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Dirk Meyer”

Das Personengebundene Budget (PGB) in der Pflege
— Eine Governance-Analyse —

Abstract

The personal budget for persons in need of care is tested currently as
large-scale model project. As a hybrid between the benefit in cash and in
kind the acceptance as a standard benefit is considered in the discussion
about reforming of nursing care insurance. Especially a priority related ex-
penditure of budget and the avoidance of cost intensive stays at nursing
homes would be seen as an advantage. Within the score of governance anal-
yses the actors and their roles in the currently corporate influenced system
will be analysed so then their interests in an implementation of the PB can
be worked out. Opposed to superficial assumptions there seems any serious
resistance excluding by the owners of the nursing homes. This is even more
remarkable considering that the PB will work as an accelerator for a change
of system towards a marked based nursing care system. The corresponding
relief of responsibilities of the state and the social insurance offers new op-
portunities and poses challenges. Therefore the deregulation will have to be
accompanied by a re-regulation that focuses the quality assurance.

JEL-Classification: 118

Zusammenfassung

Das Personengebundene Budget (PGB) in der Pflege wird derzeit als
grof} angelegtes Modellvorhaben erprobt. Als Zwitter zwischen der Geld-
und der Sachleistung wird seine Aufnahme als Regelleistung in der Dis-
kussion zur Reform der Pflegeversicherung erwogen. Insbesondere eine
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préaferenzgerechtere Verausgabung der Mittel und die Vermeidung kosten-
intensiver Heimaufenthalte werden als Vorteile gesehen. Im Rahmen einer
Governance-Analyse werden die Akteure und deren Rolle im jetzigen, kor-
poratistisch gepriagten System analysiert, um anschlieSend deren Interessen
an einer Einfithrung des PGB herauszuarbeiten. Entgegen oberflichlicher
Vermutungen diirfte eine Aufnahme des PGB als Regelleistung mit Aus-
nahme der Heimbetreiber auf keine nennenswerten Widerstinde stof3en.
Dies ist umso bemerkenswerter, als dass das PGB als Hebel zum System-
wechsel hin zu einer marktwirtschaftlichen Pflegeversorgung wirken wird.
Die damit verbundene Ent-antwortung von Staat und Pflegekassen bietet
neben Chancen jedoch auch Gefahren. Deshalb wird die Deregulierung
von einer, insbesondere die Qualitdtssicherung beachtenden, Re-regulie-
rung begleitet sein miissen.

l.  Governance-Analyse als ordnungspolitischer Ansatz

Der Begriff Governance hat seit etwa zwei Jahrzehnten Eingang in die
Politikwissenschaften gefunden.! Bereits zuvor taten sich #hnliche Ent-
wicklungen in den Wirtschaftswissenschaften auf, die mit dem Ansatz der
Interdependenz der Teilordnungen Eucken (1952), der Theorie der Firma
Coase (1937), dem Transaktionskostenansatz Williamson (1975;1979), den
Economics of Governance Williamson (1984; 1996) und der Institutionen-
o0konomik verbunden sind.

Ausgehend von gubernantia (lat.) fiir Steuerung und Lenkung eines
Schiffes steht government tiir Regierung bzw. politisch-administrative Steu-
erung, wiahrend governance die Gesamtheit gesellschaftlicher Regelungen
umschreibt.2 Government beschriinkt sich auf die formellen Regeln von
Verfassung und Gesetz, beinhaltet die Institutionen des Regierens und legt
den Schwerpunkt auf das staatliche Machtmonopol. Governance, als weiter
gefasster Begriff, beinhaltet zudem informelle, nicht institutionalisierte For-
men der Regelung. Der Einbezug von Nicht-Regierungsorganisationen er-
moglicht eine Analyse des Zusammenspiels politisch-administrativer Steu-
erung und Formen der gesellschaftlichen Selbstregelung auf verschiedenen
Handlungsebenen. Die einhergehende Uberwindung der dichotomen Kon-
zepte von Staat versus Gesellschaft eroffnet Einblicke in die Interdepen-
denz der Akteure und deren Optionen in der Kombination unterschied-
licher Regelungssysteme (Hierarchie, Wahlen, Verhandlungen, Markt) bis
hin zu einer Institutionenanalyse.

Die Abgrenzung zeigt, dass Governance eher als ein englischsprachiger
Modebegriff fiir an sich bereits bekannte Inhalte gelten kann, dessen inno-

1 Siehe hierzu die Uberblicke bei v. Blumenthal (2005); Topan (2003); Botzem (2002).
2 Zu den Begriffen vgl. Schultze (2002); Topan (2003, S. 247); Botzem (2002, S. 15ff.);
v. Blumenthal (2005, S. 1150 ff.).
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vatives Potenzial begrenzt ist. Ein inhaltlicher Mehrwert diirfte allerdings
in seiner Offenheit gegeniiber bestehenden Analyseinstrumenten liegen,
insbesondere in der Zusammenfiithrung politikwissenschaftlicher und 6ko-
nomischer Betrachtungsweisen.

Gerade diese Anforderungen sind fiir den nachfolgenden Untersu-
chungsgegenstand von Bedeutung. Der Pflegesektor ist u. a. durch das Sozi-
algesetzbuch XI (SGB XI, Soziale Pflegeversicherung) stark (neo-)korpo-
ratistisch geprigt. Folgende Elemente kennzeichnen dieses korporatistische
System:3

(a) eine Einbindung der Verbinde in das staatliche Regelungs- und Ge-
waltmonopol,;

(b) eine Kartelldisziplin der Mitglieder in Teilbereichen sowie ein staatlich
gewdhrter Aullenseiterschutz;

(c) ein politischer Tausch, bei dem Kooperation statt Konflikt dominiert
sowie

(d) auf Dauer angelegte Austauschbeziehungen.

Privaten Akteuren wird auf diese Art und Weise Zutritt zu einem staat-
lichen Machtmonopol gewéhrt. Die Inferpretation eines solchen Systems
fallt mehrdeutig aus. So kénnte ein wachsender staatlicher Bedarf nach
konsensualem Handeln bestehen,* wobei auf die Kompetenz der im Pfle-
gesektor beteiligten Akteure zuriickgegriffen werden kann, ohne die Steu-
erungsmacht vollstindig abzugeben. Beymes Hinweis, die Zuriicknahme
des Staates als Ausdruck einer neuen Bescheidenheit zu nehmen, iiberzeugt
hingegen nicht (vgl. Beyme 1991, S. 128 f.). Entweder erzwingt der politische
Zeitgeist den Riickzug staatlicher Akteure oder aber es ist das Eingestdnd-
nis ihres Scheiterns.’

Genau hier setzt die Fragestellung ein: Kann das PGB angesichts der
ungelosten Probleme im Pflegesektor als Hebel zum Systemwechsel in
Richtung zu “mehr Markt” gelten? Wer sind die Akteure und was sind ihre
Interessen an dieser neuen Leistungsform? Welches sind die mit der Ein-
fiilhrung verbundenen Handlungsebenen und die vom Bisherigen abwei-
chenden Regeln? In diesem Zusammenhang ist hervorzuheben, dass Re-
gelveranderungen nicht notwendiger Weise eine Deregulierung im Sinne
von “weniger Staat/mehr Markt” bedeuten miissen. Auch kann es sich um
eine regulative Ebenenverschiebung handeln, so dass die Regulierung eher
eine Kombination von Liberalisierung und Re-Regulierung darstellt (vgl.
Botzem 2002, S.9). Von daher lautet die Alternative nicht: governance by/

3 Vgl. hierzu ausfiihrlich Meyer (1999, S. 39ff.) sowie ders. (2003, S. 47ff.). Der Zusatz
‘neo’ wird uneinheitlich verwendet und im Folgenden nicht mehr angefiigt.

4 Vgl. dhnlich Lehmbruch (1996, S.737).

In der Systematisierung von Botzem (2002, S. 21) wire von Governance-Failure zu

sprechen.
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with/without government. Vielmehr stellt sich die Frage nach der Rolle des
Staates in einem von ihm gesetzten Ordnungsrahmen.

