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== Zusammenfassung

Die Ausgestaltung der Pflegeversicherung als
nicht bedarfsdeckendes Teilleistungssystem steht
zunehmend unter Reformdruck. Die pauscha-
lierte Leistungsgewdhrung fiihrt dazu, dass im
stationdren Sektor eine wachsende Liicke zwi-
schen pflegebedingten Kosten und den Leistun-
gen der Pflegeversicherung entsteht und im am-
bulanten Sektor aus dem gleichen Grund von ei-
ner kompensatorisch eingeschrdnkten Leistungs-
inanspruchnahme auszugehen ist. Beide Effekte
werden zwar zu Recht als Problem des Um-
fangs der Versicherungsleistungen dargestellt,
diese sind jedoch letztendlich Konsequenz einer
fehlenden individuellen Bedarfsorientierung.

Die Autoren schlagen daher vor, eine Finanz-
reform der Pflegeversicherung direkt mit einer
Strukturreform zu verbinden, die eine bedarfs-
orientierte Pflege in jeder Wohnform ermdglicht.
Hierzu ist es erforderlich, die iibernahmefihi-
gen Leistungen/Leistungsbereiche der Pflegever-
sicherung unabhdngig vom Ort der Erbringung
zu definieren und mit einem einheitlichen Preis-
schema zu hinterlegen. Anhand dieses Kataloges
wird es maoglich, die individuell bedarfsorientier-
te Leistungsmenge zu bemessen und den Pflege-
bediirftigen zuzuordnen. Dies kann zudem ge-
nutzt werden, um das Pflegegeld des heutigen
Zuschnitts zu einem Cash-for-Care-System fiir
die Pflegepersonen weiterzuentwickeln.

The German long-term care insurance is based
on a system of capped benefits per care grade, as
opposed to the care recipient’s individual level of
need and ability to pay. This has led to a grow-
ing role for out-of-pocket payments in nursing
home care, as well as insufficient in-kind benefits
in home care. Both effects are an effect of the sys-
tem’s inability to secure a needs-based approach
to care.

In order to address these problems in long-
term care, the authors argue for a combined
financial and structural reform of the German
system. To achieve this, a uniform catalogue of
services must be introduced across care settings
using a shared pricing scheme. This can serve
as the basis for a future individually oriented,
needs-based system of long-term care provision.

6.1 Einleitung

Nach einem Vierteljahrhundert ihrer Existenz
ist die Pflegeversicherung sowohl eine sozi-
alpolitische Erfolgsgeschichte als gleichzeitig
auch ein Dauerpatient mit vielen Reformbe-
darfen. Diese entstehen oder verstirken sich
zum einen durch die Verdnderung der dufleren
Rahmenbedingungen. Das lisst sich besonders
im Bereich von Personal und Personalbedarf
erkennen, in dem durch die Alterung der Be-
volkerung ein doppelter demographischer Ef-
fekt entsteht: Wihrend immer mehr altere und
pflegebediirftige Menschen zu einem immer
grofleren Pflegebedarf fithren, steht fiir die be-
rufliche Pflege eine tendenziell abnehmende
Zahl von Erwerbstdtigen zur Verfiigung, so-
dass sich als ,,Pflegenotstand® bezeichnete per-
sonelle Versorgungsliicken zeigen. Dem entge-
genwirkende Reformen werden vor allem in
der Ausbildung, der Rekrutierung und in der
Attraktivitatsforderung des Pflegeberufs umge-
setzt. Zum anderen entstehen Reformbedarfe
allerdings auch von innen aufgrund zweier Aus-
gestaltungsregelungen der Pflegeversicherung:
der Ausgestaltung als pauschaliertes Teilleis-
tungssyster mit seiner — sukzessive genutzten —
Moglichkeit zu unbegrenzter privater Kosten-
beteiligung bei unzureichender Anpassung der
Pauschalen und der rechtlich tief verwurzel-
ten Fragmentierung in einen ambulanten und
einen stationdren Sektor. Wahrend die unzurei-
chenden Pauschalen dabei die Bedarfsorientie-
rung in quantitativer Hinsicht vernachlissigen,
erschwert die Fragmentierung es, qualitativ be-
darfsgerechte Versorgungsstrukturen zu schaf-
fen. Beide Regelungen sind als Geburtsfehler
anzusehen, die zur politischen Durchsetzung
der Pflegeversicherung Anfang der 1990er Jah-
re erforderlich waren. Allerdings sind ihre Aus-
wirkungen durch sukzessive Nachsteuerungen
nicht mehr hinreichend zu begrenzen. Viel-
mehr verhindern sie mittlerweile weitgehend
das coming of age zu einer stabilen Sozialver-
sicherung, bei der nicht in immer kiirzeren
Zeitabstinden Reformschritte notwendig wer-
den.
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Bereits seit einigen Jahren beschiftigen sich
die Autoren dieses Artikels intensiv mit den
aktuellen Reformerfordernissen, denen sich
die Pflegeversicherung gegeniibersieht. Als Lo-
sungsweg wurde dabei eine integrierte Finanz-
und Strukturreform fiir die Pflegeversicherung
ausgearbeitet und veréffentlicht (Rothgang und
Kalwitzki 2017; Rothgang et al. 2019, 2020).
Die Reformkonzeption beinhaltet als Element
der Finanzreform ein Konzept, das mittlerweile
unter dem Begriff Sockel-Spitze- Tausch populir
geworden ist und vordergriindig auf die abso-
lute und iiber Zeit stabile Begrenzung der pri-
vat zu zahlenden Eigenanteile an den pflegebe-
dingten Kosten abzielt (vgl. Rothgang und Kal-
witzki 2018, 2019). Dieser Reformschritt 16st
nicht nur das Problem der derzeit (zu) hohen
Eigenanteile in der stationdren Pflege (Roth-
gang 2020), sondern geht weit dariiber hinaus,
indem er eine bedarfsgerechte Leistungsausge-
staltung konzipiert wie sie in der Kranken-
versicherung als selbstverstidndlich betrachtet
wird (vgl. hierzu auch Schwinger und Tsiasio-
ti 2020).

