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1 Zur Ausgangssituation

1.1 Anzahl der Pflegebediirftigen

Im Dezember 2011 waren 2,5 Millionen Menschen in Deutschland pflegebediirftig
im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes. Die Mehrheit (65 %) waren Frauen.

83 % der Pflegebedurftigen waren 65 Jahre und alter. 85 Jahre und alter waren
36 %.

Das Risiko, pflegebedirftig zu werden, steigt mit zunehmendem Alter Uberpro-
portional. Wahrend bei den 70- bis unter 75-Jahrigen ,nur” jeder Zwanzigste
(5 %) pflegebedurftig war, liegt die héchste Pflegequote bei den ber 90-Jah-
rigen. Der Anteil der Pflegebedurftigen an allen Menschen dieser Altersgruppe
betrug 2011 dabei 58 %.'

Die Zahl der pflegebediirftigen Leistungsbezieher wird bis 2020 von derzeit 2,46
Mio. auf 2,8 Mio. und bis 2030 auf 3,5 Mio. steigen.?

1.2 Hausliche Pflege

Mehr als zwei Drittel (70 % bzw. 1,76 Mio.) der Pflegebedurftigen wurden 2011 zu
Hause versorgt. Davon erhielten 1.182.000 Pflegebediirftige ausschlieBlich Pflege-
geld. Das bedeutet, dass diese Gruppe in der Regel zu Hause allein durch Angeh6-
rige gepflegt wurde.

Weitere 576.000 Pflegebedurftige lebten ebenfalls in Privathaushalten. Bei ihnen
erfolgte die Pflege jedoch zusammen mit oder vollstandig durch ambulante(n)
Pflegedienste(n).?

1,4 Mio. Menschen sind an Demenz erkrankt. In den nachsten 50 Jahren soll sich
die Zahl auf 3,8 Mio. erhéhen. Demenzkranke machen jetzt schon 61 % der rund
700.000 Heimbewohner aus.

1.3 Versorgung in Pflegeheimen

2011 wurden 30 % der Pflegebedirftigen (743.000 Personen) in Pflegeheimen voll-
stationar betreut. Im Vergleich zu 1999 ist die Anzahl der in Heimen vollstationar
Versorgten um 32,0 % (180.000) gestiegen, bei den ambulanten Pflegediensten um
38,8 % (161.000 Pflegebedurftige). Der Pflegesatz fur vollstationdare Dauerpflege
in der Pflegeklasse 3 betrug im Durchschnitt rund 75 € pro Tag; der fur Unterkunft
und Verpflegung 21 € pro Tag. Monatlich sind somit fir Pflege und Unterbringung
in der héchsten Pflegestufe an das Heim ca. 2.907 € als Vergiitung zu entrichten.?

Nach Ergebnissen der MDK-Qualitatsprifungen besteht in Pflegeheimen eine sehr

schwierige Versorgungssituation:

* 61 % der Bewohner von Pflegeheimen sind durch eine Demenz oder andere
gerontopsychiatrische Erkrankungen in ihrer Alltagskompetenz eingeschrankt.

e Etwa 31 % leiden an chronischen Schmerzen.

! Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2011, Wiesbaden 2013
2 BMG, Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung (04/12)

3 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2011, Wiesbaden 2013
4 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2011, Wiesbaden 2013
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66 % werden mit Inkontinenzprodukten versorgt.

8 % haben einen Blasenkatheter.

Bei 9 % der untersuchten Bewohner wurde ein gesundheitsrelevanter
Gewichtsverlust festgestellt und

4 % der Bewohner leiden an einem Dekubitus.®

1.4 Pflegebediirftigkeitsbegriff

Bereits seit Januar 2009 liegt der Abschlussbericht des ,Beirats zur Uberprifung
des Pflegebedurftigkeitsbegriffs” vor. Der vom Beirat entwickelte neue Begriff
versteht Pflegebedirftigkeit als Beeintrachtigung der Selbststandigkeit von Men-
schen bei der Durchfiihrung von Aktivitaten und der Gestaltung von Lebensberei-
chen.

