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Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen
den Personen zugute kommen, die den
Kriterien der Pflegebediirftigkeit entsprechen.
Entscheidungsgrundlage des jeweiligen
Finanzierungstragers ist ein Gutachten, das in
einem hochgradig standardisierten Verfahren
erstellt wird. Dennoch gibt es Hinweise

darauf, dass die Leistungsvergabe nicht immer
bedarfsgerecht erfolgt. Der Einfluss verschiedener
sozialer Parameter kann zu systematischen
Verzerrungen im Begutachtungsprozess fiihren.

1 Einleitung

Die Entscheidung tiber die Leistungsge-
wihrung in der Pflegeversicherung er-
folgt auf Grundlage einer Begutachtung
der Antragsteller. In der Sozialen Pfle-
geversicherung (SPV) wird diese durch
den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) durchgefiihrt, in
der Privaten Pflegeversicherung (PPV)
tibernimmt ein privates Unternehmen
das entsprechende Begutachtungsver-
fahren. Die letztendliche Entscheidung
uber die Vergabe von Leistungen wird
von der zustindigen Pflegekasse bzw.
-versicherung getroffen. Die grundlegen-
de sozialrechtliche Vorgabe hinsichtlich
des leistungsberechtigten Personenkrei-
ses findet sich in § 14 des elften Sozi-
algesetzbuches (SGB XI). Dort werden
Personen als pflegebediirftig definiert,
»die wegen einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinde-
rung fir die gewohnlichen und regelma-
Rig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens 6 Mona-
te, in erheblichem oder hoherem Mafle

der Hilfe bediirfen.« Die Feststellung des
individuellen Hilfebedarfs soll sicher-
stellen, dass die Personen Leistungen
erhalten, die tatsdachlich der Zielgrup-
pe der Pflegeversicherung angehoren.
Damit ist ein Element der Bedarfsge-
rechtigkeit in der SPV verankert: Nur
wer den sozialrechtlichen Kriterien der
Pflegebediirftigkeit entspricht hat einen
Anspruch auf die Leistungen dieses So-
zialversicherungszweigs.

Einige Jahre nach Einfithrung der
Pflegeversicherung wurde die Frage
aufgeworfen, inwieweit die Ergebnisse
des Begutachtungsprozesses durch den
MDK dem Ziel einer bedarfsgerechten
Leistungsgewdhrung tatsichlich ent-
sprechen (vgl. Simon 2003, 2004; SVR
Gesundheit 2005: 394 f.). Ausgangs-
punkt der Debatte war eine Reihe von
Auffilligkeiten in der Gutachtenstatis-
tik. Dabei ging es um die Bedeutung
sozialer, geschlechtsspezifischer, insti-
tutioneller und regionaler Merkmale bei
der Einstufung der Pflegebediirftigkeit
und die Frage, ob im Begutachtungs-
prozess systematische Verzerrungen zu
beobachten sind. Im Folgenden werden
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die zentralen Argumente dieser Dis-
kussion aufgegriffen und um aktuelle
Daten und zusitzliche Aspekte erginzt.
Nach einer kurzen Erlauterung des Be-
gutachtungsverfahrens werden mogliche
systematische Verzerrungen im Einstu-
fungsprozess erortert. Dies geschieht auf
Grundlage der Daten der Gutachten-
statistik des Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen (MDS), der Veroffentlichungen des
Bundesgesundheitsministeriums (BMG),
der Pflegestatistik des Statistischen Bun-
desamtes (Destatis), der Pflegereporte
der Barmer-GEK sowie verschiede-
ner wissenschaftlicher Einzelstudien.
Die vorliegenden Daten deuten darauf
hin, dass neben den »objektiven« me-
dizinisch-pflegerischen Aspekten auch
sozial-geprigte, »subjektive« Faktoren
in die Pflegeempfehlungen einfliefSen.

