarung von CDU, CSU und
SPD heiBit es dazu allerdings nur sehr allgemein, der ,besondere Hilfe-
und Betreuungsbedarf zum Beispiel der Demenzkranken“ solle ,kianf-
tig durch die Pflegeversicherung besser berucksichtigt werden.“ Die
damit verbundene Uberarbeitung des Pflegebegriffs, ,der die aktuellen
Erkenntnisse der Pflegewissenschaften berucksichtigt®, wird allerdings
nur fir ,mittelfristig” in Aussicht gestelit.”

Die adiquate Berucksichtigung der Situation von Demenzkranken
wirde eine erhebliche Leistungsausweitung der SPV bedeuten. Es ist
also damit zu rechnen, dass sie — wenn sie wie von der Politik seit ge-
raumer Zeit versprochen tatsichlich kommt - die finanziellen Schwie-
rigkeiten der SPV noch erh6ht. Dies wird umso mehr der Fall sein,
wenn nicht nur die quantitative Ausweitung auf einen groBeren Perso-
nenkreis von Leistungsberechtigten betrachtet wird, sondern auch die
qualitative Besonderheit in den Blick genommen wird. Demenziell

4 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, Dritter Bericht iiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung, Bonn 2004, 15. Das Bundesverfassungsgericht hat ei-
ne Klage gegen die Ungleichbehandlung von Demenzkranken durch die SPV mit
dem Hinweis auf den Gestaltungsspielraum des Gesetzgebers abgewiesen (vgl. ebd.).

5  Priester, Klaus, Aktuelle und kiinftige Dimensionen demenzieller Evkrankungen in Deutschland
— Anforderungen an die Pflegeversicherung, Berlin 2004, 18,

6 Vgl. Priester, Aktuelle und kiinftige Dimensionen, 21 f.

T Vgl. Gemeinsam fiir Deutschland. Mit Mut und Menschlichkeit. Koalitionsvertrag von CDU,
CSU und SPD, 107 f. In der Diskussion wird vorgeschlagen, die besondere Situation
der Demenzkranken dadurch zu berticksichtigen, dass bei der Begutachtung ihrer
Pflegebediirftigkeit pauschal 30 Minuten hinzugerechnet werden.
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Erkrankte benétigen namlich spezielle Pflegeangebote und spezifische
Pflegekonzepte, die zum Teil erst entwickelt werden missen. Auch die
entsprechenden Infrastrukturen werden erst aufgebaut oder ausgebaut
werden missen. Eine nachhaltige Finanzreform der SPV kann also von
dieser Leistungsausweitung auch unter dem Gesichtspunkt der — noch
zu finanzierenden — Qualitatsausweitung nicht absehen. Hierauf wird
noch zurickzukommen sein.

Die Abgrenzung von Grundpflege und Behandlungspflege markiert
gleichzeitig die Trennlinie zwischen der SPV und der Krankenversiche-
rung. Von der pflegerischen Seite her betrachtet, kann diese Trennli-
nie nicht vollig trennscharf sein, auch wenn die gesetzlichen Regelun-

en vorsehen, dass die SPV nur zu zahlen hat, wenn keine
Ubernahmepflicht durch die Krankenversicherung vorliegt. In der
Abrechnungspraxis kommt es zu ,Verschiebebahnhéfen zwischen SPV
und GKYV, beispielsweise wenn Hilfsmittel wie Badewannenlifter, Spezi-
albetten oder Rollstiihle, deren Finanzierung eigentlich den Kranken-
kassen obliegt, Giber die Pflegeversicherung abgerechnet werden.? Att-
raktiv ist das deshalb, weil die Krankenversicherungen gleichzeitig
Anbieter von Pflegeversicherung sind, die Ausgaben in der GKV jedoch
aufgrund hoheren Kostendrucks stirker ,gedeckelt* sind. Die Kran-
kenversicherungen schaffen sich so Entlastung auf Kosten der Pflege-
versicherung. Es mag also sein, dass an diesen Schnittstellen noch Be-
reinigungspotenzial besteht, der sich zugunsten der SPV auswirken
konnte.

Effizienzgewinne sind auBerdem dann zu realisieren, wenn der
Grundsatz der Pflege zur Rehabilitation noch starker bertcksichtigt
wird. Das Verstindnis der Pflegebedurftigkeit der SPV betont den As-
pekt der Dauerhaftigkeit? und vermittelt mindestens in der Praxis die
Einstellung, dass Pflegebedurftigkeit ein Endzustand ist. Der Eintritt in
die Pflegebedurftigkeit stellt jedoch nicht zwangsliufig den ersten
Schritt in eine ,Pflegelaufbahn“ dar, die allmahlich in den Pflegestufen
hinaufsteigt.! Moderne Pflegekonzepte gehen vielmehr davon aus,

8 Vgl. BMGS, Dritter Bericht, 72-74; Rothgang, Heinz, Reformoptionen zur Finanzierung der
Pflegesicherung. Darstellung und Bewertung, in: Zeitschrift fiir Sozialreform 50 (2004),
584-616, 587.

9 Vgl §14 SGB XI Abs. 1, wo als Anspruchsvoraussetzung die Hilfsbedirftigkeit ,auf
Dauer® gefordert und mit ,voraussichtlich fir mindestens sechs Monate“ prazisiert
wird.

19 _Diec Wissensbestinde Gber Pravention und Rehabilitation im Zusammenhang mit
Pflegebediirftigkeit gehéren zu den gesichertesten in der Geriatrie und ihre Umset-
zung gelingt trotz entsprechender normativer Vorgaben nicht. Hieran tragen sowohi
bekannte gesundheitsokonomische Fehlanreize als auch Aufgabenfragmentierung
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dass es ein Hin und Her zwischen Angewiesensein auf Pflege und
Nichtangewiesensein sowie wechselnde Grade der Selbststindigkeit
geben wird. Diesen miissen moderne Strukturen und neuartige Wohn-
formen entsprechen, die die starre Abgrenzung zwischen ambulant
und stationér durch eine flexiblere Verzahnung verschiedener Dienste,
Hilfestellungen und ehrenamtlicher Unterstiitzung tiberwinden. Diese
— durchaus schon erprobten — Innovationen erfordern vielfach aufein-
ander abgestimmte Kooperation zwischen Pflegedienstleistern, Medi-
zin, Rehabilitation, Sozialer Arbeit und 6ffentlicher Verwaltung.!!

