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I. Einleitung

Pflegeleistungen kénnen - wie alle sonstigen Dienstleistun-
gen auch - zum einen privat und unentgeltlich erbracht werden,
etwa zwischen Mitgliedern einer Familie, und zum anderen von
professionelien Anbietern gegen Entgelt. Im zweiten Fall setzen sie
eine vertragliche Beziehung zwischen dem Leistungsempféanger, ei-
ner pflegebedurftigen Person, und dem Leistungserbringer, einer
ambulant tatigen Pflegekraft, einer Sozialstation oder einer statio-
naren Pflegeeinrichtung, voraus.

Existiert eine private oder 6ffentlich-rechtliche Pflegeversi-
cherung, so tritt eine zweite vertragliche Beziehung hinzu, namlich
die zwischen dem Versicherungsnehmer, einer dem Risiko der Pfle-
gebedulrftigkeit ausgesetzten Person, und der Versicherungsgesell-
schaft. Diese kann festlegen, daf3 der Versicherungsnehmer gegen
Zahlung einer monatlichen Pramie bei Eintritt des Schadensfalls
"Pflegebeddlrftigkeit” von der Versicherungsgesellschaft eine -
moglicherweise vom Grad der Pflegebediirftigkeit abhangige -
Geldleistung erhalt, die ihn in die Lage versetzen soll, sich die
benodtigte Pflegeleistung zu kaufen. Man spricht in diesem Fall vom
Geldleistungsprinzip. Alternativ dazu kann die vertraglich zugesi-
cherte Versicherungsleistung in einer Pflegeleistung selbst beste-
hen ("Sachleistungsprinzip”). In diesem Fall obliegt es der Versi-
cherungsgesellschaft, fir ihre Versicherungsnehmer Pflegeleistun-
gen bei den o.g. Leistungsanbietern einzukaufen, wodurch eine
dritte vertragliche Beziehung, namlich die zwischen Versicherer
und Anbietern von Pflegeleistungen begriindet wird. Abb. 1 stellt
das beschriebene Dreiecksverhaltnis graphisch dar.

[Abb. 1 hier einfiigen]

Jede der in Abb. 1 aufgefliihrten Vertragsbeziehungen kann
im Prinzip auf verschiedene Weisen geregelt sein, und die ékono-
mische Analyse bietet sich dazu an, die Auswirkungen unter-
schiedlicher Regelungen und Institutionen auf das Verhalten der
beteiligten Vertragspartner zu untersuchen. Dabei geht es nicht



zuletzt auch um die Frage, wie die betreffenden Auswirkungen un-
ter normativen Gesichtspunkten wie Effizienz des Einsatzes knap-
per Mittel und Gerechtigkeit der Verteilung zu beurteilen sind.

Auf der Ebene (1) der Vertragsbeziehungen zwischen Versi-
cherungsnehmer und Versicherungsgeselischaft geht es etwa um

folgende Regelungen:1

1. Zwangscharakter der Versicherung: Freiwillige Versicherung
versus gesetzliche Versicherungspflicht,

2. Finanzierungsverfahren: Kapitaldeckungs- versus Umlageverfah-
ren,

3. Art der Versicherungsleistung: Geld- versus Sachleistung.

Je nachdem, wie die zuletzt gestellte Frage beantwortet wurde,
geht es dann entweder (Im Falle der Sachleistung) auf der Ebene
(2) Versicherur;gsgesellschaft - Leistungsanbieter oder (im Falle der
Geldleistung) auf der Ebene (3) Pflegebedirftiger - Leistungsanbie-
ter um die :"Frage der

4. Form der Honorierung des Leistungserbringers: Selbstkosten-
deckung versus Budgetierung versus leistungsorientierte Vergu-
tung anhand von Preisen.

Alle angesprochenen Fragen werden in dieser Ubersicht be-
handelt werden, wobei dem derzeitigen (Frihjahr 1995) Stand der
wirtschaftswissenschaftlichen Literatur Rechnung getragen wird.
Dabei wird kein Unterschied danach gemacht, ob der Gesetzgeber
(wie bei den Fragen 1. und 2.) im PflegeVG die betreffende Rege-
lung bereits verbindlich getroffen hat oder ob es (wie bei Frage 4.)
noch einen Gestaltungsspielraum fiir die Vertragspartner gibt. Da-
bei ist Abschnitt 3 den Regelungen des Versicherungsverhéltnisses
gewidmet, wéhrend in den Abschnitten 4 und 5 die Vergltung der
Erbringer stationarer bzw. ambulanter Pflegeleistungen behandelt
wird. Zuvor - in Abschnitt 2 - werden einige Daten prasentiert, die
den empirischen Stellenwert des Problems der Pflegefinanzierung in
Deutschiand in der Gegenwart und in der Zukunft beleuchten sol-

1 vgl. hierzu Eisen (1992).



len. Den Abschluf bilden in Abschnitt 6 einige politisch-6konomi-
sche Uber[egungen dazu, wie es zur Einfihrung der gesetzlichen
Pflegeversicherung in Deutschland kommen konnte.

Il. Empirische Bedeutung der Pflegeproblematik
1. Pflegebediirftige und Ausgaben fiir Pflegeleistungen

Die Anzahl der pflegebedirftigen Personen in der Bundesre-
publik Deutschland betrug zu Beginn der 90er Jahre ca. 1,6 Mio.
Von diesen wurden ca. 450.000 stationér, also in Pflegeheimen
versorgt, wahrend nach einer Infratest-Studie 1,123 Mio. Pflege-
bedirftige im eigenen Haushalt lebten (Schneekl/oth/Potthoff
1993). Wahrend stationare Pflegeleistungen immer durch profes-
sionelles Pflegepersonal erbracht werden, wird hausliche Pflege zu
einem erheblichen Teil von den Angehérigen der zu pflegenden
Person getragen, und zwar vorwiegend vom Ehepartner und den
Kindern. Diés wird auch in Zukunft zumindest flir den Personen-
kreis gelten, der nach der Infratest-Klassifizierung der untersten
Pflegestufe mit "mehrmals woéchentlichem Pflegebedarf" angehéren
(465.000 Personen), da diese nach dem PflegeVG keine Leistungs-
anspriche geltend machen kdnnen.

2. Finanzierungsquellen

Fir die verbleibenden ca. 1,1 Mio. Personen mit
"erheblicher” oder "schwerer Pflegebedirftigkeit" ist zu klaren, aus
welchen Quellen diese vor Inkrafttreten des PflegeVG ihre Pfle-
geleistungen finanziert haben. Soweit nicht auch sie die Pflege un-
entgeltlich von ihren eigenen Angehérigen erhalten haben, sind - in
absteigender Prioritat - zu nennen:

1. das laufende (Renten-}Einkommen,
2. das Vermogen,

3. Zuwendungen der eigenen Kinder oder sonstigen Verwandten,



4. Sozialhilfeleistungen als "Hilfe in besonderen Lebenslagen" nach
§ 68f. BSHG.

Die Angehdorigen in direkter Linie wurden dariiber hinaus indirekt im
Rahmen des Sozialhilfe-Regresses nach § 90 BSHG zur Finanzie-
rung herangezogen.

Wiahrend Gber die Ausgaben aus den ersten drei Quellen
kein genaues Datenmaterial verfiigbar ist, kénnen die
Sozialhilfeleistungen préazise beziffert werden: Im Jahre 1992
wurde an 675.000 Personen (davon 398.000 in Heimen lebenden)
insgesamt 14,68 Mrd. DM "Hilfe zur Pflege" gewahrt, davon allein
13,27 Mrd. an Personen, die in Einrichtungen leben (Statistisches
Bundesamt 1994).2

Pflege im Sinne des PflegeVG erhalten ferner ca. 100.000
behinderte Menschen, die in stationaren Einrichtungen leben. Diese
Leistungen wurden bislang von der Sozialhilfe im Rahmen der "Ein-
gliederungshilfe” nach §§ 39 ff. BSHG finanziert.

3. Prognosen der zukiinftigen Kostenentwicklung

Pflegebedirftigkeit tritt zwar nicht ausschlieBlich im Alter
auf, doch ihre Haufigkeit steigt mit zunehmendem Alter progressiv
an (vgl. Tabelle 1, Quelle: Schméh/ 1993, S.234).

[Tabelle 1 hier einfligen]

Versucht man, die zukiinftigen Kosten der Absicherung des
Risikos der Pflegebediirftigkeit zu prognostizieren, so spielt daher
die demographische Entwicklung eine entscheidende Rolle:

1. Nach den Ergebnissen der 7. koordinierten Bevdlkerungsvoraus-
schatzung des Statistischen Bundesamtes (Sommer 1992) wird

2 Die Anzahl der Selbstzahler betrug allein in den alten Bundeslandern
1989/90 noch 118.000 (Krug/Reh 1992), durfte jedoch wegen des star-

ken Anstiegs der Pflegekosten bis 1992 auf ca. 560.000 gesunken sein.



aufgrund der Erhohung der Lebenserwartung3

und der grofReren
Besetzungshéaufigkeit der Geburtsjahrgange zwischen 1950 und
1970 die Gesamtzahl der Pflegebedirftigen - bei unveranderten
altersspezifischen Pflegequoten wie in Tabelle 1 - im Jahre 2030
um 36 % hoher liegen als 1990. Da die Gesamtbevélkerung im
gleichen Zeitraum um ca. 12% abnehmen wird, dlrfte die An-
zahl der Pflegebeddirftigen pro Kopf der Bevdlkerung sogar um

ca. 55 % zunehmen (Dinkel 1993, S.39).

2. Gleichzeitig wird unter den Pflegebedirftigen der Anteil derjeni-
gen zunehmen, die auf professionelle Hilfe angewiesen sind, da
sie nicht von Familienangehdrigen gepflegt werden kénnen. Zu
diesem Trend wird zum einen die Singularisierung der Gesell-
schaft beitragen - 1990 waren bereits 37,7 % aller Haushalte in
Deutschland Einpersonen-Haushalte, und deren Anteil wird von
Generation zu'Generation héher. Zum anderen wird wegen der
zunehmenden Erwerbsbeteiligung der Frauen das Hauptpotential
der nicht-professionellen Pflegepersonen (Frauen zwischen 45
und 65 Jahren) immer Kleiner.

In diesem Zusammenhang ist ein weiteres empirisches Phéno-
men bedeutsam, das in der oben zitierten Infratest-Studie
(Schneekloth/Potthoff 1993, S.128f.) festgestellt wurde: Wah-
rend 65-79jahrige Pflegebedurftige Uberwiegend (in 61% der
Falle) von ihrem Lebenspartner gepflegt werden, Gbernehmen
bei Uber 80jahrigen Pflegebedirftigen zu 67% die Kinder und
deren Lebenspartner diese Rolle. Eine alternde Bevélkerung ist
also in zunehmendem Malf3e auf die Hilfe der nachfolgenden
Generation angewiesen, die diese wegen der steigenden
Erwerbsbeteiligung vermutlich immer weniger gewéahren kann.

3. Die zunehmende Nachfrage nach professioneller Pflege dirfte
dartber hinaus deren Preis in die Hohe treiben. So werden die
tariflichen Gehalter von Altenpflegern heute verbreitet als - ge-
messen an den Anforderungen des Berufs - zu gering angese-

3 Dabei geht die Erh6hung der Lebenserwartung zum grof3en Teil auf eine

sinkende Mortalitat der Gber 65jahrigen zurlck.



hen. Der zu erwartende Lohnanstieg konnte allerdings dadurch
gedampft werden, dald bei zunehmender Erwerbsbeteiligung
auch das Angebot an Pflegekraften gréoRer wird.

. Bei der Frage der Finanzierung der Pflegekosten im Rahmen ei-
ner umlagefinanzierten Pflegeversicherung (vgl. dazu Abschnitt
111.2.) ist ferner die Entwicklung der beitragspflichtigen Einkom-
men zu berlicksichtigen. Einen ersten Anhaltspunkt liefert hierzu
die Entwicklung der erwerbsfahigen Bevélkerung. Versteht man
darunter die Altersgruppen zwischen 20 und 60 Jahren, so
nimmt deren Anteil im Zeitraum von 1990 bis 2030 von 58%
auf 48% ab. Dinkel (ebenda) errechnet daraus, daf die Anzahl
der Pflegebedirftigen pro Kopf der erwerbsfahigen Bevoélkerung
("Pflegefallquotient”) sogar um 72% steigen wird.

Relevant fir das beitragspflichtige Einkommen ist jedoch nicht
allein die Erwerbsbevdlkerung, sondern, da Rentenbeziige eben-
falls der Beitragspflicht unterliegen, die gesamte erwachsene
Bevélkérung. Die von Schméh/ (1993, S.234) vorgeschlagene
Definition "Pflegebedirftige als Anteil der erwachsenen Bevolke-
rung" fir den Indikator "Pflegefallquotient”, nach der dieser bis
2030 lediglich um 47% zunehmen wird, beriicksichtigt allerdings
nicht, daR Renteneinkommen i.a. wesentlich geringer sind als
Erwerbseinkommen. Gewichtet man die Rentner bei der Berech-
nung der beitragspflichtigen Bevélkerung mit dem Faktor 0,5, so
erhoht sich der dadurch definierte "gewichtete Pflegefallquo-
tient" bis 2030 um gut 57%.

. Schliefdlich ist damit zu rechnen, daf} allein schon die Existenz
einer Pflegeversicherung, die den Betroffenen Leistungsanspru-
che sichert, sowohl! auf die Einstufung einer Person als
"pflegebedurftig” als auch auf die Ausgaben fiir Pflegeleistungen
einen EinfluR haben wird, so dal® Hochrechnungen auf der Basis
der Verhaltnisse vor Einfihrung der Pflegeversicherung die
tatsdchliche Ausgabenentwicklung vermutlich untertreiben (vgl.
dazu genauer Abschnitt Ill.1.a).
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Ill. Finanzierung der Pflegevorsorge
1. Versicherungspflicht versus freiwillige Absicherung

Das Risiko der Pflegebedirftigkeit infolge von Behinderung,
Krankheit oder altersbedingter Gebrechlichkeit gehort zu den
Wechselféllen des Lebens, denen im Prinzip jeder Mensch ausge-
setzt ist. Wahrend der einzelne die immateriellen Folgen eines
Schadensfalls - etwa den Verlust an Lebensfreude durch Einschran-
kung seiner Beweglichkeit - notwendigerweise selbst tragen muR,
lassen sich-materielle Lasten wie in diesem Fall die Kosten der Be-
zahlung einer Pflegekraft oder der Betreuung in einem Pflegeheim
durch Abschlu3 eines Versicherungsvertrags auf eine Versiche-
rungsgesellschaft bzw. die Gemeinschaft der Versicherten Gber-
wilzen. ’

Entwickelte Gesellschaften haben typischerweise vier ver-
schiedene Arrangements fiir den Umgang mit solchen allgemeinen
Lebensrisikén getroffen:

a) keine gesetzliche Regélung, so dal} es der freien Entscheidung
des einzelnen unterliegt, ob er einen privaten Versicherungsver-
trag abschlie3t oder eine andere Form der Vorsorge gegen das
betreffende Risiko wie Ersparnis vornimmt; dieses Arrangement
gilt z.B. fUr das Risiko des "vorzeitigen" Todes (Lebensversiche-
rung) und die meisten Risiken des Verlustes von Sacheigentum
(Hausrat- und Kraftfahrzeug-Kaskoversicherung); ‘

b) der gesetzliche Zwang zum Abschluf? eines privaten Versiche-
rungsvertrags ("Versicherungspflicht"), wie er z.B. bei der
Wohngebaude- und Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung gilt;

c) der gesetzliche Zwang zur Mitgliedschaft in einer 6ffentlich-
rechtlichen Versichertengemeinschaft ("Pflichtversicherung”),
wie es flr bestimmte Bevélkerungsgruppen in den klassischen
Sparten der Sozialversicherung der Fall ist (Gesetzliche Kranken-
, Renten-, Arbeitslosen- und Unfallversicherung);

d) die (teilweise oder vollstandige) Ubernahme der Kosten im
Schadensfall durch den Staat, der damit implizit als Pflichtversi-
cherung agiert, jedoch unter Verzicht auf zweckgebundene Bei-



tragserhebung; dies gilt fir die Leistungen der Sozialhilfe, die im
Rahmen der "Hilfe in besonderen Lebenslagen” gewahrt werden.

Mit der Verabschiedung des PflegeVG hat der Gesetzgeber
sich dafir entschieden, einer Kombination der Arrangements c)
und b) den Vorzug zu geben und es damit insbesondere nicht der
freien Enscheidung des Staatsblrgers zu tberlassen, ob er fir das
Risiko der Pflegebedirftigkeit durch Abschlu3 eines Versicherungs-
vertrages, durch andere Malinahmen oder Uberhaupt nicht vor-
sorgt. Im Rahmen einer freiheitlichen Rechtsordnung, wie sie durch
das GG der Bundesrepublik Deutschland vorgegeben ist, bedarf ein
solcher Zwang einer spezifischen Rechtfertigung, die sich auf allge-
mein anerkannte Wohlfahrtskriterien stiitzen sollte. Als solche kom-
men in Frage: ‘

- Effizienzkriterien wie das der (potentiellen) Pareto-Verbesserung:
durch die Einfihrung einer Versicherungspflicht erzielen entweder
alle Gesellschaftsmitglieder einen Vorteil bzw. die Vorteile bei den
Begﬁnsti&ten Ubertreffen die Nachteile bei den (brigen in so ho-
hem MaRe, dalR Kompensationszahlungen von den Gewinnern an
die Verlierer der Ma3nahme méglich waren, nach deren burch-
fihrung alle besser gestellt wéaren als ohne die MalRnahme;

- distributive Kriterien, d.h. durch die MaRnahme wird eine gerech-
tere Verteilung von Einkommen und Vermégen herbeigefuhrt.