Il. Das Personengebundene Budget als Antwort auf die
Krise der Pflegefallabsicherung

1. Krisenzeichen eines Scheiterns konzeptioneller Grundsétze

Die Konzeption der Pflegefallabsicherung droht zu scheitern, sowohl un-
ter dem Blickwinkel der Finanzierung (Einnahmen — Ausgaben, Beitrags-
satz),als auch der Leistungen (Geld- versus Sachleistung) und der Versorgung
(Qualitét, Geeignetheit, Zufriedenheit). Seit Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung sind zwei Entwicklungen ungebrochen: Zum einen sank der Anteil der
Empfianger von Geldleistungen von 30,2 % (1997) auf 24,3 % (2004), zum
anderen stieg der Anteil vollstationir Versorgter im selben Zeitraum von
27,8 % auf 32,7 %.° Da die Sachleistung finanziell etwa doppelt so hoch aus-
fallt wie die entsprechende Geldleistung, zudem die stationédre Unterbrin-
gung je nach Pflegestufe ebenfalls erheblich hohere Versicherungszahlungen
auslost, wachsen die Ausgaben der GPV kontinuierlich.” Bei leicht riickliu-
figen Einnahmen (2004: 16,9 Mrd. €) und steigenden Abflissen (2004: 17,7
Mrd. €) verzeichnet die GPV seit 1999 jahrliche Defizite mit zunehmender
Tendenz, die die einfithrungsbedingten Uberschiisse® aufzehren.

Die Konzeption der GPV als Teilleistung fiir Teilbedarfe hat zwar von
Beginn an die private Zuzahlung zur Pflege beabsichtigt. Allerdings war
ebenfalls ein Grundanliegen, die Kommunen von Sozialhilfeleistungen zu
entlasten. Da die Leistungen der GPV jedoch gesetzlich auf Nominalbe-
trage fixiert sind, ist es iber die Jahre zu einer Absenkung der realen An-
spriiche gekommen. Wihrend im Zeitraum 1996-2000 die Hilfen zur Pflege
(Sozialhilfe) gesunken sind, miissen die Kommunen seitdem — neben den
Pflegebediirftigen und deren Angehorigen — wieder hohere Lasten tragen.
Da die Knappheit an Pflegekriften zukiinftig iiberdurchschnittliche Lohn-
steigerungen erwarten lasst, wird sich bei zugleich nur geringen Produktivi-
tdtszuwidchsen im Pflegesektor die Schere weiter 6ffnen und sich das Pro-
blem verschérfen.

6 Vgl. Statistisches Bundesamt (2000; 2005). Die folgenden Zahlenangaben entstam-
men ebenfalls diesen Quellen.

7 In der Pflegestufe II betriigt die Geldleistung 410 €, die Sachleistung 921 € und die

stationédre Unterstiitzung 1.279 €.

Die Leistungen zur stationdren Pflege wurden mit einem Jahr Verzdgerung auf-

genommen, so dass sich bei vollen Einnahmen ein anfidnglicher Uberschuss von

3,4 Mrd. € bilden konnte. Der im Jahr 2006 erzielte Uberschuss ergab sich durch

eine buchungstechnische Vorholung eines Monatsbeitrages, so dass in diesem Jahr

13 Monatseinnahmen anfielen.
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Dariiber hinaus mangelt es an einer priferenzgerechten Versorgung.
Die Ausrichtung der GPV auf somatische Bedarfe lasst geistig Behinderte,
psychisch Kranke sowie demente Personen pflegerisch unterversorgt. Der
starre Verrichtungskatalog (§ 14 SGB XI) kommt den Bediirfnissen der
Empfinger von Sachleistungen nicht immer entgegen. Umfragen zeugen
zudem von einer breiten Ablehnung der Heimunterbringung (vgl. Schupp
und Kiinemund 2004). AuBerdem scheint der stationire Pflegesektor be-
sonders von Qualititsproblemen betroffen zu sein.”

Fragwiirdige Verteilungswirkungen belasten die Akzeptanz der GPV jetzt
und in der Zukunft. Neben den Einfithrungsgewinnen fiir die heute Pflege-
bediirftigen, die ohne entsprechende Zahlungen Leistungen beziehen, fiihrt
die beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern und Kindern sowie die
Herausnahme von Nicht-Arbeitseinkommen aus der Beitragsbemessung
zu einer Vermischung von Versicherung und Umverteilung.!® Hinzu kommt
die durch das Umlageverfahren konstruktionsbedingte mangelnde Nach-
haltigkeit, die im Zuge der demographischen Entwicklungen die Frage der
Generationengerechtigkeit aufwirft.1!

Erhebliche Verschiebungen in der Besetzung der Altersklassen fithren
bei einer ab 70 Jahren von 5,1 % exponentiell auf 60,2 % im Alter von 90 Jah-
ren ansteigenden Pflegewahrscheinlichkeit zu einer erheblichen Zunahme
der Pflegebediirftigen von derzeit etwa 2 Mio. auf 4 Mio. (2050).1? Einher
geht eine geschétzte reale Ausgabenerhohung von 20 auf 60 Mrd. €, die ent-
sprechende Einnahmensteigerungen der Pflegeversicherung voraussetzt.!3
In diesen Prognosen wurde noch nicht die steigende Lebenserwartung be-
riicksichtigt, die je nach Annahme iiber die Entwicklung des Gesundheits-
zustandes im Alter zu ganz unterschiedlichen Pflegekosten fithren wird.'*

Einen weiteren Unsicherheitsfaktor stellen das zukiinftige Potenzial und
die Bereitschaft zur Familien- bzw. Laienpflege dar.l> Hohe Scheidungsra-
ten, eine abnehmende Kinderzahl, der zunehmende Altersabstand zwischen
den Generationen, eine steigende Frauenerwerbsquote und eine wachsende

Vgl. Meyer (2004, S. 350ff.), der auf verschiedene Untersuchungen, so auch auf den
umfassenden Priifbericht des MDK Schleswig-Holstein des Jahres 2001, verweist.

10 Vgl. Arentz, Eekhoff, Menzel und Streibel (2004, S. 226ff.), die im Zusammenhang mit
den Einfithrungsgewinnen von einer Erbenschutzversicherung sprechen.

Vgl. hierzu die Ergebnisse einer Generationenbilanzierung bei Hdicker und Raffel-
hiischen (2004).

Zur Abschitzung der Zahl der Pflegebediirftigen sowie den notwendigen Pflegeka-
pazitdten vgl. Meyer (2003, S. 23ff.) sowie Arntz u. Spermann (2005, S. 181).

Bei unverédnderten Regelungen wire ein Beitragssatz zur GPV zwischen 3-6 %
(2050) zu erwarten. Vgl. hierzu die Berechnungen bei Ottnad (2003, S. 785) sowie die
Angaben bei Meyer (2003, S. 39).

In der wissenschaftlichen Diskussion stehen sich die These von der bei steigender
Lebenserwartung erhohten Morbiditiat (Medikalisierungsthese) der These parallel
entwickelter Praventions- und Behandlungsmethoden (Kompressionsthese) gegen-
iiber. Vgl. Arentz, Eekhoff, Menzel u. Streibel (2004, S. 226).

15 Vgl. hierzu ausfiihrlich Blinkert u. Klie (2004) sowie Meyer (2003, S. 27£f.).

11

12

13
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rdaumliche Mobilitidt sind die wesentlichen Entwicklungstrends im Pfle-
geumfeld. Sie fithren zu einem Anstieg der Single-Haushalte einerseits und
einem abnehmenden Potenzial “pflegender Frauen” andererseits.!® Hinzu
kommt eine bei steigenden Opportunititskosten (Beruf, Wert der Freizeit)
abnehmende Pflegebereitschaft. Im Ergebnis wird mit einem Riickgang des
Pflegepotenzials bis 2050 um 40 % gerechnet (vgl. Blinkert und Klie 2004,
S.321). Angesichts einer gleichzeitig sich verdoppelnden Fallzahl gerét die
Konzeption der Pflegeversicherung, die “die Qualitit der Pflege in einem
gelingenden Zusammenwirken von familidrer Hilfe, beruflich erbrachter
Unterstiitzung und professioneller Begleitung” (Klie 2005, S. 1f.) sicherstel-
len will, zur Utopie.

