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Rechtliche Rahmenbedingungen
fiir die Langzeitpflege in Deutschland

Geschichte, Konzeption, Desiderate

Zusammenfassung

Auch nach gut 20 Jahren ist die deutsche Pflegeversicherung eine Dauerbaustelle, die
nach immer weiteren Reformschritten verlangt. Das hangt zum einen mit der wach-
senden Zahl von auf Pflege angewiesenen Menschen zusammen, zum anderen mit
Konstruktionsfehlern der Pflegeversicherung und ihrer Verortung zwischen Sozial- und
Gesundheitswesen. Auch veranderte Vorstellungen von guter Pflege in fachlicher Hinsicht,
aber auch in familidren Kontexten verlangen nach Weiterentwicklung in der sozialen
Pflegesicherung sowohl in finanzieller als auch in konzeptioneller Hinsicht. Vor diesem
Hintergrund werden die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Langzeitpflege in ihrer
Geschichte, in der aktuellen Situation und fiir die Zukunft beleuchtet.

Abstract

Despite the almost 20 years the German long-term care insurance has been in exist-
ence, itis still in need of improvement, a fact, which constantly calls for further steps
to reform the care insurance system. This, on the one hand, is due to the increasing
number of people in need of care, and on the other, to a number of defects in the
design of the care insurance and its ill-defined place between social and health ser-
vices. In addition, changing concepts of good care not only in professional contexts,
but also within families demand a further development of the care insurance both
with regard to financial and conceptual aspects. Against this backdrop, this paper
will examine the legal framework of long-term care in its historical, present and fu-
ture development.

1 Einfiihrung

Das Thema Pflege gehort seit einigen Jahrzehnten zu den Topthemen
der deutschen Sozialpolitik. Mit Einfithrung der Pflegeversicherung
1994 wurde eine lange Diskussion um die Konzeption der Pflegesiche-
rung abgeschlossen. Seitdem bestimmt die Pflegeversicherung im Guten
wie im Schlechten Rahmenbedingungen der Langzeitpflege. Dabei ist
es nicht allein die Pflegeversicherung, die die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen fiir die Pflege setzt. Es sind vielmehr zahlreiche Gesetze und
rechtliche Regulierungen, die Einfluss auf die Gestaltungsmoglichkeiten
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und Erscheinungsformen der professionellen, aber auch der informel-
len Pflege nehmen. Zu ihnen gehéren die Regelungen der gesetzlichen
Krankenversicherung, die auch Pflegeleistungen kennen, sowie die Leis-
tungen der Sozialhilfe, die sich als erginzende Leistung der Pflegever-
sicherung darstellen. Das Pflegeberuferecht gewinnt zunehmend an
Bedeutung, das nicht nur die Ausbildung und Berufsbezeichnungen,
sondern mit dem fiir 2016 geplanten Pflegeberufegesetz' auch Vorbe-
haltsaufgaben der Fachpflege regeln soll. Die Ausgestaltung der Aus-
bildung zur Gesundheits- und Kranken- sowie Altenpflege inklusive
Regelungen zur Finanzierung der Ausbildung und Anerkennung aus-
lindischer Berufsabschliisse ist hoch bedeutsam fiir die Gewinnung
von Fachkriften fiir die Pflege, aber zugleich auch fiir das Niveau der
Ausbildungen. Nicht nur auf der Bundes-, auch auf der Landesebene
werden rechtliche Rahmenbedingungen fiir die Langzeitpflege gesetzt.
Hier sind zuvérderst die landesheimrechtlichen Regelungen zu nennen
(vgl. DV Heimrecht 2015), die nach der Foderalisierung des Heimrechts
2006 bei einem Kernbestand iibereinstimmender und aus dem alten
Heimgesetz iibernommener Regelungen durchaus eine grofie Varia-
tionsbreite kennzeichnet, die insbesondere fiir die Diversifikation der
Angebote fir auf Pflege angewiesene Menschen mafigebliche Bedeu-
tung erlangen kann, etwa fiir ambulant betreute Wohngemeinschaften.
Fragen der Infrastrukturplanung, der Verantwortung von Kommunen
fur 6rtliche Sorge- und Pflegekulturen und -strukturen sind in hochst
unterschiedlicher Weise in den Landespflegegesetzen geregelt. Diese
werden von unterschiedlichen Steuerungs- und Aufgabenverstindnis-
sen der Landesebene gekennzeichnet, die von Vertrauen auf den Marke
(Sachsen) bis hin zur recht strikten Infrastrukturentwicklung und -steue-
rung (Nordrhein-Westfalen) reichen. Eine rechtliche Gemengelage ist
kennzeichnend fiir die rechtlichen Rahmenbedingungen der (Langzeit-)
Pflege in Deutschland (vgl. Deutsches Zentrum fiir Altersfragen 2016;
Klie 2013). Die aktuelle Diskussion um Pflegekammern, einer auf stir-
kere Autonomie hin ausgerichteten Institution zur Selbstorganisation der
Pflegefachberufe, ist entbrannt. Landesgesetze zur Verkammerung der
Pflegeberufe werden experimentell angelegt und sind ihrerseits umstrit-
ten (vgl. Landtag Baden-Wiirttemberg 2016).