Gleichzeitig mit der Finanzreform wird
aber auch eine Strukturreform der Pflegeversi-
cherung vorgeschlagen, bei deren Umsetzung
das Leistungsgeschehen nicht mehr an-
hand der Grenzen eines ambulanten und
eines stationdren Sektors organisiert, son-
dern lediglich eine Grenzlinie zwischen den
(Dienst)Leistungsbereichen ~ Wohnen und
Pflege gezogen wird, Pflegeleistungen aber sek-
torenfrei organisiert werden. Dies impliziert
einen Perspektivwechsel, nach dem die Inhal-
te der Pflegeleistungen sich nicht mehr durch
den Ort der Leistungserbringung bestimmen,
sondern unabhingig von diesem durch die
Bedarfe des Pflegebediirftigen und die Interak-
tionen mit diesem bestimmt werden. Umfang
und auch Art der bedarfsgerechten Leistungen
sind also fiir jeden Pflegebediirftigen individu-
ell unterschiedlich und miissen sowohl fiir die
pflegerische Leistungserbringung als auch fiir
die sozialrechtliche Leistungshohe berticksich-
tigt werden.

Dabei stellt sich die Frage nach dem Ver-
hiltnis der beiden Reformelemente. Wahrend
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der Sockel-Spitze-Tausch auch auf den statio-
néren Sektor begrenzt werden kann und dann
die sektorale Fragmentierung unberiihrt lasst -
so etwa im Reformmodell der DAK Gesundheit
tir die Pflegeversicherung (DAK 2019) - und
die Schaffung einer sektorenfreien Versorgung
auch ohne eine Begrenzung der Eigenanteile
moglich ist, fihrt erst die Kombination beider
Elemente zu einer individuell bedarfsgerechten
Versorgung bei Kontrolle des Risikos der pfle-
gebedingten Verarmung.

So entfaltet die individuell bedarfsgerech-
te Ausgestaltung der Leistungshohen, die durch
den Sockel-Spitze-Tausch eingefiihrt wird, ihre
volle Wirksamkeit erst, wenn auch die Wahl des
Wohnortes und der Wohnform keine Auswir-
kungen mehr auf die Eigenanteile an den Pfle-
gekosten hat. Gleichzeitig konnen die gesteiger-
ten Wahlmaoglichkeiten, die aus der Authebung
der Sektorengrenzen resultieren, besser genutzt
werden, wenn sie von einer Finanzierungslo-
sung flankiert werden, die durch das neue Leis-
tungsgeschehen keine zusétzlichen Armutsrisi-
ken schafft und gleichzeitig eine unbeabsichtig-
te Uberinanspruchnahme von Pflegeleistungen
wirksam ausschlieflen kann.

Voraussetzung fiir die Strukturreform ist
dabei die Individualisierung der Leistungszu-
messung auf Basis der konkreten Fihigkeiten
und Hilfebedarfe, die gleichzeitig eine moral-
hazard-bedingte Uberinanspruchnahme aus-
schlief3t. Nachfolgend wird dargestellt, wie eine
hierzu notwendige Leistungsdefinition vorge-
nommen werden kann (» Abschn.6.2) und wie
die dazu notwendigen Prozesse institutionell
ausgestaltet werden kénnen (» Abschn.6.3). Im
Fazit (» Abschn. 6.4) werden abschlieflend die
Reformvoraussetzungen und die Moglichkeit
ihrer Umsetzung zusammenfassend diskutiert.

6.2 Moglichkeiten und Grenzen
einer Leistungsdefinition

Ziel der hier vorgestellten Strukturreform ist
es, in jedem individuellen Wohnsetting ein
individualisiertes Pflegearrangement fiir jeden
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Pflegebediirftigen zu organisieren, in dessen
Rahmen formelle und informelle Pflege opti-
mal zusammenwirken. In einer sektorenfrei-
en Versorgungslandschaft ist die zentrale Fra-
ge dabei nicht mehr, wo eine Pflegeleistung
erbracht wird, sondern durch wen. Ziel ist
es, entsprechend der individuellen Bedarfslage
und der individuellen Préferenzen ein je spe-
zifisches Pflegearrangement zu ermdglichen,
das eine bedarfsgerechte Leistungsmenge ent-
hilt, die durch das Zusammenspiel formeller
und informeller Pflegepersonen verbindlich er-
bracht wird. Durch die Beseitigung der sek-
toralen Fragmentierung entsteht so ein Raum,
in dem kreative, innovative Versorgungsan-
gebote ermdoglicht werden und in dem Ver-
sorgungsstrukturen nicht mehr in erster Linie
durch die ordnungsrechtlichen Einschrinkun-
gen der sektoralen Anforderungen strukturiert
werden. Durch diese Neustrukturierung wird
es dann moglich, die bisher bestehende Vollver-
sorgungspflicht in (vormals) stationdren Ein-
richtungen aufzuheben und es wird die Vo-
raussetzung dafiir geschaffen, die Leistungen
der Zivilgesellschaft in das individuelle Pflege-
arrangement auch in derartigen Wohnarrange-
ments mit aufzunehmen.

