Orientierungspapier
der SPD-Bundestagsfraktion

zur Reform der Pflegeversicherung

,Fur eine umfassende Pflegereform: Pflege als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe starken”



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung 4
2. Herausforderungen 7
3. Forderungen 12
3.1 Unterstiitzung und Sicherung von Teilhabe fiir Pflegebediirftige 12
3.1.1 Reform des Pflegebedirftigkeitsbegriffs 13
3.1.2  Ausbau der Pflegeberatung 14
3.1.3  Flexibilisierung des Leistungsrechts 15
3.1.4 Schnittstelle zwischen Eingliederungshilfe und Pflege 16
3.1.5 Weiterentwicklung der Pflegequalitat 16
3.1.6  Forderung der Pflege- und Teilhabeforschung und ziigiger Transfer neuer
Erkenntnisse 17
3.2 Entlastung von Pflegepersonen - Vereinbarkeit von Pflege und Be-ruf 17
3.2.1 Gewahrleistung der aufsuchenden Beratung 17
3.2.2 Forderung des Ehrenamts 18
3.2.3  Ausbau der Kurzzeit- und Verhinderungspflege 18
3.2.4 Hilfe bei plotzlich eintretender Pflegebediirftigkeit 19
3.2.5 Unterstitzung von pflegenden Angehérigen — Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf 19
3.2.6 Ermoglichung der Sterbebegleitung 20
3.3 Gute Arbeit fiir Pflegefachkrafte 20
3.3.1 Reform der Ausbildung 21
3.3.2 Finanzierung der Ausbildung 22
3.3.3  Finanzierung von UmschulungsmalBnahmen 22
3.3.4 Weiterbildung fiir Pflegefachkrafte 23
3.3.5 Start einer Informations- und Imagekampange 23
3.3.6  Leistungsgerechtere Bezahlung 23
3.3.7 Freiwilliges Soziales Jahr 24

SEITE 2



3.4 Ausbau kommunaler Pflegeinfrastruktur 24
3.4.1 Anforderungen an die Kommunen 25
3.4.2 Sicherstellungsauftrag der Kommunen 25
3.4.3 Hausliche Pflege 26
3.4.4 Moglichkeiten der Unterstiitzung von Pflegepersonen pflegender
Angehoriger bei der hauslichen Pflege 26
3.4.5 Forderung von Wohnungsbau- und Umbau 27

3.5 Starkung von Pravention und Rehabilitation 27
3.5.1 Facharztliche Versorgung 27
3.5.2  Anspruch auf medizinische und geriatrische Rehabilitation 28

3.6 Sicherung einer solidarischen Finanzierung 28
3.6.1 Einflihrung einer Birgerversicherung 29

SEITE 3



1. Einleitung

Die 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung ist ein Erfolg. Sie ist zu einem zentralen
Baustein unseres Sozialversicherungssystems geworden und wird nicht nur von
Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen, sondern von der gesamten Bevélkerung
als wichtiger Sozialversicherungszweig angesehen. Diese grundsatzlich positive Hal-
tung zur Pflegeversicherung wird durch eine reprasentative Umfrage des Wissen-
schaftlichen Institutes der AOK vom Juni 2011 bestatigt. 87,1% der Befragten sehen
die Pflegeversicherung als wichtigen Baustein der sozialen Absicherung an und
sprechen sich fir die Starkung der solidarischen Absicherung aus.

Mit der Pflegeversicherung, die eine Teilkaskoversicherung ist, wurde fir alle Versi-
cherten ein Rechtsanspruch auf Hilfe bei Pflegebedirftigkeit gesetzlich festge-
schrieben und je nach Grad der Pflegebediirftigkeit ein Leistungsanspruch fir ambu-
lante und stationare Pflege definiert. Der Anspruch wird an drei Pflegestufen ausge-
richtet und fir die stationdre Pflege als Sachleistung, fiir die ambulante Pflege als
Pflegegeld oder als Sachleistung gewdhrt. Durch die solidarische und paritatisch
finanzierte Versicherung war es 1995 moglich, die Zahl derer, die bei Pflegebediirf-
tigkeit von Sozialhilfe abhdngig wurden, zu reduzieren. Die Lebenssituation von
Pflegebedirftigen wurde spirbar verbessert und die Angehorigen entlastet.

Mit der Einflihrung der Pflegeversicherung trug der Gesetzgeber den verdnderten
gesellschaftlichen und demografischen Bedingungen Rechnung. Bereits vor Einfiih-
rung der Pflegeversicherung waren rund 1,7 Millionen Menschen auf Pflege ange-
wiesen. Hiervon wurden etwa 1,2 Millionen Menschen zu Hause betreut. Schon
damals war abzusehen, dass die Zahl derer, die pflegebedirftig werden, stetig
wachst.

Die Pflegeversicherung wurde seit 1995 sukzessiv weiterentwickelt und den jeweili-
gen gesellschaftlichen Erfordernissen angepasst. Sie steht immer wieder vor neuen
Herausforderungen und muss diesen gerecht werden.

So trug das am 1. Januar 2002 in Kraft getretene Pflege-Qualifikationsgesetz (PQsG)
zur Weiterentwicklung der Pflegequalitdt bei und hat die Eigenverantwortung der
Pflegeeinrichtungen gestarkt. Darlber hinaus konnte mit dem Gesetz eine Starkung
des Verbraucherschutzes und eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen dem Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung und der Aufsicht in den Pflegeeinrich-
tungen erreicht werden.

Das ebenfalls am 1. Januar 2002 in Kraft getretene Pflegeleistungs-

Ergdnzungsgesetz (PfLEG) verbesserte die Leistungen fiir Menschen mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf. Mit zahlreichen MaBRnahmen wurden dari-
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ber hinaus die hdusliche Pflege und die Méglichkeit der Inanspruchnahme von nied-
rigschwelligen Angeboten fir die pflegenden Angehdrigen erreicht.

Ein wichtiger Meilenstein fiir die Pflegeversicherung war das am 1. Juli 2008 in Kraft
getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG). Mit dem Gesetz wurde die
Pflegeversicherung besser auf die Bedirfnisse der Pflegebedirftigen und ihrer An-
gehorigen ausgerichtet.

Zentrale Bausteine des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes waren:
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Die Starkung der Beratung. Dazu wurden die Pflegestitzpunkte als Anlauf-
und Beratungsstelle fiir Pflegebediirftige und ihre Angehorigen geschaffen.
Die Pflegestitzpunkte unterstitzen Pflegebedirftige und ihre Angehdrigen
bei der Beantragung von Leistungen zur Behandlung von Erkrankungen und
informieren Gber Hilfen zur Pflege. Die Pflegeberatung umfasst die Auskunft
und Beratung in samtlichen pflegerischen Belangen. Zudem werden dort re-
gionale Versorgungs- und Unterstlitzungsangebote koordiniert und vernetzt.

Die Unterstitzung der pflegenden Angehorigen. Die EinfUhrung eines
Rechtsanspruchs auf Pflegezeit (PFLEGEZG) bietet Angehdrigen bei Eintreten
oder Veranderung der Pflegebediirftigkeit eines nahen Verwandten eine
Freistellung fiir zehn Tage sowie eine Pflegezeit von sechs Monaten. Da-
durch wird die Mdglichkeit gestarkt, pflegebediirftige Angehorige in hausli-
cher Umgebung zu pflegen.

Die Verbesserung der Transparenz und Qualitdt. Mit der Einrichtung von
Qualitatsprifungen konnen sich Pflegebedirftige und deren Angehoérige
erstmalig Gber die Qualitat aller Pflegeeinrichtungen informieren. Der Medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) Uberpriift Pflegeeinrichtun-
gen und erstellt eigene Qualitdtsberichte, die im Internet abgerufen werden
kénnen.

Die Verbesserung der Pflegeleistungen. Im Zuge der Leistungsanpassungen
werden die monatlichen Pflegeleistungen schrittweise erhéht und dyna-
misch an die allgemeine Preisentwicklung angepasst. Erstmals bekommen
Demenzkranke einen pauschalierten Anspruch fiir Betreuung in der Haus-
lichkeit und stationare Einrichtungen konnen fir je 25 dementiell Erkrankte
eine Betreuungskraft einstellen.

Die Forderung von Pravention und Rehabilitation. Der Medizinische Dienst
der Krankenkassen kann RehabilitationsmaRRnahmen empfehlen; eine erfolg-
reiche Rehabilitation wird finanziell belohnt.



e Die Finanzierung der Pflegeversicherung wurde durch die paritdtische Anhe-
bung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte bis 2014/15 gesichert.

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz trug malgeblich zur strukturellen Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung bei und setzte eine Reihe von Leistungsverbesse-
rungen fiir die Pflegebedirftigen um. Insbesondere der Leitsatz ,,ambulant vor sta-
tionar” wurde mit dem Gesetz gestarkt und damit dem Wunsch vieler pflegebediirf-
tiger Menschen entsprochen. Nicht alle im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz instal-
lierten Reformen sind jedoch bereits vollstandig umgesetzt. Hier besteht nach wie
vor dringender politischer Handlungsbedarf. Die jetzige Bundesregierung ist aufge-
fordert, die verabschiedeten Reformen umzusetzen.

