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Die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit
durch eine wirksame Gesundbeitspriven-
tion liegt nicht im vorrangigen Systemin-
teresse der Gesetzlichen Krankenkassen,
da dadurch erzielte Einsparungen einem
anderen Versicherungszweig, der Sozialen
Pflegeversicherung, zugutekommen wiir-

den.

Die anstehende Reform der Sozialen Pfle-
geversicherung (SGB XI) sollte zum 1. Ja-
nuar 2012 in Kraft treten. Bereits von der
parlamentarischen Sommerpause war be-
absichtigt, dass das Bundesministerium
fiir Gesundheit in einem Eckpunktepa-
pier der Offentlichkeit prisentiert, in wel-
che Richtung die Reformbestrebungen
laufen sollen. Dieses Eckpunktepapier
soll nunmehr im September 2011 —so der
Informationsstand zum Zeitpunkt der Er-
stellungen dieses Beitrags — das Licht der
Offentlichkeit erblicken.

Pflegepravalenz und Pflegeorte

Nach Berechnungen aus dem Juni
2011 wird die Pflegeversicherung zum
Jahresende nochmals und letztmalig un-
ter gegebenen Konditionen einen knap-
pen Uberschuss erzielen. Dies gilt nicht
mehr fur das Folgejahr. 2012 konnte
eine sogenannte »strukturelle Liicke«
von bis zu 300 Millionen Euro jahrlich
entstehen (Arzte Zeitung online vom 30.
Juni 2010). Die Beitragssatzerhohung,
die im Zuge des Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetzes (PfWG) beschlossen wur-
de (derzeit: 1,95 Prozent, fur Kinderlose:
2,2 Prozent), wird also nicht ausreichen,
um fiir die restliche Legislaturperiode
einen ausgeglichenen Haushalt in diesem
Sozialversicherungszweigs zu erzielen.
Ein Ausgabenanstieg aber ist auch bei
unverdndertem  Pflegebediirftigkeits-
begriff unvermeidbar. Zentral sind in
diesem Kontext die Entwicklung bei der
Pflegebediirftigkeit und bei den Pflege-
orten.

Betrachtet man die Alterszusammenset-
zung der Pflegebediirftigen, so ist im Jahr
2008 jeder zweite Pflegebediirftige 80
Jahre und ilter, ein weiteres Drittel befin-
det sich zwischen 60 und unter 80 Jahren
(Arzte Zeitung online vom 19. August
2010). Ende 2009, so die jiingste Erhe-
bung der Pflegestatistik, betragt die Zahl
der Pflegebediirftigen hierzulande 2,34
Millionen. Dies bedeutet eine Zunahme
von vier Prozent gegeniiber dem Ver-
gleichszeitraum im Jahr 2007 (Statisti-
sches Bundesamt 2010).

»Das tiberhand nehmende Gerede von
den >Chancen des Alterns< erinnert an das
lauter werdende Pfeifen des Wanderers
im Walde bei hereinbrechender Dunkel-
beit. Jeder Dritte tiber 80jibrige ist heute
pflegebediirftig. Kiinftig ist vielleicht jeder
Dritte iiber 90jibrige pflegebediirftig.
Dass sich die Phase der Hinfalligkeit vor
dem Tod standig bhinausschiebt, hat bei
vielen die 1llusion gendhrt, dass sie ganz
verschwindet.« (Birg 2005, S. 100).

Die derzeitige Pravalenz, das Vorherr-
schen von Pflegebediirftigkeit nach SGB
XI wird aber nicht konstant bleiben. Die
entscheidenden Faktoren, die die Prava-
lenz pflegerelevanter Schidigungen be-
dingen, sind »Lebensalter« und »Morbi-
ditit« sowie das Ausmafl des Zu-
sammenhanges zwischen beiden. Das
Statistische Bundesamt (2009, S.29 f.)
geht in der 12. koordinierten Bevolke-
rungsvorausberechnung mit Blick auf die
Mortalitatsentwicklung von zwei Annah-
men aus:

® einem weiteren, aber nun verlangsam-
ten Anstieg der Lebenserwartung, weil
in jingeren Jahrgingen das Sterberisi-
ko bereits gering ist und sich mogliche
weitere Verbesserungen nur mehr we-
nig auf die Entwicklung der Gesamtle-
benserwartung auswirken,

e ciner weiter andauernden Verminde-
rung des Sterberisikos wie in den ver-
gangenen 35 Jahren infolge verbesser-
ter medizinischer Versorgung. >
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Das Risiko der Pflegebediirftigkeit tritt
vorwiegend im hohen Alter auf. Gleich-
wobhl ist hohes Alter nicht zwingend mit
Pflegebediirftigkeit verbunden. Zudem
gibt es Grund zu der Annahme, dass das
Auftreten von Hilfe- und Pflegebeduirftig-
keit fir Teile der Altenbevolkerung zeit-
lich nach hinten verschoben werden kann
(= Kompression der Morbiditit) (Vau-
pel/v. Kistowski 2008, S. 40 f.). Pflegebe-
diirftigkeit hiangt eher zusammen mit der
verbleibenden Restlebenserwartung als
mit dem kalendarischen Lebensalter. Dies
konnte bei weiter steigender Lebenser-
wartung bedeuten, dass sich die altersspe-
zifischen Pflegequoten in (noch) hohere
Altersgruppen verschieben.