2. Das Modellvorhaben

Das PGB wird im Rahmen der Experimentierklausel des § 8 Abs.3 SGB
X1 in sieben Regionen mit der Zielgrof3e von etwa 1.000 freiwillig teilneh-
menden Pflegebediirftigen seit Oktober 2004 fiir etwa vier Jahre erprobt,
wobei derzeit etwa 250 Personen an dem Programm beteiligt sind. Das
von den Spitzenverbidnden der Pflegekassen finanzierte Modellvorhaben
wird wissenschaftlich durch das Freiburger Institut fiir Angewandte Sozi-
alforschung (FIFAS) und das Mannheimer Zentrum fiir Européische Wirt-
schaftsforschung (ZEW) unter der Projektleitung von Klie, Evangelische
Fachhochschule Freiburg, betreut.

Die Teilnahme am Modellprojekt der Pflegekassen ist an verschiedene
Voraussetzungen gebunden. So muss der Wohnort in einer der sieben Mo-
dellregionen gelegen sein. Die pflegebediirftige Person ist Mitglied der
Gesetzlichen Pflegeversicherung (GPV) und stellt erstmals einen Antrag
oder aber einen Hoherstufungsantrag bei bisherigem Sachleistungsbezug.
Des Weiteren muss die Pflegebediirftige!” bereit sein, ihre ambulante Ver-
sorgung durch eine Case Managerin begleiten und unterstiitzen zu lassen.
Anders herum: Nicht beriicksichtigt werden Mitglieder der Privaten Pflege-
versicherung (PKV), Personen der Pflegestufe 0 und Pflegebediirftige, die
bislang Pflegegeld bezogen haben sowie stationér Versorgte.

Das Verfahren zur Teilnahme am Modellprojekt beginnt mit der Anmel-
dung und der Feststellung des Pflegebedarfs durch die Case Managerin.
Nach Antragstellung und Bewilligung der Leistung durch die zusténdige
Pflegekasse erhilt der Pflegebediirftige gemil3 Pflegestufe I-111 das PGB
—anders als die Geldleistung (§ 37 SGB XI) — in Hohe der Pflegesachleis-
tung zu 100 % ausgezahlt. In beratender und organisierender Funktion er-

16 7u 80 % sind es Frauen, die als Partnerin, Tochter oder Schwiegertochter die Pflege

iibernehmen. Vgl. Meyer (2003, S. 29).

Zwar gebietet das Prinzip der Nichtdiskriminierung eine geschlechtsneutrale
Schreibweise, doch bittet der Autor iiber Abweichungen zugunsten eines gesteiger-
ten Leseflusses hinweg zu sehen.

17
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stellt die Case Managerin einen Hilfeplan, nach dem entsprechende Dienst-
leister ausgewihlt und Leistungen bezogen werden kdnnen.

Hinsichtlich der Verwendung stellt das PGB einen Zwitter aus bisheriger
Geld- und Sachleistung dar. Neben den bisher als Sachleistung bezogenen
so genannten Verrichtungen gemif § 14 SGB XI kommen auch alle an-
deren Leistungen mit Pflegebezug in Betracht. Konkret konnen aus dem
Budget Leistungen wie Einkaufen, die Wohnung reinigen, Vorlesen sowie
die Begleitung auf Spaziergédngen und Besorgungen — gemaf3 Hilfeplan — fi-
nanziert werden. Der Nachweis des Pflegebezugs unterscheidet das PGB
von der reinen Geldleistung ohne Zweckbindung. Eine Auszahlung an nahe
Angehorige (Ehepartner, Kinder, Eltern) ist ausgeschlossen und die sozial-
und steuerrechtlichen Bestimmungen bei der Beschéftigung von Personen
sind einzuhalten. Allerdings ist die Bindung an Pflegeanbieter mit Versor-
gungsvertrag ausdriicklich aufgehoben.

3. Erwartete Wirkungen

Der Erkenntnisgewinn des Modellvorhabens diirfte in wahrgenommenen
Verinderungen gegeniiber dem gesetzlich bislang vorgesehenen Bezug von
Geld- und Sachleistungen (§§ 36 f. SGB XI) liegen.!8

Eine wesentliche Effektivitiitssteigerung griindet sich auf eine Entbin-
dung der Leistungsempfinger von dem starren Verrichtungskatalog. Zu-
gleich wird der Kreis der (potenziellen) Leistungserbringer erweitert und
dariiber hinaus werden die strengen und nicht immer sachgerechten, vor
allem aber teuren Qualititsanforderungen gelockert.!” Galt bislang in kon-
sensualer Ubereinstimmung zwischen Pflegebediirftigen und Pflegedienst
der Grundsatz der ‘brauchbaren Illegalitédt’ (vgl. K/ie 2004a, S. 15), um durch
eine teilweise Abkehr von den Pflegemodulen eine bedarfsangepasste Ver-
sorgung zu ermoglichen, so kann der Pflegebediirftige jetzt mit seinem

18 Dieser kann generell auf zwei Wegen versucht werden: empirisch, wie es durch die

wissenschaftliche Begleitung des Experiments geschieht, oder aber analytisch. Beide
Methoden haben ihre Grenzen, so dass die jeweiligen Aussagen als gegenseitige Ve-
rifizierung gelten konnen. So bedingt die Herausbildung von Substitutionskonkur-
renz, innovativen Angeboten, neuen Wohnformen oder das Auftreten ausldndischer
Pflegedienstleister eine kritische Gro3e der Realisierung. Zudem benoétigt der An-
passungsprozess Zeit, bis sich ein gewisses dynamisches Gleichgewicht einstellt. Ob
dies mit etwa 1.000 Pflegebediirftigen, verteilt auf sieben Regionen bei einer Lauf-
zeit des Versuchs von 3—4 Jahren gewéhrleistet und damit empirisch beobachtbar
sein wird, bleibt fragwiirdig.

Mit dem klassischen Instrumentarium der mikrookonomischen Haushaltstheorie
lasst sich die Uberlegenheit des PGB (in Cash) gegeniiber einem Sachleistungsan-
spruch (in kind) theoretisch leicht nachweisen. Vgl. Arntz u. Spermann (2004a, S. 12);
dies. (2004b, S. 6). Die Aussagen hingen jedoch von dem Vorliegen wesentlicher
Voraussetzungen ab, so beispielsweise von den Annahmen eindeutiger Préferenzen,
eines zielgerichteten Handelns und uneingeschriankter Entscheidungsfihigkeit des
Pflegebediirftigen.

19
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PGB ein pauschales Zeitkontingent an Pflege-, Betreuungs- und weiteren
Hilfeleistungen einkaufen, das dann je nach besonderer Situation zeitlich
und inhaltlich flexibel abgefordert werden kann. Das PGB schafft damit
insbesondere Spielraum fiir neuartige Angebote von bislang unter- und fehl-
versorgten Hilfebediirftigen. Zusammenfassend ist festzustellen, dass das
PGB umso vorteilhafter in denjenigen Fillen ist, in denen die gesetzlichen
Verrichtungen fiir die individuelle Pflegesituation am wenigsten bedarfs-
gerecht sind. Konkret diirfte dies fiir Demenzkranke, fiir Personen in der
Schwerst- und Akutkrankenpflege sowie allgemein fiir die Schnittstellen
Krankenhaus, Rehabilitation und Pflege zutreffen.

Das breite Spektrum der fir die Pflegebediirftigen neu in den Alterna-
tivenraum tretenden Dienstleistungen beschridnkt sich in seiner Wirkung
jedoch nicht nur auf eine gesteigerte Effektivitit der Versorgung. Aus ver-
schiedenen Griinden werden dariiber hinaus Effizienzgewinne realisiert. So
konnen die Arbeitsteilung und der Einsatz unterschiedlich qualifizierter Ar-
beitskrifte kostenoptimal der jeweiligen Dienstleistung angepasst erfolgen.
Das knappe qualifizierte Pflegepersonal kann sich auf die Ausiibung der
berufstypischen Arbeitseinsitze beschrinken. Hauswirtschaftliche Tatig-
keiten, die im System der standardisierten Sachleistungen quasi nebenbei
und damit teuer und fehlqualifiziert erledigt werden, konnen im Rahmen
des PGB separat durch spezialisierte und mit entsprechenden Hilfsmitteln
ausgestattete Arbeitskrifte ausgefiihrt werden.

