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Abkürzungsverzeichnis 

 AWO Arbeiterwohlfahrt

 BAG Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspfl ege

 BMAS Bundesministerium für Arbeit und Soziales

 BMFSFJ Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend

 BMG Bundesministerium für Gesundheit

 BSHG Bundessozialhilfegesetz

 DGB Deutscher Gewerkschaftsbund

 DGGG Deutsche Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie

 DV Deutscher Verein

 FES  Friedrich-Ebert-Stiftung

 GKV Gesetzliche Krankenversicherung

 ICF International Classifi cation of Functioning

 ICT Intensivierte Insulintherapie

 KDA Kuratorium Deutsche Altershilfe

 KVdR Krankenversicherung der Rentner

 MDK Medizinische Dienste der Krankenkassen

 NBA neues Begutachtungsassessment

 ÖTV Gewerkschaft öffentliche Dienste, Transport und Verkehr

 Pfl egeVG Pfl egeversicherungsgesetz/Pfl egeversicherungsgesetzgebung

 PKV private Krankenversicherung

 SGB Sozialgesetzbuch

 VdK Sozialverband VdK Deutschland 
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Vorwort und Zusammenfassung

Im Jahr 1994 wurde mit der Verabschiedung 
der Sozialen Pfl egeversicherung (SPV) durch 
den Bundestag die fünfte Säule der Sozialversi-
cherung in Deutschland etabliert. Vorangegan-
gen war eine zwei Jahrzehnte andauernde Dis-
kussion um die Situation der Pfl egebedürftigen, 
die Folgen des demografi schen Wandels sowie 
die fi nanzielle Belastung der Kommunen im 
Zusammenhang mit der Pfl ege. Die Einführung 
der SPV war ein sozialpolitischer Meilenstein 
und nun – 20 Jahre danach – ist es Zeit, Bilanz 
zu ziehen. 

Prof. Dr. Gerhard Naegele, Direktor des 
 Instituts für Gerontologie an der Universität 
Dortmund, hat mit dem vorliegenden Text diese 
Bilanz gezogen und er entwirft zukünf tige Pers-
pektiven für die Pfl egepolitik in Deutschland.

Im ersten Teil des Textes beschreibt er die 
Geschichte und Entstehung der Pfl egeversiche-
rung entlang des klassischen Policy-Zyklusses – 
von der Problem- bis zur Politikformulierung – 
unter Beschreibung der damaligen Konstella-
tionen von Akteuren und deren Interessen.

Im zweiten Teil ordnet der Autor die Pfl e-
geversicherung in die sozialpolitische Tradition 
sowie Systematik des deutschen Sozialversiche-
rungsrechtes ein. Dabei werden Schnittstellen-

probleme zu anderen Sozialgesetzbüchern – 
insbesondere zur Gesetzlichen Krankenversiche-
rung und dem Behindertenrecht – diskutiert 
und bewertet. Naegele beschreibt die Grund-
gedanken der Pfl egeversicherung, etwa das Pri-
mat der häuslichen Pfl ege und die tragende 
Rolle der Familien, und diskutiert kritisch die 
Schwachpunkte, beispielsweise die unzureichen-
de Qualitätssicherung und Finanzierung.

Abschließend – im dritten Teil – fasst 
der Autor aktuelle Positionierungen zentraler 
Ak teure des Politikfeldes zur zukünftigen 
Pfl ege politik zusammen und formuliert eigene 
Schlussfolgerungen. 

Der Gesprächskreis Sozialpolitik der FES 
will mit der Veröffentlichung dieses Textes 
 einen Beitrag zur Diskussion um die Zukunft 
der Pfl ege leisten. Zweifellos wird dieses Thema 
auf der politischen Agenda bleiben und die 
 Zukunft der Sozialpolitik in Deutschland mit 
bestimmen. Wir danken Prof. Naegele für die 
sehr gute Zusammenarbeit und wünschen 
 Ihnen eine interessante Lektüre.

Severin Schmidt
Leiter des Gesprächskreises Sozialpolitik    
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Vorbemerkungen

In diesem Jahr feiert die deutsche Pfl egeversi-
cherung ihren 20. Geburtstag. Als „fünfte Säule“ 
der Sozialversicherung wurde das Pfl egeversiche-
rungsgesetz (Pfl egeVG) im Mai 1994 nach langer 
und kontroverser Debatte vom deutschen Bun-
destag verabschiedet (vgl. zusammenfassend und 
ausführlich Igl 2008a). In Kraft trat die Pfl egever-
sicherung dann in einem zweistufi gen Verfahren: 
Zunächst in einer ersten Stufe (mit Wirkung vom 
1.4.1995) mit der Übernahme von Leistungen für 
ambulante und teilstationäre Pfl ege (1996 knapp 
1,2 Millionen Empfänger, 2013 knapp 1,8 Millio-
nen), dann in einer zweiten Stufe (mit Wirkung 
vom 1. Juli 1996) mit der Ausweitung des Versi-
cherungsschutzes auf damals rund 480.000 (heu-
te sind es knapp 800.000) Altenheim- und Pfl ege-
heimbewohner. 

Die Pfl egeversicherung hat eine äußerst lan-
ge Vorgeschichte. Bis sie das Licht der Welt er-
blickte, hat es rund 20 Jahre gedauert.1 Der Pro-
zess war gekennzeichnet durch eine Vielzahl von 
Anstößen und Bemühungen, von unterschied-
lichen Gestaltungsvorschlägen, von Veränderun-
gen in den Schwerpunktsetzungen sowie den 
 Positionen und Koalitionen vieler beteiligter Ak-
teure aus unterschiedlichen Lagern und mit na-
turgemäß vielen unterschiedlichen Interessen. 
Letztlich ist es wohl nur der nahenden Bundes-
tagswahl zu verdanken, dass der deutsche Bun-
destag im Mai 1994 tatsächlich „Geburtstag fei-
ern“ konnte.

Vor Einführung der Pfl egeversicherung wa-
ren ca. 80 Prozent der stationär, d. h. in Heimen, 
untergebrachten Pfl egebedürftigen auf Leistun-

gen aus der subsidiären Sozialhilfe (Hilfe zur Pfl e-
ge gemäß §§ 68 - 69 BSHG) angewiesen. Die ho-
hen Kosten für die Heimunterbringung konnten 
aus den Alterseinkommen nur noch teilweise auf-
gebracht werden. In dem Maße, wie die Sozial-
hilfe für immer mehr pfl egebedürftige Menschen, 
insbesondere für Heimbewohner, de facto zur 
 Regelsicherung wurde, stieg die Belastung der 
 Sozialhilfeträger, d. h. vor allem der Kommunen. 
Andererseits widersprach diese Entwicklung in 
 Finanzierung des Pfl egebedürftigkeitsrisikos über 
die Sozialhilfe dem eigentlichen Auftrag der So-
zialhilfe, nämlich als „Ausfallbürge“ für indivi-
duelle und außergewöhnliche Notlagen zu fun-
gieren. 

Zudem war nicht länger zu begründen, war-
um im Unterschied zur sozialversicherungsrecht-
lichen Absicherung bei Krankheit oder Unfall das 
Risiko der Pfl egebedürftigkeit als Folge von Krank-
heit und Behinderung privat zu fi nanzieren war 
und Leistungen der Sozialhilfe nur nach Aufl ö-
sung von Vermögen und unter Berücksichtigung 
der Unterhaltsverpfl ichtungen von Eltern bzw. 
Kindern erfolgten. Exemplarisch sei in diesem 
Zusammenhang auf das Gutachten des Kurato-
riums Deutsche Altershilfe (KDA) von 1974 „über 
die stationäre Behandlung von Krankheiten im 
Alter und über die Kostenübernahme durch die 
gesetzlichen Krankenkassen“ hingewiesen, das 
wie folgt zitiert werden kann (KDA 1974: 5).

„Ein 70jähriger Mann, Rentner, krankenversichert, 
erleidet einen Schlaganfall: Er wird in eine nahe gele-
gene Universitätsklinik aufgenommen und dort nach 

1 Igl stellt dazu fest (1998a: 696): „Im Rückblick kann man sagen, dass kein sozialpolitisches Problem in der Bundesrepublik Deutschland 
auf eine derartig breite und über 20 Jahre andauernde Diskussion gestoßen ist wie das der Sicherung bei Pfl egebedürftigkeit.“
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modernsten Erkenntnissen der Medizin behandelt. … 
(Oder G.N.): Er wird in ein kleines, vielleicht ländli-
ches Krankenhaus mit freier Bettenkapazität aufge-
nommen und dort behandelt: Die Krankenkasse zahlt 
(jeweils, G.N.) alles. Er behält seine Rente. Sein Ver-
mögen wird nicht angetastet. Seine Angehörigen blei-

ben unbehelligt. … Er kommt in ein Pfl ege- oder 
Krankenheim und bleibt dort für immer. Die Kran-
kenkasse zahlt nichts. Seine Rente reicht für die Heim-
kosten nicht aus. Er wird Sozialhilfeempfänger. Sein 
Vermögen wird verwertet. Seinen unterhaltspfl ichti-
gen Angehörigen drohen Kostenbeiträge.“  
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Rothgang (1997) unterteilt die „Geschichte der 
deutschen Pfl egeversicherung“ in drei Phasen2 – 
in Anlehnung an eine in der Policy-Forschung 
(Windhoff-Heritier 1987) gängige Einteilung:
– die Problemformulierungsphase (1973 - 1983/4);
– die Agenda-Setting-Phase (1984/5 - 1989);
– die Politikformulierungs-Phase (1990 - 1994). 

1.1 Problemformulierungsphase

Der Beginn der Problemformulierungsphase wird 
üblicherweise mit dem bereits erwähnten KDA-
Gutachten von 1974 assoziiert. Es kritisierte ins-
besondere die Haltlosigkeit der Trennung von 
Behandlungs- und Pfl egebedürftigkeit und der 
damit verbundenen organisatorischen Trennung 
in den Versorgungsstrukturen und Finanzierungs-
bedingungen als medizinisch/geriatrisch nicht 
begründbar3 und stieß damit bei Sozialpoliti-
kerinnen und Sozialpolitikern vor allem aus dem 
wissenschaftlichen, dem wohlfahrtsverbandlichen 
und kommunalen Raum zumeist auf uneinge-
schränkte Zustimmung, bei den Krankenkassen 
aber auf krasse Ablehnung. 

„Solidarisch gesicherte Finanzierung durch die Kran-
kenkassen bei Behandlungsbedürftigkeit stand der in-
dividuell zu sichernden Finanzierung bei Pfl egebe-
dürftigkeit gegenüber, und da Einkommen und Ver-
mögen des Einzelnen oft nicht ausreichten, die Kosten 

der Pfl ege ganz oder zu einem Teil aus eigenen Ein-
künften oder Vermögen aufzubringen, musste durch 
die Kommunen zu fi nanzierende Sozialhilfe in An-
spruch genommen werden“ (KDA 2010a: 1). 

Die Kritik an der „Defi nitions- und Abgrenzungs-
absurdität“ der beiden Risiken entsprach einer 
schon lange zuvor von der Sozialpolitikwissen-
schaft sehr viel grundsätzlicher vorgetragenen 
Kritik an einem zentralen Traditionsmerkmal des 
deutschen Sozialrechtes, nämlich der Trennung 
von Medizin einerseits sowie Pfl ege und Sozial-
wesen andererseits (Bäcker et al. 1980). Neben der 
für die Sozialhilfeträger im Grundsatz system-
widrigen, wegen wachsender Empfängerzahlen 
stetig steigenden Sozialhilfebelastung wurde ins-
besondere der für einen Sozialstaat nicht tragbare 
„Skandal“ des zunehmenden Verarmungsrisikos 
vor allem für stationär versorgte Pfl egebedürftige 
kritisiert. Welche Dimensionen noch zu erwarten 
waren, zeigten dann später die Daten der Social-
data-Studie (Socialdata 1980), die bereits für 1980 
ein Pfl egebedürftigkeitspotenzial von knapp drei 
Millionen zumeist sehr alten Menschen konsta-
tierten. 

Da aufgrund manifester Eigeninteressen die 
Wohlfahrtsverbände und die Kommunen bzw. 
überörtlichen Sozialhilfeträger von Beginn an mit 
ins Boot stiegen, entstand ein von immer mehr 
gesellschaftlichen Gruppen getragener gemein-
samer Grundkonsens für eine Neuordnung der 

1.  Zur Geschichte der Pfl egeversicherung

2 Igl (1995) unterscheidet – mit Blick auf den politisch-gesetzgeberischen Reformprozess – sieben Phasen: (1) Wahrnehmung und Aufar-
beitung des Problems, (2) Einstiegslösungen, (3) Vorlage von Gesetzesentwürfen, (4) gesetzliche Realisierungen zum Einstieg in umfas-
sendere Regelungen, (5) Grundsatzfrage Privatversicherungslösung oder Lösung im Rahmen des Sozialleistungsrechts, insbesondere 
Sozialver sicherungslösung, (6) zwei Gesetzesentwürfe, (7) Kostenträgerschaft und Finanzierung.

3 Nach bereits damaligem Wissensstand beruht Pfl egebedürftigkeit auf multifaktoriell verursachten chronischen Erkrankungen oder 
 Behinderungen. Die häufi gsten Erkrankungen, die zur Pfl egebedürftigkeit führen, sind neben Frakturen (häufi g nach Unfällen) und 
Amputationen insbesondere Hirngefäßerkrankungen (Schlaganfälle), andere chronische Erkrankungen der inneren Organe und des 
Bewegungsapparates, schwere rheumatische Erkrankungen und Krankheiten des Skelett- und Bewegungsapparates, psychische Erkran-
kungen sowie Beeinträchtigungen der Sinnesorgane.
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Kostenträgerschaft bei Pfl egebedürftigkeit (Igl 
1994, 2008a; Rothgang 1997). Erstere befürchte-
ten neben rationalisierungs-/fi nanzierungsbeding-
ten Qualitätseinbußen in ihren Einrichtungen 
insbesondere den Verlust der Vorrangstellung bei 
einer sonst womöglich drohenden Marktöff-
nung. Letztere waren hauptsächlich an fi nanziel-
ler Entlastung interessiert (Regus & Trenck-Hin-
terberger, 1984). 

• 1993, also im Jahr vor der Einführung der 
1. Stufe der Pfl egeversicherung, schlugen die 
pfl egebedingten Sozialhilfeausgaben bei ihnen 
immerhin mit rd. 17 Milliarden DM (brutto), 
und damit rd. knapp 35 Prozent aller Sozial-
hilfeausgaben (brutto), zu Buche.4 

Allen Befürwortern aus dem sozialpolitischen 
 Lager gleichermaßen wichtig war die (wie sich 
später herausstellen sollte realistische; siehe un-
ter Punkt 2.2.9.) Hoffnung, dass nur eine Neu-
ordnung der Kostenträgerschaft Anstoß für eine 
angesichts des zu erwartenden weiteren Anstiegs 
der Pfl egebedürftigkeit dringend erforderliche Aus-
weitung der bestehenden professionellen Pfl ege-
infrastruktur geben könne. Dies galt insbesondere 
für die ambulante und teilstationäre Pfl ege, für 
rehabilitative Angebote sowie insgesamt für qua-
lifi ziertes Personal mit jeweils ganz erheblichen 
Engpässen und Qualitätsmängeln (Naegele 1984; 
Schaeffer, Bücher & Evers 2008). Nahezu stim-
men- und somit de facto bedeutungslos waren 
damals schon (wie heute auch) die Pfl egebedürf-
tigen und ihre Angehörigen selbst: Von ihnen 
gingen die wenigsten Anstöße aus. 

Bereits in der Problemformulierungsphase 
wurden für die spätere politische Implementie-
rung richtungsweisende Neuordnungsvorschläge 
vorgelegt. Eine Art Führungsrolle kam dabei der 
Arbeiterwohlfahrt zu; dies nicht nur wegen ihres 
organisatorischen Zuordnungs- („Sozialversiche-
rung unter dem Dach der GKV“ (heute SGB V)), 
sondern vor allem ihres Kostendreiteilungsvor-

schlags: (1) Pfl egebedürftige Aufwendungen = 
GKV, (2) sog. „Hotelkosten“ = Pfl egebedürftige 
und (3) Sonstiges (Investitionen, soziale Infra-
struktur) = Kommunen. Beide wurden dann spä-
ter auch vom Deutschen Verein und insgesamt 
von der BAG (Bundesarbeitsgemeinschaft der 
freien Wohlfahrtspfl ege) übernommen und mün-
deten 1983 schließlich in einen „gemeinsamen 
Vorschlag“ von BAG, DV, Deutscher Städtetag 
und KDA (Deutscher Verein 1984) und bestimm-
ten damit im Kern bereits wesentliche Eckpfeiler 
der dann 1994 verabschiedeten Lösung. 

Allerdings wurde die Rechnung ohne den 
Wirt gemacht. Denn sowohl die Krankenkassen 
(da nicht einbezogen in die Diskussionen) als 
auch die Bundesregierung und die sie tragenden 
Parteien (i. W. aus Kostengründen) lehnten den 
„gemeinsamen Vorschlag“ ab, letztere sprach sich 
sogar explizit gegen eine umfassende Neuord-
nung aus. Allenfalls für eine „kleine Lösung“ – 
Schutz für „Schwerstpfl egebedürftige“ im Leis-
tungskatalog der GKV – signalisierte sie Bereit-
schaft und kündigte für die nächste Legislatur-
periode eine entsprechende Gesetzesinitiative an 
(Rothgang 1997). 

1.2 Agenda-Setting-Phase 

War die Agenda-Setting-Phase anfangs noch auf 
den Schutz von besonders von Pfl egebedürf tigkeit 
Betroffener („Schwerstpfl egebedürftige“) und/
oder auf die häusliche Pfl ege fokussiert, erfolgte 
schon bald die Ausdehnung auf alle Grade von 
Pfl egebedürftigkeit und auf alle Pfl egeorte (vgl. 
im Überblick Igl 1994, 2008a; Rothgang 1997). In 
dieser „dritten“ Phase“ (Igl 1994: 263) wurden 
dann auch erste Gesetzesentwürfe vorgelegt, die 
u. a. von inzwischen ebenfalls mit ins Boot ein-
gestiegenen weiteren Bündnispartnern stamm-
ten. Neben den Bundesländern Hessen, Bayern 
und Rheinland-Pfalz waren dies von den im Bun-
destag vertretenen Fraktionen und Parteien ins-

4 Allerdings wurden bei den vorgelegten Zahlen die nicht unerhebliche Eigenfi nanzierung seitens der Betroffenen bzw. ihrer Angehörigen 
von – je nach Berechnungsmethode – zwischen 20 und 27 Prozent der (Brutto-)Gesamtausgaben für die Hilfe zur Pfl ege nach dem BSHG 
vielfach nicht beachtet (Rothgang 1997). 
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besondere Bündnis 90/Die Grünen, große Teile 
der SPD-Fraktion und Teile des Arbeitnehmerfl ü-
gels der CDU/CSU-Fraktion, aus dem Bereich der 
Sozialpartner vor allem der Deutsche Gewerk-
schaftsbund (bei vehementer Ablehnung durch 
die Arbeitgeber) und die damalige ÖTV, von den 
Sozialverbänden insbesondere der VdK und meh-
rere Behindertenverbände. 

Es folgten Bundestagsinitiativen von Bünd-
nis 90/Die Grünen sowie entsprechende Bundes-
ratsinitiativen von Hessen, Rheinland-Pfalz und 
Bayern – allerdings mit zum Teil konkurrierenden 
Modellen (Igl 2008a). Bündnis 90/Die Grünen 
und Hessen zielten auf eine umfassende Absi-
cherung ohne Beschränkung auf einen bestimm-
ten Personenkreis, Bayern und Rheinland-Pfalz 
hingegen zunächst nur auf pfl egebedürftige alte 
Menschen. In organisatorischer Hinsicht wurden 
leistungsgesetzliche (Bündnis 90/Die Grünen, 
Rheinland-Pfalz) wie sozialversicherungsrechtli-
che Lösungen (Bayern, aber nur im Rahmen der 
GKV und ohne eigenständige Leistungsorgani-
sation, und Hessen) vorgeschlagen. Dem bayeri-
schen Lösungsvorschlag entsprach im Kern dann 
auch die schon zuvor angekündigte (s. o.) erste 
relevante Gesetzesinitiative der Bundesregierung: 
Die mit dem Gesundheitsreformgesetz im De-
zember 1988 eingeführte Ausweitung des GKV-
Leistungskatalogs auf Leistungen für (allerdings 
nur) zu Hause versorgte Schwerstpfl egebedürftige 
(§§ 53 - 57 SGB V) und damit auf eine „vom Vor-
liegen des Krankheitsbegriffs unabhängige Si-
cherung bei Pfl egebedürftigkeit“ (Igl 1994: 263) 
kann aus heutiger Sicht als ein erster Einstieg in 
eine eigenständige Lösung gelten. 

Insgesamt konnte damit aber nicht der Druck 
aus dem Kessel genommen werden. Schon in den 
Jahren 1990 und 1991 verschärfte sich die De-
batte erneut. Die vor allem für die stationäre Ver-
sorgung aufzubringenden pfl egebedingten Sozial-
hilfekosten stiegen weiter rasant an (auf bis zu 
90 Prozent aller Sozialhilfeaufwendungen im Be-
reich der Hilfe zur Pfl ege). Erste Studien zur häus-
lichen Pfl ege verwiesen immer deutlicher auf 
 deren Grenzen (Naegele 1985), in den Medien 
mehrten sich kritische Berichte über Pfl egeskan-
dale in den Heimen. Schließlich begannen auch 
die für die Pfl ege verantwortlichen (Berufs-)Ver-

bände sich für eine Neuordnung der Kostenträ-
gerschaft stark zu machen. 

Versucht man eine Systematisierung der in 
der Agenda-Setting-Phase vertretenen Positionen, 
so lassen sich insgesamt drei grobe Argumenta-
tionslinien unterscheiden, die nicht unbedingt 
eindeutig bestimmten Gruppen/Lagern zuzuord-
nen waren (Igl 1994, 2008a; Naegele 1994; Roth-
gang 1997):

(1) Die Sozialpolitikerinnen und Sozialpolitiker, die 
die Diskussion einmal angestoßen hatten: Ihnen 
ging es in erster Linie um die Überwindung von 
Armut durch Pfl egebedürftigkeit sowie um die 
 Beendigung der aus ihrer Sicht systemwidrigen 
Zuständigkeit der Sozialhilfe. Relevante Neben-
ziele bezogen sich auf die Verbesserung der Ver-
sorgungsquantität und -qualität sowie auf die 
Förderung des Grundsatzes „ambulant vor statio-
när“. Dieser Position gehörten neben dem KDA 
und ihr nahe stehenden Wissenschaftlern zu-
meist aus dem geriatrischen/gerontologischen 
Bereich die meisten sozialpolitischen Fachver-
bände an. 
(2) Die Finanzpolitikerinnen und Finanzpolitiker: 
Hier dominierten naturgemäß die Vertreter von 
Kommunen, Ländern und überörtlichen Sozial-
hilfeträgern als Kostenträger. Anfangs ging es 
noch primär um die Entlastung von den weiter-
hin dramatisch steigenden Sozialhilfeaufwendun-
gen. Später erfolgte eine Ausweitung in Richtung 
auf eine allgemeine Kostenbegrenzung im Pfl ege-
bereich. Sonderinteressen gab es noch bei den 
Ländern: Zwar wollten auch sie die Sozialhilfe-
kosten senken – allerdings künftig auch ihre 
 Steuerungskompetenz für die pfl egerische Infra-
struktur aufrecht erhalten (u. a. zur Durchsetzung 
des Vorrangs ambulant vor stationär).
(3) Die Ordnungspolitikerinnen und Ordnungspoliti-
ker: Vor allem die Arbeitgeber, die Standesvertre-
ter der Ärzte, ein Großteil der Kassen (ohne AOK) 
und weitere ihnen nahestehende Organisationen, 
Wissenschaft und Politik fanden hier eine ge-
meinsame Position in einer „standespolitischen 
Gegenoffensive“ (Naegele 1984). Erwartungsge-
mäß wurden sozialversicherungsrechtliche Lösun-
gen mit ordnungspolitischen Argumenten strikt 
abgelehnt: So wurde bezweifelt, dass Pfl egebe-
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dürftigkeit überhaupt ein systemkonformes so-
zialversicherungsrechtlich abzusicherndes Risiko 
sei. Zudem wurde eine Beteiligung der Arbeitge-
ber an den Beiträgen mit dem Verweis auf weiter 
steigende Arbeitgeberkosten abgelehnt – ein zur 
damaligen Zeit beliebtes Abwehrargument gegen 
jegliche sozialpolitischen Reformbemühungen. 
Stattdessen wurden – von der privaten Versiche-
rungswirtschaft wirksam unterstützt – freiwillige 
private Vorsorgeoptionen, u. a. mit Hilfe steuer-
licher Anreize (so z. B. lange Zeit die Positionen 
der FDP und des CDU-Wirtschaftsfl ügels) vorge-
schlagen; zumeist begründet mit dem Primat der 
prinzipiellen Zuständigkeit von Eigen- und Fa-
milienhilfe für den privaten Pfl egebedarf.5 Eben-
falls weit verbreitet waren (empirisch nie bestä-
tigte) Warnungen vor einem drohenden „Heim-
sogeffekt“ bzw. vor einem „massenhaften Ab-
schieben“ in die Heime – in fachwissenschaftlich 
nicht nachvollziehbarer Übertragung der in neo-
liberalen Sozialpolitik-Positionen weit verbrei-
teten moral-hazard- und „crowding-out“-Thesen 
(Künemund & Vogel 2006), wonach Einführung 
und Ausbau sozialstaatlicher Leistungen zu „Mit-
nahmeeffekten“ führen und/oder den Rückzug 
privater und informeller Hilfen begünstigen 
 würden.  

1.3 Die Politikformulierungsphase

Nachdem das Thema „Neuordnung der Kosten-
trägerschaft bei Pfl egebedürftigkeit“ seit Ende 
der 1980er/Anfang der 1990er Jahre, also knapp 
20 Jahre nach dem erwähnten KDA-Gutachten, 
endlich die politische Tagesordnung betreten 
hatte, folgte (erwartungsgemäß) erneut eine kon-
troverse Debatte über die Art der zu fi ndenden 
Lösung. Der Widerstand kam vor allem von den 
Ordnungspolitikerinnen und Ordnungspoliti kern:

„In der damit eingeläuteten „heißen Phase“ der Ge-
setzgebung, in der es dann um die konkrete Ausgestal-
tung der Gesetzgebung ging, geriet sowohl die sozial- 
als auch die fi nanzpolitische Problemdimension in 
den Hintergrund, und die Debatte wurde von der 
 Partei- und Ordnungspolitik dominiert“ (Rothgang 
1997: 18).

Insbesondere ausgelöst durch die erkennbar ho-
hen sozialen Folgekosten der deutschen Einigung 
wurden zudem grundsätzliche Zweifel laut, ob 
sich die Bundesrepublik so kostenträchtige So-
zialreformen wie die der Absicherung des Pfl ege-
bedürftigkeitsrisikos überhaupt (noch) leisten 
könne. U. a. mit Blick auf die bevorstehende Bun-
destagswahl war es aber der damalige Bundes-
arbeitsminister Blüm, der 1990 auf dem Ersatz-
kassentag zumindest für die Bundesregierung die 
Kehrtwende einläutete und eine grundlegende 
Reform versprach (s. u. Fußnote 22). 

Damit war der Damm endgültig gebrochen. 
In der Folge dominierte in dieser („fünften“ Pha-
se, Igl 1994: 263) nicht mehr das „Ob“, sondern 
nur noch das „Wie“ der Finanzierungsgestaltung: 
Wer soll für die Finanzierung der pfl egebeding -
ten Kosten verantwortlich sein, und wie kann 
man vor diesem Hintergrund die Arbeitgeber und 
ihre Vertreter im Parlament dazu gewinnen, ihre 
Widerstände aufzugeben? Im Verlauf der Debatte 
reduzierten sich die Optionen dann auf zwei  
Grundmodelle, nachdem sowohl das Modell der 
„erweiterten BSHG-Lösung (subventionierte So-
zialhilfe, von Teilen der CDU/CSU favorisiert) als 
auch das Modell der freiwilligen privaten Vor-
sorge (von der FDP favorisiert6 und auch Bestand-
teil einer Bundesratsinitiative von Baden-Würt-
temberg) fallen gelassen worden waren. Während 
ersteres als völlig problemunangemessen bis rück-
schrittlich verworfen wurde, war die private Ab-
sicherungslösung schon wegen ihrer kurzfristigen 

5 Die später erfolgte Deckelung von Beiträgen und Kosten (s. u. Punkt 2.2.2) sowie die ebenfalls heute immer noch praktizierte Ausgren-
zung des Pfl egebedarfs vieler Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz aus dem Leistungskatalog der Pfl egeVG (s. u. Punkt 2.2.8) 
haben hier ihren Ursprung. 