Zum 1. Marz 2012 berief das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) erneut
einen Expertenbeirat ein, der fachliche und administrative Fragen zur konkreten
Umsetzung klaren sollte. Am 27. Juni 2013 hat der Expertenbeirat den ,Bericht
zur konkreten Ausgestaltung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs” dem Bundesge-
sundheitsministerium Ubergeben. Politische Entscheidungen, den neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriff gesetzlich zu verankern, stehen bisher aus. Das ,Jahr der
Pflege 2012" ist ohne richtige Pflegereform verstrichen.

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 ist eine Dynamisierung vorgesehen, die jedoch im Ermessen der Politik
liegt. Dies hat zur Folge, dass sich die Schere zwischen Leistungen der Pflegeversi-
cherung und tatsachlichem Bedarf immer weiter 6ffnet. So wurde die Leistung bei
stationarer Pflege in der Pflegestufe Ill zum 1.1.2010 auf 1.510 € angehoben. Ende
2011 waren in Deutschland in Pflegeklasse Il aber fur Pflege und Unterbringung
im Durchschnitt 2.907 € an das Pflegeheim zu entrichten. Hinzu kamen Investi-
tionskosten von im Durchschnitt rund 367 € im Monat, die dem Heimbewohner
zusatzlich in Rechnung gestellt wurden.®

> BARMER GEK Gesundheitswesen aktuell 2013, Peter Pick, Qualitat in Pflegeheimen
6 Statistisches Bundesamt, Statistik der Sozialhilfe, Hilfe zur Pflege 2009

4



2 Forderungen des Sozialverbands VdK
zur Pflegereform

2.1 Notwendigkeit einer GroBBen Pflegereform

Die alter werdende Gesellschaft mit mehr multimorbiden und pflegebediirftigen
Menschen und weniger Hilfepotential bei Profis und Laien braucht zur Bewalti-
gung der damit einhergehenden Herausforderungen einen breiten gesellschaftli-
chen und politischen Konsens zu einer umfassenden Reform der Pflege.

Es geht hier nicht nur um die Pflegeversicherung allein, sondern alle Struktu-
ren und Angebote, die ein wirdiges Leben im Alter und bei Behinderungen in
Deutschland ermdéglichen oder derzeit behindern, missen in den Reformprozess
mit einbezogen werden. Die UN-Behindertenrechtskonvention gilt auch far Pfle-
gebedurftige. Auch sie haben ein Recht auf Teilhabe, das noch gar nicht in der
Pflegeversicherung abgebildet wird.

Eine solch groBe Reform ist dringend geboten, wenn ,,die Politik” endlich die
dramatisch steigende Unzufriedenheit der Menschen in Deutschland beziglich
Pflege- und Gesundheitsversorgung im Alter ernst nimmt und schnellstens fur Ab-
hilfe sorgt. Eine Verpflichtung hierzu ergibt sich aus Artikel 19 der UN-Behinder-
tenrechtskonvention. Hiernach haben Menschen mit Pflegebedarf zum Leben in
der Gemeinschaft dieselben Wahimaéglichkeiten wie andere Menschen. Die hier-
far erforderlichen gemeindenahen Unterstitzungsdienste missen gewahrleistet
werden.

Die groBBe Reform hat die Dimension der ,,Energiewende”. Ein Volumen von mehr
als 10 Milliarden € Mehrkosten pro Jahr zeichnet sich ab, wenn neben der Pflege-
versicherung die Aufwendungen der Infrastruktur bertcksichtigt werden.

Unsere Gesellschaft kann sich eine solche groBe Reform auch finanziell leisten.
Die 6ffentlichen Ausgaben fir Pflege in Deutschland sind im internationalen Ver-
gleich niedrig. Dem finanziellen Aufwand steht ein erhebliches Mehr an sozial-
versicherungspflichtiger Beschaftigung, an nutzbarer kommunaler und regiona-
ler Infrastruktur, an Lebensqualitat fur die Betroffenen, ihre Angehérigen sowie
far die pflegenden und versorgenden Profis, insbesondere fur die Pflegekrafte
gegenulber. Die Mehrheit der Menschen ist zur Aufbringung dieser Mittel auch
bereit, wenn sie dafur eine verlassliche Versorgung bekommt.