Da das PGB nur die ambulante, hdusliche Pflege finanziert, sind bei ent-
sprechender Attraktivitat Kosteneinsparungen durch aufgeschobene oder
ganz vermiedene stationdre Versorgungen in Pflegeheimen in erheblichem
Umfang zu erwarten. Die nachfolgenden Schétzungen beruhen auf einem
durchschnittlichen monatlichen Gesamtentgelt fiir einen Pflegeplatz der
Stufe IT in Hohe von 3.069 € (vgl. Meyer 2006). Verglichen mit einer Versor-
gung im bisherigen Wohnumfeld, deren angenommene Kostenkalkulation
eine monatliche Belastung von 1.939 € ergibt, resultiert eine monatliche
Einsparung von ca. 1.000 €, entsprechend 37 %. Die Nachfrage nach stati-
oniren Pflegepldtzen wird deshalb mittelfristig zuriickgehen und fiir einen
gewissen Zeitraum Leerkapazititen erzeugen. Erst der demographische
Trend wird langfristig wieder zu einer Vollauslastung fithren.

Neben den Effizienzgewinnen diirften mittelfristig auch Preiseffekte zu
einer kostengiinstigeren Versorgung beitragen. Obgleich der Wegfall der
Nachfragemacht der Kassen auf eher steigende Preise hindeutet, diirfte
die Substitutionskonkurrenz der neu in den Markt tretenden Anbieter hier
Grenzen setzen. Die Differenzierung der Pflegeprodukte und deren Kom-
bination mit haushaltsnahen Diensten lisst in jedem Fall eine Preisdifferen-
zierung erwarten, die zumindest kurzfristig und in geringem Umfang mono-
polistische Preissetzungsspielrdume eroffnen wird. Langfristig ist jedoch mit
einem Abbau dieser Gewinne durch den Marktzutritt neuer Anbieter sowie
einer Kopie innovativer Pflegekonzepte und Geschiftsmodelle zu rechnen.
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Dariiber hinaus sind Arbeitsmarkteffekte zu erwarten. So wird die Be-
schiftigung von minderqualifizierten Pflegekréften einen Lohndruck be-
wirken und damit indirekt eine Preissenkungstendenz auf dem Markt der
Pflegegiiter unterstiitzen. Insbesondere der vermehrte Einsatz von Nicht-
Pflegefachkréften, von Mini-Jobs und Hartz I'V-Kriften bis hin zu auslin-
dischen Pflegekréften wird hierzu beitragen.

Den vermuteten Chancen stehen jedoch auch Gefahren bzw. Kosten-
nachteile des PGB gegeniiber. So ist der Pflegesektor durch besondere Ver-
sorgungsverhiltnisse geprigt, die die Notwendigkeit eines entsprechenden
Ordnungsrahmens bedingen.?’ Hierzu zihlen eine eingeschriinkte oder gar
fehlende Entscheidungsfihigkeit, ein generell geringer Kenntnisstand iiber
alternative Angebote und Wettbewerber, das Problem der Delegation von
Entscheidungen an zahlungsverpflichtete Angehorige (Principal-Agent)
sowie die Problematik der Qualititssicherung in einem von Reglementie-
rungen (Versorgungsvertrag § 72 SGB XI; Qualitétssicherung §§ 80ff. SGB
XI) freien Pflegemarkt mit der Gefahr von Schlechtleistungen und oppor-
tunistischem Verhalten einzelner Anbieter.

Im Bewusstsein dieser Probleme werden die Pflegebediirftigen im Mo-
dellvorhaben durch eine so genannte Case Managerin begleitet (vgl. Arntz,
M. und Spermann, A. 2004a, S. 13 sowie dies. 2004b, S. 2f.). Thre Aufgaben
sind breit angelegt. Sie ist die erste zentrale Anlaufstelle, die priift, ob und
welche Anspriiche bestehen. Sodann wird der konkrete Hilfebedarf ermit-
telt und ein tragfahiger Pflege- und Betreuungsplan erstellt. Dabei beriit sie
die Pflegebediirftigen iiber alternative Angebote und Preise verschiedener
Wettbewerber. In ihrer Funktion als Maklerin leistet sie Hilfestellung bei
der Auswahl der Hilfedienstleister und bei Vertragsabschluss. Gerade hier,
so zeigt das Modellvorhaben, scheint ein groer Bedarf vorzuliegen (vgl.
Richter 2005, S. 13). Viele Pflegebediirftige scheuen beispielsweise den Ab-
schluss von Arbeitsvertrdgen aus Unkenntnis der steuer-,sozial- und arbeits-
rechtlichen Konsequenzen, trotz der bereits vorliegenden Vereinfachungen
durch die 400 €-Jobs und das Haushaltsscheckverfahren. AuB3erdem akti-
viert eine Case Managerin das soziale Umfeld des Pflegebediirftigen, iiber-
nimmt das Schnittstellenmanagement zwischen professionellen Anbietern
und sorgt fiir die Vernetzung mit den Laienhilfen sowie den Behorden. Dar-
iiber hinaus ist es auch ihre Aufgabe, die Qualitit der eingekauften Leis-
tungen und die Versorgung insgesamt zu iiberwachen sowie bei Konflikten
zu vermitteln. Sollten — wie im Projekt vorgesehen — Verwendungsauflagen
bestehen, diirfte die Aufsichtsfunktion hiertiber auch der Case Managerin
zufallen.

Ein mit diesen Aufgaben umschriebenes Case Management hilft die Ef-
fizienz und Effektivitit des PGB zu steigern und senkt die Transaktionskos-

20 Siehe auch Meyer (2003, S. 41ft.); ders. (2004, S. 346ff.).
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ten.?! Allerdings stellt es ebenso einen nicht unerheblichen Kostenfaktor in
Hohe von durchschnittlich etwa 10 % des Pflegebudgets dar.?? Die im Mo-
dellvorhaben obligatorische und fiir den Budgetnehmer kostenfreie, durch
die Pflegekassen finanzierte, Fallbegleitung erscheint aus der Sicht des Pfle-
gebediirftigen vorteilhaft.

Problematisch bei dem Case Management ist die Wahrnehmung der treu-
hénderischen Funktion, die einerseits den Versorgungs- und Entwicklungs-
zielen der Kostentrager Rechnung tragen muss, die jedoch andererseits die
Interessen der Budgetnehmer zu wahren hat. Hinzu kommen mogliche FEi-
geninteressen der Fallbegleiter. In Anlehnung an den Principal-Agent-An-
satz wiaren Bevorzugungen bestimmter Anbieter in den Beratungen denk-
bar, sollten diese sich fiir die Zuweisung von Pflegebediirftigen erkenntlich
zeigen. Auch wire zu kldren, wie Schlechtleistungen von Case Managern
aufgedeckt und sanktioniert werden kénnen.

lll. Akteure und deren Interessenlage

Angesichts des drohenden Scheiterns konzeptioneller Grundsétze der
Pflegeversicherung werden eingehende Reformen bzw. Neukonzeptionen
diskutiert, so auch die Erweiterung der Geld- und Sachleistung um das
PGB als dritte Leistungskomponente. Gerade diejenigen Akteure, die in
dem derzeitigen, korporatistisch geprédgten Pflegesektor eine dominierende
Position einnehmen, stehen der Einfiihrung des PGB als Regelleistung of-
fen gegeniiber.23 Dieses scheinbar paradoxe Verhalten soll in der nachfol-
genden Analyse der Interessenlagen der Beteiligten erklirt werden.

Die Linder stehen vor dem Problem, dass sie die Sicherstellung einer
ausreichenden pflegerischen Infrastruktur sowie die Finanzierung der In-
vestitionskosten, zu der sie sich aufgrund der Einsparungen mit der Einfiih-
rung der Pflegeversicherung verpflichtet haben (§ 9 SGB XI), infolge der
angespannten Haushaltslage nicht oder nur eingeschrinkt gewéhrleisten

21 EBrfahrungen in der Behindertenhilfe haben gezeigt, dass eine Wahrnehmung der
Beratung/Betreuung durch Personen in (potenziell) vergleichbaren Situationen sehr
erfolgreich verlief. Vgl. Arntz, M. und Spermann, A. (2004a, S. 179.