Eine sich auf Effizienzkriterien stiitzende Begriindung fir die
Einfihrung einer Versicherungspflicht st63t dabei auf das beson-
dere logische Problem, erkidren zu missen, warum diejenigen,
denen durch eine Versicherung geholfen werden soll, dies nicht
selbst erkennen und damit auch in Abwesenheit einer Versiche-
rungspflicht die fir sie richtige Form der Vorsorge fur das Pflegeri-
siko wéhilen kénnen. Es ist daher sinnvoll, zunéchst die Lage auf
dem Markt fiir private Pflegeversicherungen in Deutschland vor
Einfihrung des PflegeVG zu betrachten und mdgliche Griinde dafir
zu diskutieren, da? der Grof3teil der Burger keinen entsprechenden
Versicherungsvertrag besal3.

11



a) Motive fir den Verzicht auf private Absicherung des Pflegerisi-
kos

Private Krankenversicherungs-Gesellschaften bieten seit
Mitte der achtziger Jahre zwei Typen von Versicherungsvertragen
zur Absicherung des Pflegerisikos an, namlich die Pflegekosten-
und die Pflegetagegeldversicherung. Die Gesamtzahl des Versicher-
tenbestands wuchs kontinuierlich, aber zunachst nur langsam und
betrug am Jahresende 1991 erst 133.000. Danach beschleunigte
sich das Wachstum etwas, so dafd Ende 1993 297.000 Vertrage
bestanden (PKV-Verband 1995). Dies entspricht knapp 0,4% der
Wohnbevélkerung.4 Ahnlich sind die Erfahrungen in anderen Indu-
strielandern: So bestanden in den USA im Jahre 1390 1,9 Mio.
Vertrage, so dal® dort ebenfalls weniger als 1% der Wohnbevdlke-
rung abgesichert waren. Bemerkenswert ist in den USA vor allem
das hohe Durch;chnittsalter bei Vertragsabschlu: 71 Jahre (Scan-
lon 1992, S.48).

Diese”ZahIen stehen in deutlichem Kontrast zu den entspre-
chenden Werten in der Krankenversicherung: In der Bundesrepublik
Deutschland sind nur ca. 0,3% der Bevolkerung ohne Krankenver-
sicherungsschutz. Bezogen auf die Grundgesamtheit der 25% der
Bevélkerung, die nicht Pflichtmitglieder der GKV sind, beobachten
wir hier also einen freiwilligen Versicherungsschutz bei fast 99%
der in Frage kommenden Birger.

Dieser Kontrast ist um so bemerkenswerter, als es sich bei
der Pflegebedirftigkeit um ein Risiko handelt, das die "klassischen”
Voraussetzungen fir die Versicherbarkeit erfilit (Pauly 1990): Die
Eintrittswahrscheinlichkeit fir ein Schadensereignis ist - zumindest
bei einem VertragsabschluB in jiingeren Jahren - gering, die Scha-
denshdhe jedoch beachtlich: Bei schwerer oder schwerster Pflege-

4 Dazu kommen noch die von den Lebensversicherungs-Gesellschaften
angebotenen Pflegerentenversicherungen, die jedoch zahlenmafig nahezu
bedeutungslos waren (Ende 1991: 2.655 Vertrédge, Ende 1993: 7.885

Vertrage).

12
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bedurftigkeit liegen die monatlichen Pflegekosten mittlerweile Uber
dem Nettoeinkommen eines Durchschnittsverdieners und damit
erst recht Uber der Rentenhéhe der weitaus gré3ten Zahl von
Rentnern. Eine Finanzierung allein aus dem laufenden Einkommen
ist also in den meisten Fallen ausgeschlossen.

Eine weitere allgemeine Voraussetzung fir die Nachfrage
nach einem Versicherungsvertrag ist, dal3 der Versicherungsneh-
mer seine Konsumméglichkeiten ber alle Zustande der Welt egali-
sieren mochte. Dieses Ziel wird wiederum mit dem Gesetz des
"abnehmenden Grenznutzens des Konsums" begriindet. Ist nun
das Einkommen bzw. Vermdgen in einem méglichen Zustand der
Welt durch ein Schadensereignis (Pflegebedirftigkeit) reduziert, so
wird der Konsumnutzen im Erwartungswert erhéht, wenn man Ver-
mogensteile aus Zustanden mit hohem Vermdgen (kein Schaden) in
Zustande mit durch das Schadensereignis reduziertem Vermégen
transferiert.

Ein solcher Transfer mittels eines Versicherungsvertrages
wird allerdings dann nicht bis zur vollstandigen Egalisierung der
Konsummadglichkeiten-vorgenommen, wenn der Versicherﬁngs-
schutz (z.B. aufgrund von Verwaltungskosten) nicht zu einer versi-
cherungstechnisch aquivalenten Pramie erhaltlich ist, d.h. wenn die
Versicherungspramie hoher ist als der mathematische Erwartungs-
wert der Versicherungsleistungen (Mossin 1968).

Diese allgemeinen Uberlegungen bilden einen sinnvollen
Ausgangspunkt, wenn man versucht, die in der Literatur genann-
ten Grinde fur einen Verzicht auf Absicherung des Pflegerisikos zu
systematisieren. Es ergibt sich dabei der folgende Katalog:

1. fehlender Wunsch nach Angleichung des Vermdgens,

2. mangelnde Information Uber Risiken und Versicherungsméglich-
keiten,

3. Existenz einer Absicherung ohne eigene Pramienzahlung,

4. Fehlen eines Versicherungsangebots zu den Bedingungen versi-
cherungstechnischer Aquivalenz,
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ad 1.: Die Angleichung der Konsummdéglichkeiten in allen
Gesundheitszustanden kann von einem Individuum nur dann ge-
winscht werden, wenn die Fahigkeit, Konsumgliter zu geniel3en,
von der Gesundheit unabhéangig ist (Parkin/Wu 1972). Diese Vor-
aussetzung ist im Fall der Pflegebedirftigkeit typischerweise ver-
letzt, denn an vielen kostspieligen Konsumaktivitdten wie Reisen,
Sport und dem Besuch von Kulturveranstaltungen ist der Pflegebe-
durftige gehindert. Zudem dauert dieser Zustand in der Gberwie-
genden Zahl der Félle bis zum Tode an, so daR® man den versaum-

ten Konsum auch nicht spéater nachholen kann.®

Statt dessen wiirde in allen jenen Fallen, in denen die Pfle-
gekosten das bereits angesammelte Vermégen zwischen dem Ein-
tritt der Pflegebediirftigkeit und dem Tod nicht vollstandig aufzeh-
ren, durch eine Pflegeversicherung lediglich die Vererbung und da-
mit die Konsumrdglichkeiten der Erben erhéht. Ist jedoch der
(altruistische) Nutzen aus einer zusatzlichen Mark, die die Nach-
kommen ausgeben, geringer als aus einer zuséatzlichen Mark, die
fur den eigehen Konsum bei bester Gesundheit aufgewendet wer-
den, so lohnt sich aus der Sicht des Versicherungsnehmers zumin-
dest kein vollstandiger Versicherungsschutz gegen Pflegekosten
(Meier 1994). Der Verzicht 1aRt sich nach dieser Theorie also als
eine bewufte und rationale Entscheidung wohlinformierter Konsu-
menten begrinden.

Nach einer verwandten Hypothese ziehen Individuen eine
Pflegevorsorge in Form von Ersparnissen einer Absicherung durch
eine Pflegekostenversicherung vor, wenn sie ein Interesse daran
haben, bei Pflegebedirftigkeit nicht von bezahlten Kraften gepflegt
zu werden, sondern von ihren eigenen Angehdérigen. Denn in Ab-
wesenheit einer Pflegekostenversicherung schmailert jede Ausgabe
fur am Markt bezogene Pflege in vollem Umfang das Vermdgen

5 Allgemein beobachtet man, daR Individuen im sehr hohen Alter eine
positive Nettoersparnis haben. Dieses Phdnomen unterstitzt die These,
daR deren Konsum aus gesundheitlichen Griinden eingeschrankt ist

(Bérsch-Supan/Stahl 1991).

14



15

und damit das Erbe, mit dem die Nachkommen rechnen kénnen.
Diese haben somit einen Anreiz, diese Ausgaben durch eigene Lei-
stungen vermeiden zu helfen {Pauly 1990). Dieses Argument ist
allerdings auf die (kostenunabhangige) Pflegetagegeldversicherung
nicht anwendbar.

ad 2.: Anders als in der unter 1. genannten Erklarung vor-
ausgesetzt, ist es denkbar, dal’ die Mehrheit der Bevélkerung ent-
weder ber die Héhe der Pflegekosten oder Uber die bestehenden
Versicherungsmaéglichkeiten nur unzureichend informiert war und
ist. FUr die Plausibilitdt dieser Hypothese spricht, dal® parallel zu
der intensiven Debatte lber eine gesetzliche Regelung der Pflege-
vorsorge, die in Deutschland seit Beginn der neunziger Jahre ge-
fahrt wurde, der Bestand an Versicherungsvertragen wesentlich
schneller gewachsen ist als zuvor. Dagegen spricht auch nicht die
Tatsache, daR der Gesamtbestand Ende 1993 immer noch weit un-
ter 1% der Bevdlkerung lag, denn mittlerweile konnte man davon
ausgehen, daR eine gesetzliche Versicherungspflicht friher oder
spater ohnéhin eingefihrt werden wirde, so da® man sich die
Mihe eines Vergleichs verschiedener privat angebotener Vertréage
sparen konnte. '

ad 3.: Fir einen grolien Personenkreis galt dartiber hinaus,
daR ihm ein Teil der Kosten der Pflegebedurftigkeit auch ohne Bei-
tragszahlung aus 6ffentlichen Mittein erstattet wurde, und zwar als
"Hilfe in besonderen Lebenslagen” nach 88 68, 69 BSHG. Zu die-
sem Personenkreis gehoéren alle diejenigen, deren laufendes Ein-
kommen zu gering ist, um neben dem allgemeinen Lebensunterhalt
auch noch die Pflegekosten zu decken und die entweder Uber keine
Ersparnisse verfligen oder deren Vermdégen durch langer dauernde
Pflegebedurftigkeit bereits aufgezehrt ist. Er umfalit also alle Mit-
glieder der unteren und mittleren Einkommensklassen sowie dieje-
nigen Besserverdiener, die in jungen Jahren eine hohe Konsumnei-
gung hatten und daher nur geringe Ersparnisse gebildet haben
(Buchholz/Wiegard 1992).

Wegen der Nachrangigkeit der Sozialhilfe hatten diese Indivi-
duen durch den Abschlul® einer privaten Pflegeversicherung ihren
gesamten Sozialhilfeanspruch verloren. Die Regelungen der Sozial-
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hilfe (einer impliziten Pflichtversicherung im Sinne des Punktes d) in
Abschn. lll.1.) brachte also fir den &rmeren Teil der Bevdlkerung
einen bedeutenden Anreiz mit sich, flr das Risiko der Pflegebediirf-
tigkeit weder durch AbschluB einer privaten Pflegeversicherung
noch durch Bildung von Ersparnissen vorzusorgen.

ad 4.: Die noch Mitte der achtziger Jahre verschwindend ge-
ringe GroRe des Marktes fiir private Pflegeversicherungen (28.420
versicherte Personen Ende 1986) deutet ferner darauf hin, daR die
von den Versicherern angebotenen Vertrage durch eine Diskrepanz
zwischen Versicherungsschutz und Pramie fir den Nachfrager
nicht attraktiv waren. Dieser Angebotsmangel wiederum kann auf
eine Besonderheit von Versicherungsmarkten zurickgefiihrt wer-
den, die im Fall der Pflegeversicherung in hohem MaRe erfillt ist,
namlich das Vorliegen asymmetrischer Information in Form von
"Adverse Selection” ("negativer Auslese") und "Moral Hazard"
("moralischem Risiko").

Unter! Adverse Selection versteht man das Phanomen, daR
das Risiko eines Schadenseintritts nicht fir alle Individuen gleich
hoch ist, wobei das Individuum selbst (iber seine Zugehorigkeit zu
einer Risikogruppe besser informiert ist als die Versicherungsgesell-
schaft. Ein Versicherungsschutz zu einer fiir die gesamte Bevolke-
rung im Durchschnitt aquivalenten Pramie ist dann fir Mitglieder
der Gruppe mit niedrigem Risiko wenig attraktiv und wird von die-
sen nicht nachgefragt. Diese Entscheidung wiederum hat Einflu
auf die Kalkulation von (im Durchschnitt) kostendeckenden Pramien
durch die Versicherungsgeselischaft. Im Gleichgewicht eines Versi-
cherungsmarktes ist die Pramie so hoch, dal} die Versicherungsge-
sellschaft auch dann noch ohne Verlust arbeitet, wenn nur die
Gruppe mit dem hdchsten Risiko einen Vertrag abschlief3t, und nur
fir diese ist der Vertrag folglich interessant.

Relevanz hat die getroffene Informationsannahme weniger
im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit, einmal ein Pflegefall zu
werden, als auf die - nur dem Individuum selbst bekannte - Még-
lichkeit, einen Teil der benétigten Pflegeleistungen kostenlos von
Familienmitgliedern zu erhalten: Ein spezieller Versicherungsschutz
fur die "guten Risiken”, d.h. diejenigen, die Hilfe aus der eigenen
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Familie erwarten kénnen, zu einer reduzierten Prdmie wird am
Markt nicht angeboten, da der Anbieter zwischen der eigentlichen
Zielgruppe und allen anderen Versicherungsnachfragern nicht dis-
kriminieren kénnte. Private Pflegekostenversicherungen erscheinen
daher als teuer, weil sie nur von denjenigen nachgefragt werden,
die erwarten, im Schadensfall ausschlieRlich auf professionelle
Pflege angewiesen zu sein ("schlechte Risiken").

Moral Hazard bedeutet demgegentber, dafld das Bestehen ei-
nes Versicherungsschutzes das Verhalten des Versicherten andert
und damit die Kalkulationsgrundiagen, auf denen die Pramien-
berechnung des Versicherers beruht. Dies bedeutet, dal® man aus
dem Anteil der Schwer- bzw. Schwerstpflegebedirftigen der ein-
zelnen Altersgruppen und den Ausgaben fiir deren Pflege in einer
Ausgangssituation ohne (umfassenden) Versicherungsschutz nicht
direkt ableiten kann, wie hoch die kostendeckende Pramie fir eine
Pflegeversicherung sein mifite.

DasiBestehen einer umfassenden Pflegekostenversicherung
wird zum einen die Bereitschaft der Arzte férdern, ihren Ermes-
sensspielraum beim Attestieren des Grades der Pflegebedirftigkeit
zugunsten des Patienten zu nutzen. Zum anderen wird die Wahl
der Versorgungsform (hausliche oder stationare Pflege) in diesem
Fall nicht davon abhangen, welche kostenglinstiger ist, sondern
ausschlieBlich davon, welche den persdnlichen Praferenzen des
Pflegebedlirftigen eher entspricht. Beispielsweise wird ein
Schwerst-Pflegebedurftiger, der einer Betreuung rund um die Uhr
bedarf, die in diesem Fall teurere hausliche Pflege wéahlen, wenn er
die gewohnte Atmosphare seiner eigenen Wéande schatzt.

Dieses ganz normale Verhalten - der Begriff "Moral Hazard"
sollte nicht als miRbilligendes Werturteil interpretiert werden - flihrt
dazu, daR kostendeckend kalkulierte Versicherungsangebote dem
Nachfrager unangemessen teuer erscheinen, und dieser daher auf
einen Abschluf® verzichtet.



b) Okonomische Begriindung der Versicherungspflicht
ba) Effizienzgesichtspunkte

Zur Beantwortung der Frage, ob eine gesetzliche Versiche-
rungspflicht aus Effizienzgriinden gefordert ist, ist es sinnvoll, die
oben diskutierten Motive fur den Verzicht auf freiwillige Absiche-
rung darauf zu untersuchen, ob sie ein "Versagen" des Marktes
anzeigen und, wenn ja, ob man sich von staatlichem Zwang eine
effizientere Risikovorsorge versprechen kann.

Dabei spricht das erste Motiv (fehlender Wunsch nach An-
gleichung des Vermdégens) eindeutig gegen eine Effizienzverbesse-
rung durch staatlichen Zwang zur Versicherung, da diese den In-
teressen der Betroffenen explizit zuwiderlauft. Der zweite Grund
(mangelnde Information tber Versicherungsmaoglichkeiten) ist zwar
als "Marktversaéen" zu deuten, das jedoch adaquater durch eine
staatlich finanzierte Informationskampagne tiber das Pflegerisiko
und Méglichkeiten der Vorsorge bekampft werden kann als durch
Versicherungspflicht.

Beim dritten Grund (Absicherung durch die Sozialhilfe) han-
delt es sich zwar nicht um ein Versagen des Marktes selbst, da die
Ursache in der staatlichen Institution "Sozialhilfe" zu suchen ist.
Dennoch liegt eine Ineffizienz vor, da vor allem die Angehérigen
mittlerer Einkommensschichten zum einen wegen der Nachrangig-
keit der Sozialhilfe nicht den fiir sie optimalen Versichérungsschuti
erhalten, sondern nur den durch die Sozialhilfe bereitgestellten,
zum anderen jedoch auch zu diesem als Steuerzahler beitragen
missen. Diesem Mangel kann eine Mindest-Versicherungspflicht
abhelfen, die gegeniiber der Sozialhilfe den Vorteil hatte, daf® der
Versicherte im Schadensfall - unabhéngig von seinen Einkommens-
und Vermdgensverhéltnissen - einen Anspruch auf die Versiche-
rungsleistungen hat, so daf} eine Risikoabdeckung im gewtlinschten
Ausmald méglich wird. Unter Berlicksichtigung des ersten Grundes
sollte es jedoch keinen Zwang zur vollstandigen Absicherung der
gesamten Pflegekosten geben.

Hinsichtlich des vierten Grundes (Informationsasymmetrien)
ist festzustellen, dalR Adverse Selection durch Versicherungspflicht

18



wirksam bekampft werden kann: Die Versicherungsgesellschaft
weif® nun, dal’ sie sowohl "gute" als auch "schlechte Risiken” in
ihrem Versichertenpool hat, und kann ihre Pramien entsprechend
kalkulieren. Wegen dieser die "schlechten Risiken" begtlinstigenden
Mischkalkutation wiirde jedoch eine umfassende Absicherung der
gesamten Pflegekosten die Lage der "guten Risiken" auf keinen Fall
verbessern - andernfalls hatten sie bei Freiwilligkeit nicht auf die
Absicherung verzichtet. Pareto-verbessernd kann daher allenfalls
eine Pflicht zur Teilabsicherung der Pflegekosten wirken. Schliel-
lich ist einzuwenden, da® Adverse Selection beim Risiko der Pfle-
gebedirftigkeit empirisch nur geringe Bedeutung haben dirfte, da
sich in dem langen Zeitraum zwischen dem Abschluf3 einer Pflege-
versicherung und dem Eintritt der Pflegebediirftigkeit die familidre
Situation entscheidend verandern kann.