Um eine sektorenfreie Versorgungsland-
schaft zu ermdglichen, miissen Leistungen in-
haltlich in Form von Leistungsmodulen be-
schrieben werden. Dabei muss diese Leistungs-
beschreibung vom Ort der Leistungserbrin-
gung abstrahieren (» Abschn. 6.2.1). Fiir die-
se Leistungen miissen dann Entgelte festgelegt
werden, die an formelle Pflegeanbieter zu zah-
len sind (» Abschn. 6.2.2), und es muss geklart
werden, welche Zahlungsstrome ausgeldst wer-
den, wenn diese Leistungen informell erbracht
werden (» Abschn.6.2.3).

6.2.1 Modularisierung
der Pflegeleistungen

Die praktischen Anforderungen an ein modu-
larisiertes und vom Ort der Erbringung un-
abhingiges Leistungsgeschehen sind umfang-
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reich. Einerseits miissen die Module hinrei-
chend grof sein, um Abgrenzungsprobleme
zu minimieren. Andererseits muss die Granu-
lation des Leistungsgeschehens so fein sein,
dass eine Ubernahme genau umrissener Leis-
tungsteile durch zivilgesellschaftliche Akteu-
re auch in kleinerem Umfang praktikabel ist.
Da die Sektorentrennung aufgehoben werden
soll, sind diese Module zudem so zu konzi-
pieren, dass sie in verschiedenen Wohnsettings
einheitlich angeboten werden konnen. Bisher
bestehende Ungleichbehandlungen etwa von
hauswirtschaftlichen Leistungen in ambulanter
und stationidrer Versorgung miissen dabei auf-
gehoben werden. Letztlich ist es also erforder-
lich, einen abschlieffenden Modul- und Leis-
tungskatalog auszuarbeiten, in dem alle Leis-
tungen, die im Rahmen einer Leistungszumes-
sung als bedarfsgerecht im Sinne der Pflegever-
sicherung gelten konnen, tiberschneidungsfrei
abgebildet sind. Fiir einen solchen Leistungs-
katalog, der zur Erstellung einer individuel-
len Pflegeplanung wohnortunabhingig genutzt
werden kann, ergeben sich dabei folgende An-
forderungen:
Die Definition der Leistungen muss unab-
héngig vom Ort der Leistungserbringung
erfolgen.
Der Katalog muss umfassend sein und alle
Leistungen einschlieflen, die im Bereich des
SGB XI ibernommen werden konnen.
Fir den Bereich der Langzeitpflege miis-
sen die Leistungen so definiert sein, dass
sie — mit Ausnahme von Steuerungs- und
Regieleistungen - sowohl von professio-
nellen Pflegekriften als auch von Laien-
kraften — nach spezifischer Schulung oder
laufender Anleitung - erbracht werden
konnen. Entsprechend muss ein Modul
enthalten sein, das Leistungen beinhaltet,
die zur Steuerung der Pflege erforderlich
sind.
Individual- und Gruppenleistungen miis-
sen unterschieden werden, da die Finanzie-
rung von Gruppenleistungen nur anteilig
erfolgen soll.
Der Modul- und Leistungskatalog muss
praktikabel sein und die Anreize fir die
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Leistungsiibernahme durch die Zivilgesell-
schaft starken.

Medizinisch-therapeutische und medizi-
nisch-diagnostische Leistungen, die im Be-
reich des SGB V iitbernommen werden und
nur von beruflich Pflegenden tibernommen
werden konnen, miissen als separates Mo-
dul ausgewiesen werden.