6 Fast 20 Jahre später erlebte die private Absicherungslösung mit dem vom FDP-geführten BMG verantworteten Pfl egeneuausrichtungs-
gesetz von 2013 eine Wiedergeburt („Pfl ege-Bahr“), die aber – wie ein Blick auf die äußerst geringe Inanspruchnahme zeigt – die bereits 
damals vorgetragene Kritik nachträglich bestätigt (s. u. Punkt 2.2.1).
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Wirkungslosigkeit, aber vor allem wegen ihrer 
unsozialen Verteilungseffekte (da einseitige Belas-
tung der privaten Haushalte), nicht durchset-
zungsfähig (Naegele 1984). Da sich an dieser Fra-
ge zudem eine übergeordnete Debatte daran ent-
zündete, welche Rolle künftig die private Siche-
rung in der Sozialpolitik in Deutschland spielen 
sollte, konnte ihr letztendliches Scheitern in der 
Pfl egekostenneuordnung – zumindest damals – 
als auch richtungsweisend für die künftige Or-
ganisation sozialer Sicherung in Deutschland 
 gelten.7 

Zum Ende der Politikformulierungsphase stan-
den nur noch die folgenden beiden Grundmo-
delle zur Debatte (Rothgang 1997; Igl 2008a):

• Sozialversicherungsrechtliche Lösung
– Hier gab es zwei konträre Positionen: in der 

SPD eine in Richtung „Volksversicherung“ (heu-
te „Bürgerversicherung“); in der CDU/CSU eine 
Sozialversicherungslösung, aber nicht in der 
 bisherigen Tradition, sondern mit „eingebau-
ter“ Kostenbegrenzung/-deckelung (s. u. Punkt 
2.2.2).

– Darüber hinaus lassen sich zwei organisato-
rische Lösungsoptionen unterscheiden: Absi-
cherung in einer eigenständigen Leistungsor-
ganisation vs. Absicherung „unter dem Dach“ 
der GKV (s.u. Punkt 2.2.3.1). 

• Leistungsgesetzliche Lösung 
– Favorisiert vor allem von Bündnis 90/Die Grü-

nen – sie legten schon im September 1984 da-
zu eine eigene Gesetzesinitiative vor – sowie 
ebenfalls mitgetragen von Teilen der SPD und 
den Gewerkschaften.

– Dafür wurden insbesondere die Gleichbehand-
lung aller Pfl egebedürftigen und die gleichmä-
ßige Verteilung der fi nanziellen Lasten auf alle 
Mitglieder der Gesellschaft ins Feld geführt. 

In der letzten Phase der parlamentarischen Be-
handlung standen nur noch zwei Gesetzesent-
würfe zur Debatte (Igl 2008a): der der SPD-Bun-

destagsfraktion (1992) mit vielen Übereinstim-
mungen zu den Vorstellungen des vom dama-
ligen Bundesarbeitsminister Blüm geleiteten 
BMAS; schließlich ein Entwurf der Bundesregie-
rung (1993) mit den letztendlich konsensfähigen 
Eckpunkten innerhalb der damaligen Koalitions-
parteien CDU/CSU und FDP. Anschließend ging 
es nur noch – nachdem die Arbeitgeber durch 
den Verzicht auf einen Feiertag (s.u. Punkt 2.2.2) 
mit ins Boot genommen werden konnten – um 
organisatorische Fragen. Auch da sich die Bun-
destagswahl näherte und die Regierung Kohl um 
ihre Glaubwürdigkeit hinsichtlich des schon 
1990 angekündigten Paradigmenwechsels fürch-
tete, konnte die Pfl egeversicherung mit einem 
entsprechenden Bundestagsbeschluss (bei Ge-
genstimmen der Fraktion Bündnis 90/Die Grü-
nen, die bis zum Schluss für eine leistungsge-
setzliche Lösung votierten) im Mai 1994 Geburts-
tag feiern.

1.4 Zwischenfazit

Welche Interessenkoalitionen aus welchen Grün-
den ausschlaggebend waren für das dann endlich 
verabschiedete Pfl egeversicherungsgesetz, lässt 
sich im Nachhinein mehr mit Plausibilitätsan-
nahmen als mit empirischer Evidenz beantwor-
ten. Es gab Gemeinsamkeiten zwischen allen drei 
oben genannten Grundpositionen (z.B. was das 
Ziel Vorrang ambulant vor stationär betrifft). Es 
gab andererseits Konfl ikte, was den Einbezug des 
versicherten Personenkreises und die abzusi-
chernde Qualität von Leistungen („Deckelung“) 
und professioneller Pfl egeinfrastruktur betrifft 
(Sozialpolitik und in diesem Falle Finanzpolitik 
vs. Ordnungspolitik). In der Konsequenz siegte 
hier die Kostenbegrenzungsposition. 

Auch die drei inzwischen stattgefundenen  
 Reformen (2002 Pfl egeleistungsergänzungsgesetz 
(siehe Anlage 1), 2008 Pfl egeweiterentwicklungs-
gesetz (siehe Anlage 2) sowie 2013 Pfl egeneuaus-
richtungsgesetz (siehe Anlage 3) haben diese In-

7 Allerdings ist später mit der Riester-Rente erneut die Tradition öffentlicher Absicherung der „Grundrisiken“ der Bevölkerung durch-
brochen worden (Bäcker, Naegele et al. 2011, Bd. II).
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teressenkomplexität nicht reduzieren, geschwei-
ge denn beseitigen können; haben sie womög-
lich noch weiter kompliziert und damit künftige 
Strukturreformen unnötig erschwert. Auch wenn 
sie an der einen oder anderen Stelle jeweils 
strukturelle Verbesserungen gebracht, einige 
 „Geburtsfehler“ beseitigt und teilweise sogar den 
inzwischen stattgefundenen gewichtigen Verän-
derungen in den Lebens- und Wohnformen der 
Menschen Rechnung getragen, also auf den de-
mografi schen und sozialen Wandel reagiert ha-
ben. Vor allem das Primat der Kostenbegrenzung, 

ohne das im Bundestag allerdings keine Mehr-
heit zustande gekommen wäre (Pabst 1997), hat 
dazu beigetragen, dass aus dem Pfl egeversiche-
rungsgesetz kein „Gesetz aus einem Guss“ ge-
worden ist. Diese Feststellung gilt auch heute 
nicht nur immer noch, sondern mehr denn je. 
Insofern fordern nahezu alle Vertreterinnen und 
Vertreter der sozialpolitischen Position zu Recht 
eine grundlegende Strukturreform (s. u. Punkt 
3.2.2.). Der 20. Geburtstag könnte dafür ein ge-
eigneter Anlass sein.
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2.1  Ziele und Eckpfeiler 

Trotz aller Unterschiede in den Zielen und Vorbe-
halten gegenüber einer eigenständigen Absiche-
rung des Risikos Pfl egebedürftigkeit lässt sich der 
folgende, weitgehend konsensual getragene Kata-
log von Zielen anführen:
– eigenständige Absicherung des Risikos Pfl ege-

bedürftigkeit jenseits der Sozialhilfe;
– Abbau der pfl egebedingten Sozialhilfebedürf-

tigkeit;  
– Kostenentlastung der Sozialhilfeträger; 
– Vorrang der häuslichen vor der stationären 

Pfl ege;
– Stützung/Förderung des familiären und nach-

barschaftlichen Pfl egepotenzials;
– sozialer Schutz für pfl egende Angehörige;
– Ermöglichung eines selbstständigen und selbst-

bestimmten Lebens trotz Hilfe- und Pfl ege-
bedarf;

– Aufbau einer qualitativ hochwertigen profes-
sionellen Pfl egeinfrastruktur;

– Verbesserung der Qualität der Pfl ege/Sicherstel-
lung einer qualitativ hochwertigen Pfl ege;

– Kostenbegrenzung bei den Leistungen;
– Prävention und Rehabilitation haben Vorrang 

vor Pfl ege.
Schon auf den ersten Blick wird deutlich, dass 
dieser Zielkatalog nicht frei von Widersprüchen 
ist. So konstatiert der Bremer Sozialpolitikwissen-
schaftler Heinz Rothgang (1997: 25) in einer für 
die Hans-Böckler-Stiftung erstellten politikwissen-
schaftlichen Implementierungsstudie zum Pfl e-
geVG eine von Beginn an in das Gesetz selbst ein-
gefl ossene Interessenkomplexität, die sich später 
dann auch in den Eckpunkten der gefundenen 
Lösung widerspiegelt:

„Insgesamt erweist sich der dem Gesetzgebungspro-
zeß zugrunde liegende Zielkatalog der verschiedenen 
Akteure damit aufgrund der unterschiedlichen Inter-
essenlagen also nicht frei von Zielkonfl ikten. Ange-
sichts der daraus resultierenden Dilemmata kann da-
her vermutet werden, daß es „Verlierer“ geben muß. 
Aufgrund der Eigenart des Willensbildungsprozesses 
und den politischen Machtkonstellationen gab es je-
doch niemanden, der sich nicht zumindest partiell 
durchsetzen konnte. Das Gesetz ist daher nicht aus 
„einem Guß“, kann also nicht als ein aus reinen so-
zialpolitischen, fi nanzpolitischen oder ordnungspoli-
tischen Motiven heraus initiiertes Projekt gekenn-
zeichnet werden“. 

Diese Einschätzung begründet sich vor allem in 
wichtigen Eckpfeilern der Pfl egeVG hinsichtlich 
Organisation, Finanzierung und Leistungsstruk-
tur (Igl 2008a). Auch wenn inzwischen teilweise 
verändert, so sind sie bis heute nicht in ihrem 
Kern verändert worden:
– eigenständige Absicherung im Rahmen einer 

beitragsfi nanzierten sozialversicherungsrecht-
lichen Lösung („5. Säule“); 

– Beitragssatzstabilität („Deckelung“) und Kos-
tenbegrenzung als oberste fi nanzierungspoliti-
sche Ziele;

– faktische Beitragsfreiheit für Arbeitgeber und 
höhere Beitragsbelastung für Kinderlose (seit 
2008);

– Pfl egeversicherung folgt der Krankenversiche-
rung
• mit der Konsequenz der Trennung auch in 

eine gesetzliche und private Pfl egeversiche-
rung, allerdings mit Verpfl ichtung zu glei-
chen Leistungen;

– Einbezug der gesamten Bevölkerung („Pfl icht-
versicherung“, auch für Beamte, Selbstständige 
und Rentner);

2.  Theorie und Praxis der (neuen) Pfl egeversicherung
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– obwohl eigenständiger Zweig der Sozialversi-
cherung, Aufgabenwahrnehmung durch die 
Krankenkassen („unter dem Dach“); 

– Träger der Pfl egeversicherung sind die an die 
GKV „angedockten“ Pfl egekassen;

– Pfl egekassen sind zugleich zuständig für den 
Sicherstellungsauftrag
• schließen zu diesem Zweck Versorgungsver-

träge mit den Anbietern ab;
– dominante Rolle des Medizinischen Dienstes 

der Krankenkassen;
– Absicherung aller Pfl egeorte, aber Vorrang der 

häuslich-ambulanten Pfl ege;
– Pfl egestufen basieren auf verrichtungsbezoge-

nem Pfl egebedürftigkeitskonzept;
– Gewährung von Geld-, Sach-, Kombinations-

leistungen bei faktischem Vorrang des Geld-
leistungsprinzips im ambulanten Bereich
• Leistungshöhe entsprechend der Zuordnung 

zu drei Pfl egestufen, aber differenziert nach 
Pfl egeorten;

– kein Bedarfsdeckungsprinzip, sondern Budget-
prinzip, d. h. pauschalisierte Leistungen als Zu-
schuss zum Gesamtbedarf („Teilkaskoversiche-
rung“);

– Fokus der Leistungserbringung auf der kom-
munalen Ebene bei weitgehender Abstinenz 
der Kommunen selbst;

– gleiche Marktzugangsvoraussetzungen für alle 
potenziellen Erbringer von Pfl egeleistungen, 
auch für privat-erwerbswirtschaftliche Träger 
(für Sachleistungen);

– pfl egerische Versorgung vor Ort organisiert als 
„Policy-Mix“;

– Abrechnung der Pfl egeleistungen über duales 
Finanzierungssystem
• Länder zuständig für Vorhaltungs- und In-

vestitionskosten, Pfl egekassen für laufende 
Betriebs- und Versorgungskosten;

– darüber entsprechende Verhandlungen auf Lan-
desebene zwischen Pfl egekassen und Anbieter-
verbänden;

– Qualitätssicherung kaum institutionalisiert. 

Im Folgenden soll nun am Beispiel zentraler 
Zielsetzungen und Regelungsbereiche aus sozial-
politischer Sicht der Frage nachgegangen werden, 
wie heute die 1994/5 erfolgte Einführung der 
Pfl egeversicherung beurteilt werden kann und 
welche Erfahrungen in der Zwischenzeit mit den 
damals verabschiedeten, in ihrer Struktur auch 
heute noch unangetasteten Eckpfeilern gesam-
melt werden konnten: Wie ist die Pfl egeVG im 
Zuge ihrer nunmehr fast 20-jährigen Geschichte 
zu dem geworden, was sie heute ist, und wo und 
warum lassen sich heute zentrale Reformbedarfe 
erkennen? Ist die Pfl egeVG tatsächlich ein „Er-
folgsmodell“ (Naegele 2012) geworden, das sich 
„im internationalen Vergleich sehen lassen kann“ 
(Igl 1994: 264), das sich „bewährt“ hat, das „die 
Welt der Pfl ege verändert hat“ (Igl 1999: 317). 
Oder aber gilt gerade für die Pfl egeversicherung 
immer noch der Satz: „Nach der Reform ist vor 
der Reform“ (Igl, Naegele 2008)? 

2.2 20 Jahre Praxis der Pfl egeversicherung – 
 Eine sozialpolitische Bilanz 

2.2.1 Eigenständige Sozialversicherungsrechtliche  
 Lösung – aber nicht im Sinne der „reinen“   
 Sozialversicherungslehre

Die eingeführte Pfl egeversicherung kann schon 
allein deshalb als Erfolgsmodell bezeichnet wer-
den, weil das Pfl egebedürftigkeitsrisiko in ein 
 eigenständiges Leistungssystem und in einer der 
Tradition der deutschen Sozialpolitik angemes-
senen Absicherungsform (eigenständige „Fünfte 
Säule“ im Sozialversicherungssystem) überführt 
werden konnte. Pfl egebedürftigkeit hat als eigen-
ständiges soziales (und nicht privat abzusichern-
des) Risiko (Bäcker, Naegele et al. 2011, Bd. I) die 
erforderliche öffentliche Anerkennung gefunden. 
Das Pfl egebedürftigkeitsrisiko selbst konnte/n 
vom Ruch der „Armenfürsorge“, viele Pfl egebe-
dürftige von der Sozialhilfeabhängigkeit befreit 
werden.8 Auch wurde der zuvor inferiore Stellen-

8 Auch wenn bereits seit Ende der 1990er Jahre die Zahlen der wegen Pfl egebedürftigkeit von der Sozialhilfe abhängigen, zumeist älteren 
Menschen allmählich wieder ansteigt (s. u. Punkt 2.2.6).
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wert und Status der Pfl ege (einschließlich der hier 
tätigen Professionen) gegenüber der Medizin (und 
den hier tätigen Professionen) (BMFSFJ 2010) ge-
stärkt (Igl, Naegele & Hamdorf 2007).9 Und nicht 
zuletzt wurde – bei allen Umsetzungsdefi ziten 
in der professionellen Pfl egepraxis (s. u. Punkt 
2.2.10) – eine „institutionelle Aufwertung der 
professionellen, weiblich geprägten Pfl egearbeit“ 
erreicht und damit auch dem zuvor in Deutsch-
land unbekannten Prozess der Professionalisie-
rung und Akademisierung des Pfl egeberufs der 
Weg geebnet (Auth 2013: 422).

Positiv hervorzuheben ist, dass die Pfl ege-
versicherung (von wenigen Ausnahmen abgese-
hen) auch als Pfl ichtversicherung für die gesamte 
Bevölkerung ausgestaltet werden konnte.10 Die 
zuvor verschiedentlich diskutierte Beschränkung 
des Sicherungsschutzes auf Teilgruppen (etwa nur 
ältere Menschen (ab 45 Jahre), wie z. B. im Ge-
setzesentwurf von Baden-Württemberg vorgese-
hen (s. o.), blieb aus. Damit konnte nicht nur das 
für die Pfl egeVG erforderliche Finanzierungsvo-
lumen gesichert werden, Pfl egebedürftigkeit er-
hielt damit auch in der Gesamtbevölkerung (da-
mals schon) den Stellenwert als soziales Risiko, 
das sie heute in Anbetracht des demografi schen 
Wandels besitzt.   

Begrüßenswert, aber in der Konsequenz am-
bivalent geblieben, ist auch, dass die private Kran-
kenversicherung (PKV) zum ersten Mal per Gesetz 
in die Versorgung der Bevölkerung einbezogen 
wurde: Privat Krankenversicherte müssen eine 
private Pfl egeversicherung abschließen. Damit 
konnte zwar zum einen erneut die sozialpoliti-
sche Sinnhaftigkeit der für Europa fast einmali-
gen Trennung in eine gesetzliche und eine priva-

te Krankenversicherung auf die Tagesordnung 
gebracht werden, andererseits blieb dies letztlich 
folgenlos. Somit existiert jetzt auch in der Pfl ege-
versicherung eine private Pfl egeversicherung ne-
ben der gesetzlichen, wenn auch mit gleichen 
Leistungsverpfl ichtungen, aber immer noch mit 
Unterschieden in Beitragsgestaltung11 und Kos-
tenregelung (hier Kostenerstattungs-, dort Sach-
leistungsprinzip). Zudem ist mit dem Pfl egeneu-
ausrichtungsgesetz (2013) (siehe Anlage 3) die 
private Vorsorge fast 20 Jahre später nun doch in 
die Pfl egeVG gelangt: Es gibt seither (allerdings 
erwartungsgemäß wenig genutzte) staatliche Zu-
schüsse dazu („Pfl ege-Bahr“). Insgesamt aber hat 
die private Pfl egeabsicherung in Deutschland 
 bislang nur wenig Einfl uss auf die tatsächliche 
Versorgungssituation nehmen können.12  

2.2.2 Beitragsfi nanzierung und -gestaltung – 
 mit „eingebauter“ Kostenbremse 

Aus sozialpolitischer Sicht weniger, aus der Kos-
tenbegrenzungsperspektive aber durchaus erfolg-
reich, erwies sich die in der Pfl egeVG vorgenom-
mene Beitragsfi nanzierung und -gestaltung. Zwar 
entspricht die auf dem Umlageprinzip fußende 
paritätische Beitragsfi nanzierung den Struktur-
merkmalen der Sozialversicherung. Dies gilt aber 
schon nicht mehr für das an prominenter Stelle 
ins Gesetz hineingeschriebene Postulat der Bei-
tragssatzstabilität, womit verhindert werden soll, 
dass sich die Ausgaben von der Einnahmesitua-
tion lösen. Auch ist ein Staatszuschuss für die 
Pfl egeversicherung, anders als in der GKV und in 
der Gesetzlichen Rentenversicherung, nicht vor-
gesehen (Klie 2013).

  9 Auch wenn der Organisationsgrad aller Pfl egenden auch heute noch bei weniger als zehn Prozent liegt (Bartholomeyczik 2013).
10 U. a. mit Einbezug auch der Beamten, der in der KVdR versicherten Rentner (letztere mit voller Beitragsbelastung seit 2004), bestimmten 

Gruppen von Arbeitslosen und Behinderten.
11 Die private Pfl egeversicherung ist zur Gewährleistung gleicher Leistungen wie in der gesetzlichen Pfl egeversicherung verpfl ichtet. Bei der 

Prämiengestaltung muss sie sich ebenfalls an die gesetzliche Pfl egeversicherung annähern, d. h. dass die Staffelung der Prämien nach 
Geschlecht und Gesundheitszustand der Versicherten sowie Leistungsausschlüsse und Risikozuschläge nicht erlaubt sind. Ferner ist die 
PKV auch zum Vertragsabschluss (Kontrahierungszwang) und die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder verpfl ichtet. Sie hat sich bei 
der Prämiengestaltung auf den Höchstbeitrag der gesetzlichen Pfl egeversicherung zu beschränken. Für Beamte, die beihilfeberechtigt 
sind, ist die PKV zuständig.

12 Bis Mitte 2013 gab es bundesweit erst 332.000 Verträge und damit deutlich weniger als offi ziell erwartet (Informationsdienst Soziale 
 Sicherheit 2013). Was Experten aus dem Sozialpolitik-Lager auch deshalb für einen Erfolg halten, weil sonst ein großer Teil der Bevölke-
rung überfordert und dadurch auch der Einstieg in eine „Mehrklassenpfl ege“ verhindert wurde (VdK 2013: 3). Andererseits würde – bei 
Weiterverfolgung dieses Ziels – einer „Umverteilung von unten nach oben“ der Weg geebnet (Rothgang 2012: 251).  
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Die insbesondere auf Druck der Arbeitgeber-
verbände und der ihr nahestehenden Akteure 
(insbesondere FDP) erfolgte Vollkompensation 
des Arbeitgeberbeitrags durch Abschaffung des 
stets auf einen Werktag fallenden „Buß- und 
 Bettages“ stellt einen ganz eklatanten Verstoß 
 gegen die reine Sozialversicherungslehre dar. Die 
Folge ist, dass die gezahlten Arbeitgeberbeiträge 
seither von den beschäftigten Versicherten als 
„unbezahlte Überstunden“ vorfi nanziert werden 
müssen (Pabst 1997). 

• Damit wurde erstmalig in der Geschichte der 
deutschen Sozialversicherung davon abgewi-
chen, soziale Standardrisiken wie Krankheit, 
 Invalidität und Alter, Arbeitslosigkeit sowie 
Unfall gemeinsam und paritätisch durch Ar-
beitgeber und Arbeitnehmer zu fi nanzieren. 
Wenn damals von vielen Sozialpolitikern die 
Frage aufgeworfen wurde, ob diese Konstruk-
tionsprinzipien der  Pfl egeversicherung den 
 Beginn für einen Einstieg in den Ausstieg der 
Arbeitgeber aus der paritä tischen Finanzierung 
der Sozialversicherung allgemein und der Kran-
kenversicherung im Besonderen markieren 
würden, so kann dem heute mit Blick auf den 
seit Juli 2005 im SGB V abgeschafften Arbeit-
geberanteil zum Zusatzbeitrag in Höhe von 
0,9 Prozent gemäß § 242 SGB V, was fachöf-
fentlich als „Aufgabe der paritätischen Finan-
zierung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung“ bewertet wurde,13 zugestimmt werden.14 

In Reaktion auf ein viel diskutiertes und wegen 
der Möglichkeit der parallelen Anwendung auf 
die Gesetzliche Rentenversicherung von vielen 

mit gemischten Gefühlen angesehenes Urteil 
des Bundesverfassungsgerichtes von 2001, das 
eine Besserstellung von Familien im Beitragsrecht 
der Pfl egeversicherung verlangt hatte,15 müssen 
zudem kinderlose gesetzliche Versicherte im Alter 
von 23 bis 65 Jahren seit 2005 einen Zuschlag 
von 0,25 Prozentpunkten zur Pfl egeversicherung 
zahlen. Daran sind die Arbeitgeber ebenfalls nicht 
beteiligt. Zum ersten Mal in der Geschichte der 
deutschen Sozialversicherung wird damit ein 
„kindermodulierter Beitragssatz“ erhoben.16

• Von Anfang an galt Sozialpolitikerinnen und 
Sozialpolitikern der 1996 im Gefolge der zwei-
ten Stufe von 1,0 Prozent auf 1,7 Prozent ge-
stiegene Beitragssatz als zu niedrig, als politisch 
gedeckelt, und war damit neben der Arbeit-
geberkompen sation die zweitwichtigste Deter-
minante für Kostenbegrenzung im Gesetz. Ab-
gesehen von Beitragserhöhungen für Kinderlose 
und KVdR-Rentner (s. o.) wurde der allgemeine 
Beitragssatz in der Pfl egeVG erst mit dem Pfl e-
geweiterentwicklungsgesetz 2008 (siehe Anla-
ge 2) zur Finanzierung der damit erfolgten Re-
formen auf 1,95 Prozent und mit dem Pfl ege-
neuausrichtungsgesetz (siehe Anlage 3) zum 
Januar 2013 erneut um 0,1 Prozentpunkte auf 
jetzt 2,05 Prozent erhöht. 

Konnte in der gesetzlichen Pfl egeversicherung 
noch bis zur Jahrtausendwende jeweils ein Ein-
nahmeüberschuss erwirtschaftet werden, folgten 
seit 2001 fast nur noch mit einem Defi zit ab-
schließende Rechnungsjahre (Dräther & Holl-
Manoharan 2009). Anders dagegen gestaltete sich 
die Finanzlage der privaten Pfl egeversicherung: 

13 Vgl. http://www.cecu.de/krankenversicherung-arbeitgeberanteil.html (Zugriff 2.11.2013).
14 Ähnlich könnte man auch mit Blick auf die fehlende Kostenbeteiligung der Arbeitgeber an der „Riester-Rente“ argumentieren.
15 Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichtes haben Kinderlose nicht zum Erhalt des Beitragszahlerbestands durch Kindererziehung 

beigetragen, ziehen aber im Versicherungsfalle von der Betreuungs- und Erziehungsleistung der Eltern Nutzen. Begründet wird dies u. a. 
damit, dass das Pfl egebedürftigkeitsrisiko erst im (hohen) Alter virulent wird und dass ein umlagefi nanziertes System bei solchen, mit 
hohem Alter verknüpften Risiken in ganz besonderer Weise auf die Beiträge der nachwachsenden Generation angewiesen ist: „Es ist mit 
Art. 3 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 GG nicht zu vereinbaren, dass Mitglieder der sozialen Pfl egeversicherung, die Kinder be-
treuen und erziehen und damit neben dem Geldbeitrag einen generativen Beitrag zur Funktionsfähigkeit des umlagefi nanzierten Sozial-
versicherungssystems leisten, mit einem gleich hohen Pfl egeversicherungsbeitrag wie Mitglieder ohne Kinder belastet werden“ (1 BvR 
1629/94; Quelle: Frankfurter Rundschau Nr. 80 vom 4. April 2001).

16 Gerhard Igl (2006: 17) kommentiert dies damals wie folgt: „Der Gesetzgeber hat dies dazu genutzt, nicht die Personen mit Kindern zu 
ent- und die ohne Kinder zu belasten, sondern die Belastung letzterer gleichbleibend zu lassen und die ersteren zu erhöhen. So wird vom 
Gesetzgeber ein familienpolitisches Postulat zum Finanzierungsgewinn pervertiert. Das wäre nicht problematisch, wenn offen gesagt 
würde, dass der Gesetzgeber diese Chance nützt. Aber es ist so getan worden, als wenn die Beitragserhöhung vom Bundesverfassungs-
gericht erzwungen worden wäre.“ 



Friedrich-Ebert-Stiftung

18

WISO
Diskurs

Nicht zuletzt wegen der hier deutlich günstigeren 
Risikostruktur konnten permanent Überschüsse 
und insbesondere extrem hohe Altersrückstellun-
gen angesammelt werden (Rothgang et al. 2009, 
2012).17 

• Für die Ausgabenentwicklung in der gesetz-
lichen Pfl egeversicherung lassen sich insbe-
sondere die folgenden vier Gründe benennen: 
der (weit überwiegend demografi sch bedingte) 
Anstieg der Zahl der Leistungsempfänger, die 
wachsende Inanspruchnahme (kostenintensi-
verer) professioneller Pfl egehilfen sowie ganz 
besonders die gestiegenen Kosten der stationä-
ren Pfl ege.18 Im Kern signalisieren diese Trends 
die wachsenden Grenzen familialer und/oder 
informeller Hilfen für pfl egebedürftige Men-
schen. Viertens ist auf (allerdings für die ge-
samte Sozialversicherung zutreffende) Einnah-
meverluste aufgrund steigender Arbeits losen-
zahlen, beitragsfreier (prekärer) Beschäftigungs-
verhältnisse und vergleichsweise niedri ger 
Lohn- und Gehaltsanstiege der Vergangenheit 
hinzuweisen (Rothgang et al. 2009; Bäcker, 
Naegele et al. 2011, Bd. I). 