GréRere’empirische Relevanz hat zweifellos das Phénomen
des Moral Hazard. Dieses tritt jedoch unabhéangig davon auf, ob die
Versicherung privat oder staatlich angeboten wird und kann daher
nicht als Argument fir staatlichen Zwang dienen. Insbesondere
spricht es gegen eine staatliche Pflichtversicherung, da die Ent-
wicklung von GegenrnaRnahmen wie Anreizen zur Wahl einer effi-
zienten Versorgungsform (durch Gewahrung von Geldleistungen
anstelle von Kostenerstattung oder EinfiGhrung von Selbstbeteili-
gung) eher von einem unregulierten Markt erwartet werden kon-
nen, auf dem gewinnorientierte Anbieter miteinander im Wettbe-
werb stehen.

Zusammenfassend kann man feststellen, dal® unter Effizienz-
gesichtspunkten die einzige (iberzeugende Rechtfertigung fir die
Einflhrung einer Versicherungspflicht die Abwehr der Ineffizienzen

ist, die durch die Institution der Sozialhilfe herbeigefuhrt werden.5

6 Eine effizienzorientierte Begriindung fiir eine staatliche Pflichtver-
sicherung kénnte theoretisch auch darin bestehen, da® man auf der
Finanzierungsseite dem Umlageverfahren den Vorzug gibt, das nur vom
Staat betrieben werden kann. Aus systematischen Grinden diskutieren

wir dieses Argument in Abschnitt 3.2.
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bb) Gerechtigkeitsgesichtspunkte

Daneben ist es jedoch durchaus méglich, daR die Rechtferti-
gung sich lberwiegend auf Kriterien einer gerechten Verteilung von
Chancen oder von Einkommen und Vermdgen stutzt. Die entspre-
chenden Argumente werden im folgenden diskutiert, wobei hier le-
diglich die Verteilung innerhalb der Generationen angesprochen
wird. Verteilungswirkungen zwischen den Generationen sind dem-
gegenilber hauptséachlich fur die Wahl des Finanzierungsmodells
einer Pflegeversicherung interessant und werden daher in Ab-
schnitt 3.2.2 zur Sprache kommen.

Unter Herstellung von Chancengleichheit kann man die
Kompensation unterschiedlicher, von der Natur vorgegebener
Startbedingungen verstehen.. So wird die Existenz einer Pflichtver-
sicherung gegen Krankheitskosten damit gerechtfertigt, dal Indivi-
duen mit unterschiedlicher Krankheitsanfélligkeit geboren werden.
Eine Privatversicherung, die sich am Markt behaupten muB, ist nun
gezwungen{ diese Unterschiede in der Bemessung der Pramien zu
berlcksichtigen. Ein Risikozuschlag in der Pramie kann jedoch von
der Gesellschaft als "Steuer auf Krankheitsanfalligkeit” interpretiert
und als ungerecht empfunden werden. Hier schafft eine Pflichtver-
sicherung ohne risikobezogene Pramiendifferenzierung Abhilfe.

Auf die Pflegeversicherung ist diese Uberlegung allerdings
kaum anwendbar. Bei Personen mit angeborenen Behinderungen ist
der Hilfebedarf kein Risiko, sondern eine Gewiheit. Eine adaquate
Kompensation fir die Benachteiligung durch die Natur kann daher
entweder durch ein vom Staat finanziertes Hilfeangebot (Sachlei-
stungen) oder durch einen nach Schwere der Behinderung gestaf-
felten Einkommenstransfer (Geldleistungen) geleistet werden; der
aufwendigen Konstruktion einer Versicherung bedarf es dazu nicht.

Fir die Pflegebedirftigkeit im Alter sind dagegen naturgege-
bene Risikounterschiede allenfalls zwischen den Geschlechtern zu
erkennen: Frauen haben eine deutlich héhere Lebenserwartung und
daher ein grofieres Risiko, bei Pflegebedurftigkeit professionelle
Hilfe zu benétigen, da in der Mehrzahl der Falle der Ehepartner
dann entweder nicht mehr am Leben oder zur Erbringung von Pfle-



geleistungen nicht mehr in der Lage ist. Private Pflegeversicherun-
gen erheben daher von Frauen héhere Pramien.’ Es ist nun frag-
lich, ob man dies als eine "Benachteiligung” der Frauen durch die
Natur werten soll, da die ldngere Lebenserwartung als solche eher
als eine Bevorzugung angesehen werden kann.

Ferner ist durch die Art der Beitragserhebung in einer
Pflichtversicherung die Einkommensverteilung bertihrt, und auch
diese Anderung kann man mit Gerechtigkeitskriterien bewerten.
Hier soll es vor allem um einen Vergleich mit der vor Inkrafttreten
des PflegeVG geltenden Sozialhilfelosung gehen.

Diese verteilt Einkommen in zweierlei Weise um: Die Sozial-
hilfeausgaben werden durch allgemeine Steuermittel finanziert.
Obwohl das Non-Affektationsprinzip eine direkte Zuordnung zwi-
schen Steuer- und Ausgabenarten nicht zulaf3t, sei davon ausge-
gangen, dal die Sozialhilfe durch die progressive Einkommensteuer
finanziert wird.8 Auf der Aufbringungsseite beinhaltet die Sozialhil-
felésung f:olglich eine erhebliche Umverteilung von den Besser- zu
den Geringverdienern. Auf der Ausgabenseite setzt sich der Kreis
der Beglinstigten aus’'Personen mit geringem Einkommen und Ver-
mogen zusammen. Unter Gerechtigkeitsgesichtspunkten problema-
tisch ist dabei die Benachteiligung derer, die durch Konsumverzicht

in jingeren Jahren Ersparnisse zum Zweck eines héheren Konsums

im Alter oder zur Vorsorge gegen das Pflegerisiko gebildet haben.

Ein gesetzlicher Zwang zum AbschluR einer privaten Pflege-
versicherung wirde alle genannten Umverteilungselemente beseiti-
gen. Lediglich diejenigen Personen, die bereits im "gesunden” Zu-
stand Leistungen der Sozialhilfe empfangen, wiirden weiterhin be-

7 Dabei liegt der durchschnittliiche Pramienzuschlag fiir Frauen etwa bei

20 %.

8 Diese Annahme ist insofern problematisch, als unklar ist, ob die Einspa-
rungen an Sozialhilfeausgaben bei den Kommunen (berwiegend zu

Steuersenkungen oder zu Mehrausgaben fiir andere Zwecke fihren.
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gunstigt, da die Sozialhilfe fir sie die Pramien zur Pflegeversiche-
rung Ubernehmen miifte.

Die mit dem PflegeVG in Kraft getretene Mischlésung aus
Sozial- und Individualversicherung liegt in ihren Umverteilungswir-
kungen zwischen den skizzierten Polen (Dudey 1991): Innerhalb
des Kreises der Sozialversicherten - dieser ist identisch mit den in
der GKV Krankenversicherten - tritt auf der Einnahmeseite ein (bis
zur Bemessungsgrenze) einkommensproportionaler Beitrag an die
Stelle einer progressiven Steuer, wodurch die Besserverdienenden
entlastet werden. Zudem werden die privat Krankenversicherten,
zu denen die meisten Spitzenverdiener zahlen, véllig von Umver-
teilungsbeitragen freigestellt.

Auf der Ausgabenseite entfallt die Bindung des Leistungsan-
spruchs an die I:Iéhe des Einkommens und Vermégens. Damit wird
insbesondere der Verzehr angesparter Vermdgen durch Pflege-
kosten verhindert. Angesichts der oben (Abschn. lll.1.a) festge-
stellten eingeschriankten Fahigkeit der Pflegebedirftigen zum eige-
nen Konsum vergrofRert die Einfiihrung der Pflegeversicherung so-
mit in erster Linie die H6he der Erbschaften, weshalb sie auch als
"Erbschaftsschutzversicherung" bezeichnet werden kann. Proble-
matisch ist dabei unter dem Gerechtigkeitsaspekt die Verscharfung
der Ungleichheit in den Startchancen der nachfolgenden Genera-

-

tion.

Ob folglich durch die Schaffung einer Versicherungspflicht in
der spezifisch deutschen Kombination aus Sozial- und Individual-
versicherung ein héheres Mal an Gerechtigkeit der Einkommens-
und Vermdgensverteilung erreicht wird, hangt offensichtlich ent-
scheidend von der Bewertung der Umverteilungseffekte in der
"Sozialhilfelésung"” ab: Nur dann, wenn man die Auffassung ver-
tritt, daR diese eine zu weitreichende Umverteilung beinhaltete,
wird man der Losung des PflegeVG einen Fortschritt in punkto Ge-
rechtigkeit attestieren kénnen.



2. Kapitaldeckungs- versus Umlageverfahren
a) Charakterisierung der Verfahren

Die Nachfrage nach Pflegeleistungen ist in hohem MafRe al-
tersabhangig. Mehr noch als bei einer Rentenversicherung konzen-
trieren sich daher die Leistungsanspriiche an eine Pflegeversiche-
rung auf Personen in ihrem achten oder neunten Lebensjahrzehnt.
Demgegenliber werden Beitrdge bzw. Pramien kontinuierlich Gber
das ganze Erwachsenenleben aufgebracht, bei einer Orientierung[
am Arbeitseinkommen sogar verstarkt wahrend der Erwerbsphase.
Somit liegt der Schwerpunkt der Beitragszahlung bei den meisten
Individuen um mehrere Jahrzehnte vor dem Schwerpunkt der Lei-

s‘cungsanspri‘xche.9

Aus die§em zeitlichen Auseinanderklaffen von Beitrdgen und
Leistungen fir den einzelnen Beitragszahler bzw. seine Altersko-
horte folgt, daR eine Pflegeversicherung sich grundséatzlich zweier
verschiedener (reiner) Finanzierungsverfahren bedienen kann:

- Beim reinen Kapitaldeckungsverfahren dienen die Beitrage jeder
Alterskohorte dazu, deren eigene Pflegeleistungen zu finanzieren,
d.h. die Beitrage junger und erwerbstéatiger Versicherter werden
zum weitaus (berwiegenden Teil verzinslich angesammelt, um
deren Pflege im Alter zu bezahlen.

- Beim reinen Umlageverfahren bildet dagegen die Versicherungs-
gesellschaft keine Riickstellungen, sondern verwendet die laufen-
den Beitragseinnahmen zur Finanzierung der in der gleichen Peri-
ode anfallenden Pflegekosten. Innerhalb jeder Periode organisiert
sie daher implizit einen T;ansfer zwischen den Generationen: von
den jingeren Generationen mit ihren hohen Beitragstberschissen
zu der &ltesten lebenden Generation, der die meisten Leistungs-
empfénger angehdren.

9 Dies ist bei vielen Versicherungssparten wie z.B. der Haftpflicht- und

der Arbeitslosenversicherung nicht der Fall.
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b} Institutionelle Realisierbarkeit

Die Realisierung eines Finanzierungsverfahrens scheint auf
den ersten Blick mit der Wahl des Tragers einer Pflegeversicherung
verknipft zu sein (Schméah/ 1992, S.1): Da das Umlageverfahren
nicht durch eine endliche Anzahl bilateraler Vertrage organisierbar
ist (Samuelson 1958), sondern - wie jedes Kettenbriefsystem10 -
von der standigen Aufnahme neuer und junger Beitragszahler ab-
hangt, erfordert es eine Institution wie eine staatliche Pflichtver-
sicherung, die junge Birger zur Mitgliedschaft zwingen kann. Priva-
te Versicherungsgesellschaften, die am Markt miteinander im Wett-
bewerb stehen, kénnen dagegen nicht sicher sein, jeweils genug
junge Mitglieder werben zu kénnen, und miissen daher ein Kapital-
deckungsverfahren betreiben, indem sie durch Alterungsrickstel-
lungen fur die zu erwartenden Pflegekosten jeder Alterskohorte in-

nerhalb ihres Versichertenbestands vorsorgen.

Auf der anderen Seite wird von vielen Experten dem Staat
nicht zugetr"aut, im Rahmen der Sozialversicherung ein Kapital-
deckungsverfahren zu betreiben (Schméh/ 1992, S.48), da ein
einmal angesammeltes Sozialversicherungsvermdgen von den Poli-
tikern dazu verwendet werden kénnte, neue Sozialleistungen fir
die Masse der Bevdlkerung zu finanzieren oder Engpéssen in ande-
ren Sparten der Sozialversicherung abzuhelfen, anstatt es entspre-
chend seines urspriinglichen Zwecks fiir die zukiinftig zu erwarten-

den Pflegekosten aufzubewahren. 1] '

Die Gleichsetzung von Privatversicherung mit Kapital-
deckungsverfahren einerseits und Sozialversicherung mit Umlage-
verfahren andererseits ist allerdings in jingster Zeit in die Kritik ge-
raten, seit in empirischen Untersuchungen gezeigt worden ist, daf3
private Krankenversicherungs-Gesellschaften zu geringe Alterungs-
rickstellungen bilden, als daR sie - ohne Neuabschlisse mit jungen

10 pas gleiche gilt etwa fir Bausparkassen.

11 scherzhaft kénnte man sich das Bild von einem Hund mit einem

Waurstvorrat vorstellen.
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Versicherten - ihre Pramien stabil halten kénnten, m.a.W. auch sie
verwenden Umlageelemente zur Finanzierung ihrer Leistungsausga-
ben. Daraus ist abzuleiten, dal3 der Versicherungsaufsicht eine
wichtige Rolle bei der Praktizierung eines reinen Kapitaldeckungs-
verfahrens durch private Tréger einer Pflegeversicherung zukommt.

c) Langfristige Effizienzbetrachtung

Ein Effizienzvergleich zwischen beiden Finanzierungsverfah-
ren kann in zwei Schritte zerlegt werden: Im ersten Schritt wird die
relative Vorteilhaftigkeit zweier "ausgereifter”, d.h. schon seit lan-
gerer Zeit bestehender Systeme aus der Sicht eines reprasentativen
Versicherten verglichen. In einem zweiten Schritt werden dann
spezifische Effekte, die mit der Einfihrung eines Verfahrens ver-
bunden sind, ‘betrachtet. Aus systematischen Griinden werden letz-
tere in Abschnitt d) im Zusammenhang mit intergenerationellen
Umverteilungswirkungen behandelt.

Ein Effizienzvergleich setzt voraus, dal® die Wirkungen der
jeweiligen Finanzierungsform innerhalb eines konsistenten 6kono-
mischen Modellrahmens abgeleitet werden. Dazu miissen auch
Verhaltensannahmen getroffen werden, deren Giiltigkeit letztlich
nur empirisch bestimmt werden kann.

ca) Der Effizienzvergleich bei Sicherheit

In einem Grundmodell wird zunachst von Unsicherheit ber
die zukinftige Entwicklung der Bevdlkerung, der Lohn- und Zins- -
sadtze und des Preisniveaus abstrahiert, und es wird ermittelt, mit
welcher impliziten Verzinsung seiner Beitrdge - ausgedriickt durch
das Verhaltnis der erwarteten Versicherungsleistung zur Summe
der gezahlten Beitrage - der Versicherte in jedem der beiden Falle
rechnen kann.

Da im Kapitaldeckungsverfahren die Rickstellungen auf dem
Kapitalmarkt angelegt werden, ist dessen implizite Verzinsung mit
dem Kapitalmarktzins identisch. Die Verzinsung im Umlageverfah-
ren hiangt dagegen davon ab, wie sich der Beitragssatz im Zeitver-



lauf entwickelt. Im einfachsten Fall eines zeitlich konstanten Bei-
12 ist die implizite Verzinsung durch die Wachstumsrate
der Lohnsumme gegeben, die wiederum naherungsweise der Sum-

tragssatzes

me der Wachstumsrate der (erwerbstatigen) Bevdlkerung und der
Wachstumsrate der Arbeitsproduktivitat entspricht (vgl. Aaron
1966). Dagegen spielen weder die Entwicklung der Lebenserwar-
tung noch die des Anteils Pflegebedirftiger in den verschiedenen
Altersgruppen fiur den Effizienzvergleich eine Rolle, da diese Fakto-
ren lediglich die Ausgaben der Pflegeversicherung betreffen, die in
beiden Systemen gleichermalRen abgedeckt werden mussen.

Unterstellt man, daR die entscheidenden GréRen (Kapital-
marktzins, Bevolkerungswachstum, Produktivitatssteigerung) ihrer-
seits nicht vom Finanzierungsverfahren in der Pflegeversicherung
abhangen, so kann man deren Entwicklung prognostizieren und
den angestrebten Vergleich durchfiihren. Die Annahme der Exoge-
nitat der Grofen wird i.a. dadurch gerechtfertigt, daRR Kapitalmarkt-
zins und Lohnsétze infolge der engen internationalen Verflechtung
durch den Wettbewerb auf den Weltmérkten determiniert werden,
auf den die deutsche Volkswirtschaft keinen ausschlaggebenden
EinfluR hat. Zusatzlich muR angenommen werden, dal® die Art der
Beitragserhebung in beiden Systemen die gleiche ist oder zumin-
dest keine Anreizwirkung auf das Arbeitsangebot der Erwerbstéti-
gen auslibt.

Setzt man fir den langfristigen realen Kapitalmarktzins einen
Durchschnittswert von 3 % p.a. und fir die Wachstumsrate der
Arbeitsproduktivitdt 2 % p.a. an, so waren beide Verfahren langfri-
stig gleich effizient, wenn die erwerbstéatige Bevélkerung pro Jahr
um 1 % wichse.