2 Wie wird die Entscheidung
uber die Leistungsgewahrung
getroffen?

Nach § 18 SGB XI haben die Pflege-
kassen »durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung prii-
fen zu lassen, ob die Voraussetzungen
der Pflegebediirftigkeit erfullt sind und
welche Stufe der Pflegebediirftigkeit vor-
liegt (...)«. Beim MDK handelt es sich
um eine Gemeinschaftseinrichtung der
Kranken- und Pflegekassen, die anteilig
fiir die Finanzierung des Dienstes auf-
kommen. Der MDK ist in Form eigen-
stindiger Arbeitsgemeinschaften orga-
nisiert, die in der Regel auf Ebene der
Bundesliander angesiedelt sind und die
Rechtsform eines eingetragenen Vereins
bzw. einer Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts besitzen. Auch wenn es sich beim
MDK um eine Einrichtung der Kran-
ken- und Pflegekassen handelt, ist er
organisatorisch selbstindig und nicht
an Weisungen der Versicherer gebun-
den. Gutachter kénnen sowohl Arzte
als auch Pflegefachkrifte sein, die diese
Tatigkeit entweder als Angestellte des
MDK oder als externe, vom MDK be-
auftragte Experten wahrnehmen. Die
sozialrechtlichen Kriterien fuir die Leis-
tungsgewahrung werden in den Pfle-
gebediirftigkeits- und Begutachtungs-
Richtlinien (BRi) konkretisiert, die der
GKV-Spitzenverband in Zusammenar-
beit mit dem Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes (MDS) und anderen
Organisationen aus dem Pflegebereich

entwickelt. Mit den BRi werden den
Gutachtern detaillierte, wissenschaftlich
fundierte Begutachtungskriterien an die
Hand gegeben, die dem Ziel
dienen, »(...) bundesweit eine
Begutachtung nach einheitli-
chen Kriterien zu gewihrleis-
ten und eine hohe Qualitit der
fur die Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit mafSgeben-
den Gutachten der Medizini-
schen Dienste sicherzustellen«
(GKV-SV/MDS 2009: 11).

Mafsgeblich fiir die Begutachtung ist
der dauerhafte individuelle Hilfebedarf
bei den »gewohnlichen und regelmifig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ab-
lauf des tdglichen Lebens« (§ 14 Abs. 1
SGB XI). In der Begutachtung wird der
Grad der Selbstandigkeit bewertet. Als
zusitzlicher Anhaltspunkt wird der n6-
tige Zeitbedarf fir die einzelnen Ver-
richtungen herangezogen (Diegmann-
Hornig 2009: 179 f.). Die Einstufung
beruht auf Untersuchungen, Befragun-
gen, Beobachtungen und Messungen. Sie
wird i.d.R. konkretisiert durch spezi-
fische Instrumente und Verfahren, die
einen hohen Standardisierungsgrad auf-
weisen, um den Prozess und die daraus
resultierenden Einschitzungen objek-
tivierbar und transparent zu gestalten.
Damit soll im Bewertungsprozess das
»intuitive Moment« auf Seiten der Gut-
achter verringert werden (Reuschenbach
2011: 43 f.). Mit der Einstufung in eine
der drei Pflegestufen bzw. der Anerken-
nung einer stark eingeschriankten All-
tagskompetenz wird im Gutachten eine
Vorentscheidung tiber Art und Umfang
der zu gewihrenden Leistungen getrof-
fen. Die Entscheidung tiber den Antrag
auf Leistungen der SPV trifft die Pfle-
gekasse »unter mafSgeblicher Beriick-
sichtigung des Gutachtens des MDKc«
(GKV-SV/MDS 2009: 16). Weicht die
Kasse in ihrer Entscheidung von den
Empfehlungen des MDK ab, so hat sie
dies gegeniiber dem MDK zu begriin-
den. In der Regel folgt die Kasse jedoch
den Gutachtenempfehlungen. Der MDK
fuhrte im Jahr 2009 tiber 1,5 Millionen
Begutachtungen fuir die SPV durch. In
mehr als der Hélfte der Falle handelt es
sich um Erstbegutachtungen. Die restli-
chen Begutachtungen entfallen auf Fol-
ge- oder Widerspruchsbegutachtungen
(MDS 2010).