22 Eine Case Managerin ist fiir etwa 50 Pflegebediirftige zustiindig. Bei einem zeitlichen
Betreuungseinsatz von 3 Std./Monat und einem Kostensatz von 35 €/Std. ergibt sich,
bezogen auf das PGB Pflegestufe II in Hohe von 921 €, ein Anteil von 11,4 % fiir das
Case Management. Die Praxis der Sachleistung hat allerdings gezeigt, dass auch hier
erhebliche Verwaltungskosten anfallen, die jedoch aus den allgemeinen Haushalts-
mitteln der Pflegekassen getragen werden. So ergibt eine britische Studie, dass der
administrative Kostenanteil von 20-30 % bei Sachleistungen auf 5-15 % bei Pflege-
geldleistungen sinken kann. Vgl. Arntz und Spermann (2004a, S. 18).

23 Siehe hierzu die Stellungnahmen zum PGB auf dem Erfurter Symposium im Dezem-
ber 2005. Vgl. auch Newsletter Pflegebudget Nr. 4/2005 von presse@pflegebudget.de
v. 16.12.2005.
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konnen.?* Dariiber hinaus droht der Anstieg der Pflegekosten zu einer Be-
lastung der Kommunen im Ausmaf ihrer Kostentragung durch die Hilfe zur
Pflege (88 61ff. SGB XII) zu werden. Beide Akteure haben somit ein star-
kes Interesse an Einsparungen und Effizienzsteigerungen. Insbesondere die
durch das PGB ermoglichte Entbindung von der Finanzierung der Investi-
tionskosten macht eine Subjektforderung attraktiv. Zudem vermeidet die
Umstellung bzw. der Wegfall einer trigerbezogenen Objektforderung Aus-
einandersetzungen um verbotene Beihilfen und Diskriminierungen auf EU-
Ebene.?’ Der zu erwartende Nachfrageeffekt bei haushaltsnahen Diensten,
die damit einhergehenden Beschéftigungswirkungen, insbesondere auch
bei Geringqualifizierten, und nicht zuletzt die (einmaligen) Wachstumsef-
fekte, diirften generell fiir alle staatlichen Entscheidungstrigern von Inter-
esse sein.20

Die Pflegekassen und deren Spitzenverbinde,sowohl die gesetzlichen als
auch die privaten, sind an finanziellen Entlastungen und der Stabilitédt der
Beitragssitze bei zugleich angemessener Versorgung interessiert. Den ge-
gen sie erhobenen Vorwurf vom “Druckkessel Pflege”,?” der auf zu knapp
bemessenen Entgeltsidtzen der zugelassenen Pflegedienstleister einerseits
und den hohen Qualitidtsvorgaben andererseits beruht, konnen sie in einem
System des PGB abwenden. Bei weitgehend freier Marktallokation oblie-
gen die Parameter Entgelt und Qualitit einer privatautonomen Aushand-
lung zwischen Pflegedienst und Kunde. Beide Parameter lassen zukiinftig
Spielrdume “nach unten”, so dass das den Pflegekassen immanente Ziel der
Beitragssatzstabilitdt problemloser erreicht werden kann.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist bislang
fir die Einstufung der Pflegebediirftigen und die Qualitidtskontrollen der
durch den Versorgungsvertrag zugelassenen Anbieter zustdndig. Zumindest
in einem System, das ausschlielich auf dem PGB beruht, wird es keine Zu-
lassung von Anbietern und damit auch keine Qualitdtskontrollen durch die
Kassen mehr geben. Allerdings diirfte die Ermittlung des Hilfebedarfs mehr
Aufwand erfordern, sollte das im Modellvorhaben gewihlte Resident As-
sessment Instrument Home Care (RAI HC 2.0) beibehalten werden. Dar-
iiber hinaus diirften durch die Einrichtung eines Case Managements und
privater Zertifizierungsgesellschaften sowie eine gegebenenfalls staatliche
Aufsicht geniigend Arbeitsfelder fiir eventuell freigesetzte MDK-Mitarbei-

24 Vgl. die Ubersicht der im Detail recht komplexen und z.T. widerspriichlichen Rege-

lungen bei Meyer (2003, S. 471t.)

Siehe hierzu die Diskussion um die sogenannten Dienstleistungen von allgemeinem

wirtschaftlichen Interesse im Lichte von staatlichen Ausgleichszahlungen bei Meyer

(2005) sowie die aktuelle Diskussion um die EU-Dienstleistungsrichtlinie, bei der

auf Dringen der deutschen Verhandlungsseite der Pflegesektor ausgenommen ist.

Vgl. hierzu auch die Untersuchung von Meyer, Arminger, Becker und Ekert (2005)

zum Potenzial haushaltsnaher Dienste.

27 Zum “Druckkessel Pflege” vgl. Meyer (2004, S. 350ff.) sowie die dort angegebene
Literatur.
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ter entstehen, so dass von dieser Seite keinerlei Widerstand droht. Entspre-
chende Qualifikationen wiirden zukiinftig eher eine Aufwertung erfahren.

Hinsichtlich der Interessenlage der Anbieter gelten die Tragerschaft und
das Segment der Pflege als wesentliche Einflussfaktoren. Da das PGB mit
der Zielsetzung einer Stabilisierung der héuslichen Pflegesituation erprobt
wird und zudem mittelfristig mit der Durchsetzung neuer Wohnformen zu
rechnen ist, wird die Nachfrage nach stationédren Pflegeplidtzen zuriickge-
hen und fiir einen gewissen Zeitraum Leerkapazitdten bei Pflegeheimen
erzeugen. Erst durch den demographischen Trend wird es langfristig wieder
zu einer Vollauslastung kommen. Von daher sind seitens der Heimbetreiber
und ihrer Verbiinde erhebliche Widerstéinde zu erwarten.?® Bei einer ent-
sprechenden Produktdifferenzierung (Demenzabteilungen, Einrichtungen
fiir ausldndische Mitbiirgerinnen, etc.) wiaren jedoch auch neue Chancen
gegeben. Zudem diirfte die Einfithrung neuer Wohnformen zu einer Locke-
rung der teilweise sehr restriktiven Mindeststandards (bspw. Heimmindest-
bau- und Heimpersonalverordnung) fithren.?? Gleiches wire hinsichtlich
der nicht immer sach- und praxisgerechten QualititsmaBstibe des MDK zu
erwarten, die zu einer vermehrten Biirokratie in der Pflege gefiihrt haben.
Bei einer vollstindigen Umstellung auf das PGB wiirden diese Kontrollen
génzlich entfallen. Von daher wéren auch die Betreiber traditioneller Pflege-
heime von einer Ent-Regulierung betroffen und konnten bei hinreichender
Anpassung ihrer Angebote unter den neuen Marktbedingungen ihre Posi-
tion finden. Widerstinde sind allerdings seitens der Wohlfahrtsverbénde zu
erwarten, die bislang in der Lockerung von Mindeststandards die Gefahr
eines unerwiinschten Qualitidtsabbaus sehen.

Die Triger ambulanter Pflegedienste sollten zu den langfristigen Gewin-
nern des PGB gehoren. Selbst bei einem global konstanten Pflegebudget
wird infolge der Strukturverschiebung in diesen Pflegesektor ein Mehr an
Kaufkraft flieBen. Allerdings wird sich das System der Pflegeleistungen i. e.
S. um die Dienstleistungen mit Pflegebezug erweitern, so dass sich die tra-
ditionellen Pflegedienste durch die Aufnahme eines erweiterten Angebots
(hauswirtschaftliche Dienste, Begleit- und Betreuungsdienste, etc.) oder bei
Kooperation mit entsprechend spezialisierten Anbietern umstellen miissen.
Die Ungewissheit der geforderten Marktanpassung, die Aussicht auf neue
Konkurrenten, der Wegfall von Qualititsreglementierungen mit der Gefahr
einer negativen Qualitdtsspirale und die unklare Situation eines gegebe-
nenfalls gespaltenen Marktes mit verschiedenen Standards (Anbieter mit/

28 Vgl. die kritische Stellungnahme des Geschiftsfiihrers beim Bundesverband privater

Anbieter sozialer Dienste (BPA), H. Mauel, auf dem Erfurter Symposium, dessen
Verband private Heimbetreiber und private Pflegedienste vertritt. Vgl. Newsletter
Pflegebudget Nr. 4/2005 von presse@pflegebudget.de v. 16.12.2005.

