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Zusammenfassung

Der Pflegesektor ist ein bedeutender Wachs-
tumsbereich, der wegen seiner Personalintensitéat
auch erhebliche Arbeitsmarktrelevanz hat. Soweit
seine Finanzierung jedoch die Personalzusatz-
kosten belastet und die Arbeitskosten erhoht,
entsteht daraus ein Beschaftigungshemmnis so-
wie eine Bremse fiir das Wirtschaftswachstum
insgesamt.

Genau das ist der Fall bei der sozialen Pflege-
versicherung: Mit einem durchschnittlichen Bei-
tragssatz von inzwischen 2,02 Prozent (1,95 Pro-
zent fir Eltern, 2,20 Prozent fur Kinderlose) tragt
sie in steigendem Umfang zur Héhe der Sozial-
beitrage und zum Wachstum der Personalzu-
satzkosten bei (zum Vergleich: Beitragssatz 2000
=1,7 Prozent, 1995 = 1,0 Prozent).

Ohne eine grundlegende und nachhaltige Struk-
turreform, die auch eine Weiterentwicklung der
Pflegeinfrastruktur und eine bessere Nutzung der
vorhandenen gesellschaftlichen Potenziale um-
fassen muss, droht die Belastung der Arbeitskos-
ten durch Pflegeversicherungsbeitrage zudem in
den kommenden Jahrzehnten erheblich zu stei-
gen. Denn in Folge der demografischen Entwick-
lung wird es zu einem deutlichen Anstieg der
Zahl der Pflegeleistungsempfanger kommen. So
prognostiziert der Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung — unter der Annahme konstanter altersspezi-
fischer Pflegewahrscheinlichkeiten — eine deutli-
che Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen auf
3,9 Mio. bis 2050 (2009: 2,3 Mio.).

Die Pflegekostenfinanzierung muss daher vom
Arbeitsverhéltnis entkoppelt werden. Die lohnbe-
zogene Beitragsfinanzierung sollte durch folgen-
des Pflegepramienmodell ersetzt werden:

Der heutige Arbeitgeberanteil am Pflegever-
sicherungsbeitrag wird an die Arbeithnehmer
ausgezahilt.

Alle derzeit gut 56 Mio. gesetzlich versicher-
ten Erwachsenen werden — bei pramienfreier
Mitversicherung ihrer knapp 14 Mio. Kinder —
gegen eine monatliche kassenindividuelle
Pflegepramie von durchschnittlich rund 26 €
abgesichert.

Durch einen Sozialausgleich wird gewahr-
leistet, dass kein Versicherter mehr als
2,0 Prozent seines Haushaltseinkommens
fur  Pflegeversicherungsbeitrdge  zahlen
muss. Damit wird eine finanzielle Uberforde-
rung von Versicherten hinreichend ausge-
schlossen.

Zur Sicherung der langfristigen Finanzierbarkeit
der sozialen Pflegeversicherung, die richtigerwei-
se als Teilkasko-Versicherung konzipiert ist, be-
darf es neben der Abkehr von der lohnbezogenen
Finanzierung des Auf- und Ausbaus einer ergén-
zenden kapitalgedeckten Risikovorsorge sowie
vor allem durchgreifender Strukturreformen auf
der Leistungsseite. Zur Effizienzsteigerung und
Ausgabenbegrenzung sind insbesondere folgen-
de MaRnahmen unverzichtbar:

Die Sachleistungen in der ambulanten und
stationaren Pflege missen auf einem insge-
samt niedrigeren Niveau angeglichen wer-
den, vor allem um falsche Anreize fir die
teurere stationdre Pflege zu beseitigen.

Zur Gewabhrleistung einer verantwortungsvol-
len und kostenbewussten Leistungshachfra-
ge sollten prozentuale Selbstbehalte mit
Hochstgrenzen eingefiihrt werden.

Die Weiterentwicklung des Pflegebedurftig-
keitsbegriffs muss zumindest aufwandsneut-
ral umgesetzt werden.