Bei einer Befragung von Versicherten
vor einigen Jahren wurde das Begutach-

tungsverfahren tiberwiegend positiv be-
wertet. Allerdings berichtete eine rele-
vante Minderheit der Begutachteten von

Bei einer Befragung

von Versicherten vor

einigen Jahren wurde das
Begutachtungsverfahren
liberwiegend positiv bewertet.

Konflikten im Begutachtungsverfahren
(8,4%) sowie von mangelnder (iiber
30%) bzw. unverstindlicher (knapp
17%) Kommunikation (SVR Gesund-
heit 2005: 394). Eine Diskrepanz zwi-
schen subjektiver Einschitzung der Be-
troffenen und der MDK-Empfehlung ist
aufgrund der Unterschiedlichkeit in der
Perspektive des hilfesuchenden Betroffe-
nen und des an gesetzliche und verwal-
tungsrechtliche Vorgaben gebundenen
Gutachters vermutlich kaum génzlich
zu vermeiden. Hier bedarf es einer um-
fassenden Aufkldrung und Transparenz
tber die Kriterien der Begutachtung. Ein
anderes Problem besteht offensichtlich
darin, dass sich trotz des Versuches, die
Begutachtung auf standardisierten, wis-
senschaftlich fundierten und moglichst
objektivierbaren Kriterien aufzubauen,
bestimmte Verzerrungen im Rahmen
der Begutachtung abzeichnen.

3 Mogliche Verzerrungen im
Begutachtungsverfahren

Der Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen hatte im Jahr 2005 darauf
hingewiesen, dass das Einstufungsver-
fahren durch »soziale Parameter« be-
einflusst werde. Die Begutachtung als
soziale Interaktion er6ffne Bewertungs-
spielrdume, die durch »Werthaltungen,
Rollenerwartungen, Deutungsmuster
und die Interaktionskompetenzen des
Begutachters« ausgefiillt werden (SVR
Gesundheit 2005: 394). Der Sachver-
standigenrat erwihnte insbesondere den
Einfluss des Geschlechts und der sozia-
len Schicht der Antragsteller sowie der
Profession des Gutachters. Zuvor hatte
bereits Simon (2003, 2004) auf mog-
liche Verzerrungen im Begutachtungs-
verfahren hingewiesen und — zusitzlich
zu den bereits genannten Parametern
— auf die grofSen regionalen Varianzen
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Tabelle 1: Gutachterliche Empfehlung einer Pflegestufe fiir vollstationare Leistungen
im Jahr 2009 nach ausgewédhlten MDK-Regionen

Davon in v.H.

Durch-

gefiihrte Nicht

Erstbegut- Pflegestu- | Pflegestu- | Pflegestu-

pflegebe-

achtungen diirftig fel fell felll
Bremen 702 13,2 58,3 26,8 17
Meckl.-Vorp. 2157 5,9 55,8 36,8 15
Nord 7.293 28,4 50,0 20,4 13
Rheinl.-Pfalz 7.065 23,7 4,4 31,9 3,1
Saarland 2.078 25,6 383 25,0 1,
Sachsen 7.330 10,0 42,7 35,3 12,0
Thiringen 2.812 6,6 43,2 38,8 1,3
Westf.-Lippe 12.305 17,1 45,1 33,8 3,9
Gesamt 134.956 16,1 48,1 29,6 6,2

(Quelle: Eigene Zusammenstellung nach MDS 2010: 27)

in den Begutachtungsergebnissen der
verschiedenen MDKs sowie den sich
verandernden Pflegestufenmix aufmerk-
sam gemacht. Die statistischen Auffil-
ligkeiten werfen die Frage auf, ob die
Ergebnisse des Begutachtungsverfahrens
eine bedarfsgerechte Leistungsgewih-
rung auslosen, oder ob die Einstufung
durch subjektive oder interessengeleitete
Faktoren verzerrt wird. Im Folgenden
werden verschiedene Einflussfaktoren
auf die Begutachtungsempfehlungen an-
hand der aktuellen Daten analysiert und
mogliche Erklarungsansitze erortert.

