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1 Zur Ausgangssituation

1.1 Anzahl der Pflegebedtrftigen

Im Dezember 2015 waren 2,9 Millionen Menschen in Deutschland pflegebedurftig im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes. Die Mehrheit (64 Prozent) waren Frauen.*
83 Prozent der Pflegebedurftigen waren 65 Jahre und alter. 85 Jahre und alter waren
37 Prozent. Das Risiko, pflegebedurftig zu werden, steigt mit zunehmendem Alter
Uberproportional. Wahrend bei den 70- bis unter 75-Jahrigen ,nur” jeder Zwanzigste
(5 Prozent) pflegebediirftig war, betragt die Quote fir die ab 90-Jahrigen 66 Prozent.

1.2 Hausliche Pflege

Fast drei Viertel (73 Prozent bzw. 2,08 Mio.) der Pflegebedurftigen wurden zu Hause
versorgt. Davon erhielten 1.385.000 Pflegebedirftige ausschliel3lich Pflegegeld, das
bedeutet, sie wurden in der Regel zu Hause allein durch Angehdrige gepflegt. Weite-
re 692.000 Pflegebediirftige lebten ebenfalls in Privathaushalten. Bei ihnen erfolgte
die Pflege jedoch zusammen mit oder vollstadndig durch ambulante Pflegedienste.

Von den 2,9 Mio. Pflegebedirftigen wies mehr als ein Drittel (1.202.000 bzw. 42 Pro-
zent) auch eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz auf. Bei weiteren
180.000 Personen lag keine Pflegebedurftigkeit bzw. Pflegestufe nach den Definitio-
nen des Pflegeversicherungsgesetzes vor, aber es war bei ihnen eine erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz festgestellt worden.

1.3 Versorgung in Pflegeheimen

2015 wurden 27 Prozent der Pflegebedurftigen (783.000 Personen) in Pflegeheimen
vollstationar betreut. Im Vergleich zu 2001 ist die Anzahl der in Heimen vollstationar
versorgten Pflegebedirftigen um 32,4 Prozent (192.000 Pflegebediirftige) gestiegen,
bei den durch ambulante Pflegedienste um 59,3 Prozent (258.000).

Der Pflegesatz fur vollstationdre Dauerpflege in der Pflegeklasse Il betrug im Durch-
schnitt rund 81 Euro pro Tag; der fir Unterkunft und Verpflegung Uber 22 Euro pro
Tag. Monatlich sind somit fir Pflege und Unterbringung bundesweit durchschnittlich
in der hochsten Pflegestufe an das Heim ca. 3200 Euro als Vergltung zu entrich-
ten.? Dieser Betrag beinhaltet die pflegebedingten Aufwendungen, die Kosten fir Un-

1 Statistisches Bundesamt 2017: Pflegestatistik 2015, Wiesbaden.
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terkunft und Verpflegung sowie die Investitions- und Ausbildungskosten. Das fihrt
haufig zur finanziellen Uberforderung der pflegebedurftigen Haushalte.

1.4 Die Pflegestarkungsgesetze | bis Ill

Im Koalitionsvertrag hatten sich die Regierungsparteien auf eine mehrstufige Pflege-
reform geeinigt. Am 1. Januar 2015 ist das Pflegestarkungsgesetz | (PSG I) und da-
mit die erste Stufe der Pflegereform in Kraft getreten. Mit dem Gesetz wurden unter
anderem die Beitragssatze zur Pflegeversicherung angehoben und die Pflegeleistun-
gen ausgeweitet.

Mit dem Pflegestarkungsgesetz Il (PSG IlI) wurde auch die zweite Stufe der Pflege-
reform in dieser Legislaturperiode umgesetzt. Im Zentrum des PSG Il steht die Neu-
fassung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs. Das Gesetz ist seit dem 1. Januar 2016 in
Kraft. Zentrale Bestandteile, wie etwa die Einstufung in 5 Pflegegrade, gelten ab dem
1. Januar 2017.

Ein weiterer Baustein der Pflegereform ist das dritte Pflegestarkungsgesetz (PSG llI).
Es soll vor allem die Rolle der Kommunen in der Pflege starken. Des Weiteren wird
der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff des SGB Xl (Soziale Pflegeversicherung) in das
SGB XII (Sozialhilfe) Ubertragen. Das PSG Il ist zusammen mit der Einfihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs zum 1. Januar 2017 in Kraft getreten.

1.5 Leistungsniveau der Pflegeversicherung

Die Leistungen der Pflegeversicherung blieben von 1996 bis 2008 unverandert.
Erst mit der Pflegereform 2007 wurde eine stufenweise Anhebung beschlossen. Ab
2015 war eine Dynamisierung vorgesehen, die jedoch im Ermessen der Politik liegt
und im Rahmen der Pflegestarkungsgesetze ausgesetzt wurde. Dies hat — trotz der
Leistungsausweitungen — zur Folge, dass sich die Schere zwischen Leistungen der
Pflegeversicherung und tatsachlichem Bedarf immer weiter 6ffnet. Ende 2015 waren
in Deutschland in Pflegeklasse Il fur Pflege und Unterbringung im Durchschnitt 3200
Euro an das Pflegeheim zu entrichten. Hinzu kamen Investitionskosten von im
Durchschnitt rund 500 Euro im Monat, die dem Heimbewohner zusatzlich in Rech-
nung gestellt werden.



2 Forderungen des Sozialverbands VdK

2.1 Zur Umsetzung der Pflegestarkungsgesetze

Mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des dahinter stehen-
den neuen Begutachtungssystems werden korperliche sowie geistige und psychi-
sche Beeintrachtigungen bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) zukinftig gleichermal3en be-
racksichtigt. Damit entfallt die Unterscheidung zwischen korperlicher Pflegebeddrftig-
keit und eingeschrankter Alltagskompetenz, z. B. Demenz. Die 3 Pflegestufen wer-
den durch 5 Pflegegrade abgeldst, die Hohe der konkreten Leistungsbetrage hangt
vom Pflegegrad ab. Zusatzlich wird ,Betreuung“ als Regelleistung der Pflegeversi-
cherung etabliert. Nach vorne blickend haben zukinftig mehr Menschen Anspruch
auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung, Schatzungen gehen von mittelfristig
bis zu 500.000 aus, die erstmalig Anspruch auf Leistungen haben werden. Grof3zigi-
ge Uberleitungs- und Bestandsschutzregelungen haben in der Regel dafur gesorgt,
dass nach der Systemumstellung Anfang 2017 keiner schlechter steht. Fur viele ha-
ben sich die Leistungsbetrage sogar erhoht.

Mit den Pflegestarkungsgesetzen | bis 11l hat die Politik die Pflegeversicherung insge-
samt ganzlich neu geordnet. Mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffes geht auch eine neue Philosophie und Leistungsgerechtigkeit in der Betrach-
tung der Pflegebediurftigkeit eines Menschen einher. Der Sozialverband VdK hat
sich in den letzten Jahren sehr fur diese Neugestaltung stark gemacht. Trotz-
dem bleiben in der Pflege zahlreiche Baustellen, die vor dem demografischen
Hintergrund schnellstmdglich angegangen werden mussen.