Der Sozialverband VdK fordert deshalb, dass die Regierungskoalition in dieser
Legislaturperiode endlich eine GroBe Pflegereform auf den Weg bringt und kon-
sequent sowie zukunftsfahig gestaltet. Fir die konsequente Umsetzung muss die
Bundesregierung sorgen und eine groBBe Gemeinschaftsinitiative von Bund, Lan-
dern, kommunalen Gebietskorperschaften, Kranken- und Pflegeversicherungen,
Pflegeanbietern, Gewerkschaften, Berufsverbianden, Wissenschaft und Betroffe-
nenorganisationen einschlieBlich ehrenamtlicher Strukturen zustande bringen.

2.2 Schnittstellen zwischen Kranken- und Pflegeversicherung

Ausgaben fir pflegebedurftige oder von Pflegebediirftigkeit bedrohte Menschen
far Pravention, Akutbehandlung, Behandlungspflege und Rehabilitation wirken
ohne Ausgleich fur die Krankenkassen finanziell entlastend im System der Pflege-
versicherung, wahrend sie im System der Krankenversicherung die Wettbewerbs-
situation einzelner Kassen schwachen kénnen.



Demzufolge besteht fur Krankenkassen der falsche Anreiz, notwendige MaBnah-
men in den genannten Bereichen zu unterlassen und Betroffene 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 ziigig eine Zusammenlegung von Kranken- und
Pflegeversicherung in Angriff genommen werden. Dies hatte auch Konsequenzen
fir eine einheitliche Beitragsgestaltung.

2.3 Pflegebediirftigkeitsbegriff

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung wird der geltende verrichtungsbezogene
Pflegebedurftigkeitsbegriff im SGB Xl kritisiert. Das Ausmal3 von Pflegebedurf-
tigkeit wird allein nach dem zeitlichen Hilfebedarf durch Pflegepersonen bei 21
abschlieBend im Gesetz aufgezahlten Alltagsverrichtungen beurteilt. Dieser enge
Pflegebedurftigkeitsbegriff blendet wesentliche Aspekte wie Kommunikation und
soziale Teilhabe aus. Bedarfe an allgemeiner Betreuung, Anleitung und Beaufsichti-
gung werden nur in Zusammenhang mit diesen Verrichtungen berucksichtigt, aber
nicht als eigenstandiger Bedarf anerkannt. Dies bedeutet, dass seit EinflUhrung der
Pflegeversicherung im Jahr 1996 Demenzkranke bei der Feststellung der Leistungs-
berechtigung und bei der Ausgestaltung der Leistungen benachteiligt sind.

Die Vorschlage zum neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff liegen seit 2009 vor. Sie
sehen eine weitere Ausdifferenzierung von bisher drei auf funf Pflegegrade vor.
Erfasst werden soll nicht mehr der Zeitaufwand fir personelle Hilfen, sondern der
Grad der Selbststandigkeit einer Person bei Aktivitdaten in insgesamt acht pflege-
relevanten Lebensbereichen wie z. B. der Umgang mit krankheits- und therapie-
bedingten Anforderungen.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK ist die uneingeschrankte Gleichbehandlung
von korperlicher, geistiger und seelischer Hilfebediirftigkeit bei den Leistungen
der Pflegeversicherung das Gebot der Stunde. Nach Jahren der Reformverschlep-
pung entscheidet sich hier die weitere Akzeptanz unseres Sozialstaates und der
sozialen Demokratie. Der vom zustindigen Beirat entwickelte neue Pflegebe-
dirftigkeitsbegriff braucht schnellstens eine gesetzliche Grundlage ohne Stufen,
Hiirden und Belastungsverschiebungen. Darin muss auch die Schnittstelle zur Ein-
gliederungshilfe angemessen geregelt werden.

2.4 Leistungsumfang der Pflegeversicherung

Die Versorgungssituation in der Pflege ist gekennzeichnet durch einen unzurei-
chenden Leistungsumfang.

Pflegebedurftigkeit wird zunehmend ein Armutsrisiko. Dabei war es ein wesentli-
ches Ziel bei der Einfihrung der Pflegeversicherung im Jahre 1995 zu verhindern,
dass durch Pflegebedurftigkeit weite Teile der Bevélkerung von Sozialhilfe ab-
hangig werden. Nach starkem RlUckgang aufgrund der EinfUihrung der Pflegever-
sicherung wachst seit 1998 die Zahl der Empfanger von Hilfe zur Pflege wieder
kontinuierlich an. Im Laufe des Jahres 2011 bezogen 423.039 Personen Hilfe zur
Pflege’. Die Pflegekosten werden zunehmend zum Sprengsatz der Kommunal-
bzw. Landesfinanzen.