3.1 Regionale Varianzen in
der Pflegebegutachtung

Von Beginn an wies die Gutachtensta-
tistik hinsichtlich der Einstufung der
Pflegebediirftigkeit relativ starke Unter-
schiede zwischen den einzelnen MDK-
Regionen auf. Bereits in den ersten Pfle-
geberichten des Medizinischen Dienstes
zeigten sich auffillig grofle »Spannwei-
ten« in der Ablehnungsquote sowie in
den empfohlenen Pflegestufen (MDS
1999: 22 £.). Betrachtet man die gutach-
terlichen Empfehlungen fiir ambulan-
te Leistungen bei Erstbegutachtungen
im Jahr 2009, variiert die Empfehlung
»nicht pflegebediirftig« zwischen 26,1
Prozent in Mecklenburg-Vorpommern
und 39,8 Prozent in Westfalen-Lippe
(Spannweite 13,7 Prozentpunkte). Auch
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hinsichtlich der Zuordnung zu einer der
drei Pflegestufen zeigen sich betrichtli-
che Differenzen (vgl. Tabelle 1). Bei den
gutachterlichen Empfehlungen im Be-
reich vollstationarer Leistungen variiert
die Ablehnungsquote zwischen 5,9 Pro-
zent in Mecklenburg-Vorpommern und
28,4 Prozent beim MDK Nord (Spann-
weite: 22,5 Prozentpunkte). Wahrend
die Pflegestufe I in Bremen bei 58,3 Pro-
zent der Antragsteller empfohlen wird,
ist dies im Saarland nur bei 38,3 Prozent
der Fall. Die Empfehlung der Pflegestufe
III bei vollstationdrer Leistung wurde
in Sachsen bei 12 Prozent aller Erstbe-
gutachtungen und damit fast zehnmal
so hdufig ausgesprochen wie in der Re-
gion Nord, wo nur bei 1,3 Prozent der
Antragsteller die dritte Stufe fiir ange-
messen gehalten wurde (MDS 2010: 27).

Die regionalen Varianzen in den Be-
gutachtungsempfehlungen werden auf
verschiedene Faktoren zuriickgefiihrt.

In den Anfangsjahren der Pflegeversi-
cherung spielten Unterschiede in den
Versorgungsstrukturen und -traditio-
nen zwischen den ost- und den west-
deutschen Bundeslindern eine Rolle.
Seitdem hat sich dieses strukturelle Ost-
West-Gefille jedoch deutlich reduziert
und kann als Erklidrung fiir die regio-
nalen Varianzen nicht mehr herangezo-
gen werden (vgl. MDS 1999: 25 £.). Eine
Ursache konnen regional unterschied-
liche soziodemographische Merkmale
sein. So lasst sich der stirkere Anstieg
bei der Zahl der Pflegebediirftigen in
den neuen Bundeslindern zwischen
2005 und 2007 »zumindest teilweise
auf die ausgeprigte Hochaltrigkeit in
Ostdeutschland« zuriickfithren (Roth-
gang u. a. 2010: 45). Zudem ist auch bei
gleichem Alter die Wahrscheinlichkeit
einer Pflegebediirftigkeit in den neuen
Bundeslandern »generell hoher« als in
Westdeutschland (ebd.). Hier wiare al-
lerdings zu fragen, ob dies epidemiolo-
gische begriindet ist oder — zumindest
partiell — auf eine unterschiedliche Be-
gutachtungspraxis zuriickzufithren ist.
Eine mogliche Erkldrung wiren z. B.
regional konzipierte und durchgefiihr-
te Gutachterschulungen, durch die die
bundeseinheitlichen Vorgaben eine re-
gionalspezifische Auslegung erhalten.
Unterschiedliche Ablehnungsquoten
und Stufenzuordnungen kénnten zudem
im Antragsverhalten der Versicherten
begriindet sein. Regional geprigte In-
formations- und Beratungsangebote zu
den Leistungen der Pflegeversicherung
kommen hier als Erklarungsansatz in
Betracht.