Aus sozialpolitischer Sicht besonders kritikwürdig 
erwies sich, dass – anders als in der GKV – für die 
Leistungen keine automatische Regeldynamisie-
rung vorgesehen ist und entsprechende Anpas-
sungen jeweils gesondert vom Bundestag zu be-
schließen sind. Dies erfolgte nach 1995 erstmals 
2008 mit dem Pfl egeweiterentwicklungsgesetz 
(siehe Anlage 2), und zwar in drei Stufen (2008, 

2010 und 2012). Bei zwischenzeitlich stattgefun-
denen Kostensteigerungen in der professionellen 
Pfl ege (z. B. für Personal; zumal bei hier noch ins-
gesamt geringerem Rationalisierungspotenzial) 
und stets darunter gelegenen Rentenanapassun-
gen kam es im Gefolge zu kumulierten „Kauf-
kraftverlusten“ („Deckungsgrade“) bei den Leis-
tungsbeträgen. Diese lagen in der stationären 
Pfl ege allein zwischen 1999 und 2009 in der Pfl e-
gestufe I und II bei etwa 16 Prozent und in der 
Pfl egestufe III bei 14 Prozent19 (Rothgang et al. 
2011). Da die 2008 beschlossenen Steigerungs-
raten diese Verluste nicht haben ausgleichen kön-
nen, ist (selbst) eine „nachgehende Anpassung“ 
unterblieben. Eine solche wird auch für die Zu-
kunft nicht erwartet.

Denn das Pfl egeweiterentwicklungsgesetz 
(siehe Anlage 2) verpfl ichtet die Bundesregierung 
lediglich (erstmals 2014; ausgerechnet im Jahr 
des 20. Geburtstags der Pfl egeversicherung!) zur 
Überprüfung von „Notwendigkeit und Höhe“ 
 einer eventuellen Anpassung, und auch dies nur 
für künftig alle drei Jahre und in jedem Falle nicht 
über der Gehaltsentwicklung und nur als Infl ati-
onsausgleich. Es bleibt somit auch künftig bei der 
schon 1995 begonnenen schleichenden Leis-
tungsentwertung; womit dann auch ein Teil der 
erneuten Anstiege der Sozialhilfeempfängerzahlen 
bei den Empfängern von Hilfen in Einrichtungen 
erklärt werden kann (s. u. Punkt 2.2.6). Für 2050 
wird – unter Status-quo-Bedingungen – sogar 
ein Deckungsgrad von weniger als ein Drittel 
prognostiziert (Rothgang 2008; Rothgang et al. 
2011).20

17 Auch vor diesem Hintergrund wird vor allem von den Befürwortern einer Bürgerversicherung die Zusammenführung von privater und 
gesetzlicher Pfl egeversicherung, mindestens aber ein Finanzausgleich zwischen ihnen gefordert (VdK 2013) (s. u. Punkt 3.2.2).

18 Letztere machen inzwischen mehr als die Hälfte der Ausgaben aus, obwohl mit knapp 800.000 nur etwa 32 Prozent der rund 2,5 Millio-
nen Leistungsempfänger (2013) in den Heimen (dagegen knapp 1,8 Millionen zu Hause) versorgt werden (Statistisches Bundesamt 2013).

19 Nach Berechnungen der Rürup-Kommission sank im stationären Bereich allein bis 2004 der „Deckungsgrad“ der Leistungen auf rd. 
83 Prozent in der Pfl egestufe I, auf 53 Prozent in der Pfl egestufe II und auf 63 Prozent in der Pfl egestufe III (BMG 2004). Auch vor diesem 
Hintergrund, vor allem aber wegen aus ihrer Sicht erkennbarer Finanzierungsprobleme und ihrer strikten Ablehnung weiterer Arbeit-
geberbelastungen, lässt sich ihr für das Jahr 2003 immerhin bemerkenswerter Vorschlag erklären, ganz auf die Pfl egeversicherung zu-
gunsten eines steuerfi nanzierten Bundesleistungsgesetzes zu verzichten (BMG 2004). 

20 Schon heute liegen in Deutschland die „Gesamtlebenszeitkosten“ für Pfl ege bei Frauen im Schnitt bei 45.000 Euro, womit der privat zu 
tragende Anteil an den Pfl egekosten einer der höchsten innerhalb der gesamten OECD ist (VdK 2013).
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2.2.3 Abgrenzung zur GKV (SGB V) 

2.2.3.1 Organisatorische Zuordnungsfragen – Warum  

 keine „eigenständige“ Absicherungsform?

Lange Zeit umstritten war – und war seither auch 
immer wieder einmal – die organisatorische An-
bindung an die Krankenkassen. Neben pragma-
tischen und Verwaltungsvereinfachungsgründen 
(u. a. Nutzung derselben Infrastruktur, mehr Bür-
gernähe wegen bekannter und eingeführter Struk-
turen) sprachen für die „Unter-dem-Dach-Lö-
sung“ auch inhaltliche Gründe, so insbesondere 
„die fl ießenden Übergänge zwischen Pfl egebe-
dürftigkeit und Krankheit“ (z. B. noch kürzlich 
der BMAS 2010: 626). 

Allerdings gab es von Beginn an vor allem 
aus dem Lager der Sozialpolitik-Fraktion ein Vo-
tum auch dafür, Pfl egebedürftigkeit statt im Rah-
men einer „Unter-dem-Dach-Lösung“ vollständig 
in der GKV abzusichern. Z. B. kam ein im Auftrag 
der Bundestags-Enquete-Kommission „Demogra-
fi scher Wandel“ durchgeführtes Expertengutach-
ten (IGES, Igl & Wasem 2001) zu der Einschät-
zung, dass neben der Lösung von Schnittstellen-
problemen (s.u. Punkt 2.2.3.2) und erfolgverspre-
chender ökonomischer Gründe auch der bereits 
im KDA-Gutachten von 1974 (s. o.) herausgestell- 
te „enge Entstehungszusammenhang zwischen 
Krankheit und Pfl egebedürftigkeit“ für eine Inte-
gration spräche. Allerdings sei die Entwicklung 
schon weit vorangeschritten und es möglicher-

weise zu spät für eine Kehrtwende. Unter Bezug-
nahme  darauf formulierte dann die Bundestags-
Enquete-Kommission wie folgt (Deutscher Bun-
destag 2002: 577, 572):

„Aus sozialrechtlicher Sicht gibt es – bis auf wenige 
Ausnahmen – bei einer Integration von Pfl ege- und 
Krankenversicherung keine gravierenden Probleme, 
wohl aber einen erheblichen Anpassungsbedarf … zu-
mal auch das „Nebeneinander zweier Versicherungs-
zweige, die strukturell ähnlich gelagerte Risiken auf 
unterschiedliche Weise sichern, schwer nachvollzieh-
bar sei“.

Für die dann letztlich doch getrennte Lösung21 
waren die folgenden beiden Hauptmotive aus-
schlaggebend, die sich hauptsächlich mit dem 
Primat der Kostenbegrenzung erklären lassen (Igl 
2006):
– Das Interesse an einer Trennung der Finanzie-

rungsstruktur der Pfl egeVG von derjenigen der 
GKV, mit dem Ziel, einen anderen Finanzie-
rungsmodus als den in der GKV zu realisieren 
(u. a. keine Regeldynamisierung, Kostenbegren-
zung und gedeckelte Leistungen);

– das Interesse an einem getrennten Leistungs-
recht (eng begrenztes Leistungsprogramm der 
Pfl egeVG gegenüber dem eher offen ausge-
legten Leistungsprogramm der GKV) (weiter 
Krankheitsbegriff vs. enger Begriff der Pfl ege-
bedürftigkeit).22

21 Zuletzt lässt noch einmal das vom Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005 herausgegebenene 
Gutachten zum Thema „Koordination und Qualität im Gesundheitswesen“ (SVR 2005) Sympathie für eine Integration der beiden Siche-
rungszweige mit folgenden Argumenten erkennen. Das Nebeneinander der GKV und der Pfl egeVG sichert strukturell ähnliche Risiken 
ab und ist deshalb nicht effektiv:
– Bei älteren Versicherten kommt es oft zu Überschneidungen der Ansprüche aus beiden Versicherungszweigen (s.u. Punkt 2.2.3.2).
– Maßnahmen der Prävention und Rehabilitation zur Vermeidung von Pfl egebedürftigkeit werden aufgrund verschiedener ökonomi-

scher Anreizstrukturen unzureichend ergriffen (s.u. Punkt 2.2.3.2).
– Chancen für die Etablierung von Modellen der integrierten Versorgung werden kaum genutzt.
– Die anspruchsberechtigten Pfl egebedürftigen erleiden erhebliche Nachteile, wenn Leistungen von der GKV in die budgetierte Pfl e-

geVG verschoben werden. 
22 Weniger bekannt geworden ist folgende Erklärung: „In der Zeit der Diskussion um die Verbesserung des Schutzes bei Pfl egebedürftigkeit 

ressortierte dieses Politikfeld bei dem für die Altenhilfepolitik zuständigen Bundesministerium. Als Anfang 1990 anlässlich der Neuwah-
len die gesetzliche Krankenversicherung auf eine Intervention der Pharmaindustrie beim Bundeskanzler hin aus dem Bundesarbeits-
ministerium herausgelöst und in das Bundesgesundheitsministerium integriert worden ist, hat sich der damalige Bundesarbeitsminister 
Dr. Blüm um die Ressortzuständigkeit für die Pfl egereform bemüht und diese erhalten. Nach eigener Aussage wusste er, dass angesichts 
der demografi schen Entwicklung mit diesem Thema Politik zu machen sei. Aus diesem Grund ist es auch nicht erstaunlich, dass Blüm, 
bis dato noch erklärter Gegner einer Pfl egeversicherung, beim Ersatzkassentag am 26. September 1990 in einer gesundheitspolitischen 
Grundsatzdebatte feststellte, dass das sozialpolitische Thema der nächsten Legislaturperiode Pfl ege hieße (s. o. Punkt 1.3). … Diese For-
derung sorgte insofern für Überraschung, als sich die Bundesregierung in dieser Frage bisher nicht für eine umfassende Lösung des Pro-
blems der Sicherung im Pfl egefall ausgesprochen hatte“ (Igl 2006: 7).
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Diese Motive fi nden sich dann auch in den 
Konstruktionsprinzipien der Pfl egeVG (in Abgren-
zung zur GKV) wieder (Bäcker & Naegele 2011): 
Es sind dies insbesondere die Unterschiede zwi-
schen dem engen Pfl egebedürftigkeitsbegriff und 
den darauf aufbauenden eng defi nierten Leis-
tungstatbeständen, die auch nicht durch Recht-
sprechung entwicklungsfähig sind, wohingegen 
sich im Krankenversicherungsrecht keine ab-
schließende Konkretisierung des Krankheitsbe-
griffs fi ndet. Für die Pfl egeversicherung hatte dies 
u. a. die Ausgrenzung des Hilfebedarfs von Men-
schen mit eingeschränkter Alltagskompetenz zur 
Folge (s. u. Punkt 2.2.8). 

Wenn für die GKV seit jeher Sachleistungs- 
und Bedarfsdeckungsprinzip grundlegend sind, 
so gilt dies für die Pfl egeversicherung nur sehr be-
grenzt, denn für die Leistungsempfänger besteht 
nur die Wahlmöglichkeit zwischen pauschalier-
ten Geldleistungen mit nicht kostendeckendem 
Charakter im Bereich der häuslichen Pfl ege und 
zwischen pauschalisierten Sachleistungen – eben-
falls mit begrenztem Kostenrahmen in der statio-
nären und ambulanten Pfl ege. Eine Differen-
zierung der Leistungshöhe erfolgt lediglich über 
die drei Pfl egestufen (nebst Härtefallregelungen). 
Demgegenüber ist die Krankenversicherung eine 
Vollkostenversicherung, d. h. jeder Versicherte er-
hält die Leistungen, die dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und zudem den medizinischen Fort-
schritt zu berücksichtigen haben. Auch aufwän-
dige medizinische Leistungen werden voll 
abgegolten. Zudem kennt die GKV keinen für die 
für Pfl egeVG typischen Kaufkraftverlust. In der 
GKV kommt es durch den Anspruch jedes Ver-
sicherten auf alle notwendigen Leistungen stets 
zu einer automatischen Leistungsdynamisierung. 

Da die Leistungen in ihrer nominalen Höhe 
gesetzlich festgeschrieben sind und der Beitrags-
satz fi xiert ist, fehlt der Pfl egeversicherung jeder 
eigenständige Handlungsspielraum für Leistungs-
anpassungen oder -verbesserungen. Sie ist damit 
auf entsprechende Bundestagsbeschlüsse ange-

wiesen und in der Konsequenz abhängig von 
 politischen Mehrheiten und/oder der aktuellen 
Haushaltslage.23 In der Krankenversicherung hin-
gegen können (konnten bislang) die Kassen Aus-
gabensteigerungen stets über die Anhebungen 
der Beitragssätze fi nanzieren. 

Andererseits profi tiert die Pfl egeVG von Leis-
tungsgrundsätzen der GKV: So ist sie wie diese als 
solidarische, auf dem Generationenaustausch be-
ruhende Sicherungsinstitution konzipiert. Auch 
der im SGB V kodifi zierte Solidarausgleich zwi-
schen Gesunden (Nicht-Pfl egebedürftigen) und 
Kranken (Pfl egebedürftigen), die durch die Bei-
tragsfi nanzierung bewirkte Einkommensumver-
teilung sowie der Familienlastenausgleich wur-
den auf die Pfl egeversicherung übertragen. 

In einigen Punkten zeichnet sich die Pfl ege-
versicherung gegenüber der GKV sogar – zumin-
dest theoretisch – durch Weiterentwicklungen 
und innovative Verbesserungen aus: So hat sie den 
alleinigen Sicherstellungsauftrag, den die Kranken-
versicherung für die ambulante medizinische 
Versorgung der Bevölkerung an die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen abzugeben hat. Zuständig 
für die Festlegung der Pfl egestufen ist zwar der 
Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK). 
Dabei tut er dies ohne Rückgriff auf das externe 
ärztliche System und wird darin sogar durch zu-
sätzlichen professionellen pfl egefachlichen Sach-
verstand unterstützt (s. u. Punkt 2.2.5). Schließ-
lich sind im Bereich der GKV bis auf wenige Aus-
nahmen nur professionelle Leistungserbringer 
tätig, während die Pfl egeVG mit ihrem Vorrang 
der häuslichen Pfl ege und ihren direkten Leis-
tungen an pfl egende Angehörige bewusst private 
(nicht professionelle) Pfl egepersonen kennt, för-
dert und diesen sogar noch einen ebenfalls der 
GKV unbekannten (wenn auch bescheidenen) Ver-
sicherungsschutz bietet (s. u. Punkt 2.2.7.2). Auch 
zielt das Pfl egeVG – ebenfalls im Gegensatz zur 
GKV – bewusst auf die Pluralität der Leistungs-
erbringer und damit u. a. auch auf den Qualitäts-
wettbewerb zwischen ihnen (s. u. Punkt 2.2.9) 
(Igl 2006).

23 Derartige Argumente waren bereits in der Diskussion um die von Bündnis 90/Die Grünen und Teilen der SPD favorisierte leistungsge-
setzliche Lösung angeführt worden (s. o.).
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Schließlich sei an verschiedene Signalwir-
kungsargumente erinnert: Schon die Demografi e-
Enquete-Kommission wies 2002 mit Blick auf die 
demografi sche Entwicklung darauf hin, es sei ris-
kant, wenn die „bisherige Funktion der Pfl egever-
sicherung als eigenständige Sachwalterin der In-
teressen der Pfl egebedürftigen und ihrer Angehö-
rigen“ nicht zuletzt auch angesichts ihrer „hohen 
Akzeptanz in der Bevölkerung“ entfi ele. Zudem 
warnte sie vor bis dato nicht bestehenden Risiken 
für die GKV im Falle einer Integration: so z.B. die 
Übertragung des geschlossenen Leistungspro-
gramms der Pfl egeversicherung auf die GKV mit 
dem Folgerisiko einer drohenden Leistungsredu-
zierung „nach dem Muster eines Grundversor-
gungsmodells“ (Deutscher Bundestag 2002: 573). 

• Ob mit oder ohne Integration: Es überrascht 
nicht, wenn im Rückblick selbst exponierte 
 Befürworter der Pfl egeVG wie der Kieler Sozial-
rechtler Gerhard Igl letztlich ohne Hoffnung 
waren und sind, dass sich die Pfl egeVG jemals 
ernsthaft von der GKV weg emanzipieren kön-
ne: So würde bei einer Integration die „kleine“ 
(deutlich schwächere) Pfl ege vom „großen“ 
Gesundheitswesen an die Wand gedrückt wer-
den, dürfte sie „kein eigenes sozialpolitisches 
Leben führen“. Angesichts der geringen Finan-
zierungsmasse, fehlender Organisationserfah-
rungen, weniger stark organisierter Leistungs-
erbringer und immer noch geringerem Pres-
tige/Status müsse man realistisch sein: Das 
Übergewicht des Gesundheitswesens gegen-
über der Pfl ege ist und bliebe dauerhaft domi-
nant. Anstatt die „große“ Lösung ohne realis-
tische Aussicht auf Emanzipation und Status-

stärkung weiter zu verfolgen, sei es wirklich 
angebrachter, die durch die Trennung beding-
ten Schnittstellen „praxistauglicher und wirk-
samer“ zu regeln (Igl 2006).

2.2.3.2 Schnittstellenprobleme mit der GKV 

 (SGB V) – noch nicht gelöst!

Schon sehr früh wurde auf Schnittstellen-Folge-
Probleme insbesondere mit der GKV (seit kur-
zem auch gegenüber dem Behindertenrecht; s. u. 
Punkt 2.2.4) gewarnt (Rothgang 1997). Anderer-
seits sind diese für das bestehende gesundheit-
lich-pfl egerische Versorgungssystem nicht wirk-
lich neu, vielmehr entsprechen sie einer langen 
Tradition im deutschen Sozialrecht, nämlich Ge-
sundheits- und Sozialwesen als inhaltlich wie sta-
tusmäßig getrennte Versorgungsbereiche zu be-
trachten und dies auch so zu praktizieren (Bäcker 
et al. 1980).24 In der Pfl ege ergeben sich schnitt-
stellenrelevante Folgeprobleme insbesondere we-
gen der Multikomplexität der Problemlagen und 
der häufi gen Multimorbidität im Krankheits-
spektrum, verbunden mit einer oftmaligen Paral-
lelität von somatischen, pfl egerischen, rehabi-
litativen und sozialen Pfl ege- und Versorgungs-
bedarfen.25 

• So hat z. B. schon die Pfl ege-Enquete-Kommis-
sion des nordrhein-westfälischen Landtags 
2005 den längst überfälligen Einbezug der 
 Pfl ege in die integrierte Versorgung gefordert 
(Landtag NRW 2005), was dann kurze Zeit spä-
ter mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 
2007 und der Übertragung wichtiger Grund-
sätze auf das Pfl egeweiterentwicklungsgesetz 

24 So stellt das gerade „frisch gedruckte“ FES & KDA (2013: 11) Positionspapier über „Gute Pfl ege vor Ort“ fest: „Das gegliederte Sozialleis-
tungssystem unter verschiedener Trägerschaft hat ein Problem: Die klassische Sozialpolitik folgt den Einzellogiken der Sozialgesetzbü-
cher und verliert dabei die Interessen der unterstützungsbedürftigen Personen aus dem Blickfeld. Eigeninteressen der Institutionen, 
Sektorierung in Zielsetzungen, Lösungsansätze, Leistungsformen und Infrastruktur der öffentlichen und privaten Fürsorge sind die Fol-
ge. Das System ist so komplex, dass es im Ergebnis unüberschaubar für die Betroffenen, Politik und Leistungsträger ist. Das bestehende 
Beratungssystem kann daran nur wenig ändern. … Die mangelhafte Zusammenarbeit von Institutionen führt gerade bei einer erhebli-
chen Zahl komplexer Fälle zu unzureichender Abstimmung der Leistungen verschiedener Träger, zu Unterversorgung oder Überversor-
gung und zu verspäteter, selten „passgenauer“ Hilfe sowie zur Überforderung pfl egender Angehöriger“.

25 Mit Blick auf ältere Patienten kann man z. B. im Sondergutachten des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen von 2009 wie folgt lesen: „Die Gesundheitsversorgung älterer Menschen (G.N.) stellt sich damit die aus integrativer 
Sicht anspruchsvolle Aufgabe, hausärztliche und fachärztliche, ambulante und stationäre sowie pfl egerische Behandlungsleistungen im 
Rahmen einer interdisziplinären Kooperation mit Präventionsmaßnahmen, der Rehabilitation, der Arzneimitteltherapie sowie mit Leis-
tungen von sozialen Einrichtungen und Patientenorganisationen ziel- und funktionsgerecht zu verzahnen“ (SVR 2009: 2).
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(siehe Anlage 2) auch versucht wurde.26 Auch 
die 2008 erfolgte Einführung der Pfl egestütz-
punkte (s. u. Punkt 2.2.9) lässt sich diesem Ziel 
zuordnen (Lang 2007; Schäffer & Kuhlmey 
2009). 

Besondere Schnittstellenprobleme bestehen in 
der medizinischen Versorgung von pfl egebedürf-
tigen Heimbewohnern: Nicht die Heime sind zu-
ständig für die gesundheitliche Versorgung, son-
dern die örtlichen kassenärztlichen Vereinigun-
gen. Zudem führen fehlende fi nanzielle Anreize, 
die vom Honorierungssystem der GKV ausgehen, 
zu medizinischen Versorgungsmängeln im Heim-
sektor (Walter & Naegele 2013). Auch wenn die 
noch bis 2007 gültige getrennte Zuständigkeit für 
Grund-(Pfl egeVG) und Behandlungspfl ege (GKV) 
und die damit verbundenen praktischen Abgren-
zungsprobleme inzwischen gesetzlich neu gere-
gelt worden sind (Behandlungspfl ege jetzt in 
der Pfl egeVG), gilt die ärztliche, vor allem aber die 
fachärztliche Versorgung von pfl egebedürftigen 
Heimbewohnern als insgesamt defi zitär (Rothgang 
et al. 2008; Walter & Naegele 2013). Daran hat 
auch die mit dem Pfl egeweiterentwicklungsgesetz 
2008 (siehe Anlage 2) eingeführte Möglichkeit für 
die Heime, Kooperationsverträge mit niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzten zu schließen, nichts 
Grundlegendes geändert, zumal diese Möglich-
keit kaum genutzt wird. Gespannt darf man sein, 
ob sich daran mit den im Pfl egeneuausrich-
tungsgesetz 2013 (siehe Anlage 3) angekündigten 
„besseren Anreizen“ etwas ändert.

Besonders ausgeprägt und schon gleich bei 
Einführung der Pfl egeVG auf der Tagesordnung 
waren/sind Schnittstellenprobleme in der geriat-
rischen Rehabilitation (Rothgang 1997). Obgleich 
der im Pfl egeVG verankerte Grundsatz „Präven-
tion und Rehabilitation vor Pfl ege“ zu den un-
eingeschränkt anerkannten und schon bei der 
Einführung der Pfl egeVG unisono von allen 
 Positionen getragenen Zielen zählt, da er auf die 
Vermeidung weiterer und Verminderung bereits 

bestehender (vor allem Alters-)Pfl egebedürftigkeit 
zielt und damit eine lange Phase des „therapeu-
tischen Nihilismus“ in den 1970er und 1980er 
Jahren beendet hat, konnte sich dieser Vorrang 
bis heute „versorgungsstrukturell nicht verwirk-
lichen“ (BMFSFJ 2010: 174). Noch immer gilt 
der Vorranggrundsatz als „notleidend“ (Klie 2013: 
319). 

• Denn Träger der (pfl egevermeidenden) geriatri-
schen Rehabilitation sind die Krankenkassen, 
für die als Kostenträger aber keine fi nanziellen 
Anreize bestehen, ihre Leistungen auszuwei-
ten und entsprechende Strukturen im Pfl ege-
bereich aufzubauen. Denn die potenziellen 
„Nutznießer“ wären die Pfl egekassen, weil bei 
ihnen die fi nanziellen Entlastungen i. S. von 
Einsparungen/Ausgabensenkungen zu Buche 
schlagen (Rothgang 1997). Auch wenn es mit 
dem Pfl egeweiterentwicklungsgesetz von 2008 
(siehe Anlage 2) nunmehr einen Rechtsan-
spruch der Versicherten auf geriatrische Reha-
bilitation im Sinne einer Pfl ichtleistung der 
GKV gibt, der MDK hier prüfen muss und ini-
tiativ werden kann und dafür zusätzliche An-
reize geschaffen wurden (z. B. für Einrichtun-
gen im Falle (allerdings höchst seltener) Reha-
induzierter Rückstufung in eine niedrigere 
Pfl egestufe, Strafzahlung der GKV an die Pfl e-
geVG bei Unterlassung): Wirkungsdefi zite sind 
schon allein deshalb zu befürchten, da die 
Pfl egekassen nicht eigenständig handlungs-
fähig sind (BMFSFJ 2010). 

2.2.4 Abgrenzung zum Behindertenrecht (SGB IX) – 
 weitere Schnittstellen und unterschiedliche   
 Leistungen bei gleichen Tatbeständen ?  

Bei Einführung der Pfl egeVG zumindest nicht 
im Vordergrund der Debatte standen potenzielle 
Schnittstellen zum Behindertenrecht. Erst in 
 jüngerer Zeit, kürzlich erneut befördert durch 
Art. 19 der UN-Behindertenkonvention von 2009, 

26 Die mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz von 2007 erfolgte Ausdehnung der integrierten Versorgung auf den Übergang in die 
verschiedenen Versorgungsbereiche (Krankenhaus, Rehabilitation, Pfl ege) kann insofern als „Wegbereiter“ gewertet werden, in dem auch 
das Pfl egeweiterentwicklungsgesetz von 2008 (siehe Anlage 2) die Krankenhäuser auffordert, in ihrem Versorgungsmanagement den naht-
losen Übergang von der Krankenhausbehandlung in die ambulante Versorgung, zur Rehabilitation oder Pfl ege zu gewährleisten.
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konnte sich das Thema Unterschiede in der Be-
treuung und Versorgung zwischen pfl egebedürf-
tigen und behinderten älteren Menschen (z. B. 
Deutscher Verein 2006) sozialpolitisch positio-
nieren. Kernbotschaft ist, dass Menschen mit 
Pfl egebedarf dieselben Wahlmöglichkeiten zum 
Leben in der Gemeinschaft haben müssen wie 
andere Menschen auch. Adressiert ist vor allem 
die strikte, u.a. an kalendarischen Altersgrenzen 
gebundene Abgrenzung zwischen den Leistungs-
systemen bei Behinderung (SGB IX), und Pfl ege 
(SGB XI) und Sozialhilfe (SGB XII) (BMFSFJ 2010). 
So war vielen schon immer begründungsbedürf-
tig, warum (vornehmlich ältere und stationär 
versorgte) SGB XI-Leistungsempfängerinnen und 
Leistungsempfänger, obwohl in den weitaus 
meisten Fällen auch behindert, kaum bis keine 
Leistungen aus dem breiteren (da auf gesellschaft-
liche Integration zielenden) Leistungskanon des 
SGB IX erhalten.27

• Die Trennung an sich gleicher Tatbestände in 
unterschiedlichen Leistungssystemen ist we-
der durch die internationale Klassifi kation ICF 
gedeckt, noch entspricht sie der Behinderten-
rechtskonvention der Vereinten Nationen. So 
gilt die Pfl egeVG als eine primär auf „Versor-
gung“ und „Betreuung“ ausgerichtete Siche-
rungsinstitution, zumal noch in seiner immer 
noch gültigen, stark verrichtungsbezogenen 
Konzeptualisierung von Pfl egebedürftigkeit 
(s. u. Punkt 2.2.8). Demgegenüber zielt das Be-
hindertenrecht im SGB IX explizit auf den 
menschenrechtsfundierten Teilhabe- und In-
klusionsanspruch und bietet damit auch wei-
tergehende und breiter gefächerte inklusions-
fördernde Leistungen. 

„Man könnte daraus schließen, dass dem Recht ein 
Leitbild zu Grunde liegt, wonach (stationär versorgte; 
G.N.) Pfl egebedürftigkeit und Teilhabe sich ausschlös-
sen“ (Welti 2010: 41). 

• Auf Bundesebene werden diese Unterschiede 
noch durch eine ressortspezifi sche Zuständig-
keitstrennung (BMG für SGB XI und BMAS 
für SGB IX) gefestigt, auf der Akteurs- und 
Träger ebene (zumeist vor Ort) durch funktio-
nelle Ausdifferenzierungen, zusätzliche Un-
übersichtlichkeiten und z.  T. unterschiedliche 
Eigen- und Handlungslogiken überlagert. Dies 
kann auch zu Hause lebende SGB XI-Leistungs-
bezieherinnen und Leistungsbezieher daran 
hindern, ihnen zustehende Leistungen durch-
zusetzen (Welti 2010).

Diese Missverhältnisse sind bereits früheren Bun-
desregierungen Anlass zur Kritik gewesen, so z. B. 
nachzulesen im Koalitionsvertrag von CDU/CSU 
und SPD für die 16. Wahlperiode des Deutschen 
Bundestages vom November 2005. Dieser sieht 
zwar ein „Gesamtkonzept der Betreuung und 
 Versorgung pfl egebedürftiger, behinderter und 
 alter Menschen“ vor (Koalitionsvertrag, Ziffer 
7.1),28 bis heute aber warten nicht nur die 
 Betroffenen vergeblich auf die Einlösung dieses 
Versprechens. 