7 Statistisches Bundesamt, Statistik der Sozialhilfe, Hilfe zur Pflege, September 2013
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Der privat zu tragende Anteil der Pflegekosten ist in Deutschland damit einer der
héchsten innerhalb der gesamten OECD. Frauen werden vor allem wegen ihrer
langeren Heimpflege am héchsten belastet. Sie miUssen zu ihren Pflegekosten pri-
vat durchschnittlich etwa 45.000 € beisteuern.?

Die Vorstellung, die wachsende Versorgungsliicke mit privaten Versicherungspro-
dukten schlieBen zu kénnen, fuhrt zur finanziellen Uberforderung weiter Teile
der Bevdlkerung und letztlich zur ,,Mehrklassenpflege”.

Der Sozialverband VdK fordert, dass Pflege fiir Pflegebediirftige und ihre Ange-
horigen wieder bezahlbar wird. Solidaritat und Eigenverantwortung mussen bei
den Leistungen der Pflegeversicherung zuklnftig wieder so gewichtet werden,
dass Pflegende und ihre Angehdérigen nicht Gberfordert werden. Der Anstieg der
Eigenfinanzierung der Betroffenen und die wieder steigende Sozialhilfeabhan-
gigkeit mussen schnellstens gestoppt und zurlickgefiuhrt werden.

Eine Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung darf nicht im Ermessen
der Politik steht. Sie miissen jahrlich nach der Entwicklung der Pflegekosten dy-
namisiert werden.

2.5 Vorrang ,ambulant” vor ,stationar”

Der Vorrang ambulanter vor stationaren Leistungen muss durch die Verbesserung
des Leistungsspektrums und die Starkung pflegeersetzender und pflegeunterstit-
zender Dienste erreicht werden.

Hierzu gehort die Angleichung der ambulanten Pflegesdtze auf das Niveau der
stationaren Leistungsbetrage.

Die Hilfe zur Weiterfiihrung des Haushalts nach § 70 SGB XIl muss als Dauerleis-
tung ausgebaut und neben den librigen Leistungen der Hilfe zur Pflege nach
dem 7. Kapitel des SGB XIl gewahrt werden. So kann erreicht werden, dass Pfle-
gebedurftige in ihrer gewohnten Umgebung bleiben kénnen, ohne gezwungen
zu sein, illegal Haushaltshilfen zu beschaftigen, die fir sie noch finanzierbar sind.

Eine einseitige Absenkung der Leistungen im stationaren Bereich ist ungeeignet
und fuhrt zu erheblichen Mehrbelastungen fur die Betroffenen und die Sozial-
hilfetrager.

2.6 Pravention und Rehabilitation vor und bei
Pflegebediirftigkeit

Die zunehmende Zahl pflegebedurftiger Menschen ist keine zwangslaufige Folge
einer alter werdenden Gesellschaft. Durch praventive MaBnahmen kann verhin-
dert werden, dass Pflegebedurftigkeit Uberhaupt entsteht. Durch rehabilitative
MaBnahmen kann Pflegebedurftigkeit ganz Gberwunden, in ihren Auswirkungen
abgemildert oder eine Verschlimmerung verhindert werden.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK ist eine Praventions- und Rehabilitationsoffen-
sive unbedingt notwendig, um der steigenden Zahl pflegebedlrftiger Menschen
entgegenzuwirken. Hierzu ist notwendig, dass der praventive Hausbesuch in den
Pflichtleistungskatalog der Kranken- bzw. Pflegeversicherung aufgenommen
wird. Der Hausarzt muss als Praventionslotse fungieren und individuelle Praven-
tionsangebote fur dltere Menschen mussen bereitgestellt werden. Der Rechtsan-

8 Barmer GEK Pflegereport 2012



spruch auf geriatrische Rehabilitation muss tatsachlich umgesetzt werden. Hierzu
mussen die falschen Anreize an der Schnittstelle von Kranken- und Pflegeversi-
cherung korrigiert werden. So mussen die Pflegekassen verpflichtet werden, die
Kosten fur ambulante oder stationare MaBBnahmen zur Rehabilitation vor und bei
Pflege den Krankenkassen zu erstatten.