1 Vgl. hap:lfwww.bmfsfj.de/BMFSF]/aeltere-menschen, did=194274. html, erstellt
31.03.2016/abgerufen 20.05.2016.
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Fiir die Biirger/-innen sind die rechtlichen Rahmenbedingungen der
Pflege zunehmend uniibersichtlich geworden. Sie sind auf Lotsen in
dem von Segmentierung geprigten Versorgungssystem verwiesen, die
ihnen gesetzlich auch zugesprochen wurden, aber in der Praxis nicht
unbedingt verftigbar sind (vgl. GKV Bericht 2015).

In diesem Beitrag soll im Wesentlichen die Pflegeversicherung gewtirdigt
werden, die sich in einem Dauerprozess der Weiterentwicklung befindet,
die nicht zuletzt einer insgesamt eher defensiven deutschen Politik geschul-
det ist, die der finanziellen Unterausstattung des Langzeitpflegesektors
nicht wirklich begegnet. Zahlreiche relevante pflegepolitische Fragen, wie
etwa der Umgang mit osteuropdischen Pflegekriften in Privathaushalten,
wird von der Politik nicht aufgegriffen (vgl. Arend/Klie 2016), obwohl
die Zahl der osteuropdischen Pflegekrifte die in ambulanten Diensten
Beschiftigten deutlich tibersteigt. So handelt es sich bei dem Recht der
Langzeitpflege in Deutschland um ein Recht, das dhnlich wie die Pflege-
versicherung, die nur Teilleistungen fiir Teilbedarfe vorsieht, ein Recht
ist, das sich nur Teilproblemen der Langzeitpflege widmet.

2 Pflegeversicherung

2.1 Konzeption

Die Deutsche Pflegeversicherung wurde als fiinfte Siule der umlagefinan-
zierten Sozialversicherung eingefiihrt. Sie erreicht als ,, Volksversicherung®
fast alle Bundesbiirger/-innen, da ihre Versicherungspflicht tiber den Kreis
der in der gesetzlichen Krankenversicherung Pflichtversicherten hinaus-
geht. Thre Finanzierung beruht fiir die Plichtversicherten auf dem sozial-
versicherungsiiblichen Beitragssystem. Der Beitragssatz wird gesetzlich
bestimmt. Er betrigt bundeseinheitlich 2,35% der beitragspflichtigen Ein-
nahmen. Auch fiir die von der Versicherungspflicht erfassten privat gegen
Krankheit versicherten Personen wurden vom Gesetzgeber die Spielre-
geln fiir die Beitragssatzgestaltung festgelegt (Mitversicherung von Fami-
lienangehorigen, keine unterschiedlichen Beitragssitze fiir Mann und
Frau usw.). Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit, der verbindlich ins
Gesetz geschrieben wurde, soll verhindern, dass die Ausgaben sich von der
Einnahmesituation losen: Ein Staatszuschuss fiir die Plegeversicherung ist
anders als etwa in der Renten- und Krankenversicherung nicht vorgesehen.
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Mit der Pflegeversicherung wurde in Fortentwicklung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs aus der Sozialhilfe aus einer Kombination von Ursachen,
Defiziten und Hilfebedarfen, die mit zeitlichen und die Intensitit der
jeweiligen Hilfebedarfe berticksichtigenden Kriterien versechen wurden,
ein rechtliches Konstruke der Pflegebediirftigkeit geschaffen, das den
leistungsberechtigten Personenkreis bestimmen ldsst.