2.2.5 Pfl egekassen und medizinischer Dienst der   
 Krankenkassen – neue Akteure in der Pfl ege  
 mit neuer Macht ausgestattet

Mit Einführung der Pfl egeversicherung sind zwei 
neue Gruppen von Akteuren auf die Bühne getre-
ten, die zumindest im Falle des Medizinischen 
Dienstes der Krankenkassen (MDK) zwischen den 
zwei Positionen Sozialpolitik und Kostenbegren-
zung zu verorten sind. 

Neu sind zunächst die Pfl egekassen. Sie sind 
wie die Krankenkassen selbstständige Körper-
schaften des öffentlichen Rechtes mit Selbstver-
waltung; im Vergleich zu ihnen aber mit die ei-
gentliche (pfl egerische) Versorgungspraxis sehr 
viel stärker steuernden und kontrollierenden 
Funktionen ausgestattet. Sie haben nicht nur den 

27 Nicht nachvollziehbar sei, warum Personen außerhalb von Einrichtungen im Bedarfsfall sowohl Leistungen der Pfl egeversicherung als 
auch der Eingliederungshilfe erhalten können, Personen in Einrichtungen dagegen nicht. 

28 So fordert erst vor kurzem wieder der Deutsche Verein für öffentliche und private Fürsorge (2013: 12): „Eine gesetzgeberische Klärung 
der Schnittstellenproblematik ist in jedem Falle unumgänglich.“
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Sicherstellungsauftrag (der in der GKV den Kas-
senärztlichen Vereinigungen zugewiesen ist), sie 
sind darüber hinaus auch für die Leistungsent-
scheidung, allerdings auf der Grundlage eines 
Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen (MDK) (s. u.), die Auswahl der für die 
pfl egerische Versorgung geeigneten Leistungs-
erbringer sowie insgesamt auch für deren Qua-
litätskontrolle zuständig. Da Pfl egekassen keine 
eigenen Einrichtungen unterhalten (dürfen), 
schließen sie mit den Leistungserbringern Ver-
sorgungsverträge ab, welche neben Preisen auch 
die trägerseitig jeweils zu erfüllenden Merkmale 
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität re-
geln (s. u. Punkt 2.2.11). 

• Dabei haben auch sie jeweils den Grundsatz 
der Beitragssatzstabilität einzuhalten. Ist dieser 
verletzt, sollen die Verträge unwirksam sein. 
Wie diese Vorschrift allerdings in die Praxis 
umzusetzen ist, ist selbst Fachleuten unklar 
(Igl & Welti 2007). Darüber hinaus überneh-
men sie gegenüber den Pfl egebedürftigen 
Funktionen im Bereich der Pfl egeberatung und 
sind in diesem Zusammenhang auch an der 
Implementierung der Pfl egestützpunkte betei-
ligt (s. u. Punkt 2.2.7.2).

Da die Pfl egekassen gemeinsam mit den Anbie-
terverbänden auf Landesebene die Vertragsver-
handlungen über die auf Einrichtungsebene ab-
zurechnenden Preise führen, sind sie entschei-
dend an Kostensteuerung und -kontrolle beteiligt. 
Da sie gleichzeitg Kostenträger sind, ist ihnen 
eine von vielen mit Argwohn betrachtete Dop-
pelfunktion zugewiesen: einerseits Sicherstel-
lungsauftrags- und Qualitätsgarant, andererseits 
Kostenträger mit gleichsam natürlichen Begren-
zungsinteressen – insbesondere vor dem Hinter-
grund gedeckelter und politisch regulierter Aus-
gabemöglichkeiten.29 Zu beachten ist in diesem 
Zusammenhang noch, dass die Pfl egebedürftigen 
oder die Sozialhilfeträger die von den Pfl egekas-

sen für sie vereinbarten Kosten (bzw. die für sie 
geltenden jeweiligen Differenzbeträge) zu akzep-
tieren haben, ohne dass sie an den Pfl egesatzver-
handlungen beteiligt sind (Holst 2009).  

Ebenfalls eine Sonderstellung kommt dem 
Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) zu 
(Strünck 2000). Organisiert ist er in einer in je-
dem Bundesland vorhandenen kassenartenüber-
greifenden Arbeitsgemeinschaft. Seine Finanzie-
rung erfolgt durch die Kranken- und Pfl egekassen 
gemeinsam, obwohl er (auch ihnen gegenüber) 
eine formell unabhängige, beratende Organisa-
tion ist (s.  u.). In der pfl egerischen Versorgung 
obliegen ihm wichtige, auf den Einzelfall bezo-
gene Begutachtungs-, Beratungs- und Qualitäts-
sicherungsaufgaben. Dazu zählen insbesondere 
die Überprüfung von Anträgen auf Leistungen 
 sowie die letztendliche Zuordnung zu den Pfl ege-
stufen; des Weiteren die Erstellung eines Pfl ege-
planes, die Entwicklung von Vorschlägen für 
 Rehabilitationsmaßnahmen (im Bedarfsfall übri-
gens auch für die Pfl egeperson) – entsprechend 
dem im Pfl egeVG kodifi zierten Grundsatz des 
Vorrangs der Rehabilitation vor Pfl ege – sowie 
Aussagen zur Prognose zur weiteren Entwicklung 
der Pfl egebedürftigkeit. In der Qualitätssicherung 
bestehen weitere dominante Funktionen (s. u. 
Punkt  2.2.11).

• Bezogen auf den Einzelfall kommt ihm somit 
nicht nur die Defi nitionsmacht zu,30 sondern 
er ist auch mit zentralen Leistungs- und damit 
(allerdings nur für die Pfl egekassen als Kosten-
träger relevanten) ausgabesteuernden Aufga-
ben befasst. Da dazu auch solche der Beurtei-
lung der individuellen Versorgungssituation 
jenseits der engen medizinisch-pfl egerischen 
und rehabilitativen Bedarfe zählen (z. B. des 
für die häusliche Pfl ege relevanten physischen 
und/oder sozialen Umfeldes), ist vorgeschrie-
ben, dass die im MDK tätigen Ärzte dies in 
 enger Zusammenarbeit mit Pfl egefachkräften 
tun müssen.31 

29 Deshalb wurde schon sehr früh ihre „Janusköpfi gkeit“ bemängelt (Strünck 2000): einerseits als Interessenorganisation der Versicherten, 
andererseits als steuernde und qualitätsbeeinfl ussende Instanz der eigentlichen pfl egerischen Hilfen und Angebote.

30 Aber nur mit Blick auf den pfl egerischen, nicht medizinischen Bedarf, was z. B. Strünck (2000: 87) als „fachliche Amputation“ be-
zeichnet.

31 Auch darin lässt sich eine faktische Aufwertung der Pfl ege gegenüber der Medizin erkennen, denn in der GKV kommen „Defi nitions-
macht“, Anbieter- und Leistungssteuerung ausschließlich dem behandelnden Arzt zu (Strünck 2000; Bäcker, Naegele et al. 2011).
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Auch wenn der MDK formalrechtlich eine 
von den Pfl egekassen unabhängige Institution 
ist, ist die Vermischung mit fi nanziellen Interes-
sen von Beginn an Gegenstand von kritischen 
Diskussionen gewesen (Strünck 2000). So liegt es 
z. B. nahe zu fragen, ob und inwieweit der MDK 
in seiner Aufgabenwahrnehmung unabhängig 
von den unter dem Dach der GKV angesiedelten 
Pfl egekassen als Kostenträger agiert. So schreibt 
Rothgang schon 1997: 

„Angesichts der Interessen der Pfl egekassen an einer 
Begrenzung der Fallzahl und der Stellung des MDK, 
der von den Pfl ege- und Krankenkassen fi nanziert 
wird und zumindest in dieser Hinsicht nicht voll-
kommen unabhängig ist, kann … mit einem für die 
Pfl egebedürftigen ungünstigen Bias gerechnet werden 
(Rothgang 1997: 100).         

2.2.6 Entlastung von den Kosten der Sozialhilfe   
 und Armutsvermeidung – Ziele erreicht?

Das angestrebte Ziel, die vorher hauptsächlich für 
die Pfl egeabsicherung zuständigen Kostenträger 
durch eine Neuordnung fi nanziell zu entlasten, 
wurde im Gefolge der Einführung der Pfl egever-
sicherung nur in den ersten Jahren erreicht.32 Was 
allerdings auch bereits anfangs nicht erreicht 
werden konnte, ist die damit verknüpft gewesene 
Erwartung, die Kommunen würden die freige-
wordenen Mittel nutzen, um in die entsprechen-
de Infrastruktur zu fi nanzieren. Im Gegenteil: 
Der faktische Rückzug vieler Kommunen aus ih-
rer Pfl egeinfrastrukturverantwortung ist immer 
wieder Gegenstand von Kritik gewesen (Naegele 
& Schmitz 2008) (s. u. Punkt 2.2.9).

Gleichermaßen erreicht worden ist das Ziel, 
die Zahl der auf Sozialhilfe angewiesenen Pfl ege-
bedürftigen und damit die der aufgrund von 
 Pfl egebedürftigkeit verarmten zumeist älteren 
Menschen abzusenken. Hier sind die Erfolge aber 
nicht so „spektakulär“ wie im Bereich der Finan-

zen. Auch lässt sich seit Beginn der Jahrtausend-
wende wieder ein allmählicher Anstieg insbeson-
dere der Zahl der in Heimen und dgl. lebenden 
Empfänger von Hilfe zur Pfl ege nach dem BSHG 
erkennen. 

• Zwar hat sich im Zuge der Einführung der Pfl e-
geversicherung die Gesamtzahl der von Sozial-
hilfe abhängigen Pfl egebedürftigen (innerhalb 
und außerhalb von Einrichtungen) von mehr 
als 650.000 Personen (1993) auf knapp über 
420.000 in 2011 reduziert (Statistisches Bun-
desamt 2013).33 Andererseits lag die Sozialhilfe-
empfängerquote in Einrichtungen 2011 bereits 
wieder bei knapp unter 40 Prozent und damit 
bei etwa der Hälfte des Ausgangswertes vor 
Einführung der Pfl egeversicherung. Diese Ent-
wicklung spiegelt sich auch in der Gesamt-
empfängerquote bei der Hilfe zur Pfl ege34 
wider: Sie sank durch die Einführung der Pfl e-
geversicherung von 8,6 auf einen Tiefstand von 
3,5 (1998) und stieg bis 2011 schon wieder auf 
5,1 Prozent an (Statistisches Bundesamt 2013). 

• Diese Entwicklung vor allem in der stationären 
Pfl ege ist unmittelbare Folge der Konstruktion 
der Pfl egeversicherung als „Teilkaskoversiche-
rung“: Da die Leistungssätze der Pfl egeversi-
cherung bis 2008 festgeschrieben waren, die 
Kosten in der Pfl ege aber seit Einführung der 
Pfl egeversicherung kontinuierlich gestiegen 
sind, hat die Zahl der Pfl egebedürftigen in 
 Heimen, die ergänzende Leistungen der Sozial-
hilfe erhalten, seit Ende der 1990er Jahre eben-
falls wieder zugenommen. Aufgrund der auf 
maximal bis zum Infl ationsausgleich festge-
legten Anhebung der Leistungssätze (wie im 
Pfl egeweiterentwicklungsgesetz von 2008 be-
schlossen (siehe Anlage 2) (s. o.) kann davon 
ausgegangen werden, dass dieser Trend auch 
künftig anhalten wird. 

32 So gaben bspw. die Sozialhilfeträger für die Hilfe zur Pfl ege im Jahr 2011 mit rd. 3,1 Milliarden Euro (netto) – verglichen mit etwa 
13 Milliarden DM (netto) in 1993 – weniger als die Hälfte des Ausgangswertes vor Einführung der Pfl egeversicherung aus (Statistisches 
Bundesamt 2013). 

33 Nachdem es 1997/98 einen vorläufi gen Tiefstand von etwas unter 300.000 gab, von denen sich mit rund 300.000 Personen knapp drei 
Viertel (72 Prozent) ausschließlich in stationärer Pfl ege befanden.

34 Bezogen auf alle Empfänger innerhalb und außerhalb von Einrichtungen und die Gesamtbevölkerung in 1.000.
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2.2.7   Primat der häuslichen Pfl ege

2.2.7.1 Förderung selbstbestimmter und selbststän-  

 diger Lebensführung – wirklich durchdacht? 

Als „Erfolg“ der Pfl egeversicherung gilt die öffent-
liche Anerkennung des Ziels, Pfl egebedürftigen 
trotz Hilfebedarf ein selbstständiges und selbst-
bestimmtes Leben und möglichst langen Verbleib 
in der gewohnten häuslichen Umgebung zu 
sichern. Dies tut sie auf unterschiedliche Weise: 
z. B. Beratung, Fallmanagement, Pfl egegeld, Finan-
zierung professionell erbrachter Pfl egeleistun-
gen, Verhinderungspfl ege, Tages- und ganz selten 
auch Nachtpfl ege. Damit zielt die Pfl egeversiche-
rung – ebenso wie die drei später erfolgten No-
vellen (siehe Anlagen 1 bis 3) – vorrangig auf die 
häusliche Pfl ege und die Stützung der Pfl ege-
bereitschaft von Angehörigen und Nachbarn 
(„ambulant vor teilstationär vor stationär“) (s. u. 
Punkt 2.2.7.2). Sie entspricht zudem einem heute 
mehr denn je verbreiteten Wunsch, im Falle einer 
Hilfe- und Pfl egebedürftigkeit zu Hause versorgt 
werden zu wollen (zuletzt wieder Generali Zu-
kunftsfonds & Institut für Demoskopie Allens-
bach 2012). 

Zweifellos hat die Pfl egeversicherung mit 
dazu beigetragen, dass heute noch nie so viel wie 
in der Geschichte zuvor privat gepfl egt wird. Im-
merhin werden aktuell rd. 45 Prozent aller Pfl e-
gebedürftigen mit Leistungen der Pfl egeversi che-
rung ausschließlich von den Familien versorgt 
(„Familie als größter Pfl egedienst der Nation“; 
 darunter zu 90 Prozent Frauen). Allerdings bleibt 
in diesem Zusammenhang häufi g unerwähnt, 
dass sie dabei zunehmend häufi ger von (derzeit 
mindestens 100.000) Dienstleisterinnen und 
Dienstleistern aus dem europäischen Ausland un-
terstützt werden (müssen) (Steffen 2011). 

Aus sozialpolitischer Sicht ist die neue 
„Kundenrolle“ beachtenswert, die dem Pfl ege-
bedürftigen nunmehr zugewiesen worden ist – 
ein verglichen mit der des „dankbaren Nehmers“ 

von Sozialhilfe fi nanzierten Pfl egeleistungen frü-
herer Jahre bemerkenswerter Statusgewinn. An-
dererseits ist die „Kundenrolle“ gerade in der  
Pfl ege oftmals nur schwer auszuüben, wirkungs-
volle Strategien zum „Empowerment“ von Pfl ege-
bedürftigen (selbst „Stellvertretermodelle“) sind 
kaum entwickelt.35, 36 

Dabei war doch schon vor der Einführung 
der Pfl egeversicherung bekannt – z. B. bereits im 
ersten Zwischenbericht der Bundestags-Enquete-
Kommission demografi scher Wandel nachzule-
sen (Deutscher Bundestag 2002) – dass sich durch 
die niedrige Geburtenhäufi gkeit das familiäre 
Pfl egepotenzial ausdünnen würde, da immer 
mehr ältere Menschen keine oder zumindest we-
niger Kinder haben, immer häufi ger allein leben 
(„Singularisierung des Alters“) und insgesamt im 
Umfeld der Abstammungsfamilie Personen feh-
len würden, die künftig für die häusliche Pfl ege 
zur Verfügung stehen könnten. Seither sind diese 
Befürchtungen immer wieder empirisch bestätigt 
worden. Sie gelten – neben sich verändernder 
pfl egekultureller Orientierungen vor allem in 
den mittleren und oberen sozialen Milieus (ins-
besondere mit erwerbstätigen Frauen) – als wich-
tigste Indikatoren für stark wachsende Grenzen 
und immer voraussetzungsvoller zu leistender 
familialer Pfl egemöglichkeiten. Heute ist die 
Übernahmebereitschaft deutlich mehr an ver-
lässliche und qualitativ hochwertige professio-
nelle Unterstützungsleistungen gebunden, als 
dies noch bei Einführung der Pfl egeversicherung 
der Fall war (z. B. Blinkert & Klie 2000; Blinkert 
2007). Somit deutet alles darauf hin, dass infor-
melle Hilfen künftig immer weiter zurückge-
drängt, professionelle Pfl egeleistungen durch am-
bulante wie stationäre Anbieter dagegen immer 
mehr nachgefragt werden (Hackmann & Moog 
2010; Bertelsmann Stiftung 2012). Zu fragen ist, 
ob die Pfl egeversicherung mit ihrem Leistungs-
tableau dieser Entwicklung hinreichend Rech-
nung trägt (s. u. Punkt 3.2.2). 

35 Dem entspricht ganz generell, dass im sozialwirtschaftlichen Leistungs- und Finanzierungsdreieck Mitwirkungs- und Kontrollrechte der 
„Kunden“ ohnehin strukturell schwach ausgeprägt sind, was nicht nur für die Pfl ege allein, sondern im Grundsatz für die sozialen Dienste 
insgesamt gilt (Bäcker, Naegele et al. 2011, Bd. II).

36 Dem entspricht auch der auch im internationalen Vergleich extrem geringe Organisationsgrad der privat wie berufl ich Pfl egenden (Bar-
tholomeyczik 2013).
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• Dem entspricht eine wachsende Überforde-
rung bei vielen privaten Pfl egepersonen aus 
dem familialen Umfeld. U. a. basierend auf 
zahlreich vorliegendem empirischem Material, 
vor allem von Infratest-Sozialforschung (z. B. 
dazu Schneekloth & Wahl 2005, 2006, 2009) – 
haben Experten schon vor Jahren vor der Über-
lastung der Familien gewarnt (z.B. Naegele 
1985; Rückert 1999). Andererseits lässt sich 
über die Qualität in der ausschließlich über 
Pfl egegeld unterstützten häuslichen Pfl ege 
nach wie vor nur wenig empirisch validierte 
Auskunft geben (s. u. Punkt 2.2.11). 

Dass die Geldleistungen bei häuslicher Pfl ege (für 
sogenannte „selbstbeschaffte Pfl egehilfen“) mit 
von Einfl uss für die anfänglich deutlich größere 
häusliche Pfl egeübernahmebereitschaft waren, 
gilt als politisch gewollt und ist auch empirisch 
bestätigt.37 Aber schon vor der Einführung der 
Pfl egeversicherung war diese Vorrangstellung des 
Geldleistungsprinzips38 und dem befürchteten 
(und dann auch eingetretenen) „Run auf die 
Geldleistungen“ vielen aus dem Sozialpolitik-La-
ger ein Dorn im Auge. Das Sachleistungsprinzip 
in Form von professionellen Pfl egeleistungen galt 
ihnen (und gilt vielen auch heute noch) als pro-
blem- und bedarfsangemessen, zumal noch we-
gen der Zielkongruenz mit der anvisierten Aus-
weitung der Infrastruktur. Nicht überraschend ist 
daher, dass wiederholt Mitnahmeeffekte kritisiert 
wurden.39, 40 

Wie viele der (kostengünstigeren) Geldleis-
tungen in der häuslichen Pfl ege dann tatsächlich 
in Nachfrage nach (kostspieligeren) Sachleistun-
gen überführt wurden, lässt sich nicht hinrei-

chend belegen. Am Anfang jedenfalls war dies 
beträchtlich weniger der Fall. Seither aber steigen 
die Sach- kontinuierlich zugunsten der Geldleis-
tungen: Betrug das Verhältnis zwischen Geldleis-
tungs- und Sachleistungsempfängern in der häus-
lichen Pfl ege 1995 noch 88:12 (bei einer Relation 
der entsprechenden Ausgaben von 82:18), so wa-
ren die Relationen 2007 bei den Empfängern 
schon 79:21 und auf der Ausgabenseite bei 62:38 
und dürften sich in der Zwischenzeit noch weiter 
zugunsten der Sachleis tungen verschoben haben. 
Zugleich lässt sich ein kontinuierlicher Anstieg 
bei den Kombinationsleistungen sowohl beim 
Empfängerkreis wie den dafür aufgewendeten 
Ausgaben erkennen. Beides lässt auf wachsende 
Überforderung privater Pfl egepersonen, aber auch 
auf veränderte Präferenzen/Voraussetzungen 
bei der häuslichen Pfl egeübernahmebereitschaft 
schließen (s. o.). 

• Dafür stehen auch die ebenfalls seit Einfüh-
rung der Pfl egeversicherung kontinuierlich ge-
stiegenen Empfängerzahlen von stationären 
Pfl egeleistungen: Sie sind nicht etwa Ausdruck 
eines „Heimsogs“ oder eines „massenhaften 
Abschiebeverhaltens“ (s. o.), sondern spiegeln 
die stark wachsende Zahl solcher privaten Pfl e-
gearrangements wider, in denen es mit der 
häuslichen Pfl ege „einfach nicht (mehr) geht“. 
Immerhin sind heute zwischen zwei Drittel  
und drei Viertel aller Neuzugänge in Heimen 
solche von Menschen mit demenziellen Er-
krankungen. Dem entspricht weiter auch 
die „Negativauslese der Heimbewohner“ (u. a. 
überdurchschnittlich häufi g/e Fälle von Hoch-
altrigkeit, Demenzkranken, Alleinstehenden 

37 Allerdings ist die tatsächliche Motivlage bei familialer Pfl egeübernahme sehr viel komplexer und offensichtlich nur zu geringen Teilen 
fi nanziell, dagegen viel mehr emotional und normativ bestimmt; in vielen Fällen auch Ausdruck von über den gesamten Lebenslauf 
wirkenden familialen Solidaritätsnormen – fußend auf dem Reziprozitätsprinzip – und nicht zuletzt von einer Vielzahl externer 
 Rahmenbedingungen (wie familiale Situation, Berufstätigkeit der potenziellen Pfl egepersonen, Wohnbedingungen etc.) abhängig (z. B. 
Naegele & Reichert 2009).

38 Dies entspricht auch insgesamt einer langen Tradition in der deutschen Familienpolitik (z.B. Familienlastenausgleich vs. Infrastruktur-
verantwortung (Bäcker, Naegele et al. 2011, Bd. II).

39 So heißt es z. B. in den von der Deutschen Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie (DGGG) (Herbst 2006) herausgegebenen „Prüf-
steinen für eine nachhaltige Reform der Pfl egesicherung“, dass „nicht immer von einer zweckentsprechenden Verwendung des Pfl ege-
geldes ausgegangen werden kann“. … „Eine Revision des Konzeptes des Pfl egegelds und anderer (infrastruktureller) Maßnahmen zur 
Unterstützung der Pfl egebereitschaft wäre ein Beitrag zur nachhaltigen Sicherung der Pfl ege“ (S. 4).

40 Andererseits gaben Experten ebenfalls aus der Sozialpolitik-Fraktion zu bedenken, der Gesetzgeber könne nichts gegen eine kon sumptive 
Verwendung im Sinne einer materiellen Anerkennung der häuslichen Pfl egeleistung gehabt haben. Schließlich habe er diese durch die 
Geldleistungskomponente im Pfl egeVG sogar ausdrücklich gedeckt (Rothgang 1997: 108).
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(darunter viele Ledige und Geschiedene) und/
oder Kinderlose) (Schneekloth & Wahl 2005, 
2009). Die Frage, in welchem Maße sich diese 
Trends weiter ausprägen werden, ist allerdings 
nicht losgelöst von den politisch gestaltbaren 
Maßnahmen zur Stärkung des familiären, 
nachbarschaftlichen und ehrenamtlichen Pfl e-
gepotenzials zu sehen (s. u. Punkt 3.2.2). 

Neue gemeinschaftliche Wohnformen gelten 
heute vielen als sinnvolle (ergänzende) Alternati-
ven zur klassischen Pfl egeVG-Leistungspalette, 
und insbesondere für demenziell erkrankte Pfl e-
gebedürftige angesichts ihrer speziellen Lebens-
lage als deutlich besser geeignete Versorgungs-
form.41 Andererseits hat die für die Pfl egeVG lan-
ge Zeit typische starre Trennung zwischen am-
bulanten und stationären Leistungen sowie 
zwischen nur drei Pfl egestufen die Entwicklung 
integrierter Modelle bzw. Mischformen zwischen 
ambulanter und stationärer Pfl ege verhindert 

(Schneiders 2010).42, 43 Im Gegenteil, viele sehen 
hierin sogar eine (politisch gewollte ?) „leistungs-
rechtliche Privilegierung“ der Heime (DGGG 
2011). Im Grundsatz waren dem Pfl egeVG bis 
2008 neue Wohn- und Lebensformen auch für 
Pfl egebedürftige jenseits des privaten Haushalts 
und des klassischen Heimes fremd. Erst die im 
Pfl egeweiterentwicklungsgesetz von 2008 (siehe 
Anlage 3) eröffnete Möglichkeit des „Poolens“ 
von Leistungen kann hier als der Beginn einer 
vorsichtigen Öffnung angesehen werden. 

41 Dem entspricht ihre explizite Förderung im Pfl egeweiterentwicklungs- und erneut im Pfl egeneuausrichtungsgesetz (siehe Anlagen 2 
und 3).

42 So schreibt z. B. die Enquete-Kommission Pfl ege des nordrhein-westfälischen Landtags (2005: 546f.): „Um die Probleme bei der Herstel-
lung von situativ geeigneten Wohlfahrtsmischungen überwinden zu können, ist daher eine Flexibilisierung des bislang geschlossenen 
Leistungskataloges erforderlich“, und zwar in Richtung auf „Sicherstellung einer stärkeren Individualisierung von Leistungen“, so z. B. 
durch leistungsrechtliche Ermöglichung von mehr individuellen Pfl egearrangements „zwischen ambulanter und stationärer Pfl ege“.

43 Andererseits wurde der Bedarf anfangs auch überschätzt (Naegele 2011). Das könnte sich aber künftig ändern.
44 Dies gilt auch, obwohl der Sozialversicherungsschutz für pfl egende Angehörige 2008 mit dem Pfl egeweiterentwicklungsgesetz (siehe 

Anlage 2) marginal verbessert worden ist. Ebenfalls marginale Verbesserungen bietet das Pfl egeneuausrichtungsgesetz von 2013 (siehe 
Anlage 3): So soll das hälftige Pfl egegeld weiter gezahlt werden, wenn die Pfl egebedürftigen in Kurzzeit- oder Verhinderungspfl ege sind, 
was im Grundsatz nicht nachvollziehbar ist, denn im Falle einer vollstationären Krankenhausbehandlung wird sie in voller Höhe weiter 
gezahlt (Deutscher Verein 20013). Auch sollen bei gleichzeitiger Pfl ege von zwei und mehr Pfl egebedürftigen künftig die rentenrechtlich 
wirksamen Zeiten addiert werden.

2.2.7.2  Förderung der häuslichen Pfl ege und   

 Pfl egebereitschaft – richtig, aber oftmals   

 unzureichend

Zweifellos sind mit dem Pfl egeVG die häusliche 
Pfl ege und das häusliche Umfeld zu vorher stark 
vernachlässigten strategischen Bezugspunkten 
pfl egepolitischer Bemühungen avanciert. Pfl e-
gende Angehörige haben – obwohl ihre faktische 
Bedeutung rückläufi g und somit die „Angehö-
rigenorientierung“ im Pfl egeVG zunehmend be-
gründungsbedürftig ist (s. o.) – gleichsam offi ziell 
den Status einer „zweiten Zielgruppe“ der Pfl ege-
politik erhalten; allerdings zumindest anfangs 
nur halbherzig.