Zur Herleitung eines entsprechenden Modul-
und Leistungskataloges hat sich die Recher-
che der internationalen Literatur als nicht ziel-
fithrend erwiesen. Dazu wurde in einer inter-
nationalen Fachdatenbank (Pubmed) und im
Rahmen einer Webrecherche bei Google Schol-
ar zu Leistungskatalogen und Leistungszumes-
sung auf internationaler Ebene recherchiert. Im
Ergebnis standen Ubersichtsarbeiten und Ver-
gleichsstudien zu internationalen Pflegesyste-
men, in denen eine detailliertere Darstellung
von Leistungskatalogen oder Leistungszumes-
sung nicht zu finden war (Spasova et al. 2018;
Heintze 2015; TRISAN 2018; Geyer et al. 2016).
Die Recherche im landesrechtlichen Kontext
einzelner Linder (Danemark, Schweden, Nie-
derlande) war ebenfalls ergebnislos. Hauptur-
sache hierfiir ist, dass eine Leistungssystematik,
die Tatigkeiten kleinschrittig definiert, um so
einen Anreiz zur zivilgesellschaftlichen Uber-
nahme zu schaffen, in anderen Lindern nicht
vorgesehen ist. Die Ausgestaltung von Einzel-
interventionen ist in dieser Form in den un-
tersuchten Lindern nicht etabliert. Um den
oben genannten Anforderungen wie der Tren-
nung von Pflege und Wohnen und der Leis-
tungsiibernahme durch informelle Pflegeper-
sonen auch in institutioneller Wohnform zu
entsprechen, ist eine feine Granulierung der
Einzelleistungen allerdings unabdingbar. Fiir
die Erstellung des Leistungskataloges wurden
daher neben pflegefachlicher Literatur (Bart-
oszek und Drude 2015; Bulechek et al. 2016;
Kirschnick 2016) bestehende Leistungskatalo-
ge berticksichtigt, die das vollstindige Leis-
tungsgeschehen beschreiben und die Ganzheit-
lichkeit der pflegerischen Versorgung abbilden.
Fiir den ambulanten Bereich konnten die am-
bulanten Leistungskataloge der Bundeslinder
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einbezogen werden. Fiir den stationdren Be-
reich gibt es einen solchen Katalog nicht, da im
Sinne einer Vollversorgung keine Erbringung
auf Leistungsebene erfolgt. Aus diesem Grund
wurde der Modul- und Leistungskatalog her-
angezogen, der im Rahmen der Studie Evalu-
ation des NBA - Erfassung von Versorgungs-
aufwdnden in stationdren Einrichtungen (EViS)
(Rothgang et al. 2015) entwickelt wurde und
das gesamte Leistungsspektrum der vollstatio-
néren Versorgung in den Blick nimmt. Zusétz-
lich wurden Ergdnzungen vorgenommen, die
aus dem Abgleich der Erkenntnisse einer Re-
cherche pflegefachlicher Literatur und dem In-
terventionskatalog des Projektes nach § 113c
SGB XI zur Personalbemessung in Einrich-
tungen der Langzeitpflege (PeBeM) ermittelt
werden konnten. Der PeBeM-Interventionska-
talog wurde zur Erstellung einer individuellen
Pflegeplanung in (teil-)stationdren Pflegeein-
richtungen dhnlich einem Case-Management
genutzt und bildet ebenfalls das vollstindige
Leistungsgeschehen in stationdren Pflegeein-
richtungen ab. Wo der EViS-Katalog teilweise
sehr feine Aufsplitterungen der Leistungen ent-
hilt, konnte der PeBeM-Katalog einzelne Leis-
tungen durch Leitungskomplexe ganzheitlicher
darstellen. Die ambulanten Leistungskataloge
umfassen dagegen detaillierter hauswirtschaft-
liche Leistungen, die in stationiren Katalogen
aufgrund der leistungsrechtlichen Zuordnung
eher einen geringeren Stellenwert einnehmen.
Um den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und
das ihm zugrunde liegende Pflegeverstindnis
zu integrieren, wurden die Strukturierung und
Beschreibung pflegerischer Aufgaben auf der
Grundlage des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs (Wingenfeld und Biischer 2017) konzi-
piert.

Mittels dieser Herangehensweise ist ein
Modul- und Leistungskatalog entstanden, der
insgesamt 40 Leistungen des SGB XI enthilt,
die den Modulen ,, Pflege und Betreuung®, ,,Hil-
fe bei der Haushaltsfithrung® und ,,Steuerung
der Pflege® zugeordnet wurden. Im Modul
»Pflege und Betreuung® sind dabei 22 Leis-
tungen enthalten, die den Bereichen Mobili-
tat, pflegerische Betreuung und Selbstversor-
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gung zugeordnet wurden. Das Modul ,,Hilfe bei
der Haushaltsfithrung® umfasst acht hauswirt-
schaftliche Leistungen und das Modul ,,Steue-
rung der Pflege“ enthilt zehn Leistungen, die
zur Pflegeprozessteuerung und Qualitétssiche-
rung bei zivilgesellschaftlicher Ubernahme er-
forderlich sind. Insgesamt 23 Einzelleistungen,
die dem Modul ,Hilfe bei der Bewiltigung
von krankheits- und therapiebedingten Auf-
gaben“ zugeordnet sind, umfassen Leistungen,
die derzeit als medizinische Behandlungspflege
(in stationdrer Pflege) bzw. hiusliche Kranken-
pflege (bei héuslicher Pflege) verordnet wer-
den (s. Rothgang et al. 2019, S. 44 ff. fiir De-
tails).

Dieser Modul- und Leistungskatalog ist da-
bei nicht als finales Instrument zu verstehen,
sondern im Sinne eines proof of concept als
Nachweis dafiir, dass eine Modularisierung des
Leistungsgeschehens bei Beachtung der ge-
nannten Anforderungen mdoglich ist. Selbst-
verstindlich ist eine Weiterentwicklung dieses
Katalogs im Zuge der Umsetzung der Struktur-
reform nicht nur denkbar, sondern auch wiin-
schenswert.

6.2.2 Sektorenfreie Verpreisung
der Module bei formeller
Pflege

Fiir die Erbringung der Module durch formel-
le Pflegekrifte sind Entgelte festzulegen. Ent-
scheidend ist, dass dabei ein einheitlicher sek-
torenfreier Modulkatalog verwendet wird und
dass fir diese Module wohnortunabhdingige
Preise festgelegt werden. Etwaige Wegezeitver-
giitungen werden dabei gesondert als eigene
Leistung bepreist und abgerechnet.

Fiir jede Leistung wird zunichst eine Punkt-
zahl festgelegt. Die Punktrelationen zweier Leis-
tungen sind dabei Ausdruck des Aufwands-
verhiltnisses, in volkswirtschaftlicher Termi-
nologie: relative Preise. Diese Punktrelatio-
nen kénnen bundeseinheitlich festgelegt wer-
den - wie dies beim einheitlichen Bewertungs-
maf3stab fiir ambulante &rztliche Leistungen
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oder auch bei den Fallgewichten im Rahmen
der DRG-basierten Fallpauschalenvergiitung in
Krankenhéusern geschieht.