3.2 Profession der Gutachter

Auf Grundlage der Gutachtenstatistik
des MDK lisst sich die Frage aufwer-
fen, welchen Einfluss die Profession der
Gutachter auf die Empfehlungen hat.
So zeigt sich in einigen Beispielen ein

Tabelle 2: Ablehnungsquote Pflegebediirftigkeit und Profession der Gutachter
(Leistungsart ambulant) im Jahr 2009

Nicht Gut (O T Externer
Pflegediirfti e LIRLELATE T Gutachter
8 & | MDK-Arzt fachkraft
Meckl.-Vorp. 26,1% 0,8 % 97,5 % 1,6 %
Westf.-Lippe 39,8 % 31,6 % 67,9 % 1,5 %
(Quelle: Eigene Zusammenstellung nach MDS 2010: 26, 36)
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Zusammenhang zwischen einem hohen
Anteil begutachtender Pflegefachkrifte
und einer geringeren Ablehnungsquo-
te der Antrige auf Pflegebedurftigkeit
im ambulanten Bereich (vgl. Tabelle 2).
Dagegen scheint ein hoher Anteil be-
gutachtender Arzte zu hoheren Ableh-
nungsquoten zu fithren.

Auch hinsichtlich der vorgeschlage-
nen Pflegestufen zeigt sich ein gewisser
Zusammenhang zwischen der Professi-
on der Gutachter und der vorgeschlage-
nen Pflegestufe. So wird die Pflegestufe
III im vollstationdren Leistungsbereich
am haufigsten in Sachsen vorgeschlagen.
Dort sind fast ausschliefSlich Pflegefach-
krafte in Diensten des MDK fiir die Be-
gutachtung zustindig. Der geringste An-
teil an Empfehlungen der Pflegestufe I11
findet sich dagegen in der Region Nord,
wo ein grofserer Anteil begutachtender
Arzte und externer Gutachter (fiir die
keine Berufsangaben vorliegen) titig ist
(MDS 2010: 27, 37).

Auch wenn es aufgrund fehlender Da-
ten schwierig ist, hier eindeutige kausale
Zusammenhidnge herzustellen, konnen
die angefiihrten Zahlen als ein Indiz
dafiir gelten, dass die Anwendung der
Begutachtungsrichtlinien und die Ausle-
gung der Einstufungskriterien in einem
Zusammenhang mit dem beruflichen
Hintergrund des Gutachters stehen.
Die aufgefiihrten Beispiele legen die Ver-
mutung nahe, dass drztliche Gutachter
in der Tendenz zu einer restriktiveren
Auslegung der Begutachtungskriterien
neigen als begutachtende Pflegefach-
krifte. Ein solcher Zusammenhang
konnte auch zumindest einen Teil der
Unterschiede in den regionalen Begut-
achtungsergebnissen erklaren, da die
MDKn ihren Gutachterpool hinsichtlich
der beruflichen Herkunft unterschied-
lich zusammenstellen.

3.3 Parameter soziale Herkunft

Die vorliegenden sozialepidemiologi-
schen Daten belegen deutlich, dass unte-
re Sozialschichten einem erh6hten Mor-
talitits- und Morbiditdtsrisiko ausge-
setzt sind (vgl. z. B. Mielck 2005). Dass
dies auch fiir das Risiko einer moglichen
Pflegebediirftigkeit gilt, haben Borchert
und Rothgang anhand der Daten einer
Pflegekasse nachgewiesen. Insbesondere
bei der Feststellung einer »erheblichen
Pflegebediirftigkeit (Stufe I) macht sich
die soziale Herkunft nachhaltig bemerk-