Sowohl zwischen den Pflegekassen als auch
zwischen den Leistungsanbietern sollte ein
Kosten- und Qualitatswettbewerb eingefiihrt
werden.
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Im Einzelnen

I.  Reformbedarf auf der Leistungsseite

1. Sachleistungen in der ambulanten und
stationaren Pflege angleichen

Die monatlichen Sachleistungen in der ambulan-
ten und stationéren Pflege sollten — entsprechend
einem Vorschlag der ,Rirup-Kommission“
durchgéngig finanziell gleichgestellt werden. Die
gegenwartige Begunstigung der stationdren ge-
geniber der ambulanten Versorgung verstarkt
die Tendenz zur Inanspruchnahme relativ teurer
vollstationdrer Pflegeeinrichtungen, die noch da-
zu den Winschen und Bedirfnissen der Pflege-
bedurftigen haufig nicht entsprechen. Flankiert
werden muss diese Angleichung auch auf Seiten
der Leistungserbringer durch innovative Pflege-
konzepte sowie eine konsequente Offnung und
Flexibilisierung der Pflegeberufe.

Mit der Angleichung der ambulanten und statio-
naren Leistungen in den Pflegestufen | und Il wird
dem Grundsatz ,ambulant vor stationar“ konse-
gquent Rechnung getragen. Zur Starkung der am-
bulanten Versorgung sollten die monatlichen
Pflegesachleistungen kunftig wie folgt festgelegt
werden:

Pflegestufe | einheitlich
430 € statt 420€ bzw. 1.023 €,

Pflegestufe Il einheitlich
1.000 € statt 980 € bzw. 1.279 € sowie

Pflegestufe 1l einheitlich
1500 € statt 1.470%€.

Die Absenkung der Sachleistungsbetrage bei sta-
tiondrer Versorgung ist sozialpolitisch vertretbar,
weil viele der Heimbewohner mit Pflegestufe |
und Il auch noch zu Hause oder durch eine Ta-
geseinrichtung betreut werden kdnnten. Hierauf
hat bereits die ,Rurup-Kommission* hingewiesen.
Hinzu kommt, dass die heutigen Leistungssatze
in einigen Regionen oberhalb der tatséchlichen
Pflegekosten liegen und eine vollstationare Ver-
sorgung dadurch zum Teil (ohne Hotelkosten)
zum ,Nulltarif* zu haben ist. Gerade an der
Schwelle zur Pflegebedurftigkeit kann und muss

von den Versicherten aber eine Eigenbeteiligung
verlangt werden.

Die Erhéhung der Sachleistungen in der Pflege-
stufe Ill, in der bereits heute eine finanzielle
Gleichstellung von ambulanter und stationarer
Pflege besteht, tragt den steigenden Kosten fiir
die Pflege Schwerstpflegebedurftiger Rechnung.

Die vorgeschlagene Angleichung der Sachleis-
tungsbetrage verhindert somit zum einen falsche
Anreize zur Verlagerung der Pflege in teurere
stationare Einrichtungen, nimmt zum anderen in
sachgerechter Weise den Pflegebedirftigkeits-
grad zum alleinigen Maf3stab fiir die jeweilige
Leistungshéhe und schafft dariiber hinaus eine
finanzielle Entlastung in Héhe von etwa 0,15 Bei-
tragssatzpunkten (vgl. 11.2).

2. Selbstbehalte einfiihren

Zur Gewahrleistung einer verantwortungsvollen
und kostenbewussten Leistungsnachfrage sollten
in der Pflegeversicherung prozentuale Selbstbe-
halte eingefiihrt werden. Das geltende Recht, das
im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung keine steuernde Eigenbeteiligung kennt
(Praxisgebuihr, Zuzahlungen zu Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln etc.), steht einer wirtschaftlichen Ver-
wendung der knappen Mittel und einer Begren-
zung des Gesamtleistungsvolumens entgegen.

Es ist auRerdem unlogisch und widersprichlich,
dass die heutige Gestaltung der Geld- und Sach-
leistungen in der Pflegeversicherung bei eher ge-
ringer Pflegebedirftigkeit meist eine Vollabsiche-
rung (Vollkasko) zur Folge hat, bei hoher Pflege-
bediirftigkeit dagegen lediglich eine Teilabsiche-
rung (Teilkasko) bewirkt. Soziale Sicherungssys-
teme sollten aber gerade vor solchen Risiken
schutzen, deren Eintritt mit einer finanziellen
Uberforderung des Einzelnen verbunden sein
kann, und nicht Risiken abdecken, die der Ein-
zelne in der Regel selbst tragen kann. Dies ge-
bietet insbesondere auch der Grundsatz der
Subsidiaritat.