Dafür steht zunächst die erstmalige Zuerken-
nung eines wenn auch bescheidenen Sozialversi-
cherungsschutzes für pfl egende Angehörige, der 
allerdings aufgrund unterschiedlicher Regelun-
gen in unterschiedlichen Sozialgesetzen als „Ge-
setzeswirrwarr“ kritisiert wird (Winkel 2012). Pro-
blematisch ist auch seine zu geringe Höhe, mit 
der Folge oftmals zu niedriger Rentenwartschaf-
ten insbesondere im Falle der pfl egebedingten 
 Berufsaufgabe (Naegele & Reichert 2009).44

Für anfänglich nur halbherzige Bemühungen 
steht auch (und insbesondere) das sowohl im 
Pfl egeVG wie in der Arbeitswelt im Grundsatz 
 immer noch ungelöste Problem der Vereinbarkeit 
von Erwerbstätigkeit und Pfl ege, dessen Aktuali-
tät im Zuge des demografi schen Wandels und 
steigender Frauenerwerbsarbeit noch zugenom-
men hat. Heute liegt die Erwerbsquote bei den 
Hauptpfl egepersonen bei etwa 40 Prozent. Auch 
wenn 2008 die Pfl egezeit und 2012 die Familien-
pfl egezeit eingeführt wurden, sie haben die be-
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45 So muss der Zeitaufwand für den Hilfebedarf in der Pfl egestufe I durchschnittlich pro Tag mindestens 90 Minuten betragen, bei einem 
rein pfl egerischen Aufwand von mindestens 45 Minuten. Für die Pfl egestufe II erhöht er sich auf durchschnittlich drei Stunden pro Tag 
(mindestens zwei Stunden für die reine Pfl ege). Der höchste Zeitaufwand wird für die Pfl egestufe 3 festgelegt. Er muss mindestens fünf 
Stunden (mindestens vier Stunden für die reine Pfl ege) betragen.

reits bei der Einführung der Pfl egeVG erkennba-
re „neue Vereinbarkeitsproblematik“ (Naegele & 
Reichert 1998) nicht erreicht (s. u. Punkt 3.2.2). 
Dem entspricht, dass das Thema auch in bundes-
deutschen Betrieben noch nicht angekommen ist 
und sich auch (männlich dominierte?) Gewerk-
schaften nicht so richtig damit anfreunden konn-
ten, analysiert man z. B. die bestehenden tarifver-
traglichen und/oder betrieblichen Regelungen 
dazu (Reichert, Perek-Bialas & Hamblin 2014). 

Welche Eckpfeiler einer wirkungsvollen Poli-
tik der Stärkung der „zweiten Zielgruppe“ lassen 
sich im Pfl egeVG erkennen und wo besteht Nach-
besserungsbedarf? Zu den wichtigsten zählen: 

Es gibt einen Geldzuschuss für Familien, 
wenn diese sich für die häusliche Pfl ege eines 
 Familienmitglieds entscheiden und in diesem Zu-
sammenhang bauliche Umrüstungsmaßnahmen 
anfallen. Dieser, obwohl sinnvoll insbesondere 
für die weit verbreitete Pfl ege im selbst genutzten 
Wohneigentum, ist allerdings mit rd. 2.550 Euro/
Maßnahme viel zu niedrig, denkt man z. B. an 
Anschaffung und Einbau IT-gestützter Systeme. 
Letzteres entspricht dabei insgesamt, dass auch 
insgesamt förderliche Finanzierungs- und Ge-
schäftsmodelle zur besseren IT-Ausstattung des 
„dritten Gesundheitsstandortes“ Haushalt hier-
zulande fehlen, gilt somit nicht nur für die Pfl ege 
allein, sondern auch für die GKV (Henke & Trop-
pens 2010; Heinze, Naegele & Schneiders 2011). 

Beratung pfl egender Angehöriger steht zwar 
im Zentrum vieler neuerer Reformvorhaben in 
der Pfl ege, entsprechende Angebote sind aber im-
mer noch nicht fl ächendeckend und schon gar 
nicht ausreichend qualifi ziert vorhanden. Ob-
wohl die mit dem Pfl egeweiterentwicklungsgesetz 
(siehe Anlage 2) 2008 eingeführten quartiers-
bezogenen Pfl egestützpunkte (je 20.000 Einwoh-
ner) explizit mit dem Ziel geschaffen wurden, 
Pfl egebedürftige und Angehörige umfassend im 
Rahmen eines Fallmanagements zu beraten und 
zeitnah ein auf sie und ihre Situation abgestimm-
tes, wohnortnahes und integriertes individuelles 

Hilfeangebot vorzubereiten (Lang 2009; Schaeffer 
& Kuhlmey 2009), haben sie längst nicht das er-
reicht, was man sich von ihnen erhofft hat. Ein 
Grund dafür ist, dass die Bundesländer jeweils 
 eigene Ziele mit ihrer Umsetzung verfolgt und 
dadurch ein Ausrollen in die Fläche mit verhin-
dert haben (Rothgang et al. 2009; KDA 2010b). 

Die in besonderer Weise angehörigen-freund-
liche Nutzung von häuslicher Tages- und schon 
gar nicht von Nachtpfl ege ist fl ächendeckend 
nicht gegeben, da es zu wenig Angebote gibt. 

Demgegenüber gilt die erstmals 2002 einge-
führte, 2008 und erneut 2013 leicht ausgeweitete 
Förderung ehrenamtlichen Engagements in der 
ambulanten Altenpfl ege vielen als weitsichtig 
und sozialpolitisch beachtlich. Dies setzt aller-
dings voraus, dass auf kommunaler Ebene auch 
entsprechend förderliche Rahmenbedingungen 
zur Unterstützung dieser neuen „Kultur des Hel-
fens“ bestehen (Klie 2013: 320) (s. u. Punkt 3.2.2).  

Als gleichermaßen angemessen gilt die durch 
das Pfl egeneuausrichtungsgesetz (siehe Anlage 3) 
erweiterte Option, künftig stärker als bisher die 
Leistungsinanspruchnahme zu fl exibilisieren und 
neben den verrichtungsbezogenen Leistungs-
komplexen auch bestimmte Zeitkontingente an-
zubieten (z. B. nur zur Betreuung). Hiermit ist 
 insbesondere pfl egenden Angehörigen bei der 
 Betreuung von Menschen mit kognitiven Ein-
schränkungen besser geholfen.  

2.2.8 Kostenbegrenzung durch Ausgrenzung und  
 Reduzierung des Leistungsempfängerkreises 

Aus sozialpolitischer Perspektive besonders kri-
tikwürdig ist die politisch gewollte Reduzierung 
des Leistungsempfängerkreises. Praktisch erfolgt 
dies zum einen über den, den drei Pfl egestufen 
zugrunde gelegten, von vielen als „willkürlich“ 
bezeichneten Zeitaufwand,45 zum anderen – und 
sehr viel bedeutsamer – durch Verwendung eines 
noch aus der Sozialhilfe stammenden, rein ver-
richtungsbezogen und einseitig somatisch fi xier-
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46 So schreibt der 6. Bundesaltenbericht (BMFSFJ 2010: 182): „Der Pfl egebedürftigkeitsbegriff im SGB XI ist in seiner verrichtungsbezoge-
nen Konzeption (notwendigerweise) selektiv. Darüber hinausgehende Hilfebedarfe, wie z. B. Beispiel verrichtungsunabhängige Bedarfe  
im Bereich der Kommunikation … bleiben in der pfl egeversicherungsrechtlichen Defi nition unberücksichtigt.  … Der Pfl egebedürftig-
keitsbegriff lässt somit zentrale Hilfebedarfe mancher Personengruppen, etwa die persönliche Unterstützung von Menschen mit  Demenz, 
von geistig Behinderten oder von psychisch Kranken weitgehend unberücksichtigt“.

47 Nach aktuellen Schätzungen sind derzeit etwa 1,3 Millionen zumeist sehr alte Menschen demenziell erkrankt. Rund zwei Drittel werden 
zu Hause versorgt; allerdings mit wachsenden Grenzen, denn heute zählt eine demenzielle Erkrankung zu den weitaus wichtigsten An-
lässen für eine Heimübersiedlung (s. o). Jedes Jahr kommen etwa 200.000 Neuerkrankungen hinzu. Von den über 80-Jährigen gilt jeder 
Fünfte als demenzkrank, von den über 90-Jährigen sogar jeder Dritte. Rund zwei Drittel der Demenzerkrankungen entfallen auf die 
Alzheimer Demenz. Schätzungen gehen für 2040 von deutlich über zwei Millionen Erkrankungsfällen aus (Landtag NRW 2005).

ten Konzeptes von Pfl egebedürftigkeit. Letzteres 
hat u.a. zur Ausgrenzung von Pfl egebedürftigkeit 
insbesondere bei Personen mit eingeschränkter 
Alltagskompetenz aus dem Leistungskatalog der 
Pfl egeVG beigetragen und war von Anfang an aus 
Kostenbegrenzungsgründen politisch intendiert.46

• Zwar war die stark wachsende Bedeutung von 
Demenzerkrankungen für das Auftreten von 
Pfl egebedürftigkeit seit langem bekannt, eben-
so die besonderen Versorgungsprobleme für 
diesen Personenkreis sowohl in der häuslichen 
wie stationären Pfl ege (z. B. Schneekloth & 
Wahl 2006, 2009; Rothgang et al. 2010). Vor 
diesem Hintergrund ist das faktische Nichts-
Tun der Politik, das von Beginn an aus Kos-
tengründen erfolgte, nicht nur den Betroffenen 
und ihren Familien gegenüber ein Skandal. 

Das Pfl egeVG hat die wachsenden pfl egerischen 
Versorgungsbedarfe von Menschen mit einge-
schränkter Alltagskompetenz47 im Grundsatz 
auch heute noch nicht wirklich abgesichert. Zwar 
hat das Pfl egeleistungsergänzungsgesetz 2002 
(siehe Anlage 1) erstmals offi ziell den Blick auf 
die Gruppe der Menschen mit eingeschränkter 
Alltagskompetenz gelenkt. Allerdings haben Fach-
leute und Betroffenenverbände gleichermaßen da-
rin allenfalls eine im Hinblick auf die eigentli-
chen Versorgungsbedarfe als „kaum der Rede 
wert“ bezeichnete Einstiegslösung gesehen. 

• So galten die neuen zusätzlichen zweckgebun-
denen Betreuungsmittel (z. B. für Tages-, Nacht- 
und Kurzzeitpfl ege, Beaufsichtigungsleistungen 
von Sozialstationen, Finanzierung anderer 
 sogenannter niedrigschwelliger Angebote z. B. 
durch ehrenamtliche Helfer) von bis zu 460 
Euro/Jahr von Anfang an als zu niedrig bemes-

sen. Zudem wurden sie auch nur teilweise ab-
gerufen, litten also unter ganz erheblichen 
Wirkungsdefi ziten. 2008 und 2013 wurden sie 
zwar spürbar erhöht, mit dem Pfl egeneuaus-
richtungsgesetz 2013 (siehe Anlage 3) wurden 
auch Betroffene der sog. Pfl egestufe O („im 
Vorgriff auf den neuen Pfl egebedürftigkeits-
begriff“) einbezogen. Offen bleibt jedoch, ob 
die Leistungsausweitungen tatsächlich bei den 
Betroffenen ankommen (angekommen sind); 
zumal auch nach BMG Angaben von den 
1,3 Millionen Betroffenen nur rd. 500.000 da-
von profi tieren können (Nakielski 2013). 

Schon vor Verabschiedung des Pfl egeVG wurde 
sein zu enges, verrichtungsbezogenes Konzept 
von Pfl egebedürftigkeit kritisiert. Notwendig sei 
dessen Öffnung zugunsten der besonderen Pfl e-
ge- und Betreuungsbedarfe von Menschen mit 
eingeschränkter Alltagskompetenz; ebenso ein 
erweitertes Begutachtungsverfahren, das nicht 
nur auf pfl egerelevante psychische Dimensionen, 
sondern auch auf die Förderung und Nutzung 
vorhandener Präventionspotenziale sowie die 
 Erschließung weiterer Leistungen, im Idealfall so-
mit zugleich auf eine angemessene Optimierung 
vorhandener Pfl egearrangements, zielen müsse. 
Exemplarisch sei auf zwei Stellungnahmen nam-
hafter Kommissionen von vor inzwischen mehr 
als zehn Jahren verwiesen: 

• „Indem der Gesetzgeber darauf verzichtet hat, 
 einen eigenständigen, pfl egewissenschaftlich fun-
dierten Pfl egebedürftigkeitsbegriff in das SGB XI 
aufzunehmen, ist er hinter den allgemeinen Stand 
der pfl egewissenschaftlichen Diskussion zurüc k-
gefallen. …. Der lediglich partiellen Berücksich-
tigung von Hilfebedarfen …. wäre daher ein 
ganzheit licher, die Folgen körperlicher ebenso wie 
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48 Hier sind folgende Dimensionen berücksichtigt: Mobilität, kognitive und kommunikative Fähigkeiten, Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen, Selbstversorgung, Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen, Gestaltung des Alltagslebens und 
soziale Kontakte, außerhäusliche Aktivitäten und Haushaltsführung. 

49 Dieser wird aber von Experten als wenig „zielführend“ angesehen, da er nur „fachliche Fragen lösen, nicht aber die notwendigen politi-
schen Prioritätensetzungen vornehmen kann (Rothgang 2012: 246).

die psychischer Beeinträchtigung mit abdeckender 
Pfl egebegriff gegenüberzustellen“ (Abschlussbe-
richt der Bundestags-Enquete-Kommission De-
mografi scher Wandel 2020; Deutscher Bundes-
tag 2002: 499f.).

• „Aus Sicht der Kommission ist eine stärkere Annä-
herung des sozialrechtlich defi nierten Leistungs-
anspruchs an das dem aktuellen Wissensstand 
entsprechende Pfl egeverständnis unabdingbar. Sie 
erachtet für notwendig, dass der Gesetzgeber künf-
tig der gesamten Bandbreite pfl egerischer Aufgaben 
Rechnung trägt.“ …  „Die Kommission empfi ehlt 
dem Bundesgesetzgeber, sich für eine Reform der Be-
gutachtungspraxis einzusetzen. Ein Schwerpunkt … 
sollte künftig darin bestehen, das rehabilitative 
 Potenzial einer Person zu erkennen und entsprechen-
de Maßnahmen zu empfehlen“ (Abschlussbericht 
der Pfl ege-Enquete-Kommission des Landtages 
NRW; Landtag NRW 2005: 495, 537).

Damit ist im Grundsatz, fast zehn Jahre danach, 
immer noch der bestehende Sachstand beschrie-
ben, obwohl schon seit 2007 dazu ein von der 
damaligen Gesundheitsministerin Ulla Schmidt 
in Auftrag gegebenes Gutachten zu einem breite-
ren und zudem pfl egewissenschaftlich begründe-
ten Konzept von Pfl egebedürftigkeit vorliegt. Es 
wurde von einem 31-köpfi gen Beirat erstellt, sei-
ne praktische Erprobung im Oktober 2008 erfolg-
reich abgeschlossen (Wingenfeld et al. 2008; BMG 
2009a, 2009b). Vorgeschlagen wird darin u.a. ein 
neuer Begriff von Pfl egebedürftigkeit, der auf eine 
umfassende Berücksichtigung von Pfl egebedürf-
tigkeit abhebt und damit die Engführung auf 
Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen vermeidet/
überwindet. 

• Zugleich wird die Einführung eines neuen Be-
gutachtungsassessments (NBA) empfohlen, das 
modular aufgebaut ist und vom Grad der Selbst-
ständigkeit in den pfl egerelevanten Bereichen 

des täglichen Lebens ausgeht.48 Die bisherige 
Beschränkung auf (nur bestimmte) körperbe-
zogene Verrichtungen entfällt ebenso ersatzlos 
wie die bisherige Zeitmessung mit ihrer Schein-
genauigkeit. Maßstab zur Einschätzung der 
Pfl egebedürftigkeit ist künftig nicht mehr der 
zeitliche Aufwand, sondern der Grad der Selbst-
ständigkeit bei der Durchführung von Akti-
vitäten in allen Lebensbereichen. Das vorge-
schlagene Instrumentarium folgt internatio-
nalen Vorbildern und basiert auf einem wis-
senschaftlich anerkannten Verständnis von 
Pfl egebedürftigkeit. Es gibt Hinweise auf Re-
habilitations- und Präventionsbedarfe und 
stellt damit auch eine bessere Grundlage für 
die Versorgungsberatung und -planung dar 
(s. o.) (BMG 2009a, 2009b).

Obwohl der Vorschlag der Bundesregierung be-
reits 2009 übergeben wurde, wartet er seither 
 vergeblich auf seine Umsetzung; obwohl dies im 
Koalitionsvertrag ausdrücklich angekündigt wor-
den war, wenn auch mit Finanzierungsvorbehalt. 
Stattdessen ist eine weitere „Schleife“ eingeschla-
gen worden, indem im März 2012 ein neuer, 
 gegenüber dem alten personell leicht veränderter 
Beirat mit einem umsetzungsbezogenen Auftrag 
eingesetzt wurde.49 Ob die erneute Verzögerung 
vor allem der Furcht vor einer zu erwartenden 
Ausweitung des SGB XI-Regelempfängerkreises 
um weitere 300.000 bzw. einem weiteren Kosten-
schub von geschätzten 3,6 Milliarden Euro/Jahr 
geschuldet ist, wie berechnet wurde, sei dahinge-
stellt. Es ist nur zu hoffen, dass die neue Bundes-
regierung diesem Trauerspiel endlich ein Ende 
bereitet. Zum 20. Geburtstag hätte die Pfl egever-
sicherung ein neues Pfl egebedürftigkeitskonzept 
verdient (s. u. Punkt 3). 

Eine Erweiterung der Perspektive nimmt die 
6. Bundesaltenberichtskommission 2010 vor, 
wenn sie nicht nur die Ausschlussrisiken mit 
Blick auf die Menschen mit kognitiven Einschrän-
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kungen anspricht, sondern auch vor potenziel-
len negativen Rückwirkungen auf die Pfl egebe-
dürftigen insgesamt warnt:

„Der Begriff der Pfl egebedürftigkeit nach dem Pfl ege-
versicherungsrecht (SGB XI) ist orientiert an der Vor-
stellung einer mit erheblichen Einschränkungen ver-
bundenen „Altersgebrechlichkeit“ und kann somit 
negative Altersbilder transportieren, die vor allem mit 
dem hohen Alter assoziiert werden. Dieses Verständ-
nis von Pfl egebedürftigkeit kann auf der Ebene der 
pfl egerischen Interaktion handlungsleitend werden 
und die Ausgestaltung der Versorgung sowie die Nut-
zung vorhandener Potenziale mitbestimmen. … Al-
tersbilder in der Pfl ege können … auf organisatorisch-
institutioneller Ebene wirksam werden. Dies gilt … 
für den Zugang zu Pfl ege- und Gesundheitsleistungen 
und deren Ausschluss. Dies gilt aber auch für die ins-
titutionellen Rahmenbedingungen in Pfl egeheimen 
und ambulanten Diensten, für die dort vorgesehenen 
Berufsgruppen mit ihren jeweiligen berufl ichen Hand-
lungslogiken“ (BMFSFJ 2010: 181). 

2.2.9 Flächendeckender Auf- und Ausbau der   
 Pfl egeinfrastruktur – aber zwiespältige   
 Entwicklungen und ungelöste Probleme 
 auf dem „Arbeitsmarkt Pfl ege“ 

Als „Erfolg“ der Pfl egeversicherung wird immer 
wieder die durch sie in Gang gesetzte Ausweitung 
der professionellen Pfl egeinfrastruktur „gefeiert“, 
obwohl dazu geeignete Planungs- und Steue-
rungsinstrumente im Pfl egeVG fehlen (z. B. Be-
darfsplanung, kommunale Infrastrukturverant-
wortung). Andererseits hat gerade dies zu sozial-
politisch problematischen „mismatches“ auf dem 
Pfl egearbeitsmarkt geführt (s. u.). Zudem beste-
hen immer noch gewichtige quantitative Lücken 
insbesondere im ambulanten und teilstationären 
Bereich, besonders ausgeprägt bei der häuslichen 
Tages- und Nachtpfl ege, in der ambulanten und 
teilstationären geriatrischen Rehabilitation sowie 
insbesondere in der ambulanten und stationären 
(Hospize) Palliative Care50 (z. B. Schaeffer, Büscher 

& Ewers 2008; DGGG 2011; Walter & Naegele 
2013). Diese sind zudem noch von regionalen 
Unterschieden überlagert: Im Zuge des demogra-
fi schen Wandels sowie regionaler Wanderungs- 
und Segregationsprozesse wird die Versorgungs-
lage in (regional) schon vorher benachteiligten 
Gebieten noch weiter verschlechtert (Hämel, 
Ewers & Schaeffer 2013). 

In der Fläche jedoch sind beachtliche Erfol-
ge zu konstatieren: Betreutes Wohnen ist mittler-
weile weit verbreitet, die solitäre Tagespfl ege 
scheint zu „boomen“ (zumindest in Ballungszen-
tren). Auch gibt es – wenn auch erst seit kurzem, 
da lange Zeit behindert (s. o.) – einen beacht-
lichen Zuwachs an ambulant betreuten Haus- 
und Wohngemeinschaften der „4. Generation“ 
(DGGG 2011). Für die klassischen Versorgungs-
formen „zu Hause“ und „Heim“ weist die letzte 
verfügbare Pfl egestatistik für 2011 bundesweit 
12.300 (1999: 10.820) von den Pfl egekassen aner-
kannte ambulante Pfl egedienste mit insgesamt 
291.000 (184.000) Beschäftigten sowie 12.400 
(1999: 8.850) Pfl egeheime mit 661.000 (441.000) 
Beschäftigten aus (Statistisches Bundesamt 2011). 
Wenn sich in diesen Zahlen auch bekannte Ent-
wicklungen auf der Nachfrageseite widerspiegeln 
(u. a. demografi sche Entwicklung, Veränderung 
in den Wohn- und Lebensverhältnissen, Singu-
larisierung), so sind sie aber auch Ergebnis erfolg-
reicher Aufbau- und Anschubfi nanzierung seitens 
der Pfl egeVG. Damit wird eine in der sozialen 
Dienstleistungsforschung seit langem bekannte 
Regel bestätigt: Immer dort, wo eine sichere 
 Finanzierungsquelle erwartet werden kann, entwi-
ckelt sich auch rasch ein entsprechendes Angebot 
und umgekehrt (Bäcker, Naegele et al., Bd. II). 

Insgesamt ist der Pfl egemarkt heute zu einem 
ganz bedeutsamen Teilsegment der ohnehin 
 fl orierenden Gesundheitswirtschaft avanciert. Er 
ist damit auch zu einem Motor der „Senioren-
wirtschaft“ geworden, und die Pfl egeVG kann 
sich auf die Fahnen schreiben, zu dieser Entwick-
lung maßgeblich beigetragen zu haben (Heinze, 
Naegele & Schneiders 2011).51 Insgesamt kommt 

50 Für die allerdings die GKV zuständig ist.
51 Unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten ist allerdings zu beachten, dass die Kosten der Pfl ege weit überwiegend von den Sozialver-

sicherungsträgern und den Betroffenen getragen werden, was zugleich Entzugseffekte auf der Nachfrageseite für private Güter bedeutet.
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52 Wertschöpfung im Vergleich zur Wertschöpfung der gesamten Volkswirtschaft.
53 So werden von Experten vielen der inzwischen vorliegenden Bedarfsprognosen neben Eigeninteressen der Auftraggeber methodische 

Mängel vorgeworfen (z. B. Paquet 2011).
54 Annahme: ohne Produktivitätsfortschritte.

der Beschäftigungsausweitung in der professio-
nellen Pfl ege ein hoher, allerdings nur schwer 
quantifi zierbarer Einfl uss auf die gesamte Beschäf-
tigungsentwicklung in Deutschland zu. Zudem 
ist es erst dadurch vielen, vor allem weiblichen 
Beschäftigten, überhaupt erst einmal möglich ge-
worden, Pfl ege und Beruf miteinander zu verein-
baren (Heinze, Naegele & Schneiders 2011). 

• Gesamtwirtschaftlich beachtlich ist ein Umsatz-
volumen für Pfl egeleistungen von rd. 33 Milliar-
den Euro (2011) mit einer volkswirtschaftlichen 
Wertschöpfung von 27 Milliarden Euro, was 
einem Anteil von 1,1 Prozent am Bruttoin-
landsprodukt entspricht.52 Daran sind die neu 
zugelassenen privaten Anbieter im Pfl egemarkt 
(s. u. Punkt 2.2.10) maßgeblich mit beteiligt 
(RWI 2011). Diese Leistungen werden von 
rd. 970.000 insgesamt in der Pfl ege Beschäftig-
ten erbracht, was etwa 680.000 Vollzeitäqui-
valenten entspricht. Zu über 80 Prozent han-
delt es sich dabei um Frauen, die weit über-
wiegend in Teilzeit beschäftigt sind (z. B. in der 
ambulanten Pfl ege über 70 Prozent) (Statisti-
sches Bundesamt 2011). Allein zwischen 2008 
und 2009 sind 80.000 neue Arbeitsplätze ent-
standen. 

Angesichts der für die Zukunft erwarteten weite-
ren Zunahme im Fachkräftemangel sind diese Er-
folge aber nur der sprichwörtliche „Tropfen auf 
den heißen Stein“ (z. B. Bertelsmann-Stiftung 
2012; Gohde 2013). Schon jetzt gibt es für drei 
unbesetzte Stellen in der Altenpfl ege nur eine ar-
beitsuchende Altenpfl egefachkraft. Über künftige 
Versorgungsengpässe gibt es alarmierende, aller-
dings nicht immer seriöse Hochrechnungen:53 

• Unter Status-quo-Bedingungen erwartet z. B. 
das Institut der deutschen Wirtschaft einen 
Anstieg des Bedarfs an Voll- und Teilzeitkräften 
bis 2020 auf etwa 900.000 und bis 2050 sogar 
auf bis zu 1,6 Millionen54 (Enste & Pimpertz 

2008). Etwas vorsichtiger, aber ebenfalls in 
kaum über den hiesigen Markt rekrutierbaren 
Größenordnungen äußert sich der Deutsche 
Verein für öffentliche und private Fürsorge, der 
für 2050 schätzungsweise 600.000 bis 1 Mil-
lion fehlende Fachkräfte erwartet (Löher & Ha-
gen 2011). 

Wie dieser Fachkräftebedarf, vor dem übrigens 
auch schon die Enquete-Kommission Demogra-
fi scher Wandel 2002 gewarnt hat (Deutscher Bun-
destag 2002), angesichts der demografi schen Ent-
wicklung, der aktuellen Ausbildungssituation in 
der Pfl ege und der wenig attraktiven Berufssitua-
tion in diesem Arbeitsmarktsegment gedeckt wer-
den soll, ist eines der zentralen Zukunftsthemen 
der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe Pfl ege (s. u. 
Punkt 3.2.2).

2.2.10  Zwiespältiger Hilfe- und Welfare-Mix 

Die Pfl egeversicherung zielt auf einen Hilfemix/
Welfaremix mit Fokus auf der örtlichen Ebene. 
Ziel ist die Organisation der pfl egerischen Ver-
sorgung vor Ort als „Mix“ von Staat, Markt, Pri-
vat, Zivilgesellschaft und frei-gemeinnützigen 
Trägern. Damit reagiert sie auch auf die berech-
tigten Wünsche der weitaus meisten Betroffenen 
nach einer pluralen Anbieterstruktur (Generali 
Zukunftsfonds & Institut für Demoskopie Allens-
bach 2013). Bezog sich die Hilfemix-Konzeption 
anfangs hauptsächlich auf die Anbieter-/Träger-
struktur, so geht es heute zudem um geeignete, 
auf den Einzelfall bezogene gemischt zusammen 
gestellte Pfl egearrangements. 

Der Träger-Mix wurde vor allem durch die 
Ausweitung des Anbieterkreises für Sachleistun-
gen auf privat-gewerbliche Träger und damit 
durch die Beseitigung der jahrzehntelang gegebe-
nen Dominanz der freien Wohlfahrtspfl ege (insti-
tutionelle Subsidiarität) ermöglicht. 2011 befan-
den sich 63 Prozent aller ambulanten Dienste 
und 40 Prozent aller stationären Pfl egeeinrich-
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tungen in der Hand privat-erwerbswirtschaftli-
cher Anbieter. Die Freigemeinnützigen halten da-
gegen nur noch Marktanteile von 36 Prozent 
(ambulante Pfl ege) bzw. 54 Prozent (stationäre 
Pfl ege) (Statistisches Bundesamt 2011). 

Der darin ebenfalls zum Ausdruck kommen-
de faktische Rückzug der öffentlichen, d. h. kom-
munalen, Träger gilt vielen als Beleg für einen 
allgemeinen Rückzug der Kommunen aus der 
pfl egerischen Versorgungsverantwortung (z. B. 
für NRW Naegele & Schmitz 2008). Experten aus 
dem Sozialpolitik-Lager sehen darin einen Wider-
spruch zu ihrem verfassungsrechtlichen Da-
seinsvorsorgeauftrag (s. u. Punkt 3.2.2); zumal die 
Kommunen explizit eingebunden sind in die Ver-
pfl ichtung „zur engen Zusammenarbeit“ (gemäß 
§ 8 SGB XI). In der Konsequenz ist zwar die von 
der Pfl egeversicherung gewollte Fokussierung der 
Leistungserbringung auf die kommunale Ebene 
erfolgreich umgesetzt worden, allerdings bei 
 weitgehender Anbieter-Abstinenz der Kommu-
nen selbst. Dem entspricht ein bereits seit länge-
rem erhobener Vorwurf, die Kommunen hätten 
die Einführung der Pfl egeVG genutzt, um sich 
vor allem aus fi nanziellen Gründen aus diesem 
Bereich der örtlichen Daseinsvorsorge zurückzie-
hen zu können (Naegele 2010).