Nach (bereinstimmenden Bevdlkerungsprognosen fir die
Bundesrepublik Deutschland wird jedoch im ersten Drittel des 21.
Jahrhunderts die Zahl der Personen im Erwerbsalter drastisch ab-
nehmen, bevor sie sich auf niedrigerem Niveau stabilisiert. Auch

12 vgl. dazu Abschnitt 3., wo auf das Prinzip der Beitragssatzstabilitat (8

70 SGB Xl) eingegangen wird.
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eine weitere Zunahme der Erwerbsbeteiligung kann diese Schrump-
fung keinesfalls kompensieren, zumal diese vermutlich mit einem
nochmaligen Sinken der Fertilitdt verbunden ware, was wiederum
die langfristige Schrumpfung der Bevdlkerung verstéarkt.

Alle Bevélkerungsprognosen sind nun in starkem MaRe da-
von abhangig, in welchem Mal die "Geburtenlicke" durch Ein-
wanderungen aufgefilit wird. Angesichts der sozialen Probleme der
Integration von Auslandern einerseits und humanitar motivierter
Forderungen nach grofdziigiger Asylgewahrung andererseits muf3
jedoch die Bereitschaft der Wahler bezweifelt werden, das Einwan-
derungsrecht voll und ganz einer bevdlkerungspolitischen Zielset-
zung unterzuordnen. Es folgt also aus diesen Berechnungen, daf in
der gegenwartigen bevélkerungspolitischen Situation der Bundes-
republik Deutschland das Kapitaldeckungsverfahren langfristig eine
héhere Rendite abwirft als das Umlageverfahren.

Eine Korrektur der angesetzten Zahlenwerte ist erforderlich,
wenn mar;\ realistischerweise unterstellt, da® das Erwerbspotential
in allen Industrienationen gleichzeitig zurickgeht und sich damit die
Einsatzrelation der Produktionsfaktoren Arbeit und Kapital zu La-
sten der Arbeit verschiebt. Die damit einhergehende relative Ver-
knappung der Arbeit wiirde den Zinssatz dampfen und das Wachs-
tum der Arbeitsproduktivitat erhéhen. Ob dieser Effekt stark genug
ist, um das zuvor abgeleitete Ergebnis umzukehren, mul allerdings
bezweifelt werden.

LaRkt man die Bedingung eines zeitlich konstanten Beitrags-
satzes fallen und unterstellt man, daR ein Gber die Zeit konstantes
Niveau realer Pflegeleistungen gewahrt wird, so gelten die Rendite-
Uberlegungen analog weiter. Auch bei einer solchen Politik ent-
spricht die Rendite auf den im Umlageverfahren gezahlten Beitrag
der Wachstumsrate der Lohnsumme. Ein Bevdlkerungsriickgang
auBert sich in diesem Fall in einem Anstieg des zum Budgetaus-
gleich erforderlichen Beitragssatzes. Ein Unterschied besteht ledig-
lich in der zeitlichen Verteilung der Belastung bei Absinken der Fer-
tilitdt. Wahrend bei konstantem Leistungsniveau darunter die Gene-
ration leidet, die selbst in Relation zu der ihrer Eltern "zu klein" ist,
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mul bei konstantem Beitragssatz die Elterngeneration die Einbuf3e
hinnehmen, die sich "zu wenig" reproduziert hat.

cb) Der Effizienzvergleich bei Unsicherheit

In welcher Weise muld das bisher abgeleitete Ergebnis des
Effizienzvergleichs revidiert werden, wenn in der Realitdt beste-
hende Unsicherheiten beriicksichtigt werden? Sind die beiden Fi-
nanzierungssysteme in gleicher Weise in der Lage, Schutz gegen
das Risiko eines allgemeinen Geldwertverfalls und gegen einen An-
stieg der Pflegekosten zu bieten, und inwiefern sind sie gegen will-
kirliche politische Entscheidungen zukinftiger Wahlermehrheiten
immun?

Gemeinhiq wird dem Kapitaldeckungsverfahren attestiert, es
sei nicht zur Finanzierung realwertgesicherter Anspriche tber lan-
ge Fristen geeignet, wofir die Beobachtung spricht, da? Kapital-
Lebensversiéherungen durchweg nur nominal festgelegte Leistun-
gen anbieten. Demgegeniber ist das Umlageverfahren gegen Infla-
tion immun, da die ‘Basis der Beitragserhebung die Arbeitseinkom-
men der jeweiligen Erwerbsgeneration sind, die in der Regel mit
dem Preisniveau mitsteigen.

Um dieses Argument zu bewerten, ist zunachst zwischen an-
tizipierter und nicht-antizipierter Inflation zu unterscheiden. Soweit
inflationéare Prozesse vorhersehbar sind, wird ihnen auf den Kapi-
talmarkten durch entsprechend héhere nominale Zinssatze Rech-
nung getragen, so daf} sie die reale Verzinsung nicht beriihren. Ge-
gen nicht-antizipierte Inflation wiederum kann ein Versicherungsun-
ternehmen durch seine Anlagepolitik Vorkehrungen treffen. Halt es
seine Aktiva (berwiegend in Immobilien sowie einem ausreichend
diversifizierten Aktien-Portfolio, so ist einer realen Entwertung vor-
gebeugt. Ein solches Verhalten kann nétigenfalls sogar durch die
Versicherungsaufsicht erzwungen werden.

Noch schwieriger scheint es zu sein, auf mehrere Jahrzehnte
hinaus den Finanzierungsbedarf abzuschéatzen, der zu einer voll-
standigen Absicherung aller Pflegekosten flr eine Generation von
zuklnftigen Anspruchsberechtigten bendtigt wird. Diese Informa-
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tion ist im Kapitaldeckungsverfahren unabdingbar, um heute bereits
die Pramie fiir die betreffende Generation erheben zu kénnen, die
zur Deckung ihrer Pflegekosten angespart werden muR. Unsicher-
heit besteht dabei vor allem Uber

- die Lebenserwartung in der betreffenden Generation,
- den Anteil der Pflegebedurftigen in den einzelnen Pflegestufen,

- die relativen Preise fir Pflegeleistungen, vor allem die Lohnséatze
der Pflegekréfte.

Wahrend sich die beiden zuerst genannten Risiken grundsatzlich
nicht abwalzen, sondern nur durch vorsichtige Pramienkalkulation
in Grenzen halten lassen, kénnen Versicherer das dritte Risiko da-
durch an den Versicherten weitergeben, indem sie keine Sachlei-
stungen, sondern nur Geldleistungen anbieten. ’

¢

Dagegen kénnte im Umlageverfahren eine kostendeckende
Sachleistung festgelegt werden, weil zur Finanzierung immer die
Hohe des éeitragssatzes der zukiinftigen Erwerbstéatigen variiert
werden kann. Allerdings hat der Gesetzgeber trotz Wahl des Umla-
geverfahrens von dieser Méglichkeit keinen Gebrauch gemacht, da
er in den 88 36-43 PflegeVG die Leistungen betragsmaRig nach
oben begrenzt hat. Im Ubrigen kann die Méglichkeit einer kosten-
deckenden Absicherung strenggenommen nicht als Effizienzvorteil
gedeutet werden, da sie lediglich in einer Uberwalzung des Kosten-
risikos von der Generation der Leistungsempféanger auf die der Bei-
tragszahler besteht und somit Umverteilungscharakter hat.

Dieser Gedanke leitet Uber zur dritten Quelle der Unsicher-
heit, namlich den politischen Entscheidungen kinftiger Wahler.
Diese miissen namlich bereit sein, die ihnen aufgebiirdeten Lasten
auch tatsachlich zu tragen. Insbesondere im Umlageverfahren be-
steht dabei die Gefahr, daR zukiinftige Generationen die durch das
demographische Ungleichgewicht entstandene Belastung durch den
"Generationenvertrag"” - nicht nur in der Pflege- sondern auch in
der Renten- und Krankenversicherung - als ungerecht oder untrag-
bar ansehen und durch Leistungskirzungen reduzieren. Die haufi-
gen Reformen in der GKV liefern den Beweis dafiir, daR sich ein
Beitragszahler im Umlageverfahren nicht sicher sein kann, daR das
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Leistungsniveau auch dann noch ungeschmalert Bestand hat, wenn
er selbst im Alter seine Anspriiche geltend macht.

Dem kénnte entgegengehalten werden, dal® gerade der
wachsende Anteil alterer Birger deren politische Macht steigern
und ihre Anspriche vor einer Kiirzung durch die Jiingeren schitzen
dirfte. Dieser Einwand ist allerdings nicht triftig, da sich die jeweils
arbeitende Generation, auch wenn sie nicht Gber die politische
Mehrheit verfligt, durch Mittel wie Schwarzarbeit oder Auswande-
rung einer als ungerecht empfundenen Abgabenbelastung entzie-
hen kann.

Demgegeniber sind die Anspriiche der Versicherten im Kapi-
taldeckungsverfahren privatrechtlich abgesichert und damit weni-
ger dem Zugriff der politisch und gesellschaftlich Machtigen aus-
gesetzt. Eine schleichende Enteignung der Versicherten durch be-
wuldt (etwa mit';els Geldmengenausweitung) gesteuerte Geldent-
wertung ist zum einen relativ unwahrscheinlich, da eine Inflation
aulRer der aﬁgestrebten Umverteilung noch andere Wirkungen hat,
die im allgemeinen als unerwiinscht gelten. Zum anderen verfehit
eine solche MaRnahme. ihre Wirkung, wenn die Versicherungs-
gesellschaften die oben skizzierte Anlagepolitik betreiben.

d) Intergenerationelle Verteilungswirkungen

Die oben angestellten Uberlegungen lassen darauf schlieRen,
daR die Einfihrung einer umlagefinanzierten Pflegeversicherung
nicht alle Generationen besserstellen kann und damit keinen Effizi-
enzvorteil gegeniber einer kapitalgedeckten Pflegeversicherung —e
bedeutet. Es ist daher zuséatzlich nach den Verteilungswirkungen zu
fragen, d.h. es ist zu untersuchen, welche Generationen durch die
Einflhrung eines Umlageverfahrens begiinstigt und weiche belastet
werden.

Die offensichtlichsten NutznieRer eines Umlageverfahrens
sind die Angehdrigen der Generation, die zum Zeitpunkt seiner
Einfihrung und in den darauffolgenden Jahrzehnten zum Kreis der
Leistungsempfanger gehdrt, ohne vorher entsprechende Beitrége
entrichtet zu haben. So wurde in der politischen Diskussion in
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Deutschland im Vorfeld des PflegeVG immer wieder betont, daR
nur eine umlagefinanzierte Pflegeversicherung die Versorgung der
bereits heute Pflegebediirftigen garantieren kénne.

Einschrankend ist allerdings festzustellen, daR diese Gruppe
nur in dem MafRe von der Pflegeversicherung profitiert, in dem de-
ren Leistungen Gber den zuvor durch die Sozialhilfe gewéhrten
Rahmen hinausgehen. Entscheidend ist dabei der Umstand, daR die
Leistungen aus dem PflegeVG anders als die der Sozialhilfe nicht
subsidiar gewahrt werden, sondern dal3 ein unbedingter Leistungs-
anspruch besteht. Bei den Nutznief3ern handelt es sich also um
diejengen, die aufgrund ihres Einkommens und ihres Vermobgens
keine Leistungen der Sozialhilfe erhalten hatten, - mithin der wohi-
habendere Teil der alten Generation - sowie ihre Nachkommen, de-
ren Erbe nun nicht mehr durch Pflegeausgaben geschmaélert wird.

¢

Entlastet werden zudem in den Jahrzehnten nach Einfihrung
des Umlageverfahrens die (iberwiegend erwerbstétigen) Steuer-
zahler in de’lm Male, in dem die Sozialhilfeausgaben sinken. Denn
bei Einfihrung einer kapitalgedeckten Pflegeversicherung héatte
diese Generation eine zweifache Last tragen missen: eine Anspar-
leistung zur Vorsorge fir ihre eigene Pflege im Alter und die Ver-
sorgung der bereits Pflegebedirftigen nach geltendem Recht.

Eine Belastung durch das Umlageverfahren erfahren alle die-
jenigen Generationen, die in ihrer Starke hinter der ihrer jeweiligen
Elterngenerationen zuriickbleiben, weil sie in ihrer Erwerbsphase
eine Uberproportionale Alterslast zu tragen haben. Dazu z&hlt mit
GewiBheit die Generation der zwischen 1970 und 1995 Gebore-
nen: Da die Netto-Reproduktionsrate in diesem Zeitraum nur zwi- .
schen 0,6 und 0,7 betragen hat, ist diese Generation um gut 30%
kleiner als die ihrer Eltern. Infolgedessen missen Angehdrige dieser
Generation, Uber ihren gesamten Lebenszyklus gerechnet, voraus-
sichtlich ca. 40% mehr an Beitragen in die Pflegeversicherung ein-
zahlen, als sie an Leistungen aus ihr erhalten (Breyer 1991/2,
S.99).

Diese Mehrbelastung ist vor allem deswegen problematisch,
weil eben diese erste Generation nach dem Geburtenriickgang be-
reits durch die schon langer bestehenden Umlagesysteme in der
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Gesetzlichen Renten- und Krankenversicherung besonders stark
belastet wird. Der intergenerationelle Transfer in der Kranken-
versicherung ist dabei weniger offensichtlich, aber quantitativ
bedeutsam, da die Rentner mit ihren GKV-Beitrdgen nur einen
geringen Anteil ihrer eigenen Leistungsausgaben finanzieren.

Der konstatierte Unterschied in der Belastung dieser Uber-
gangsgeneration wird bisweilen unter Berufung auf die "Macken-
roth-These" angezweifelt. Gemal dieser These ist das Finanzie-
rungsverfahren der Sozialversicherung lediglich ein Schleier, der die
glterwirtschaftlichen Zusammenhéange Uberdecke. Diese liefen in
jedem Fall darauf hinaus, daR die Erwerbsgeneration Konsumver-
zicht leisten misse, um den Lebensunterhalt, die Krankenversor-
gung und die Pflege der Rentner zu ermdglichen, die allesamt aus
dem Sozialprodukt der laufenden Periode gespeist werden miRten.
Somit kénne das Kapitaldeckungsverfahren diese Generation im
Vergleich mit dem Umlageverfahren nicht real entlasten.

Diesei!;Argumentation Ubersieht, dal® die Praktizierung eines
Kapitaldeckungsverfahrens notwendigerweise mit der VergréRRe-
rung des Kapitalstocks der betrachteten Volkswirtschaft einher-
geht. Denn selbst wenn die Versicherungsunternehmen ihre Rick-
stellungen Uberwiegend in Form von Finanztiteln halten, ibt die
Nachfrage nach solchen Anlagen einen Druck auf die Zinssatze aus
und induziert somit zusétzliche Investitionen. Ein hoherer Kapital-
stock wiederum erméglicht bei gegebenem Arbeitspotential ein ho-
heres Sozialprodukt und - wenn der Zinssatz die Wachstumsrate
dbertrifft - ein hoheres Niveau des Gesamtkonsums. Die oben skiz-
zierte "Mackenroth-These" ist folglich irrefihrend, da sie den Um-
stand ignoriert, daB nach Abzug des Sozialaufwands der jungen
Generation im Kapitaldeckungsverfahren ein wesentlich héherer
Konsum verbleibt als im Umlageverfahren (Homburg 1988).

3. Effizienzprobleme der Beitragserhebung

Daneben sind Effizienzprobleme zu berlcksichtigen, die we-
der mit der Versicherungspflicht als solcher noch mit dem gewaéhi-
ten Finanzierungsverfahren untrennbar verknipft sind, sondern mit



der Form der Beitragserhebung einhergehen. Das PflegeVG sieht,
wie bereits erwéhnt, vor, dafd die Beitrage als fester Prozentsatz
vom Arbeitseinkommen (innerhalb der in der Sozialversicherung
Ublichen Grenzen) erhoben werden. Demgegeniber hat jeder Versi-
cherte - unabhéngig von der Dauer der Mitgliedschaft und der -
Hoéhe der von ihm geleisteten Beitrage - im Schadensfall die vollen
Anspriche auf Leistungen entsprechend dem Grad seiner Pflege-
bedurftigkeit. Anders als etwa in der Renten- oder Arbeitslosenver-
sicherung steigen die Leistungsanspriiche also nicht mit dem Ar-
beitsentgelt bzw. der Beitragszahlung.

Der Beitrag hat daher aus der Sicht des Arbeitnehmers den
Charakter einer Lohnsteuer, und wie diese bringt er negative Ar-
beitsanreize mit sich: Anstatt offiziell bezahlte Uberstunden zu lei-
sten, lohnt es sich, zuséatzliche Arbeit "schwarz" oder in Form von
"Nachbarschaftshilfe" zu erbringen bzw. mehr (unversteuerte) Frei-
zeit zu geniefRen. Ferner geht der Beitragsanteil, der vom Arbeitge-
ber zu erbringen ist, in die Personalzusatzkosten ein und erhéht
somit den ohnehin schon starken Anreiz, den Faktor Arbeit durch
den (schwécher besteuerten) Faktor Kapital zu ersetzen oder sogar
die Produktion ins Ausland zu verlagern.

Der Gesetzgeber hat diese Gefahr offenbar erkannt, und er
hat versucht, die geschilderten negativen Konsequenzen auf dem
Arbeitsmarkt durch Verankerung des Prinzips der Beitragssatzstabi-
litédt (8 70 SGB Xl) wenigstens in ihrem Ausmaf® zu begrenzen. Da-
bei ist allerdings zu beachten, daR dieses Prinzip mit dem Ziel der
umfassenden Absicherung aller Pflegekosten zur méglichst voll-
standigen Entlastung der Sozialhilfe in Konflikt geraten kann.

IV. Vergiitung und Qualitdatssicherung bei stationdren
Pflegeleistungen

Im Jahre 1992 wurden in Deutschland ca. 450.000 Pflege-
bedlrftige und knapp 300.000 nicht-pflegebediirftige Behinderte in
stationdren Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe ver-
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sorgt.13 Bei monatlichen Ausgaben von ca. DM 4.000 je Pflege-
platz ergeben sich daraus Gesamtausgaben von jéhrlich etwa 36
Mrd. DM. Bei diesem Finanzvolumen ist es einleuchtend, daf die
Verfahren der Mittelverteilung, also der Vergltung fir die Leistun-
gen der Heime einen erheblichen EinfluR darauf haben, welche
volkswirtschaftlichen Ressourcen in dem betreffenden Sektor ein-
gesetzt werden. Der Gesetzgeber hat in § 93, Abs.2 BSHG und in
den 88 82 ff. SGB Xl einen weiten Spielraum fir Vereinbarungen
Uber diese Entgelte gelassen. Daher werden im folgenden zunachst
denkbare Vergutungsformen im Rahmen einer systematischen Klas-
sifizierung dargestellt, und anschlieRend wird auf die Wirkungen ih-
rer Verwendung eingegangen.