Dieser Zielsetzung tragen in besonderer Weise
nach dem jeweiligen Pflegeaufwand gestaffelte
Selbstbehalte Rechnung: Beispielsweise 75 Pro-
zent des Aufwandes bis 100 €, 50 Prozent des
Aufwandes von 100 bis 500 €, 25 Prozent des
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Aufwandes von 500 bis 1.000 € sowie 0 Prozent
des Aufwandes von Uber 1.000 € (jeweils pro
Monat). Der maximale Selbstbehalt belauft sich
damit auf monatlich 400 €. Allein der Selbstbehalt
fur die ersten 100 € entlastet die Pflegekassen —
bei derzeit knapp 2,3 Mio. Pflegebediirftigen und
durchschnittlichen Gesamtfallkosten von rund
8.100 € pro Jahr bzw. etwa 675 € pro Monat —
um jahrlich rund 2,7 Mrd. €.

3.  Weitere Leistungsausweitungen
unterlassen

Das ,Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung"  (Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz), das zum 1. Juli 2008 in Kraft
getreten ist, sieht neben den bereits wirksam ge-
wordenen Leistungsausweitungen vor,

die ambulanten Sachleistungsbetrage in al-
len drei Pflegestufen,

die stationaren Sachleistungsbetrdge in der
Pflegestufe 11l und in Hartefallen sowie

das Pflegegeld in allen drei Pflegestufen

in den Jahren 2010 und 2012 weiter anzuheben.
Dariber hinaus soll erstmals im Jahr 2015 — und
anschlieBend im dreijahrigen Rhythmus - eine
Dynamisierung der Pflegeversicherungsleistun-
gen erfolgen. Mal3stab soll die kumulierte Inflati-
onsentwicklung der jeweils letzten drei abge-
schlossenen Kalenderjahre sein, wobei als Ober-
grenze der Anstieg der Bruttolohnentwicklung
vorgesehen ist.

Es war unverantwortlich, eine regelmafRige Aus-
weitung der Pflegeleistungen gesetzlich festzu-
schreiben, ohne die Frage der langfristigen Fi-
nanzierung auch nur ansatzweise zu beantwor-
ten. Durch die beschlossenen Leistungsauswei-
tungen wird sich die finanzielle Schieflage der
sozialen Pflegeversicherung langfristig verschar-
fen: Wenn im Zuge des demografischen Wandels
die Zahl der potenziellen Beitragszahler immer
weiter sinkt, werden gleichzeitig die zu schultern-
den Finanzierungslasten stetig zunehmen.

Selbst der Gesetzgeber geht davon aus, dass die
Leistungsversprechen der sozialen Pflegeversi-
cherung trotz der Anhebung des Beitragssatzes

um 0,25 Prozentpunkte zum 1. Juli 2008 — was
einer Steigerung von fast 15 Prozent entspricht —
nicht dauerhaft einzubalten sind. Laut Gesetzes-
begriindung kdnnen die Leistungen der Pflege-
versicherung nur bis ,Ende 2014/Anfang 2015“
finanziert werden, ,ohne dass die Mindestreserve
von einer Monatsausgabe in Anspruch genom-
men werden muss”. Damit wird sogar ein Abbau
vorhandener Finanzreserven (Ende 2008: 2,33
Monatsausgaben) billigend in Kauf genommen.

Eine stufenweise Anhebung oder regelmaRige
Dynamisierung der Leistungen kann nur dann in
Frage kommen, wenn alle im System vorhande-
nen Effizienzreserven ausgeschopft sind, eine
wirksame Qualitatssicherung implementiert wor-
den ist und die Personalzusatzkosten hiervon
unberihrt bleiben. Da dies bislang nicht gewahr-
leistet ist, muss auf die kiinftigen, bereits be-
schlossenen Leistungsausweitungen — und ins-
besondere auf eine regelgebundene Dynamisie-
rung — verzichtet werden.

4. Neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff
kostenneutral umsetzen

Der vom federfuhrenden Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) im Oktober 2006 einberufene
,Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs“ hat in seinem Abschlussbericht Anfang
2009 konzeptionelle Uberlegungen zur Schaffung
eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und zur
Einflhrung eines neuen, bundesweit einheitlichen
Begutachtungsverfahrens vorgelegt.

Gegeniiber dem bisherigen Pflegebedirftigkeits-
begriff, der Kritikern zufolge zu verrichtungsbezo-
gen und einseitig somatisch gefasst ist, beinhaltet
die vom Pflegebeirat empfohlene Definition ins-
besondere zwei wesentliche Anderungen:

MafRstab zur Einschatzung von Pflegebedirf-
tigkeit soll nicht mehr die erforderliche Pfle-
gezeit, sondern der Grad der Selbststandig-
keit bei der Durchfiihrung von Aktivitaten und
der Gestaltung von Lebensbereichen sein.

Pflegebedirftigkeit soll umfassend ermittelt
werden, d. h. nicht nur bezogen auf den Hil-
febedarf bei bestimmten Alltagsverrichtun-
gen, und soll sowohl nach kérperlichen als
auch kognitiven und psychischen Beein-
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trachtigungen (z. B. Demenz) beurteilt wer-
den.

Das kunftige Begutachtungsverfahren soll nach
den Vorstellungen des Pflegebeirats modular
aufgebaut sein. Dabei soll jedes der sechs Modu-
le eine Gruppe artverwandter Aktivitdten, Fahig-
keiten oder einen Lebensbereich umfassen. Die
Ergebnisse dieser Einschatzung sind die Grund-
lage fir die Ermittlung eines Grades der Pflege-
bediirftigkeit (,Bedarfsgrad*“), der an die Stelle der
heutigen Pflegestufen treten soll.

Das neue Begutachtungsverfahren wird zu einer
Erhéhung der Zahl der als pflegebediirftig klassi-
fizierten Personen fihren. Neben diesem Men-
geneffekt wird es aber auch zu einem Strukturef-
fekt kommen, der darin besteht, dass sowohl im
ambulanten als auch im stationaren Bereich die
neuen Bedarfsgrade durchschnittlich hdher liegen
als die leistungsrechtlich gleichgesetzten alten
Pflegestufen. Dieser Effekt ist nach Einschatzung
des Pflegebeirats von fiskalisch gréRerer Rele-
vanz als der Mengeneffekt.

Die BDA unterstitzt die Einfilhrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs, da das neue Begut-
achtungsverfahren eine hohere Bedarfsgerech-
tigkeit bei der Leistungsbemessung sicherstellt
als das heutige Einstufungsverfahren. Allerdings
muss der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff zwin-
gend kostenneutral umgesetzt werden. Auf diese
Notwendigkeit hat die BDA in den Beiratssitzun-
gen immer wieder hingewiesen. Nachdem das
Beitragsvolumen der Pflegeversicherung bereits
durch das zum 1. Juli 2008 in Kraft getretene
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ~ kraftig um
2,5 Mrd. €/Jahr bzw. fast 15 Prozent ausgeweitet
worden ist, darf es nun zu keinen weiteren Kos-
tensteigerungen fir die Beitragszahler kommen —
auch nicht durch Bestandsschutzregelungen
beim Ubergang auf den neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff. Dass eine kostenneutrale Einflihrung
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs mdglich
ist, hat auch der Pflegebeirat in seinem Umset-
zungsbericht vom 20. Mai 2009 deutlich gemacht.
Der Gesetzgeber ist daher jetzt gefordert, die mit
Leistungen unterlegten Bedarfsgrade, die
Schwellenwerte der Bedarfsgrade und die Leis-
tungshohe der einzelnen Bedarfsgrade so festzu-
legen, dass eine Mehrbelastung der Beitragszah-
ler verhindert wird.