Zu bericksichtigen ist die UN-Behindertenrechtskonvention, die seit dem 26. Marz
2009 gilt und die Menschenrechtsperspektive in die Debatte um Teilhabe und
Selbstbestimmung fir behinderte, chronisch kranke und pflegebediirftige Men-
schen einbringt.

Pflege ist nicht allein auf die Pflegeversicherung beschrankt, sondern eine umfas-
sende gesellschaftliche Aufgabe. Neben der besonderen Herausforderung an den
Ausbau der kommunalen Pflege-Infrastruktur sind es besonders die MaRnahmen fir
alternsgerechtes Wohnen, die das Verbleiben in der Hauslichkeit erméglichen. Mit
dem Programm , Altersgerecht Umbauen” fordert die Kreditanstalt fur Wiederauf-
bau (KfW) aus Mitteln des Bundeshaushalts BaumalBnahmen, die zu einer
Barrierereduzierung fiihren, und den Kauf frisch umgebauter Gebaude. Angesichts
der demografischen Entwicklung wird der Abbau von Barrieren im Wohnumfeld
zukiinftig zu den zentralen Umbaumalinahmen zdhlen. Aus Mitteln des Bundes-
haushalts werden diese Bereiche mit Stadtebauforderungsprogrammen gefordert.
Aus der Pflegeversicherung besteht ein Anspruch fir wohnumfeldverbessernde
MalRnahmen in gedeckelter Héhe von 2 557 Euro pro MaBBnahme.

Alle diese MaRBnahmen haben zur Verbesserung der Lebenssituationen vieler Men-
schen beigetragen. Durch die solidarische Finanzierung wird dem Gedanke des Ge-
nerationenvertrags Rechnung getragen. In Anerkennung dessen, dass kein Sozial-
versicherungssystem statisch ist, sondern sich immerzu reformieren muss, sind auch
in Zukunft Reformen notwendig.
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2. Herausforderungen

Die Pflegeversicherung als solidarische und paritatisch umlagefinanzierte Sozialver-
sicherung hat sich bewahrt.

Pflegebedirftige und deren Angehdérige profitieren von den Leistungen und der Un-
terstutzung der Pflegeversicherung. Die stetige Verbesserung und der Ausbau die-
ses Sozialversicherungszweiges ist gesamtgesellschaftliches Anliegen und gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe.

Die steigende Lebenserwartung der Bevdlkerung und die Zunahme des Anteils be-
tagter Menschen an der Gesamtbevolkerung ist ein Zeichen fiir unseren gesell-
schaftlichen Fortschritt. Die zunehmende Zahl hochaltriger Menschen stellt die
Pflegepolitik vor neue demografische und fachliche Herausforderungen. Pflege geht
alle an und die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung ist ein wesentlicher Bau-
stein, um auch in Zukunft gute Pflege gewahrleisten zu kdnnen.

Entwicklung der Zahl von Pflegebediirftigen insgesamt

Die Zahl der Pflegebedirftigen ist seit Einfliihrung der Pflegeversicherung kontinu-
ierlich gestiegen. Lag die Zahl der Pflegebedirftigen im Jahr 1995 noch bei 1,7 Milli-
onen sind im Jahr 2009 2,27 Millionen Pflegebeddrftige in der Sozialen Pflegeversi-
cherung registriert. Auf Basis einer konstanten altersspezifischen Pflegewahrschein-
lichkeit werden fir das Jahr 2030 3,27 Millionen Pflegebedirftige und fiir das Jahr
2050 4,36 Millionen Pflegebediirftige prognostiziert. In Zukunft werden auch immer
mehr Menschen mit Migrationshintergrund pflegebeddirftig werden.

Entwicklung der Zahl von Demenzkranken

2009 litten 1,2 Mio. Menschen an Demengz, jahrlich erkranken zusatzlich 200 000
Menschen an dieser Krankheit. Im Jahr 2060 wird mit 2,5 Millionen Demenzerkrank-
ten in Deutschland gerechnet.

Mit der Demenz ist ein hoher Betreuungsbedarf verbunden. Der Leistungsanspruch
wurde zwar verbessert, aber bei der derzeitigen Uberpriifung der Pflegebediirftig-
keit wird immer noch von den somatischen Bediirfnissen ausgegangen.

Entwicklung der ambulanten Pflege

2009 gab es 2,27 Millionen Pflegebedirftige in Deutschland. Gut zwei Drittel - 1,62
Millionen Pflegebediirftige - wurden zu Hause versorgt, davon 1,07 Millionen nur
durch Angehdrige und 555 000 mit Hilfe von Pflegediensten. Angesichts soziodemo-
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graphischer Veranderungen ist damit zu rechnen, dass die Pflege durch Angehdorige
in den ndchsten Jahren schwieriger zu gewahrleisten ist und die Nachfrage nach
ambulanten Pflegediensten und einer pflegefreundlichen kommunalen Infrastruktur
steigen wird.

Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Der derzeitige Pflegebedirftigkeitsbegriff erfasst Menschen mit dementiellen Er-
krankungen nicht ausreichend, da dieser stark verrichtungsbezogen und somatisch
ausgerichtet ist und wichtige Aspekte der sozialen Teilhabe nicht bericksichtigt. Seit
dem 29. Januar 2009 liegt der Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs vor, der einen neuen umfassenderen Pflegebediirftigkeitsbegriff
vorschlagt. Die Umsetzung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs ist als wichtiger
Reformschritt zu bewerten.

Pflegende Angehorige und ehrenamtliches Engagement — Vereinbarkeit von Pfle-
ge und Beruf

Zwei Drittel der pflegebediirftigen Menschen werden zu Hause und eine tberwie-
gende Zahl ausschlief3lich von Angehorigen gepflegt. Angehdrige und Ehrenamtliche
leisten damit einen unentbehrlichen Beitrag in der Pflege. Ohne dieses Engagement
der Angehorigen und auch ohne das ehrenamtliche Engagement von z.B. Nachbar-
schaftshilfen oder in stationdren Einrichtungen kann Pflege nicht auskommen. Die
Unterstlitzung einer besseren Vereinbarkeit von Beruf und Pflege und die Forde-
rung des ehrenamtlichen Engagements sind bei der Bewaltigung der zukiinftigen
Aufgaben in der Pflege ein wesentlicher Baustein.

Fachkraftemangel entgegen wirken

Bereits jetzt ist die Pflegebranche das einzige Segment des deutschen Arbeitsmarktes, das
von akutem Fachkraftemangel gepragt ist. Geringes Entgelt sowie hohe kdrperliche und
psychische Belastungen sorgen dafiir, dass der Pflegebereich nicht attraktiv genug ist. In der
Zukunft wird die wachsende Zahl von Pflegebediirftigen den Mangel an Pflegekraften noch
verstarken. Flr das Jahr 2025 wird der Mangel an Fachkraften auf 152 000 Pflegekrafte
geschatzt. Dies macht eine Reform der Pflegeausbildung notwendig, durch die eine Aufwer-
tung des Berufs erfolgt und durch die die Zahl der Fachkrafte langfristig erhoht wird.

Ausbau der Pflegeberatung und der Versorgungsmanagementinfrastruktur

Seit 2008 werden Pflegestltzpunkte mit integrierter Beratung geférdert. Pro Pflege-
stitzpunkt wird eine Anschubfinanzierung von 45 000 Euro gewahrt, die bei Hinzu-
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ziehung von Ehrenamtlichen um 5000 Euro aufgestockt werden kann. Insgesamt
stehen 60 Millionen Euro fiir 1 200 Pflegestltzpunkte zur Verfiigung. Mittlerweile
haben bis auf Sachsen alle Bundeslander mit dem Aufbau von Pflegestiitzpunkten
begonnen.

Nach Stand vom Juni 2011 wurden in Baden-Wirttemberg 48 von 50 Pflegestitz-
punkte umgesetzt. Bayern plant einen stufenweisen Aufbau von Pflegestiitzpunk-
ten, bei dem bisher 7 Stlitzpunkte er6ffnet wurden . In Berlin haben bereits 26 Pfle-
gestltzpunkte ihren Betrieb aufgenommen, in Brandenburg 19, in Bremen drei, in
Hamburg neun. Hessenhat bereits 18 Pflegestiitzpunkte realisiert.. In Mecklenburg-
Vorpommern ist die Errichtung von 18 Pflegestiitzpunkten im Gesprach. Ein Pflege-
stitzpunkt wurde bereits umgesetzt. In Niedersachsen haben bereits 29 Pflege-
stitzpunkte ihren Betrieb aufgenommen. In Nordrhein-Westfalen sind sind 159
Pflegestlitzpunkte geplant, wovon bereits 53 wurden realisiert. Die Anzahl der Pfle-
gestltzpunkte in Rheinland-Pfalz belduft sich auf 135. Damit besteht ein Pflege-
stitzpunkt pro 30 000 Einwohner. Im Saarland haben acht Pflegestiitzpunkte ihre
Arbeit aufgenommen. Drei weitere sind in Planung. In Schleswig Holstein wurden
bereits 11 von 15 Pflegestiitzpunkten umgesetzt. In Thiiringen sollen vier Pflege-
stitzpunkte errichtet werden, davon ist bereits einer realisiert. Zuséatzlich soll der
Pilot-Pflegestiitzpunkt in Jena zu einem reguldren Pflegestitzpunkt umgewandelt
werden.