Der Pflegebediirftigkeitsbegriff, den der Gesetzgeber mit der Einfiih-
rung der Pflegeversicherung normierte, war defizitorientiert, baute auf
21 Verrichtungen aus vier Hilfebereichen, in denen ein manifester Hilfe-
bedarf bestehen musste, auf, der sich auf ein Defizit in gewohnlichen und
regelmiflig wiederkehrenden Verrichtungen und Abliufen des tiglichen
Lebens bezog. Dieser von Anfang an kritisierte Pflegebediirftigkeits-
begriff wurde mit dem Pflegestirkungsgesetz II nach langer Diskussion
durch einen neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff ersetzt, der Wissensbe-
stande aus der Pflegewissenschaft ebenso aufnimmt, wie die Diskussion
um den Behinderungsbegriff (vgl. BMG 2013). Pflegebediirftigkeit im
Sinne der Pflegeversicherung kennt nunmehr als Voraussetzung, dass
gesundheitlich bedingte Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit oder
der Fihigkeiten vorliegen, die Hilfe von anderen notwendig machen. Die
fehlende Fihigkeit korperliche, kognitive oder psychische Beeintrichti-
gungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
selbststindig kompensieren und bewiltigen zu kénnen, wird als Pflege-
bediirftigkeit definiert. Dabei ist fiir das Vorliegen von Pflegebediirftig-
keit die Beeintrichtigung der Selbststindigkeit oder Fihigkeitsstérungen
in sechs Bereichen maf3geblich, den der Gesetzgeber jeweils definierten
Kriterien zugeordnet hat:

die Mobilitit,

die kognitiven und kommunikativen Fihigkeiten,

die Verhaltensweisen und psychische Probleme,

die Selbstversorgung,

die Bewiltigung von und der selbststindige Umgang mit Krankheits-

und Therapiebedingten Anforderungen sowie

die Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

Die Gewichtung der jeweiligen Bedarfe bei der Feststellung des Pflege-
grades sicht wie folgt aus:
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—— Mobilitit

—— Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

” —— Kognitiver Status und Verhaltensprobleme
40 %

———— Umgang mit Krankheit
und therapiebedingten Anforderungen

— Selbstversorgung und Alltagsverrichtungen

Quelle: MDK Bayern 2015

Es bleibt dabei, der Pflegebediirftigkeitsbegriff ist ein rechtliches
Konstrukt, das nur ausgewihlte Aspekte von Unterstiitzungsbedarfen
von auf Pflege angewiesenen Menschen aufgreift und ausschnittsweise
hauswirtschaftliche und soziale Unterstiitzungsbedarfe beriicksichtigt.

Eingebettet ist die Pflegeversicherung in die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Sie ibernimmt sowohl die Kosten fiir die
so genannte Krankenhauspflege als auch die pflegerischen Aufgaben
in der stationiren Rehabilitation (§§ 39, 40 SGB V). In der ambu-
lanten Versorgung obliegt der gesetzlichen Krankenversicherung die
Sicherstellung der Hiuslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V — inklusive
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung gemif3 § 37b SGB
V). Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherungen im Rah-
men der hiuslichen Pflege bezichen sich im Wesentlichen auf die so
genannte medizinische Behandlungspflege, d. h. auf Leistungen, die
von den behandelnden Arzten an Pflegekrifte delegiert werden (vgl.
Klie 1998). Fiir die Personen, fiir die die Leistungen der Pflegeversi-
cherung zur Bedarfsdeckung nicht ausreichen — die Pflegeversiche-
rung bietet Teilleistungen fiir Teilbedarfe fiir auf Pflege angewiesene
Menschen — tritt die Sozialhilfe im Rahmen der Hilfe zur Pflege ein.
Hier galt bis zur Einfiihrung eines neuen ein weiter gefasster Pflege-
bediirftigkeitsbegriff als in der Pflegeversicherung (§ 61 SGB XI).
Der Leistungsrahmen der Sozialhilfe ist sowohl in finanzieller als
auch in sachlicher Hinsicht weiter als der der Pflegeversicherung (vgl.
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Hauck/Noftz § 61 SGB XII Rz 4fF.). Fiir bestimmte Gruppen von
auf Pflege angewiesenen Menschen kennt das deutsche Sozialrecht
andere und weitergehende Anspriiche auf Pflegeleistungen. Das gilt
fur Unfallgeschidigte im Rahmen des SGB VII oder fiir Berechtigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz. Die Pflegeversicherung ist nicht
Teil des Rehabilitationsrechtes, das im Jahre 2001 im SGB IX kodifi-
ziert wurde (vgl. Welti 2005). Das gilt auch angesichts der , Tatsache®,
dass alle so genannten pflegebediirftigen Personen auch Menschen
mit Behinderungen im Sinne des § 2 SGB IX sind. Die Forderung
nach Integration des SGB XI in die Regelungsmechanismen des SGB
IX wird auch im Zusammenhang mit der Diskussion um die Pflege-
stirkungsgesetze wieder erhoben.