2.7 Multimorbiditat und Pflegebediirftigkeit

Es gibt keinen Pflegebedurftigen, der nicht auch mehrfach krank und somit be-
handlungsbedurftig ist. Auch folgt auf Multimorbiditat im weiteren Verlauf in der
Regel Pflegebedurftigkeit. Multimorbide Menschen brauchen multiprofessionelle
Hilfen.

Der Sozialverband VdK fordert deshalb, dass die medizinische Versorgung von
Pflegebediirftigen in stationdren Einrichtungen sichergestellt wird. Die integrier-
te Versorgung bei Multimorbiditdat muss zur Pflichtleistung sowohl der Kranken-
versicherung als auch der Pflegeversicherung werden. Bei der Pflegeversicherung
muss hierzu ein eigenstandiges Finanzierungsinstrument geschaffen werden, das
ausschlieBt, dass die Pflegebedurftigen zusatzlich belastet werden. Die bestehen-
de Moglichkeit integrierter Versorgungsvertrage zwischen Kranken- und Pflege-
kassen muss viel entschiedener als bisher genutzt werden.

2.8 Demenzielle Erkrankungen

Demenzielle Erkrankungen belasten schon jetzt die Betroffenen und ihre Angeho-
rigen enorm. Die Behandlungs-, Versorgungs- und Betreuungskosten steigen an.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK wird daher schnellstens mehr ursachen- und
therapiebezogene 6ffentlich verantwortete und finanzierte Forschung benétigt,
damit Demenz fraher erkannt, ihr Verlauf verlangsamt, ihre Auswirkungen ver-
ringert oder sie in Zukunft ganz geheilt werden kann. Professionelle Friherken-
nungs-, Vorsorge- und Therapieangebote mussen flachendeckend sichergestellt
werden. Begleitende, entlastende und férdernde Hilfen fir die Angehérigen de-
menzkranker Menschen gehéren verpflichtend in jedes Wohnquartier.

2.9 Pflegende Angehorige
2.9.1 Entlastende Angebote

Die hausliche Pflege verlangt von den Angehérigen 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 psychi-
schen, physischen und sozialen Druck. Hierdurch verschlechtert sich haufige ihre
eigene Gesundheit. Sie verlieren den Kontakt zu Freunden und Bekannten und
mussen liebgewordene Hobbies oder den Beruf ganz oder teilweise aufgeben.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK ist deshalb der Auf- und Ausbau von bezahl-
baren Entlastungsangeboten und weiteren Hilfen notwendig.

Hierzu gehdéren Angehdérigen- und Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche Helfer,
Tages-, Kurzzeit-, Urlaubs- und Verhinderungspflege sowie betreuter Urlaub
und betreute Kuren fur Pflegebedlrftige zusammen mit ihren Angehérigen.



2.9.2 Vereinbarkeit von Pflege und Beruf

Die zukUnftige Arbeitsgesellschaft braucht aufgrund der demografischen Ent-
wicklung alle erwerbsfahigen Menschen. Dazu gehéren insbesondere auch die
Menschen, die die hausliche Pflege und Versorgung hilfebedurftiger Angehoériger
sichern.

Pflege, Versorgung und berufliche Tatigkeit mlssen uneingeschrankt nebenein-
ander moglich werden. Die Pflegebereitschaft von Angehérigen zu starken ist
auch im Eigeninteresse von Bund, Landern und Kommunen, weil sie Beitrags- und
Steuerzahler um Milliardenbetrage entlastet.

Deshalb sind aus Sicht des Sozialverband VdK pflege- und versorgungsgerechte
Arbeitszeitregelungen ohne Nachteile fir die Betroffenen mit steuerfinanzierten
finanziellen Lohnersatzleistungen nach dem Vorbild des Elterngeldes dringend
erforderlich.

2.9.3 Rentenrechtliche Bewertung von Pflegezeiten, Pravention und
Rehabilitation fiir pflegende Angehérige

Die langjahrige Pflege von Angehérigen darf fur pflegende Angehdérige im Alter
nicht zur Armutsfalle werden. Sie durfen keine Nachteile haben, wenn sie ihre
sozialversicherungspflichtige Beschaftigung teilweise oder voribergehend wegen
Pflege reduzieren.