Einige Bundeslander haben eine Evaluation der Pflegestiitzpunkte in Auftrag gege-
ben, deren Ergebnisse aber noch nicht vorliegen. Das Kuratorium Deutsche Altenhil-
fe (KDA) kommt zu positiven Ergebnissen in der Bewertung der Pflegestlitzpunkte.
Die Forderung des Bundes zur Einrichtung der Pflegestitzpunkte ist zum 30. Juni
2011 ausgelaufen.

Entwicklung der Qualitdtspriifungen

Seit dem 1. Juli 2009 fihren die Medizinischen Dienste der Krankenkassen auf der
Grundlage der Pflege-Transparenzvereinbarungen Prifungen durch. Erstmals erhiel-
ten Verbraucherinnen und Verbraucher so Einsicht in Ergebnisse externer Quali-
tatsprifungen von Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten. Ein Notensystem, auf
das sich die Vertragsparteien verstandigt haben, hilft Pflegebedirftigen und ihren
Angehorigen bei der Suche nach einer geeigneten Einrichtung bzw. einem geeigne-
ten Pflegedienst.

Einigkeit besteht darin, dass die Bewertungssystematik weiter entwickelt werden
muss, da das Benotungssystem und das Priifverfahren die tatsachliche Qualitadt der
Pflegeeinrichtungen nicht ausreichend abbilden. Das Benotungssystem weist Man-
gel auf, da schlechte Noten bei ,,harten” Kriterien in der pflegerischen und medizini-
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schen Versorgung durch gute Noten bei ,,weicheren” Kriterien abgemildert werden
konnen. Der Beirat zur Evaluation der Pflege-Transparenzvereinbarungen hat den
Vertragspartnern empfohlen, die Empfehlungen der Gutachterinnen beziglich einer
Weiterentwicklung der Bewertungssystematik umzusetzen.

Entwicklung der kommunalen alterns- und pflegegerechten Infrastruktur

In den Kommunen entscheidet sich heute, wie die Pflegeinfrastruktur in 20 Jahren
aussieht. Pflege der Zukunft ist Pflege im Quartier. Lebensqualitat fur pflegebedirf-
tige Menschen, die die Teilhabe an der Gesellschaft ermoglicht, |asst sich nur in den
Kommunen sicher stellen. Kommunale Hilfen und Leistungen miissen besser als
bisher miteinander verbunden werden.

Dazu sind neben Pflegeeinrichtungen und Pflegedienstleistungen unter anderem
barrierefreier Wohnraum, barrierefreier 6ffentlicher Nahverkehr und Verkehrsinfra-
struktur sowie barrierefreie offentliche Einrichtungen und Dienstleistungen not-
wendig. Dies ist eine Herausforderung fir die kommunale Ebene. Eine wohnortnahe
Infrastruktur z.B. von Betreuungs-, Pflege- oder Alltagsdienstleistungen kann nur in
den Kommunen geplant und aufgebaut werden. Hierfiir sind umfangreiche 6ffentli-
che Investitionen erforderlich.

Bundesweit bestehen derzeit weniger als 500 000 altersgerechte Wohnungen. Jahr-
lich werden 100 000 zusatzliche seniorengerechte Wohnungen bendtigt. Dies sind
bis zum Jahr 2025 etwa 1,5 Millionen Wohnungen.

Die Teilhabe am 6ffentlichen Leben erfordert bis ins hohe Alter Mobilitat. Im offent-
lichen Personenschienenverkehr ist noch ldngst nicht die gesamte Reisekette von
der Buchung liber Dienstleistungen am Bahnhof und in der Bahn, der Gepacklogis-
tik, dem Ein-, Um- und Aussteigen bis hin zur Kooperation mit anderen Verkehrstra-
gern barrierefrei und so auf die Anforderungen einer alter werdenden Gesellschaft
eingestellt. Insbesondere im Nahverkehr muss auch fiir dltere Menschen grundsatz-
lich ein spontanes Reisen sichergestellt werden. Doch nur rund zwei Drittel aller
Bahnhofe werden derzeit stufenfrei erschlossen. Im Schienenfernverkehr waren
2009 erst in 68 Prozent aller Verkehrsstationen, in denen Fernverkehrsziige halten,
alle Fernverkehrsbahnsteige stufenfrei zu erreichen.

Entwicklung der Finanzierung der Sozialen Pflegeversicherung

Im Jahr 2009 hat die Soziale Pflegeversicherung noch mit einem Uberschuss abge-
schlossen. Prognosen gehen jedoch davon aus, dass die Ausgaben 2014/2015 die
Mehreinnahmen Ubersteigen werden.
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Nach den Berechnungen des Gesundheitsministeriums wiirden die Beitragssatze bei
derzeitigem gesetzlich festgelegtem Leistungsanspruch im Jahr 2020 einen Beitrags-
satz von 2,3 % erfordern, im Jahr 2030 einen Beitragssatz von 2,5 % und im Jahr
2050 einen Beitragssatz von 2,8 % erfordern.

Flr zusatzliche Reformen, wie z.B. die Reform des Pflegebedirftigkeitsbegriffs und
den Ausbau der Pflegeinfrastruktur, werden weitere Mittel bendétigt. Die Umsetzung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs kostet nach den Berechnungen des Beirates
im Jahr 2020 etwa 4, 2 Milliarden Euro.

Die Pflegerisiken der Versicherten sind hochst ungleich zwischen Privater und Sozia-
ler Pflegeversicherung verteilt. Die Leistungsausgaben in der sozialen Pflegeversi-
cherung belaufen sich pro Versichertem im Schnitt auf 241 Euro im Jahr. Die Leis-
tungsausgaben der privaten Pflegeversicherung belaufen sich pro Versichertem hin-
gegen im Schnitt nur auf 60 Euro im Jahr.

Ein Finanzausgleich zwischen privater und sozialer Pflegeversicherung wiirde nach

Prognosen in den nachsten Jahren jahrlich mindestens 1 Mrd. Euro fir die soziale
Pflegeversicherung bedeuten.
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3. Forderungen

Pflegepolitik geht alle an. Sie ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. In unserer
Gesellschaft darf niemand, der pflegebedirftig geworden ist, abseits stehen, son-
dern muss sich auf die Solidaritat der jingeren und insbesondere der stdarkeren
Nicht-Pflegebedirftigen in unserer Gesellschaft verlassen.

Deutschland hat sich mit der Ratifikation der UN-Behindertenkonvention im Marz
2009 dem gesellschaftlichen Ansatz der Inklusion verpflichtet. Allen Menschen mit
Behinderung, ob angeboren oder erworben, ist Teilhabe und Selbstbestimmung zu
ermoglichen.

Wir brauchen ein Gesamtkonzept Pflege, mit dem wir fir Pflegebediirftige die Un-
terstiitzung und Sicherung der Teilhabe ausweiten, Pflegepersonen weiter entlas-
ten, die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf ermoglichen, die gute Arbeit fiir Pflege-
fachkrafte gewahrleisten und die Pflegeinfrastruktur ausbauen. Die Potenziale der
Familien, der Nachbarschaften, des ehrenamtlichen Engagements missen gestéarkt
und mit professionellen Pflege- und Betreuungsstrukturen verkniipft werden und es
muissen die Bedirfnisse von pflegebediirftigen Menschen mit Migrationshinter-
grund in der Hilfeplanung beriicksichtigt werden. Es bedarf einer umfassenden sozi-
alrdumlichen Koordinierung und Gestaltung, damit sowohl das Wohnumfeld als
auch ambulante Betreuungsformen und Hilfeangebote den Bedirfnissen der Pfle-
gebedirftigen und ihrer Angehorigen vor Ort entsprechen.

Wir brauchen eine Reform der Pflegeversicherung, mit der die Grundlage fiir einen
umfassenden, ganzheitlichen Ansatz gelegt wird und wir uns in unserer dlter wer-
denden Gesellschaft auf die Unterstitzung und Versorgung pflegebedirftiger Men-
schen und insbesondere der steigenden Zahl dementiell erkrankter Menschen ein-
stellen.

3.1 Unterstiitzung und Sicherung von Teilhabe fiir Pflegebediirftige

Die Sorge, im Alter selbst pflegebedirftig zu werden, beschaftigt weite Teile der
Bevblkerung und insbesondere auch die Jiingeren in unserer Gesellschaft. Neben
dieser Sorge besteht der Wunsch, im Falle von Pflegebedurftigkeit trotzdem maog-
lichst selbstbestimmt leben und am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu kénnen.

Dieser Wunsch wird sehr konkret mit dem Anliegen verbunden, so lange wie mog-
lich in der eigenen hauslichen Umgebung bleiben zu kdnnen. Die umfassende Orga-
nisation des Lebens in der eigenen Wohnung liberfordert jedoch altere Menschen
mit zunehmendem Bedarf an Betreuung und Pflege. Angste vor dem Alleinsein
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nehmen zu. Der Schritt, in eine vollstationdre Pflegeeinrichtung zu gehen, erscheint
dann als einzige Moglichkeit den Alltag zu bewaltigen.

Vor dem Hintergrund, dass auch immer mehr Menschen mit Migrationshintergrund
betroffen sind, muss dem Bedirfnis nach kultursensibler Pflege mehr Beachtung
zukommen.