In der Zeitspanne zwischen 1999 und
20085 schlug sich die Zunahme von Pfle-
gebediirftigkeit in erster Linie in steigen-
den Zahlen von Pflegeheimbewohnern
nieder. Dieser »Sog ins Heim« ist seitdem
nicht linger dominant. Betrachtet man
die jiingste Entwicklung, ist zu konstatie-
ren, dass normative Impulse zur Ambul-

»billigem « Pflegegeld bedeutsam. Die Be-
zieher von Pflegegeld steigen leicht um
3,1 % oder 32.000 Personen, diejenigen,
die Pflegedienstleistungen beanspruchten
deutlich um 10,1 % oder 51.000 Perso-
nen. Von der Entwicklung der Pflegeorte
- so die Bilanz — geht also kein durchgin-
gig einheitlicher Impuls zur Ausgabenent-
lastung aus.

Zielkonflikt der Pflegereform

In der Vergangenheit wurde die Ein-
nahmesituation der Sozialen Pflegeversi-
cherung jeweils nur kurzfristig und durch
moderate Beitragssteigerungen (mal fiir
Kinderlose, mal fiir alle Versicherten) so
weit verbessert, dass bis zum Ende der je-
weiligen Legislaturperiode das Entstehen
eines Defizits vermieden werden konnte.
Eine mittel- oder gar langerfristig ange-
legte Finanzreform hingegen konnte
durch unterschiedliche Konstellationen
von Koalitiondren in den letzten zehn

»Die Pflegeversicherung stebt vor
einem Stresstest besonderer Art«

antisierung der Pflege, wie sie insbeson-
dere durch das Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz gesetzt wurden (Schmidt
2008), offensichtlich nicht nur voriiber-
gehend — zwischen 2005 und 2007 — Wir-
kung zeitigten, sondern auch Ende 2009
weiterhin Bestand haben.

So betrigt die Zunahme bei den Pflege-
heimbewohnern zwischen 2007 und
2009 4,6 % oder 31.000 Personen und
den zu Hause Gepflegten 5,6 % oder
83.000 Personen. Allerdings ist hier zu
bedenken, dass steigende Zahl der Pflege-
bediirftigen vornehmlich in Pflegestufe 1
zu Buche schldgt. Auch wenn der »teure«
Pflegeort »Heim« nicht mehr ungebro-
chen das dominante Wachstumssegment
reprisentiert, was unterhalb der Pflege-
stufe 3 die Ausgaben ddmpft, ist im Hin-
blick auf die »Pflege zu Hause« eine stir-
kere Zunahme des Sachleistungsbezugs
und eine geringere Inanspruchnahme von
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Jahren nicht realisiert werden. Und das,
obgleich bekannt ist, dass die Zahl der
Leistungsempfinger sukzessiv steigt und
nach dem Eintritt der geburtenstarken
Nachkriegsjahrgiange in das »vierte Le-
bensalter« den Hohepunkt erreichen
wird.

Die Grundsatzfrage, ob dieser »Stress-
test der Sozialen Pflegeversicherung« al-
lein durch das heutige Umlageverfahren
oder einen je unterschiedlich ausgestalte-
ten Mix aus Umlageverfahren und (vor-
tibergehenden) Kapitaldeckungselemen-
ten oder eine Biirgerversicherung Pflege
unternommen werden soll, ist politisch
strittig. Schlimmer noch: Eine parteitiber-
greifende Suche nach Konsens deutet sich
nirgends an, was im Bereich der Sozial-
versicherung potentiell zu Verwerfungen
infolge instabiler politischer Rahmenbe-
dingungen bei wechselnden Mehrheiten
fithren konnte.

Vor diesem Hintergrund ist das Ergeb-
nis der Debatte um den neuen Begriff von
Pflegebediirftigkeit im Frithsommer 2011
nicht antizipierbar. Fachlich-konzeptio-
nell ist die Diskussion zunichst abge-
schlossen. Der Bericht des Beirats zur
Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs (BMG 2009) und das neue Begut-
achtungsassessment (Wingenfeld u. a.
2008) stehen nicht im Zentrum der Kon-
troverse. Vielmehr riicken die finanziellen
Auswirkungen in den Fokus der Debatte.
Denn: Ein neuer Pflegebediirftigkeitsbe-
griff, der allein »ausgabenneutral « ausge-
staltet wirde, hatte zur Folge, dass bei-
spielsweise die Eintrittsschwelle in den
Leistungsbezug erhoht oder die heutige
Leistungshohe partiell (z. B. mit Blick auf
die derzeitige Pflegestufe 1) oder generell
abgesenkt werden miisste. Da dies den
Versicherten kaum zu vermitteln wire,
bedeutet die Implementierung eines nun-
mehr fachlich suffizienten Begriffs von
Pflegebediirftigkeit zugleich Ausgaben-
steigerungen, die seitens der Pflegekassen
zuletzt mit rund drei Milliarden Euro kal-
kuliert werden (Arzte Zeitung online vom
6. Mai 2011).