2.2 Grundsitze

Zu wichtigen Grundsitzen der Pflegeversicherung gehért zunichst der
Vorrang der hiuslichen Pflege gemifl § 3 SGB XI. Die Pflegeversi-
cherung setzt weiterhin auf Bereitschaft der Familien, Pflegeaufgaben
fur ihre Angehdorigen zu tibernehmen, und soll sie dabei unterstiitzen.
Dies tut sie auf unterschiedliche Weise: durch Beratung (§$ 7, 7a
SGB XI), durch die Zurverfiigungstellung von Pflegegeld (§ 37 SGB
XI) und durch flankierende Angebote von Leistungen der hiuslichen
Pflege durch zugelassene Pflegedienste (§ 36 SGB XI). Den pflegen-
den Angehérigen, den so genannten Pflegepersonen, steht ein eigener
Anspruch auf soziale Sicherung und Qualifizierung zu. Durch die neu
eingefiihrten Plegezeiten haben Angehorige einen Anspruch auf eine
Kurz-Arbeitsfreistellung sowie auf eine unbezahlte Freistellung von
der Arbeit fiir die Dauer von sechs Monaten. Die so genannte Ver-
hinderungspflege (§ 39 SGB XI) zielt auf die Stabilisierung der hius-
lichen Pflegesituation, indem pflegenden Angehérigen eine Auszeit
oder ein Ersatz bei eigener Krankheit zur Verfiigung gestellt wird (vgl.
Igl 2010). Die Pflegeversicherung kalkuliert auch fiskalisch die Bereit-
schaft pflegender Angehoériger: Ohne den empirischen Vorrang der
Familienpflege wiirde die Plegeversicherung schon lange ihre finan-
zielle Stabilitit verloren haben. Auch der Vorrang von Privention
und Rehabilitation vor Pflege zihlt zu den zentralen Grundsitzen der
Pflegeversicherung (§ 5 SGB XI). Die programmatische Vorrangsrege-
lung findet sich auch in § 11 SGB V: Kranken- und Pflegeversicherung
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sollen durch ihre Leistungen darauf hinwirken, dass der Eintritt der
Pflegebediirftigkeit verhindert und auf eine bald mogliche Beendigung
der Pflegebediirftigkeit durch gezielte Rehabilitationsmafinahmen hin-
gewirkt wird. Die Vorrangsregelung Reha vor Pflege, die oft in man-
cherlei Hinsicht zu kurz kommt, verkennt, dass gerade durch Pflege
wirksam Rehabilitationsziele erreicht werden kénnen. Auch entfillt
ein Rehabilitationsanspruch nicht bei Pflegebediirftigkeit (vgl. Klie
2009). Der Vorrang von Privention und Rehabilitation in der Pflege
ist nach wie vor notleidend (vgl. Igl 2010). Es fehlt an finanziellen
Anreizen fiir die Krankenversicherung, Rehamaf§nahmen zu ergreifen
und zu finanzieren: Die Vermeidung und Verringerung von Pflege-
bediirftigkeit in Folge erfolgreicher Rehabilitation kommt weder den
Krankenkassen noch den Pflegekassen angesichts des zwischen ihnen
geregelten Finanzausgleiches zugute.

2.3 Leistungen

Im Jahre 2014 bezogen 2,738 Mio. Biirger/-innen Leistungen der
Pflegeversicherung. 71% wurden zu Hause versorgt, 29% in vollsta-
tiondren Einrichtungen (vgl. Statistisches Bundesamt 2015). 47%
der auf Pflege angewiesenen Menschen werden durch Angehorige
versorgt, 21% von Angehérigen und/oder allein durch ambulante
Pflegedienste. Die hidusliche Pflege ist damit weiterhin die domi-
nante Versorgungsform, die auch den Priferenzen der Bevolkerung
entspricht. An der Verteilung von stationir und hiuslich Versorgten
hat sich seit Einfihrung der Pflegeversicherung kaum etwas getan.
Der befiirchtete Heimsogeffekt ist ausgeblieben. Die Struktur der
Pflege sieht aktuell wie folgt aus:
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Pflegebediirftige nach Versorgungsart, Geschlecht und Pflegestufe 2013