Marktöffnung, Marktlogik und Anbieterwett-
bewerb haben somit auch ihre Schattenseiten. 
Dies gilt insbesondere für die Pfl egepraxis, wo 
auch die gedeckelten Refi nanzierungsmöglichkei-
ten am stärksten ihre Wirkung entfalten: Viele 
Leistungserbringer sowohl aus dem ambulanten 
wie dem stationären Bereich klagen über „immer 
weniger Geld für immer mehr Pfl egeaufwand“. 

• Zwar konnte einerseits eine bis dato unbekann-
te Qualitätskonkurrenz initiiert werden. Ande-
rerseits aber wurde eine vorher ebenfalls so 
nicht gekannte „Ökonomisierung der Pfl ege“ 
befördert. Die Rede ist von einer wachsen-
den „Pauschalisierung“, „Formalisierung“ und 
Standardisierung“ professionell erbrachter 
Pfl egeleistungen (Auth 2013). Das jüngst publi-
zierte FES-KDA (2013: 10) Positionspapier zur 
„guten Pfl ege vor Ort“ spricht von „Pro-
duktdenken“ und „Minutenpfl ege“ und warnt 
vor der Gefahr einer weiteren „Rationalisier-

barkeit der Pfl egeleistungen im Pfl egemarkt“. 
Arbeitsmarktexperten wie Sozialpolitiker kons-
tatieren eine zunehmende Prekarisierung von 
Pfl egearbeit (Auth 2013; Gohde 2013). Studien 
belegen, dass sich der Beschäftigungsaufbau 
in der Altenpfl ege überwiegend in Form von 
„atypischen“ Erwerbsformen vollzogen habe, 
dabei in der Pfl ege noch intensiver als auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt (Oschmiansky 
2010). In dem zitierten Positionspapier von 
FES & KDA heißt es z. B. dazu: 

„Die Entwicklung des SGB XI hat ein „Produktden-
ken“ und eine Kommerzialisierung der Pfl ege bewirkt, 
deren schädliche Auswirkungen in der gehetzten Mi-
nutenpfl ege, Fehlen der Beziehungspfl ege und hoch 
belastetem Personal sichtbar werden. Wettbewerbs- 
und Konkurrenzfähigkeitskriterien, die Orientierung 
auf den niedrigsten Preis in den Vergütungsverhand-
lungen und die lange ausgebliebene Dynamisierung 
der Leistungsbeträge befördern den Rationalisierungs-
druck“ (FES & KDA 2013: 10).

Davon ist insbesondere das Selbstverständnis der 
Freien Wohlfahrtspfl ege nicht unberührt geblie-
ben. Heute müssen sie sich in lokalen Pfl ege-
märkten gegenüber der Konkurrenz (mit z. T. an-
fangs deutlich niedrigeren Vergütungssätzen) 
nicht nur fachlich, sondern auch im fi nanziellen 
Wettbewerb behaupten (Strünck 2000). In der 
Folge steht die auch von ihnen praktizierte „Ver-
betriebswirtschaftlichung“ der Pfl ege im wach-
senden Widerspruch zu ihren sonst propagierten 
Leitbildern und Selbstverpfl ichtungen (Bäcker, 
Naegele et al. 2011, Bd. II). Die dadurch mit in 
Gang gesetzte (allerdings alte) Debatte zur Rolle 
der frei-gemeinnützigen Anbieter im Pfl ege„markt“ 
und zum Anpassungsdruck, dem ihre klassischen 
Leitbilder dadurch unterworfen sind, ist im vol-
len Gange. Man darf gespannt sein, wie sich die 
Freigemeinnützigen dazu künftig positionieren 
werden.

Insbesondere die privat-erwerbswirtschaftli-
chen Träger haben die ihnen mit dem Pfl egeVG 
eröffneten Chancen genutzt, in diesen, zuvor von 
den kommunalen und frei-gemeinnützigen Trä-
gern (letztere mit de facto Monopolstellung) do-
minierten Markt vorzudringen. Zwar ist ihnen 
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dies wiederholt als „Rosinenpickerei“ ausgelegt 
worden (Bäcker, Naegele et al. 2011, Bd. II), ande-
rerseits aber gäbe es ohne ihre Mitwirkung – zu-
mindest im ambulanten Sektor – heute fl ächen-
deckend keine ausreichende Infrastruktur. Auch 
schon vor der Einführung der Pfl egeVG existier-
ten im ambulanten Pfl egemarkt privat-erwerbs-
wirtschaftliche Anbieter, und nicht nur in „lukra-
tiven“ Nischen des Selbstzahlermarktes (Strünck 
2000), sondern auch im Bereich der Regelversor-
gung. So gab es z. B. in der ambulanten Pfl ege 
(z. T. über SGB V fi nanziert) in Großstädten wie 
Hamburg oder Düsseldorf schon immer mehr 
privat-gewerbliche, als kommunale und freige-
meinnützige Anbieter zusammengenommen. 
Ohne sie hätte der Bedarf also gar nicht gedeckt 
werden können. 

Anders dagegen ist die Situation in der stati-
onären Pfl ege zu beurteilen. Hier sind privat- 
erwerbswirtschaftliche Anbieter (so anfangs vor 
allem in den neuen Ländern) vielen – und nicht 
nur kommunalen – Sozialpolitikerinnen und So-
zialpolitikern zunehmend ein „Dorn im Auge“. 
Es mehren sich die Anzeichen für eine anbieter-
induzierte Nachfragesteuerung. Zum einen zeich-
nen sich privat-gewerbliche Akteure (auch im 
Pfl egemarkt) stets durch Gewinnorientierung und 
Gewinnmaximierung und den Einsatz privaten 
Kapitals aus (RWI 2010), wodurch sich die für die-
se Trägergruppe typische Zunahme der Zahl grö-
ßerer Einrichtungen vor allem im eher ländlichen 
Bereich (Klie & Pfundstein 2010) (mit hier oft-
mals bestehenden Lücken im ambulanten und 
teilstationären Bereich) erklären lässt. Zum ande-
ren lassen sie sich u.a. aufgrund breiter gefächer-
ter Netzwerkkonstellationen (u.a. Beteiligungen, 
Subunternehmen) und der besseren Möglichkei-
ten, Besitz und Betrieb zu trennen, auch noch 
profi tabler (und für die Nachfrager dann häufi g 
preisgünstiger als bei den frei-gemeinnützigen 
Konkurrenten; Rothgang et al. 2012) führen, wo-
durch ihr Konzentrationsprozess noch mehr ge-
fördert wird (Schneiders 2010; Marx, Groß & Lutz 

2009). In der Konsequenz gilt der stationäre Pfl e-
gesektor vielen als ein Markt, in dem „schnell 
hohe Rendite realisiert werden können“.55 Ande-
rerseits aber wurde (und wird) oftmals am Bedarf 
vorbei geplant und gebaut, gab und gibt es ins-
besondere im ländlichen Raum stationäre Über-
kapazitäten (Klie & Pfundstein 2010); u. a. weil 
fachlich fundierte Bedarfsbestätigungen fehlen,56 
mit der oftmaligen Folge, dass später dann die 
Kommunen in vielen Fällen für die Sozialhilfe-
folgekosten aufkommen müssen (Klie & Pfund-
stein 2010). 

• Auch weil es eine eindeutige Infrastruktur-
verantwortung mit Planungsverpfl ichtung und 
daraus resultierender Bedarfssteuerung via In-
vestitionskostenförderung im Pfl egeVG nicht 
(mehr) gibt (Klie 2013) und die dazu geeigne-
ten Instrumente im Planungs- und Ordnungs-
recht (jetzt) fehlen, gibt es keine aktive, die 
 lokale Infrastruktur gestaltende Rolle für die 
Kommunen (BUKO QS 2004; Klie & Pfundstein 
2010); ihre Bedeutung hier gilt de facto als 
marginalisiert (Klie 2013). In der Konsequenz 
ist die örtliche Versorgungslandschaft vieler-
orts mehr durch die „latente Dominanz von 
Investorenentscheidungen“ (Klie & Pfundstein 
2010: 97) als durch Abstimmung(sbereitschaft) 
der Leistungserbringer untereinander und dar-
auf hinwirkende kommunale Infrastrukturbe-
mühungen gekennzeichnet. Freiwillige Koope-
rationsformen, wie z. B. die Pfl egekonferenzen 
in NRW, haben sich als wenig effi zient erwie-
sen (Naegele & Schmitz 2008). Gleiches gilt auf 
der Individualebene für die hier ansetzenden 
Pfl egestützpunkte wegen ihrer fehlenden Ver-
knüpfung zum SGB IX und ihrer Beschränkung 
auf die Pfl ege (KDA 2010b). Infolgedessen ist 
die Frage virulent, welche Rolle künftig den 
Kommunen sowohl im Kontext des Träger- wie 
des privaten Wohlfahrtsmixes (s. u.) zukom-
men soll und welche Voraussetzungen i. S. von 
effi zienten Steuerungsinstrumenten dafür be-

55 Siehe Die Süddeutsche vom 13.8.2013: „Markt statt Ethik“. Quelle: http://www.sueddeutsche.de/wirtschaft/korruption-in-der-pfl ege-
markt-statt-ethik-1.1745653, abgerufen am 8. Januar 2014.

56 Bzw. – wenn (einmal) vorhanden wie in NRW in den 1990er Jahren mit dem Modell der indikatorengestützten Bedarfsplanung (Frerichs 
& Naegele 1995) – einer (vorschnell als Verbot interpretierten) EU-Rechtsprechung weichen mussten.
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stehen (müssen) (Naegele 2010). Die Revitali-
sierung ihrer Rolle in der örtlichen Pfl ege -
politik gilt vielen als mehr als überfällig (s. u. 
Punkt 3.2.2). 

Die zweite von der Pfl egeVG intendierte Variante 
des Hilfe-Mixes bezieht sich auf private Pfl ege-
arrangements, d. h. um eine fallbezogene Vernet-
zung professioneller mit familiärer und ehren-
amtlicher Pfl ege. Zwar sind derartige Arrange-
ments mittlerweile akzeptiert – und von immer 
mehr älteren Menschen auch als für sich selbst 
wahrscheinlich antizipiert (Generali Zukunfts-
fonds & Institut für Demoskopie Allensbach 
2013), in der Praxis aber noch zu wenig verbrei-
tet; zumindest im Bereich der „hands-on-Pfl ege“ 
fi ndet man nur ganz selten ehrenamtliche Hel-
ferinnen und Helfer. Der Prozess der Rollenfi n-
dung – wo fi ndet ehrenamtliche Hilfe in den 
 neuen gemischten Pfl egearrangements ihren 
Platz? – scheint noch nicht abgeschlossen, weni-
ger in der Theorie (Klie 2012), dagegen aber in der 
Praxis. Immer noch sind Nachbarinnen und 
Nachbarn, Freundinnen und Freunde etc. nur 
eine ganz kleine Minderheit unter den Haupt-
pfl egepersonen. Allerdings haben lange Zeit auch 
gesetzliche und fi nanzielle Anreize dafür gefehlt. 
Ob die mit dem Pfl egeleistungsergänzungsgesetz 
2002 erstmals eingeführten und mit den Folge-
novellen weiter ausgebauten Förderbestimmun-
gen für bürgerschaftliches Engagement in der 
Pfl ege (siehe Anlagen 1 bis 3) zu einer effektiven 
und vor allem auch nachhaltigen „Förderung 
 einer Kultur des Helfens“ (Klie 2013: 320) beitra-
gen (können), muss sich erst noch beweisen. 

2.2.11 Qualitätsssicherung – 
  auch kein wirkliches „Erfolgsmodell“!

Schon bei Einführung gab es Kritik an der zu ge-
ringen Verrechtlichung (und insbesondere auch 
Institutionalisierung) der Qualitätssicherung im 
Pfl egeVG. Dies hat wesentlich auch mit der Vor-

läuferregelung zu tun, denn für die Sozialhilfe 
als zuvor zuständigem Träger war die Qualität in 
der Pfl ege de facto ein Fremdwort – sowohl im 
Gesetzestext wie in der von ihr wesentlich mit-
fi nanzierten Pfl egepraxis. Entsprechend startete 
die Pfl egeVG ohne erkennbare Vorbilder, was 
zwangsläufi g dazu führen musste, dass die weni-
gen gesetzlichen Vorgaben zur Qualitätssicherung 
hier weit hinter denen in der GKV zurückblieben. 
Z. B. kennt die Pfl egeVG kein, die GKV wohl aber 
schon seit langem ein Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) 
(Bieback 2004; Igl 2006, 2008a, 2008b).

Die Pfl egequalitätssicherungslandschaft galt 
schon immer (und gilt auch heute noch) als un-
übersichtlich. Der Blick auf entsprechende Zu-
ständigkeiten Qualitätsniveaus, Qualitätsstan-
dards, Initiativen, Ideen Zuständigkeiten (z. B. 
Heimaufsicht, MDK, aus der Industrie importier-
te Instrumente, Gütesiegel und Zertifi zierungen, 
Pfl egenoten, Transparenzberichte, Pfl egeheim 
 Rating Reports, Pfl ege-TÜV usw.) zeigt, dass die 
Pfl ege weit davon entfernt ist, Einheitlichkeit und 
Überschaubarkeit darüber herzustellen, was Qua-
lität in der Pfl ege ist, wie man sie nachweisen, 
dem Nutzer verständlich machen, den Pfl ege-
bedürftigen zusichern kann und wer eigentlich 
zuständig sein soll (Ollenschläger 2007; Kühnert 
2009). Stellt sich die Qualitätssicherung mit Blick 
auf relevante Dimensionen der Struktur- und 
 Prozessqualität noch vergleichsweise einfach dar, 
so gilt dies schon nicht mehr für die aus sozial-
politischer Sicht eigentlich entscheidende Er-
gebnisqualität.57 Von daher verwundert es nicht, 
dass – auch im internationalen Vergleich – die Be-
urteilung der Pfl egequalität hierzulande – insbe-
sondere in deutschen Heimen – durch die Bevöl-
kerung bemerkenswert ungünstig ausfällt (Insti-
tut für Demoskopie Allensbach 2009; Heintze 
2012).

Zwar gilt die Qualitätssicherung in der Pfl ege 
heute stärker verrechtlicht als noch vor 20 Jah-
ren, nicht zuletzt dank entsprechender Projekt-

57 Allerdings existiert seit kurzem ein fachwissenschaftlich anerkanntes Instrumentarium zu ihrer Beurteilung (IPW & ISG 2011), dessen 
Umsetzung aber zu wünschen übrig lässt.
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förderungen, Unterstützung aus dem Kreis nam-
hafter Experten (z. B. Bundeskonferenz für Qua-
litätswesen in der Pfl ege; BUKO QS (2004); Küh-
nert 2009) sowie aber erst ziemlich spät erfolgter 
gesetzlicher Anstöße – so insbesondere durch das 
Pfl egeweiterentwicklungsgesetz und seiner 
„Qualitätsoffensive“ (siehe Anlage 2).

• Nunmehr ist der Abschluss von Qualitäts- und 
Leistungsvereinbarungen im Rahmen der Pfl e-
gesatzverhandlungen vorgeschrieben. Es sind 
Maßstäbe und Grundsätze für die Qualität und 
die Qualitätssicherung in der ambulanten und 
stationären Pfl ege zu vereinbaren, von denen 
allerdings bis 2012 noch keine in die Praxis ge-
langt ist (Klie 2013). Die Leistungsanbieter sind 
zur internen Qualitätssicherung im Rahmen 
eines eigenen Qualitätsmanagements ver-
pfl ichtet, Pfl egeinrichtungen und Dienste wer-
den jetzt häufi ger externen Qualitätsprüfun-
gen unterzogen, deren Prüfberichte zu veröf-
fentlichen sind (bei gleichzeitiger Pfl icht zur 
Vorlage eines allgemeinen Pfl ege-Qualitätsbe-
richtes durch den MDK). Schließlich dürfen 
die Pfl egekassen nur noch Verträge mit solchen 
Einrichtungen schließen, in denen die Pfl ege 
von einer ausgebildeten leitenden Pfl egefach-
kraft geleitet wird, für die es zudem eine obli-
gatorische Pfl ichtweiterbildung gibt. Dennoch 
konstatiert die DGGG noch 2011: 9, dass ein 
„Kulturwandel in der stationären Versorgung“ 
noch nicht stattgefunden habe. 

Es sind immer noch die Kostenträger (Pfl ege-
kassen), die hauptsächlich für die Qualitätssiche-
rung in der Pfl ege Verantwortung tragen und mit 
den Anbietern darüber im Detail verhandeln. 
 Dabei handelt es sich um ein schon von Beginn 
an vielfach kritisiertes, zumal auch im Vergleich 
zu anderen Sektoren des Gesundheitswesens un-
übliches Vorgehen (Bieback 2004; Ollenschläger 
2007), das unmittelbar die Frage nach (eingebau-
ten) Interessenkonfl ikten (Kostenträger zugleich 
„Qualitätshüter“?) aufwirft. Zugleich werden 
damit auch die Grenzen advokatorischer Inte-
ressenvertretung der Versicherten aufgezeigt, 
denn in den Vertragsverhandlungen sind Ver-
bände der Betroffenen oder Verbraucherverbände 
nicht beteiligt (Strünck 2000). Insofern kann mit 
Blick auf die immer noch „notleidende“ (Klie 
2013) Qualitätssicherung in der Pfl ege wohl kaum 
von einem „Erfolgsmodell“ gesprochen werden. 
Dies gilt auch wegen der unzureichenden Qua-
litätssicherung bei den selbst beschafften Pfl ege-
hilfen (Geldleistungen) in der häuslichen Pfl ege 
(s. o.), für die der Medizinische Dienst im Rah-
men seiner Begutachtung (Erst- und Wiederho-
lungsgutachten) zuständig ist. Nicht umsonst 
wird sie von vielen Experten als „zahnloser Tiger“ 
eingestuft.
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3. Nach der Reform ist vor der Reform – Was man der 

 Pfl egeversicherung zum 20. Geburtstag wünschen kann

3.1 Der Druck auf die Gesetzgeber steigt

U.a. angestoßen durch das gescheiterte Vorha-
ben, in der vergangenen Legislaturperiode den 
(noch in der Regierungserklärung angekündig-
ten) Durchbruch hin zu einer wirklichen Neuord-
nung des Pfl egedürftigkeitsbegriffes zu schaffen 
(s.o.) und die sich daran festmachende breite Ent-
täuschung über die „mageren“ Inhalte des Pfl ege-
neuausrichtungsgesetzes (siehe Anlage 3)58 lässt 
sich in der Sozialpolitik-Fraktion aktuell so etwas 
wie eine Großoffensive für eine grundlegende 
Strukturreform der Pfl egeversicherung erkennen, 
was ganz sicher auch schon ein Vorbote des na-
henden 20. Geburtstages ist. Hinzu kommen die 
Nachwirkungen der 2009 vorgelegten Inklusions-
ziele der UN-Behindertenkonvention. Pfl ege ist 
heute zu einer „gesamtgesellschaftlichen Aufga-
be“ (SPD Bundestagsfraktion 2012) avanciert. Ex-
emplarisch sei auf mehrere voneinander unab-
hängige Initiativen verwiesen: 

• So fordert z. B. der Deutsche Verein, das Pfl ege-
system „den gesellschaftlichen Strukturen an-
zupassen“ (Deutscher Verein 2013). AWO und 
ver.di fordern „deutlich verbesserte Bedingun-
gen für die Pfl ege älterer Menschen in Deutsch-
land“ (AWO & ver.di 2012). Der VdK (2013) 
meint  im Oktober 2013 vorgelegten Zehn-
Punkte-Plan: „Eine wirklich große Reform ist 
notwendig.“ Ein unter Federführung der 
Friedrich-Ebert-Stiftung und des KDA ebenfalls 
im Spätsommer 2013 von namhaften Exper-
tinnen und Experten vorgelegtes „umsetzungs-

fähiges Gesamtkonzept für Teilhabe, Betreu-
ung und Pfl ege“ (FES & KDA 2013), das ein 
breites gesellschaftliches Spektrum repräsen-
tiert, spricht sich für „einen nationalen Ak-
tionsplan“ aus. Eine Art von Führungsrolle 
hat sich dabei das Kuratorium Deutsche Alters-
hilfe zugewiesen, dessen Vorsitzender Jürgen 
Gohde sich dazu wie folgt geäußert hat: 

„Wir müssen heute anfangen. … Wenn wir nichts 
tun, werden wir auf ganz erhebliche Versorgungslü-
cken zugehen, die die gesellschaftliche Unsicherheit 
verstärken werden – mindestens für die nächsten 
40 Jahre“ (Gohde 2013: 35). 

Was muss eine Strukturreform bringen, die für 
sich auch wirklich den Namen und die Pfl egever-
sicherung zum 20. Geburtstag „verdient“ hat?    

3.2 Reformbedarfe aus der Sicht 
 zentraler Sozialpolitik-Akteure

3.2.1 Pfl ege muss zur gesamtgesellschaftlichen   
 Aufgabe werden!  

Sichtet man vor diesem Hintergrund die bereits 
oben genannten und weitere vorliegende Memo-
randen, fachpolitischen Stellungnahmen, Eck-
punktepapiere und Empfehlungen relevanter (so-
zial-)politischer Organisationen, Fachverbände, 
Einzelpersonen und dgl., dann fällt wegen seines 
umfassenden Ansatzes insbesondere das von 
 einer Expertengruppe für die Friedrich-Ebert-Stif-

58 Dieses ist u. a. als „Mini Reform“ (Rothgang 2012), als „Reförmchen“ (Paquet 2011) oder vom Deutschen Verein als „Flickenteppich“ 
(2012) oder an anderer Stelle als „kleiner Schritt“ (2013) bezeichnet bzw. umschrieben worden.
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tung und KDA erarbeitete Positionspapier (KDA 
& FES 2013: 3) auf, das sich – unter Bezugnahme 
auf den in der UN-Behindertenkonvention von 
2009 garantierten Anspruch (s.o.) – 

„an einem inklusionsorientierten Leitbild orientiert, 
auf die Erhaltung von Selbständigkeit und Gesund-
heit Älterer abhebt sowie einen möglichst langen Ver-
bleib in der eigenen Häuslichkeit zum Ziel hat.“ 

Ausgangspunkt ist der für alternde Gesellschaften 
bzw. für „Gesellschaften des langen Lebens“ cha-
rakteristische Anstieg von (Alters)Pfl egebedürf tig-
keit, bei gleichzeitig weiterem Rückgang fami-
lialer Ressourcen aufgrund veränderter Familien-
strukturen und wachsender Frauenerwerbstätig-
keit. Damit knüpft es an die von allen Expertinnen 
und Experten in der Vergangenheit übereinstim-
mend erwartete starke Bedarfszunahme im pro-
fessionellen Pfl egesektor (s. o.).59 Vor diesem Hin-
tergrund wird u. a. für eine dringende Ausweitung 
im Pfl egefachpersonal plädiert. In der Präambel 
werden dazu die folgenden drei Kernpunkte für 
ein umfassendes Gesamtkonzept für Teilhabe, Be-
treuung und Pfl ege benannt (KDA & FES 2013: 3):
– Leistungsfähige, vernetzte, inklusionsorientier- 

te Versorgungslandschaften mit einem an den 
Ressourcen orientierten Hilfe-Mix von profes-
sionellen und zivilgesellschaftlichen Akteuren;

– Stärkung der Steuerungsfähigkeit und die 
Rückgewinnung der Gestaltungsfähigkeit der 
Kommunen; 

– zukunftsfähige personalwirtschaftliche Modelle.
Als grundlegende Voraussetzung wird ein neuer 
Pfl egebedürftigkeitsbegriff – entsprechend dem 
bereits seit 2007 vorliegenden neuen Konzept 
von Pfl egebedürftigkeit sowie für ein darauf be-
ruhendes neues Begutachtungsverfahren (NBA) 
zur Feststellung von Pfl egebedürftigkeit ange-
mahnt (s. o.). Zugleich verlassen die Empfehlun-
gen den engen Bereich der Sozialversicherungs-
politik – „Pfl egepolitik ist mehr als Pfl egever-
sicherungspolitik“ (KDA & FES 2013: 6) – und 

setzen sich für eine verbindliche Vernetzung und 
Kooperation handelnder Akteure in den Kommu-
nen als „primärer Ort der Pfl ege“ ein. 

• Vorgestellt wird ein Modell, das „eine verbind-
liche Kooperation zwischen Pfl egekassen und 
Kommunen ebenso vorsieht wie eine Stärkung 
kommunaler Handlungskompetenz“ – gleich-
sam als Kernvoraussetzung dafür. Den struktu-
rellen Veränderungen in der häuslichen Pfl ege 
soll durch eine „bessere Organisation der Bera-
tung, der Neubewertung der Sorgearbeit sowie 
durch den Ausbau professioneller haushalts-
naher Dienstleistungen“ entsprochen werden: 
„Ziel ist es, die Vereinbarkeit von Sorgearbeit 
von Männern und Frauen mit der Berufstätig-
keit zu verbessern, um zukünftige soziale Not-
lagen der Pfl egenden zu vermeiden.“ Dazu er-
forderlich sind u. a. „wirksame Strategien zur 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen im Pfl e-
gesektor, um Personal zu gewinnen und zu 
 halten“; des Weiteren „eine einheitliche Pfl ege-
ausbildung, durchlässige Qualifi kationen, eine 
bessere Personalausstattung und nicht zuletzt 
eine bessere Bezahlung der Pfl egekräfte“ (FES & 
KDA 2013: 4).  

3.2.2 Schwerpunkte einer umfassenden Reform   
 der Pfl ege

Damit befi ndet sich das FES-KDA-Positionspapier 
in wichtigen Punkten im Einklang mit solchen 
Forderungen, die bereits in verschiedenen „Vor-
gängerpapieren“ zu fi nden sind und die sich wie 
folgt systematisieren und deren Kernforderungen 
in den nachstehend aufgeführten Vorschlägen 
zusammenfassen lassen (zusammengestellt nach 
AWO & ver.di 2011; BMFSFJ 2010; Deutscher 
Verein 2013; DGB-Bundesvorstand 2011; DGGG 
2011; Hoberg, Klie & Köster; Lang 2007; Roth-
gang 2012; SPD-Bundestagsfraktion 2012; VdK 
2013). Die Papiere selbst unterscheiden sich im 
Einzelnen durchaus bei den Instrumenten und 

59 Dazu argumentiert die DGGG (2011: 2) wie folgt: „Alle Versorgungskonzepte müssen sich daran messen lassen, inwieweit es ihnen ge-
lingt, die häusliche Lebens- und Pfl egesituation der Betroffenen zu stabilisieren und deren lebenslang gewachsene Kontinuität so weit 
wie möglich zu erhalten. Grundlagen bilden die Lebenswelt und das Alltagsmanagement der älteren Menschen, die es zu erfragen, erfas-
sen und aufzugreifen gilt.“
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Umsetzungsvorschlägen, im Kern plädieren sie 
aber allesamt für eine umfassende Strukturreform 
der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe Pfl ege.60

3.2.2.1 Erweiterung des Pfl egebedürftigkeitsbegriffs,  

 Verbesserung der Situation Demenzkranker   

 durch Einbezug in das SGB XI und Leistungs-  

 ausweitung

Alle Papiere berufen sich unisono auf den bereits 
2007 der damaligen Bundesgesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt vorgelegten Vorschlag der 
31-köpfi gen Expertinnen- und Expertenkommis-
sion (BMG 2009a, 2009b). Dazu der VdK in sei-
nem Zehn-Punkte-Papier vom Oktober (2013: 1):

„Die uneingeschränkte Gleichbehandlung von körper-
licher, geistiger und seelischer Hilfebedürftigkeit bei 
den Leistungen der Pfl egeversicherung ist das Gebot 
der Stunde. Nach Jahren der Reformverschleppung 
entscheidet sich hier die weitere Akzeptanz unseres 
Sozialstaates und der sozialen Demokratie.“

Da die Einführung des neuen Pfl egebedürftig-
keitskonzeptes die Schnittstellen zwischen Pfl ege 
und Behindertenrecht nachhaltig verändern 
dürfte, plädieren die Papiere zumeist auch für 
eine grundlegende Reform der und Abstimmung 
mit der Eingliederungshilfe (z.B. Deutscher Ver-
ein 2013; SPD-Bundestagsfraktion 2013).

 

3.2.2.2 Regelmäßige Leistungsdynamisierung

Ausgehend von einer permanenten Leistungs-
entwertung, in deren Gefolge die Selbstfi nanzie-
rungsquote von Pfl egebedürftigen und ihrer An-
gehörigen wächst – ebenso wie auch ihre Sozial-
hilfeabhängigkeit – wird dafür plädiert, den u.  a. 
aufgrund der zu geringen Leistungsdynamisie-
rung stetig weiter steigenden Wertverlust der Pfl e-
geleistungen durch eine „regelgebundene Dyna-
misierung“ (Rothgang 2012) zu stoppen, „auch 
wenn dies Mehrkosten verursacht“ (FES & KDA 
2013: 15). Die Durchsetzung der Regeldynamisie-

rung gilt aber vielen angesichts des Primats der 
Kostendeckung als höchst unwahrscheinlich. 
Eine Allianz dafür müsste – so anspruchsvoll dies 
auch ist – zumindest versuchen, auch die Sozial-
hilfeträger in Ländern und Gemeinden mit ins 
Boot zu holen. Da von der unzureichenden 
 Dynamisierung auch erheblicher Druck auf die 
Arbeitsbedingungen in der professionellen Pfl ege 
ausgeht, muss eine breitere Front unter Einbezug 
der Gewerkschaften und der Berufsverbände an-
gestrebt werden. Aufgrund der geringen Organi-
sationskraft der informell wie professionell Pfl e-
genden stellt sich allerdings die Frage nach wir-
kungsvoller externer Unterstützung durch zivil-
gesellschaftliche Akteure.  