3.1.1 Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Seit Einfliihrung der Pflegeversicherung wird kritisiert, dass der im SGB Xl geltende
Begriff der Pflegebeddrftigkeit zu verrichtungsbezogen und zu einseitig somatisch
definiert sei. Die so kritisierte ,Minutenpflege” tragt insbesondere den Bedirfnissen
von Menschen mit sogenannter eingeschrankter Alltagskompetenz kaum Rechnung.
Der Bedarf an allgemeiner Betreuung, Beaufsichtigung und Anleitung bei Menschen
mit z.B. Demenz wird mit dem geltenden Pflegebedirftigkeitsbegriff (§14 SGB XI)
und den davon abgeleiteten Leistungsanspriichen zu wenig beriicksichtigt.

Mit der Reform des Pflegebedirftigkeitsbegriffes und dem damit verbundenen
neuen Begutachtungsverfahren wird der Teilhabegedanke aufgegriffen und dem
Bediirfnis nach Betreuung und Pflege entsprochen.

Unser Ziel ist es den neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff im SGB I, welches die sozia-
len Rechte normiert und alle Sozialleistungen aufzahlt, zu definieren. Das ist in Be-
zug auf die Schnittstellenproblematik im SGB notwendig. Damit wird die Vorausset-
zung geschaffen, in den entsprechenden weiteren Sozialgesetzbiichern die jeweili-
gen Leistungsanspriiche zu regeln.

Wir fordern:

Der Pflegebedurftigkeitsbegriff muss reformiert werden. Wir lehnen einen Pflege-
bedurftigkeitsbegriff , light” ab und wollen durch die veranderte Definition der Pfle-
gebedlrftigkeit ,niemanden schlechter, aber viele besser stellen”. Mit der Reform
muss die Moglichkeit der ambulanten Versorgung sowie Pravention und Rehabilita-
tion gestarkt werden und somit auf die Bedirfnisse von dementiell erkrankten
Menschen, psychisch Kranken und pflegebediirftigen Kindern ausgerichtet werden.
Grundlage der Reform sollen die Empfehlungen des Beirates sein, d. h. eine Beurtei-
lung der Alltagskompetenz mit einem neuen Begutachtungsverfahren in acht Modu-
len und der Unterteilung in finf Bedarfsgraden statt bisher drei Pflegestufen. Es
muss Bestandsschutz fir diejenigen gelten, die ihre Leistungsanspriiche nach den
alten Regelungen bekommen.

Unser Ziel ist es, den Pflegebediirftigkeitsbegriff im SGB |, zu verankern. Die Leis-

tungsanspriiche werden in den einzelnen Sozialgesetzbiichern geregelt: Ausbildung
SGB Ill, Krankenversicherung SGB V, Reha und Teilhabe behinderter Menschen SGB
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IX, Pflegeversicherung SGB XlI, Sozialhilfe SGB XII. Noch vorhandene Schnittstellen-
problematiken im SGB werden wir klaren.

3.1.2 Ausbau der Pflegeberatung

Mit dem geplanten Aufbau von bundesweit 570 Pflegestitzpunkten wurde im Ge-
setzesverfahren in der schwarz-roten Koalition nur ansatzweise dem von der SPD-
Bundestagsfraktion formulierten und von der damaligen Gesundheitsministerin
unterstlitzten Anspruch nach wohnortnaher, tragerunabhangiger Beratung entspro-
chen.

Der Aspekt der tragerunabhangigen Beratung wird zunehmend wichtig, da Pflege-
bedirftige weiterhin die freie Wahl der Hilfen haben miissen und auch die freie
Wahl einer stationdren Einrichtung. Es mehren sich die Hinweise, dass diese freie
Wahl von den jeweiligen Sozialhilfetragern nicht immer gewahrleistet wird.

Unstrittig ist, dass aufsuchende Beratung ein wesentlicher Baustein flr die Umset-
zung des Grundsatzes ,Pravention vor Rehabilitation vor (zunehmender) Pflege” ist.
Zwar besteht nach §7a SGB Xl bereits fiir Personen, die Leistungen nach dem SGB XI
erhalten, ein Anspruch auf Pflegeberatung, eine Verstarkung dieses Anspruches ist
allerdings notwendig. Es muss gewadhrleistet werden, dass Pflegebedirftige und
pflegende Angehorige umfassend und aufsuchend die Beratung und Anleitung zur
Bewaltigung der Betreuungs- und Pflegeaufgaben erhalten, dazu gehdért auch die
Beachtung behinderungsbedingter Bedirfnisse.

Die Beratung muss sowohl individuell das Case-Management als auch Care-
Management, die Information iber Koordinierungsméglichkeit von Geld-, Sach- und
Dienstleistungen umfassen.

Beratung muss kundenorientiert sein und z.B. den Aufbau einer alternsgerechten
Musterwohnung beinhalten.

Der technischen Assistenz kommt zunehmend Bedeutung zu. Von Hilfen zum Anzie-
hen von Strimpfen tber Aufstehhilfen bis hin zu Sensorsystemen, die bei Stirzen
eine Notfallkette in Gang setzen, bieten intelligente Assistenzsysteme die Moglich-
keit langer in der Hauslichkeit zu verbleiben.

Die Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen nach §45c SGB Xl
muss offensiver genutzt werden. An Beispielen wie dem Demenzdorf Hogewey in
den Niederlanden lasst sich aufzeigen, dass gerade fliir Menschen mit Demenz die
Lebensform und die Wohnsituation fur die Lebensqualitdt entscheidend sind. Sie
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brauchen weniger Medikamente, die Unruhe bis hin zu aggressivem Verhalten tritt
langst nicht so massiv auf und auch z.B. die Inkontinenz geht zurtick.

Demenzkranke werden heute oft mit Medikamenten ruhig gestellt. Nach dem Arz-
neimittelreport der BarmerGEK werden Demenzkranken sechsmal haufiger Beruhi-
gungsmittel als Patientinnen ohne Demenz verschrieben.

Wir fordern:

Die wohnortnahe, quartiersbezogene, trdgerunabhangige Pflegeberatung durch
Pflegestitzpunkte und andere Beratungsstellen wie zum Beispiel Servicestellen
muss ausgebaut werden. Pravention und Gesundheitsforderung missen in der Pfle-
geberatung starker bericksichtigt werden. Sie muss verstarkt Wohnberatung und
Beratung von Wohnanpassungsmafinahmen bis zur Information Gber technische
Assistenzsysteme anbieten. Pflegeberatung muss auch Menschen mit Migrations-
hintergrund erreichen und muss auch aufsuchend sein, Case- und Care-
Management miissen verbindlich sein. (Ausweitung des §37 Abs.3 SGB XI). Hierfir
sind bundesweit einheitliche Standards notwendig.

Neue Wohnformen mit vielfdltigen Betreuungsangeboten und Lebensformen mis-
sen starker gefordert werden, insbesondere in Hinblick auf Angebote fir dementiell
Erkrankte. Die Pflegekassen sollen neue Versorgungs- und Wohnkonzepte mit neu-
en Leistungs- und Leistungserbringerformen erproben kénnen.

3.1.3 Flexibilisierung des Leistungsrechts

Der Grad der individuellen Beeintrachtigung soll in acht Modulen ermittelt werden:
Mobilitat, kognitive und kommunikativen Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psy-
chische Problemlagen, Selbstversorgung, Umgang mit krankheits-therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen, Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontak-
te, auRerhausliche Aktivitaten, Haushaltsfiihrung.

Jedes Modul liefert ein Teilergebnis, aus dem nach einer bestimmten, vorgegebe-
nen Bewertungssystematik ein Gesamtergebnis ermittelt wird. Aus den Modulen 1
bis 6 soll der Grad der Pflegebediirftigkeit abgeleitet werden, aus den Modulen 7
und 8 der Grad der Hilfebedirftigkeit. Der Leistungsanspruch soll allerdings als Ge-
samtleistung zur Verfigung stehen und nicht an die einzelnen Module gebunden
sein.

Die Leistungen fiir eine Wohnumfeldverbesserung sind entscheidend fir den Ver-
bleib in der Hauslichkeit, eine Verdoppelung ist daher geboten und auBerdem eine
Klarung, was EinzelmaBnahmen sind. Damit sind Pflegekassen gehalten, die Wohn-
umfeldverbesserung starker zu unterstiitzen. Pflegebedirftige leisten in der Regel
einen angemessenen Eigenanteil von ca. 10 % der Kosten. Im Jahr 2010 bezuschuss-
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te die Soziale Pflegeversicherung wohnumfeldverbessernde MaRnahmen mit 100
Millionen Euro. Gegenliber dem Jahr 2009 war dies eine Steigerung von 6,72%.

Der Beirat hat in seinen Berechnungen den Personenkreis, der den Bedarfsgrad |
erreicht, mit 650 000 beziffert. Menschen mit Bedarfsgrad | sollen einen Anspruch
auf zweckgebundene Geldbetrage fur unterstiitzende Dienstleistungen wie z.B. Leis-
tungen der hauswirtschaftlichen Versorgung im Kostenerstattungsverfahren bean-
spruchen kénnen, Anspruch auf Pflegeberatung sowie hausliche Beratungseinsatze
nach §37 Abs. 3 Satz 6 haben, Anspruch auf Pflegekurse haben sowie auf
WohnumfeldverbesserungsmalBnahmen und Pflegehilfsmittel. Diese Anspriiche
verzogern die Zunahme von Pflegebedurftigkeit.