1. Eine Systematik von Entgeltsystemen

Formen der Verglitung stationarer Leistungen von Alten- .
pflege- und Behinderteneinrichtungen kann man nach einer Reihe
von Merkmalen klassifizieren. Im folgenden sollen dazu acht Merk-
male herangezogen werden (vgl. Ubersicht 1):

[Ubersicht 1 hier einfligen]

(1) Der Zweck der Vergiitung kann sein:
a) die Erstattung der Selbstkosten einer Einrichtung oder
b) eine Honorierung der erbrachten Leistung.

13 Nach Angaben des Statistischen Bundesamts (1994) wurde 1992 von
den Sozialamtern an 398.000 in Einrichtungen lebende Personen Hilfe zur
Pflege und an 259.000 Personen Eingliederungshilfe gezahlt. Dazu
kommen jeweils noch Selbstzahler, die jedoch bei den Behinderten nur
einen geringen Prozentsatz ausmachen. Die Zahl der Pflegebedurftigen
kann auch durch Hochrechnung der Angaben von Krug/Reh {(1992) auf

die Neuen Bundeslander gewonnen werden.



(2) Im Falle eines Leistungsentgelts kann die Abrechnungseinheit
gegeben sein durch

a) den Aufenthalt eines Leistungsempfangers in einer Einrich-
tung fur den Zeitraum eines Tages. In diesem Fall spricht
man von einem "Pflegesatz”;

b) den gesamten Aufenthalt eines Leistungsempféngers in einer
Einrichtung, unabhéngig von seiner Dauer ("Fallpauschale”);

c) die einzelne pflegerische und sonstige Verrichtung (Einzel-
leistungs-Vergiitung);

d) die Gesamtleistung einer Einrichtung in einem Zeitraum von
zumeist einem Jahr (festes Perioden-Gesamtbudget).

In den Fallen a) bis ¢) kann man von einem Preissystem sprechen,
bei dem die Preise fiir diverse Leistungen vor Beginn der Rech-
nungsperiode, also prospektiv, festgelegt werden, die Gesamtver-
gitung als Produkt aus Preisen und Leistungsmengen jedoch erst
am Periodenende feststeht. Prospektiven Charakter hat auch das
feste Budget, wobei hier sogar die Hohe der Gesamtverglitung vor
Beginn des Abrechnungszeitraums festgelegt wird. |

Da das PflegeVG in 8 84 Abs. 1 SGB Xl explizit von "Pflege-
sdtzen" spricht, beziehen sich die meisten der folgenden Klassifika-
tionsmerkmale ausschlieBlich oder vorrangig auf diese Abrech-
nungseinheit:

(3) Das Entgeltsystem kann entweder

a) nur eine Komponente enthalten, wie es etwa bei einem voll-
pauschalierten Pflegesatz der Fall ist, oder

b) mehrere Komponenten, mit denen verschiedene Leistungen
der Einrichtung getrennt vergitet werden, z.B.
1. ein Unterbringungs- und Verpflegungsentgeit
2. ein Pflegeentgelt
3. (fur Behinderte) ein Eingliederungsentgelt

(4) Eine Differenzierung des Entgelts nach Leistungsempfangern
kann
a) abwesend sein, d.h. eine bestimmte Einrichtung erhalt fir
jeden ihrer Bewohner exakt das gleiche Entgelt; oder
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b) in einer geringen Anzahl von Klassen gemafR des Ausmales
des Hilfebedarfs bestehen, z.B. in 3 oder 4 Pflegestufen;
oder

c) nach Art und Umfang des Hilfebedarfs stark ausdifferenziert
sein, etwa in einem Klassifikationssystem mit bis zu mehre-
ren hundert Gruppen nach dem Vorbild der Patienten-Klassi-
fikationssysteme im Krankenhausbereich (DRG, PMC etc.).

(5) Eine Differenzierung nach Einrichtungen kanp
a) fehlen, d.h. die aus (4) resultierende Entgeltskala ist flr alle
Einrichtungen einheitlich; oder
b) vorhanden sein, d.h. die Skala ist einrichtungsbezogen.

(6) Die Festsetzung der Entgeltskala kann

a) in Verhandlungen mit der einzelnen Einrichtung erfolgen;

b) in koIIek:civen Verhandiungen zwischen jeweils einem Ver-
band der Finanzierungstrager (z.B. Landeswohlfahrtsver-
band) und der Leistungserbringer, nach dem Vorbild von Ta-
rifveirhandlungen fur Arbeitnehmer; oder

c) durch administrative Setzung durch einen staatlichen Verord-
nungsgeber, wie es etwa bei der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA\) der Fall ist.

(7) Ein MaRstab, an dem sich die Entgelthdhe zu orientieren hat,
kann
a) fehlen, d.h. das Entgelt ist zwischen den Vertragspartnern
frei verhandelbar; '
b) durch die Kosten der Erbringung der betrachteten Leistung in
der jeweiligen Einrichtung gegeben sein, und zwar entweder
ba) durch die tatsachlich beobachteten Kosten der Periode, -
fir die das Entgelt gezahlt werden soll ("retrospektive
Selbstkostendeckung"),

bb) durch die vorauskalkulierten (projektierten) Kosten fir
einen zukinftigen Vergltungszeitraum ("prospektive



Selbstkostendeckung"); 14

c) durch die (durchschnittlichen oder minimalen) Kosten der Er-
bringung der Leistung an allen vergleichbaren Einrichtungen
gegeben sein;

d) durch fiktive Kosten gegeben sein, die auf analytischem
Wege ermittelt worden sind, indem ein Expertengremium fir
jede Leistung die seiner Meinung nach benétigten Produkti-
onsfaktormengen mit Faktorpreisen bewertet und summiert.

SchlieRlich kann

(8) die Festlegung der Enfgeltsétze verbindlich sein

a) nur in der Beziehung zwischen Finanzierungstrager und Lei-
stungsempfanger, d.h. sie legen die Geldleistung fest, die
der Leistungsempfénger vom Finanzierungstréger erhélt; des-
sen Zah!ung an den Leistungserbringer wird davon jedoch
nicht berdhrt (vgl. die Festbetragsregelung fur Arzneimittel in
der GKV); oder

b) far die Beziehung zwischen Finanzierungstrager und Lei-
stungserbringer, d.h. als Entgelt flr eine Leistung, die der
Finanzierungstrager bei der Einrichtung einkauft und dann als
Sachleistung an den Leistungsempfanger weitergibt. Dies gilt
im Prinzip auch bei Kostenerstattung, wenn der Leistungs-
empfanger das zwischen den beiden anderen Partnern ver-
einbarte Entgelt zunachst vorstreckt.

Dabei muR nicht jede Auspragung eines Merkmals mit jeder
eines anderen Merkmals vereinbar sein, obgleich die Merkmale
prinzipiell voneinander unabhéngig sind. Eine relativ enge Bezie-
hung besteht vor allem zwischen den Merkmalen unter (4), (5) und
(6): So wird man nicht erwarten kénnen, daf} individuelle Ver-
handlungen mit den einzelnen Einrichtungen (6a) zu einem fir alle
einheitlichen Pflegesatz (5a) fihren. Andererseits ist es jedoch

14 Ein Vorbild fir retrospektive Selbstkostendeckung liefert die
Krankenhausfinanzierung von 1972 bis 1985, fiir prospektive
Selbstkostendeckung die Krankenhausfinanzierung von 1985 bis

1992.
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durchaus méglich, dal3 in Kollektivverhandlungen (6b) Entgeltsatze
vereinbart werden, die zwischen den Einrichtungen differieren (5b).
SchlieBlich ist das Verfahren, Entgelte in Verhandlungen festzu-
legen (6a,b), nur dann sinnvoll, wenn diese auch flr die Einrichtun-
gen selbst verbindlich sind (8b).

2. Kriterien zur Bewertung von Entgeltsystemen

Will man die Wirkungen alternativer Vergltungssysteme fir
stationare Pflegeleistungen bewerten, so muR dazu zunachst ein
Katalog von Bewertungskriterien entwickelt werden, m.a.W. es ist
nach Zielen zu fragen, deren Erreichung durch ein Entgeltsystem in
der Alten- und Behindertenhilfe geférdert werden soll. Bei diesen
Zielen handelt es sich um normative Setzungen, die nicht mit wis-
senschaftlichen Methoden bewiesen oder widerlegt werden kén-
nen. Vielmehr obliegt es der gesellschaftlichen Konsensfindung,
sich iber 6konomische Zielsetzungen zu einigen.

Der nachfolgende Zielkatalog ist so zu verstehen, daR® der
Autor vermutet, daR diese Ziele einen breiten gesellschaftlichen
Konsens finden kénnten, wobei die Reihenfolge der Nennung -
gleichzeitig eine Prioritdt angibt:

1. die Wahrung der Menschenwiirde der Leistungsempfanger
("Menschenwirdeziel").

2. die Sicherstellung einer ausreichenden und gemeindenahen Ver-
sorgung fur alle Gruppen von Hilfebedirftigen ("Bedarfs-
deckungsziel”),

3. die Vermittlung von Anreizen zur wirtschaftlichen Leistungser-
bringung ("Wirtschaftlichkeitsziel")

4. die Leistungsgerechtigkeit des Entgelts ("Leistungsgerechtig-
keitsziel"),

a) Konkretisierung der Einzelziele

Diese eher schlagwortartigen Zieldefinitionen kénnen wie
folgt prazisiert werden:



Ad 1.: Das Ziel der Aufrechterhaltung der Menschenwiirde
ist am schwersten zu konkretisieren. An erster Stelle verlangt es,
dal’ der (oder die) Leistungsempfanger nicht als bloRes Objekt der
Téatigkeit einer Einrichtung angesehen wird, sondern seine Fahigkeit
zum selbstbestimmten Handeln und zum autonomen Entscheiden
so weit wie moglich zur Geltung gebracht und gestarkt wird.

Ad 2.: Das Bedarfsdeckungsziel verlangt, dal3 die Vergu-
tungsséatze hoch genug sind, um im gesamten Geltungsbereich des
Entgeltsystems ein quantitativ ausreichendes und maéglichst ge-
meindenahes Angebot an Platzen in Alten- und Behinderteneinrich-
tungen seitens privater oder frei-gemeinnttziger Trager zu ermégli-
chen. Es muR also wirtschaftlich lohnend oder zumindest nicht von
vornherein verlustbringend sein, eine zur Bedarfsdeckung notwen-
dige Einrichtung zu betreiben. Die Bedarfsdeckung bezieht sich da-
bei auf jede einzelne Gruppe von Hilfebedurftigen. Insbesondere
fordert das genannte Ziel also, daf’ es keine Anreize fir die Einrich-
tungen geben darf, bestimmte Gruppen wie die Schwerstbehinder-
ten bei der Aufnahmeentscheidung zu diskriminieren, wie das bei
dem vor Inkrafttreten des PflegeVG gultigen Pflegesatzsystem of-
fensichtlich der Fall war (vgl. Eltzner/Roth 1993).

Ad _3.: Unter dem Begriff der Wirtschaftlichkeit versteht man
im allgemeinsten Sinne das Verhaéltnis des Ertrags (Ergebnisses)
einer produktiven Tatigkeit zum dabei betriebenen Aufwand. Bezo-
gen auf den sozialen Sektor, kénnte man Wirtschaftlichkeit oder
Effizienz so definieren, dal® eine gegebene Dienstleistung zu ge-
ringstmdglichen Kosten erstellt wird. Ein Entgeltsystem erfillt da-
her das Wirtschaftlichkeitsziel, wenn es der einzelnen Einrichtung
Anreize dazu vermittelt, die Kosten fir ihr Leistungsbiindel zu
minimieren.

Dabei stellt sich sofort die Frage, wie denn die Leistung einer
Alten- oder Behinderteneinrichtung zu definieren und gegebenen-
falls zu messen ist.

a) Die erste Mdglichkeit der Leistungsbestimmung knipft am Grad
der Zweckerfillung an: In welchem AusmaR ist die Zielsetzung
des Aufenthalts eines Hilfebediirftigen in der Einrichtung erreicht
worden? Am Beispiel eines Behinderten kénnte man von einer
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zweifachen Zielsetzung sprechen:

Zum einen geht es um die Erreichung eines bestimmten Einglie-
derungserfolgs, der daran gemessen werden kann, in welchen
Aspekten und in welchem Umfang die Fahigkeit des Behinderten
zur Teilnahme an einem "normalen”, d.h. selbstbestimmten Le-
ben in der Gesellschaft verbessert wurde. ‘

Zum anderen ist - gerade bei langeren oder sogar lebenslangen
Heimaufenthalten - die subjektive Zufriedenheit des Behinderten
mit seinem Leben in der Einrichtung selbst ein erstrebenswertes
Ziel. Wird die Einrichtung als "Ort zum Leben" empfunden und
bietet sie vergleichbare Wohn- und Lebensstandards zum Leben
in einer Familie? Insbesondere diese zweite Erfolgskomponente
18Rt sich allerdings nur relativ schwer zuverlassig messen und
vor allem zwischen verschiedenen Einrichtungen vergleichen.

b) Die zweite Mdglichkeit bezieht den Begriff der "Leistung” auf die
von der Einrichtung gegenliber ihren Bewohnern konkret er-
brachten Hilfen pflegerischer, therapeutischer, padagogischer
und sonstiger Art. Die Analogie hierzu aus dem Krankenhausbe-
reich bilden die medizinischen und pflegerischen Einzelleistun-
gen.

Es kann jedoch kein Zweifel dariiber bestehen, dal3 die unter
b) aufgefUhrten Einzelleistungen im Verhaltnis zu dem letztlich an-
gestrebten Erfolg einer stationdren Betreuung den Charakter von
"Zwischenprodukten" haben. Folglich zerfillt das Konzept der
Wirtschaftlichkeit in zwei Teile:

- die Minimierung der Kosten der Erstellung der pflegerischen, the-
rapeutischen, padagogischen und sonstigen Einzelleistungen,
sowie

- die Erreichung eines bestimmten Erfolgs mit einer mdglichst ge-
ringen Menge der genannten Einzelleistungen.

DemgemanR sollte ein Entgeltsystem den betroffenen Einrichtungen
Anreize vermitteln, beide Teile des Wirtschaftlichkeitskonzepts zu
verwirklichen.

Ad 4.: Das Ziel der Leistungsgerechtigkeit in seiner reinen
Form verlangt, daR® zwei Einrichtungen, die die gleiche Leistung er-
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bringen, auch die gleiche Vergutung erhalten. Umgekehrt sollte in
den Verglitungssatzen nach der Art und dem Umfang der erbrach-
ten Leistung differenziert werden. Wo eine zuverléssige Erfolgs-
messung nicht méglich ist, sollte das Entgelt ersatzweise nach der
Schwierigkeit der Aufgabenstellung differenziert werden, also nach
dem Grad der Behinderung bzw. der Pflegebedﬁn‘tigkeit.15

b) Zielkonflikte

Mégliche Zielkonflikte diirften sich in der Tat vor allem zwi-
schen den unter 2. und 3. genannten Zielen ergeben. Denn ein
wichtiger Kostenfaktor bei der Erstellung stationarer Pflegeleistun-
gen ist der Standort: In Ballungsgebieten sind die Kosten der Ge-
baudenutzung (Mieten bzw. kalkulatorische Kosten wie Eigenkapi-
talzinsen und Abschreibungen) erheblich héher als im landlichen
Raum. Eine Mdéglichkeit der Senkung der Kosten bei Aufrechterhal-
tung der Leistung bestiinde daher in einer systematischen Wahl
kostenglinstiger Standorte. Dadurch wiirde jedoch das im Bedarfs-
deckungsziel enthaltene Ziel einer wohnort- und damit familien-
nahen Versorgung der Hilfebeddrftigen in den Ballungsraumen ver-
fehlt. Bei einer Prioritatensetzung, wie sie oben angedeutet wurde,
miif3te die Gesellschaft daher bereit sein, die Wirtschaftlichkeits-
anreize so zu setzen, dal auf eine kostenbedingte Standortwahl
verzichtet wird.

15 |m Gleichgewicht eines Wettbewerbsmarkts kann es flir ein und die-
selbe Leistung nur einen einzigen Preis geben. Somit ist das Prinzip

"gleiches Entgelt fur gleiche Leistung" dort automatisch erfillt. Dies gilt
jedoch nicht fur das Verfahren der Verhandlung oder der administrativen

Preissetzung.
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3. Wirkungen alternativer Entgeltsysteme
a) Vergiitungszweck

Die Forderung, dal3 den Einrichtungen die Selbstkosten der
Erbringung ihrer Pflegeleistungen erstattet werden sollten, er-
scheint auf den ersten Blick durchaus plausibel, denn sie folgt un-
mittelbar aus den beiden folgenden Postulaten:

1. Aus der Not (Behinderung, Pflegebedlirftigkeit) anderer Men-
schen sollte man keinen Profit ziehen.

2. Man kann dem Tréger einer Einrichtung oder den in ihr Tatigen
nicht zumuten, Leistungen unentgeltlich zu erbringen.

Aus dem erstgenannten Grund darf die Vergltung nicht héher, aus
dem zweiten Grund darf sie nicht geringer sein als die Kosten. Pro-
blematisch ist lediglich noch der zugrundeliegende Kostenbegriff.
Dieser hat zwei mogliche Interpretationen, namlich

a) die minimalen Aufwendungen zur Erstellung des jeweiligen Lei-
stungsbiindels der Einrichtung,

b) ihre tatsachlichen Ausgaben.