Alternative Wohnformen scheitern bislang héufig an rechtlichen Unklarheiten, ins-
besondere auch an der Anwendung gesetzlicher Mindeststandards. Vgl. auch Meyer
(2003, S. 32ff.).
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ohne Versorgungsvertrag) im Falle der Aufrechterhaltung der Sachleistung
(§ 36 SGB XI) erzeugen jedoch kurzfristig Skepsis und Widerspruch.3"

Auf eine eher positive Resonanz wird der Abbau der Biirokratie in der
Pflege einschlielich der Legalisierung von bislang im Rahmen der “brauch-
baren Illegalitdt” durchgefiihrten Leistungen abseits der so genannten Ver-
richtungen (§ 14 SGB XI) stoBen. Auch die individuell zwischen dem Pfle-
gedienst und dem Kunden auszuhandelnden Entgelte diirften im Gegensatz
zu den heute eher einem Preisdiktat entsprechenden Vergiitungsverhand-
lungen zwischen Pflegedienst und Pflegekasse/Sozialhilfetrager (§ 89 SGB
XI) auf die Zustimmung der Mehrzahl der Anbieter treffen. Insbesondere
privat-gewerbliche Trédger, die bisher in den Verhandlungen gegeniiber den
freigemeinniitzigen Diensten héufig niedrigere Entgelte akzeptieren muss-
ten, wiren gleichgestellt.

Fiir eine gewisse Unruhe unter den Vertretern der Pflegeberufe sorgt die
drohende Konkurrenz durch un- und minderqualifizierte Arbeitskrifte. Die
derzeit vorliegende und sich kiinftig eher verschiarfende Knappheit quali-
fizierter Pflegekrifte diirfte diese Befiirchtungen jedoch als unbegriindet
erscheinen lassen (Blinkert und Klie 2004, S. 324). Vielmehr macht eine, ent-
sprechend den Fihigkeiten und Qualifikationen optimierte, Arbeitsteilung
eine stirkere Lohndifferenzierung wahrscheinlich.

Wie sieht schlieBlich die Interessenlage der Pflegebediirftigen und deren
Angehorigen aus,die im jetzigen System der sozialhilferechtlichen Dreiecks-
beziehung zwischen Pflegekasse und zugelassenen Dienstleistern eine nur
sehr schwache, dritte Position einnehmen?3! Zunichst erlauben die mit dem
PGB eroffneten Marktbeziehungen eine zumindest formale Gleichstellung.
Die durch mangelnde Information und gegebenenfalls eingeschriankte Ent-
scheidungskompetenz faktisch ungleichgewichtige Verhandlungsposition
muss allerdings beachtet und moglichst gelost werden. Neben marktlicher
Losungen der Selbstkoordination®? bietet sich die im Modellvorhaben ob-
ligatorisch vorgesehene Einrichtung einer Case Managerin an.3 Aus der
Sicht des Pflegebediirftigen sollte die Verausgabung des PGB moglichst
priaferenzgerecht erfolgen konnen, das Kriterium des Pflegebezugs wire
deshalb moglichst extensiv auszulegen. Speziell die Offenheit gegeniiber
Alternativen zur traditionellen Heimpflege (Wohnungsanpassung, Wohn-

30 Vgl. hierzu die Position des Arbeitgeber- und Berufsverbandes Privater Pflege
(ABVP). Siche Newsletter Pflegebudget Nr. 4/2005 von presse@pflegebudget.de v.
16.12.2005.

31 Im Gegensatz zu den bisher behandelten Akteuren sind die Interessen der (poten-
ziell) Pflegebediirftigen nur latent vorhanden, da die Pflegesituation i. d. R. erst im
letzten Lebensabschnitt eintritt und nur von mehr oder weniger kurzer Dauer ist.
Dieser Aspekt erscheint bei der politischen Durchsetzbarkeit des PGB von nicht
unwesentlicher Bedeutung.

32 Vgl. hierzu auch Meyer (2004, S. 3541t.).

3 Zur Funktion der Case Managerin vgl. Meyer (2006); Klie (2004b, S. 525;) Arntz und
Spermann (2004a, S. 13); dies. (2004b, S. 3).
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gruppen) sollte gewihrleistet sein.3* Sodann sollten zwar die steuer- und so-
zialversicherungsrechtlichen Regelungen bei Beschiftigungsverhéltnissen
beachtet werden, dariiber hinaus sollte jedoch keine Diskriminierung fami-
lidgrer und nachbarschaftlicher Hilfen gegeben sein, wie dies der derzeitige
Ausschluss im PGB vorsieht.

IV. Das Personengebundene Budget als Hebel zum
Systemwechsel

Wohlfahrtsokonomische Betrachtungen, die langfristige Interessenlage
der meisten Akteure sowie das normative Werturteil einer liberal-markt-
wirtschaftlichen (Selbst-)Steuerung, lassen eine Einfithrung des PGB als
wiinschenswert erscheinen. Im Rahmen der folgenden Governance-Analyse
wird untersucht, inwiefern das PGB nicht nur selbst marktwirtschaftlichen
Grundsétzen entspricht, sondern dariiber hinaus auch unter Beibehaltung
der bestehenden Geld- und Sachleistung als Hebel zum Systemwechsel wir-
ken wird.

1. Entzug der korporatistischen Steuerung

Als wesentliche Strukturmerkmale einer korporatistischen Steuerung in
der Pflege gelten eine staatliche Sicherstellungsverantwortung und Ansitze
einer Bedarfsplanung, die Investitionsforderung, kollektiv-zentralistische
Entgeltverhandlungen sowie administrative Formen der Qualitétssiche-
rung.

Die Sicherstellungsverantwortung fiir eine ausreichende pflegerische
Versorgung hat zwei Aspekte: zum einen die Sicherstellung des (finanziel-
len) Zugangs Bediirftiger zu entsprechenden Angeboten, zum anderen die
Garantie der Bereitstellung einer ausreichenden und angemessenen pflege-
rischen Infrastruktur. Soweit eine sozialpolitische Verantwortung des Staa-
tes anerkannt wird, bleibt der erste Gesichtspunkt vom jeweiligen Rege-
lungssystem unberiihrt.3> Dem Prinzip der Nichtdiskriminierung folgend,
miissten allerdings gleiche Versorgungsbedarfe durch gleich hohe Versiche-
rungsleistungen abgedeckt werden. Die in dem Modellvorhaben vollzogene
Anpassung des PGB an die Hohe des Sachleistungsanspruchs entspricht
dieser Vorgabe, wohingegen die geringwertigere Geldleistung (§ 37 SGB
XI) einen VerstoB darstellt.

34 Befiirworter von Wohngruppenkonzepten sehen das PGB als eine gute finanzielle

Basis fiir entsprechende Projekte. Vgl. Freiburger Memorandum (2006).

Allenfalls der Umfang der finanziellen Absicherung sowie die Art der Vorsorge
(Zwangsversicherung versus Versicherungszwang, Rolle von GPV und PPV) werden
von der Systemwahl beeinflusst.

35



224 ZfW 56/2 (2007) Dirk Meyer

Die Sicherstellungsverantwortung fiir die pflegerische Infrastruktur ist
den verschiedenen Akteuren inkonsistent und rechtlich uneindeutig zu-
gewiesen. Nach § 9 SGB XI sind die Lander “verantwortlich fiir die Vor-
haltung einer leistungsfahigen, zahlenméfig ausreichenden und wirtschaft-
lichen pflegerischen Versorgungsstruktur”. Dariiber hinaus weist § 12 Abs. 1
SGB XI den Pflegekassen die Verantwortung “fiir die Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung ihrer Versicherten” zu. In diesem Zusammenhang
haben die Pflegekassen “im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine be-
darfsgerechte und gleichmiBige, dem allgemein anerkannten Stand medi-
zinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung
der Versicherten zu gewéhrleisten (Sicherstellungsauftrag)” (§ 69 SGB XI).
SchlieBlich betont § 8 SGB XI eine gemeinsame Verantwortung, die zudem
die Kommunen sowie die Pflegeeinrichtungen mit einbindet.