Dem steht bislang noch entgegen, dass die SPV strukturell dazu An-
reize setzt, Pflege nicht als Gesamtkonzept anzulegen, das tber die
Pflegedienstleistung im engeren Sinne hinausreicht. Die Bestimmun-
gen der SPV und mehr noch das Abrechnungssystem orientieren sich
namlich kleinteilig an Einzelverrichtungen. Mit diesen korrespondiert
ein detailliertes Punktesystem, das die Entlohnung regelt.’2 Diese , Tay-
lorisierung* der Pflege steht jedoch dem Berufsethos der meisten Pfle-
genden entgegen. Die Qualititsprobleme in der Pflege, von denen
publizistisch viel die Rede ist, haben ihre Ursache sicherlich nicht in
erster Linie in falschen Anreizen durch die SPV. Allerdings muss es der
SPV daran gelegen sein, dass die Gelder effektiv - fiir richtige und
hochwertige Pflege — und effizient — namlich 6konomisch-rationell -
ausgegeben werden. Die Finanzierungsfrage und die Frage nach Quali-
tatsstandards und ihrer Implementierung, nach angemessenen Pflege-
konzepten und sozial-strukturellen Investitionen greifen hier erneut
ineinander.!®

zwischen Berufsgruppen (z. B. zwischen Medizin und Pflege) die Verantwortung.”
Runder Tisch Pflege, Ergebnisse der AG 3: Entbiirokratisierung, Bonn 2005, 32.

Dies fordert beispielsweise der Runde Tisch Pflege, auch mit Hinweis auf konkrete
Modelle und Beispielldsungen, vgl. Runder Tisch Pflege, Ergebnisse der AG 1: Empfeh-
lungen und Forderungen zur Verbesserung der Qualitit und der Versorgungsstrukturen in der
hauslichen Betreuung und Pflege, Bonn 2005 und Ders., Anhang: Praxisbeispiele, Bonn
2005.

12 Die Auszahlung der SPV-Leistungen als Pflegebudgets, die die Pflegebediirftigen nach
eigenen Vorstellungen ausgeben kdnnen, bedeutet fiir diese in der Regel einen Zu-
wachs an Autonomie. Dieses Instrument ist in der Erprobung und soll kinftig ausge-
weitet werden.

Die Diskussion um Pflegestandards und Pflegerichtlinien wird in der Pflegewissen-
schaft und -praxis intensiv gefiithrt, vgl. z. B. Runder Tisch Pflege, Ergebnisse der AG 1.
Ethische Standards der guten und richtigen Pflege werden in der Pflegeethik erortert,
vgl. z. B. Kortner, Ulrich H. J., Grundkurs Pflegeethik, Wien 2004; Bobbert, Monika, Pati-
entenautonomie und Pflege. Begrindung und A dung eines moralischen Rechts, Frankfurt
a.M. u.a. 2002; Rabe, Marianne, Dienst am Ndchsten oder professionelle Fiirsorge. Werte fiir
die Krankenpflege, Dortmund 2000; Runder Tisch Pflege, Charta der Rechte hilfe- und pfle-
gebediirftiger Menschen, Berlin 2005.

13
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2. DAS TEILKASKOPRINZIP DER PFLEGEVERSICHERUNG
IN DER REALITAT

Kommen wir zuriick auf die Finanzierung der erforderlichen und ge-
wunschten Pflege durch die Pflegebediirftigen. Was die Pflegedienste
bzw. die stationaren Pflegeheime iiber die Teilleistungen der SPV hin-
aus verlangen, mussen die pflegebediirftigen Menschen selbst aus ih-
rem Einkommen oder ihrem Vermogen beisteuern. Damit ist ent-
scheidend, wie hoch die realen Zuzahlungen ausfallen bzw. wie hoch
der Anteil an den tatsichlich anfallenden Pflegekosten ist, den die SPV
abdeckt, um abschitzen zu kénnen, was die SPV fir die Pflegebediirfti-
gen leistet und inwiefern sie den mit ihr verbundenen Zielsetzungen
gerecht wird.

Die folgende Tabelle stellt die monatlichen Betrage, die fir die voll-
stationare Pflege in Pflegeheimen im Bundesdurchschnitt zu zahlen
sind, den Leistungen der SPV gegeniiber.

Vollkosten fiir Leistungen der SPV fir
stationiare Pflege!* stationdre Pflege
Pflegestufe 1 1.824,- 1.023,-
Pflegestufe 2 2.250,- 1.279,-
Pflegestufe 3 2.675,- 1.432,-

Tabelle 2: Durchschnittliche Vollkosten fiir stationdre Pflege in Pflegeheimen
(Pflege, Unterbringung, Verpflegung) in 2003 und die Leistungen der Pflegever-
sicherung

Es handelt sich um Durchschnittsbetrage, die sowohl zwischen einzel-
nen Hausern als auch regional erheblich schwanken.!® Die selbst zu
tragenden Kosten liegen demnach durchschnittlich zwischen ungefahr
800,- Euro monatlich in Pflegestufe 1 und ungefahr 1.200,- Euro mo-
natlich fiar Swufe 3. Fir den ambulanten Bereich, in dem die Leistun-
gen der SPV in Stufe 1 und 2 niedriger liegen, sind keine aussagekraf-
tigen Daten tber die tatsichlichen Pflegeausgaben erhiltlich. Das liegt

14 Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung vom 3. August 2005, http://www.destatis.de
/presse/deutsch/pm2005/p3190095.htm. Hinzukommen kénnen jeweils Aufschlige
fir groBere oder besser ausgestattete Zimmer oder gesondert berechenbare Investiti-
onsaufwendungen der Pflegeheime; vgl. Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2003.
Landervergieich: Pflegeheime, Bonn 2004,