5. Wetthewerb verstarken

Bei Einfiihrung der sozialen Pflegeversicherung
im Jahr 1995 ist auf die Schaffung von Wetthe-
werbselementen weitgehend verzichtet worden.
Seitdem sind der gesetzlich festgelegte Einheits-
beitragssatz sowie der vollstandige Finanzaus-
gleich unter den Pflegekassen pragende Merk-
male der sozialen Pflegeversicherung. Die Pfle-
gekassen haben unter diesen Rahmenbedingun-
gen kaum 6konomische Anreize, ihre Ausgaben
maglichst niedrig zu halten bzw. Wettbewerbsvor-
teile fur ihre Versicherten zu erwirtschaften. Hier-
auf hat bereits im Jahr 2002 die Enquéte-
Kommission ,Demographischer Wandel“ in ihrem
Schlussbericht hingewiesen.

Dabei ist gerade der Ausbau von Wettbewerbs-
elementen eines der wirksamsten Mittel zur Be-
grenzung der Ausgabenentwicklung in der Pfle-
geversicherung. Noch jedoch ist die soziale Pfle-
geversicherung als Einheitsversicherung konzi-
piert. Solange die Pflegekassen keine Anreize
haben, sparsam mit dem Geld der Versicherten
umzugehen, ist nicht zu erwarten, dass sie die
ihnen anvertrauten Beitragsmittel wirtschaftlich
einsetzen bzw. sich um hochwertige Leistungen
fur ihre Mitglieder bemihen. Bedarfsgerechte,
qualitatssichernde sowie kostengiinstige Struktu-
ren und Angebote im Pflegewesen setzen wett-
bewerbsorientierte  Steuerungsprozesse und
Handlungsspielrdume fir alle Marktteiinehmer —
Pflegekassen, Leistungserbringer, Versicherte —
voraus.

Wie in der gesetzlichen Krankenversicherung
muss auch in der sozialen Pflegeversicherung
der Preis- und Qualitatswettbewerb zur Erzielung
kostengiinstiger, qualitativ hochwertiger und leis-
tungsfahiger Versorgungsstrukturen verstarkt
werden.

Konkret ist statt einheitlichem und gemeinsa-
mem Handeln aller Pflegekassen Vertragsfrei-
heit dringend erforderlich. Die Leistungsbedin-
gungen in der ambulanten und stationdren
Pflege dirfen nicht langer das Ergebnis eines
bilateralen Monopols zwischen Pflegekassen
und Leistungserbringern sein, sondern mis-
sen von jeder Pflegekasse frei mit den Leis-
tungsanbietern — Pflegediensten und Pflege-
einrichtungen — ausgehandelt werden kdnnen.
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Um Preissenkungsspielraume konsequent zu
erschlieen, sollten die einzelnen Pflegekas-
sen kinftig zudem nicht mehr (ber feste Leis-
tungssatze (bzw. Festpreise fir Einzelleistun-
gen) mit den Leistungsanbietern verhandeln,
sondern Uber den Gesamtpreis der zu erbrin-
genden Pflegeleistungen.

6. Private Pflege-Pflichtversicherung
nicht schwéachen

Eine Zusammenlegung von privater und sozialer
Pflegeversicherung — im Sinne einer ,Pflege-
Birgerversicherung” — sollte unterbleiben: Zum
einen wirde hierdurch der Systemwettbewerb
unterbunden, der auf beiden Seiten Effizienzan-
reize schafft und damit insgesamt fir mehr Wirt-
schaftlichkeit sorgt. Zum anderen bestiinde die
Gefahr, dass auf die hohen Kapitalriicklagen der
erfolgreichen privaten Pflegeversicherung zu-
rickgegriffen wiirde, beispielsweise um mittelfris-
tig eine Beitragssatzstabilisierung in der sozialen
Pflegeversicherung zu erreichen. Die Alterungs-
rickstellungen der privaten Pflegeversicherung
haben Ende 2008 mit rund 18,5 Mrd. € — trotz
wiederholter Pramiensenkungen — bereits mehr
als das 30fache der jahrlichen Leistungsaufwen-
dungen erreicht. Durch einen Rickgriff auf diese
Ruckstellungen wiirde das demografieanfallige
Umlageverfahren noch weiter ausgeweitet und
das demografieresistentere Kapitaldeckungsver-
fahren geschwacht.