Diese Sicherstellungsverantwortung gibt die Grundlage fiir eine Bedarfs-
planung entsprechend den jeweiligen Landespflegegesetzen.3® Im Regel-
fall fiihren die Léander insbesondere fiir den stationédren Pflegesektor eine
konzertierte Bedarfsplanung durch.3” Der Landespflegeplan gibt hier eine
Rahmenplanung vor, die durch eine Bedarfsfeststellung der Kreise und
kreisfreien Stdadte konkretisiert wird.

In einem System des PGB, bei dem die Verausgabung der Geldmittel
durch die Pflegebediirftigen unter Einbezug von Angehorigen und Case
Managern erfolgt, ist eine staatliche Sicherstellungsverantwortung entbehr-
lich.3® Eine Bedarfsplanung wiirde bestenfalls durch die Marktentschei-
dungen bestitigt werden, im Normalfall jedoch hiervon abweichen und
durch Leerkapazitdten volkswirtschaftliche Kosten hervorrufen. Die Be-
reitstellung einer ausreichenden und dem Bedarf angepassten Infrastruktur
wiirde tiber die Selbststeuerung des Marktes ermoglicht. Allenfalls mit der
gezielten Forderung und Ingangsetzung innovativer Angebote (Nachtcafés,
spezielle Wohngruppenkonzepte) als Experiment wiren Staat und Pflege-
kassen gefordert. Ihre Funktion wird sich ansonsten ausschlieBlich auf die
(Teil-)Finanzierung der Pflege und die Leistungsvergabe an die Pflegebe-
diirftigen beschrianken.

Die Abgeltung der Pflegekosten der Einrichtungen erfolgt derzeit iiber
eine duale Finanzierung. Die laufenden Betriebskosten werden iiber die
Pflegeversicherung und private Zuzahlungen abgedeckt. Durch die Lin-
der sollen geméf § 9 SGB XI zur “finanziellen Férderung der Investitions-
kosten ... Einsparungen eingesetzt werden, die den Tragern der Sozialhilfe

36§ 9 SGB XI spricht lediglich von “Planung”, die sich “durch Landesrecht be-
stimmt”.

37 Vgl. hierzu Niheres bei Meyer (2003, S. 48ff.) sowie den dortigen Anhang Ubersicht
Al.

Ob Unterversorgungen in entlegenen landlichen Raumen eintreten werden, ist eine
Frage der Empirie. Zumindest im jetzigen System scheint dies bislang kein Problem
zu sein. Sollten jedoch Versorgungsengpisse eintreten, so wire eine Aufrechterhal-
tung der staatlichen Sicherstellungsverantwortung diskussionswiirdig.
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durch die Einfithrung der Pflegeversicherung entstehen.” Dieser eher ap-
pellative Charakter gab den Landern faktisch die Freiheit, eine Forderung
nach MaBlgabe der jeweils zur Verfiigung stehenden Haushaltsmittel vorzu-
nehmen. Art und Umfang der Investitionsférderung variieren von Land zu
Land erheblich.?” Diese duale Finanzierung wire in einem System des PGB
obsolet und wiirde faktisch durch eine monistische Finanzierung aus PGB
und privater Zuzahlung ersetzt werden. Jegliche Investitionsférderung
wire bedarfslenkend und diskriminierend und deshalb mit einer privatau-
tonomen Marktallokation nicht vereinbar. Selbst bei einer fortbestehenden
Unterscheidung in forderungswiirdige zugelassene und nicht zugelassene
Einrichtungen wiirde eine solche willkiirliche offentliche Subvention vor-
aussichtlich gegen die Beihilfevorschriften der EU versto3en.

GemiB § 84 SGB XI miissen die Pflegeentgelte leistungsgerecht sein
und diirfen nicht nach Kostentrdgern bzw. Pflegebediirftigen differenziert
werden. Bei Einzelverhandlungen steht der Trager des Pflegeheimes bzw.
-dienstes auf der einen Seite den Pflegekassen und dem zustdndigen So-
zialhilfetrdger auf der anderen Seite gegentiber (§§ 85; 89 SGB XI). Zwar
konnen Vertreter der Anbieterverbdnde an den Verhandlungen beteiligt
werden, dennoch diirften die Machtverteilung und die Sachkompetenz zu-
gunsten der Pflegekassen verschoben sein. Des Weiteren besteht die Mog-
lichkeit zu landesweiten Kollektivverhandlungen in Pflegesatzkommissionen
im Rahmen eines bilateralen Kartells, bestehend aus den Verbidnden von
Pflegediensten/-heimen und Pflegekassen sowie iiberortlichen Trigern der
Sozialhilfe (8§88 86;89 Abs. 3 SGB XI). Als Vertreter der freigemeinniitzigen
Pflegedienstleister tritt die Landsarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege (LAGW) auf. Die privat-gewerblichen Tréger sind teilweise im
Bundesverbund privater Anbieter sozialer Dienste (PBA) und dem Arbeit-
geber und Berufsverband Privater Pflege (ABVP) organisiert. Thnen stehen
die Landesverbinde der sozialen und privaten Pflegekassen sowie ein Ver-
treter der Sozialhilfetridger gegentiber.

Im System des PGB haben die Pflegekassen und die Sozialhilfetrager
keine vertraglichen Beziehungen zu den Leistungsanbietern, da der Ver-
sorgungsvertrag als Marktzutrittsprivileg entfillt. Im Prinzip finden pri-
vatautonome Entgeltfestsetzungen zwischen den Dienstleistern und den
Pflegebediirftigen statt, die grundsitzlich eine Preisdifferenzierung nach
Zahlungsbereitschaft oder Zeit der Inanspruchnahme (Zuschlidge in der
Nacht, am Wochenende) zulassen. Erfahrungen aus anderen Bereichen
der personlichen Dienstleistung (Massage, Friseurhandwerk) zeigen, dass
die Marktpreise fiir Standardleistungen nur in einer geringen Bandbreite

3 Die Investitionshilfen werden als “verlorener” Zuschuss und als zinslose bzw. zins-
begiinstigte Darlehen vergeben. Unterschiede gibt es dariiber hinaus hinsichtlich
des Subventionsanteils, der Baukostenrichtwerte, der Moglichkeit der Forderung
von Grundstiickskdufen etc. Allerdings haben verschiedene Lander bereits mit einer
bedarfsabhéngigen Zahlung eines Investitionsentgeltes an die Pflegebediirftigen auf
eine Subjektforderung umgestellt. Ndheres vgl. bei Meyer (2003, S. 50ff.).
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pendeln und auch den in Verhandlungen ungeiibten Personen eine quasi
kostenlose Orientierung bieten. Im Ubrigen wiirden etwaige Preiskartelle
in dieser Konstellation unter das Kartellverbot des § 1 Gesetz gegen Wett-
bewerbsbeschrankungen (GWB) fallen.

Die Qualititskompetenz ist den einzelnen Vertragspartnern im gelten-
den System entzogen und entweder auf die Ebene der korporatistischen
Selbststeuerung auf Landes- und Bundesebene gehoben oder ganz dem
Gesetz- und Verordnungsgeber iiberlassen (vgl. ausfiithrlich Meyer 2004).
So vereinbaren die Spitzenverbédnde der Pflegekassen, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der iiberortlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereini-
gung der kommunalen Spitzenverbidnde und die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene Maf3stdbe und Grundsétze zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitit (§ 80 SGB XI). Sie fin-
den Eingang in die Leistungs- und Qualititsvereinbarungen, die mit den
zugelassenen Pflegeheimen abzuschlieBen sind (§ 80a SGB XI). Dariiber
hinaus legen sie die Grundlage fiir Einzelpriifungen durch den MDK, zu
denen alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen verpflichtet sind (§ 112 SGB
XI). AuBerdem bestehen Rahmenvertrige auf Landesebene zwischen den
Spitzenverbdnden der Pflegekassen und den Verbdnden der Pflegeeinrich-
tungen zur pflegerischen Versorgung sowie des Weiteren Empfehlungen
auf Bundesebene.

Da den Ankniipfungspunkt obiger Qualititsregulierungen der Versor-
gungsvertrag fiir die zugelassenen Einrichtungen darstellt, dieser im System
des PGB aber weder eine Grundlage noch eine Funktion besitzt, werden
diese Vorgaben zukiinftig keine Wirkung entfalten. Lediglich tiber die Pfle-
geeinstufung (§ 18 SGB XI) sowie die Beratungs- und Unterstiitzungsange-
bote (§§ 7; 37 Abs. 3 SGB XI) konnten die Pflegekassen ihren Einfluss in
abgeschwichter Form zur Geltung bringen.