Da sich die Versorgungsaufwinde bei glei-
cher Leistung zwischen Pflegebediirftigen mit
unterschiedlichen Schweregraden der Pflege-
bediirftigkeit unterscheiden, koénnen je nach
Pflegegrad — oder nach einem noch weiter dif-
ferenzierten Klassifikationssystem fiir Pflege-
bediirftige — Hebesdtze vereinbart werden, die
diesem Schweregrad Rechnung tragen. Damit
hat der Zustand der Pflegebediirftigen nicht
nur einen Einfluss auf die Mengenkomponente
der Leistungserbringung, sondern auch auf de-
ren Zeitkomponente und konnte daher in die
Preissetzung mit einbezogen werden. Solche
Hebesitze konnen direkt von den Merkmalen
abhingig gemacht werden, mit denen die pfle-
gebediirftige Person im Rahmen des Begutach-
tungsinstruments charakterisiert wird, da diese
— wie sich im Rahmen der Entwicklung und Er-
probung eines Personalbemessungsverfahrens
nach § 113c SGB XI gezeigt hat — den Aufwand
gut vorhersagen konnen (Rothgang et al. 2020,
S.269 ).

Auch in der Pflege gibt es typische Gemein-
kosten, wie die Leistungen des Qualitits- oder
Personalmanagements, die nicht im Modul-
und Leistungskatalog hinterlegt sind, da es
nicht sinnvoll erscheint, diese Leistungen auf
Individualebene zu planen. Vielmehr sind mit
diesen Leistungen Beschiftigtengruppen ver-
bunden, die fiir die Aufrechterhaltung einer
professionellen Institution notwendig sind. Um
diese Gruppe bei der Preissetzung einzube-
ziehen, ist ein Gemeinkostenfaktor vorzusehen,
mit dem die jeweiligen Punktzahlen multipli-
ziert werden miissen.

Um zu Euro-Betriagen zu gelangen, miissen
die jeweiligen Punktzahlen mit einem Punkt-
wert multipliziert werden, der in Euro pro
Punkt angegeben wird. Die Punktwerte konnen
bundes- oder landesweit festgelegt werden. Zur
Berticksichtigung der derzeitigen unterschied-
lichen Preisniveaus erscheint eine Festsetzung
der Punktwerte in einem Verhandlungssystem
auf Landesebene derzeit zielfithrend, allerdings
mit der Perspektive, im Rahmen eines Konver-
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genzprozesses zu einer Angleichung der lan-
desspezifischen Punktwerte zu gelangen. Un-
terschiedliche Preise je nach Tragerschaft der
Einrichtung sind dagegen nicht vorgesehen.
Die Grundlage hierfiir entfillt zudem in dem
Mafle, in dem einheitliche Tarifvertrage an Gel-
tung gewinnen und die Personalausstattung
von Einrichtungen tiber ein Personalbemes-
sungsverfahren angeglichen wird.

Bislang ist in Pflegeheimen die Abgrenzung
der pflegebedingten Aufwinde und der Aufwiin-
de fiir Unterkunft und Verpflegung in den Bun-
desldndern uneinheitlich geregelt (Augurzky
et al. 2008, S. 261.). Dies ist derzeit insofern
unerheblich, als die Pflegebediirftigen sowohl
Verianderungen beim einen als auch beim ande-
ren Aufwand jeweils zu 100 % selbst iiberneh-
men miissen. Werden die Pflegekosten dagegen
nach dem Sockel-Spitze-Tausch von der Pflege-
versicherung tibernommen, gewinnt diese Ab-
grenzung an Bedeutung und muss bundesweit
einheitlich geregelt werden.

Gleichermaflen unterschiedlich ist die Be-
handlung hauswirtschaftlicher Aufwinde im
Vergleich von derzeit ambulanter und stationa-
rer Leistungserbringung: Im stationéren Sektor
werden diese Aufwidnde dem Bereich Unter-
kunft und Verpflegung zugeordnet und sind
vom Pflegebediirftigen zu zahlen. Im ambulan-
ten Bereich konnen entsprechende Leistungs-
module dagegen auch heute schon zu Lasten
der Pflegeversicherung erbracht werden. Bei ei-
ner sektorenfreien Versorgung muss auch hier
eine einheitliche Regelung getroffen werden.
Die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
im Heim tiibersteigen die entsprechenden Auf-
winde in privaten Haushalten derzeit bereits
betrichtlich - nicht zuletzt, weil ein Teil die-
ser Aufwinde ,pflegebedingt” ist. Es wird da-
her davon ausgegangen, dass bei einer einheit-
lichen Grenzziehung ein Teil der derzeit im
Heim der Unterkunft und Verpflegung zuge-
rechneten Aufwinde als Pflegekosten einge-
stuft werden miissen. Im Modul- und Leis-
tungskatalog wurden diese Leistungen eben-
falls vorerst dem SBG XI zugeordnet.

Eine weitere Herausforderung bei der
Entwicklung eines bundesweiten Preissys-
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tems stellt neben der hohen Diversitit der
Preissetzungen der Leistungen auch die Leis-
tungsabrechnung dar. Zur Abrechnung der
einzelnen Leistungen sind optimierte Losun-
gen notwendig, die bisher in dieser Form nicht
vorhanden sind. So impliziert die Abrech-
nung von SGB-V-Leistungen fiir ambulante
Pflegedienste derzeit einen hohen administra-
tiven Aufwand. Digitalisierungsprozesse, wie
sie bereits durch die Konzertierte Aktion Pfle-
ge (BMG 2019) in den Pflegeeinrichtungen
angestoflen sind, bieten die Moglichkeit, ent-
sprechende Softwareprogramme zu entwickeln
und flichendeckend in den Pflegemarkt zu in-
tegrieren, um so die Abrechnung von SGB V-
und SGB XI-Leistungen gleichermafen zu op-
timieren.