Zur Entscheidung steht somit die Neu-
gestaltung der Einnahmeseite unter Be-
dingungen erheblicher Ausgabensteige-
rungen (Fallzahlentwicklung plus Pflege-
bediirftigkeitsbegriff). ~ Weitere  im
Frithjahr 2011 erorterten Leistungsaus-
weitungen wie gemeinsame Kuren fiir
Pflegebediirftige und Angehorige, deren
Kosten durch die Pflegekassen auf rund
eine Milliarde Euro beziffert werden
(Arzte Zeitung online vom 6. Mai 2011),
sind zu addieren.

Systemische Hemmnisse

Die Privalenz von Pflegebediirftigkeit
ist in Grenzen beeinflussbar. Das heifst,
Eintrittszeitpunkt von Pflegebediirftigkeit
und Grad von Beeintrichtigungen kon-
nen hinausgeschoben oder gemindert
werden. Entscheidend sind Entwicklun-
gen im Gesundheitswesen, die das sich
wandelnde Krankheitspanorama (Riick-
gang akuter und Anstieg chronischer Er-
krankungen) adiaquat beriicksichtigen.
Stichworter sind Gesundheitsforderung
und Primérpravention, populationsbezo-
gene Integrierte Versorgung und struktu-
rierte Behandlungsprogramme sowie ge-
riatrische Rehabilitation.
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Beispiel 1: Durch ein Disease-Manage-
ment-Programm Demenz koénnte im
Zuge der Akkreditierung durch das
Bundesversicherungsamt  sichergestellt
werden, dass Diagnostik und Behandlung
leitliniengerecht ausgestaltet sind. Dies
hitte zur Folge, dass die verordnete Me-
dikation den Stand der Kunst reprisen-
tiert und nicht linger die Budgetgrenzen
der Regelversorgung spiegelt. Dies gilt
insbesondere fiir eine Therapie mit Me-
mantine im mittleren Krankheitsstadium,
die die kognitive Leistung verbessert und
den Pflegebedarf reduziert.

Beispiel 2: Im Rahmen populationsbe-
zogener Vertrige zur Integrierten Versor-
gung (IV), die auf einer Einsparvereinba-
rung basieren, ist es fur die beteiligten
Akteure (Arztenetz und Managementge-
sellschaft) nicht langer hinreichend, allein
Krankheiten zu behandeln, sondern er-
fordert, um erfolgreich zu sein, auch ein
Engagement bei der Krankheitsvermei-
dung. Man kann dies am Beispiel des IV-
Vertrags »Gesundes Kinzigtal« exem-
plarisch studieren und anhand der
Evaluationsberichte nachvollziehen (Sie-
gel/Stoflel 2010).

»Geriatrische Patienten sollten nur inte-
griert versorgt werden.« (Prof. Dr. Elisa-
beth Steinhagen-Thiessen, Charité). Auf
drei Krankbeitsgruppen solle man sich da-
bei zundchst konzentrieren: kardiovasku-
lare Erkrankungen, Erkrankungen des
Bewegungsapparats und Demenz. Um
Bebandlungspfade frei zu bekommen,
miissten die Sozialgesetzbiicher V und XI
zusammengefiibrt werden. (Arzte Zeitung
online vom 17. September 2010)

Restimee

Die Implementierung system- und sek-
toreniibergreifender Versorgungspfade
»bricht« sich nach wie vor an dem Um-
stand, dass mit Einfithrung des SGB XI
als einem eigenstiandigen Sozialversiche-
rungszweig kein Anreiz in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (SGB V) ge-
setzt wurde, Pflegebediirftigkeit gezielt zu
vermeiden oder zu mindern.

Aus SGB V-Perspektive wurde somit
das Finalprinzip verletzt. Der Leistungs-
trager als Finanzier profitiert nicht von
den erzielten Effekten. Profiteur ist viel-
mehr das angrenzte System des SGB XI,
dessen Leistungsausgaben weniger steil
ansteigen.

Blatter der Wohlfahrtspflege 5/2011

Das Problem der Systemgrenzen konn-
te durch die jiingsten Impulse des Gesetz-
gebers nicht einer Losung zugefiihrt wer-
den. Weder sind Pflegekassen und Pflege-
einrichtungen relevante Partner im Rah-
men Integrierter Versorgung geworden
noch konnte mit Hilfe der Neufassung
von § 31 Abs. 3 SGB XI, der den Verfah-
rensablauf bei Rehabilitationspotential
konkretisiert, die Bewilligungspraxis der
Krankenkassen beeinflusst werden. Die
Schnittstellenproblematik beider Sozial-
versicherungssysteme steht somit unver-
mindert als Reformerfordernis an. .
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