Deshalb ist die rentenrechtliche Absicherung fur Pflegende so zu gestalten, dass
ihre Rentenanwartschaften aus ihrer beruflichen Tatigkeit nicht geschmalert wer-
den. Auch entlastende Hilfen und gesundheitliche Pravention und Rehabilitation
mussen zum Rechtsanspruch fur Pflegende werden. Pflege von Angehdérigen muss
denselben Stellenwert bekommen wie Kindererziehung.

2.10 Pflegetranzparenz

Seit dem 1. Juli 2009 werden Noten fur die Qualitat von Pflegeleistungen verge-
ben und im Internet verdffentlicht. Nach den bundesweiten Durchschnitten der
Pflegenoten schneiden die Pflegeeinrichtungen tUberwiegend gut bis sehr gut ab.
So liegt die Durchschnittsnote des Bereichs ,,Pflege und medizinische Versorgung”
bundesweit bei 1,5; die Gesamtnote liegt sogar bei 1,2.°

Diese Pflegenoten sind nicht an der Lebensrealitat der Heimbewohner und Nut-
zer der ambulanten Pflegedienste orientiert. Sie sind nicht geeignet, Transparenz
Uber die Qualitat von Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten herzustellen.

Das bereits vorliegende Konzept fir ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren muss
endlich umgesetzt werden. Die Lebensqualitdat der Bewohner ist dabei gleichbe-
rechtigt zu den medizinischen Kriterien zu erfassen und zu ver6ffentlichen.

2.11 Personalsituation in der Pflege

Die Versorgungsliicke in der Pflege wird bis zum Jahr 2030 vor allem in den Kom-
munen fUr groBe Herausforderungen sorgen. Wahrend die Zahl der Pflegebedurf-
tigen um rund 50 % zunehmen wird, werden nach heutigen Berechnungen ohne

9 BARMER GEK Gesundheitswesen aktuell 2013, Peter Pick, Qualitat in Pflegeheimen
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grundlegende Weichenstellungen rund eine halbe Mio. Stellen fur Vollzeitkrafte
in der Pflege unbesetzt bleiben.'® Ursache hierfir ist u.a. auch, dass die Pflege und
die Pflegeberufe in der Konkurrenz der Berufe und Branchen dramatisch benach-
teiligt sind. Sie sind aufgrund physisch wie psychisch héchst belastender Arbeits-
bedingungen, unzureichender Vergitung, hohen Anforderungen und schlechtem
Image auBerst unattraktiv.

Deshalb ist schnellstens eine Offensive notig, die diese Defizite nachhaltig korri-
giert. Pflege- und Versorgungsstandards miissen die Personalsituation in den pfle-
genden Einrichtungen verbessern. Um den Pflegeberuf attraktiver zu machen, ist
ein Bundel von MaBnahmen erforderlich, das u.a. eine der verantwortungsvollen
Tatigkeit angemessene Bezahlung, akzeptable Arbeitsmodelle, eine am Pflegebe-
darf orientierte Personalausstattung sowie Karriere- und Qualifizierungschancen
umfasst. Es muss sichergestellt werden, dass Auszubildende in der Altenpflege
nicht selbst die Ausbildungskosten tragen mussen.

2.12 Quartiersbezogene Pflege- und Versorgungsorganisation

Hilfe- bzw. pflegebediirftige Menschen haben einen multiplen Versorgungsbe-
darf. Sie benétigen gleichzeitig bzw. nacheinander praventive, kurative, rehabi-
litative und versorgende Leistungen. Gleichzeitig geht das Potential an Helfern
aufgrund veranderter Familienstrukturen oder zunehmenden Personalmangels
bei professionellen Leistungsanbietern zurtick. Zukinftig werden die notwendi-
gen Leistungen in der Pflege 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
Leistungsanbietern.

Diese Entwicklung zwingt zu einer quartiersbezogenen Pflege- und Versorgungs-
organisation einschlieBlich einer verbindlichen Beratung und Begleitung fir die
mittelbar und unmittelbar Betroffenen. Ein Hilfe-Mix von Profis und Laien muss
die Regel werden.

Die Pflege- und Gesundheitsversorgung im Wohnquartier fir multimorbide, hilfe-
und pflegebedlrftige Menschen muss zur gemeinsamen, abgestimmten Pflicht-
leistung von bmfo Sozialleistungstragern werden. Zu erwagen ist, die
Verantwortung fur praventive, niederschwellige und familienunterstitzende
Angebote und Leistungen auf die Kommunen zu Ubertragen und ihnen
hierzu die notwendigen finanziellen Ressourcen sicherzustellen.