15 In den neuen Bundesiindern liegen die Kosten unter dem Durchschnitt: In Sachsen
betragen z. B. die monatlichen Vollkosten in Pflegestufe 3 nur 2.160,-. Die hochsten
Heimkosten fallen in derselben Pflegestufe in Nordrhein-Westfalen (3.010,-) und
Hamburg (2.980,-) an; vgl. Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2003. Landervergleich:

Fflegeheime, 6.
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daran, dass es eine enorme Anzahl an Anbietern gibt, dass die Preise
sehr unterschiedlich ausfallen und dass regional unterschiedliche Be-
rechnungssysteme existieren, die den Vergleich sehr erschweren.!s

Die notwendigen eigenen Zahlungen sind demnach betrichtlich
und dirften besonders in’ Pflegestufe 3 das Alterseinkommen tenden-
ziell iibersteigen, so dass das eigene Vermogen eingesetzt werden muss.
Aus ethischer Sicht ist dieser Sachverhalt nicht grundsitzlich kritikwiir-
dig, da eigene Rucklagen ja dazu dienen sollen, bestimmte Aufwen-
dungen im Alter zu finanzieren. Sind jedoch alle Riicklagen aufge-
braucht und tritt Bediirftigkeit ein, mdssen wie sonst auch zunachst
Familienangehorige einstehen, bevor die Sozialhilfe (v.a. als Hilfe zur
Pflege) einspringt und die Finanzierungslicke ausgleicht.

Es stellt sich allerdings die Frage nach der Effizienz der SPV, da sie
gerade mit dem Ziel eingefilthrt worden ist, die Abhingigkeit von Pfle-
gebeddirftigen von Sozialhilfe zu vermeiden und damit die kommuna-
len Kostentrager der Sozialhilfe zu entlasten. Wenn dies nicht nachhal-
tig erreicht wird, sondern die Sozialhilfebedurftigkeit durch die SPV
nur zeitlich hinausgeschoben, aber nicht grundsitzlich vermieden
wird, sind Zweifel am Leitungszuschnitt der SPV angebracht. Denn
Abhangigkeit von Sozialhilfe durch ein solidarisches Versicherungssys-
tem zu vermeiden, ist einerseits ein volkswirtschaftlich sinnvolles Un-
ternehmen. Es ist zudem auch ethisch wiinschenswert, da die Autono-
mie Pflegebediirftiger tendenziell eher gewahrt bleibt, wenn sie eigene
Mittel fir ihre Pflege einsetzen kénnen (zu denen auch die Leistungen
aus Versicherungen zihlen), als auf staatliche Unterstiitzung angewie-
sen zu sein. Wie sieht die Bilanz der SPV in dieser Hinsicht aus?

Im Jahr 2003 erhielten 323.000 Personen Sozialhilfe als Hilfe zur
Pflege, was einen Anstieg von 3,1% gegeniber 2002 bedeutet. Von
diesen Empfangern der Hilfe zur Pflege befanden sich 235.000 in voll-
stationarer Heimpflege.!” Von den insgesamt 612.000 vollstationar Ge-
pflegten’® macht das 38,4% aus. Bei ambulant Gepflegten spielt Sozial-
hilfe hingegen als Haupteinkommensquelle dem Mikrozensus 2003
zufolge keine bedeutende Rolle. Ein Bedurftigkeitsrisiko wohnt hinge-
gen der stationiren Pflege mit ihren hohen Kosten inne: 22,7% der
stationar Gepflegten bestreiten ihren Lebensunterhalt uberwiegend

16 ygl. WIdO, Der Pflegemarkt in Deutschland — ein statistischer Uberblick, Bonn 1998, 40—47.
Fir ausgewihlte Leistungen betragen die Preisdifferenzen zwischen den Bundeslan-
dern bis zu 25%.

17 Sratistisches Bundesamt, Pressemitteilung vom 25.11.2004.

18 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistit 2003. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung.
Deutschlandergebmisse, Bonn 2004, 6.
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aus der Sozialhilfe.!* AuBerdem bekommen die Leistungen aus der
Pflegeversicherung mit steigender Pflegestufe immer groBere Bedeu-
tung: Far 29,1% der Menschen in Pflegeheimen mit Pflegestufe 3 ma-
chen sie die Hauptunterhaltsquelle aus (Pflegestufe 1: 8,6%), Renten
und Pensionen nur noch fir 57,7% (Pflegestufe 1: 77,6%).20

Damit wird fir die jingere Vergangenheit bestitigt, was bereits zwi-
schen 1997 und 2000 beobachtet wurde. Mit der Einfiilhrung der SPV
sank die Anzahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege zunichst deutlich
ab, zuerst unter den ambulant Gepflegten, dann auch unter den
Heimbewohnern. Auch die Sozialhilfeausgaben gingen stark zurick.
Seit Ende dieses Zeitraums steigen jedoch die Ausgaben und die Fall-
zahlen der Pflegebedrftigen in der Sozialhilfe wieder an. Dieser Effekt
ist darauf zuriickzufithren, dass die Leistungen der SPV die Deckungs-
Hicke zwischen tatsiachlichen Pflegekosten (vor allem Heimkosten) und
eigener Zahlungsfihigkeit verringern und entsprechend den Zeitraum
verlingern, bevor die eigenen Riicklagen aufgezehrt sind und Sozialhil-
febezug notwendig wird. Bleiben die Satze der SPV weiterhin gleich
und steigen die Pflegekosten bzw. die Heimkosten stirker an als die
Renten und Pensionen, ist weiter damit zu rechnen, dass die Abhin-
gigkeitsquote von Sozialhilfe im Pflegefall noch weiter ansteigt.2! Der
Leistungseffekt der SPV wird damit noch stirker zusammenschmelzen.