Nur bei der unter a) genannten Interpretation erscheint die retro-
spektive Erstattung der Selbstkosten normativ gerechtfertigt. Diese
Interpretation schwebte vermutlich auch dem Gesetzgeber vor,
wenn er im Krankenhaus-Finanzierungsgesetz von 1984 die "Er-
stattung der Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden Kranken-
hauses" vorschrieb.

In der Praxis sind die Minimalkosten jedoch nicht beobacht-
bar, und so lauft die Anwendung des Selbstkostendeckungsprin-
zips letztlich immer auf die Erstattung der tatsachlichen Ausgaben
der einzelnen Einrichtung hinaus. Hierbei wird jeder Ressourcen-
verbrauch seitens des Leistungserbringers unmittelbar mit einer
Einnahme honoriert, und somit werden diesem jegliche Anreize ge-
nommen, seine Leistungen wirtschaftlich zu erbringen. Darlber
hinaus wird auch die Leistungsgerechtigkeit des Entgeltsystems in-
soweit verfehlt, als das AusmaR des Ressourcenverbrauchs fir die
gleiche Leistung in verschiedenen Einrichtungen variiert.
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Gleichzeitig ist es bei diesem Entgeltmaf3stab nicht einmal
sichergestellt, da? das Bedarfsdeckungsziel voll erreicht wird, denn
die Erstattung genau der Kosten impliziert ja, daR mit dem Betrei-
ben einer Einrichtung keine Gewinne erwirtschaftet werden kon-
nen. Zumindest fiir private Trager lohnt es sich daher nicht, et-
waige Bedarfslicken durch Markteintritt zu decken.

Dem Mangel an Wirtschaftlichkeitsanreizen kann man zwar
dadurch zu begegnen versuchen, dal’ man gesonderte Mal3stabe
fr "Wirtschaftlichkeit” in Form von Personalschliisseln etc. setzt
und deren Einhaltung durch Wirtschaftlichkeitskontrollen tber-
wacht. Solche MaRnahmen sind jedoch kontraproduktiv, da sie die
zum Wirtschaften notwendige Dispositionsfreiheit einengen:
Kostensenkende Substitution zwischen Produktionsfaktoren wird
durch solche starren Vorgaben verhindert. Zudem verstoRen sie,
soweit sie das Spektrum der Leistungsempfanger nach Art und
Ausmal’ des Hilfebedarfs nicht oder nur sehr grob beriicksichtigen,
auch gegen das Prinzip der Leistungsgerechtigkeit.

In allen genannten Belangen ist die Honorierung der erbrach-
ten Leistung einer Kostenerstattung Uberlegen: Die Verglitung ist
unabhangig vom Ressourcenverbrauch, und somit hat die Einrich-
tung genau dann Anreize zur wirtschaftlichen Betriebsfihrung,
wenn sie Gewinne erzielen oder zumindest - was bei frei-gemein-
nitzigen Tragern zumeist der Fall ist - Verluste vermeiden méchte.
Da sich das Entgelt an der erbrachten Leistung orientiert, ist Lei-
stungsgerechtigkeit erreichbar. Ferner dient es dem Bedarfs-
deckungsziel, dafd das Entgeltsystem prinzipiell die Erzielung von
Gewinnen zulafit.

b) Abrechnungseinheit

Anders als bei Akut-Krankenh&dusern, deren priméare (namlich
medizinische) Leistung von der Verweildauer des Patienten unab-
hangig ist, ist die Pflegeleistung weitgehend proportional zur Auf-
enthaltsdauer des Pflegebedirftigen in der Einrichtung. Daher
spricht das Prinzip der Leistungsgerechtigkeit in diesem Bereich fir
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eine Vergltung pro Zeiteinheit ("Pflegesatz”) und gegen ein zeit-
unabhéngiges Entgelt ("Fallpauschale”).

Die Honorierung einzelner pflegerischer Verrichtungen ("Ein-
zelleistungsvergiitung") dient nicht dem Wirtschaftlichkeitsziel, weil
die zweite Komponente der Wirtschaftlichkeit - die Erreichung eines
bestimmten Erfolgs mit einer méglichst geringen Menge der ge-
nannten Einzelleistungen - dabei nicht geférdert wird.

~ Ein festes Perioden-Gesamtbudget scheint auf den ersten
Blick das Wirtschaftlichkeitsziel zu férdern, da die Verglitung nicht
von den Ausgaben der Einrichtung abhangt und somit Gewinn-
maximierung nur durch Minimierung der Kosten erreichbar ist.
Gleichzeitig gibt es jedoch bei dieser Entgeltform kein Korrektiv ge-
gen die Absenkung der Leistung - Kostensenkung durch Leistungs-
einschrankung ist jedoch keinesfalls mit Wirtschaftlichkeit gleich-
zusetzen. Vielm;hr gefdhrdet sie zusatzlich das Ziel der Bedarfs-
deckung und ist - wegen des fehlenden Bezugs der Verglitung zur
erbrachten Leistung einer Einrichtung - auch nicht leistungsgerecht.

c) Die Anzahl der Entgeltkomponenten

Grundsatzlich sind alle genannten 6konomischen Zielsetzun-
gen sowohl mit einem monistischen als auch mit einem mehrere
Komponenten umfassenden Entgeltsystem erreichbar. Die getrenn-
te Vergltung z.B. der Pflegeleistung und der padagogisch-thera-
peutischen Leistung im Behindertenbereich kann dann einen Sinn
ergeben, wenn standortbedingte Unterschiede im Aufwand nur bei
der Erstellung einer Leistungskategorie (etwa den Pflegeleistungen) -
auftreten. Dann kann nur die entsprechende Komponente des ins-
gesamt mehrgliedrigen Entgelts zwischen den Einrichtungen diffe-
renziert, die tibrigen jedoch einheitlich festgesetzt werden. Die
Mehrgliedrigkeit erhdht also die Flexibilitat eines Entgeltsystems im
Hinblick auf die gleichzeitige Erreichung des Bedarfsdeckungs- und
des Wirtschaftlichkeitsziels.

Auf der anderen Seite ist die Mehrgliedrigkeit in der Praxis
oft mit Einschrankungen beztglich der Verwendung der Mittel aus
den einzelnen Entgeltkomponenten verknupft. So durften im Rah-



men der Dualen Krankenhausfinanzierung Investitionszuschiisse
des Bundes bzw. des Landes nur flir Investitionen, Einnahmen aus
Pflegesatzen nur zur Deckung der Betriebskosten verwendet wer-
den. Eine solche Zweckbindung verhindert die kostensparende
Substitution zwischen verschiedenen Verwendungsarten (z.B. die
Modernisierung der Heizungsanlage zur Senkung der laufenden
Energiekosten) und lduft somit dem Wirtschaftlichkeitsziel zuwider.

SchlieRlich kann Mehrgliedrigkeit dann zu unerwiinschten
Konsequenzen fihren, wenn fir die verschiedenen Komponenten
des Entgelts unterschiedliche Entgeltmafistdabe gelten. Gilt z.B. flr
eine der Komponenten das Selbstkostendeckungsprinzip, so hat die
Einrichtung nicht nur keine Veranlassung zur Sparsamkeit in den
betroffenen Ausgabenkategorien, sondern zusatzlich einen Anreiz,
in ihrer Kostenrechnung einen méglichst groRen Anteil ihrer Ge-
meinkosten diesem Kostentrager zuzuordnen. Insofern, als dies
nicht allen Einrichtungen gleichermaf3en gelingt, ist auch die Lei-
stungsgerechtigkeit der Vergltung verletzt.

d) Differenzierung nach Leistungsempfingern

Auch wenn sich die meisten Einrichtungen aufgrund ihrer
Zweckbestimmung (z.B. Altenpflegeheim, Wohnheim fiir geistig
Behinderte etc.) einer bestimmten Personengruppe widmen, so dif-
ferieren doch die einzelnen Leistungsempfénger bezuglich der Art
und Schwere ihrer Behinderung bzw. Pflegebedirftigkeit erheblich
voneinander. Somit hat jeder einzelne von ihnen einen individuellen
Hilfebedarf und stellt die ihn beherbergende Einrichtung vor eine
ganz spezifische Aufgabe. Soll das Entgelt die erbrachte Leistung
vergliten, so mifdte es sich idealerweise daran orientieren, wie gut
diese Aufgabe gelést wurde. Da dies in der Praxis schwierig oder
gar unmoglich sein kann, ist der nachstbeste Maf3stab die Art und
Schwierigkeit dieser Aufgabe. Diese diirfte jedoch kaum fir zwei
Leistungsempfanger vollkommen identisch sein, und so mif3te -
puristisch betrachtet - fir jeden einzelnen ein individuelles Entgelt
festgesetzt werden. |
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Eine solche Vorgehensweise wire allerdings mit einem pro-
hibitiv hohen Verwaltungsaufwand verbunden, so dal3 als mégli-
cher KompromiB die Bildung von Gruppen von Personen mit "&hnli-
chem" Hilfebedarf fungieren kénnte, fir die dann jeweils ein ein-
heitlicher Pflegesatz gezahlt wird. Eine solche Gruppenbildung kann
auch deswegen sinnvoll sein, weil sie die Erarbeitung von Stan-
dards fir eine angemessene, qualitativ gute und wirtschaftliche
Leistungserbringung erleichtert.

Dabei.ist allerdings darauf zu achten, daR die Gruppen in
sich beziiglich des Betreuungsaufwands mdglichst homogen sind.
Diese Anforderung ergibt sich zum einen aus dem Postulat der Lei-
stungsgerechtigkeit, da es bei heterogenen Gruppen vorkommen
kann, daB die eine Einrichtung die "schwereren”, die andere die
"leichteren” Falle innerhalb einer Gruppe versorgt und somit das
gleiche Entgelt *fir unterschiedliche Leistung gezahlt wirde. Noch
wichtiger ist jedoch die Verfehlung des Bedarfsdeckungsziels, da
jede Einrichtung einen Anreiz hatte, bereits bei der Aufnahme die
aufwendigéren Falle innerhalb einer Entgeltkategorie zu diskrimi-
nieren, die es damit schwer haben dirften, Uberhaupt eine aufnah-
mewillige Einrichtung zu finden. SchlieBlich ist auch das Wirt-
schaftlichkeitsziel gefdhrdet, wenn die Einrichtungen ihre Bemi-
hungen um finanziellen Erfolg tiberwiegend darauf konzentrieren,
bei der Aufnahme die "Rosinen zu picken", anstatt echte Effizienz-
gewinne bei der Leistungserbringung zu erzielen.

Aus allen diesen Griinden erscheint also schon in der Alten-
pflege die bundesweit Ubliche Differenzierung nach 3-4 Pflegestu-
fen eher zu grob, und noch wesentlich mehr Gruppen werden bei
den Behinderten benétigt.

e) Differenzierung nach Einrichtungen

Wird ein und dieselbe Leistung - z.B. die Pflege einer alten '
Person einer bestimmten Klasse der Pflegebedurftigkeit - in ver-
schiedenen Einrichtungen mit dem gleichen Pflegesatz honoriert, so
ist dies offensichtlich unter dem Kriterium der Leistungsgerechtig-
keit positiv zu bewerten. Dagegen kann es die Einhaltung des Be-
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darfsdeckungsziels in den einzelnen Regionen erfordern, daf®
standortbedingte Unterschiede in den Kostenstrukturen im Pflege-
satz berilcksichtigt werden.

f) Festsetzungsverfahren fiir den Pflegesatz

Mit dem entwickelten Kriterienkatalog kann man das Verfah-
ren der Bestimmung der Pflegeséatze als soiches - losgel6ést von
dessen Ergebnissen, die in den Merkmalen (5) und (7) angespro-
chen sind - nicht bewerten. Zu betonen ist ferner eine enge Bezie-
hung zu Merkmal (8): Verhandlungen mit den Einrichtungen Gber
Entgeltsatze erscheinen dann nicht sinnvoll, wenn lediglich die
Gewdhrung einer Geldleistung an den Leistungsempfénger vorgese-
hen ist.

Individuelle Verhandlungen haben den Vorteil, da® in ihnen
regionale Knappheiten am ehesten berlicksichtigt werden kénnen,
was der E';rreichung des Bedarfsdeckungsziels dient, aber zu Lasten
der Leistungsgerechtigkeit gehen dirfte, da sich die unterschiedli-
che Verhandlungsmacht der einzelnen Einrichtungen in verschiede-
nen Entgelthéhen fur vergleichbare Leistungen niederschiagen
wird. Ferner ist zu berlcksichtigen, da auf der Seite der Finanzie-
rungsertrager Vertreter 6ffentliche Institutionen verhandeln, die
nicht Gber ihr eigenes Geld, sondern das von Steuer- und Beitrags-
zahlern verfigen, wahrend die Leistungserbringer von einem Ver-
handlungserfolg unmittelbar selbst profitieren. Diese Asymmetrie,
die bei Einzelverhandlungen stérker ist als bei Kollektivverhandlun-
gen, fehlt beim Verfahren der administrativen Setzung.

g) MaRstab fiir die Pflegesatzhhe

Dieses Merkmal spielt vor allem im Zusammenhang mit dem
Verfahren zur Entgeltbestimmung eine Rolle. Finden freie Verhand-
lungen auf der Ebene einer einzelnen Einrichtung oder eines be-
grenzten regionalen Versorgungsgebiets statt, so wird die relative
Marktmacht der Anbieter- und der Nachfragerseite eine erhebliche
Bedeutung fir das Resultat der Verhandlungen haben. Diese wie-
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derum hangt stark von den Knappheitsverhéltnissen, d.h. vom
kurzfristig konstanten Angebot verfugbarer Plétze in Relation zum
Bedarf ab. Sind diese in den verschiedenen Regionen unterschied-
lich, so mu® mit unterschiedlichen Pflegesatzen fiir vergleichbare
Leistungen gerechnet werden, und das Kriterium der Leistungsge-
rechtigkeit wird verletzt.

Andererseits bieten aufgrund einer Monopolstellung zustan-
degekommene "lberhohte" Pflegesédtze in einer Region potentiellen
neuen Anbietern, auch und gerade aus dem privaten, gewinnorien-
tierten Sektor einen Anreiz, durch Griindung einer neuen Einrich-
tung zur Uberwindung der Knappheit beizutragen. Somit kdnnen
freie Verhandlungen der Erreichung des Bedarfsdeckungsziels dien-
lich sein - immer unter der Voraussetzung, daR dem Angebot neuer
Platze keine Hindernisse seitens der staatlichen Bedarfsplanung im
Weg stehen.

Auch im Rahmen eines leistungsbezogenen Entgeltsystems
kénnen sich/die Vergiitunggssatze an den Kosten der einzelnen
Einrichtung orientieren, und zwar an den Kosten, die fiir einen in
der Zukunft liegenden Pflegesatzzeitraum vorauskalkuliert worden
sind ("prospektive Selbstkostendeckung”). Die Grundidee dieses
Konzepts ist es, der Einrichtung in der Phase der Budgetdurchfiih-
rung grofitmogliche Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten zu ge-
ben, da die Hohe der Einnahmen hierbei nicht von den tatséchlich
verursachten Kosten, sondern nur von den vorher kalkulierten und
im Verhandlungsprozef® mit den Kostentragern anerkannten Kosten
abhangen sollen. Das Konzept hatte jedoch zwei Schwachen:

1) Offensichtlich bestehen keine Anreize zur Wirtschaftlichkeit in
der Phase der Budgetaufstellung, denn je hohere Kosten ein
Verwaltungsleiter veranschlagt, desto bequemer kann die Ein-
richtung spater arbeiten.

2) Auch die Anreize zur wirtschaftlichen Budgetdurchfihrung wer-
den ausgehdhlt, wenn im Zuge der Verhandlungen tber prospek-
tive Pflegesatze die tatsachlich entstandenen Kosten der Vorpe-
riode als Argument fiir die Begriindung eines Budgetansatzes
dienen: Je unwirtschaftlicher man in der Vergangenheit gearbei-
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tet hat, desto hohere Kosten kann man fiur die Zukunft veran-
schlagen.

Daneben dirften in einem solchen System die historisch
Uberkommenen - und auf unterschiedlicher Wirtschaftlichkeit beru-
henden - Unterschiede in der Vergitung zwischen verschiedenen
Einrichtungen zementiert werden - ein Verstol3 gegen das Ziel der
Leistungsgerechtigkeit.

Bezieht sich der Begriff "Kosten” dagegen auf den "minima-
len Aufwand zur Erbringung eines bestimmten Leistungsblindels
bei gegebenen Faktorpreisen”, so gewinnt man einen Maf3stab fir
die Entgelth6he aus den minimalen Kosten unter allen Einrichtun-
gen mit vergleichbarem Leistungsspektrum. Die damit verbundene
Abkopplung der Einnahmen von den eigenen Kosten machte den
Pflegesatz zu ginem echten "Preis" und setzt Anreize zur Wirt-
schaftlichkeit; auch das Ziel der Leistungsgerechtigkeit ist offen-
sichtlich e(fﬂllt, da der gleiche MaRstab fir alle Einrichtungen gilt.
Dagegen ist das Bedarfsdeckungsziel in dem MaRe gefahrdet, in
dem es den weniger wirtschaftlichen Einrichtungen nicht gelingt,
ihr Kostenniveau kurzfristig auf das erwahnte Minimum zu senken
und der Trager nicht bereit oder in der Lage ist, die daraus resultie-
renden Verluste aufzufangen.

Ein mdglicher Kompromif3 zwischen den genannten Zielen
kénnte darin bestehen, nicht das Minimum, sondern den Durch-
schnitt der tatsachlich aufgewendeten Kosten zur Erbringung einer
bestimmten Leistung Uber alle vergleichbaren Einrichtungen als
MaRstab fir den Pflegesatz heranzuziehen. Der Anreiz zur Wirt-
schaftlichkeit bliebe erhalten, weil die Einnahmen auch hier nicht —
von den eigenen Kosten abhangen; die Leistungsgerechtigkeit
ebenfalls, und der Grad der Bedarfsdeckung ware héher, da die
Anpassung der eigenen Ausgaben an einen Durchschnittswert na-
turgemal leichter fallt als die an ein Minimum.