Die bisherigen Uberlegungen gingen von einer vollstindigen Umgestal-
tung der Leistungen auf das PGB aus. Was wiren aber die Konsequenzen,
sollten die bisherigen Regelleistungen, speziell die Sachleistungen (§ 36
SGB XI), weiterhin Bestand haben? Fiir diejenigen Pflegeeinrichtungen,
die diese Dienstleistungen als Sachleistung zukiinftig weiter anbieten, gel-
ten der Versorgungsvertrag und damit alle zusammenhingenden korpora-
tistischen Regulierungen. Das Ergebnis wiren gespaltene Mdrkte mit An-
bietern unterschiedlicher Regulierungsintensitit. Denkbar wire zudem,
dass Trager von Pflegeeinrichtungen durch die Abspaltung von Diensten
unterschiedlichen Regulierungskreisen angehéren werden. Fragwiirdig
bleibt allerdings, ob sich nach Einfiihrung des PGB iiberhaupt noch An-
bieter fiir Sachleistungen finden werden. Vielmehr ist zu erwarten, dass die
Pflegeeinrichtungen den Regulierungen ausweichen, indem sie die gleichen
oder formal leicht abgewandelten Angebote im Rahmen des PGB abrech-
nen werden. Damit wiirde in jedem Fall das korporatistische System einem
wettbewerblich-marktwirtschaftlichen Versorgungssystem weichen.
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2. Ent-antwortung von Staat, Verbanden und Pflegekassen

Mit der Transformation des Steuerungssystems ist ein Wechsel der Ak-
teure und eine Verlagerung von Verantwortlichkeiten verbunden. Die Ver-
bénde der Pflegeversorger, die der finanzierenden Pflegekassen und die
staatliche Administration auf den verschiedenen Ebenen verlieren Rege-
lungsmacht, Verantwortung und die Moglichkeit zur eigenen Interessen-
durchsetzung. Im sozialhilferechtlichen Regelungsdreieck wird das Leis-
tungsbeschaffungsverhéltnis zwischen den Pflegekassen und den Einrich-
tungstragern (88 72f. SGB XI) aufgelost, so dass sich das privatautonom
ausgehandelte Leistungserbringungsverhiltnis zwischen dem Pflegebediirf-
tigen als Kunden und dem Pflegedienstleister ohne Zugriff Dritter entwi-
ckeln kann. Die Pflegekassen beschrianken sich auf ihre Finanzierungsfunk-
tion und iiberlassen die Versorgungsparameter (Art der Pflege, Qualitit,
Entgelt) den Marktakteuren. Auch der Staat zieht sich auf seine Rahmen
setzende Ordnungsfunktion zuriick.

Zum einen eroffnet diese Ent-antwortung der im korporatistischen Sys-
tem dominierenden Akteure Chancen. Sie konnen zukiinftig ihre eigenen
Interessen nicht mehr koordiniert und mit staatlicher Regelungsmacht ver-
sehen gegen die Interessen der Pflegebediirftigen sowie potenzieller Kon-
kurrenten durchsetzen. Es entsteht — zun4chst nur formal — die Méglich-
keit einer direkten Interessenbekundung und Steuerung eines préferenz-
gerechten Angebots durch die Kunden. Zum anderen stellen der Riickzug
und die Ent-antwortung von Staat und Pflegekassen jedoch eine Reihe von
Gefahren dar:

e Die vielfach nur eingeschriankte Entscheidungsfihigkeit des Pflege-
bediirftigen, eine generelle Intransparenz hinsichtlich der geeigneten
Versorgung sowie erhebliche asymmetrische Informationsdefizite, be-
griinden eine schwache Marktstellung des Kunden. Ubervorteilungen,
Schlechtleistungen bis hin zu Formen gefidhrlicher Pflege sind nicht aus-
zuschlieB3en.

e Die isolierte Abrufung von Leistungen, gegebenenfalls auch unter-
schiedlicher Anbieter, macht Qualitidtskontrollen und Haftungsfragen
kaum losbar.

e Die bei nominal festen Leistungsanspriichen bestehende Tendenz eines
real abnehmenden Leistungsumfangs bleibt bei individuell ausgehandel-
ten Entgelten und Qualitdten nur schwer erkennbar und intransparent.

e Die bislang als gesellschaftliches Problem anerkannte pflegerische Ver-
sorgung dlterer Menschen wird iiber die dezentralen Marktbeziechungen
individualisiert und bei Riickzug des Staates und der Pflegekassen als
politisch gelost erachtet.

e Als generelles Problem bleibt die in Deutschland explizit noch nicht ge-
fiihrte Diskussion und auch von der ehemaligen Bundesfamilienminis-
terin (vgl. Schmidt 2004, S. 326) als “unselige Debatte” bezeichnete Ver-
teilungsfrage, “was dlteren Menschen an ... Versorgung noch zusteht”.
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Diese Frage lisst sich weiter verschieben, wenngleich ihre Klarung unter
dem Gesichtspunkt der Generationengerechtigkeit dringender denn je
ware.

3. Fazit: Deregulierung oder Re-Regulierung?

Die Einfithrung des PGB als Regelleistung bedeutet das Ende des kor-
poratistischen Systems in der Pflege. Versteht man Deregulierung i.S. ei-
ner abnehmenden Regulierungsintensitdt und eines Mehr an dezentraler
Marktallokation, dann bestitigt die Governance-Analyse diesen Sachver-
halt. Allerdings hat der kurze Problemanriss im vorhergehenden Abschnitt
gezeigt, dass ein Ordnungsrahmen fiir die Pflege notwendig ist, der die
Marktbesonderheiten beachtet, wenn gravierende Fehlentwicklungen ver-
mieden werden sollen (vgl. Meyer 2003, S. 411f.).

Bereits die einschlidgigen Haftungsregeln des Biirgerlichen Gesetzbuches
(BGB), standesrechtliche Pflichten des Arztes, die Beachtung des allgemein
anerkannten Standes medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse (§ 11 SGB XI)
sowie das Betreuungsrecht (§§ 1896ff. BGB) geben einen Rahmen vor, der
die privatautonomen Vertragsverhéltnisse der Pflege und deren Erfiillung
hinsichtlich von Fehlentwicklungen begrenzt (vgl. Klie 2005). Des Weiteren
wird der Markt Institutionen der Selbstregulierung hervorbringen, wie die
Erfahrungen aus anderen Lindern zeigen: Angehorigenvereine, Informa-
tionsangebote der Pflegeeinrichtungen, Markennamen sowie Qualitédtsge-
meinschaften (vgl. Meyer 2004, S. 354f.).

Obdariiber hinaus eine spezielle pflegesektorale Re-regulierung notwen-
dig ist, sollten die Marktergebnisse zeigen. So konnte der Einsatz einer Case
Managerin fiir die Beratung, die Hilfeplanung und -durchfiihrung sowie fiir
eventuell entstehenden Konflikte — wie bereits im Modellvorhaben prakti-
ziert — gesetzlich vorgeschrieben werden. Da dieses Pflegemanagement die
Wirtschaftlichkeit der eingesetzten Mittel erhoht, konnte jedoch bereits der
Wettbewerb der Pflegekassen dazu fiihren, dass sich diese Institution als
Standard durchsetzt. Auch konnte die Praxis zeigen, dass der Ausschluss
einer Mittelverwendung aus dem PGB fiir Pflegeleistungen durch Angehd-
rige dem Ziel einer stabilen héduslichen Versorgung der Pflegebediirftigen
entgegensteht. Dann sollten die gesetzlichen Bestimmungen hinsichtlich
einer diskriminierungsfreien Mittelverwendung geindert werden.*) Wie die
Beispiele zeigen, stehen eine staatliche Re-regulierung durch gesetzliche
Vorgaben einerseits und sich im Wettbewerb ergebende Standards anderer-
seits in einem substitutiven wie auch komplementiren Verhiltnis.

40 Vgl. hierzu die Kritik am Modellvorhaben bei Meyer (2006).
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