So muss sich nach Auffassung des Sozialverbands VdK durch die Einfihrung
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes auch ein erweitertes Pflegeverstand-
nis etablieren. Speziell fir die hausliche Pflege mussen Pflegearrangements er-
maoglicht werden, die eine passgenaue und individuelle Pflege und Betreuung
in der eigenen Hauslichkeit sichert.

Um dem wachsenden Bedarf an pflegerischen Leistungen begegnen zu kén-
nen, ist es auch insgesamt notwendig, die Pflegeinfrastruktur weiterzuentwi-
ckeln, speziell die Sicherstellung der Versorgung in landlichen Gebieten wird
zukiinftig eine wichtige Rolle spielen.

Die soziale Pflegeversicherung wird aufgrund der demografischen Entwicklung mit-
telfristig unter finanziellen Druck geraten. Nach aktuellen Berechnungen ist davon
auszugehen, dass die Zahl von derzeit rund 2,9 Mio. Pflegebedurftigen im Jahr 2015



auf voraussichtlich rund 3,6 Mio. Pflegebedirftige im Jahr 2030 und rund 4,5 Mio.
Pflegebediirftige im Jahr 2045 steigt.® Der Sozialverband VdK fordert diesbeziig-
lich ein nachhaltiges Finanzierungskonzept (vgl. auch 2.18). Gleichzeitig stellt
sich die Frage, wer die immer gré3er werdende Gruppe hilfs- und pflegebedurf-
tiger Menschen zukinftig betreuen und pflegen soll. Auch hierzu bedarf es ei-
nes politischen Gesamtkonzeptes (vgl. 2.14).

2.2 Schnittstellen zwischen Kranken- und Pflegeversicherung

Ausgaben flr pflegebedurftige oder von Pflegebedurftigkeit bedrohte Menschen fur
Pravention, Akutbehandlung, Behandlungspflege und Rehabilitation wirken ohne
Ausgleich fur die Krankenkassen finanziell entlastend im System der Pflegeversiche-
rung, wahrend sie im System der Krankenversicherung die Wettbewerbssituation ein-
zelner Kassen schwachen kénnen.

Demzufolge besteht fir Krankenkassen der falsche Anreiz, notwendige MalRnahmen
in den genannten Bereichen zu unterlassen und die Betroffenen in das System der
Pflegeversicherung mit ihren nicht bedarfsdeckenden Leistungen abzuschieben.

Der Sozialverband VdK fordert die Beseitigung der Schnittstellenprobleme zwi-
schen Kranken- und Pflegeversicherung. Ist dies nicht erreichbar, muss zugig
eine Zusammenlegung von Kranken- und Pflegeversicherung in Angriff ge-
nommen werden.

2.3 Hausliche Krankenpflege in stationaren Pflegeeinrichtungen

Bei der Einfihrung der Pflegeversicherung wurde aus verwaltungstechnischen Grin-
den zunachst tUbergangsweise die Regelung getroffen, dass die Leistungen der me-
dizinischen Behandlungspflege in stationdren Altenhilfeeinrichtungen pauschal aus
den Mitteln der Pflegeversicherung finanziert werden. Diese zeitliche Befristung wur-
de jedoch zur Dauerlésung. Die bestehende, pauschalierte Vergltung seitens der
Pflegeversicherung steht aber in keiner Relation zu den tats&chlichen Aufwendungen
der Einrichtungen im Bereich der medizinischen Behandlungspflege. Die Kranken-
kassen sparen so mit jedem Umzug eines mit Behandlungspflege versorgten Patien-
ten in eine stationdre Pflegeeinrichtung die jeweiligen Aufwendungen, die im hausli-
chen Bereich vergutet werden mussten. Diese Fehlanreize fur die Krankenversiche-
rung fuhren vielfach zu pflegefachlich unbegrindeten Heimbelegungen.

® Statistisches Bundesamt, September 2017.



Auch aus sozialethischer Sicht ist die derzeitige Finanzierungsregelung abzulehnen,
weil sie Menschen ungleich behandelt, je nachdem, wo sie leben. Bewohner von sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen muissen einen Teil ihrer behandlungspflegerischen
Leistungen selbst bezahlen bzw. im Bedarfsfall der Sozialhilfetrager, wohingegen sie
das nicht mussten, wenn sie zuhause leben wirden. Dort kommt fir die gleiche Leis-
tung die Krankenversicherung auf. Im Rahmen einer aktuellen Untersuchung”* wurde
nachgewiesen, dass ca. 70 Prozent der stationar versorgten Pflegebedirftigen Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege in Anspruch nehmen. Der durch-
schnittliche finanzielle Aufwand fir diese Leistungen wird mit iber 470 Euro monat-
lich pro Bewohner beziffert.

Der Sozialverband VdK fordert die Beseitigung der bestehenden, pauschalier-
ten Vergiutung durch die Pflegeversicherung. Die Finanzierung von Leistungen
der hauslichen Krankenpflege hat — unabhéngig vom Ort der Leistungserbrin-
gung — durch die Krankenkassen zu erfolgen.

2.4 Leistungsumfang der Pflegeversicherung

Die Versorgungssituation in der Pflege ist gekennzeichnet durch einen unzureichen-
den Leistungsumfang.

Pflegebedurftigkeit wird zunehmend ein Armutsrisiko. Dabei war es ein wesentliches
Ziel, bei der Einfuhrung der Pflegeversicherung im Jahre 1995 zu verhindern, dass
durch Pflegebedurftigkeit weite Teile der Bevdlkerung von Sozialhilfe abhangig wer-
den. Nach starkem Rickgang aufgrund der Einfihrung der Pflegeversicherung
wachst seit 1998 die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege wieder kontinuierlich
an. Im Laufe des Jahres 2015 bezogen 450.674 Personen Hilfe zur Pflege®. Die Pfle-
gekosten werden zunehmend zum Sprengsatz der Kommunal- bzw. Landesfinanzen.
So sind allein im Jahr 2016 die Ausgaben der Hilfe zur Pflege nochmals um 6,4 Pro-
zent auf 3,8 Mrd. Euro gestiegen.®

Der privat zu tragende Anteil der Pflegekosten ist in Deutschland damit einer der
hdchsten innerhalb der gesamten OECD. Frauen werden vor allem wegen ihrer lan-
geren Heimpflege am hdchsten belastet. Sie missen zu ihren Pflegekosten privat
durchschnittlich etwa 45.000 Euro beisteuern.’

Das verdeutlicht, dass die Pflegeversicherung im derzeitigen Zuschnitt sowohl hin-
sichtlich ihrer Leistungen als auch hinsichtlich ihrer Finanzierung an ihre Grenze

David Leopold 2017: Medizinische Behandlungspflege.

Statistisches Bundesamt 2017: Statistik der Sozialhilfe, Hilfe zur Pflege.
ebd.
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stol3t. Die soziale Pflegeversicherung war 1995 ein Meilenstein zur sozialen Absiche-
rung pflegebedurftiger Menschen und ihrer Angehoérigen. Doch als Teilkostenversi-
cherung gewabhrt sie nur einen Zuschuss zu den tatsachlichen Pflegekosten. Von An-
fang an wurden die Leistungen der Pflegeversicherung niedrig angelegt und jahre-
lang nicht an die steigenden Kosten angepasst. Im Ergebnis hat das dazu gefihrt,
dass pflegebedurftige Menschen derzeit nur einen Teil der von ihnen benétigten pfle-
gerischen und/oder betreuerischen Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten.