SchiieBlich kann sich die Entgelth6he an einer hypotheti-
schen KostengréfRRe orientieren, die wie folgt ermittelt wird: Fur
jede Gruppe von Pflegebedirftigen wird das Ausmaf an Leistungen
festgelegt, das die Gesellschaft fur bedarfsgerecht héalt und zu fi-
nanzieren bereit ist. AnschlieRend werden die Mengen an Produk-
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tionsfaktoren (Arbeitszeit unterschiedlicher Qualifikation, Rdume,
Arbeitsmittel etc.) bestimmt, die zur Erbringung dieser Leistungen
erforderlich sind, und diese werden mit den Faktorpreisen bewer-
tet. Die resultierende GrofRe kann als "analytische Kosten" bezeich-
net werden, Kosten, die nicht in der Realitidt beobachtet, sondern
am Verhandlungstisch ermittelt worden sind.

Der Vorteil des zuletzt beschriebenen Verfahrens kann darin
gesehen werden, dal3 es transparent macht, dal® der "Hilfebedarf"
keine objektiv feststehende GroRe ist, sondern letztlich immer eine
Wertung darstellt. Er driickt die Bereitschaft der Gesellschaft aus,
finanzielle Mittel fir die betreffende Gruppe von Behinderten oder
Pflegebedirftigen bereitzustellen. Es findet hierbei auch eine Ab-
kopplung vom tatsachlich (in der Vergangenheit) betriebenen Hilfe-
aufwand statt, der sich in den anderen KostengréfRen (Minimal-
bzw. Durchschnittskosten) widerspiegelt und der dem von der Ge-
sellschaft gewilinschten Aufwand nicht unbedingt zu entsprechen

N

braucht. i

h) Giiltigkeit des Pflegesatzes

Die Verbindlichkeit des Entgeltsystems spielt eine erhebliche
Rolle fir die Erreichung des Ziels der Wahrung der Menschenwr-
de. Wenn sich - wie im bislang herrschenden Pflegesatzsystem -
zwei dem Leistungsempfanger fernstehende und anonyme Institu-
tionen wie der Landeswohlfahrtsverband und die Liga der freien
Wohlfahrtspflege verbindlich Gber die H6he des Pflegesatzes sowie
Gber Art und Umfang der dafiir zu erbringenden Leistungen eini-
gen, so muB sich jener als Objekt des Verfahrens fihlen. Wird da-
gegen in Verhandlungen oder durch administrative Setzung ledig-
lich eine Geldleistung festgelegt, die an ihn ausgezahlt wird und die
ihn befahigen soll, sich die von ihm benétigten Leistungen bei einer
geeigneten Einrichtung zu beschaffen, so ist ihm damit ein bedeu-
tendes Stlick Selbstandigkeit und Autonomie gegeben.

Die Erreichung der Gbrigen Ziele, vor allem das der Lei-
stungsgerechtigkeit der Verglitung der Einrichtungen, kann durch
eine Skala, die lediglich die Geldleistung an den Leistungsempféan-
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ger festlegt, nicht jedoch die Zahlung an die Einrichtung, per se
nicht sichergestellt werden. Andererseits diirften sich die Gebuh-
ren, die die Einrichtung verlangen kann, wesentlich an der Kauf-
kraft des Leistungsempféangers orientieren. Diese wiederum wird
bei Personen, die auf Sozialhilfe bzw. auf Leistungen der Pflege-
versicherung angewiesen sind, eindeutig durch die Geldleistung
gepragt. Somit wirde sich die Eigenschaft der Leistungsgerechtig-
keit der Geldleistung auf die der Zahlung an die Einrichtung tber-
tragen.

4. Voraussetzungen fiir die praktische Einfiihrung eines differen-
zierten Preissystems

Die vorangegangenen Uberlegungen deuten darauf hin, daR
die genannten Bewertungskriterien am ehesten von einem System
differenzierter Geldleistungen an die Leistungsempfanger selbst er-
fallt werden. Sollen dagegen fur die Leistungserbringer verbindliche
Entgelte festgelegt werden, so bietet sich ein Preissystem mit fol-
genden Elementen an:

- Honorierung der erbrachten Leistung,

- Abrechnungseinheit "Pflegesatz”,

- méglichst detaillierte Differenzierung nach Leistungsempféangern,
- einrichtungsunabhéngige Giltigkeit,

- Festsetzung in Kollektivverhandlungen oder administrativ,

- Orientierung der Pflegesatzhéhe an den Kosten der Erbringung
der jeweiligen Leistung im Durchschnitt aller vergleichbaren Ein-
richtungen.

Flr die praktische Einfihrung eines solchen Entgeltsystems mus-
sen allerdings eine Reihe von Voraussetzungen erfillt werden; ins-
besondere benétigt man

1. ein Klassifikationssystem zur Bildung von Gruppen mit méglichst
homogenem Pflegebedarf,

2. ein Verfahren zur Zurechnung der Gesamtkosten stationéarer Ein-
richtungen auf die einzelnen Gruppen von Leistungsempfangern.
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a) Klassifikationssysteme in der Alten- und Behindertenhilfe

Es ist der Zweck eines Klassifikationssystems, eine Grup-
penbildung der Leistungsempfanger in der Weise zu erméglichen,
dal® jede Gruppe in sich méglichst homogen beztiglich des Auf-
wands ist, der zu ihrer Versorgung - bei wirtschaftlicher Leistungs-
erstellung - notwendig ist.

In der Altenhilfe hat der Gesetzgeber hierzu bereits eine Ein-
teilung in vier Stufen vorgegeben. Es handelt sich hierbei um die
drei in 8 15 SGB XI| genannten Stufen

- Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige),
- Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige),
- Pflegestufe lll (Schwerstpflegebediirftige)
sowie die in 8 43 Abs. 2 genannten

- Ausnahmefélle innerhalb der Stufe Il mit aulRergewdhnlich hohem
und intensivem Pflegeaufwand ("Hartefélle").

Im Behindertenbereich existiert noch kein allgemein aner-
kanntes Klassifizierungssystem. Es sind jedoch zur Bestimmung
des Hilfebedarfs bereits verschiedene Erhebungsbégen entwickelt
worden, z.B. der EHB'94 des Verbandes Katholischer Einrichtungen
fur Lern- und Geistigbehinderte (VKELG). In diesem werden insge-
samt 36 Indikatoren abgefragt, die zu vier Faktoren (Pflege, Selb-
standigkeit, Verhaltensauffalligkeiten, Medizinische Hilfe) zusam-
mengefaldt sind. Jeder Indikator wird auf einer Ordinalskala (0-4)
gemessen. Die Werte fir die vier Faktoren werden dann mit vorge-
gebenen Gewichtungsfaktoren versehen und dazu verwendet,
einen Gesamtindex des Hilfebedarfs zu ermitteln. Auf der Basis
dieses Gesamtindexes bzw. der vier Einzelfaktoren kdonnte eine
Gruppenbildung vorgenommen werden.

b) Verfahren zur Zurechnung der Kosten auf einzelne Gruppen

Zur Ermittlung der Durchschnittskosten der Betreuung einer
Gruppe von Leistungsempfangern (ber alle relevanten Einrichtun-
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gen sind zwei prinzipiell unterschiedliche Methoden denkbar, nam-
lich

1. die Methode der betrieblichen Kostentragerrechnung und
2. die Methode der 6konometrischen Kostenfunktion.

Ad 1.: Grundidee der Anwendung der betrieblichen Kosten-
tragerrechnung in der einzelnen Einrichtung ist die Zuordnung der
Gesamtkosten der Einrichtung zu einzelnen Leistungsempfangern.
Dies bedeutet, da? méglichst viele der erbrachten padagogisch-the-
rapeutischen Verrichtungen empfangerbezogen erfal3t und die mit
ihnen verbundenen Kosten dem einzelnen Bewohner unmittelbar
zugerechnet werden. Probleme ergeben sich hierbei jedoch bei den
nicht zurechenbaren Gemeinkosten (wie den Heizungskosten oder
dem Gehalt des Pfortners), die man allenfalls Gber Hilfskonstruktio-
nen wie Schlilisselsysteme oder Aquivalenzziffern einzelnen Kosten-
trédgern zuordnen kann.

Das derzeit praktizierte betriebliche Rechnungswesen ist in
den meisten Einrichtungen nicht so ausgebaut, daf die komplizierte
Leistungsverflechtung zwischen den einzelnen Kostenstellen exakt
abgebildet und somit eine Zurechnung der Kosten auf Kostentrager
vorgenommen werden kénnte. Lediglich in einigen Modell-Hausern
sind in den letzten Jahren wohldurchdachte Kostenerfassungs-
systeme errichtet worden, und Ergebnisse der entsprechenden
Kostentragerrechnungen liegen vor.

Die Repréasentativitdt der Ergebnisse aus einem Haus auf alle
entsprechenden Einrichtungen und die Interpretation als "Durch-
schnittskosten” sind jedoch aus zwei Griinden fragwirdig. Zum
einen hangt die Aufteilung der Gesamtkosten auf einzelne Kosten-
trager (d.h. Gruppen von Leistungsempfangern) entscheidend vom
benutzten Kostenrechnungsmodell und damit von den teilweise
wiliktrlich gewahiten Schilsselwerten ab. Ordnet man dabei etwa -
gemessen an den "wahren", aber unbekannten Kosten - einer
Gruppe A zu hohe, einer anderen Gruppe B dagegen zu niedrige
- Kosten zu, so werden die Entgeltsatze entsprechend verzerrt, und
eine Einrichtung mit einem hohen Anteil von Bewohnern vom Typ
B wirde somit finanziell benachteiligt.
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Zum anderen mul} natirlich auch die Reprasentativitét der
Einrichtung selbst in Frage gestellt werden. In Ermangelung eines
externen WirtschaftlichkeitsmaRstabs ist es dullerst schwer sicher-
zustellen, dal’ die betreffende Einrichtung durchschnittlich gut ge-
wirtschaftet hat. Handelt es sich um eine unterdurchschnittlich ef-
fiziente Einrichtung, so wird es fiir die Finanzierungstrager unge-
rechtfertigt teuer, wenn sie ihre Preisskala auf den ermittelten
Kostenwerten aufbaut; ist jene dagegen Giberdurchschnittlich effizi-
ent, so wird die Mehrzahl| der restlichen Einrichtungen zumindest
kurzfristig groRe Miihe haben, mit den ermittelten Preisen auszu-
kommen. Andererseits ist es allein schon aus Kostengriinden wohl
kaum mdglich, eine so umfangreiche Berechnung fir alle oder auch
nur die Mehrzahl der Einrichtungen in der nétigen Prazision durch-
zuflhren.

Ad 2.: Dié Grundidee der 6konometrischen Vorgehensweise
ist die Uberlegung, daR man durch einen Vergleich der tatsachlich
angefallenen Kosten in verschiedenen Einrichtungen mit unter-
schiedlicher‘Zusammensetzung der Leistungen (Bewohner) die
Kostentréchtigkeit der einzelnen Leistungsarten erschlieRen kann.

Diese Idee wird in dem ’Konzept der "6konometrischen Kostenfunk
tion" umgesetzt. Hierunter versteht man eine systematische Bezie-
hung zwischen den Kosten einer Einrichtung und einer Reihe von
KosteneinflulRgroRen, insbesondere der Leistungsmenge, der Lei-
stungsqualitat, der Zusammensetzung der Leistungen (z.B. nach
Pflegestufen), den Faktorpreisen und dem Grad der Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung.

Zur praktischen Umsetzung dieses Konzepts mul} fir jede
der KosteneinfluRgréRen eine konkrete Maf3zahl gefunden werden.
Die daraus resultierende Regressionsgleichung wird dann anhand
von Daten aus einem madglichst groRen Querschnitt von Einrich-
tungen empirisch getestet, wodurch die Parameter der Beziehung,
die die Richtung und Stéarke der Kosteneinflisse wiedergeben, ge-
schatzt werden kénnen. Da man die Wirtschaftlichkeit nicht direkt
messen kann, sind aus statistischen Griinden die Ergebnisse der
Schatzgleichung als "Kostenfunktion einer Einrichtung mittlerer
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Wirtschaftlichkeit" zu interpretieren, d.h. sie bilden tatsichlich
Durchschnittswerte bezlglich der Kosten ab.

Aus den geschatzten Parametern bezlglich der Zusammen-
setzung der Bewohner kénnen die Grenzkosten der Betreuung einer
Person aus einer bestimmten Gruppe in einer durchschnittlichen
Einrichtung ermittelt werden. Diese bestimmen dann die H6he des

entsprechenden Entgeltsatzes. 16

Der Vorteil der 6konometrischen gegeniber der betriebswirt-
schaftlichen Methode kann darin gesehen werden, dal® auf die
weitgehend willklirliche kostenrechnerische Abgrenzung von
Einzel- und Gemeinkosten, Vollkosten und Teilkosten vollkommen
verzichtet wird. Auf der Kostenseite erforderlich ist lediglich die
Kenntnis der Gesamtkosten der einzelnen Einrichtungen, falls es
das Ziel ist, ein umfassendes Pauschalentgelt fir die einzelne
Gruppe von Pflegebedirftigen zu ermitteln. Etwas komplizierter ist
das Verfahren, wenn hiermit lediglich eine Entgeltart, z.B. die
Pflegever;gﬁtung nach § 82 SGB Xl, bestimmt werden soll, denn
dann dirfen nur die Kosten einbezogen werden, die fir Pflegelei-
stungen aufgewendet worden sind, so dal3 hier wieder eine gewis-
se Willkar in der Aufspaltung der Gesamtkosten zum tragen
kommt.

Zudem umgeht sie das Problem der Reprasentativitat, da sie
wegen der geringen Kosten der Datenerhebung prinzipiell dazu ge-
eignet ist, die Gesamtheit aller Einrichtungen in der Analyse zu er-
fassen.

Auf Krankenhauser wurde das Konzept der 6konometrischen
Kostenschatzung auch in Deutschland bereits mehrmals empirisch -
umgesetzt (z.B. Breyer u.a. 1988). Seine Ubertragung auf Pflege-
einrichtungen ist allerdings nur unter gewissen Voraussetzungen
erfolgversprechend. Insbesondere darf die Spezialisierung der Ein-
richtungen nicht so weitgehend sein, dal eine bestimmte Gruppe
von Leistungsempféangern nur in einem einzigen oder einigen weni-

16 Eine detaillierte Beschreibung des Verfahrens findet sich in

Breyer u.a. (1988).
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gen Hausern versorgt wird. Denn in diesem Fall kbnnte man aus
dem entsprechenden Parameter der 6konometrischen Schitzglei-
chung weniger auf die Kostentrachtigkeit der Pflege dieser Gruppe
schlief3en als vielmehr auf die (Un-)Wirtschaftlichkeit der betreffen-
den Einrichtung(en).

Ein weiteres statistisches Problem besteht darin, daR die An-
zahl der Beobachtungen (Einrichtungen) ein Mehrfaches der Anzahl
der zu schatzenden Parameter ausmachen sollte. Letztere wird
maldgeblich durch die Anzahl der Leistungsarten (Gruppen) be-
stimmt. Damit setzt die beschrankte Anzahl von Einrichtungen
Grenzen flr den Typ des anwendbaren Klassifikationssystems: Zu
stark differenzierte Systeme konnen, auch wenn sie unter dem Ge-
sichtspunkt der Leistungsgerechtigkeit wiinschenswert waren, mit
dieser Methode nicht verwendet werden. —

Prinzipieil anwendbar ist die 6konometrische Methode auf
die Ermittlung der Kosten der verschiedenen Pflegestufen im Be-
reich der A']tenpflege, da hier die Zusammensetzung der Leistungen
durch lediglich vier GréRen gemessen wird. Auch die Datenerhe-
bung diirfte hier relativ unproblematisch sein, da die Einteilung der
Heimbewohner in die vier Pflegeklassen zligig und mit vertretbarem
Aufwand vorgenommen werden kann.

5. MaRBnahmen zur Qualitatssicherung

Bei einem prospektiven Entgeltsystem, bei dem die Einnah-
men einer Einrichtung nicht von ihren Kosten abhédngen und somit
Pauschalcharakter haben, besteht fir ihre Trager prinzipiell ein An-
reiz, die Kosten durch eine Absenkung der Leistungsmenge oder
-qualitat zu reduzieren. Der Gesetzgeber hat diese Gefahr offen-
sichtlich bedacht und daher in 8 93 Absatz 2 BSHG den Vertrags-
partnern in der Behindertenhilfe aufgetragen, nicht nur Vergi-
tungsséatze zu vereinbaren, sondern auch die entsprechenden Lei-
stungen zu fixieren. Dabei gibt es vier verschiedene Wege zur
nachhaltigen Sicherung der Qualitat und Quantitat der Leistungen
von Alten- und Behinderteneinrichtungen, deren Vorziige und
Nachteile im folgenden diskutiert werden.
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a) Detaillierte Leistungsbeschreibungen

Die erste Mdoglichkeit zur Sicherstellung der Leistungsqualitat
besteht darin, die nach § 93 Absatz 2 BSHG geforderten Vereinba-
rungen Uber die zu erbringenden Leistungen detailliert zu handha-
ben. So miifRte fir jede Gruppe von Behinderten genau spezifiziert
werden, welche EinzelmaRnahmen zum Zwecke der Eingliederung
in welcher Haufigkeit und Intensitat durchgefiihrt werden sollen. Je
genauer dies geschieht, desto einfacher ist es spéter, die Einhal-
tung der Abmachungen zu Gberwachen, auch wenn dies einen er-
heblichen Verwaltungsaufwand verursacht.

Der eigentliche Nachteil dieser - fir alle vergleichbaren Ein-
richtungen glltigen - Festlegung ist jedoch nicht der Uberwa-
chungsaufwand, sondern der Umstand, da® durch die Fixierung
bestimmter MaRnahmen innovative therapeutische Ansatze behin-
dert werden, bei denen andere MaBnahmen mit der gleichen Ziel-
setzung durchgefihrt werden.