3. DAS DOPPELTE NACHHALTIGKEITSPROBLEM DER
PFLEGEVERSICHERUNG

Die Pflegeversicherung hat im Grunde ein doppeltes Nachhaltigkeits-
problem. Auf der Leistungsseite ist es wie gezeigt fraglich, ob das Ziel,
Pflegebediirftigkeit im Alter als Armutsrisiko und damit die Sozialhilfe-

19 Statistisches Bundesamt, Sonderbericht: Lebenslagen der Pflegebediirfiigen. Pflege im Rahmen
der Pflegeversicherung. Deutschlandergebnisse des Mikrozensus 2003, 5 f. Interessanterweise
sind pflegebediirftige Minner relativ hiufiger auf Sozialhilfe als Hauptversorgungs-
quelle angewiesen als Frauen: ca. 23% gegeniiber 8% (vgl. ebd., 6 und 14).

20 Vgl. Statistisches Bundesamt, Sonderbericht: Lebensiagen, 14. Die Anzahl derer, die ge-
ringere Zuschiisse aus Sozialhilfe erhalten, ist natirlich groBer. Vgl. zu den so ge-
nannten Hotelkosten, den Pflegezuzahlungen und Investitionskosten als bedeuten-
den Belastungen der Pflegebediirftigen Bundesministerium fiir Gesundheit (Hg.),
Wirkungen der Pflegeversicherung, Baden-Baden 2000, 180-182.

21 Vgl. Roth, Ginter/Rothgang, Heinz, Pflegrversicherung und Sozialhilfe. Fine Analyse der
Zielerreichung und Zielverfehlung der Pflegeversicherung hinsichtlich der Sozialhilfeberugs, in:
Buhl, Anke u.a. (Hg.), Das Pflegewesen und die Pflegebediirftigen. Analysen zu Wir-
kungen der Pflegeversicherung und ihrem Reformbedarf, Frankfurt a.M. 2002, 45-76,
bes. 57-76.



192 Christof Mandry

abhingigkeit Pflegebedirftiger dauerhaft zu reduzieren wirklich er-
reicht wird. Die entscheidende Stellschraube ist dabei einerseits der
einschrankende Pflegebegriff, andererseits die Héhe der Leistungen
bzw. der verbleibenden Zahlungsliicke zu den tatsiachlich entstehenden
Pflegekosten. Die zweite Seite des Nachhaltigkeitsproblems betrifft die
Finanzierung der Pflegeversicherung insgesamt, also die Einnahmen-
seite. Bei abnehmender erwerbstatiger Bevolkerung und ansteigenden
alteren Generationen und entsprechend mehr Pflegebediirftigen miis-
sen entweder die Beitrage zur Pflegeversicherung erhoht werden oder
die Leistungen verringert werden. Die beiden Facetten des Problems
verstarken sich also gegenseitig.

3.1. Faktoren der finanziellen Schieflage in der Pflegeversicherung

Bei niherem Hinsehen sind es einige, zum Teil schon genannte Fakto-
ren, die die zukinftige Leistungsfahigkeit der SPV verringern bzw. ihr
finanzielles Defizit erhohen werden. Denn entweder sinkt die Bedeu-
tung der SPV fur die Absicherung des Pflegerisikos — Sozialhilfe oder
vermehrte eigene Vorsorge miussen dann eingreifen — oder der Fehlbe-
trag der SPV steigt an. Diese Faktoren sind zum einen soziologischer
und demografischer, zum anderen 6konomischer Natur.

Zu den soziologischen Faktoren zahlt, dass die Pflege durch die An-
gehorigen an Bedeutung verliert. Die Ursachen dafiir liegen in der
gestiegenen Mobilitit, in der steigenden Anzahl kinder- und angehori-
genloser Pflegebediirftigen, im hoheren Alter der Pflegebediirftigen
und in kulturellen, auch schichtabhangigen Einstellungen zur familia-
ren Pflege.?2 Das hat zur Folge, dass der Anteil des niedrigeren Pflege-
geldes zurickgeht und weiter zuriickgehen wird, und im Gegenzug
immer mehr professionelle Pflege eingekauft werden muss, wodurch
vermehrt die teureren Sachleistungen und v. a. die stationare Pflege in
Anspruch genommen werden. Um Pflege sicher zu stellen, wird dafir
also mehr Geld aufgewendet werden missen, sowohl durch die SPV als
auch durch private Zuzahlung.

AuBerdem wird die Zahl der Pflegebediirftigen deutlich ansteigen,
jedenfalls unter der Voraussetzung, dass die Pflegequote, also das Ver-

22 Vgl. Klie, Thomas/Blaumeiser, Heinz, Perspektive Pflegemix. Pflegekulturelle Orientierun-
gen im Wandel und die Zukunft der Pflege, in: Buhl, Anke u.a. (Hg.), Das Pflegewesen
und die Pflegebedurftigen. Analysen zu Wirkungen der Pflegeversicherung und ih-
rem Reformbedarf, Frankfurt a.M. 2002, 182-152.
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halis der Pflegebedurftigen zur Gesamtbevélkerung, gleich bleibt.2s
Da der alte und sehr alte Bevolkerungsteil wachst, werden auch mehr
Menschen pflegebedirftig sein. Steigende Ausgaben kommen auf die
SPV auch dann zu, wenn die seit langem geforderte Anpassung des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs Behinderte und v. a. demenziell Erkrankte
angemessener in den Genuss ihrer Leistungen kommen lassen wird.2
Ein weiteres und grundsitzliches Finanzierungsproblem hingt damit
zusammen, dass die SPV ein reales Pflegeleistungsniveau absichern soll
- deshalb zahlt sie feste Leistungssitze. Da diese seit Einfihrung nicht
erhoht wurden, ist angesichts der Preissteigerungen eine Realentwer-
tung der SPV-Leistungen die Folge. Um eine vergleichbare Pflege zu
erhalten, muss gegenwirtig mehr zugezahlt werden als 1995.% Wie
auch immer die Preis- bzw. Produktivititssteigerungen im Pflegesektor
angenommen werden, um einer weiteren Realentwertung entgegenzu-
wirken bzw. um eine kunftige aufzufangen, miissen auch die Leistungs-
satze der SPV erhoht, sinnvoller Weise sogar dynamisiert werden. Am
fixen Beitragssatz von 1,7% kann dann aber nicht festgehalten werden.
Unterschiedlichen Berechnungen zufolge muss der Beitragssatz bis
2040 auf 3,5 bis 4% ansteigen, um nur das gegenwartige Kaufkraftni-
veau der Leistungen zu erhalten.?® Wird jedoch keine oder nur eine
unter der Preisentwicklung liegende Leistungsdynamisierung einge-

2 Der medizinische und pflegerisch-rehabilitative Fortschritt konnte im Gegensatz auch
zum Sinken der Pflegequote fithren. Wegen der demografischen Alterung wiirden die
absoluten Zahlen der Pflegebediirftigen vermutlich trotzdem (langsamer) steigen.