Dies fuhrt zu Ungleichheit und Entsolidarisierung. Das Risiko der Pflegebedurftig-
keit darf nach Auffassung des Sozialverbands VdK nicht privatisiert werden.
Die Vorstellung, die wachsende Versorgungslicke mit privaten Versicherungspro-
dukten schlieBen zu kénnen, fihrt zur finanziellen Uberforderung weiter Teile der Be-
volkerung und letztlich zur ,Mehrklassenpflege®.

Der Sozialverband VdK fordert, dass Pflege fir Pflegebedirftige und ihre Ange-
horigen wieder bezahlbar wird. Solidaritat und Eigenverantwortung missen bei
den Leistungen der Pflegeversicherung zukinftig wieder so gewichtet werden,
dass Pflegende und ihre Angehorigen nicht tberfordert werden. Der Anstieg der
Eigenfinanzierung der Betroffenen und die wieder steigende Sozialhilfeabhangigkeit
missen schnellstens gestoppt und zurtickgefiihrt werden. Seit Einfihrung der Pfle-
geversicherung hat ein realer Kaufkraftverlust der Pflegeversicherungsleistungen um
20 bis 25 Prozent stattgefunden. Deshalb ist Pflegebedurftigkeit zunehmend ein Ar-
mutsrisiko. Immer mehr Menschen kénnen die Heimkosten nicht mehr bezahlen und
brauchen zusatzliche staatliche Unterstitzung. Um dies zukinftig zu verhindern, ist
eine jahrliche automatische Anpassung der Pflegeversicherungsleistungen notwen-
dig, die sich sowohl an der Lohn- als auch an der allgemeinen Preisentwicklung ori-
entiert.

Zur Finanzierung schléagt der VdK — neben der Starkung der Einnahmeseite der
Pflegeversicherung (vgl. 2.18) — einen steuerfinanzierten Bundeszuschuss vor.
Dieser kdnnte sich in einem ersten Schritt auf konkrete Sachverhalte beziehen,
die bspw. infrastrukturelle Fragestellungen berthren (z. B. Investitionskosten,
Ausbildungskosten, Kosten fir wohnumfeldverbessernde MalRnahmen, quar-
tiersbezogene Aufgaben, Leistungen fur pflegende Angehérige) oder versiche-
rungsfremde Leistungen (z. B. Familienversicherung von Ehepartnern) betref-
fen.

2.5 Verzicht auf Unterhaltsverpflichtung

Wenn es ohne Pflegeheim oder Pflegedienst aber nicht geht, missen Pflegebedurfti-
ge und ihre Familien oft ihre gesamten Rucklagen aufbrauchen und geraten unter die
Armutsschwelle. Dann muss das Sozialamt mit der sogenannten ,Hilfe zur Pflege®



einspringen und den Eigenanteil Ubernehmen. Somit tragt letztlich der Steuerzahler
die finanziellen Folgen des schleichenden Wertverlustes von Pflegeversicherungs-
leistungen. Schlimm fur viele Heimbewohner: Sie missen nicht selten in ein anderes
Heim umziehen, in dem der vom Sozialamt zu tragende Anteil geringer ist.

Das Sozialamt nimmt haufig die Kinder der Pflegebedurftigen in Regress, die sich
dann an den Pflegekosten beteiligen missen — mit weitreichenden Folgen: Viele alte-
re Menschen schrecken davor zurtick, Hilfe vom Sozialamt in Anspruch zu nehmen,
damit ihre Kinder nicht unterhaltspflichtig werden. Dies leistet versteckter Altersarmut
weiter Vorschub.

Der Sozialverband VdK fordert, auf Unterhaltsanspriche gegentber unterhalts-
verpflichteten Angehorigen zu verzichten, sofern deren steuerpflichtiges Jah-
reseinkommen unter 100.000 Euro liegt. Das Sozialamt kann davon ausgehen,
dass diese Einkommensgrenze im Regelfall nicht tberschritten wird.

2.6 Investitionskosten bei stationarer Pflege

Neben den reinen Pflegekosten fallen bei der Pflege in einem Heim fur die Bewohner
Kosten fur Unterbringung und Verpflegung sowie Investitionskosten an. Letztere ha-
ben sich zu einer erheblichen finanziellen Belastung entwickelt.

Investitionskosten sind die Kosten fir Aus-, Um- und Neubauten, fir technische Aus-
stattung, fur Investitionsgtiter wie Fuhrpark oder Einrichtungsgegenstande sowie fur
Instandhaltung. Sie kénnen auf die Heimbewohner umgelegt werden. Um eine ange-
messene pflegerische Infrastruktur zu gewahrleisten, sind die Bundeslander nach 8 9
SGB XI verpflichtet, sich an den Investitionskosten fir Pflegeeinrichtungen zu beteili-
gen. Allerdings kommen nur noch wenige Bundeslénder dieser Verpflichtung nach
und wenn, dann sehr unzureichend. Dies hat dazu gefiihrt, dass sich in den vergan-
genen Jahren die Investitionskosten in vielen Bundeslandern zu einer erheblichen fi-
nanziellen Belastung fur Heimbewohner entwickelt haben.

Innerhalb Deutschlands variieren die Kostensatze betrachtlich: Mit im Schnitt
7,27 Euro pro Person und Tag zahlen Heimbewohner in Brandenburg nicht einmal
halb so viel wie in Bremen, wo taglich 18,54 Euro in Rechnung gestellt werden. Im
Einzelfall kann sich der Investitionskostenanteil, den der Bewohner tragen muss, auf
bis zu 1500 Euro im Monat belaufen.®

Der Sozialverband VdK fordert einen verbindlichen, einklagbaren Rechtsan-
spruch auf Ubernahme der Investitionskosten durch die 6ffentliche Hand sowie

® Sebastian MeiRner, www.pflegemarkt.com/datenbank/ (Stand vom: September 2017).
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auch insgesamt eine Steuerfinanzierung aller Infrastrukturmafnahmen im Be-
reich Pflege.

2.7 Ausbau der palliativen Versorgung

Selbstbestimmtes Leben und Erhalt der Lebensqualitat stehen zunehmend im Vor-
dergrund fur Patienten und Patientinnen, die schwer, chronisch oder ohne Heilungs-
chancen erkrankt sind und/oder nur eine kurze Lebenserwartung haben sowie flr
Pflegebedurftige mit einer ,langeren bis langen* Lebenserwartung.

70 Prozent der Burgerinnen und Blrger moéchte zu Hause sterben, 27 Prozent in
Hospizen. Die grof3e Mehrheit mdchte dabei moglichst von Lebenspartner (82 Pro-
zent) oder Familienangehdrigen (70 Prozent) begleitet werden. Nur 6 Prozent moch-
te die letzten Tage im Krankenhaus verbringen, tatséchlich stirbt nahezu jeder Zweite
im Krankenhaus.® Viele Menschen brauchen also am Lebensende eine palliative Be-
gleitung.