Ein Zugriff auf die Alterungsriickstellungen der
privaten Pflege-Pflichtversicherung ware zudem
verfassungsrechtlich auferst problematisch, da
er in bestehende privatrechtliche Vertrage ein-
greifen wiirde. Die Alterungsriickstellungen in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung sind eine
Sparvorsorge fur das im Alter stark steigende
Pflegerisiko und besitzen Eigentumscharakter.
Ein Zugriff auf diese Alterungsriickstellungen
kénnte einer entschadigungslosen Enteignung
entsprechen.

Auch die Etablierung eines — einmaligen oder
dauerhaften — Risikoausgleichs zugunsten der
sozialen Pflegeversicherung wiirde die Demogra-
fieanfalligkeit des Gesamtsystems erhéhen und
ware verfassungsrechtlich tiberaus bedenklich.

Der Gesetzgeber hat sich bei Einfiihrung der ge-
setzlichen Pflegeversicherung bewusst daftr ent-
schieden, diese Uber zwei Systeme — die private
und die soziale Pflegeversicherung — zu organi-
sieren. Ein systemibergreifender Finanzaus-
gleich zwischen beiden Versichertenkollektiven
wirde dieser richtigen Grundsatzentscheidung
widersprechen.

Die Beitragshdhe in der sozialen Pflegeversiche-
rung richtet sich nach der Héhe des beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelts, der Beitragshemes-
sungsgrenze und der Erziehung von Kindern.
Demgegeniiber erfolgt die Beitragskalkulation in
der privaten Pflegeversicherung weitgehend un-
ter Risikogesichtspunkten. Die einkommens-
unabhangigen Risikopramien sind so kalkuliert,
dass die zur Abdeckung des Pflegerisikos erfor-
derlichen Rickstellungen aufgebaut werden kén-
nen. Jede Ausgleichsverpflichtung zu Lasten der
privaten Pflegeversicherung miisste deshalb
entweder zu Pramienanhebungen oder zum un-
zureichenden Aufbau von Rickstellungen fiihren.
Beides wirde die auf den demografischen Wan-
del besser vorbereitete private Pflegeversiche-
rung schwachen und die zuschusspflichtigen Ar-
beitgeber finanziell belasten.

Dariiber hinaus spricht gegen die Schaffung ei-
nes Risikoausgleichs auch die Tatsache, dass
die privat Pflegeversicherten schon heute — we-
gen des Aufbaus von Alterungsriickstellungen —
eine Risikopramie bezahlen, die im Durchschnitt
um rund 20 Prozent héher als der lohnabhéngige
Beitrag der sozial Pflegeversicherten ist. Von den
Privatversicherten kann deshalb nicht verlangt
werden, auch noch die fehlende demografische
Vorsorge in der sozialen Pflegeversicherung aus-
zugleichen. Das wiirde gerade diejenigen bestra-
fen, die bereits heute in der privaten Pflegeversi-
cherung Vorsorge fiir das Pflegefallrisiko betrei-
ben.
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Il.  Reformbedarf auf der Finanzierungsseite

Eine zukunftssichere Pflegeversicherung setzt —
vor allem mit Blick auf die Uberhdhten Personal-
zusatzkosten und die kinftige demografische
Entwicklung — eine durchgreifende und nachhal-
tige Neuordnung der Finanzierungsseite der so-
zialen Pflegeversicherung voraus.

Zentraler Reformschritt muss die Entkopplung
der Pflegekostenfinanzierung vom Arbeitsver-
haltnis sein. Dazu sollte die lohnbezogene Bei-
tragsfinanzierung auf ein einkommensunabhan-
giges Pramienmodell mit Auszahlung des Arbeit-
geberanteils in den Bruttolohn umgestellt und fiir
Einkommensschwache ein sozialer Ausgleich als
Uberforderungsschutz geschaffen werden.

Die Vorteile eines solchen Pflegepramienmodells
sind insbesondere:

Arbeitskosten und Pflegekostenfinanzierung
werden entkoppelt: Lohn- und Gehaltserho-
hungen und hohere Beitragssatze fiihren nicht
mehr zu hoéheren Personalzusatzkosten, der
beschéaftigungsfeindliche  Abgabenkeil  zwi-
schen Arbeitskosten und Nettoldhnen sinkt,
mittel- und langfristig sind nachhaltig positive
Beschaftigungswirkungen zu erwarten.