24 Der Rirup-Kommission zufolge ist bis 2050 ginstigstenfalls mit einem Anstieg der
Demenzkranken um 240% (gegeniber 1993) zu rechnen. Die Beriicksichtigung der
Demenzkranken in der SPV wiirde gegenwartig Mehrkosten von ca. 750 Mio. Euro
p-a. verursachen (vgl. BMGS, Nachhaltigheit, 198 f.). Andere halten die Einbeziehung
Demenzkranker im bestehenden System wegen der hohen Zuwachsrate im weiteren
Verlauf fir unfinanzierbar, vgl. Hicker, Jasmin/Raffelhiischen, Bernd, Wider besseres
Wissen. Zur Finanzierbarkeit Demenzkranker in der Gesetzlichen Pflegeversicherung, Diskussi-
onsbeitrige Institut fir Finanzwissenschaften der Albert-Ludwigs-Universitit Freiburg
i.Br. Nr. 127/2005, bes. 17.

% Wie hoch die Preissteigerung im Pflegesektor ist, ist umstritten, wahrscheinlich etwas
hoher als die durchschnittliche Preisentwicklung insgesamt, die bei ca. 1,5% p.a. liegt.
Historisch lag sie zwischen 1970 und 1994 bei 2,74% (ambulante Pflege) bzw. bei
4,49% (Heimpflege), vgl. Hicker, Jasmin, Dynamisierung der Pflegeleistungen: Vergangen-
heit ~ Gegenwart — Zukunfi, Diskussionsbeitrige Institut fiir Finanzwissenschaften der
Albert-Ludwigs-Universitit Freiberg i.Br. Nr. 139/2006, 5-8.

% Vgl. Rothgang, Heinz, Reformoptionen, 589; Hacker, Jasmin/Raffethiaschen, Bernd,
Denn sie wussten, was sie taten. Zur Reform der Sozialen Pflegeversicherung, in: Vierteljahres-
hefte fir Wirtschaftsforschung 73 (2004) 1, 158-174, 166 f. Hicker und Raffethi-
schen nchmen zusatzlich an, dass die Kostenentwicklung im Pflegesektor wegen der
Personalknappheit und der geringeren Rationalisierungspotenziale um (mindestens)
1% héher als im Durchschnitt liegen wird — dann muss der Beitragssatz bis 2040 sogar
auf 7% steigen.
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fithrt, sinkt — bei steigenden Beitragssitzen! — die reale Kaufkraft der
SPV-Leistungen immer weiter ab.

Die SPV steckt somit in der Zwickmiihle: Entweder es werden die
Beitragssitze schrittweise splirbar erhéht, oder die Kaufkraft ihrer Leis-
tungen geht deutlich zuriick und die Finanzierung der Pflege obliegt
hauptsichlich wieder — wie vor ihrer Einfahrung — den Betroffenen,
ihren direkten Angehorigen und schliefllich der Sozialhilfe. In jedem
Fall kommen auf die gegenwartigen jiingeren und vor allem auf die
zukiinftigen beitragszahlenden Generationen hdhere Lasten zu: ent-
weder fir héhere SPV-Beitrage, oder fiir die Pflege ihrer Eltern, oder
fir die Sozialhilfe {iber die Steuern - schlieBlich auch fir die Finanzie-
rung ihrer eigenen Pflegebediirftigkeit, wenn sie in der Lage (und
willens) sind, selbst finanziell vorzusorgen. Die an sich sinnvolle Leis-
tungsausweitung auf demenziell Erkrankte verschirft diese Situation
noch weiter.

3.2. Optionen fiir eine Finanzreform der Pflegeversicherung

Um die beschriebenen Finanzierungsprobleme der SPV zu kurieren,
wird eine Vielzahl an Reformoptionen diskutiert. Grundsatzlich beste-
hen drei moégliche Reformwege:*” (1) Die SPV wird aufgegeben und
durch ein steuerfinanziertes Bundesleistungsgesetz fur Bedurftige auf-
gelost. Pflegevorsorge wird damit wieder zur privaten Vorsorgeaufgabe,
flankiert von solidarischer Absicherung bei Bedurftigkeit. (2) Die SPV
in der bisherigen Form wird aufgegeben, stattdessen besteht eine Ver-
sicherungspflicht in einer kapitalgedeckten privaten Pflegeversiche-
rung. Die Pflegeversicherungen stehen in einem Wettbewerb zu einan-
der. (3) An der umlagefinanzierten SPV wird grundsatzlich festge-
halten, es werden jedoch zusatzliche Einnahmequellen aus Vermé-
gensertragen u. a. erschlossen, auBerdem wird der Kreis der Mitglieder
ausgedehnt.

Reformweg 1 bedeutet im Prinzip die Ruckkehr zum Zustand vor
der Einfithrung der SPV, wobei ein Bundesleistungsgesetz die damalige
Sozialhilfe/Hilfe zur Pflege ersetzt. Dagegen sprechen so viele finan-
zielle, ordnungspolitische und sozialpolitische Griinde, dass er gegen-
wirtig kaum mehr erwogen wird.?® Reformweg 2 ist auf den ersten Blick
ahnlich radikal. Sieht man vom ,reinen“ Modell des sofortigen Aus-