Durch die Verabschiedung des Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz und Palliativ-
versorgung (HPG) im Deutschen Bundestag wird Palliative Care ausdrucklicher Be-
standteil der Regelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
Sterbebegleitung ausdriicklicher Bestandteil des Versorgungsauftrages der Pflege-
versicherung. Versicherte haben gegenuber ihrer Krankenkasse Anspruch auf indivi-
duelle Beratung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Leistungen der Palliative
Care. AulRerdem wird Palliativpflege, die innerhalb der hauslichen Krankenpflege ge-
leistet wird, fur Pflegedienste abrechenbar.

Trotzdem sind noch weitere Schritte notwendig. Vor allem muss die Versorgung
alter, pflegebedurftiger Menschen am Lebensende konsequenter und Ubergrei-
fender einbezogen werden. Denn im Zuge des demografischen Wandels und der
Zunahme von demenziellen Erkrankungen wéchst in Deutschland der Bedarf an
Sterbebegleitung fir die Altesten besonders stark. Deren Bediirfnissen in der letzten
Lebensphase zu entsprechen, ist ein Kernaspekt guter Pflege. Zugleich nimmt die
Bedeutung von Pflegeheimen als Sterbeorte zu. Schatzungsweise stirbt dort bereits
deutlich Uber ein Viertel der Menschen hierzulande. In den stationaren Pflegeeinrich-
tungen fehlt es aber haufig an ausreichend qualifiziertem Personal sowie an einer
engen Zusammenarbeit mit Hospizdiensten und Palliativmedizinern. Insgesamt be-
darf es in den Einrichtungen der Etablierung einer Ubergreifenden ,Abschiedskultur®.

Der Sozialverband VdK fordert deshalb, das Angebot der gesundheitlichen Ver-
sorgungsplanung am Lebensende verpflichtend auf alle Einrichtungen und

° Bertelsmann-Stiftung November 2015: Faktencheck Gesundheit.
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Dienste der Altenhilfe auszudehnen. Dartiber hinaus muss die Hospiz- und Pal-
liativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen finanziell gesichert wer-
den, ohne die Bewohnerinnen und Bewohner durch hdhere Eigenbetrdge zu
belasten. Der Sozialverband VdK fordert die Gleichbehandlung der Hospiz- und
Palliativversorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen mit der Versorgung in
der Hauslichkeit.

Die Palliativversorgung kann ambulant oder stationar erfolgen — auf beides haben
Versicherte einen gesetzlichen Anspruch. Teil dieses gesetzlichen Anspruchs aller
Versicherten sind seit April 2007 Leistungen der Spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung (SAPV). In den meisten Bundeslandern wurden inzwischen SAPV-Struk-
turen aufgebaut, eine flachendeckende Umsetzung ist jedoch bislang bei weitem
noch nicht erreicht. Der Rechtsanspruch ist aber eine Bringschuld der Kranken-
kassen, der endlich Uberall umgesetzt werden muss. An dieser Stelle fordert
der Sozialverband VdK auch den zigigen Ausbau der neuen Leistungen der
Allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) im Rahmen der ,,Hausli-
che Krankenpflege Richtlinie“. Hier darf es keine Verzogerungstaktik aus Kos-
tengrinden seitens der Krankenkassen geben.

Die Krankenkassen mussen dartber hinaus ihre Versicherten bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ- und Hospizversorgung beraten und
unterstitzen. Auch hier fordert der Sozialverband VdK eine schnelle und fach-
lich angemessene Umsetzung dieses Rechtsanspruchs.

2.8 Pravention und Rehabilitation vor und bei Pflegebedurftigkeit

Die zunehmende Zahl pflegebedurftiger Menschen ist keine zwangslaufige Folge ei-
ner alter werdenden Gesellschaft. Praventive MalRnahmen kdnnen verhindern, dass
Pflegebedurftigkeit Gberhaupt entsteht. Durch rehabilitative MaRnahmen kann Pfle-
gebedurftigkeit ganz Uberwunden, in ihren Auswirkungen abgemildert oder eine Ver-
schlimmerung abgewendet werden. Um ,,Verschiebebahnhofe“ auszuschlieRen,
muss die gesetzliche Pflegeversicherung Rehabilitationstrager werden.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK ist auch weiterhin eine Praventions- und
Rehabilitationsoffensive unbedingt notwendig, um der steigenden Zahl pflege-
bedurftiger Menschen entgegenzuwirken. Hierzu ist notwendig, dass der pra-
ventive Hausbesuch in den Pflichtleistungskatalog der Kranken- bzw. Pflege-
versicherung aufgenommen wird. Der Hausarzt muss als Praventionslotse fun-
gieren und individuelle Praventionsangebote fur &ltere Menschen mussen be-
reitgestellt werden. Der Rechtsanspruch auf geriatrische Rehabilitation muss
tatsdchlich umgesetzt werden. Um die Rehabilitationsfahigkeit alterer Men-
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schen zu erhdhen, sind spezifische Programme und MalRBhahmen, z. B. im Rah-
men der Kurzzeitpflege, zu entwickeln.

Mit dem Praventionsgesetz wurden zudem die Pflegekassen verpflichtet, Leistungen
zur Pravention in voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Abs. 2
SGB XI fur in der sozialen Pflegeversicherung Versicherte zu erbringen. Aus Sicht
des Sozialverbands VdK ist es fachlich nicht sinnvoll, dass der Praventionsauf-
trag der Pflegeversicherung mit einer Leistungsverpflichtung auf den Bereich
der Pflegeeinrichtungen beschrankt wird. Denn etwa zwei Drittel der Pflegenden
von Angehoérigen und/oder ambulanten Pflegediensten werden zu Hause versorgt.
Notwendig sind auch Préaventionsleistungen, die geeignet sind — bei bestehender Hil-
febedurftigkeit — Pflegebeddrftigkeit zu vermeiden. Leistungen zur Pravention und
Gesundheitsforderung sollten bereits bei Pflegebedurftigen, die in ihren eigenen vier
wanden betreut werden, ansetzen. Langfristig kann so ein langerer Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit erreicht werden und damit auch eine Kostenersparnis auf Sei-
ten der Pflegekassen.

Der Sozialverband VdK fordert, dass auch die private Pflegeversicherung in die
Finanzierung der Pravention in stationéren Einrichtungen einbezogen wird.

2.9 Multimorbiditat und Pflegebedirftigkeit

Es gibt keinen Pflegebedurftigen, der nicht auch mehrfach krank und somit behand-
lungsbedurftig ist. Auf Multimorbiditat folgt im weiteren Verlauf in der Regel Pflegebe-
durftigkeit. Multimorbide Menschen brauchen multiprofessionelle Hilfen.

Der Sozialverband VdK fordert deshalb, dass die medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung von Pflegebedlrftigen in stationaren Einrichtungen sichergestellt
wird. Die integrierte Versorgung bei Multimorbiditat muss zur Pflichtleistung
sowohl der Krankenversicherung als auch der Pflegeversicherung werden. Bei
der Pflegeversicherung muss hierzu ein eigenstandiges Finanzierungsinstru-
ment geschaffen werden, das ausschliel3t, dass die Pflegebedirftigen zusatz-
lich belastet werden. Die bestehende Mdglichkeit integrierter Versorgungsver-
trage zwischen Kranken- und Pflegekassen muss viel entschiedener als bisher
genutzt werden.