3.2.2.3 Wirksame Verbesserung der Vereinbarkeit 

 von Beruf und Pfl ege

Ein zentraler Anknüpfungspunkt für strukturel-
le Pfl egereformen liegt in der – auch auf EU-Ebe-
ne – wachsenden Erwerbstätigkeit insbesondere 
von Frauen in den pfl egerelevanten Altersgruppen 
und in der darin begründeten weiteren Schwä-
chung familialer Helferpotenziale (Reichert, Perek-
Bialas & Hamblin 2014). Wirksame Vereinbar-
keitshilfen und -regelungen gelten als die Voraus-
setzungen für die Stabilität informeller Pfl ege-
(übernahmebereitschaft). Am schnellsten dürfte 
ein Anspruch auf kurzfristige Freistellung von Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmern in Pfl ege-
verantwortung analog zu den Freistellungsrege-
lungen bei Pfl ege eines erkrankten Kindes helfen. 
Dieser sollte allerdings an Lohnersatzleistungen 
gekoppelt sein, da er ansonsten wirkungslos 
bliebe. Mittelfristig geht es um die Weiterent-
wicklung des Pfl egezeitgesetzes von 2008 hin zu 
einem Rechtsanspruch (so z. B. DGB 2011, Deut-
scher Verein 2013). Künftig muss Pfl ege den-
selben Stellenwert wie Kindererziehung bekom-
men (DGB 2011). Besondere Freistellungsrege-
lungen werden auch für die Sterbebegleitung an-
gemahnt.

60 Die im Folgenden wiedergegebenen und kommentierten Forderungen sind dabei nicht auf „Vollständigkeit“ hin geschrieben, sondern 
auf Schwerpunktsetzung, und spiegeln dabei weitgehend die eigenen Positionen des Autors wider. Dies erklärt auch die Auswahl der 
einbezogenen Positionspapiere und dgl.
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• Wenn Pfl egebedürftigkeit eine gesellschaftli-
che Herausforderung ist, dann sind auch die 
Tarifparteien, die Betriebe und ihre Organisa-
tionen adressiert. Betriebsbezogene wie (bei 
Klein- und Mittelbetrieben) betriebsübergrei-
fende Angebote sollten dabei – internationalen 
Vorbildern folgend – eingebunden sein in 
kommunale Lösungen. Im Idealfall geht es also 
um „joint ventures“ von Betrieben und kom-
munaler Sozialpolitik (Eurofound 2011: Rei-
chert, Perek-Bialas & Hamblin 2014). 

3.2.2.4 Stärkung und Entlastung pfl egender   

 Angehöriger

Auch wenn die Grenzen der „Angehörigenorien-
tierung“ im Pfl egeVG zunehmend deutlich wer-
den (vor allem bei der stark wachsenden Zahl von 
zu Hause versorgten demenziell Erkrankten): 
Ohne Angehörige wird es auch künftig nicht ge-
hen. Es gilt daher, nicht nur ihre individuelle 
Pfl egebereitschaft zu erhalten und zu stärken, 
sondern sie auch strategisch in neue Pfl egearran-
gements einzubinden. Dabei sollte das immer 
noch die häusliche Pfl ege dominierende Geld-
leistungsprinzip (endlich) einer kritischen Über-
prüfung unterzogen werden. 

Die zur Stärkung häuslicher Pfl ege geeigne-
ten professionellen Instrumente sind auszubauen 
und zu qualifi zieren. Dazu zählen u.a. umfassen-
de und qualifi zierte Beratungsstrukturen (z. B. 
AWO & ver.di 2011; Hoberg, Klie & Künzel 
2013), Ausbau und Qualifi zierung der Pfl ege-
stützpunkte (s. u.), psychosoziale Begleitung, dif-
ferenziertere und fl exiblere Unterstützungs- und 
Entlastungsangebote, z. B. Ausbau der häuslichen 
Tages- (Deutscher Verein 2013), der Kurzzeit- und 
Verhinderungspfl ege, andere Mischformen zwi-
schen ambulanter und stationärer Pfl ege (s. u.) so-
wie insgesamt mehr Unterstützung durch zivil-
bürgerschaftliches Engagement. Letzteres benö-
tigt Verlässlichkeit, eine solide Finanzierungsbasis 
und professionelle Absicherung, lässt sich nicht 
allein im Vertrauen auf die Eigendynamik zwei-

fellos vorhandener zivilbürgerschaftlicher Poten-
ziale herbeireden. Auch neue Altersbilder allein 
helfen da nicht weiter (BMFSFJ 2010). Schon um 
insbesondere mehr IT-gestützte häusliche Pfl ege 
zu ermöglichen, ist der bestehende Pfl egeVG-
Leistungskatalog entsprechend auszuweiten, sind 
insgesamt neue Finanzierungsoptionen und 
 darauf aufbauende neue Geschäftsmodelle erfor-
derlich (Henke & Troppens 2010; Heinze, Naegele 
& Schneiders 2011). Viele der für die Umsetzung 
genannten Forderungen gehören dabei in den 
primären Zuständigkeitsbereich der Kom munen 
(s. u.). 

Vor allem aber dürfen Angehörigenpfl ege 
nicht zur alterstypischen Armutsfalle und poten-
zielle Rentenanwartschaften nicht geschmälert 
werden (Deutscher Verein 2013). Z. B. fordert der 
Deutsche Gewerkschaftsbund, sich bei der Suche 
nach Lösungen an den Kindererziehungszeiten 
im Rentenrecht zu orientieren. Auch sieht er we-
gen der gesellschaftpolitischen Bedeutung nicht 
(mehr) die Pfl egeversicherung, sondern den 
 Steuerzahler in der Pfl icht (DGB 2011).  

3.2.2.5 Leistungen unabhängig von der 

 Leistungsform 

Zur Vermeidung von Fehlanreizen plädiert z. B. 
der Deutsche Verein (2013) für die Aufhebung 
der Trennung der beiden Hauptleistungsformen 
ambulant und stationär. Des Weiteren setzt er 
sich für den Beibehalt der systemgerechten Ver-
ankerung der medizinischen Behandlungspfl ege 
innerhalb der GKV (ebenso Hoberg, Klie & Kün-
zel 2013) ein, um den hohen bürokratischen Ab-
grenzungsaufwand zu beheben und um falsche 
Anreize abzubauen. 

3.2.2.6 Träger- und Leistungsdifferenzierung   

 zwischen CURE und CARE?

In diesem Zusammenhang zieht unter den vorlie-
genden Papieren eine historisch sehr viel ältere 
wie auch im Kern sehr viel weitergehende Option 
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von Hoberg, Klie & Künzel (2013) die Aufmerk-
samkeit auf sich.61 Um Abgrenzungs- und Schnitt-
stellenprobleme zu vermeiden, plädieren die 
 Autoren für eine generelle Neuordnung pfl ege-
rischer Handlungsformen im Sozialleistungs-
recht. Danach sollen CURE-Leistungen (also me-
dizinische, pfl egerische und therapeutische Maß-
nahmen) der GKV, CARE-Leistungen (dazu zäh-
len alle Formen der Sorge und Versorgung, die 
für den Lebensalltag erforderlich sind wie unter-
stützende Alltagsgestaltung, hauswirtschaftliche 
Basisversorgung und Förderung der sozialen Teil-
habe), der Pfl egeversicherung und der Ein glie-
derungshilfe bzw. einem eigenen Bundesleis-
tungsgesetz zugeordnet werden. Abgesehen da-
von, ob dieser hoch voraussetzungsvolle Vor-
schlag überhaupt in die aktuelle politische Land-
schaft passt und in dieser auch umsetzungsfähig 
ist, ist zu fragen, ob dadurch nicht ganz neue 
Schnittstellenprobleme geschaffen werden. 

3.2.2.7 Durchlässigkeit der Versorgungsformen und   

 integrierte Versorgungsmodelle

Integrierte Versorgungsmodelle gelten als das 
„A & O“ in der gesundheitlichen Versorgung ins-
besondere multimorbider und/oder pfl egebe-
dürftiger Menschen. Experten sehen darin frik-
tionslose wie fachlich angemessene Reaktionen 
auf multiple Versorgungsbedarfe jenseits sek to-
rierter Zuständigkeitsregelungen sowie die Lösung 
bestehender Schnittstellenprobleme zwischen 
Leistungsanbietern, unterschiedlichen Pfl egeor-
ten, unterschiedlich zuständiger Professionen 
und insgesamt zwischen Medizin, Rehabilitation, 
Pfl ege und sozialer Arbeit. Angesprochen ist nicht 
allein die Pfl egeVG, sondern die gesundheitliche 
Versorgung insgesamt (Naegele 2012). 

3.2.2.8 Fallmanagement und Pfl egestützpunkte

Nahezu alle Papiere sind sich darin einig, dass 
in einer alternden Gesellschaft die pfl egerische 
Versorgung zu einer wohnquartiersnahen ge-
meinsamen und abgestimmten Pfl ichtleistung 
von Sozialversicherungs- und Sozialleistungsträ-
gern werden muss. Dazu brauchen vor allem die 
Pfl egestützpunkte einen dementsprechend erwei-
terten Auftrag, der über die enge Zuordnung zur 
Pfl ege hinausgeht und stärker auf die Vernetzung 
mit den übrigen kommunalen Diensten abhebt, 
d. h. in eine quartiersbezogene Struktur einzu-
binden ist. Zu ihren Pfl ichtaufgaben müssen 
 neben der Beratung und dem Case- und Care-
management Prävention und Gesundheitsför-
derung sowie Wohnberatung und Wohnraum-
anpassung (unter Einbezug von ICT-Lösungen) 
zählen. Notwendig dafür sind eine verbindliche, 
Unabhängigkeit und Neutralität sichernde Trä-
gerschaft, eine nachhaltige Finanzierung und 
eine kontinuierlich tätige bedarfsgerechte Pro-
fessionalisierung (Lang 2007; Schaeffer & Kuhl-
mey 2009; VdK 2013).62 Hierfür sind bundesweit 
einheitliche Standards erforderlich (SPD 2012).
 

3.2.2.9 Personenbezogene Budgets

Hierfür setzten sich z. B. der Deutsche Verein 
(2013), die DGGG (2011) und das Positionspapier 
von Hoberg, Klie & Künzel (2013) ein. Ziel ist, 
den Empfängerinnen und Empfängern die Füh-
rung eines eigenverantwortlichen und selbstbe-
stimmten Lebens zu ermöglichen und gleichzei-
tig ihre Kundenrolle weiter zu stärken. Es soll das 
Sachleistungsprinzip ersetzen („Sachleistungs-
budgets“). Dieses aus dem Behindertenrecht 
stammende Konzept ist bislang nur modellhaft 

61 In Anlehnung an frühe Diskussionen um die sachgerechte Zuordnung von gesundheitlichen und pfl egerischen Versorgungsbedarfen 
(s.o.), der auch im 6. Altenbericht wieder aufscheint (BMFSFJ 2010). Ziele sind die Überwindung der Segmentation von Leistungen und 
Zuständigkeiten, die Herstellung klarer Abgrenzungen, abgestimmte und schlüssige Steuerungen des gesamten Leistungserbringungs-
rechtes, die Herstellung klarer Verantwortlichkeiten für die Infrastrukturausstattung und eine klare Zuordnung der Kompetenzen. Als 
tragender Grundgedanke für ihren Vorschlag für eine Strukturreform gilt die Differenzierung der Pfl ege in Pfl egeleistungen, hauswirt-
schaftlichen Leistungen und sozialen Betreuungsleistungen und diese in einen CURE- und einen CARE-Bereich zu unterteilen (Hoberg, 
Klie & Künzel 2013): „Während CURE-Leistungen  die medizinisch-pfl egerischen Aufgaben und die fachlich steuernden Aspekte betref-
fen, sind CARE-Leistungen konsequent auf die Ressourcen und den Bedarf an Hilfen zur Alltagsbewältigung von Pfl egebedürftigen und 
ihrer Haushalte ausgerichtet“ (S. 7). 

62 Hoberg, Klie und Künzel (2013) schlagen in diesem Zusammenhang vor, die Aufgaben der Pfl egestützpunkte in einer neu zu schaffenden 
„Service-Stelle Pfl ege und Teilhabe“ zu integrieren.
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erprobt. Andererseits ergeben sich erhebliche 
Kontrollprobleme: Welche Instanz überprüft bis 
in den privaten Raum hinein die sachgerechte 
Verwendung, und wer verhindert, dass nicht das 
Kriterium „möglichst billig“ zum primären Nach-
fragekriterium wird (Bäcker, Naegele & al. 2011, 
Bd. II)? 

„Die allgemeine Frage ist, ob und wenn ja welche 
Leistungsberechtigten in der Lage sind, ihren Bedarf 
zu bestimmen und die zur Bedarfsdeckung erforderli-
chen Leistungen so zu defi nieren, dass sie als infor-
mierte und kritische Verbraucher am Markt auftreten 
und die Qualität der Leistungen und die Seriosität der 
Anbieter erkennen können. Dies fällt schwer, da sich 
soziale Dienste aufgrund ihres Charakters als Erfah-
rungs- und Vertrauensgüter nicht vorab bewerten las-
sen. Zu berücksichtigen ist auch, dass die Möglichkeit 
zu einem marktrationalen Verhalten bereits dann ein-
geschränkt ist, wenn der Bedarf dringend oder gar eine 
Notlage besteht“ (Bäcker, Naegele & al. 2011, Bd. 
II: 567). 

Ob der Verweis auf eine „hinreichende Qualitäts-
sicherung, ein intelligentes Qualitätsmanage-
ment und die Bereitstellung eines hinreichenden 
Beratungsangebotes“ (Deutscher Verein 2013: 7) 
ausreicht, um mögliche Wirkungsdefi zite zu ver-
meiden, muss angesichts der bisherigen Erfah-
rungen mit der Qualitätssicherung bei den selbst 
beschafften Hilfsmitteln, also bei den reinen Pfl e-
gegeldzahlungen, zumindest bezweifelt werden. 

3.2.2.10 Quartiers- und Sozialraumentwicklung in   

 der pfl egerischen Versorgungsstruktur

Damit ist ein Ziel angesprochen, dem von vorn-
herein uneingeschränkte Zustimmung aller hier 
behandelten Papiere sicher sein konnte. Aller-
dings ist die Rechnung ohne den Wirt gemacht, 
die Pfl egeVG nicht der richtige Adressat dafür. 
Leitbilder wie „Inklusion“ und „barrierefreies 
 Lebensumfeld“ im sozialen Nahraum, „Quartiers- 
und Gemeinwesenorientierung“ (Deutscher Verein 
2013: 10) lassen sich nicht gesetzlich regeln. Viel-
mehr bedürfen sie einer kommunalpolitischen 

Initialzündung, Förderung und Ab sicherung. 
Die Pfl egekassen mit ihrem Sicher stellungsauftrag 
haben nicht die Aufgabe, auf eine quartiersbe-
zogene Versorgung – unter aktiver Einbeziehung 
eines Hilfe-Mixes – hinzuwirken. Damit ist er-
neut die lange Zeit vernachlässigte  aktive Rolle 
der Kommunen in der Pfl ege politik und -praxis 
adressiert.

3.2.2.11 Revitalisierung der kommunalen 

 Verantwortung (nicht nur) in der Pfl ege 

Die Kommunen haben nach der Einführung der 
Pfl egeversicherung einen Prozess der (teilweise 
erzwungenen) „Entpfl ichtung und Selbstent-
pfl ichtung“ (FES & KDA 2013: 11) eingeleitet, der 
sie heute strukturell daran hindert, vor Ort neue 
und innovative Wege in der pfl egerischen Versor-
gungspraxis einzuleiten und mitzugehen. Eine 
pfl egepolitische Revitalisierung der Kommunen 
ist allein schon wegen der erwähnten infrastruk-
turellen mismatches auf den örtlichen Pfl ege-
märkten geboten (s. o.). Allerdings sind ihre Mit-
tel begrenzt. Allenfalls können sie auf weiche 
Planungsinstrumente setzen. Derartige „Gover-
nance-Strategien, welche im Idealfall die Parti-
zipation und Mitentscheidung der Bürgerinnen 
und Bürger einbeziehen (Klie & Pfundstein 2010), 
können sich aber nur dann entwickeln, wenn 
sie auch kommunalpolitisch gewollt sind. Pfl ege-
freundliche Sozialraumgestaltung und Quartiers-
entwicklung zu befördern, lokale Versorgungs-
strukturen, lokal vernetzte Hilfe- und Helfermixe 
zu organisieren, neue lokale Bündnisse (z. B. im 
Wohnbereich mit unterschiedlichen Anbietern) 
(Heinze, Naegele & Schneiders 2011) zu schmie-
den, die Ressource bürgerschaftliches Engage-
ment zu aktivieren und eine „neue Kultur des 
Helfens“ (Klie 2013) zu implementieren, die 
Leuchtturmfunktion ihrer (immer weniger wer-
denden) eigenen Dienste und Einrichtungen 
wahrzunehmen: All dies setzt nicht nur politi-
sches Umdenken, sondern auch mehr fachliche 
Kompetenzen und nicht zuletzt ökonomische 
Ressourcen voraus. Zu Recht verlangt Art. 28 II 
GG von den Kommunen die Federführung, 
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wenn es um die Koordinierung der örtlichen Ak-
teure (Kostenträger, Leistungserbringer, Zivilge-
sellschaft) geht (Naegele 2010).63 

All dies geschieht nicht im Selbstlauf. Neben 
entsprechenden fachlichen Kompetenzen wer-
den zunächst geeignete Steuerungsinstrumente 
benötigt, die bislang weitgehend fehlen (Ausnah-
me: Pfl egekonferenzen nach dem Vorbild NRWs) 
(BUKO 2004). Vor allem aber sind qualitative Res-
sourcen inkl. Personal gefragt (Deutscher Verein 
2010). Benötigt wird auch eine hinreichende Fi-
nanzausstattung. Die Pfl egeVG in diesem Zusam-
menhang primär oder gar allein zu adressieren, 
wäre zu kurz gegriffen. Eine nachhaltige fi nanzi-
elle Ausstattung ist nur im Rahmen eines geän-
derten Bund-Länder-Ausgleichs zu erwarten (FES 
& KDA 2013). Damit wird die Revitalisierungsfor-
derung Teil eines übergeordneten Auftrags zur 
Neupositionierung der kommunalen Selbst- und 
Letztverantwortung im demografi schen Wandel 
(Bogumil, Gerber & Schickentanz 2012). 

3.2.2.12 Weiterentwicklung der Pfl egequalität und   

 Institutionalisierung der Qualitätssicherung

Auch wenn sich hier insbesondere seit der Quali-
täts-Offensive im Pfl egeweiterenwicklungsgesetz 
(siehe Anlage 2) erfreulicherweise einiges bewegt, 
gilt es weiterhin, die Implementierungsdefi zite 
abzubauen. So sind die Pfl egeinrichtungen bei 
der betriebsweiten Einführung von Expertenstan-
dards zu unterstützen, müssen evidenzbasierte 
Qualitätsindikatoren auf Grundlage der Exper-
tenstandards entwickelt und umgesetzt werden, 
sind externe Kosten-/Wirksamkeitsanalysen zu 
allen Expertenstandards durchzuführen (Schie-
mann & Moers 2011). Aus pfl egepolitischer Sicht 
muss insbesondere die fehlende Institutionalisie-
rung der Pfl egequalitätssicherung als hoch unbe-
friedigend bleiben. Wann endlich gibt es ein in 
der GKV schon seit langem vorhandenes, öffent-
lich fi nanziertes Institut für Qualitätssicherung in 
der Pfl ege (Igl 2008b)?  

3.2.2.13 Bekämpfung des Fachkräftemangels in der   

 Pfl ege 

Der angesichts vorliegender Vorausberechnun-
gen defi nitiv zu erwartende „Pfl egepersonalnot-
stand“ hat eine quantitative und qualitative Sei-
te. Benötigt werden mehr und besser/anders qua-
lifi zierte Pfl egekräfte. Dabei stehen die politisch 
Verantwortlichen ebenso wie die Träger vor ei-
nem doppelten Problem: Woher nehmen und 
wie und wo qualifi zieren? Andererseits ist die Fra-
ge selbst im Grundsatz fast schon zu spät gestellt. 
Mindestens ebenso wichtig ist, wie es gelingt, das 
vorhandene ausgebildete Pfl egepersonal zu hal-
ten. Es geht um die künftige Gestaltung der zu-
nehmend als problematisch empfundenen Ar-
beitsbedingungen einschließlich der Vergütung 
in der Pfl ege. Angesichts des fortschreitenden 
Prozesses des Alterns des Belegschaften und einer 
bald zunehmenden Verrentungswelle speziell in 
der Pfl ege, sind zudem alters- und alternsgerech-
te Human-Ressource-Konzepte notwendig (Nae-
gele 2008). 

„Neben betrieblichen Maßnahmen der Personal- und 
Organisationsentwicklung und Maßnahmen der re-
gionalen Arbeitsmarktpolitik müssen angesichts der 
absehbaren Konkurrenz um Arbeitskräfte in einem 
enger werdenden Fachkräftemarkt auch übergeordne-
te Rahmenbedingungen und alle Möglichkeiten der 
 Gewinnung von Ressourcen sowie eine Bildungsoffen-
sive in den Blick genommen werden“ (FES & KDA 
2013: 19). 

Dazu zählen die FES-KDA Expertinnen und Ex-
perten insbesondere die Reform der Ausbildung, 
eine Ausbildungsoffensive, Care-orientierte Aus-
bildungsgänge, Intensivierung der Umschulungs-
bemühungen sowie die Erschließung von Res-
sourcen auf internationalen Arbeitsmärkten, also 
die hoch voraussetzungsvolle und hier nur be-
nannte und nicht weiter diskutierte Migration 
(FES & KDA 2013: 20f.). Andererseits fehlt es an 

63 In diesem Zusammenhang sei auf das von der FES-KDA (2013) Expertenkommission entwickelte kommunal gesteuerte Kooperationsmo-
dell zwischen den Sozialleistungsträgern verwiesen, u.a. mit den Elementen Information, Beratung, Care- und Casemanagement, Pfl e-
gestützpunkte, gemeinsames Festlegen leistungsbegründender Sachverhalte, neues Begutachtungsassessment (NBA), individuelle Ver-
sorgungsplanung, Koordination des Assessments, der Hilfeplanung bis hin zur Leistungsgewährung.
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64 Siehe hierzu die umfassende Analyse des Bundesministeriums für Wirtschaft und Technologie vom Juli 2012 zum Thema „Chancen zur 
Gewinnung von Fachkräften in der Pfl egewirtschaft“ mit einer Vielzahl von Detailforderungen (BMWi 2012).

wissenschaftlich abgesicherten Bedarfsprogno-
sen: Für welche Tätigkeiten in der Pfl ege werden 
künftig welche Qualifi kationen und in welcher 
Größenordnung benötigt?64   

3.2.2.14 Vermeidung von Pfl egebedürftigkeit,   

 Präventions- und Rehabilitationsoffensive

Hier geht es um die Weiterentwicklung von 
Rechtsansprüchen und die Überwindung hem-
mender Faktoren. Plädiert wird für eine wirkliche 
Umsetzung des Rechtsanspruchs auf geriatrische 
Rehabilitation durch intelligentere Anreize an der 
Schnittstelle zwischen Kranken- und Pfl egeversi-
cherung. Auf präventive Leistungen zur Vermei-
dung von Pfl egebedürftigkeit muss ein Rechts-
anspruch bestehen (FES & KDA 2013). Maßnah-
men zur Früherkennung und eine frühzeitig ein-
setzende Beratung sind auszuweiten. Insgesamt 
besteht erheblicher Bedarf an ursachen- und 
 therapiebezogener, öffentlich verantworteter For-
schung. Z. B. fordert der VdK eine „Präventions- 
und Rehabilitationsoffensive“, wozu auch gehört, 
präventive Hausbesuche als Pfl ichtleistungskata-
log von GKV und Pfl egeVG aufzunehmen (VdK 
2013). 

3.2.2.15  Differenziertere Bedarfslagen beachten

Das Pfl egeVG hat anfangs nicht auf besondere 
 Lebens- und Bedarfslagen fokussiert. Erst mit den 
verschiedenen Reformnovellen 2002 und später 
(siehe Anlagen 1 bis 3) sind Menschen mit einge-
schränkter Alltagskompetenz in ihr Blickfeld ge-
langt. Für andere, ebenfalls schon vor mehr als 
zehn Jahren von der Enquete-Kommission De-
mografi scher Wandel (Deutscher Bundestag 2002) 
oder 2005 von der Landes-Pfl ege-Enquete NRW 
(Landtag NRW 2005) explizit benannte Ziel-
gruppen wie ältere Migranten, alt gewordene Be-
hinderte (Büker 2011) oder alleinlebende (hoch-
altrige) Menschen trifft dies aber (immer noch 
nicht) zu. Dazu kommentiert z. B. die DGGG 
(2011: 1):

„Einer Diversität von Lebenslagen und Anforderun-
gen muss eine zunehmende Diversität sowohl von 
Unterstützungsangeboten und Pfl egearrangements als 
auch von Qualifi kations- und Kompetenzprofi len der 
in der Betreuung tätigen Mitarbeiter folgen.“   

Besonders die Pfl ege älterer Migranten dürfte bald 
ein zentrales pfl egerisches Versorgungsproblem 
vor Ort werden, zumal auch die im Pfl egeVG 
 verankerte Residenzpfl icht viele zum Hierbleiben 
im Pfl egefall zwingen dürfte. Zwar gibt es mit der 
Idee der kultursensiblen Pfl ege geeignete Konzep-
te, es fehlen jedoch noch vielerorts die entspre-
chenden infrastrukturellen Voraussetzungen (z. B. 
Brzoska & Razum 2011). Auch mit Blick auf so-
zialräumliche Konzepte ist noch viel zu tun. Was 
Ergebnisqualität in der kultursensiblen Pfl ege 
sein könnte, ist im Grundsatz noch ungeklärt. 
Ethnisch-spezialisierte Pfl egeangebote kann man 
hierzulande mit der Lupe suchen, allerdings ist 
auch noch keine nennenswerte Nachfrage zu 
konstatieren. Dennoch arbeiten erfreulicher -
weise bereits heute viele junge, hier ausgebildete 
Pfl egekräfte mit Migrationshintergrund in den 
ambulanten Pfl egediensten und Heimen. In An-
betracht zu erwartender intensivierter Abwerbe-
bemühungen der Herkunftsländer zur Abdeckung 
des dort wachsenden Pfl egebedarfs (z. B. für die 
Türkei Tufan 2013) ist aber Vorsicht geboten. 

3.2.2.16 Stärkung der Finanzierungsbasis der   

 Pfl egeVG (hierzu mit ganz verschiedenen   

 Vorschlägen, die bis zur Bürgerversicherung   

 reichen)

Einig ist sich die „Sozialpolitik-Fraktion“ darin, 
dass die Förderung einer privaten Pfl egeversiche-
rung – in deutlicher Abgrenzung zum „Pfl ege-
Bahr“ und entsprechender Pläne – eine Basis für 
eine langfristige und nachhaltige Finanzierung 
des Systems und des absehbar weiteren Bedarfs 
nicht bieten kann (z. B. Deutscher Verein 2013). 

Wie diese im System sicherzustellen ist, ist 
Gegenstand unterschiedlicher Vorschläge. Dass 
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die Pfl ege mehr Geld braucht, ist unumstritten; 
wie viel, lässt sich schwer sagen, es kommt auf die 
Ernsthaftigkeit der Reformbemühungen an. Ein 
deutlicher Anstieg der Beitragssätze gilt als unaus-
weichlich. Kapitalgedeckte Zwischenlösungen 
leiden unter dem Grundrisiko jeglicher kapital-
gedeckter Sozialpolitikfi nanzierung (Bäcker, 
Naegele et al. 2011), nämlich in die Stabilität und 
Seriosität der Finanzmärkte zu vertrauen. Private 
Versicherungslösungen sind kurzfristig, setzen 
zudem auf infrastrukturell häufi g wirkungslose 
Geldleistungen und haben überdies sozial selek-
tive Verteilungs- und Umverteilungseffekte.