27 Vgl. Rothgang, Reformoptionen, 593.
2 Vgl. Rothgang, Reformoptionen, 593-597; BMGS, Nachhaltigkeit, 210~212.
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stiegs ab — dessen enorme Kosten kaum tragbar sein dirften® — werden
sehr unterschiedliche Versionen erkennbar. Die Unterschiede liegen
dabei hauptsichlich in der Weise, wie der Ubergang zwischen SPV und
kapitalgedeckter Versicherung gestaltet wird. Es ist ja zu beachten, dass
die jetzt pflegebedirftigen und pflegenahen Bevolkerungsteile keine
Kapitaldecke mehr ansparen konnen und zudem Vertrauensschutz
hinsichtlich der Absicherung durch die SPV genieflen. Fur die jetzt
beitragszahlende Generation hat diese Option eine jahrelange Dop-
pelbelastung zur Folge, da sie einerseits weiterhin in die SPV einzahlt,
um die Leistungen fiir die aktuell Pflegebediirftigen zu finanzieren,
und zusatzlich den Kapitalstock fir die Pflegesicherung der Zukunft
ansparen muss. Die verschiedenen Ausphasungs- und Umstiegsmodelle
sehen entsprechend unterschiedliche Wege vor, wie diese Doppelbelas-
tung verteilt und zeitlich gestreckt wird und wie auch die bislang be-
gunstigte Rentnergeneration dafiir herangezogen wird.3

Die Ausphasungs- und Umstiegsmodelle verlieren auf den zweiten
Blick an Radikalitit, denn sie gehen ja vom Fortbestehen des umlagefi-
nanzierten Systems bis 2040 aus. Deutlich werden hingegen Gemein-
samkeiten mit Reformweg 3. Denn die meisten Modelle, die grundsatz-
lich am Umlagesystem festhalten, setzen flankierende Kapital-
deckungselemente ein, um demografiebedingte ,Spitzen® in der Bei-
tragssatzentwicklung abzufedern.®! Auch hier kommt auf die nun bei-
tragszahlende Generation eine bedeutende Mehrbelastung zu, einer-
seits aufgrund steigender Beitragssitze, andererseits durch den Aufbau
des erganzenden Kapitalstocks. Der einzige bedeutende prinzipielle
Unterschied liegt darin, ob es um einen Ersatz der umlagefinanzierten
Pflegesicherung durch ein kapitalfundiertes System geht oder ob es auf
eine Erginzung der SPV hinauslauft.

Die Diskussion dieser beiden Optionen und ihrer detailreichen Aus-
gestaltung — in der Gbrigens Elemente aus der Diskussion um die Re-
form der Krankenversicherung wiederkehren, namlich Biirgerversiche-
rung und Buargerpauschale — wird sicherlich noch intensiv weiter
gefiihrt werden missen. An dieser Stelle kann das nicht geleistet wer-

2 vgl. BMGS, Nachhaltigheit, 215-219.

30 vgl. v.a. die Modelle des Sachverstindigenrats zur Begutachtung der gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung, Erfolge im Ausland — Herausforderungen im Inland, Jahresgutachten
2004/05, 413417 (Kohortenmodell); Hacker/Raffelhiischen, Denn sie wussten, 169~
172 (Auslaufmodell).

31 Vgl 2. B. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung, Erfolge, 418-421 (Pauschalbeitragsmodell); BMGS; Nachhaltigkeit, (Modell inter-
generativer Lastenausgleich).
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den.® Stattdessen sollen abschlieBend einige ethische Eckpunkte fiir
einen noch zu leistenden sozialethischen Beitrag zu dieser Diskussion
uber die Absicherung des Pflegerisikos skizziert werden.

4. ECKPUNKTE FUR EINE ETHISCHE BETRACHTUNG DER
PFLEGESICHERUNG

Insofern und insoweit es sich bei Pflegebediirftigkeit um ein allgemei-
nes Lebensrisiko von Menschen in ausdifferenzierten Gesellschaften
unter den Bedingungen und den Voraussetzungen moderner Medizin
handelt, ist es fir einen Sozialstaat konsequent, dass es fir alle poten-
ziell Betroffenen eine Absicherung gibt. Sozialethisch gesehen sind
dabei einige Grundaspekte wichtig, die die vorschnelle Verengung auf
die Finanzierungsfrage vermeiden lassen: Pflegebedurftigkeit als ,Le-
bensrisiko“ hat viele Facetten. Das Risiko umfasst sicherlich die Gefahr,
die eigene Pflege eines Tages nicht mehr finanzieren zu konnen, geht
aber dariber hinaus und muss umfassender als Risiko verstanden wer-
den, dass die eigene Fihigkeit, ein gutes Leben fithren zu kénnen,
unnotig beeintrachtigt wird. Was das ,gute Leben” jeweils ausmacht,
kann nur der betroffene Mensch jeweils selbst bestimmen - daher ste-
hen Pflege und Hilfe immer unter dem Anspruch und unter dem Vor-
behalt, die Selbstbestimmung der Betroffenen so weit wie méglich zu
erhalten oder ihr Wiedergewinnen zu unterstiitzen. Auch die Pflege-
versicherung und die von ihr mit beeinflussten Pflegestrukturen und
-konditionen missen dieser grundsitzlichen Vorstellung entsprechen.
Dass Pflegebedirftigkeit gerade die Endlichkeit des Selbstbestim-
mungs- und Selbstverfiigungsanspruchs erfahrbar macht, steht dazu
nicht im Widerspruch, sondern fordert dazu heraus, auch den Lebens-
umstinden der Beschrankung das groBtmogliche MaB an Menschen-
wiirdigkeit abzugewinnen.

Daraus folgt, dass zusammen gesehen werden muss, wann ,Pflege-
bedurftigkeit“ vorliegt, durch welche Pflegeleistungen und Hilfsange-
bote dieser ,Bedarf“ am besten und am effektivsten befriedigt wird und
wie er am effizientesten und gerechtesten finanziert wird. Ausgabensei-
te und Einnahmenseite der Pflegesicherung kénnen also nicht ge-
trennt werden — Pflegedefinition, Bedirftigkeitsverstindnis, Pflegeleis-
tungen, Leistungssitze und die Weisen ihre Finanzierung gehoren

32 vgl. dazu z. B. Rothgang, Reformoptionen; Jacobs, Klaus/Drither, Hendrik, Wer bezahlt
die Pflege? Reformvorschlige im Vergleich, in: Gesundheit und Gesellschaft 8 (2005), Heft
9, 22-29.
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zusammen, ebenso die Anreize und pflegestrukturellen Auswirkungen,
die mit ihnen verbunden sind. Finanzielle, 6konomische und morali-
sche Effizienz und Effektivitat sind untrennbar.