Ein nur bei Einzelverhandlungen gangbarer Ausweg bestiinde
darin, auch den Leistungsumfang individuell zu verhandeln. Dies
kdame aber offenkundi”g der Opferung des Grundsatzes der Lei-
stungsgerechtigkeit gleich, da nun jeglicher Mal3stab fehlte, die
Leistungen verschiedener Einrichtungen vergleichbar zu machen.

b) Setzung von Mindeststandards

Diese Schwierigkeiten wiirde man umgehen, wenn die kol-
lektiven Vertragspartner lediglich Mindeststandards fir Leistungs-
umfang und -qualitat vertraglich festlegten, den Einrichtungen aber
darlber hinaus freie Hand lieRen, welche Leistungen in welchem
Umfang sie zur Erreichung des Pflege- und Eingliederungsziels fir
geeignet halten. Je weniger detailliert diese Mindeststandards be-
stimmt werden, desto weniger einengend kdonnen sie wirken, desto
eher ist es jedoch mdéglich, daR sie redundant sind, da sie (ber die
ohnehin schon bestehenden Regelungen des Heimgesetzes nicht
hinausgehen.



58

¢) Qualititswettbewerb

Alligémein wird in der Okonomie dem Wettbewerb die Funk-
tion zugesprochen, eine Versorgung der Bevélkerung mit Gltern
und Dienstleistungen sicherzustellen, die nach Qualitat und Preis
deren Wiinschen bestmdglich entspricht. Es ist daher zu fragen, ob
der Wettbewerbsmechanismus diese Funktion auch auf dem Markt
far Pflege-Dienstleistungen erfiillen kann. Dabei ist zu bertcksichti-
gen, daR die Preise in Kollektivverhandlungen fixiert werden, so
dal3 als Wettbewerbsparameter lediglich noch die Leistungsqualitat
zur Verfigung steht.

Unter diesen Voraussetzungen wird sich nun die Erbringung
einer (in den Augen der Leistungsempfanger) méglichst hohen Lei-
stungsqualitat fur eine Einrichtung genau dann lohnen, wenn -

1. die volle Kapazitatsauslastung nicht generell sichergestellt ist
und ’

2. die Nachfrage nach Platzen in dieser Einrichtung auf eine Erho-
hung oder Senkung der Leistungsqualitat entsprechend reagiert.

Die erste Voraussetzung ist notwendig, weil andernfalls mit
der Erhéhung der Qualitat nur héhere Kosten, wegen der festen
Preise jedoch keine héheren Einnahmen verbunden sind. Ist dage-
gen die Kapazitat nicht ausgelastet, so kann es sich fur ein Unter-
nehmen mit einem hohen Fixkostenanteil und festen Preisen (die
Uber den Grenzkosten liegen) auch dann lohnen, zusétzliche Nach-
frager fir sich zu gewinnen, wenn dies nur durch eine Qualitats-
und damit Kostenerhdhung bewerkstelligt werden kann.

In einer Zeit allgemeiner Knappheit von Heimplatzen scheint
diese Voraussetzung Uberwiegend verletzt zu sein. Diese empiri-
sche Tatsache ist jedoch vermutlich eine Folge des bisher gelten-
den Selbstkostendeckungs-Prinzips, unter dem es sich gerade fir
private Unternehmer nicht lohnte, in den Markt einzutreten, weil
sie sich davon keine Gewinne versprechen konnten. Ein neues, von
den individuellen Kosten der Einrichtung abgekoppeltes Entgelt-
system mit Méglichkeiten zur Gewinnerzielung schafft die Voraus-
setzungen dafir, dal3 der permanente Nachfrageliberhang beseitigt
wird (vgl. Wagner 1993).



DaR die zweite Voraussetzung ebenfalls erfillt ist, kdnnte im
Fall von Altenpflege- und Behindertenheimen bezweifelt werden.
Immerhin stellt das Heim fiir den Bewohner seinen Lebensmittel-
punkt dar, und es ist unwahrscheinlich, dal® er es sich jeden Mor-
gen von neuem Uberlegt, ob er nicht die Einrichtung wechseln soll.
Gerade flr geistig oder seelisch Behinderte, aber auch z.B. fir
Blinde spielt das Geflhl der Vertrautheit eine grof3e Rolle fur ihre
subjektive Befindlichkeit, und dem ware ein haufiger Umzug sehr
abtraglich.

Die unter 2. geforderte Reaktion der Nachfragemenge muR
sich jedoch nicht unbedingt im Auszug bereits anwesender Bewoh-
ner aulern, sondern kann sich auch einzig und allein bei den Neu-
zugéngen abspielen. Vor allem bei hoher Fluktuation - in Altenpfle-
geheimen liegt die durchschnittliche Verweildauer bei 2-3 Jahren,
d.h. mindestens ein Drittel der Platze sind jahrlich neu zu besetzen
- ist eine Einrichtung darauf angewiesen, in der Bevodlkerung ihres
Einzugsgebietes ein gutes Ansehen zu geniefsen, um immer. wieder
neue Bewohner zu gewinnen. In einem solchen Reputations-Wett-
bewerb kann sich die Aufrechterhaltung einer hohen Leistungsqua-
litdt auch dann, wenn sie Kosten verursacht, fur eine Einrichtung
lohnen.

SchlieBlich ist nicht auRer acht zu lassen, daf} die Schaffung
einer "Wettbewerbs-Mentalitat” bei den Tragern von Einrichtungen
und ihrem Personal auch die Haltung gegeniiber den Heimbewoh-
nern verandern wiirde. Diese kénnten nicht langer als Almosen-
empfanger betrachtet werden, sondern bekdmen den Status von
Kunden, um deren Wohl sich die Leistungsanbieter in ihrem eige-
nen Interesse taglich bemihen mufdten. Dies wére ein erheblicher
Schritt in Richtung auf Normalitat des Lebens von Behinderten und
Pflegebedulrftigen, was gerade unter dem prioritédren Ziel der Wah-
rung der Menschenwirde sehr hoch veranschlagt werden muf3.

d) Erfolgsabhiéngige Vergiitung

SchliieBlich 14t sich auch der Standpunkt vertreten, dal® eine
hohe Qualitat der erbrachten Leistungen per se nicht wiinschens-
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wert ist, solange - etwa in der Behindertenhilfe - mit den Leistun-
gen kein (Eingliederungs-)Erfolg verbunden ist. Unter diesem
Aspekt kénnte es sinnvoller sein, die Honorierung des "Inputs” Lei-
stung (im Sinne eines Biindels von Mal3nahmen) zumindest partiell
durch die des "Outputs” Eingliederungserfolg zu ersetzen. Zu dem
(eventuell reduzierten) Eingliederungsentgelt, das lediglich die Be-
midhungen um Eingliederung verglitet, trate dann eine Erfolgspra-
mie, die unter der Voraussetzung gezahlt wird, dal der betreffende
Behinderte von einer Gruppe mit héherem in eine mit geringerem
Betreuungsaufwand "aufgestiegen" ist.

Unter einem Entgeltsystem, bei dem das Eingliederungsent-
gelt von der Schwere der Behinderung bzw. dem Umfang des Be-
treuungsaufwands abhangt, kdnnte ein solches System von Er-
folgspramien notwendig sein, um den Einrichtungen ausreichende
Anreize zu vermitteln,

1. Eingliederungserfolge zu erzielen und

!

2. diese dem Finanzierungstrager anzuzeigen.

Beides fihrt in der Folge zu einer Reduzierung des Eingliederungs-
entgelts, das die Einricﬁtung beanspruchen kann, und diesem ne-
gativen Anreiz kann die Zahlung einer einmaligen Erfolgspramie
entgegenwirken. Die geeignete Bemessung solcher Erfolgspramien
stellt gegenwartig jedoch noch eine offene Frage dar.

V. Vergiitung héauslicher Pflegeleistungen

Die Mehrzahl der Pflegebediirftigen in Deutschland lebt im
eigenen Haushalt und wird dort entweder von Familienangehérigen
oder durch ambulante Pflegedienste versorgt. Unter 6konomischen
Gesichtspunkten ist hier insbesondere die Beziehung zwischen dem
Pflegebedurftigen und der (privaten oder sozialen) Pflegeversiche-
rung von Bedeutung. Leistungen der Versicherung an diesen Per-
sonenkreis kénnen namlich unter zwei verschiedenen Vorausset-
zungen gewahrt werden:

1. Sachleistungen: Es werden nur die tatsachlichen Aufwendungen
fur die Pflege erstattet, die dem Pflegebedurftigen aufgrund
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eines privatrechtlichen Vertrages mit einem professionellen Lei-
stungserbringer entstehen. Leistungen von Angehdrigen bleiben
dabei unbericksichtigt.

2. Geldleistungen: Der Pflegebedirftige erhalt, abhangig von der
Pflegestufe, einen pauschalen Geldbetrag zur freien Verwen-
dung.

Das Prinzip der Sachleistung liegt der Pflegekosten-Versiche-
rung zugrunde, die die PKV-Unternehmen seit etwa 10 Jahren an-
bieten; allerdings ist die Hohe der Kostenerstattung in den einzel-
nen Pflegestufen nach oben begrenzt. Demgegentber beruhen
sowohl die Pflegetagegeld-Versicherung der PKV als auch die Pfle-
gerenten-Versicherung der privaten Lebensversicherungsunterneh-
men auf dem Prinzip der Geldleistung. Der Gesetzgeber hat im
PflegeVG eingn Mittelweg gewahlt: Nach den §8 36 ff. SGB X! hat
der Pflegebediirftige das Wahlrecht zwischen einer betragsmaRig in
den drei Pflegestufen nach oben (durch 750, 1800 bzw. 2800 DM)
begrenztén Sachleistung und einer geringeren Geldleistung. (in
Hoéhe von 400, 800 bzw. 1300 DM).

Diese Regelung hat die folgende ékonomische Begriindung:
Die Beschrankung auf reine Sachleistungen hatte jeglichen finan-
ziellen Anreiz fir Familienmitglieder, die Pflegeleistungen selbst zu
erbringen, zunichte gemacht. Die Konsequenz waére ein verstarktes
Ausweichen auf professionelle Leistungsanbieter und damit hohe
Ausgaben fiir die Trager der Pflegeversicherung gewesen.

Das entgegengesetzte Extrem - die reine Geldleistung, unab-
hangig von der Person des Leistungserbringers - hatte einen sehr
starken Anreiz zum Verzicht auf professionelle Pflege mit sich ge-
bracht. Darin konnte man die Gefahr sehen, daR die Pflege von den
Angehdérigen unzureichend vorgenommen wird, da es - anders als
bei professioneller Pflege - keine vertragliche Festlegung von Lei-
stungsmenge und -qualitat zwischen Pflegebedirftigem und Lei-
stungserbringer gibt. Ferner ist der Anreiz, sich vom Arzt einen ho-
heren als den tatsachlich vorliegenden Grad an Pflegebedurftigkeit
bescheinigen zu lassen, starker, wenn dies zu einem hdéheren, nicht
zweckgebundenen Transfer seitens der Versicherung fihrt.



Beide Verhaltensweisen, sowohl die Ubertreibung des Gra-
des der Pflegebedirftigkeit als auch die Inanspruchnahme profes-
sioneller anstelle von familidaren Hilfen, sind unterschiedliche Aus-
pragungen des Moral-Hazard-Phanomens (s.o0., Abschnitt lll.1.a).
Das System der Abstufung von Geld- und Sachleistung stellt einen
Versuch dar, beide Verhaltensweisen, die jeweils eine Belastung
der Versichertengemeinschaft darstellen, gleichzeitig zu bekamp-
fen. Ob die vom Gesetzgeber festgelegten Héhen fir Geld- und
Sachleistung dazu am besten geeignet sind, muR natirlich offen
bleiben.

V1. Politisch-6konomische Uberlegungen zur Einfiithrung
der Pflegeversicherung

Die oben (Abschn. Ill} vorgenommene Betrachtung von Effi-
zienz- und Gerechtigkeitsaspekten hat keine Uberzeugenden Argu-
mente fur d,,ie Einflhrung einer gesetzlichen Pflegeversicherung in
der tatsachlich gewaéhiten Form (Zwangsmitgliedschaft und Umla-
geverfahren) zu Tage geférdert. Es ist daher zu fragen, wie man
die Verabschiedung des PflegeVG durch den deutschen Bundestag
erklidren kann. Die Beantwortung dieser Frage ist ebenfalls Gegen-
stand dkonomischer Analyse, und zwar des Forschungszweigs der
"Neuen Politischen Okonomie" (engl. "public choice theory"), der
sich damit befal3t, die Ergebnisse politischer Prozesse aus dem Ra-
tionalverhalten der darin handelnden Personen (Wéahler, Politiker,
Lobbyisten, Ministerialblirokraten) abzuleiten.

Vordergrindig erschien es so, dal?3 mit der Einflhrung des
PflegeVG vor allem eine Entlastung der Kommunen von Sozialhilfe-
ausgaben durch Schaffung einer eigenstandigen Finanzierungs-
quelle angestrebt wurde. Diese Erkldrung greift allerdings zu kurz,
da es einem rationalen Wahler gleichgiiltig sein mifR3te, in welcher
Form (Steuern oder Sozialversicherungsbeitrage) er zur Finanzie-
rung sozialer Leistungen herangezogen wird und durch welche 6f-
fentlichen Kassen sein Geld geschleust wird.

Bedeutsamer fir die Wiederwahlchancen der Politiker, die
das PflegeVG durchgesetzt haben - und dies waren Représentanten
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sowohl des grolRen Koalitionspartners CDU/CSU als auch der Op-
positionspartei SPD -, ist vielmehr, dal? eine Mehrheit der Wahler
sich als Nutznief3er dieser Reform fiihlen konnten. In der Tat spra-
chen sich in Umfragen der Jahre 1992-94 jeweils eine grof3e
Mehrheit der Birger flir die EinfUhrung einer umlagefinanzierten
Pflicht-Pflegeversicherung aus. Unterscheidet man die Wahler nun
nach dem Merkmal des Einkommens, so erscheint dies plausibel,
da vor allem zwei Einkommensschichten von der Neuregelung pro-
fitieren werden, die zusammen eine Mehrheit der Wahler ausma-
chen dirften:

- Bezieher von unterdurchschnittlichen Einkommen, die in den Ge-
nufd der vollen Leistungsanspriche aus der Pflegeversicherung
kommen, aufgrund der einkommensproportionalen Beitrdge aber
weniger dazu beitragen missen, als sie pro Kopf kostet,

¢

- Bezieher von Einkommen jenseits der Versicherungspflichtgrenze,
die von ihrem Beitrag zur Finanzierung der Sozialhilfe entlastet
werden und sich in einer privaten Pflegekasse ohne interperso-
nelle Umverteilung versichern durfen.

Alternativ dazu kénnte man das Merkmal des Alters bei Ein-
fahrung der Pflegeversicherung anfihren. Nach diesem Kriterium
profitieren alle diejenigen von der Umlagefinanzierung, die schon zu
alt sind, um noch eine gleichwertige Absicherung nach dem Kapi-
taldeckungsverfahren aufzubauen, also bei weitem die Mehrzahl
der stimmberechtigten Biirger, wéhrend die Verlierer unter den
schwach besetzten Geburtsjahrgangen nach 1970 zu suchen sind,
von denen die Masse noch nicht wahlberechtigt ist.

In einer reprasentativen Demokratie mul3 allerdings nicht jede
einzelne Entscheidung unbedingt den Interessen einer Mehrheit der
Wahlberechtigten dienen. Vielmehr ist es gerade bei komplexen
Problemen Ublich, daR die Mehrzahl der Blirger - aus ihrer Sicht ra-
tional handelnd - die Kosten der eigenen detaillierten Information
spart. Gut organisierte Gruppen mit intensiven Préferenzen kdénnen
dann durch Lobbytatigkeit einen Uberproportionalen EinfluR auf die
politischen Entscheidungstrager nehmen. Im Fall der Pflegeversi-
cherung ist es nicht zu verkennen, daB die Verbande der Lei-
stungsanbieter, insbesondere aus der freien Wohlfahrtspflege, im
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Zuge der Gesetzesberatung massiv fur die Einfihrung einer még-
lichst umfassenden Pflichtversicherung geworben haben. Dies ist
auch durchaus rational, da die Anbieter stdndig darum bemiiht sein
miussen, sich eine kaufkraftige Nachfrage zu sichern.

Insgesamt 143t sich also feststellen, da® es gut erklarbar ist,
daR die Einfihrung einer umlagefinanzierten Zwangsversicherung
gegen das Pflegekostenrisiko eine breite politische Unterstiitzung in
Deutschland hatte und lediglich auf geringen Widerstand (vor allem
seitens des kleinen Koalitionspartners F.D.P. und der Arbeitgeber-
verbande traf.
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Tabelle 1: Alter und Pflegehaufigkeit

Pflegehaufigkeit in % aller
Angehoérigen der Altersgruppe

Altersgruppe in Jahren

0- 15
16 - 39
40 - 64
65 - 69
70 - 74
75- 79
80 - 84
85 -100
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Abb. 1: Das Dreiecksverhaltnis der Vertragspartner bei

Pflegeleistungen

Léistungserbringer

Finanzierungstriger

Leistungsempfanger —
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Ubersicht 1: Systematik von Entgeltsystemen

(1) Zweck der Vergiitung:
a) Erstattung der Selbstkosten
b) Honorierung der erbrachten Leistung

(2) Abrechnungseinheit:
a) Pflegesatz
b) "Fallpauschale”
c) Einzelleistung
d) festes Perioden-Gesamtbudget

(3) Anzahl der Entgeltkomponenten
a) eine (monistisches System)
b) mehrere

(4) Differenzierung nach Leistungsempfangern
a) keine ,
b) wenige Pflegestufen
c) stark ausdifferenziert: Klassifikationssystem

(5) Differenzierung nach Einrichtungen
a) einrichtungsunabhéngig, einheitlich
b) einrichtungsbezogen

(6) Festsetzungsverfahren
a) Verhandlungen mit der einzelnen Einrichtung
b) kollektive Verhandlungen
c) administrative Setzung

(7) MaRstab fiir die Pflegesatzhéhe
a) fehlt: frei verhandelbar

b) Orientierung an Kosten der einzelnen Einrichtung
ba) retrospektiv
bb) prospektiv

c) Orientierung an Kosten aller vergleichbaren
Einrichtungen
d) analytisch ermittelte Kosten.

(8) Giltigkeit des Pflegesatzes
a) nur zwischen Finanzierungstrager und Leistungsempfanger
b) zwischen Finanzierungstrager und Leistungserbringer
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