2.10 Demenzielle Erkrankungen

Demenzielle Erkrankungen belasten schon jetzt die Betroffenen und ihre Angehori-
gen enorm. Die Behandlungs-, Versorgungs- und Betreuungskosten steigen an.
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Aus Sicht des Sozialverbands VdK wird daher schnellstens mehr ursachen-
und therapiebezogene, 6ffentlich verantwortete und finanzierte Forschung be-
notigt, damit Demenz friher erkannt, ihr Verlauf verlangsamt, ihre Auswirkun-
gen verringert oder in Zukunft ganz geheilt werden kann. Professionelle Frih-
erkennungs-, Vorsorge- und Therapieangebote mussen flachendeckend sicher-
gestellt werden. Begleitende, entlastende und férdernde Hilfen fir die Angeho-
rigen demenzkranker Menschen gehéren verpflichtend in jedes Wohnquartier.

2.11 Quartiersbezogene Pflege- und Versorgungsorganisation

Hilfe- bzw. pflegebedirftige Menschen haben einen multiplen Versorgungsbedarf.
Sie bendtigen gleichzeitig bzw. nacheinander praventive, kurative, rehabilitative und
versorgende Leistungen. Gleichzeitig geht das Potential an Helfern aufgrund veran-
derter Familienstrukturen oder zunehmenden Personalmangels bei professionellen
Leistungsanbietern zuriick. Zukunftig werden die notwendigen Leistungen in der Pfle-
ge von professionellen Kraften allein nicht zu erbringen sein.

Daher ist es notwendig, bei der Verwirklichung bedarfsgerechter Pflegekonzepte auf
die Vernetzung aller verantwortlichen Personen und Institutionen zu achten, von der
Stadtplanung Uber Wohnungsbaugesellschaften, Pflegekassen bis hin zu Leistungs-
anbietern.

Diese Entwicklung zwingt zu einer quartiersbezogenen Pflege- und Versorgungs-
organisation einschlief3lich einer verbindlichen Beratung und Begleitung fur die mit-
telbar und unmittelbar Betroffenen. Ein Hilfe-Mix aus Profis und Laien muss die Re-
gel werden. Die Siebte Altenberichtskommission sieht die Zukunft der Pflege in
tragfahigen Sorgearrangements und dem Ineinandergreifen von familidren,
nachbarschaftlichen, professionellen und freiwilligen Formen der Hilfe — unter
Einbeziehung lebensdienlicher Technik. Dies entspricht der Auffassung des Sozi-
alverbands VdK.

Die Pflege- und Gesundheitsversorgung im Wohnquartier fur multimorbide, hilfe
und pflegebedirftige Menschen muss zur gemeinsamen, abgestimmten Pflichtleis-
tung von Sozialversicherungs- und Sozialleistungstragern werden. Zu erwéagen ist,
die Verantwortung fur praventive, niederschwellige und familienunterstiitzende Ange-
bote und Leistungen auf die Kommunen zu tbertragen und ihnen hierzu die notwen-
digen finanziellen Ressourcen sicherzustellen.

Die Pflegestutzpunkte brauchen im Rahmen einer quartiersbezogenen Pflege- und
Versorgungsorganisation einen erweiterten Auftrag, eine quartiersbezogene Struktur,
eine verbindliche, die Unabh&ngigkeit und Neutralitat der Pflegeberatung sichernde
Tragerschaft, eine nachhaltige Finanzierung und eine kontinuierlich tatige bedarfsge-
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rechte Professionalisierung. Der bestehende Rechtsanspruch auf Pflegeberatung
ist eine Bringschuld der Pflegekassen und muss verbindlich und einklagbar
ausgestaltet werden.

Ehrenamtliche Strukturen mussen deutlich mehr geférdert und wertschatzend an-
erkannt werden.

2.12 Zukunftsfahige Wohn- und Betreuungsformen sowie Einsatz
von technischen Unterstlitzungssystemen

Die selbststandige Lebensfliihrung im Alter ist durch die Entwicklung zukunfts-
fahiger Wohn- und Betreuungsformen abzusichern. Dazu gehéren Angebote
betreuten Wohnens, Senioren-Wohngemeinschaften, generationentbergreifen-
de Wohnformen sowie neue Technologien, die Selbststandigkeit erhalten
(AAL).

Selbststandigkeit und Selbstbestimmung von pflegebedirftigen Menschen kénnen
mit Hilfe von gezielt eingesetzten Assistenzsystemen gefoérdert werden. Menschen,
die sich verbal nicht auf3ern kénnen, haben z. B. Uber sogenannte Talker — techni-
sche Sprachunterstitzungssysteme — die Mdglichkeit, mit anderen zu kommunizie-
ren und ihre Winsche zu &uf3ern. Dadurch kann die individuelle Lebensqualitat ge-
steigert werden. Die Moglichkeiten fur Menschen mit Beeintrachtigung zur Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben und am technologischen Fortschritt werden erweitert,
u. a. durch die Nutzung neuer Medien und digitaler sozialer Netzwerke. Damit wird
auch der Gedanke der Inklusion geférdert. Gezielt eingesetzte Technologien unter-
stutzen individuelle Interessen und Neigungen von pflegebedirftigen Menschen. lhre
Kompetenzen und Fahigkeiten werden besser gefdrdert, indem z. B. EDV-gestitzte
Lern- und Trainingsprogramme eingesetzt werden.

Durch die Nutzung moderner Informations- und Kommunikationstechnologien wer-
den neue Wege zur Kontaktaufnahme mit anderen Menschen erdéffnet, beispielswei-
se durch die Nutzung von Videotelefonie. Der Auf-/Ausbau sozialer Netzwerke fur
pflegebedirftige Menschen wird unterstitzt. Individuelle Handlungsspielraume und
die Mobilitat der Betroffenen werden ausgebaut, indem z. B. die raumliche Orientie-
rung mit Hilfe von GPS-gestltzten Navigationsgeraten unterstitzt wird. Das hat auch
positive Auswirkungen auf ihre Mdglichkeiten zu Selbstbestimmung und gesellschaft-
licher Teilhabe und damit auf ihre Lebensqualitat.

AulRerdem bieten viele assistive Technologien nicht nur Unterstiitzung in der Bewalti-
gung des Alltags, sondern auch eine Kompensation, z. B. von korperlichen Ein-
schrankungen bei pflegebedurftigen Menschen. Schlie3lich werden auch Pflegeper-
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sonen von personenfernen und korperlich belastenden Aufgaben entlastet und ha-
ben zuséatzliche Ressourcen fur personliche Unterstutzungsleistungen.

Der Sozialverband VdK fordert diesbeziiglich nachdriicklich konkrete Vorschla-
ge, welche technischen Hilfs- und Unterstitzungssysteme in das Pflegehilfs-
mittelverzeichnis aufgenommen oder als wohnumfeldverbessernde Mal3hahme
anerkannt werden kénnen.

2.13 Altersgerechte und barrierefreie Infrastruktur als Aufgabe der
Kommunen

Aufgrund der demografischen Entwicklung, des sozialen Umfeldes und der Wohnsi-
tuation werden die Chancen in Zukunft immer geringer, bei Pflegebedurftigkeit in der
gewohnten Umgebung zu Hause von Angehdrigen gepflegt zu werden.