Wir fordern:

Das Leistungsrecht muss starker flexibilisiert werden. Der Leistungsanspruch nach
dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff und der Leistungsanspruch nach dem Neuen
Begutachtungsverfahren darf nicht dazu fiihren, dass die/der Pflegebedirftige den
Einsatz der Leistungen aus der Pflegeversicherung an die acht Module zur Beurtei-
lung ihrer/seiner Pflegebedirftigkeit koppeln muss. Insbesondere die Leistungen
nach §40 SGB Xl sollten flexibler in Anspruch genommen werden kénnen. Den Leis-
tungsanspruch von §40 Abs. 4 SGB XI fiir die Verbesserung des Wohnumfeldes wol-
len wir von derzeit 2 557 Euro auf 5 000 Euro erh6hen. Es muss zukiinftig sicherge-
stellt werden, dass der Zuschuss je Mallnahme gewahrt wird. Dabei dirfen alle
Malnahmen zum Zeitpunkt der Zuschussgewadhrung, die auf der Grundlage des zu
diesem Zeitpunkt bestehenden Hilfeplans zur Wohnumfeldverbesserung erforder-
lich sind, nicht automatisch als eine Verbesserungsmallnahme gewertet werden.
Fir den Bedarfsgrad | ist der Anspruch in §40 SGB XI fest zugeschrieben.

3.1.4 Schnittstelle zwischen Eingliederungshilfe und Pflege

Die Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs verandert nachhaltig die
Schnittstellen fir pflegebediirftige Menschen und die Eingliederungshilfe fir Men-
schen mit Behinderung. Die leistungsgerechten Abgrenzungen und Uberschneidun-
gen sind daher neu zu gestalten. Hierfir ist die Reform der Eingliederungshilfe vo-
ran zu treiben.

3.1.5 Weiterentwicklung der Pflegequalitét

Die Notwendigkeit der Weiterentwicklung der Priifung ambulanter und stationarer
Pflegequalitat ist unstrittig. Die Vereinbarungen Uber die Kriterien der Veroffentli-
chung einschlieBlich der Bewertungssystematik sind an den medizinisch-
pflegerischen Fortschritt anzupassen.
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Wir fordern:

Wichtiger Baustein der Reform ist die Weiterentwicklung der Priifung ambulanter
und stationarer Pflegequalitat nach wissenschaftlich fundierten Grundlagen.

3.1.6 Forderung der Pflege- und Teilhabeforschung und ziigiger Transfer neuer
Erkenntnisse

Schon heute gibt es zahlreiche Erkenntnisse zur Verbesserung der pflegerischen
Versorgung und zur Erleichterung des Alltages fiir pflegebediirftige Menschen. Nicht
immer gelingt jedoch der rasche Transfer in die Versorgungspraxis. Beispielsweise
sind viele technische Hilfsmittel zur Unterstitzung der eigenen Hauslichkeit im All-
tag noch immer nicht bei den Pflegebediirftigen angekommen.

Wir fordern:

Die Pflegeforschung muss weiter gestarkt werden und mit der Teilhabeforschung
vernetzt werden. Sie muss dabei noch starker an den Bedarfen der Pflegebedurfti-
gen ausgerichtet werden. Im Bereich der technischen Assistenzsysteme (Ambient
Assisted Living — AAL) benétigen wir zusatzliche Demonstrationsobjekte und Pilot-
projekte, auch um Hemmschwellen bei der Auseinandersetzung mit dem Thema und
Vorbehalte abzubauen.

3.2 Entlastung von Pflegepersonen - Vereinbarkeit von Pflege und Be-
ruf

Pflegende Angehdrige und andere Pflegepersonen leisten eine herausragende Ar-
beit. Sie tragen oftmals die Hauptlast bei der Versorgung und Pflege ihrer Angehdri-
gen, denn fir die iberwiegende Zahl der Pflegepersonen ist es eine Selbstverstand-
lichkeit sich um ihre pflegebedirftigen Partnerinnen oder Eltern zu kimmern und
auch die eigenen Kinder zu pflegen. Ohne dieses Engagement stiinde die Gesell-
schaft vor noch gréRBeren Herausforderungen. Die Entlastung von Pflegepersonen
und die Starkung des biirgerschaftlichen Engagements sind uns ein wichtiges Anlie-
gen und ein wesentlicher Baustein unserer Reform.

3.2.1 Gewahrleistung der aufsuchenden Beratung

Pflegekassen bieten Beratung teilweise nur zoégerlich an und Angehdrige kennen die
Beratungsmoglichkeiten der Pflegekassen oftmals nicht. Daher ist das geltende
Recht auf Beratung umzusetzen.
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Wir fordern:

Es muss gewahrleistet werden, dass pflegende Angehorige und Freunde umfassend
und aufsuchend Beratung und Anleitung zur Bewaltigung der Betreuungs- und Pfle-
geaufgaben erhalten. Zur Sicherstellung sind bundesweit einheitliche Standards
festzulegen.

3.2.2 Fo6rderung des Ehrenamts

Die Umsetzung von §45 c und d SGB Xl ist auf der Landereben sehr unterschiedlich.
Z.B. gibt es in Thiringen noch keine Richtlinie zum §45 d. SGB XI. Auch die Vergabe
von Geldern nach §45 c SGB Xl erfolgt sehr zogerlich. So haben in einigen Bundes-
landern Vertreterinnen der Deutschen Alzheimer Gesellschaft, die Schulungen fir
Helferinnen durchfiihren, auch Mitte dieses Jahres noch keine Bewilligung ihres
jahrlich zu stellenden Antrages erhalten. Die Finanzierung der Unterstlitzung des
ehrenamtlichen Engagements braucht jedoch Verlasslichkeit.

Wir fordern:

Ehrenamtliches Engagement in der Pflege braucht professionelle Unterstiitzung.
Pflegekurse miissen auch ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern angeboten wer-
den. Wir werden im §45 SGB XI klarstellen, dass Pflegepersonen einen Anspruch auf
Pflegekurse haben. Ebenso werden wir im §45d SGB XI| festschreiben, dass Mittel
nicht nur zur Férderung der ehrenamtlichen Strukturen sowie der Selbsthilfe bereit-
gestellt werden kdnnen, sondern sollen. In allen Bundeslandern ist dies durch ent-
sprechende Richtlinien zu regeln. Die Selbsthilfeférderung muss erhalten bleiben
und auch weiterhin niedrigschwellig ohne den Abschluss von Versorgungsvertragen
angeboten werden kdnnen.

3.2.3 Ausbau der Kurzzeit- und Verhinderungspflege

Pflegepersonen leiden insbesondere bei der Betreuung Demenzkranker an einem
»Rund—um-die-Uhr“=Stress. Die Pflege des/der oftmals fast gleichaltrigen Part-
ner/Partnerin bedeutet fur die Pflegeperson den ganzen Tag und auch bei Nacht da
zu sein und standig , Bereitschaft” zu haben. Die Kurzzeit- und Verhinderungspflege
bietet in dieser Situation die Moglichkeit der Entspannung und des Krafttankens.
Vier Wochen pro Jahr sind hierfiir zu wenig, um dauerhaft den Verbleib in der ge-
meinsamen Hauslichkeit zu garantieren.

2010 kostete die Kurzzeitpflege die Pflegekassen 310 Mio. Euro. 2009 waren es 310
Mio. Euro, seit 1995 steigen die Kosten kontinuierlich an. Die Kosten fir die Verhin-
derungspflege beliefen sich 2009 auf 340 Mio. Euro, Zahlen fiir 2010 liegen noch
nicht vor.
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Wir fordern:

Pflegepersonen brauchen mehr Unterstiitzung fiir kleinere Auszeiten und erweiter-
te Anspriche auf Kurzzeit- und Verhinderungspflege. Hierzu sollen die Anspriiche
von §42 und §39 SGB XI von derzeit 1 510 Euro auf 3 020 Euro fir acht Wochen je
Kalenderjahr erhdht werden.

3.2.4 Hilfe bei plotzlich eintretender Pflegebediirftigkeit

Schon mit der Verabschiedung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes wollte die
SPD-Bundestagsfraktion und die damalige Bundesgesundheitsministerin eine Lohn-
ersatzleistung fir die 10-tdgige Freistellung, denn Pflege muss man sich leisten kon-
nen. Da der Anspruch auf eine bis zu zehn Tage andauernde Freistellung derzeit
nicht mit einer Lohnersatzleistung gekoppelt ist, wird dieser Anspruch auf Freistel-
lung nur sehr zurickhaltend wahrgenommen.

Wir fordern:

Angehdrige sollen analog zum Kinderkrankengeld bei pl6tzlich eintretender Pflege-
bedurftigkeit einen Anspruch auf Lohnersatzleistung fiir die bis zu zehn Tagen be-
stehende Freistellungsmoglichkeit nach dem Pflegezeitgesetz fir privates Pflege-
management beanspruchen kénnen.