6.2.3 Einbindung
der Zivilgesellschaft:
Pflegegeld 2.0

Werden die Module durch informelle Pfle-
gepersonen erbracht, so sollten diese dafiir
eine finanzielle Zuwendung erhalten. Dabei
muss festgelegt werden, wie diese Zuwendung
erfolgt, welche Voraussetzungen dafiir gelten
und welche Zuwendungshoéhen hier anzuset-
zen sind.

Einer konkreten wund dberpriifbaren
Zweckbindung unterliegt das Pflegegeld der-
zeit nicht. Wie die Reprasentativbefragung von
Kantar zeigt, gaben 2016 nur 59 % der Be-
fragten das Pflegegeld teilweise oder ganz als
Aufwandsentschddigung fiir private Haupt-
pflegepersonen in der Familie oder fiir sonstige
pflegende Angehorige oder Bekannte weiter.
28 % der Befragten benétigen es dagegen ganz
oder teilweise fir laufende Ausgaben zum
Lebensunterhalt und 13 % fiir Sonstiges (Mehr-
fachantworten waren méglich) (Schneekloth
et al. 2017, S. 81). Da das Pflegegeld u. a. auch
zur Deckung der durch die Pflege entstehenden
laufenden Ausgaben und fiir Sachleistungen,
die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen
sind, verwendet wird (ebd.), kann davon ausge-
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gangen werden, dass weniger als die Hilfte der
Pflegegeldzahlungen bei Hauptpflegepersonen
ankommt.

Im vorliegenden Reformvorschlag soll das
Pflegegeld dagegen zu einer Regelleistung fiir die
Pflegepersonen weiterentwickelt werden und
dabei nicht hinter das aktuelle Niveau zurtick-
fallen. Das neue ,,Pflegegeld 2.0 ist durch fol-
gende Merkmale gekennzeichnet: Das Pflege-
geld wird

weiterhin steuer- und beitragsfrei,

nunmehr aber an die Pflegeperson und

nicht mehr an den Pflegebediirftigen ausge-
zahlt — wie dies in einer Reihe européischer

Staaten, die Cash-for-Care-Leistungen vor-

sehen, bereits {iblich ist (Gori und Morcia-

no 2019),

unabhingig vom Ort der Leistungserbrin-

gung gewdahrt, und zwar

nur, wenn im Gegenzug die Erbringung be-

stimmter als bedarfsnotwendig anerkann-

ter Pflegeleistungen zugesagt wird.

Auf Seiten der Pflegepersonen wird die Auszah-
lung des weiterentwickelten Pflegegeldes nun
also an eine Leistungsverpflichtung gekniipft,
und auch private Pflegepersonen werden im
Rahmen der Ausgestaltung eines individuel-
len Pflegearrangements auf genau definierte
Leistungserbringungen kontrahiert. Damit be-
steht die Moglichkeit, sie auf eine regelméflige
und qualitativ angemessene Leistungserbrin-
gung und auf den Erwerb einer Basisqualifika-
tion, auf Inanspruchnahme einer leistungsbe-
zogenen Anleitung und auf eine Qualitatsprii-
fung zu verpflichten.

Die Hohe des Pflegegeldes entspricht 40 %
des Wertes, den ein Anbieter professioneller
Pflege fiir die jeweilige Leistung erhalten wiir-
de. Der Anteilswert von 40 % lehnt sich an das
derzeitige Verhiltnis von Pflegegeld zu Sach-
leistungen an. Er stellt zudem sicher, dass Pfle-
gehaushalte, die alle Module selbst erbringen,
bei einem angesetzten durchschnittlichen Pfle-
gebedarf auch nach Abzug eines Sockels von
471 € im Jahr 2020 im Durchschnitt Leistun-
gen der Pflegeversicherung erhalten, die nicht
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unterhalb der derzeitigen maximalen Pflege-
geldleistungen liegen.

Zur vollstindigen Integration der zivilge-
sellschaftlichen Leistungserbringer als verldss-
lichen Teil der individuellen Pflegearrange-
ments sind drei wesentliche strukturelle Anfor-
derungen zu beachten und umzusetzen:

Erstens muss die Grundlage dafiir geschat-
fen werden, dass die zivilgesellschaftlichen Ak-
teure auf ihren jeweiligen Teil der Erbrin-
gungsverantwortung verpflichtet werden kén-
nen. Dazu sind Kontrahierungsinstanzen er-
forderlich, denen der Abschluss rechtlich bin-
dender Vertragskonstellationen zwischen Lai-
en und Pflegekassen iibertragen werden kann.
Da im individualisierten Pflegearrangement
keine {ibergeordnete Gesamterbringungsver-
antwortung der Leistungserbringer mehr exis-
tiert, muss diese Funktion institutionell tiber-
nommen werden.

Zweitens muss eine Struktur geschaffen
werden, durch die die zivilgesellschaftlichen
Leistungserbringer entsprechend ihrer iber-
nommenen Titigkeiten eine verpflichtende
Qualifikation erhalten. Sie sollen - analog zur
Kindertagespflege — eine Grundqualifikation
und eine leistungsbezogene Anleitung als Vo-
raussetzung fiir die Ubernahme bestimmter
Leistungen verbindlich nachzuweisen haben.