Die Pflegesicherung ist ein grofer Umschlagplatz der Solidarititen.
Sie sind vielfiltiger Natur und miissen genau untersucht werden, um
sozialethisch fundiert Uber die Pflegeversicherung mitzudiskutieren.
Pflege wird einerseits solidarisch geleistet — namlich von pflegenden
Menschen an ihren Angehérigen und von Ehrenamtlichen im Umfeld
der Pflege im engeren Sinne. Diese Solidaritit wird zu einem groBen
Anteil von Frauen geleistet. Zugleich ist dies ein Solidartransfer, der
uberwiegend von jung zu alt verlduft. Andere Solidarstrome sind finan-
zieller Natur und mit der Pflegeversicherung als Institution verbunden.
Als solidarische Versicherung arrangiert sie Umverteilung: von guten
Risiken zu schlechten (wie jede Versicherung), von reich zu arm, und
von jung zu alt.

In ihrer gegenwartigen Ausgestaltung sind die beiden letztgenann-
ten Transferstrome ethisch gesehen nicht unproblematisch. Denn fir
die Bemessung der Leistungsfahigkeit in der SPV werden nur Lohn-
einkommen herangezogen, andere Einkommensarten sowie Beamte
und Selbstandige bleiben auBlen vor. AuBerdem kdnnen sich ausge-
rechnet besonders hohe Einkommensbezieher zu besonders gunstigen
Bedingungen in der privaten Pflegeversicherung absichern. Der Trans-
fer von jung zu alt wird fir gewohnlich mit dem so genannten Genera-
tionenvertrag erlautert und legitimiert. Er ist eng mit dem Umlagesys-
tem der SPV verbunden und gerit dann in eine Schieflage, wenn
demografische und 6konomische Faktoren die Leistungs- und Ertrags-
bilanzen der Generationen stark unterschiedlich ausfallen lassen. Jin-
gere Generationen missen in diesem Fall erheblich mehr beitragen als
ltere bzw. erhalten sie fur ihre Beitridge relativ weniger Leistung aus
der SPV. Fir die sehr junge SPV fillt in dieser Hinsicht besonders ins
Gewicht, dass sie mit einem ,Einfihrungsgeschenk” an die iltere Ge-
neration verbunden war: Sie erhalten umfangreiche Leistungen aus
der SPV, ohne lange eingezahlt zu haben. Dies war politisch gewtinscht,
da eine sofort wirksame Entlastung der Sozialhilfe angestrebt wurde,
bedeutet aber, dass die SPV fir die erste Pflegegeneration eine ausge-
sprochen positive Rendite hat, die sich fiir die nichsten zunehmend
verschlechtert. Anders ausgedriickt: Das Einbeziehen auch der pflege-
bedurftigen oder pflegenahen Generationen in die SPV bedeutet Leis-
tungszusagen fiir die Zukunft, eine implizite Staatsverschuldung. Spa-
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tere Generationen werden sie abbezahlen miuissen?® — entweder tber
héhere Beitrage oder geringere Leistungen. Hier stehen somit sowohl
die Generationengerechtigkeit als auch die Nachhaltigkeit der Pflege-
sicherung als Problem zur Diskussion. Der ethische Anspruch auf sozia-
le Sicherheit — als subjektiv gefiihlte und verantwortliche Lebensfiih-
rung befordernde wie als objektiv gegebene — umfasst auch einen
Anspruch an staatliches Handeln, mindestens als Abwehrrecht gegen
die Verunsicherung durch unklare und unsichere Sozialversicherungs-
arrangements,3

Diese Uberlegung riickt schlieBlich in den Blick, dass die Ethik der
sozialen Pflegesicherung nicht zuletzt eine Frage der politischen Ethik
ist. Denn gerade die sozialen Sicherungssysteme und die an ihnen
hingenden sozialen und 6konomischen Akteure Giben Einfluss auf die
gesetzliche und institutionelle Gestaltung der Pflegesicherung aus. Die
sozialethische Frage nach dem Gegenstand der Pflegesicherung und
der gerechten Finanzierung kann folglich nicht davon absehen, welche
gerechtfertigten oder ungerechtfertigten Anspriiche welcher Betroffe-
nen in die notwendigen, abwagungs- und kompromissreichen politi-
schen Entscheidungen eingehen und wie diese zustande kommen (sol-
len).

Literatur

Bobbert, Monika, Patientenautonomie und Pflege. Begriindung und Anwen-
dung eines moralischen Rechts, Frankfurt a.M./New York 2002.

Bundesministerium fiir Gesundheit (Hg.), Wirkungen der Pflegeversiche-
rung (Band 127 der Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit), Baden-Baden 2000.

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hg.), Drit-
ter Bericht tiber die Entwicklung der Pflegeversicherung, (BT-Drucksache
15/4125), Bonn 2004.

33 Far eine Berechnung vgl. Hacker, Jasmin/Raffethiischen, Bernd, Die Interne Rendite der
Gesetzlichen Pflegeversicherung, Diskussionsbeitrage Institut fir Finanzwissenschaften der
Albert-Ludwigs-Universitit Freiburg i.Br., Nr. 136/2005, denen zufolge alle derzeit le-
benden Generationen Nettoempfinger sind (freilich mit den Generationen abneh-
mend). Ubrigens sehen sehr viele Reformmodelle fiir die SPV hhere Beitrige fiir die
gegenwirtigen Rentner vor, um wenigstens einen Teil des ,Einfiihrungsgeschenks”
auszugleichen.

34 vgl. Lob-Hiidepohl, Andreas, Soziale Sicherheit — ein vergessenes Menschenrechi, in: ICEP
argumente 1 (2005) Nr. 1, 1-2.



Menschenwiirdige Pflege gerecht finanzieren 199

Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hg.),
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme. Bericht
der Kommission (Rirup-Kommission), Berlin 2003.