Pflegebediirftige Pflegestufe Bisher Anteilan Pflege-
. darunter ohne Zu- | bedurftigen
Pflege insgesamt . | Il 1?2 .
weiblich ordnung | insgesamt
Anzahl %
Insgesamt 2626 206 64,6 | 55,8| 31,9 11,8 0,5 100,0
Pflegebediirftige
zu Hause 1861775 61,3| 63,1 28,7| 8,2 ; 70,9
versorgt
Davon
allein durch
1245929 58,4|66,0]26,9| 71 ; 47,4
Angehorige?
zusammen
mit/durch
615 846 67,2| 57,1(32,3] 10,5 - 23,5
ambulante(n)
Pflegedienste(n)
Pflegebediirftige
vollstationar in 764 431 72,7 | 38,1]39,6| 20,6 1,8 29,1
Heimen

Abb. 1: Statistisches Bundesamt (www.destatis.de).

Im Folgenden werden die Versorgungsarten — hiusliche Pflege, teilstationire
Pflege und Kurzzeitpflege sowie vollstationire Pflege — niher erldutert.

2.3.1 Leistungen bei hduslicher Pflege

Die Pflegesachleistung, die hiusliche Pflege durch Pflegedienste, ist der
,Primirtyp® der Leistungen und hiuslichen Pflege (§ 36 SGB XI). Sie
umfasst die Grundpflege ebenso wie die hauswirtschaftliche Versorgung
und gewihrt der Sachpflege Sachleistungen abhingig von der jeweiligen
Pflegestufe. Auch wenn die Sachleistungen der Regeltyp der Leistungen
bei hiuslicher Pflege sind, ist das Pflegegeld fiir selbstverschaffte Pflege-
hilfen empirisch betrachtet die dominante Leistung (§ 37 SGB XI).
Pflegebediirftige haben einen im Wert gegeniiber der Pflegesachleistung

2 Einschlieflich Hirtefille.

3 Entspricht den Empfingern/-innen von ausschliefSlich Pflegegeld nach § 37
SGB XI. Empfinger/-innen von Kombinationsleistungen nach § 38 SGB XI
sind dagegen in den ambulanten Pflegediensten enthalten.
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abgesenkten Anspruch auf Pflegegeld, das ,,Cash ausgezahlt wird. Auch
das Pflegegeld ist nach Pflegestufen gestaffelt. Der Einsatz des Pflegegeldes
ist grundsitzlich frei. Ob beim Einsatz des Pflegegeldes die Versorgung
der Pflegebediirftigen sichergestellt wird, wird im Rahmen von Pflege-
beratungsbesuchen gepriift (§ 37 Abs. 3 SGB XI). Das SGB XI kennt
auch die so genannte Kombinationsleistung: Werden sowohl Geld- als
auch Sachleistungen in Anspruch genommen, wird das Pflegegeld um
den Prozentsatz der in Anspruch genommenen Sachleistungen gemin-
dert (§ 38 SGB XI).

Mit dem Pflegestirkungsgesetz I wurden die Leistungen ausgeweitet
und um die so genannten Betreuungsleistungen erginzt, die jetzt in
allen Leistungsbereichen beansprucht werden konnen. Mit dem PSG II
wurde nicht nur ein neuer Plegebediirftigkeitsbegriff eingefiihrt, son-
dern auch eine Flexibilisierung der Leistungen vorgesehen. Sie bezieht
sich vor allen Dingen auf die Individualisierungsméglichkeiten bei der
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen im hiuslichen Bereich. Die
Gewichtung von pflegerischen zu hauswirtschaftlichen Leistungen etwa
wird den Versicherten stirker als zuvor {iberlassen.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaub, Krankheit oder aus
anderen Griinden an der Pflege gehindert, besteht ein Anspruch auch
auf eine Ersatzpflegekraft im Rahmen der so genannten Verhinde-
rungspflege gemifd § 39 SGB XI. Im hiuslichen Bereich haben Pflege-
bediirftige einen Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln und
technischen Hilfen, die in ihrem jeweiligen Umfang begrenzt sind (§ 40
SGB XI). Leistungen in der hiuslichen Pflege kénnen grundsitzlich
auch in ambulant betreuten Wohngemeinschaften gewihrt werden.
Hier ist das ,Poolen von Leistungen, das heifyt die gemeinsame Inan-
spruchnahme von Pflegesachleistungen, méglich. Die Inanspruch-
nahme der Pflegesachleistungen als Budget (Pflegebudget) wurde zwar
umfangreich erprobt, bislang aber nicht als Regelleistung eingefiihrt
(vgl. Klie u.a. 2008).*