Deshalb missen die Rahmenbedingungen verandert werden. Eine die héausliche
Versorgung fordernde nationale demografiesensible Infrastrukturoffensive ist
notwendig. Die Basis fur Teilhabe und Lebensqualitat alter werdender Men-
schen sind die vorhandenen Zugangsmadglichkeiten zu entsprechenden Unter-
stiitzungsstrukturen fur alle Alteren. Das zu gewahrleisten, ist die Hauptaufga-
be der Kommunen.

Gebietskorperschaften mussen verpflichtet werden, eine altersgerechte und
barrierefreie Infrastruktur, einen inklusiven Sozialraum, zu gestalten. Notwendig
sind

e Barrierefreiheit und Ausstattung der Wohnung mit technischen Assistenzsys-
temen (AAL) einschliel3lich angeschlossener Dienste,

o Barrierefreiheit der Wege und des offentlichen Verkehrsraums, des offentli-
chen Personennahverkehrs, der Geschéafte, der Banken, der Post, der Arzt-
praxen und anderer Gesundheitsdienste und der Freizeitangebote ebenso

e wie Beratungs- und Unterstitzungsleistungen, Treffpunkte und Netzwerke.

Die finanziellen Handlungsspielrdume der Kommunen missen mit Hilfe eines
Daseinsvorsorgeprogramms von Bund und Landern erweitert werden. Die be-
sondere Bedeutung der Sicherung der Daseinsvorsorge rechtfertigt nach Auf-
fassung des Sozialverbands VdK eine gemeinsame Bund-Léander-Finanzierung.
Daneben sollte die Mdglichkeit einer zielgerichteten Ausgestaltung zweckgebunde-
ner Zuweisungen und bestehender Forderprogramme, wie beispielsweise ,Soziale
Stadt — Soziale Region“ oder ,Altersgerecht Umbauen® erfolgen. Die Bundespro-
gramme mussen in jedem Fall so gestaltet werden, dass sie Quartiers- und Dorfma-
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nagement gezielt mit der Férderung altengerechten Wohnraums und Wohnumfelds
sowie der Versorgung und Erreichbarkeit verbinden. Quartiersfonds kénnen Fi-
nanzierungsquellen bundeln und weitere Akteure einbeziehen. Kommunen mit einer
ungunstigen Ausgangssituation sind dabei zu unterstitzen.

2.14 Pflegende Angehorige

2.14.1 Entlastende Angebote

Die hausliche Pflege verlangt von den Angehdrigen viel Engagement, Verzicht auf
Freizeit und die Bereitschaft, gegebenenfalls ,rund um die Uhr“ zu begleiten und zu
unterstutzen. Pflegende Angehdrige stehen daher haufig unter hohem psychischen,
physischen und sozialen Druck. Hierdurch verschlechtert sich oft ihre eigene Ge-
sundheit. Sie verlieren den Kontakt zu Freunden und Bekannten und missen liebge-
wordene Hobbies oder den Beruf ganz oder teilweise aufgeben.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK ist deshalb der Auf- und Ausbau von Ent-
lastungsangeboten und weiteren Hilfen notwendig. Hierzu gehdren Angehdri-
gen- und Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche Helfer, Tages-, Kurzzeit-, Urlaubs-
und Verhinderungspflege sowie betreuter Urlaub und betreute Kuren fur Pfle-
gebedurftige zusammen mit ihren Angehdérigen. Die Pflegekassen missen ver-
pflichtet werden, ihren Versicherten Ubersichten tiber regionale Entlastungsan-
gebote inklusive deren Preise zur Verfigung zu stellen.

Der Sozialverband VdK spricht sich tUberdies dafur aus, die Leistungen der
Verhinderungs- sowie der Kurzzeitpflege zur Vereinfachung zusammenzufih-
ren. Diese dann neu zu benennende Leistung sollte ohne die bisher notwendi-
ge Wartezeit von 6 Monaten sofort in Anspruch genommen werden kénnen.
Hier gilt es, eine Erschdpfungssituation der Pflegeperson gar nicht erst entstehen zu
lassen.

2.14.2 Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

Die zuklnftige Arbeitsgesellschaft braucht aufgrund der demografischen Entwicklung
alle erwerbsfahigen Menschen. Dazu gehdren insbesondere auch die Menschen, die
die hausliche Pflege und Versorgung hilfebedurftiger Angehdériger sichern.

Pflege, Versorgung und berufliche Tatigkeit missen uneingeschrankt nebeneinander
maoglich werden. Die Pflegebereitschaft von Angehérigen zu starken ist auch im Ei-
geninteresse von Bund, Landern und Kommunen, weil sie Beitrags- und Steuerzah-
ler um Milliardenbetrage entlastet.
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Um die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf zu verbessern, sind weitere An-
strengungen unumganglich. Der VdK fordert diesbeztiglich die Einfuhrung ei-
ner Lohnersatzleistung analog des Elterngeldes. Die Finanzierung sollte Gber
Steuermittel erfolgen.

2.14.3 Rentenrechtliche Bewertung von Pflegezeiten fir pflegende
Angehorige

Die langjahrige Pflege von Angehdrigen darf fur pflegende Angehérige im Alter nicht
zur Armutsfalle werden. Sie dirfen keine Nachteile haben, wenn sie ihre sozialversi-
cherungspflichtige Beschéftigung teilweise oder voriibergehend wegen Pflege redu-
zieren.

Deshalb ist die rentenrechtliche Absicherung fir Pflegende so zu gestalten, dass ihre
Rentenanwartschaften aus ihrer beruflichen Tatigkeit nicht geschmalert werden.
Auch entlastende Hilfen und gesundheitliche Pravention und Rehabilitation missen
zum Rechtsanspruch fur Pflegende werden. Pflege von Angehdrigen muss densel-
ben Stellenwert bekommen wie Kindererziehung. Der Sozialverband VdK fordert
die rentenrechtliche Gleichstellung von Familienpflege- und Kindererziehungs-
zeiten.

Uberdies halt der Sozialverband VdK die derzeitige Regelung nicht fir sachgerecht
und auch versorgungspolitisch fir einen Fehler. Pflegende Angehdrige versuchen
bestmdglich, die Pflege und Betreuung ihrer pflegebedirftigen Angehdérigen zu orga-
nisieren. Dabei ist die Belastung fiur pflegende Angehdrige immens. Die Méglichkei-
ten, diese Versorgung mittels der Kombinations- bzw. Sachleistung zu starken und
damit auch ein hausliches Pflegearrangement auf Dauer zu gewébhrleisten, dirfen fr
pflegende Angehorige nicht dadurch eingeschrénkt werden, dass ihnen weniger Ren-
tenbeitrage zustehen. Entsprechend fordert der Sozialverband VdK, die entspre-
chende Regelung anzupassen. Die HOhe der beitragspflichtigen Einnahmen ist
von der Frage der Inanspruchnahme von Pflegegeld oder Kombinations- bzw.
Sachleistung abzukoppeln.

Um das Risiko von Altersarmut bei Pflegepersonen zu verringern, fordert der
Sozialverband VdK dariber hinaus, dass auch fur verrentete Pflegepersonen —
sofern sie die Anforderungen fir Pflegepersonen erfillen — Rentenversiche-
rungsbeitrage von der Pflegeversicherung bezahlt werden.