bar. So haben Minner aus gering qua-
lifizierten Berufsgruppen ein um 37 bis
59 Prozent erhohtes Risiko, im Verlauf
ihres Lebens pflegebediirftig zu werden
(Borchert/Rothgang 2008: 228). Auch
wenn dieser Effekt in den hoheren Pfle-
gestufen nachlisst zeigt sich eine deut-
liche Wirkung sozialer Un-
gleichheitsstrukturen bei der
Pflegebediirftigkeit. Dies steht
zumindest partiell im Wider-
spruch zu den Ergebnissen ei-
nes kleinrdumigen Vergleichs
der Begutachtungsergebnissen
des MDK in Schleswig-Hol-
stein. Dabei wurde festge-
stellt, dass die geringste Selbstandigkeit
in der Pflegestufe III bei Antragstellern
begutachtet wurde, die in wohlhaben-
deren Wohngegenden beheimatet sind
(»Ordnungsraume«). Die Autoren fiih-
ren dies u. a. auf das unterschiedliche
Anspruchsverhalten und differierende
Selbstwahrnehmungen der Befragten
zurtick (Pritzkuleit/Erben 2001: 202).
Im Begutachtungsprozess kommen da-
nach nicht nur objektive, medizinisch-
pflegerische Sachverhalte zum Tragen,
die ja gegenlaufige Ergebnisse erwarten
lieSen, sondern sozial geprigte, subjek-
tive Deutungen der eigenen Situation.

Die soziale Herkunft priagt zudem
die Verfugbarkeit tber soziales und
kulturelles Kapital (soziale Netzwerke,
Bildungsstand etc.). Dies macht sich
u. a. in dem ungleich verteilten Wissen
uber eigene Anspriche gegeniiber den
Leistungstragern sowie hinsichtlich der
Kriterien der Leistungsgewdhrung be-
merkbar. Hinzu kommt die ebenfalls in
unterschiedlichem Mafe vorhandene
Fiahigkeit, eigene Interessen und Wiin-
sche in der Interaktion mit Gutachtern
und anderen Vertretern des Pflegesys-
tems durchzusetzen. Diese »milieuspe-
zifischen Starken und Schwichen« kom-
men nicht nur im Begutachtungsprozess
zum Tragen, sondern beeinflussen die
Selbstbestimmungschancen und die Ver-
sorgungsqualitit der Betroffenen insge-
samt. »Soziale Ungleichheit setzt sich
somit nicht nur im Alter fort, sondern
entfaltet bei Pflegebedirftigkeit zum
Teil kumulative Wirkungen.« (Heusin-
ger 2008: 313).

3.4 Unterschiede nach Geschlecht

Im Jahr 2009 waren mehr als zwei Drit-
tel aller Pflegebediirftigen im Sinne des

SGB XI Frauen (Destatis 2011: 6). Insbe-
sondere in der Gruppe der Hochbetagten
(80 Jahre und dlter) wird Pflegebediirf-
tigkeit iiberwiegend zu einem weiblichen
Phinomen. Hier macht sich einerseits
die hohere Lebenserwartung von Frauen
bemerkbar, andererseits spielt hier noch

Es zeigt sich eine deutliche
Wirkung sozialer Ungleich-
heitsstrukturen bei der
Pflegebediirftigkeit.