Der soziale Ausgleich erfolgt deutlich zielge-
nauer und transparenter als heute. Das Um-
verteilungsvolumen kann dadurch begrenzt
werden.

Die Abhangigkeit der Einnahmen der sozialen
Pflegeversicherung von der konjunkturellen
Entwicklung wird weitgehend beseitigt.

Ebenso werden negative einnahmeseitige Ef-
fekte des demografischen Wandels verringert,
da ein steigender Rentneranteil nicht mehr zu
Beitragsmindereinnahmen fuhrt. Fast ein Drit-
tel der fiskalischen Effekte der demografischen
Veranderung koénnen hierdurch aufgefangen
werden.

Die bestehenden Ungerechtigkeiten in der Bei-
tragsbelastung bei gleicher wirtschaftlicher
Leistungsfahigkeit haben ein Ende: Die Finan-
zierung erfolgt aus dem gesamten Einkommen
und Vermdogen, eine Diskriminierung von Dop-

pelverdienerhaushalten gegenuber Alleinver-
dienerhaushalten findet nicht mehr statt.

Das Pflegepramienmodell im Einzelnen:

1. Versicherter Personenkreis

Der Versichertenkreis umfasst alle bislang in die
soziale Pflegeversicherung einbezogenen Perso-
nen: Alle gut 56 Mio. erwachsenen Mitglieder
sind gegen Entrichtung einer kassenindividuellen
Pflegepramie versichert, die knapp 14 Mio. Kin-
der sind im Rahmen einer pramienfreien Mitver-
sicherung einbezogen.

2. Préamienhthe
Die Uber Pflegepramien einschlie3lich sozialem

Ausgleich zu finanzierenden Aufwendungen der
Pflegekassen errechnen sich wie folgt:

Gesamtausgaben der sozialen

Pflegeversicherung (2008) 19.1 Mrd. €

Angleichung der Pflegeséatze in
der ambulanten und stationaren
Versorgung (vgl. 1.1)

-1,5Mrd. €

Gesamtausgabevolumen im

Pflegepramienmodell 17,6 Mrd. €

Dies erfordert eine kassenindividuelle Pflege-
préamie von durchschnittlich rund 26 € monatlich,
bei unterschiedlicher Pramienhdhe je Pflegekas-
se. Zum Vergleich: Derzeit liegt der monatliche
Durchschnittsbeitrag in der sozialen Pflegeversi-
cherung bei rund 32 € pro Mitglied, ein durch-
schnittlich verdienender Arbeithnehmer zahlt —
einschlieB3lich Arbeitgeberanteil — im Mittel etwa
52 €, der Hochstbeitrag betragt Gber 74 €. Ein
Monatsbeitrag von 26 € wird heute bereits bei
einem monatlichen Bruttolohn oder -gehalt von
1.300 € fallig.
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Erreicht wird der Rickgang des durchschnittli-
chen Beitrags je Arbeithehmer — neben der An-
gleichung der Pflegesatze in der ambulanten und
stationaren Versorgung sowie der Einfiihrung von
Selbstbehalten — vor allem durch das Ende der
beitragsfreien Mitversicherung nicht-erziehender
Ehegatten.

3. Sozialer Ausgleich fiir einkommens-
schwache Versicherte

Der soziale Ausgleich wird dadurch gewahrleis-
tet, dass die Pflegekassen von ihren Versicherten
die Pramie nur bis zu der Héhe einfordern, die sie
nicht Uberfordert. Das dadurch ausfallende Pra-
mienaufkommen wird den Pflegekassen Uber den
kassenlbergreifenden Finanzausgleich erstattet.