Die Pflegestiitzpunkte brauchen im Rahmen einer quartiersbezogenen Pflege-
und Versorgungsorganisation einen erweiterten Auftrag, eine quartiersbezogene
Struktur, eine verbindliche, die Unabhangigkeit und Neutralitat der Pflegebera-
tung sichernde Tragerschaft, eine nachhaltige Finanzierung und eine kontinuier-
lich tatige bedarfsgerechte Professionalisierung.

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

© pflegereport, Bertelsmann-Stiftung
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2.13 Zukunftsfahige Wohn- und Betreuungsformen

Die selbststandige Lebensfuhrung im Alter ist durch die Entwicklung zukunftsfa-
higer Wohn- und Betreuungsformen abzusichern. Dazu gehéren Angebote be-
treuten Wohnens, Senioren-Wohngemeinschaften, generationentbergreifende
Wohnformen sowie neue Technologien, die Selbststandigkeit erhalten (AAL).

2.14 Altersgerechte und barrierefreie Infrastruktur als
Aufgabe der Kommunen

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

Deshalb mussen die Rahmenbedingungen verdandert werden. Eine die hausliche
Versorgung fordernde nationale demografiesensible Infrastrukturoffensive ist
notwendig.

Gebietskorperschaften missen verpflichtet werden, eine altersgerechte und barri-

erefreie Infrastruktur, einen inklusiven Sozialraum, zu gestalten. Notwendig sind

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

e Barrierefreiheit der Wege und des 6ffentlichen Verkehrsraums, des 6ffentli-
chen Personennahverkehrs, der Geschafte, der Banken, der Post, der Arztpra-
xen und anderer Gesundheitsdienste und der Freizeitangebote ebenso

e wie Beratungs- und Unterstitzungsleistungen, Treffpunkte und Netzwerke.

Hierzu mussen sie finanziell in die Lage versetzt werden. Notwendig ist hierzu
eine Bundesférderung. Dies kénnte gezielt durch Bundesprogramme nach dem
Vorbild der Programme ,,Soziale Stadt — Soziale Region” oder ,,Altersgerecht Um-
bauen” oder Bereitstellung von Budgets fir gemeinwesenorientierte Pflege und
Versorgung erfolgen.

2.15 Finanzierung

Die vom Sozialverband VdK geforderte GroBe Pflegereform muss mit einer umfas-
senden Finanzreform verbunden werden.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK muss die Finanzierung der Pflegeversicherung
auf eine nachhaltige Grundlage gestellt werden, um die steigenden Kosten und
notwendigen Leistungsverbesserungen abzudecken.

2.15.1 Paritatische Finanzierung

Die Arbeitgeber sind jetzt bereits durch die Streichung eines Feiertages gegenuber
den Versicherten entlastet. Bei einer kiinftigen Beitragsgestaltung darf die pari-
tatische Finanzierung nicht wie systemwidrig in der Krankenversicherung durch
eine Festschreibung des Arbeitgeberbeitrages ausgehdhlt werden.
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2.15.2 Solidaritat bei den Versicherten / Beitragsbemessung

Zur Stabilisierung des Beitragssatzes in der Rentenversicherung muissen Rentner
den vollen Pflegeversicherungsbeitrag zahlen. Aus Sicht des Sozialverbands VdK
ist die Belastung von Rentnern mit dem vollen Beitragssatz gegeniiber Arbeit-
nehmern nicht systemgerecht und sollte abgeschafft werden.

Kinderlose Versicherte mussen im Gegensatz zu Eltern beim Pflegeversicherungs-
beitrag einen Zuschlagvon 0,25 Prozentpunkten entrichten. Eine héhere Belastung
von Kinderlosen ist keine geeignete MaBBnahme zur Entlastung von Familien in
der Erziehungsphase. Diese muss ordnungspolitisch richtig Gber den steuerfinan-
zierten Familienleistungsausgleich sowie Uber eine verbesserte Vereinbarkeit von
Familie und Beruf erfolgen. Im Gegensatz zu einem héheren Pflegeversicherungs-
beitrag erfolgt ein Ausgleich héherer Einkommen von Kinderlosen zielgerichteter
Uber das Steuerrecht, da dieses die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit er-
fasst. Der Sozialverband VdK lehnt daher héhere Pflegeversicherungsbeitrage fiir
kinderlose Versicherte ab.