Vorliegende Vorschläge reichen von einer 
stärkeren Arbeitgeberbelastung über moderate 
Beitragssatzerhebungen, eine (ggf. kalendarisch) 
differenziertere Beitragsgestaltung bis hin zur Be-
teiligung des Steuerzahlers. Am weitesten dazu 
sind erwartungsgemäß die Vorschläge in Rich-
tung auf Ausweitung des Kreises der Beitragszah-
ler und hin zur Öffnung zu einer Bürgerversiche-
rung von VdK, DGB (2011) und SPD (2012).65 
Damit ist auch die über den Vorschlag eines 
 Finanzausgleiches hinausgehende Aufhebung der 
Trennung zwischen privater und gesetzlicher 
Pfl egeversicherung adressiert. Dazu der VdK (ähn-
lich auch DGB 2011; AWO & ver.di 2011): 

„Die private und die gesetzliche Pfl egeversicherung 
mit gleichen Zugangsvoraussetzungen und Leistungs-
strukturen, aber unterschiedlichen Pfl egerisiken, müs-
sen zusammengeführt und ein tatsächlich gleicher 
Pfl egeversicherungsbeitrag für alle muss realisiert 
werden. Die Bemessungsgrundlagen für die Pfl ege-
versicherungsbeiträge müssen verbreitert und alle Ein-
künfte zur Finanzierung des allgemeinen Lebensrisi-
kos Pfl egebedürftigkeit herangezogen werden“ (S. 3). 

3.2.2.17   SGB XI und SGB V wieder zusammenführen?

Zu Recht lehnen die in der FES & KDA (2013) 
Kommission mitwirkenden Expertinnen und 
 Experten ab, SGB XI und SGB V wieder zusam-
menzuführen. Als zu folgenschwer werden die 
Risiken eingestuft, die eine Zusammenlegung un-
ter den jetzigen, gegenüber 1994/5 weit voran-
geschrittenen Bedingungen zur Folge hätte – und 
zwar für beide Sicherungszweige gleichermaßen 
(s. o.). Nach 20 Jahren Bewährungsprobe wäre 
dies ein gefährliches Signal für die gesamte So-
zialpolitiklandschaft in Deutschland.

65 Mit den drei Kernelementen: Einbeziehung der gesamten Bevölkerung in einem integrierten System, Verbeitragung aller Einkommens-
raten und Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf die Höhe der Grenze in der GRV (Rothgang 2012).
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4. Ausblick – Nach der Reform ist vor der Reform

Stand: 9.1.2014

Die Pfl egeversicherung wird 20 Jahre alt. Ob sie 
ein „Erfolgsmodell“ geworden ist? Man könnte 
meinen „ja“, wenn man z. B. nur das im Ausland 
bestehende Interesse am deutschen Modell zu-
grunde legt. Es ist in der Bevölkerung akzeptiert, 
die Bereitschaft in der Bevölkerung, mehr in die 
Pfl ege auch fi nanziell zu investieren, ist hoch und 
ist weiter gestiegen. Dies wird auch notwendig 
sein, um den inzwischen nach 20 Jahren ange-
stauten Reformbedarf halbwegs abzudecken.

Die Pfl egeVG war von Anfang an kein Gesetz 
„aus einem Guss“. Es mussten zu viele Interessen 
berücksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund 
kann sich das Gesetz dennoch sehen lassen. Al-
lerdings hat die vorangestellte Analyse auch viel-
fältigen strukturellen Reformbedarf erkennen las-
sen, der nicht im Rahmen von „kleinen“ Lösun-
gen realisierbar ist. Es geht um eine Strukturre-

form im sprichwörtlich wahrsten Sinne des 
Wortes. Probleme, Fehlsteuerungen und Wir-
kungsdefi zite sind genannt, mögliche Lösungs-
wege dazu ebenfalls. 

Es ist aber nicht allein die Pfl egeVG, die ad-
ressiert ist, wenn es um eine Verbesserung und 
Anpassung der Pfl ege an veränderte Rahmenbe-
dingungen und Bevölkerungsstrukturen geht. Es 
ist neben der Gesundheits-, der Arbeitsmarkt- 
und der Bildungspolitik vor allem die Kommu-
nalpolitik, die gefordert ist. Ihre pfl egepolitische 
Revitalisierung ist zwingend geboten. Insgesamt 
aber ist es die Gesellschaft, die bereit sein muss, 
mehr Geld in die gesamtgesellschaftliche Aufga-
be Pfl ege zu investieren. Die neue Bundesregie-
rung hat es in der Hand, den 20. Geburtstag der 
Pfl egeversicherung gebührend zu feiern. Man 
darf auf ihr Geburtstagsgeschenk gespannt sein. 
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5.  Nachtrag – Pfl ege im Entwurf des Koalitionsvertrages 201366

66 Quelle: Koalitionsvertrag 2013. Deutschlands Zukunft gestalten, in: Vorwärts. Sonderausgabe November/Dezember 2013: 45 - 46. 

Während der Schlussarbeiten an dieser Expertise 
wurde der Entwurf eines Koalitionsvertrages 2013 
„Deutschlands Zukunft gestalten“ publiziert (An-
lage 4). Er enthält für die Pfl ege eine Vielzahl von 
Ankündigungen, die auf eine grundlegende Re-
form zielen und in Teilen im Kern den Vorschlä-
gen in der vorliegenden Analyse entsprechen. 
Dazu zählt vor allem, „Pfl ege als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe“ zu begreifen. Aus der Viel-
zahl der vorgetragenen Einzelvorschläge, die z. T. 
sehr konkret, z. T. mit Prüfungsvorbehalt bzw. 
als (unverbindliche?) Ankündigungen, versehen 
sind, gehören – mit Blick auf die hier vorgetrage-
nen Reformerfordernisse – u. a. 
– die Neuordnung des Pfl egebedürftigkeitsbe-

griffs auf der Grundlage der vorliegenden Ent-
würfe (aber mit Vorbehaltsklauseln); 

– die Verbesserung der Situation von Menschen 
mit Demenz; 

– die Förderung der Pfl ege im Sozialraum; 
– mehr Flexibilität bei der Kurzzeit-, Verhinde-

rungs-, Tages- und Nachtpfl ege;
– Ausbau ambulant betreuter Wohnformen; 
– die Verbesserung der „Betreuungskapazitäten“ 

in der stationären Pfl ege;
– die Ausweitung des Pfl egeVG-Leistungska-

talogs für die Sicherstellung des Alltags in der 
eigenen häuslichen Umgebung inkl. Haus-
haltsmodernisierungen (auch für technische 
Unterstützungssysteme);

– der Ausbau der Hospize; 
– Verbesserungen bei der Vereinbarkeit von Be-

rufstätigkeit und Pfl ege im Bereich des Pfl ege-
zeit- und Familienpfl egezeitgesetzes; 

– ein Prüfauftrag zur Verbesserung der Anrech-
nungszeiten in der GRV; 

– die Entsendung von stimmberechtigten Ver-
tretern der Pfl egebedürftigen und ihrer Ange-
hörigen sowie der Pfl egeberufe in den Ent-
scheidungsgremien des MDK;

– die „Überprüfung“ der Schnittstellen zwischen 
SGB XI und SGB V im Hinblick auf die Grund-
sätze ambulant und stationär und Prävention 
vor Rehabilitation und Pfl ege; 

– die Überprüfung der Finanzierungsverantwor-
tung bei der geriatrischen Rehabilitation; 

– Aufwertung der Pfl egeberufe (allerdings wohl 
nur im Rahmen von Imagekampagnen);

– die Ankündigung eines Pfl egeberufsgesetzes 
mit eine einheitlichen Grundausbildung und 
darauf aufbauender Spezialisierung; 

– die Kostenfreiheit der Ausbildung;
– Verbesserungen bei der Pfl egequalitätssiche-

rung (u. a. wissenschaftlich abgesicherte Stan-
dards);

– Weiterentwicklung der Pfl ege-Transparenzver-
einbarung;

– die Überprüfung der Stärkung der Rolle der 
Kommunen durch eine Bund-Länder-Arbeits-
gruppe – insbesondere mit Blick auf die Steue-
rungs- und Planungskompetenz einerseits und 
Beratungsleistungen andererseits;

– Anhebung des Beitragssatzes spätestens zum 
1.1.2015 um 0,3 Prozentpunkte; 

– damit zu fi nanzieren u. a. Aufbau eines Pfl ege-
vorsorgefonds; 

– bis zum Ende der Legislaturperiode und mit 
Umsetzung des neuen Pfl egebedürftigkeitsbe-
griffs eine weitere Anhebung des Beitragssatzes 
um 0,2 Prozentpunkte auf dann 0,5 Prozent-
punkte.
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Es ist hier nicht der Ort, diesen Entwurf gründ-
lich zu kommentieren; zumal auch kein Einblick 
in eventuelle Nebenabreden besteht. Die hiermit 
vorliegende Expertise bietet aber in Anlage 4 die 
Gelegenheit zur Selbstprüfung, dort sind die ent-
sprechenden Passagen im Wortlaut nachzulesen. 
Insgesamt gilt: Es scheint Bewegung in die Pfl ege 
zu kommen. Zumindest gegenüber dem Pfl ege-
neuausrichtungsgesetz (siehe Anlage 3) zeichnen 
sich die jetzigen Vorschläge durch einen deut-
licher ausgeprägten strukturellen Reformwillen 
aus. Viele der wirklichen „Knackpunkte“, die in 
dieser Expertise angesprochen wurden, sind 
adres siert. Wichtige grundlegende Orientierun-
gen sind erkennbar, u. a. die Neuordnung des 
Pfl egebedürftigkeitskonzeptes, die Bekämpfung 
der Schnittstellenproblematik, die Stärkung der 

Rehabilitation, der Wille zur nachhaltigen Stär-
kung der häuslichen Pfl ege und der Pfl egeüber-
nahmebereitschaft, endlich (!) die sozialpolitische 
Anerkennung der Vereinbarkeitsproblematik, die 
Ausweitung der Leistungen bei Demenz, die An-
erkennung des Pfl egepersonalproblems, die 
 substanzielle Stärkung der Rolle der Kommunen, 
die (allerdings zu niedrig angesetzte) Stärkung der 
Finanzkraft der Pfl egeVG. Vordergründig sieht es 
also nach einem – wenn auch nicht üppigen – 
„Geburtstagsgeschenk“ aus. Es bleibt abzuwarten, 
was dann auch davon umgesetzt wird. Und dabei 
besteht dann immer noch die Gelegenheit, sich 
„einzumischen“. Und ganz sicher trifft auch der 
folgende Satz auf die neuen Pläne zu: „Nach der 
Reform ist vor der Reform.“
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Anlage 1: Schwerpunkte des Pfl egeleistungsergänzungsgesetz (2002)

Hauptbezugspunkt: Mehr Hilfen für demenziell erkrankte Pfl egebedürftige

– Einführung eines (ggf. zusätzlichen) Betreuungsbetrages für (bereits) Leistungsbezieher in Höhe von 
460 Euro/Jahr für häuslich Pfl egebedürftige mit erheblichem Betreuungsbedarf;

– der Betreuungsbetrag ist zweckgebunden (z. B. für Tages-, Nachtpfl ege, Kurzzeitpfl ege, Beaufsichti-
gungsleistungen von Sozialstationen, aber auch zur Finanzierung sog. niederschwelliger Angebote 
(z.B. durch ehrenamtliche Helfer);

– Verbesserung und Ausweitung des Beratungsangebotes für demenziell erkrankte Pfl egebedürftige und 
ihre Angehörigen;

– Förderung neuer Versorgungskonzepte/Modellprogramme; 
– Zuschüsse an ambulante Hospizdienste durch Krankenkassen bei Vorlage bestimmter Vorausset-

zungen.
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Anlage 2: Schwerpunkte des Pfl egeweiterentwicklungsgesetzes (2008)

Hauptbezugspunkte: Leistungsausweitungen und Dynamisierung, Pfl egeberatung 
(Fallmanagement) und Wohnortorientierung der Beratung durch Pfl egestützpunkte 

– Anhebung des Beitragssatzes zur Finanzierung der u.g. Reformen um 0,25 Prozentpunkte auf 1,95 
Prozent; 

– schrittweise Anhebung der ambulanten Sachleistungen, des Pfl egegeldes sowie der stationären Leis-
tungen (Leistungsdynamisierung);

– Ausweitung der Leistungen für Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz (Anhebung des 
 Betreuungsbetrages auf 1.200/2.400 Euro/Jahr);

– Verbesserungen der Kurzzeitpfl ege – jetzt auch für Kinder offen;
– schrittweise Anhebungen der Leistungen für Tages- und Nachtpfl ege etwa um das 1,5-Fache;
– höhere Fördermittel für niederschwellige Angebote sowie für ehrenamtliche und Selbsthilfestruk-

turen; 
– verkürzte Begutachtungsfristen und schnellere Inanspruchnahme von Leistungen; 
– Beitragszahlungen zur GRV auch bei Urlaub der Pfl egeperson;
– Verbesserung der ärztlichen Versorgung in Pfl egeheimen (Kooperationen mit niedergelassenen Ärz-

ten möglich, Heim- und Belegärzte künftig möglich);
– Verbesserungen beim Entlassungsmanagement der Krankenhäuser in die Heime/Rehabilitation;
– Verbesserung der Demenzbetreuung in den Pfl egeheimen durch besondere Angebote (jetzt Anspruch 

der Heime auf Betreuungspersonal für Bewohner mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf);
– Einführung von Pfl egestützpunkten mit den Pfl ichtaufgaben: Beratung, Fallmanagement, Erstellung 

eines individuellen Versorgungsplanes;
– „Poolen“ von Leistungen in neuen Wohnformen;
– Verträge jetzt mit Einzelpfl egekräften möglich;
– Einführung einer Pfl egezeit für Beschäftigte (für die Dauer von bis zu sechs Monaten in Betrieben mit 

mehr als 15 Beschäftigten) bei fortlaufender Sozialversicherung, aber ohne Lohnfortzahlung;
– Einführung eines Anspruchs auf kurzzeitige Freistellung bis zu zehn Arbeitstagen (bei fortlaufender 

Sozialversicherung, aber ohne Lohnfortzahlung);
– fi nanzielle Anreize durch Bonuszahlungen für Heime und dgl. zur Stärkung von Prävention und 

 Rehabilitation;
– strengere Vorgaben für Qualitätsprüfungen im ambulanten und stationären Bereich (ab 2011 einmal 

jährliche Regelprüfung in den Heimen) („Qualitäts-Offensive“);
– Erarbeitung von Expertenstandards angeregt und gefördert;
– Unterstützung des bürgerschaftlichen Engagements in der Pfl ege durch die Krankenkassen auch in 

der ambulanten Pfl ege;
– Vergütung von Pfl egekräften künftig nur noch nach ortsüblichen Vergütungen möglich.
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Anlage 3: Schwerpunkte des Pfl egeneuausrichtungsgesetzes (2013)

Hauptbezugspunkte: Leistungsausweitung, mehr Wahlfreiheiten, Stärkung neuer 
Wohnformen, Aufbau einer staatlich geförderten privaten Pfl egevorsorge, mehr 
Transparenz und Service der Pfl egekassen

– Anhebung des Beitragssatzes zur Finanzierung der u.g. Reformen um 0,10 Prozentpunkte auf 2,05 
Prozent bzw. für Kinderlose ab 23 Jahre auf 2,3 Prozent; 

– Leistungsverbesserungen für Demenzkranke (im „Vorgriff auf den neuen Pfl egebedürftigkeitsbegriff“) 
durch Anhebung der Betreuungsbeträge (gestaffelt nach Pfl egestufen) und gezielte Betreuungsleis-
tungen durch ambulante Dienste; 

– Einführung von Geld- und/oder Sachleistungen für die sog. „Pfl egestufe 0“ (bis zu 120 bzw. 225 Euro/
Monat);

– Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme – Sachleistungen jetzt sowohl als verrichtungsbezo-
gene Leistungskomplexe als auch in Form von Zeitvolumen (Zeitkontingente);

– zusätzliche, SGB XI-fi nanzierte Betreuungskräfte in der Tages- und Nachtpfl ege; 
– unter bestimmten Bedingungen Erhöhung der rentenversicherungsrechtlichen Absicherung für pri-

vate Pfl egepersonen; 
– Leistungsausweitung für Selbsthilfegruppen in der Pfl egeversicherung; 
– zusätzliche Förderung von Wohnformen inkl. befristetem Investitionsprogramm zwischen der ambu-

lanten und stationären Betreuung; 
– Kumulation der fi nanziellen Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-

umfeldes, wenn mehrere Pfl egebedürftige zusammenwohnen; 
– Stärkung der Rechte der Pfl egebedürftigen und ihrer Angehörigen gegenüber Pfl egekassen und Medi-

zinischem Dienst durch  Servicegrundsätze „Verhaltenscodex“ und automatische Auskunft, ob Reha-
bilitationsmaßnahme angezeigt ist;

–  Ausweitung der allgemeinen Informationspfl icht, Beratung durch Pfl egekassen künftig innerhalb 
von zwei Wochen möglich; andernfalls Beratungsgutscheine für die Inanspruchnahme der erforder-
lichen Beratung durch einen anderen qualifi zierten Dienstleister; 

– verkürzte Entscheidungsfristen nach Begutachtung und darauf bezogene Sanktionen; 
– Verbesserung der medizinischen Versorgung in den Pfl egeheimen durch Anreize für mehr Vereinba-

rungen zwischen Heimen und Ärzten bzw. Zahnärzten; 
– Förderung der privaten Pfl ege-Vorsorge („Pfl ege-Bahr“) durch staatliche Zulage von 60 Euro im Jahr 

beim Abschluss einer privaten Pfl ege-Zusatzversicherung ermöglichen.
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Anlage 4: Stichwort „Pfl ege“ im Koalitionsvertrag 2013

Pfl ege

Pfl ege muss für alle Menschen, die auf sie ange-
wiesen sind, bezahlbar bleiben.

Wir wollen die Pfl egebedürftigkeit besser an-
erkennen, um die Situation der Pfl egebedürftigen, 
von Angehörigen und Menschen, die in der Pfl e-
ge arbeiten, zu verbessern. Dazu wollen wir den 
neuen Pfl egebedürftigkeitsbegriff auf der Grund-
lage der Empfehlungen des Expertenbeirates in 
dieser Legislaturperiode so schnell wie möglich 
einführen. Insbesondere Menschen mit Demenz-
erkrankungen sollen damit bessere und passge-
nauere Leistungen erhalten. Diejenigen, die heu-
te Leistungen erhalten, werden durch die Einfüh-
rung nicht schlechter gestellt. Für die Akzeptanz 
eines neuen Pfl egebedürftigkeitsbegriffs ist ent-
scheidend, dass keine neuen Ungerechtigkeiten 
entstehen. Außerdem ist zu vermeiden, dass zu 
Lasten der Versichertengemeinschaft Kosten an-
derer Träger auf die Pfl egeversicherung verlagert 
werden. 

Wir wollen die mit dem neuen Pfl egebedürf-
tigkeitsbegriff einhergehende Begutachtungssys-
tematik auf ihre Umsetzbarkeit und Praktikabili-
tät hin erproben und wissenschaftlich auswerten. 
Auf dieser Grundlage werden anschließend auch 
die leistungsrechtlichen Bestimmungen in dieser 
Legislaturperiode umgesetzt.

Die „Allianz für Menschen mit Demenz“ soll 
Betroffene unterstützen und das Verständnis und 
die Sensibilität für Demenzerkrankungen för-
dern.

Dafür sollen bereits vorhandene Initiativen 
auf lokaler Ebene zusammengeführt, gebündelt 
und gemeinsam weiterentwickelt werden.

Pfl ege im Sozialraum braucht qualifi zierte 
Dienste und Einrichtungen. Die Pfl egearbeit der 
Angehörigen und Familien, engagierter Bürger 
und von Ehrenamtlichen soll durch qualifi zierte 
Dienste und Einrichtungen professionell beglei-

tet und ergänzt werden. Zur Stärkung der ambu-
lanten Pfl ege werden wir die Leistungen im am-
bulanten und stationären Bereich weiter einander 
angleichen.

Bis zur Umsetzung des neuen Pfl egebedürf-
tigkeitsbegriffs werden wir zügig vor allem die 
schon bestehenden Betreuungsleistungen weiter 
ausbauen und auf alle Pfl egebedürftigen aus-
dehnen. 

Bei einem Schlüssel von einer Betreuungs-
kraft auf 20 Pfl egebedürftige werden so zum Bei-
spiel in stationären Einrichtungen insgesamt bis 
zu 45.000 Betreuungskräfte tätig sein. Weiterhin 
werden wir die Leistungen der Pfl egeversicherung 
wie die Kurzzeit und Verhinderungspfl ege, die Ta-
ges- und Nachtpfl ege sowie die unterschiedlichen 
Betreuungsformen auch durch die Einführung 
von Budgets besser und fl exibler aufeinander ab-
stimmen.

 Im Sinne einer sozialräumlichen Pfl ege wer-
den wir die Zuschüsse für Wohnumfeld verbes-
sernde Maßnahmen oder die Anschubfi nanzie-
rung für ambulant betreute Wohnformen aus-
bauen.

Wir wollen, dass ältere und pfl egebedürftige 
Menschen ihren Alltag in der eigenen Wohnung 
weitgehend selbstbestimmt bewältigen können. 
Die Entwicklung von Angeboten altersgerechter 
Begleitung und technischer Unterstützungssyste-
me wollen wir daher weiter fördern und sie in 
den Leistungskatalog der Pfl egeversicherung auf-
nehmen.

Zu einer humanen Gesellschaft gehört das 
Sterben in Würde. Wir wollen die Hospize weiter 
unterstützen und die Versorgung mit Palliativ-
medizin ausbauen.

Wer einen anderen Menschen pfl egt, braucht 
dafür Zeit und muss die Pfl ege mit dem Beruf ver-
einbaren können. Wir werden die Möglichkeiten 
des Pfl egezeit- und Familienpfl egezeitgesetzes un-
ter einem Dach mit Rechtsanspruch zusammen-
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führen und weiterentwickeln, um die Vereinbar-
keit von Pfl ege und Beruf besser zu unterstützen. 

Die zehntägige Auszeit für Angehörige, die 
kurzfristig Zeit für die Organisation einer neuen 
Pfl egesituation benötigen, werden wir aufbauend 
auf der geltenden gesetzlichen Regelung mit  einer 
Lohnersatzleistung analog Kinderkrankengeld 
koppeln.

Die Hilfen zur Weiterführung des Haushalts 
wollen wir weiter ausbauen. Wir werden prüfen, 
ob die Anrechnung von Pfl egezeiten in der Ren-
tenversicherung verbessert werden kann.

In den Entscheidungsgremien des Medizini-
schen Dienstes der Krankenkassen sollen künftig 
Vertreter der Pfl egebedürftigen und ihrer Ange-
hörigen sowie der Pfl egeberufe stimmberechtigt 
vertreten sein.

Wir prüfen die Schnittstellen zwischen SGB V 
und SGB XI im Hinblick auf die konsequente 
Umsetzung der Grundsätze ambulant vor statio-
när und Prävention vor Rehabilitation vor Pfl ege. 
Wir werden die Finanzierungsverantwortung dort 
verorten, wo der Nutzen entsteht, um Verschie-
bebahnhöfe zu beseitigen. Deshalb werden wir 
auch prüfen, ob die Pfl egeversicherung sich an 
den Kosten der geriatrischen Rehabilitation betei-
ligen soll.

Gute Pfl ege setzt qualifi ziertes und motivier-
tes Personal voraus. Wir setzen uns im Rahmen 
der rechtlichen Möglichkeiten für Personalmin-
deststandards im Pfl egebereich ein und wollen 
die Pfl egeberufe aufwerten. Dokumentations-
pfl ichten und Bürokratie müssen auf das Nötigs-
te begrenzt werden.

Der Wechsel zwischen den Berufen in der 
Pfl ege muss erleichtert werden.  Wir wollen die 
Pfl egeausbildung reformieren, indem wir mit 
 einem Pfl egeberufegesetz ein einheitliches Berufs-
bild mit einer gemeinsamen Grundausbildung 
und einer darauf aufbauenden Spezialisierung für 
die Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpfl ege 
etablieren. Wir wollen die Ausbildungsangebote 
an staatlichen Berufsfachschulen stärken und die 
Ausbildung gerecht, einheitlich und gemeinsam 
fi nanzieren. 

Ziel sollte ein transparentes und durchläs-
siges Aus- und Weiterbildungssystem sein. Wir 
prüfen ein verbindliches Verfahren zur Refi nan-

zierung der Ausbildungskosten, um die Kostenbe-
teiligung aller Einrichtungsträger zu gewährleis-
ten. Der dualen Ausbildung mit Ausbildungsbe-
trieb und Schule wird zukünftig eine zentrale Be-
deutung zukommen. 

Die Ausbildung muss für jeden Auszubilden-
den kostenfrei sein. Die Finanzbeteiligung der 
Länder an den Ausbildungskosten der Schulen 
muss auch weiterhin gewährleistet sein. Eine ver-
bindliche und langfristige Regelung zur vollstän-
digen Finanzierung der Ausbildungskosten bei 
Umschulungsmaßnahmen durch den Bund und 
die Länder sollte getroffen werden. 

Wir wollen die Selbsthilfearbeit, die Angebo-
te der Pfl egekassen, Pfl egestützpunkte und andere 
vorhandene Unterstützungsfaktoren und Ange-
bote der Pfl egekassen zur Entlastung von pfl egen-
den Angehörigen besser bündeln und vernetzen. 
Wir setzen uns für eine Weiterentwicklung des 
Pfl egetelefons zu einem Notruftelefon „Pfl ege für 
Angehörige“ ein.

Um die Transparenz und Nutzerorientierung 
im Pfl egebereich zu verbessern, müssen Quali-
tätssicherungsverfahren wissenschaftlichen Stan-
dards genügen und kontinuierlich – auch im Hin-
blick auf eine Entbürokratisierung und ein sek-
torenübergreifendes Vorgehen – weiterentwickelt 
und verbindlicher gestaltet werden. 

Die Pfl ege-Transparenzvereinbarung soll mit 
dem Ziel weiterentwickelt werden, die Qualitäts-
unterschiede der Einrichtungen für die Verbrau-
cher in Zukunft deutlicher zu machen. Wir wer-
den hier die Entscheidungsstrukturen der Selbst-
verwaltungspartner straffen und Blockademög-
lichkeiten reduzieren. 

Wir werden das Verfahren der Veröffentli-
chung der Ergebnisse der durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung und den 
Prüfdienst des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e. V. vorgenommenen Qualitäts-
prüfungen verbessern.

Pfl ege ist eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be. Deshalb haben die Kommunen und die Län-
der nach dem Pfl egeversicherungsgesetz schon 
jetzt einen wichtigen Beitrag zu leisten. Wir wer-
den in einer Bund-Länder-Arbeitsgruppe unter 
Leitung des Bundesministeriums für Gesundheit 
klären, wie die Rolle der Kommunen bei der Pfl e-
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ge noch weiter gestärkt und ausgebaut werden 
kann. Insbesondere soll geklärt werden, wie die 
Steuerungs- und Planungskompetenz für die re-
gionale Pfl egestruktur gestärkt werden kann. Im 
Zusammenwirken mit städteplanerischen Instru-
menten sollen Sozialräume so entwickelt werden, 
dass pfl egebedürftige Menschen so lange wie 
möglich in ihrem gewohnten Umfeld verbleiben 
können.

Außerdem sollen Kommunen stärker in die 
Strukturen der Pfl ege verantwortlich eingebun-
den werden. Hierfür kommen auf Grund ihres 
hohen sozialräumlichen Bezuges aufsuchende 
und begleitende Pfl egeberatung insbesondere in 
Pfl egestützpunkten, Pfl egekurse für Angehörige 
und ehrenamtlich Engagierte, die laufende Bera-
tung der Empfänger von Pfl egegeld sowie die Be-
teiligung bei der Leistungsgewährung für Infra-
struktur fördernde Maßnahmen in Betracht.

Der paritätische Beitragssatz zur Pfl egever-
sicherung wird spätestens zum 1. Januar 2015 um 
0,3 Prozentpunkte erhöht. Aus dieser Erhöhung 
stehen die Einnahmen von 0,2 Prozentpunkten 
zur Finanzierung der vereinbarten kurzfristigen 
Leistungsverbesserungen, insbesondere für eine 
bessere Betreuung der Pfl egebedürftigen, sowie 
der für 2015 gesetzlich vorgesehenen Dynami-
sierung der Leistungen zur Verfügung. Die Ein-
nahmen aus der weiteren Erhöhung um 0,1 Pro-
zentpunkte werden zum Aufbau eines Pfl egevor-
sorgefonds verwendet, der künftige Beitragsstei-
gerungen abmildern soll. Dieser Fonds wird von 
der Bundesbank verwaltet.

In einem zweiten Schritt wird mit der Um-
setzung des Pfl egebedürftigkeitsbegriffs der Bei-
trag um weitere 0,2 Prozentpunkte und damit 
insgesamt um 0,5 Prozentpunkte in dieser Legis-
laturperiode angehoben.
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