4 Vgl. www.pflegebudget.de, zuletzt akrualisiert 12. 02.2009/abgerufen 20. 05. 2016.

135



136 Thomas Klie

2.3.2 Teilstationdre und Kurzzeitpflege

Pflegebediirftige haben einen Anspruch auf Tages- und Nachtpflege.
Die Leistungen gemifl § 41 SGB XI werden dadurch als Entlastungs-
angebote fur pflegende Angehorige insofern attraktiver gemacht, als
sie nicht auf die Leistungen der hduslichen Pflege angerechnet werden.
Ein Anspruch auf Kurzzeitpflege besteht dann, wenn die hiusliche
Pflege zeitweise nicht oder noch nicht oder nicht im erforderlichen
Umfang erbracht werden kann. Der Regelfall ist die Krankenhausent-
lassung, in der eine hiusliche Versorgung noch nicht wieder moglich
oder sichergestellt ist.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege wurde auch Nichtpflegebediirfti-
gen nach Krankenhausentlassung zuginglich gemacht (§ 39¢ SGB V).
Auch wurde der Zeitraum der Inanspruchnahme durch die Nutzung
der Rechtsanspriiche der Verhinderungspflege in Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen verldngert.

2.3.3 Vollstationare Pflege

Ist eine ambulante Versorgung nicht méglich, besteht Anspruch auf
stationire Versorgung gemif$ § 43 SGB XI. Im Pflegeheim werden von
der Pflegeversicherung lediglich die Leistungen der allgemeinen Pflege
und der sozialen Betreuung sowie der medizinischen Behandlungspflege
tibernommen. Die Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung sind
vom Betroffenen selber oder der Sozialhilfe zu tragen. Auch im Pflege-
heim sind die Leistungen abhingig von den Pflegestufen. So genannte
Zusatzleistungen (Komfortleistungen, § 88 SGB XI) sind vom Pflege-
bediirftigen selbst zu zahlen.

2.4 Leistungserbringung

Die Sachleistungen der sozialen Pflegeversicherung werden durch Pflege-
einrichtungen (und Dienste) erbracht, die von den Pflegeversicherungen
qua Versorgungsvertrag zugelassen werden (§ 72 SGB XI). Sie miissen
bestimmte Mindestanforderungen hinsichtlich der Struktur und Prozess-
qualitit erfiillen und verantwortliche Pflegefachkrifte mit der Verantwor-
tung fiir eine sachgerechte Pflege und die Steuerung des Plegeprozesses
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betrauen (§ 71 SGB XI). Pflegekassen kommen ihrem Sicherstellungsauf-
trag durch den Abschluss von Versorgungs- und Vergiitungsvereinbarungen
nach. Grundsitzlich besteht ein Anspruch auf den Abschluss eines Versor-
gungsvertrages mit jedem qualititsgesicherten Anbieter, der die ortsiibliche
Arbeitsvergiitung an ihre Beschiftigten zahlt. In den Vergiitungsvertrigen
wird nicht nur das Entgelt fiir die allgemeinen Pflegeleistungen, sondern
auch fiir Unterkunft und Verpflegung sowie die Investitionskosten ver-
handelt. Konnen die Vertragsparteien sich nicht einigen, kann eine auf
Landesebene eingerichtete Schiedsstelle (§ 76 SGB XI) angerufen werden.
Die Einrichtungen haben einen Anspruch auf leistungsgerechte Vergiitung.
Dabei sind sowohl die in Ansatz gebrachten prospektiven Kosten als auch
geeignete Vergleichseinrichtungen bei der Festsetzung der Pflegesitze zu
berticksichtigen (BSG Urteil vom 29.01.09, 3P06/08).