3.2.5 Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen — Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf

Das Familienpflegezeitgesetz der Regierung Merkel verbessert die Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf nicht nachhaltig. Es gibt weder einen gesetzlichen Anspruch auf
eine Familienpflegezeit, keinen Kiindigungsschutz, noch wird der Anspruch auf alle
Betriebe unabhangig von einer bestimmten Arbeitnehmerlnnenzahl ausgeweitet.
Wir wollen das Pflegezeitgesetz, das den Anspruch auf eine 6-monatige Freistellung
beinhaltet, weiterentwickeln. Mit dem Modell eines flexibel handhabbaren Zeit-
budgets wollen wir Angehorige besser unterstitzen, die sich neben ihrer Erwerbsta-
tigkeit um Pflegebedirftige zu Hause kiimmern. Ziel muss dabei sein, dass Frauen
und Manner sich die Verantwortung fir Sorgearbeit gleichberechtigt aufteilen. Eine
Lohnersatzleistung soll die finanziellen EinbuRen, die Angehdrigen durch die Redu-
zierung der Arbeitszeit entstehen, abfedern.

Pflegezeiten werden derzeit niedriger als Kindererziehungszeiten angerechnet. Pfle-
gepersonen, die Menschen mindestens 14 Stunden nicht-erwerbsmaRig in der hdus-
lichen Umgebung pflegen und nicht mehr als 30 Stunden pro Woche arbeiten, sind
in der RV pflichtversichert.
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Wir fordern:

Das Familienpflegezeitgesetz von Bundesministerin Schroder geht am Bedarf der
Betroffenen vorbei. Wir treten fir ein Modell ein, das stirker den Bedirfnissen von
Menschen, die sich um Pflegebediirftige kimmern, Rechnung tragt. Wir wollen ei-
nen Rechtsanspruch auf ein flexibles Zeitbudget einflihren, das auch zeitlich in Ab-
schnitte unterteilt oder Uber einen langeren Zeitraum gestreckt werden kann und
fiir das es einen Anspruch auf eine Lohnersatzleistung gibt. Der Arbeitnehmer oder
die Arbeitnehmerin muss wahrend dieser Phase ein Recht auf Kindigungsschutz
haben.

Wir werden Pflegezeiten rentenrechtlich hoher bewerten.

3.2.6 Ermoglichung der Sterbebegleitung

Die Humanitat unserer Gesellschaft entscheidet sich wesentlich auch daran, ob um-
sichtig die Selbstbestimmung der Menschen auch in der Zeit von Pflegebedirftigkeit
in der letzten Lebensphase gesichert wird. Das ist wichtig fiir die, die gehen, aber
auch fur die, die sie begleiten und die um sie trauern.

§37 b (spezialisierte ambulante Palliativversorgung) und §39 a SGB V (stationdre
und ambulante Hospizleistungen) beinhalten den Anspruch der Versicherten auf
spezialisierte Palliativversorgung und Hospizleistungen. Insbesondere die ambulan-
te Palliativversorgung gilt es im Sinne des SGB V auszubauen. Andere europdische
Lander haben bereits Freistellungsregelungen fiir Menschen, die sterbende Angeho-
rige begleiten, eingefiihrt (z.B. Ddnemark, Schweden, Osterreich). Wir setzen uns
fir einen Rechtsanspruch auf Freistellung ein und wollen dabei die Praxis in ande-
ren Landern auf ihre Umsetzbarkeit in Deutschland tberprifen.

Wir fordern:

Fiir die Begleitung eines nahen sterbenden Angehorigen soll es einen gesonderten
Freistellungsanspruch mit Lohnersatzleistung geben. Dabei wollen wir uns an den
Modellen anderer Lander orientieren.

3.3 Gute Arbeit fiir Pflegefachkrafte
Das Gesundheitswesen und die Pflege geh6ren zu den Bereichen, die in Zukunft
mehr Beschaftigung bieten kdnnen und fir unsere Volkswirtschaft in hohem Malie

wertschépfend sind.

Trotzdem besteht bereits jetzt in der Pflege ein Fachkriaftemangel.. Nach den Zahlen des
Statistischen Bundesamtes werden 2025 rund 152 000 Fachkrafte in der Pflege feh-

SEITE 20



len, ; nach Angaben des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste werden in den
nachsten zehn Jahren sogar 288.000 zusatzliche Pflegefachkrifte benétigt. Diese Entwick-
lung ist u.a. die Folge eines iiber Jahre hinweg in der Offentlichkeit negativ ver-
zeichneten Berufsbildes mit schlechten Entwicklungs- und Arbeitsbedingungen. Mit
dem Pflegeberuf werden niedrige Bezahlung und schwierige Arbeitsbedingungen
verbunden.

Demgegeniiber steht eine hohe Identifikation der Beschaftigten in der Pflege mit
ihrem Beruf und ihren Tatigkeiten.

Nur ein Bindel von MaBnahmen kann dazu flhren, dass sich das gesellschaftliche
Bild des Pflegeberufes wandelt. Entscheidend ist, dass Pflege ,gute Arbeit” sein muss.
Altenpflege ist physische und psychische Schwerstarbeit und muss daher angemessen und
fair bezahlt werden. Arbeitgeber, die das tun, missen vor unfairer Konkurrenz durch Billig-
pflege mit Dumpingléhnen geschiitzt werden. Diese Aufgabe kann nur unzureichend
durch gesetzliche Regelungen ,verordnet” werden, sondern kann nur gemeinsam
durch Politik, Medien, Pflegekassen, Sozial- und Wohlfahrtsverbande sowie durch
die in den pflegenden Berufen Tatigen bewaltigt werden. Dazu gehért auch, mehr
Best-Practice-Beispiele 6ffentlich zu prasentieren. Insbesondere junge Menschen
mit Migrationshintergrund brauchen auBerfamilidre positive Beispiele flr ihr Be-
rufswahlverhalten.

3.3.1 Reform der Ausbildung

Die langst liberfdllige Reform der Ausbildung in den Pflegeberufen muss dringend
umgesetzt werden. Die Ausbildungen in der Gesundheits-, Kinderkranken- und Al-
tenpflege wurden 2003 mit dem ,Gesetz (iber die Berufe in der Krankenpflege”
(Krankenpflegegesetz - KrPflG) bzw. 2004 mit dem ,Gesetz (iber die Berufe in der
Altenpflege” (Altenpflegegesetz — AltPflG) neu geordnet und jeweils in einem eige-
nen Berufsgesetz verankert. In beiden Gesetzen wurden auch Modellklauseln nor-
miert, durch die die Erprobung gemeinsamer Pflegeausbildungen erméglicht wurde.
Die Evaluation der Modellprojekte zeigt, dass eine gemeinsam konzipierte
generalistische Ausbildung zur Steigerung der professionellen pflegerischen Hand-
lungskompetenz Uber das gesamte Berufsleben fiihrt. Sie qualifiziert fir die Tatig-
keit in allen Schwerpunktbereichen: praventiv, kurativ, rehabilitativ und palliativ.
Damit wird die Ausbildung nicht zu einer EinbahnstraBe, sondern gewahrt die seit
langem geforderte horizontale Durchldssigkeit.

Mit Blick auf Europa brauchen wir die Durchlassigkeit der gesamten pflegeberufli-

chen Ausbildung im Pflegebereich. Verbesserungen beim Zugang zum Pflegeberuf,
der berufsbegleitenden Aus- und Weiterbildung sowie der Anrechnung non-formal
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erworbener Qualitdten und Kompetenzen insbesondere mit Blick auf die Generati-
on 40+.

Wir fordern:

Notwendig ist eine generalistische Erstausbildung von Alten-, Kranken- und Kinder-
krankenpflege mit einer daran anschlieBenden weiterflihrenden Spezialisierung.
Wir wollen einen Berufsaufstieg in der Pflege. Wir werden einen eigenen Vorschlag
fir die Neuregelung der Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege erarbeiten.

3.3.2 Finanzierung der Ausbildung

Die Ausbildung in der Pflegebranche muss solidarisch finanziert werden. Nur so wird
eine ausreichende Zahl von Ausbildungsplatzen geschaffen und die Ausbildungsbe-
reitschaft unterstitzt. Derzeit werden die Kosten der schulischen Ausbildung durch
die Bundeslander unterschiedlich geregelt und variieren erheblich. Teilweise wer-
den nur Personalkosten, teilweise nur Betriebskosten erstattet, auch die Hohe der
Zuschiisse sowie die Regelungen zum Schulgeld variieren stark und teilweise sind
auch die Kommunen an der Finanzierung beteiligt. Die Verglitung sowie die Kosten
der praktischen Ausbildung werden durch die Pflegekassen erbracht. Die Ausbil-
dungsvergitung wird entweder durch Zuschlag auf die Patientinnen und Patienten
oder Uber eine landesspezifische Umlage erbracht.

Die Finanzierung der Pflegeschulen ist eine offentliche Aufgabe. Pflegeberufsbil-
dende Schulen missen wirkungsgleich finanziert werden.

Wir fordern:

Auch fiir die Ausbildung in der Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege muss gel-
ten: Ausbildung ist gebihrenfrei. Es ist zu priifen, ob und wie eine bundeseinheitli-
che Losung moglich ist, damit die Kosten der Ausbildung von der gesamten Pflege-
branche (iber eine bundeseinheitliche Ausbildungsplatzumlage getragen und durch
Umlagefinanzierung bzw. Einrichtung eines Ausbildungsfonds finanziert werden
konnen. So werden auch nicht-ausbildende Einrichtungen der Altenpflege kiinftig an
der Finanzierung der Ausbildung und Ausbildungsvergiitung beteiligt. Die Finanzie-
rung der Pflegeschulen ist eine 6ffentliche Aufgabe. Wir wollen die Abschaffung des
von Auszubildenden selbst zu zahlenden Schulgeldes.