Ein ausreichender sozialer Ausgleich ware in je-
dem Fall dann gewahrleistet, wenn sich die Uber-
forderungsgrenze am heutigen Beitragssatzni-
veau von rund 2 Prozent orientiert, also kein Mit-
glied der sozialen Pflegeversicherung mehr als
2 Prozent seines Haushaltseinkommens an Pfle-
geversicherungsbeitragen zahlen muss. Ein sozi-
aler Ausgleich dieses Umfangs lasst sich bereits
durch den vorgeschlagenen Ausbau der Eigenbe-
teiligung realisieren (vgl. 1.2). Denn schlieRlich
entspricht ein Finanzvolumen von 2,7 Mrd. € Gber
14 Prozent der heutigen Leistungsausgaben der
sozialen Pflegeversicherung. Bei einer durch-
schnittlichen Pramie von 26 € monatlich héatten
alle Versicherten mit einem Gesamteinkommen
von bis zu 1.300 € monatlich Anspruch auf Pra-
mienverbilligung. Damit ware ein umfassender
sozialer Ausgleich gesichert, ohne dass Steuer-
mittel aus dem Bundeshaushalt benétigt werden.

Der Umfang des sozialen Ausgleichs ist grund-
satzlich gestaltbar. Zu berlicksichtigen ist jedoch,
dass mit einem héheren sozialen Ausgleich auch
die durchschnittiche Hohe der Pflegepramie
steigt. Ubertreffen die Kosten fir Pramienverbilli-
gungen die Leistungsminderausgaben aus der
Einfihrung von Selbstbehalten, muss die durch-
schnittliche Pflegepramie hoher ausfallen als
oben kalkuliert (26 € monatlich), liegen sie niedri-
ger, kann die Durchschnittspramie geringer aus-
fallen.

Die individuelle Berechtigung zur Pramienverbilli-
gung kann entsprechend dem seit Jahren prakti-

zierten und bewahrten Verfahren zur Zuzah-
lungsbefreiung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 62 SGB V gepruft werden. Da die
Zahl der von Zuzahlungen Befreiten etwa der
Zahl der Berechtigten zur Pramienverbilligung
entspricht und beide Personenkreise eine grof3e
Schnittmenge aufweisen, ist der damit verbunde-
ne Verwaltungsaufwand gering.

4. Entlastung Kindererziehender

Auf die vom Bundesverfassungsgericht geforder-
te Entlastung Kindererziehender in der sozialen
Pflegeversicherung (Urteile vom 3. April 2001 —
1 BvR 1629/94 und andere) hat der Gesetzgeber
mit dem .Kinder-Beriicksichtigungsgesetz“
(KiBG) reagiert. Seit dem 1. Januar 2005 miissen
Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die
keine Kinder erziehen oder erzogen haben, einen
Beitragszuschlag von 0,25 Prozentpunkten ent-
richten. Ohne diesen Zuschlag, der dauerhafte
Beitragsmehreinnahmen von etwa 700 Mio. € pro
Jahr erbringen soll, hatten die Pflegekassen auch
das vergangene Jahr mit einem Defizit abge-
schlossen.

Das ,Kinder-Beriicksichtigungsgesetz“ ist ein rei-
nes Geldbeschaffungsgesetz: Es enthélt keinerlei
strukturelle ReformmaRnahmen. Der rechtliche
Bestand des Gesetzes ist zudem ungewiss, da
die Kinderzahl — als eigentlicher Gradmesser fiir
den ,generativen Beitrag“ eines Pflegekassen-
mitglieds — keine Berucksichtigung findet.

Der einfachere, zielgenauere und damit bessere
Weg zur Umsetzung des Karlsruher Urteils ist
eine Anhebung bzw. veranderte Ausgestaltung
des Kindergeldes, mit der im Ergebnis ebenfalls
die geforderte Entlastung von Eltern gegeniber
Kinderlosen erreicht werden kann: Statt einer Be-
lastung Kinderloser wiirde dies zu einer Entlas-
tung Kindererziehender fihren, und zwar gezielt
wahrend der Erziehungs- und Betreuungsphase.
AuRerdem wiirde sich die Entlastung der Erzie-
henden nach der Kinderzahl bemessen.

Deshalb sieht das BDA-Konzept zur Neuordnung
der sozialen Pflegeversicherung die ersatzlose
Streichung des Beitragszuschlags fiir Kinderlose
vor. Dieser wird auch nicht durch einen Zuschlag
auf die kassenindividuelle Pflegepramie abgeldst.
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