die Dezimierung minnlicher Altersko-
horten durch den zweiten Weltkrieg eine
Rolle. Auffillig ist, dass in der Begut-
achtung des MDK die Pflegebediirftig-
keit von Frauen eher verneint wird als
die von Miannern. Zudem findet sich
bei den als pflegebediirftig anerkann-
ten Médnnern ein hoherer Anteil mit der
Empfehlung der Pflegestufen I und III,
wihrend bei pflegebediirftigen Frauen
haufiger die Pflegestufe I empfohlen
wird (MDS 2005: 34). Der MDS fiihrt
diese geschlechtsspezifischen Besonder-
heiten v.a. auf das Merkmal einer (nicht)
bestehenden Partnerschaft zurtick. Die
fehlenden Unterstiitzungsmoglichkeiten
bei den haufiger alleinlebenden alteren
Frauen fiihren nach Auffassung des
MDS zu einer subjektiv empfundenen
Hilfebedurftigkeit. Dies bedeute jedoch
nicht unbedingt einen ausreichenden
Hilfebedarf entsprechend der sozial-
rechtlichen Vorschriften. Umgekehrt
fiihre das hdufigere Zusammenleben 4l-
terer Manner mit ihren Ehefrauen dazu,
dass die benotigte Hilfe hdufiger durch
die Partnerin geleistet werde. Dadurch
werde die Schwelle zur Antragstellung
bei Minnern oft erst dann tiberschrit-
ten, sobald die Partnerin nicht mehr in
der Lage ist, den steigenden Hilfebedarf
zu leisten. Dies erkldre sowohl die sel-
tenere Antragstellung von Minnern als
auch die geringere Ablehnungsquote so-
wie die hoheren Pflegestufenempfehlun-
gen durch den MDK (ebd.: 36 f.).
Simon ging hingegen davon aus, dass
der Begutachtungsprozess sowohl auf
Seiten der Gutachter als auch bei den
Antragstellern durch soziale »Deutungs-
muster, Werthaltungen und Geschlech-
terstereotypen« beeinflusst werde.
Selbstbilder und Auskunftsverhalten
von Antragstellenden seien moglicher-
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weise geschlechtsspezifisch geprigt
und nihmen so Einfluss auf das Ergeb-
nis der Begutachtung. Ahnliches gelte
fiir die Gutachter, bei denen ebenfalls
unbewusst wirkende Vorstellungen
in den Interaktionsprozess einfliefSen
»und zu einer Ungleichbehandlung und
Benachteiligung bestimmter Gruppen
von Antragstellenden fiihren konnen«
(Simon 2004: 226). Ein »gender bias«
aufgrund geschlechtsspezifischer Wahr-
nehmungen der individuellen Situation
und des »health reporting behaviour«
wird auch aus anderen Bereichen der
Gesundheitsversorgung berichtet (vgl.
Babitsch 2008: 224 f.). Im Rahmen des
Begutachtungsprozesses der Pflegever-
sicherung konnte er eine besondere Be-
deutung besitzen, da er hier schon bei
der Entscheidung tiber die Leistungsge-
wihrung zu Geltung kommen wiirde.
Eine systematische Berticksichtigung der
mit dem biologischen und dem sozialen
Geschlecht verbundenen Implikationen
(»Gender Mainstreaming«) konnte da-
her zu einer Verbesserung der Versor-
gungsqualitdat und einer Reduzierung
gesundheitlicher Ungleichheit beitragen
(vgl. Kolip/Lademann 2008).

3.5 Pflegebediirftigkeit
von Migranten

Der Einfluss spezifischer Soziallagen
und kulturell geprigter Einstellungen
und Verhaltensmuster betrifft auch die
Gruppe der Migranten. Die Ergebnisse
einer Studie zu tirkischen Migranten
in der Region Westfalen-Lippe zeigen,
dass diese Gruppe in der Pflegebegut-
achtung eine hohere Ablehnungsquote
aufweist als die nicht tiirkischen Fille
(39 zu 25 Prozent) und bei einem fest-
gestellten Pflegebedarf durchschnittlich
niedrigeren Pflegestufen zugeordnet
werden (Okken/Spallek/Razum 2008:
409 ff.). Die Autoren weisen darauf hin,
dass diese Unterschiede weder auf die
Altersstrukturen der beiden Gruppen,
noch auf den besseren Gesundheitszu-
stand turkischer Migranten zuriickge-
fihrt werden konnen. Sie gehen viel-
mehr davon aus, »dass insbesondere
altere Menschen mit einem tiirkischen
Migrationshintergrund durch die le-
benslange Kumulation der ungiinstigen
okonomischen Verhiltnisse und der
tiberdurchschnittlichen kérperlichen Be-
lastung im Berufsleben eine im Vergleich
zur Durchschnittsbevolkerung erhohte
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Tabelle 3: Pflegestufenempfehlungen des MDK bei Erstbegutachtungen 1998-2009