Gleichfalls fordert der Sozialverband VdK, dass die Pflegezeiten im Renten-
recht unabhangig vom Erwerbsstatus der pflegenden Person angerechnet wer-
den. Dementsprechend muss die derzeit geltende Voraussetzung fir den An-
spruch wegfallen, dass pflegende Angehdrige ihre wdochentliche Arbeitszeit auf
30 Stunden reduzieren. Die Finanzierung sollte Gber Steuermittel erfolgen.
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2.15 Pflegequalitat

Der mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 eingeleitete Prozess der
Nachhaltigkeit in der Qualitdtsentwicklung wurde durch die Schaffung neuer Instru-
mente und Verfahren im Zuge des PSG Il fortgesetzt. Qualitatssicherungsverfahren
sollen auf Grundlage wissenschaftlicher Standards geschaffen, die Transparenz von
Pflegequalitat weiterentwickelt sowie die Entscheidungsstrukturen der Selbstverwal-
tungspartner gestrafft werden. Der hierfur geschaffene Qualitatsausschuss soll nach
dem Willen des Gesetzgebers als unabhangige Instanz fungieren. Nach den Erfah-
rungen der letzten Monate hélt der Sozialverband VdK es aber flr dringend erforder-
lich, dass dieser gesetzgeberischen Intention auch in personeller Hinsicht Rechnung
getragen und ein Mechanismus zur Entscheidungsfindung bei Dissens zwischen den
Vertragsparteien etabliert wird.

Der Sozialverband VdK fordert die Berufung eines standigen, unparteiischen
Vorsitzenden fur den Qualitatsausschuss, der wie sein Stellvertreter vom Bun-
desministerium fir Gesundheit (BMG) benannt wird. Angesichts der Bedeutung
der Aufgabenstellung und Reichweite der Selbstverwaltungskompetenzen in Fragen
der pflegerischen Qualitat kann die grof3tmdgliche Unabhé&ngigkeit des Qualitatsaus-
schusses nach Auffassung des Sozialverbands VdK nur durch einen standigen, un-
parteiischen Vorsitzenden gewéhrleistet werden.

2.16 Mitbestimmung in der Pflege

Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz und der darauf basierenden Pflegebedirfti-
gen-Beteiligungsverordnung wurde in Anlehnung an die Patientenbeteiligung in Fra-
gen der Gesundheitsversorgung nun auch eine Beteiligung der Interessenverbande
pflegebedurftiger und behinderter Menschen in der Pflegeselbstverwaltung gesetzge-
berisch verankert. Dazu gehdren gegenwartig das Recht zur schriftlichen und mandli-
chen Mitberatung, ein Anwesenheitsrecht bei Beschlussfassungen und zuletzt die
Schaffung eines Antragsrechts durch das PSG Ill.

Zweifelsohne sind diese bestehenden Regelungen ein wichtiger und begriafenswer-
ter Schritt, wenn es um die Einbeziehung der Interessenverbande der betroffenen
Menschen auf Bundesebene geht. Die bisherigen Regelungen sind allerdings nicht
ausreichend, um die Rechte Pflegebedurftiger und behinderter Menschen ausrei-
chend in allen Strukturen einzubringen. Insbesondere fehlt es an der Schaffung von
Strukturen fur Pflegebedurftigenvertreter, ahnlich wie denen in der Gesundheits-
selbstverwaltung, die eine kontinuierliche Mitwirkung in Fragen der Pflege-Selbstver-
waltung ermdglichen.
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Entsprechend fordert der Sozialverband VdK eine Starkung der Betroffenenbe-
teiligung im Sinne einer Anpassung des 8 118 SGB Xl an die Regelungen des
§ 140f Absatz 5 und 6 SGB V sowie eine Starkung der Strukturen in der Pflege-
Selbstverwaltung, namentlich der Rolle des Qualitatsausschusses und seiner
Geschaftsstelle.

2.17 Personalsituation in der Pflege

Der Gesamtbedarf an beruflich Pflegenden wird in den nachsten Jahren massiv an-
steigen. Unterschiedliche Berechnungen gehen von 300.000 bis 500.000 zusétzli-
chen Pflegekraften bis 2050 aus. Diesbezuglich ruft der Sozialverband VdK alle
gesellschaftlichen Akteure dazu auf, die Attraktivitat des Pflegeberufes auf al-
len Ebenen zu verbessern. Altenhilfetrager missen sich einer verantwortungsbe-
wussten Personalpolitik und -entwicklung verpflichten, Kostentrager eine tarifliche Fi-
nanzierung von Pflegekraften akzeptieren und die Politik insgesamt entsprechende
Rahmenbedingungen schaffen.

Die Versorgungslicke in der Pflege wird bis zum Jahr 2030 vor allem in den Kommu-
nen fur grofRe Herausforderungen sorgen. Wéahrend die Zahl der Pflegebedurftigen
um rund 50 Prozent zunehmen wird, werden nach heutigen Berechnungen ohne
grundlegende Weichenstellungen rund eine halbe Mio. Stellen fur Vollzeitkrafte in der
Pflege unbesetzt bleiben.*® Ursache hierfiir ist u. a. auch, dass die Pflege und die
Pflegeberufe in der Konkurrenz der Berufe und Branchen dramatisch benachteiligt
sind. Sie sind aufgrund physisch wie psychisch héchst belastender Arbeitsbedingun-
gen, unzureichender Vergutung, hohen Anforderungen und schlechtem Image &au-
Berst unattraktiv.

Deshalb ist schnellstens eine Offensive ndtig, die diese Defizite nachhaltig kor-
rigiert. Pflege- und Versorgungsstandards mussen die Personalsituation in den
pflegenden Einrichtungen verbessern. Die mit dem Pflegeberufereformgesetz ge-
plante Abschaffung des Schulgeldes in der Pflegeausbildung und die Anerkennung
von Tariflohnen sind richtige Schritte, um den Pflegeberuf attraktiver zu gestalten. Es
ist aber ein Buindel von MaRnahmen erforderlich, das u. a. eine der verantwortungs-
vollen Tatigkeit angemessene Bezahlung, akzeptable Arbeitsmodelle, eine am Pfle-
gebedarf orientierte Personalausstattung sowie Karriere- und Qualifizierungschancen
umfasst. Insgesamt fordert der Sozialverband VdK ein breit angelegtes Berufs-
gruppenkonzept mit horizontaler und vertikaler Durchlassigkeit.

' Bertelsmann-Stiftung Pflegereport 2030
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2.18 Finanzierung

Aus Sicht des Sozialverbands VdK muss die Finanzierung der Pflegeversicherung
auf eine nachhaltige Grundlage gestellt werden, um die steigenden Kosten und not-
wendigen Leistungsverbesserungen abzudecken. Hierzu werden derzeit unterschied-
liche Modelle diskutiert, wie insbesondere

e Pflegevollversicherung von Verdi,

o Alternative Ausgestaltung der Pflegeversicherung® der Initiative Pro-Pflegere-
form (Umkehrung des Teilkaskoprinzips),

e Verpflichtende Festlegung von 85Prozent der Kosten fir pflegebedingte Auf-
wéande durch die Pflegeversicherung (Paritatischer Gesamtverband).

Der VdK wird hierzu eine Positionierung erarbeiten.

2.18.1 Paritatische Finanzierung

Die Arbeitgeber sind jetzt bereits durch die Streichung eines Feiertages gegentber
den Versicherten entlastet. Bei einer kiinftigen Beitragsgestaltung darf die paritati-
sche Finanzierung nicht, wie systemwidrig in der Krankenversicherung, durch eine
Festschreibung des Arbeitgeberbeitrages ausgehohlt werden.