Drittens muss diese quantitative und qua-
litative Leistungsverpflichtung mit einem Priif-
und ggf. Sanktionsmechanismus hinterlegt wer-
den. Auch wenn es systematisch sinnvoll er-
scheint, fiir einen endgiiltigen Vorschlag auf
die abschlieflende Ausarbeitung der ambulan-
ten Qualitdtsindikatoren und jhre Umsetzung
zu warten, wird eine entsprechende institutio-
nelle Verankerung bereits im Folgenden mit
vorgestellt.
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6.3 Institutionelle Ausgestaltung:
Von der individuellen
Bedarfsfeststellung zum
Versorgungsarrangement

Die Umsetzung des Reformmodells erfordert
nicht nur die inhaltliche Definition von Leis-
tungsmodulen, sondern auch Regelungen tiber
die institutionelle Ausgestaltung, also Antwor-
ten auf die Frage, wer woriiber entscheidet.
Dabei sind zunéchst strukturelle Entscheidun-
gen auf der Makroebene zu treffen. Hierzu zahlt
die Festlegung eines Modul- und Leistungska-
talogs, die relativen Preise fiir einzelne Leistun-
gen in Form von Punktzahlen und der Punkt-
wert, mit dessen Hilfe Punktzahlen in Euro-
Betrige transformiert werden. Diese Entschei-
dungen sind auf politischer Ebene bzw. in den
Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
zu treffen. Innerhalb des so vorgegebenen Rah-
mens ist auf Mikroebene fiir jede einzelne pfle-
gebediirftige Person ein individuelles bedarfsge-
rechtes Pflegearrangement zu identifizieren und
zu organisieren. Dieser Prozess kann in drei
Schritten konzipiert werden, wobei fiir jeden
Schritt eine eigene Entscheidungsinstanz vor-
gesehen ist.

Erste Instanz: Individuelle
Bedarfsfeststellung

6.3.1

Im ersten Schritt ist eine Bedarfsfeststellung
vorzunehmen. Institutionell ist hierzu eine In-
stanz vorzusehen, die in der Lage ist, den Pfle-
gebedarf individuell festzustellen und ein zur
Sattigung dieser Bedarfe notwendiges Budget
zu ermitteln. Hierzu scheint der Medizinische
Dienst in besonderer Weise pradestiniert zu
sein. Dieser erhilt — als erste Instanz — drei Auf-
gaben:
Zunichst muss er nach wie vor die Pflege-
bediirftigkeit feststellen und - soweit er fiir
die Ermittlung von Hebesitzen (s.0.) noch
benotigt wird — den Pflegegrad. Zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit kann der Me-
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dizinische Dienst auf das Begutachtungsin-
strument in der vorliegenden Form (MDS
und GKV 2017) zuriickgreifen. Ebenfalls
bleiben die bisherigen Voraussetzungen der
Leistungsberechtigung nach § 14 SGB XI
unangetastet.

Auf Basis der individuellen Pflegebediirf-
tigkeit und der konkreten Pflegesituati-
on werden dann unter Riickgriff auf den
Modul- und Leistungskatalog die individu-
ell notwendigen Leistungsmengen abgebil-
det - wie dies in den Pflegesicherungssys-
temen anderer Lander und in Deutschland
seit Inkrafttreten des Bundesteilhabegeset-
zes im Behindertenbereich iiblich ist. Da
bei der Bestimmung des Pflegegrades durch
die mehrfache Klassierung im Rahmen der
Bewertungssystematik Teile der erhobenen
Informationen verloren gehen, sollte dabei
direkt auf die 64 Items des Begutachtungs-
instruments (BI) abgestellt werden, die den
Pflegebedarf ganzheitlich und individuell
abbilden. Die einzelnen Items des BI sind
dafiir besonders geeignet, da sie neben psy-
chischen Problemlagen auch kognitive und
kommunikative Féhigkeiten in einer bis-
her nicht vergleichbaren Form beurteilen
(Wingenfeld et al. 2011, S. 66).

Unter Berticksichtigung der erforderlichen
Qualifikationsanforderungen, notwendiger
Erbringungszeiten, wie sie beispielsweise
auch im Projekt zur Personalbemessung
nach § 113c SGB XI erhoben wurden, und
des Lohn- bzw. Entgeltniveaus fiir die Leis-
tungen ldsst sich hieraus ein individuell be-
darfsnotwendiges Pflegebudget berechnen.

6.3.2 Zweite Instanz: Individueller
Pflegeplan, Case- und Care-
Management

In der zweiten Instanz wird in diesem Bud-
getrahmen auf kommunaler Ebene ein indivi-
dueller Pflegeplan erarbeitet, an den sich bei
komplexeren Fillen ein individuelles Case-Ma-
nagement anschlieit. Da hierzu eine Kenntnis
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der lokalen Angebotsstrukturen unabdingbar
ist, kann die individuelle Pflegeplanung nur auf
kommunaler Ebene angesiedelt sein, wobei die
Kommune diese Aufgaben selbst iibernehmen
oder an entsprechend zertifizierte Anbieter de-
legieren kann.

Die auf dieser Ebene verorteten Aufgaben
umfassen zum einen die Erstellung eines Leis-
tungsplans zur Steuerung und Verteilung des
Budgets in Absprache mit den Pflegebediirfti-
gen und deren Angehorigen und die Beratung
iiber lokale professionelle Anbieter. Zum ande-
ren wird die Ubernahme der Leistungserbrin-
gung durch die professionellen Anbieter und/
oder Laien koordiniert. Bei zivilgesellschaftli-
cher Ubernahme erfolgt hier die Kontrahie-
rung der Erbringung konkreter Leistungsinhal-
te zwischen Pflegekasse und zivilgesellschaftli-
cher Pflegeperson. Verbleibende Budgetanteile
werden vom Case-Manager entsprechend dem
Leistungsplan und dem Wunsch der Pflegebe-
diirftigen auf die professionellen Anbieter auf-
geteilt. Moglich ist hier, das aufgeteilte Budget
in Form von ,Gutscheinen an die Pflegebe-
diirftigen und deren Angehérigen auszuhindi-
gen, mit denen diese schliefllich an die profes-
sionellen Anbieter herantreten kénnen.