Gemeinsam fiir Deutschland. Mit Mut und Menschlichkeit. Koalitionsvertrag
von CDU, CSU und SPD, http://www.spd.de/serviet/PB/show/
1589444 /111105_Koalitionsvertrag.pdf (18.05.2006).

Hicker, Jasmin, Dynamisierung der Pflegeleistungen: Vergangenheit — Gegen-
wart — Zukunfi, Diskussionsbeitrage Institut fiir Finanzwissenschaften
der Albert-Ludwigs-Universitit Freiburg i.Br. Nr. 139/2006.

Hicker, Jasmin/Raffelhiischen, Bernd, Denn sie wussten, was sie taten.
Zur Reform der Sozialen Pflegeversicherung, in: Vierteljahreshefte fir
Wirtschaftsforschung 73 (2004) 1, 158-174.

Hacker, Jasmin/Raffelhiischen, Bernd, Wider besseres Wissen. Zur Finan-
zierbarkeit Demenzkranker in der Gesetzlichen Pflegeversicherung, Diskussi-
onsbeitrige Institut fir Finanzwissenschaften der Albert-Ludwigs-
Universitit Freiburg i.Br. Nr. 127/2005.

Hicker, Jasmin/Raffelhiischen, Bernd, Die Interne Rendite der Gesetzlichen
Pflegeversicherung, Diskussionsbeitrage Institut fiir Finanzwissenschaf-
ten der Albert-Ludwigs-Universitit Freiburg i.Br. Nr. 136/2005.

Jacobs, Klaus/Drather, Hendrik, Wer bezahlt die Pflege? Reformvorschlige
im Vergleich, in: Gesundheit und Gesellschaft 8 (2005), Heft 9, 22—
29.

Klie, Thomas/Blaumeiser, Heinz, Perspektive Pflegemix. Pflegekulturelle
Orientierungen im Wandel und die Zukunft der Pflege, in: Buhl, Anke
u.a. (Hg.), Das Pflegewesen und die Pflegebediirftigen. Analysen zu
Wirkungen der Pflegeversicherung und ihrem Reformbedarf,
Frankfurt a.M. 2002, 132-152.

Kortner, Ulrich H. J., Grundkurs Pflegeethik, Wien 2004.

Lob-Hiidepohl, Andreas, Soziale Sicherheit — ein vergessenes Menschenrecht,
in: ICEP argumente 1 (2005) Nr. 1, 1-2.

Priester, Klaus, Aktuelle und kiinflige Dimensionen demenzieller Evkrankun-
gen in Deutschland — Anforderungen an die Pflegeversicherung (Veroffent-
lichungsreihe der Arbeitsgruppe Public Health), Wissenschaftszent-
rum Berlin, 2004.

Rabe, Marianne, Dienst am Ndchsten oder professionelle Fiirsorge. Werte fiir
die Krankenpflege, Dortmund 2000.

Roth, Gunter/Rothgang, Heinz, Pflegeversicherung und Sozialhilfe. Eine
Analyse der Zielerreichung und Zielverfehlung der Pflegeversicherung hin-
sichtlich der Sozialhilfebezugs, in: Buhl, Anke u.a. (Hg.), Das Pflegewe-
sen und die Pflegebedurftigen. Analysen zu Wirkungen der Pflege-
versicherung und ihrem Reformbedarf, Frankfurt a. M. 2002, 45-76.



200 Christof Mandry

Rothgang, Heinz, Reformoptionen zur Finanzierung der Pflegeversicherung.
Darstellung und Bewertung, in: Zeitschrift fir Sozialreform 50 (2004),
584-616.

Runder Tisch Pflege, Ergebnisse der AG 1: Empfehlungen und Forderungen
zur Verbesserung der Qualitdt und der Versorgungsstrukturen in der hdusli-
chen Betrewung und Pflege, Berlin 2005, http://www.dza.de/down-
load/ErgebnisseRunderTischArbeitsgruppe %201.pdf (01.06. 2006).

Runder Tisch Pflege, Ergebnisse der AG 1: Empfehlungen und Forderungen
xur Verbesserung der Qualitit und der Versorgungsstrukturen in der hausli-
chen Betreuung und Pflege, Anhang: Praxisbeispiele, Berlin 2005,
http://www.dza.de/download/ErgebnisseRunderTischArbeitsgrup-
pe%201_Anhang.pdf (01.06.2006).

Runder Tisch Pflege, Ergebnisse der AG 3: Enthiirokratisierung, Berlin
2005, http://www.dza.de/download/ErgebnisseRunderTischArb-
eitsgruppelll.pdf (01.06.2006).

Runder Tisch Pflege, Charta der Rechie hilfe- und pflegebediirfiiger Men-
schen, Berlin 2005, http://www.dza.de/download/ErgebnisseRun-
derTischArbeitsgruppelV.pdf (01.06.2006).

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung, Erfolge im Ausland — Herausforderungen im Inland, Jah-
resgutachten 2004/05, vorgestellt am 12.11.2004.

Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2003. Pflege im Rahmen der Pflege-
versicherung. Landervergleich: ambulante Pflegedienste, Bonn 2004.

Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2003. Pflege im Rahmen der Pflege-
versicherung. Lindervergleich: Pflegeheime, Bonn 2004.

Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2003. Pflege im Rahmen der Pflege-
versicherung. Deutschlandergebnisse, Bonn 2004.

Statistisches Bundesamt, Sonderbericht: Lebenslagen der Pflegebediirfiigen.
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung — Deutschlandergebnisse des Mik-
rozensus 2003, Bonn 2004,

Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung vom 3. August 2005,
http:/ /www.destatis.de/presse/deutsch/pm2005/p3190095.htm
(11. 05.2006). ,

Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung vom 25. November 2004,
http:/ /www.destatis.de/presse/deutsch/pm2004/p5010081.htm
(11.05.2006).

WIdO - Wissenschaftliches Institut der AOK, Der Pflegemarkt in Deutsch-
land — ein statistischer Uberblick, (WIdO Materialien Band 38) Bonn
1998, http://wido.de/fileadmin/wido/downloads/pdf_pflege/wi-
do_pfl_mat38_031.pdf (18.05.2006).