2.18.2 Beitragspflichtige Einnahmen, Beitragsbemessungsgrenze

Zur Sicherung der notwendigen, zweckmalfiigen Leistungen entsprechend dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse und des medi-
zinischen Fortschritts halt der Sozialverband VdK eine Verbesserung der Fi-
nanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung fir not-
wendig. Nach allen bisherigen Erfahrungen ist von einem weiteren Wachstum der
Gesundheitsausgaben auszugehen. Hier hat sich als problematisch erwiesen, dass
Bemessungsgrundlage fur die Beitrage im Wesentlichen nur die Erwerbseinkommen
sind. Ebenso haben sich Erwerbs- und Kapitaleinkommen ungleich entwickelt. Diese
sind in der Vergangenheit wegen sinkender oder stagnierender Lohnquote oder Ar-
beitslosigkeit nicht entsprechend den Ausgaben gewachsen. Uberproportional zuge-
nommen haben insbesondere héhere Einkommen oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze. Hierdurch kam es zu Defiziten in der Kranken- und Pflegeversiche-
rung.

Daher héalt es der Sozialverband VdK fir notwendig, die Beitragsbemessungs-
grenze mindestens auf das Niveau der Rentenversicherung anzuheben und die
Bemessungsgrundlage auf alle Einkommensarten auszudehnen. Fir Altersvor-
sorge muss es wirksame Freibetrdge geben. Dadurch wiirde es insgesamt zu
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einer Senkung des Beitragssatzes kommen und insbesondere kleine und mitt-
lere Einkommen wirden entlastet.

2.18.3 Gesetzliche und private Pflegeversicherung

Die Abgrenzung zwischen gesetzlicher Pflegeversicherung und privater Pflegeversi-
cherung ist verteilungspolitisch ungerecht und vor dem Hintergrund gleicher Leistun-
gen in beiden Systemen auch uberflissig.

Der Sozialverband VdK fordert, dass zur Starkung der Solidargemeinschaft und
der Vermeidung einer Zweiklassenmedizin die gesamte Bevdlkerung im Sys-
tem der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung versicherungspflichtig
wird und damit eine Pflegevollversicherung in der privaten Pflegeversicherung
abgeschafft wird.

In einem ersten Schritt sollten
e ein Solidarausgleich zwischen privater und gesetzlicher Kranken- und
Pflegeversicherung eingefihrt und
e Beamten auf Antrag die Moglichkeit der Pflichtversicherung in der ge-
setzlichen Pflegeversicherung mit paritatischer Beteiligung des Dienst-
herrn gegeben werden.

2.18.4 Finanzierung durch Beitrage

Die umlagefinanzierte Kranken- und Pflegeversicherung hat sich in Krisenzeiten be-
wahrt. Die Finanz- und Wirtschaftskrise hat bewiesen, dass Kapitaldeckung keine Al-
ternative ist. Die Einfihrung einer erganzenden Kapitalfundierung im umlagefi-
nanzierten Kranken- und Pflegeversicherungssystem wird abgelehnt. Die Fi-
nanzierung sollte deshalb weiter GUberwiegend durch Beitrdge — und einen verlassli-
chen Bundeszuschuss — erfolgen.

Versicherungspflichtige wie freiwillig versicherte Ruhestandler werden mit dem vollen
Pflegeversicherungsbeitrag sowohl auf Renten als auch auf Versorgungsbeziige und
in der Krankenversicherung mit dem vollen Krankenversicherungsbeitrag auf Versor-
gungsbezige belastet. Bei der Beitragsgestaltung und den Beitragssatzen ist eine
unterschiedliche Behandlung fur die Aufbringung von erwerbstétig beschéftigten Ver-
sicherten und Ruhesténdlern nicht sachgerecht. Weitere Belastungen sind deshalb
vollig inakzeptabel.

Bei freiwillig versicherten Selbststandigen und Ruhestandlern gelten Mindestbemes-
sungsgrundlagen fur die Beitragsfestsetzung, auch wenn das tatsachlich erzielte und
mittels Steuerbescheid ausgewiesene Einkommen darunter liegt. Dies widerspricht
dem Solidarprinzip und dem Grundsatz in § 240 SGB V, wonach die Beitragsfestset-
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zung die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit berticksichtigen soll. Auch fihren
die Mindestbemessungsgrundlagen haufig zu unzumutbaren Harten. Unverhaltnis-
mafig hohe Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage erschweren zuséatzlich gering
verdienenden Selbststéandigen den Aufbau einer Alterssicherung.

Der Sozialverband VdK fordert deshalb die Einfihrung einer Versicherungs-
pflicht fur Selbststandige in der gesetzlichen Rentenversicherung und der ge-
setzlichen Pflegeversicherung. In einem ersten Schritt sollten die bestehenden
Mindestbemessungsgrundlagen fur freiwillige Mitglieder deutlich abgesenkt
werden.

2.18.5 Private Zusatzvorsorge/Kapitalfundierung

Pflegebedurftigkeit setzt oft, aber nicht nur im Alter ein. Neben insbesondere hochal-
terigen Menschen kdonnen auch Kinder oder Erwachsene durch Erkrankung oder
plotzlichen Unfall jederzeit betroffen werden. Wenn Pflegebeddrftigkeit eintritt, be-
deutet es fur diese Menschen und ihre Angehorigen eine Katastrophe, die in der Re-
gel ohne Absicherung durch Erwerbs- oder Renteneinkommen und Ersparnisse nicht
zu bewaltigen ist. Dies war ein wesentlicher Grund fur die Einfihrung der umlagefi-
nanzierten gesetzlichen Pflegeversicherung.

Die Erfahrungen mit der Riesterrente belegen, dass von einer steuerlich geférderten
staatlichen Zusatzvorsorge vorrangig Personen mit hdherem Einkommen profitieren.
Gerade Geringverdiener — also die eigentliche Zielgruppe — nehmen die private Zu-
satzvorsorge nur selten in Anspruch, weil sie sich die Ausgaben fir die Versiche-
rungspramien nicht leisten kdnnen oder spéater als Grundsicherungsempfanger hier-
von keinen Vorteil haben.

Bei der Absicherung des Pflegerisikos kommt noch hinzu, dass — wenn der Pflegefall
eintritt — hohe Aufwendungen notwendig werden. Pflegebedingte Aufwendungen
kénnen mit Leistungen aus einem ,Pflege-Bahr* mit einer Pramie von 120 Euro jahr-
lich, die Voraussetzung fir die steuerliche Forderung von 60 Euro jahrlich ist, nur in
kaum spurbaren Umfang abgedeckt werden.

Die Folgen der Wirtschaftskrise haben gezeigt, dass eine Kapitalfundierung in Bezug
auf Rendite und Sicherheit keine dem Umlageverfahren tberlegene LOsung ist. Sie
ist noch nicht einmal vergleichbar.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK sollten daher fir Neuvertrage die steuerli-
che Forderung von Pflegezusatzversicherungen abgeschafft und die daflr vor-
gesehenen Steuermittel direkt zur Verbesserung der Versorgung in der Pflege-
versicherung genutzt werden.