3.3.3 Finanzierung von UmschulungsmaBnahmen

In der Vergangenheit war durch die gesicherte Ubernahme im 3. Ausbildungsjahr
die Zahl der Umschilerinnen deutlich gestiegen.
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Wir fordern:

Zur Forderung des dritten Ausbildungsjahres fiir die berufliche Weiterbildung in der
Alten- und Krankenpflege soll mit den Bundeslandern ziigig eine tragfahige Grund-
lage fuir die Finanzierung erarbeitet werden. Fiir den Ubergang soll bis Ende 2013
die Forderung durch die Bundesagentur verlangert werden.

3.3.4 Weiterbildung fiir Pflegefachkrifte

Wie unter Punkt 3.3.1 ausgefuhrt, werden auch die Einstiegs- und Aufstiegsmog-
lichkeiten in Pflegeberufen ausschlaggebend fiir die Gewinnung von Nachwuchs und
Fachkraften sein. Neben innerbetrieblichen Karriere- und Aufstiegschancen gilt es
u.a. auch durch mehr Verantwortung und Kompetenz (Substitution und Delegation
arztlicher Leistungen) das Image der Pflegeberufe zu starken.

Wir fordern:

Berufserfahrenen Pflegehilfskraften mit Eignung zur Pflegefachkraft missen Bil-
dungswege zur Weiterqualifizierung eroffnet werden. Generell muss diese durchlas-
sig sein und Aufstiegsmoglichkeiten garantieren.

3.3.5 Start einer Informations- und Imagekampagne

Eine gemeinsame Kampagne der Politik, von Pflegekassen, den Sozial- und Wohl-
fahrtsverbanden fir gute Pflege kann in vielfaltiger Hinsicht werben: 1. Die Siche-
rung einer guten Pflege ist ein Wert und Pflege hat einen Wert. 2. Pflege bietet gute
und zukunftsfeste Beschaftigung. 3. Pflegefachkrafte und Pflegepersonen leisten fir
die gesamte Gesellschaft einen wertschopfenden Beitrag. Zwar sind bisher regel-
maRkig Kampagnen zur Image-Verbesserung der Pflege durchgefiihrt worden, aber
auch regelmaRig wieder vergessen worden, weil sie nicht an die tatsidchliche Ver-
besserung der Rahmenbedingung gekoppelt waren.

Wir fordern:

Mit einer Kampagne, die von der Politik, von Pflegekassen, den Sozial- und Wohl-
fahrtsverbanden getragen wird, sollen junge Menschen Uber Pflegeberufe infor-
miert und auf die Attraktivitat von Umschulungen hingewiesen werden.

3.3.6 Leistungsgerechtere Bezahlung

Geld garantiert keine gute Pflege, aber die Rahmenbedingungen fir gute Pflege
haben ihren Preis. Mit dem Mindestlohn ist ein wichtiger Schritt gemacht, die An-
gleichung von Ost an West ist der nachste Schritt und der durch Tarifbindung be-
griindete hohere Personalkostenaufwand muss bei den Pflegesatzverhandlungen
berlicksichtigt werden.
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Wir fordern:

Es muss in der Pflegebranche leistungsgerechter bezahlt werden. Der Mindestlohn
war ein erster wichtiger Schritt zur Verbesserung der Entlohnung hin zu guter tarifli-
cher Bezahlung. Die Lohnunterschiede in Ost und West miissen beendet werden.
Die Tarifpartner sind aufgefordert einen flaichendeckenden Tarifvertrag fiir eine
bessere Bezahlung umzusetzen.

3.3.7 Freiwilliges Soziales Jahr

Das Freiwillige Soziale Jahr ist geeignet, um junge Menschen an Pflegeberufe heran-
zufihren. Schon durch den jetzt entfallenden Zivildienst haben nachgewiesenerma-
Ren Zivildienstleistende ihr Interesse an einem Pflegeberuf ,,entdeckt”.

Wir fordern:

Wir brauchen eine Kampagne fir das , Freiwillige Soziale Jahr”. Diejenigen jungen
Menschen, die ein solches Jahr geleistet haben, , entdecken” oft ihre Begeisterung
und Fahigkeit fir einen Beruf in der Pflege.

3.4 Ausbau kommunaler Pflegeinfrastruktur

Pflege der Zukunft ist Pflege im Quartier und in der Kommune. Begleitung und Un-
terstiitzung der pflegebediirftigen Menschen und deren Angehdrigen braucht eine
umfassende, sozialrdumliche und integrierte Sozialplanung, die nur auf ortlicher
Ebene erfiillt werden kann. Diese Vernetzung der sozialen Dienstleistungen und
anderer infrastruktureller Angebote muss auch die Selbsthilfe, das Ehrenamt und
die nachbarschaftlichen Hilfen einbeziehen. Integrierte Sozialplanung, wie wir sie
verstehen, umfasst auch die Wohnungswirtschaft, die Wirtschaftsforderung, den
OPNV und die Bauleitplanung.

Insbesondere die Beratungsangebote sind wichtige Bausteine fiir ein umfassendes
Versorgungskonzept. Die Ausgestaltung und Qualitdat der Beratungsangebote sind
wichtig fur ihre Akzeptanz und letztlich entscheidend fir eine erfolgreiche Beratung
und damit zentral flr die Lebensqualitat von Menschen, die einen Hilfebedarf ha-
ben, pflegebediirftig sind oder sich praventiv beraten lassen wollen.

Pflegestltzpunkte und andere Beratungsstellen sind daher entsprechend auszubau-
en, um so auch Folgekosten fiir den Sozialhilfetrager zu vermeiden.
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3.4.1 Anforderungen an die Kommunen

Die Lander und Kommunen haben Gestaltungsverantwortung. Pflege-Infrastruktur
wird derzeit im Rahmen der gesetzlichen Aufgaben durch viele Akteure beeinflusst.
Die Forderung von Selbstbestimmung und Teilhabe kann nur auf kommunaler Ebe-
ne erfolgen. Kommunale Pflegeplanung darf sich nicht auf die zahlenmaRige Erfas-
sung von Einrichtungen der stationdren und ambulanten Pflege beschranken. In den
Kommunen missen die Alltagsinfrastruktur, die Unterstitzungsinfrastruktur vor
und bei Pflegebediirftigkeit und die Infrastruktur zur Starkung der Selbsthilfepoten-
tiale vorhanden sein, um den demografischen Wandel zu gestalten.

Wir fordern:

§8 SGB XI (Aufforderung an die Kommunen fir eine Infrastruktur zu sorgen) und §9
SGB Xl (Vorhaltung einer Versorgungsstruktur Gber ndhere Regelung im Landes-
recht) sind konkreter zu fassen, um vernetzte, quartiersbezogene Angebote fir
Pflege und Betreuung aufzubauen. Die Zusammenarbeit von Sozialversicherungs-
trdgern sowie quartiersbezogene Kooperationen miissen verbindlicher geregelt
werden.

Zum Ausbau der kommunalen Pflegeinfrastruktur brauchen die Kommunen eine
bessere Finanzausstattung . Deshalb setzen wir uns fiir eine Weiterentwicklung der
Gewerbesteuer und weiterer Entlastungen bei den Sozialausgaben ein.

3.4.2 Sicherstellungsauftrag der Kommunen

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde der Aufbau von Pflegestiitzpunk-
ten mit 60 Mio. Euro unterstiitzt. Es zeigt sich, dass die Lander den Aufbau von Pfle-
gestlitzpunkten unterschiedlich intensiv betreiben. Lediglich in Rheinland-Pfalz sind
alle geplanten Stitzpunkte aufgebaut worden. Und es zeigt sich, dass nur dort, wo
Qualitat und Niedrigschwelligkeit stimmen, sich die Beratungszahlen positiv entwi-
ckeln.

Es ist entscheidend, dass an der Planung und dem Aufbau der Pflege-Infrastruktur
neben Vertreterlnnen der Kommunen auch die Pflegekassen, Sozial- und Wohl-
fahrtsverbande und Selbsthilfegruppen beteiligt werden.

Die Bereitstellung der Mittel aus der Pflegeversicherung wird mindestens mittelfris-
tig dazu fuhren, dass sich die Kosten fiir die Pflegekassen positiver entwickeln.

Wir fordern:

Im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages (§69 SGB XI und §3 SGB XI) missen Pfle-
gekassen in enger Kooperation mit Landern und Kommunen fiir einen Ausbau der
Pflegeinfrastruktur sorgen. Regionale Pflegekonferenzen sollen den Ausbau der
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Pflegeinfrastruktur gestalten. Wir wollen die Kommunen hierin finanziell unterstiit-
zen. In Absprache mit den Landern und Kommunen wollen wir, dass die Pflegekas-
sen in den nachsten Jahren 500 Mio. Euro flur den Aufbau von Pflege-Infrastruktur
zur Verfiigung stellen.