6.3.3 Dritte Instanz: Erbringung
der Pflegeleistungen

Bei der Erbringung der Leistungen fungieren
die formellen Leistungserbringer nun als drit-
te Instanz. Die Pflegebediirftigen und deren
Angehorigen konnen mit den ,,Profi-Gutschei-
nen“ das aufgeteilte Budget zusammen mit den
professionellen Anbietern in Form eines in-
dividuellen Pflegeplanes frei und flexibel ver-
planen. Die professionellen Anbieter tiberneh-
men somit das Leistungsmanagement unter-
halb der kommunalen Ebene und fithren regel-
maflige Reflexions- und Evaluationsgespriche
zur Leistungserbringung mit den pflegebediirf-
tigen Personen und deren Angehorigen durch.
Bei Verdnderungen des Pflegebedarfs konnen
sie innerhalb ijhres Budgets flexibel gemein-
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sam Anderungen der Pflegeplanung vorneh-
men und bei hoherem Pflegebedarf und somit
Budgetiiberschreitungen bei den Pflegekassen
eine Neubegutachtung anregen.

Dariiber hinaus tibernehmen die professio-
nellen Pflegeanbieter wie bisher auch die Qua-
litéitssicherung der Pflege durch Angehorige, al-
lerdings leistungsbezogen und damit konkreter
als in den heutigen Regelungen des § 36 Abs. 3
SGB XI. Um eine Sicherstellung der Pflege-
qualitit zu gewihrleisten, wird fiir zivilgesell-
schaftliche Pflegepersonen eine verpflichtende
Basisschulung fiir die kontrahierten Leistungen
durchgefiihrt sowie eine begleitende Anleitung
zu pflegerischen Titigkeiten angeboten. Diese
Aufgaben werden von professionellen Pflege-
anbietern gegen entsprechende Leistungsver-
glitungen erbracht. @ Abb. 6.1 fasst die institu-
tionelle Ausgestaltung der Aufgaben im Struk-
turreformmodell noch einmal zusammen.

6.4 Fazit

Ausgehend von dem Befund, dass die Pflege-
versicherung ein Vierteljahrhundert nach ihrer
Einfithrung sowohl eine Finanz- als auch ei-
ne Strukturreform benétigt, wurde vorstehend
ausgefiihrt, wie eine solche Strukturreform aus-
sehen konnte. Dabei zeigt sich, dass diese vor-
aussetzungsvoll ist, werden dazu doch auf der
Makroebene

ein sektoriibergreifender Modul- und Leis-

tungskatalog sowie

ein System zur Verpreisung dieser Leistun-

gen und

die Umwandlung des derzeitigen Pflege-

gelds in ein ,,Pflegegeld 2.0

ebenso wie auf der Mikroebene
ein Verfahren zur individuellen Bedarfs-
feststellung und
zur individuellen Pflegeplanung, die bei
komplexeren Fillen ein individuelles Case-
Management umschlief3t,

benotigt. Dabei sorgen Care-Management-
Strukturen dafiir, dass die bendétigten Hilfs-
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B Abb. 6.1 Institutionelle Ausgestaltung der Bedarfsfeststellung und Pflegeplanung im Reformmodell

angebote auf kommunaler Ebene vorhanden,
bekannt und miteinander vernetzt sind.

Im Sinne eines proof of principle wurde da-
bei gezeigt, dass der Aufbau derartiger Struk-
turen grundsitzlich moglich ist — ohne dass
behauptet wird, das die vorgeschlagenen Lo-
sungen bereits das Ende eines entsprechenden
Diskussionsprozesses sein miissen.

Ein zentraler Einwand gegen die Umwand-
lung der Pflegeversicherung in eine echte So-
zialversicherung nach Vorbild der GKV mit
individuell bedarfsdeckenden Leistungen (bei
betraglich fixem Eigenanteil), ist die Beftirch-
tung, dass dadurch eine moral-hazard-bedingte
Uberinanspruchnahme in Bezug auf Mengen
und/oder Preise ausgelost werde. Mit dem hier
vorgestellten Drei-Instanzen-Modell soll dem
entgegengetreten werden: In der ersten Instanz
wird der Pflegebedarf fachlich bestimmt - von

einem Akteur, der selbst damit keine Gewinn-
steigerung vornehmen kann. Die individuelle
Pflegeplanung muss sich in der zweiten Instanz
dann im Rahmen des vorgegebenen individu-
ellen Budgets bewegen, was einer Leistungs-
ausweitung entgegensteht. Erst in der dritten
Instanz kommen Anbieter mit Gewinninteres-
se zum Zuge — konnen dann ihren Budgetanteil
aber nicht mehr erhdhen. Die Preiskomponen-
te soll durch ein Verfahren gesteuert werden,
bei dem zwar die relativen Preise fachlich durch
die Aufwandsrelationen bestimmt werden, bei
der Festsetzung der Punktwerte auf Landes-
ebene aber wieder die Kostentriger und die
Politik einbezogen werden konnen, um so auch
dem Kostenbegrenzungsinteresse Geltung zu
verschaffen.

Insgesamt konnen so die eingangs genann-
ten Geburtsfehler der Pflegeversicherung kor-
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rigiert werden und gleichzeitig auch ein weite-
res, seit langem bekanntes Defizit des Pflege-
sicherungssystems adressiert werden: das bis-
lang unzureichende Case- und Care-Manage-
ment.
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