Eine grofie Bedeutung im Leistungserbringungsrecht kommt der Qua-
licatssicherung zu (§$ 113 ff. SGB XI). Die nicht abreiflenden Skandal-
meldungen tiber Pflegeheime, zum Teil auch tiber Plegedienste, haben
den Gesetzgeber motiviert, recht strenge und auf Transparenz hin ausge-
richtete Qualititssicherungsmafistibe und -priifungen einzufithren und
immer wieder nachzubessern (vgl. Klie u.a. 2014, 2042). Die Einrich-
tungen sind verpflichtet zur Unterhaltung eines Qualititsmanagements.
Sie haben die fiir verbindlich erkldrten Expertenstandards gemifd § 1132
SGB XI einzuhalten. Pflegecinrichtungen und Dienste werden externen
Qualitdtspriifungen unterworfen (§ 114 SGB XI). Die Priifberichte tiber
die Qualititspriifung werden veroffentlicht. Priifberichte werden nach
den Pflegetransparenzvereinbarungen in Noten fiir die einzelnen Leis-
tungsbereiche zusammengefasst. Die Aussagekriftigkeit dieser Noten
ist ebenso umstritten wie die Geeignetheit der Qualitdtsmal3stibe, an
denen sich die Qualititspriifungen orientieren.” Der Forderung nach
Abschaffung der Pflegenoten hat der Gesetzgeber bislang nicht Rech-
nung getragen, allerdings die Kritik einer Qualititssicherung insofern
aufgenommen, als eine grundlegende Uberarbeitung des Konzepts der
Qualititspriifung erfolgt. Die Konzentration auf eine der industriellen
Qualititssicherung nachempfundenen Uberpriifung der Einrichtungen
und Dienste wurde beibehalten. Eine auf das Individuum bezogene,
assessmentbasierte, subjektorientierte Qualititssicherung wurde bislang
nicht in den Vordergrund geriicke (vgl. Biischer/Klie 2014).

5 Vgl. www.Moratorium-Pflegenoten.de, abgerufen 20.05.2016
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3 Desiderate

Die Pflegepolitik in Deutschland ist von einer gewissen Ambivalenz
geprigt: Zum einen wird das Politikfeld ernst genommen, werden die
Bemiihungen der Bundesregierung durch stete Nachbesserungen res-
pektive Reformen dokumentiert. Zum anderen wird im Detail, auf der
Ebene der Leistungserbringung, bezogen auf die lebensweltlichen Wirk-
lichkeiten auf Pflege angewiesener Menschen und ihrer Angehorigen
weniger geschaut. Hier sind weiterhin Defizite zu beklagen: Fehlende
soziale Aufmerksamkeit, unabgestimmte Hilfen, iibersehene existenzielle
Hilfebedarfe und verbreitete Menschenrechtsverletzungen, wie Fixierun-
gen, Sedierungen etwa auch in der eigenen Hiuslichkeit (vgl. Hoberg
u.a. 2013). Diese Defizite kennen ihre Hintergriinde in einem insgesamt
nicht abgestimmten, nicht hinreichend koordinierten Hilfesystem und
einer entsprechenden Praxis auf der 6rtlichen Ebene. Auch die Uber-
forderung pflegender Angehoriger, zuletzt durch den DAK Pflegereport
2015 dokumentiert (vgl. DAK-Gesundheit 2015), werden ebenso wenig
systematisch aufgegriffen wie der Einsatz von osteuropiischen Pflege-
kriften in Privathaushalten thematisiert wird. So bleibt es dabei, dass
insbesondere die hiusliche Pflege in der Tradition unsichtbarer Sorge und
Care-Titigkeit von Frauen behandelt wird. Die formelle Pflege wird dem
gegeniiber mit einer Unzahl von Qualititsanforderungen konfrontiert,
die in erheblichem Mafle Ressourcen der Pflege binden. Von 2,57 Mrd.
Euro der in der Dokumentation eingesetzten Mitarbeiterressourcen ist
die Rede (vgl. Statistisches Bundesamt 2013).