3.4.3 Hausliche Pflege

Mit §77 SGB Xl ist die Moglichkeit geschaffen, z.B. Versorgungsliicken durch Vertra-
ge mit Einzelpersonen zu schlieRen. Pflegebedirftige und Pflegekassen machen da-
von nur wenig Gebrauch. Insbesondere in landlichen Raumen muss diese Méglich-
keit zur Sicherstellung der haduslichen Pflege und Betreuung sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung genutzt werden.

Wir fordern:

Die hdusliche Pflege fur Einzelpersonen nach §77 SGB Xl ist flexibler zu gestalten
und von den Pflegekassen starker zur Versorgung in landlichen Rdumen zu nutzen.

3.4.4 Moglichkeiten der Unterstiitzung von Pflegepersonen pflegender Angeho-
riger bei der hduslichen Pflege

Es ist unser Ziel Moglichkeiten zu schaffen, damit in Privathaushalten sozialversiche-
rungspflichtige und tarifgebundene Beschaftigung zur umfassenden Betreuung und
Versorgung von Pflegebediirftigen entsteht. Mit der Einfilhrung einer 24-Stunden-
Pflege kann ein grofles ungenutztes Arbeitskraftepotential gehoben und ebenso
Arbeitsverhaltnisse legalisiert werden. Dabei wollen wir die Erfahrungen aus z.B.
Osterreich, Frankreich, Belgien und Ddnemark mit einbeziehen.

Die bisherigen steuerlichen Regelungen fir haushaltsnahe Dienstleistungen sind fur
viele Rentnerinnen und Rentner und fiir viele Familien mit geringem Einkommen
keine Entlastungen. Auch fir sie muss hausliche Unterstiitzung bezahlbar sein.

Wir fordern:

Die Moglichkeiten einer 24-Stunden-Pflege durch individuelle und institutionelle
Hilfen soll geprift werden und die Erfahrungen aus anderen europdischen Landern
(Osterreich, Frankreich, Belgien) in die Priifung mit einbezogen werden.

Ebenso in die Prifung mit einbezogen werden soll, wie gemeinniitzige Agenturen
flr haushaltsnahe Dienstleistungen bzw. gemeinnutzige Beschaftigungsgesellschaf-
ten eine Moglichkeit sein kénnen, die betroffenen Familien von der Arbeitgeber-
funktion zu entlasten.
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3.4.5 Forderung von Wohnungsbau- und Umbau

Experten schatzen, dass lediglich 1-2 Prozent des gesamten Wohnraums in Deutsch-
land alternsgerecht gestaltet ist. Schatzungsweise mussten jahrlich 100 000 alterns-
gerechte Wohnungen durch Neubau oder Modernisierung geschaffen werden, bis
2025 etwa 1,5 Mio.

Wir fordern:

Bei der Forderung des Wohnungsneubaus und der Sanierung des Wohnungsbestan-
des muss das Kriterium alternsgerecht/barrierefrei einen hohen Stellenwert haben.
Das KfW-Programm , Altersgerecht umbauen” muss auch nach 2011 verlasslich fort-
gefihrt werden. Forderprogramme des Bundes miissen besser miteinander ver-
kntpft werden, um Synergieeffekte zu erreichen. Die Bundesregierung muss dem
Deutschen Bundestag regelmaRig einen Bericht (iber die Auswirkungen der staatli-
chen FordermaBnahmen auf den Bestand an barrierefreien und barrierearmen
Wohnungen und Gebduden vorlegen. Entsprechend dieser Evaluationen sollen die
Programme angepasst werden.

3.5 Starkung von Pravention und Rehabilitation

Der Grundsatz ,Pravention vor Rehabilitation vor Pflege” darf nicht nur eine Formel
sein. Die Starkung der Pravention muss auf vielfdltige Weise unterstltzt werden,
z.B. durch gute Beratung, aber auch in medizinischer Hinsicht durch eine gute arztli-
che Versorgung und durch Reha-Malinahmen. Ziele von Pravention und Rehabilita-
tion im hoheren Lebensalter sind die Vermeidung von Erkrankungen, Multimorbidi-
tat, Funktionseinschrankungen, Behinderungen und Hilfebedurftigkeit. Eine verbes-
serte Abstimmung zwischen medizinischen und pflegerischen Leistungen ist drin-
gend erforderlich. Durch eine friihzeitig ansetzende Beratung kénnen die Kosten
betrachtlich gesenkt werden.

3.5.1 Fachaérztliche Versorgung

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ermoglicht den stationdren Einrichtungen die
Anstellung von Heimirzten/-innen und die Kooperation mit Arztinnen und Arzten.
Hiervon machen nur wenige Einrichtungen Gebrauch. Die Wichtigkeit einer umfas-
senden haus-, zahn- und fachéarztlichen Versorgung wird u.a. durch die Haufigkeit
der Krankenhauseinweisungen aus stationdren Einrichtungen heraus deutlich. Um
die arztliche Versorgung sicher zu stellen hat die AOK Baden-Wirttemberg mit Tra-
gern stationarer Einrichtungen in Stuttgart und Arzteverbidnden nach dem Beispiel
der hausarztzentrierten Versorgung die Versorgung vertraglich gesichert. Dies kann
Vorbild fur weitere vertragliche Regelungen sein.
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Wir fordern:

Die haus-, zahn- und facharztliche Versorgung pflegebediirftiger Menschen in stati-
ondren Einrichtungen muss nicht zuletzt unter dem Gesichtspunkt der Pravention
verbessert werden. Die Anstellung von Heimarztinnen bzw. die Kooperation zwi-
schen stationadren Einrichtungen und Arztinnen und Arzten muss konsequenter um-
gesetzt werden. Insbesondere die fir die Versorgung in Pflegeheimen vorgesehene
Ermachtigung durch die Kassen(zahn)arztliche Vereinigung wollen wir beseitigen.

3.5.2 Anspruch auf medizinische und geriatrische Rehabilitation

Der Anspruch auf insbesondere medizinische Rehabilitation ist zwar im §40 SGB V
(Krankenversicherung) verankert, wird jedoch von dem Kostentrager Krankenversi-
cherung nur sehr zogerlich gewahrleistet, obwohl die Krankenkasse der Pflegekasse
einen Beitrag in Hohe von 3 072 Euro fiir pflegebediirftige Versicherte zu zahlen hat,
fir die innerhalb von 6 Monaten nach Antragstellung keine notwendige Leistung zur
medizinischen Rehabilitation erbracht worden ist.

Zwischen den einzelnen Kostentragern fir Rehabilitation gibt es massive Bestre-
bungen, die Kosten fiir Rehabilitation abzuschieben.

Wir fordern:

Der in §40 SGV V verankerte Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation muss
eingelost werden. Der in Abs. 3 Satz 6 festgehaltene Betrag von 3 072 Euro ist of-
fensichtlich zu gering und muss deutlich erhoht werden.

Dariber hinaus ist es unser Ziel, alle Reha — Antrage an einer Stelle zu bindeln und
unabhangig von der Zustandigkeit eines Kostentragers dort zu priifen und zu ent-
scheiden.

3.6 Sicherung einer solidarischen Finanzierung

Wenn wir nichts andern, werden die Einnahmen der Pflegeversicherung bei derzei-
tigem gesetzlich verankertem Leistungsanspruch die Ausgaben der Pflegeversiche-
rung bis ca. 2014 decken. Ab 2014 misste nach den Zahlen des Ministeriums fir
Gesundheit der Beitrag von jetzt 1,95 Beitragssatzpunkten auf 2,1 Beitragssatzpunk-
te steigen, 2020 wiirde der Beitrag bei 2,3 Beitragspunkten liegen, 2030 bei 2,5 Bei-
tragssatzpunkten.

Wir wollen die oben aufgefiihrten Leistungsverbesserungen fiir Pflegebedirftige
und deren Angehdrige schnellstmdéglich umsetzen und auch die Kommunen unter-
stitzen und dabei die Versicherten nicht unverhdltnismaRig belasten. Wir wollen
keine Zwei- oder Drei-Klassen-Pflege.
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Wir wollen die solidarische und paritatische Umlagefinanzierung der Pflegeversiche-
rung ausbauen.

3.6.1 Einfiihrung einer Biirgerversicherung

Die Ergebnisse von reprasentativen Umfragen machen nochmals deutlich: Eine klare
Mehrheit wiinscht eine umfassende solidarische Losung bei der Pflege-
Finanzierung. Ein Finanzierungsmodell wie in der gesetzlichen Krankenversicherung
mit pauschalen (Zusatz-) Beitrdagen anstelle einkommensabhangiger Beitrage wird
von zwei Dritteln der Versicherten abgelehnt.

Wir wollen eine Biirgerversicherung Pflege einfiihren. Mit der Birgerversicherung
schaffen wir in der Finanzierung ein gerechtes System, das alle entsprechend ihrer
finanziellen Leistungsfahigkeit einbezieht, die Bemessungsgrundlage verbreitert und
die Lasten fairer verteilt.

Wir wollen eine einkommensabhdngige Finanzierung der Pflegeversicherung, in die
alle gerecht entsprechend ihres Einkommens einzahlen, an der sich die Arbeitgeber
paritatisch beteiligen und in der die unterschiedliche Risikoverteilung zwischen pri-
vater und sozialer Pflegeversicherung ausgeglichen werden.
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