Zum solidarischen Ausgleich innerhalb der Versichertengemeinschaft sollten die
Beitragsbemessungsgrenze erhoht und alle Einkunftsarten in die Beitragsbemes-
sung einbezogen werden. Fiir Vermogenseinkiinfte sollten dabei angemessene
Freibetrage eingefiihrt werden.

2.15.3 Gesetzliche und private Pflegeversicherung

Die gesetzliche und die private Pflegeversicherung haben gleiche Zugangsvoraus-
setzungen und Leistungsstrukturen, aber unterschiedlichen Pflegerisiken.

Demzufolge sind die Ausgaben pro Kopf in der privaten Pflegeversicherung trotz
identischer Leistungen nur halb so hoch wie in der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung. Die privaten Pflegekassen erwirtschaften jedes Jahr einen Uberschuss von
1,3 Mrd. € und haben 26 Mrd. € an Rucklagen gebildet.™

Obwohl Privatversicherte ein héheres Durchschnittseinkommen haben, zahlen sie
eine niedrigere absolute Pramie als gesetzlich Versicherte. AuBerdem haben sie
ein deutlich geringeres Risiko, pflegebedurftig zu werden. Gesundheitschancen
sind sozial auBerst ungleich verteilt."?

Aus Sicht des Sozialverbands VdK miissen deshalb private und gesetzliche Pfle-
geversicherung zusammengefiihrt werden. Fiur alle Pflegeversicherten muss ein
gleicher Pflegeversicherungsbeitrag realisiert werden. In einem ersten Schritt soll-
te die private Pflegeversicherung durch einen Solidarausgleich in die Finanzierung
der gesetzlichen Pflegeversicherung einbezogen werden.

2.15.4 Private Zusatzvorsorge / Kapitalfundierung

Pflegebedurftigkeit setzt oft, aber nicht nur im Alter ein. Neben insbesondere
hochaltrigen Menschen kénnen auch Kinder oder Erwachsene durch Erkrankung
oder ploétzlichen Unfall jederzeit betroffen werden. Wenn Pflegebedurftigkeit
eintritt, bedeutet es fur die Betroffenen und ihre Angehdrigen eine Katastro-
phensituation, die in der Regel ohne Absicherung durch Erwerbs- oder Rentenein-
kommen und Ersparnisse nicht zu bewaltigen ist. Dies war ein wesentlicher Grund
far die EinflUhrung der umlagefinanzierten gesetzlichen Pflegeversicherung.

" PKV Zahlenbericht 2009/2010, S. 65
12 WIdO: Fokus Pflegeversicherung 2009, S. 83
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Die Erfahrungen mit der Riesterrente belegen, dass von einer steuerlich gefér-
derten staatlichen Zusatzvorsorge vorrangig Personen mit héherem Einkommen
profitieren. Gerade Geringverdiener — also die eigentliche Zielgruppe - nehmen
die private Zusatzvorsorge nur selten in Anspruch, weil sie sich die Ausgaben fur
die Versicherungspramien nicht leisten kdnnen oder spater als Grundsicherungs-
empfanger hiervon keinen Vorteil haben.

Bei der Absicherung des Pflegerisikos kommt noch hinzu, dass - wenn der Pflege-
fall eintritt - hohe Aufwendungen notwendig werden. Pflegebedingte Aufwen-
dungen kénnen mit Leistungen aus einem ,Pflege-Bahr” mit einer Préamie von
120 € jahrlich, die Voraussetzung fur die steuerliche Férderung von 60 € jahrlich
ist, nur in kaum spirbaren Umfang abgedeckt werden.

Die Folgen der Wirtschaftskrise haben gezeigt, dass eine Kapitalfundierung in Be-
zug auf Rendite und Sicherheit keine dem Umlageverfahren Uberlegene Lésung
ist. Sie ist noch nicht einmal vergleichbar.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK sollten daher fiir Neuvertrage die steuerliche
Forderung von Pflegezusatzversicherungen abgeschafft und dazu vorgesehene
Steuermittel direkt zur Verbesserung der Versorgung in der Pflegeversicherung
genutzt werden.
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