So dynamisch der Pflegemarkt auch sein mag, je differenzierter das
Portfolio von Leistungen der Pflegeversicherung wird, so problematisch
bleibt der fehlende Lebenslage- und Lebensweltbezug der deutschen
Konzeption der sozialen Plegeversicherung (vgl. Klie 2016). Die Desi-
derate der sozialstaatlichen Konzeption der Sicherung der Pflege wurden
im Siebten Altenbericht der Bundesregierung aufgegriffen, der wie auch
andere Expertisen (vgl. FES/KDA 2013; Hoberg u. a. 2013; SONG 2011)
eine konsequente Verlagerung von Steuerungskompetenzen auf die
kommunale Ebene verlangt. Pflege geschieht vor Ort, unter héchst
unterschiedlichen 6rtlichen Bedingungen. Maf3geblich sind 6rtliche
Pflege- und Sorgekulturen und -strukturen, die sich nicht nur auf Pflege
im engeren Sinne, sondern auf Sorge im Sinne alltdglicher Verantwor-
tungsiibernahme beziehen, die die soziale Integration, die Verantwortung
fiir ein gutes Leben und die Sicherung der Teilhabe als ihren Kern kennt
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(zur internationalen Diskussion vgl. Wegleitner u.a. 2016). Neben einer
stirkeren Profilierung der Fachpflege, der Differenzierung von Assis-
tenzberufen, die im Kontext von Pflege und Teilhabe ihren Platz finden,
vor allen Dingen aber auf eine stirkere Verantwortung der Kommunen,
setzen die Vorschlige fiir eine Strukturreform der Pflege und Teilhabe
(vgl. Klie u.a. 2015). Die Effekte des demografischen Wandels und der
Modernisierung unserer Gesellschaft, die sich insbesondere nach dem
Riickgang der Pflegebereitschaften und vorhandenen informellen Pflege-
ressourcen zeigen (vgl. Rothgang u.a. 2012), kénnen durch formelle
Dienste nicht aufgefangen werden, so qualititsgesichert sie auch agie-
ren mogen. Die Verantwortung fiir das gesamte Arrangement in einem
wohlfahrtspluralistischen Verstindnis, einem weiterentwickelten Sub-
sidiarititsprinzip folgend (vgl. Heinze u.a. 2015), verlangt nach einer
Umsteuerung in der Pflegepolitik, die auf einen weitgehenden fachlichen
wissenschaftlichen Konsens st6f8t, der aber von den Stakeholdern der
Pflegepolitik sowohl auf Seiten der Kostentriger als auf Seiten der Leis-
tungserbringer nicht goutiert wird. Durch die im Pflegestirkungsgesetz
III vorgesehene Einfihrung von Modellkommunen, in denen Aufga-
ben der Pflegeversicherung auf die kommunale Ebene verlagert werden
sollen (Case Management usw.) werden Elemente der vorgeschlagenen
Strukturreform aufgegriffen, die faktisch zu einer Art Systemkonkur-
renz innerhalb der Pflegeversicherung fiihren (vgl. Hoberg u. a. 2016).
Pflege ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, so steht es bereits in § 8
Abs. 2 SGB XI. Der Staat hat im Wesentlichen seiner Vorleistungspflicht
nachzukommen, dass Pflege- und Sorgeaufgaben fiir alle Beteiligten in
vertriglicher und fachlich verantwortlicher Weise erbracht werden kén-
nen. Er hat dabei stirker als bislang Lebenslagen und Lebenswelt-typische
Bedarfslagen zu berticksichtigen, Aspekte der sozialen Ungleichheit auf-
zunehmen und Fragen der Geschlechtergerechtigkeit in der Verteilung
von Sorgeaufgaben iiber die bisherigen Konzepte von Familienpflege-
zeitregelungen hinaus aufzugreifen. Auch die Unternehmen gewinnen
zunehmend Interesse an dem Thema Vereinbarkeit von Pflegeaufgaben
und Berufstitigkeit. Insofern sind lokale Allianzen gefragt, die das Thema
der Langzeitpflege unter verlisslichen rechtlichen Rahmenbedingungen,
die auf der Bundes- und Landesebene gesetzt werden, vor Ort in trag-
fihige und kulturell werthaltige Pflege- und Sorgekulturen tibersetzen.
Dabei spielt auch die Frage eine bedeutsame Rolle, wie ausreichend
Berufstitige, sowohl Fachkrifte als auch Assistenzkrifte, fir Aufgaben
der Langzeitpflege gewonnen werden konnen. Hierin liegt eine zentrale
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Herausforderung fiir die Sozialwirtschaft, die nur im Wege einer moder-
nen Personalarbeit gelingen kann. Die Offnung einer eng auf das Kon-
strukt der Pflegebediirftigkeit fokussierten Pflegepolitik hin zu sozial-
riumlich und teilhabeorientierten Ansitzen verlangt auch, dass neben
der Pflege andere Berufsgruppen in Aufgaben der Pflege und Sorge
einbezogen werden: von der Hauswirtschaft tiber die Soziale Arbeit bis
hin zu den Therapeut/-innen. Ohne eine aktive Zivilgesellschaft schlief3-
lich, die sowohl advokatorisch als auch koproduktiv aktiv ist, konnen
die kulturellen Herausforderungen der Sicherung menschenwiirdiger
Bedingungen der Pflege und Sorge nicht gestaltet werden. Gerade hier
kommt den Kirchen und Kirchengemeinden in ihrer parochialen Veran-
kerung eine wichtige Bedeutung zu. Das Leitbild der Caring Community,
der sorgenden Gemeinschaft, bietet fiir Verantwortliche auf der kom-
munalpolitischen Ebene aber auch fiir zivilgesellschaftliche Initiativen
eine interessante und tragfihige Perspektive (vgl. Klie 2015).
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