(in Prozent)

Begutachtungs-

empfehlung

Berichtszeitraum

Erstbegutachtung Nicht pfl.-bed. 32,4 32,2 34,2
ambulant Pflegestufe | 41,9 47,4 49,8
Pflegestufe Il 19,9 16,4 133
Pflegestufe il 5,8 4,0 2,7
Erstbegutachtung Nicht pfl.-bed. 18,9 15,3 16,1
stationar Pflegestufe | 38,0 45,3 48,1
Pflegestufe Il 32,7 32,2 29,6
Pflegestufe Il 10,4 7,2 6,2
(Quellen: Eigene Zusammenstellung nach MDS 1998, 2007, 2010)
Pflegebediirftigkeit aufweisen (...)« 3.6 Verschiebung zu

(ebd.: 416). Auch eine »ubersteigerte
Antragstellung« der tiirkischen Gruppe
ist nicht feststellbar. Eine mogliche Be-
nachteiligung der tiirkischen Migranten
konnte nach Ansicht der Autoren auf
zwei Ebenen begriindet sein. Auf Seiten
der Antragsteller wird zum einen eine
schlechtere Gesundheitsaufkliarung und
—bildung vermutet. Das Fehlen von In-
formationen hinsichtlich der Modalita-
ten der Leistungsgewahrung in der Pfle-
geversicherung konnte zu einer hoheren
Ablehnungsquote fithren. Zum anderen
kommen kulturelle und sprachliche Ver-
stindigungsschwierigkeiten hinzu, die
dazu beitragen konnen, dass tiirkisch-
staimmige Personen »es nicht in dem
Mafe schaffen, ihre Hilfsbediirftigkeit
den weitgehend deutschen Begutach-
tern zu beschreiben wie die grofitenteils
deutsche Vergleichsgruppe« (ebd.: 417).
Eine zweite Erklarungsebene riickt die
Deutungsmuster der Gutachter in den
Mittelpunkt. Hier formulieren die Au-
toren die Vermutung, dass der Unter-
stiitzungsbedarf in tiirkischen Familien
durch den Gutachter unbewusst gerin-
ger veranschlagt wird, weil ein »stér-
kerer innerfamilidrer Zusammenhang«
angenommen wird (ebd.). Diese These
unterstreicht die Bedeutung soziokultu-
rell gepragter Vorstellungen auf Seiten
der Gutachter, die zu einer Uberformung
der standardisierten Begutachtungskri-
terien und einer Verzerrung der Begut-
achtungsempfehlungen fithren konnen.

niedrigeren Pflegestufen

Seit der Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung nimmt der Anteil der Antragsteller,
die mit der Pflegestufe III begutachtet
werden, kontinuierlich ab, wihrend ins-
besondere die Stufe I stark an Bedeutung
gewonnen hat. Der Trend zur Empfeh-
lung niedrigerer Pflegestufen durch die
MDK-Gutachter vollzieht sich sowohl
im ambulanten als auch im stationdren
Bereich. Im ambulanten Sektor ist er
etwas starker ausgepragt. Wurde hier
1998 bei 41,9 Prozent aller Antragstel-
ler die Pflegestufe I empfohlen, so lag
der Anteil gut zehn Jahre spiter bei fast
50 Prozent. Gleichzeitig ging der Anteil
der Pflegestufe I1I bei den Empfehlun-
gen von 5,8 auf 2,7 Prozent zuriick (vgl.
Tabelle 3).

Auch wenn die Prognosen zur Ent-
wicklung der Pflegebediirftigkeit stark
variieren, sind sich die verschiedenen
Autoren darin einig, dass es auch in den
kommenden Jahrzehnten einen Anstieg
der Zahl der Pflegebediirftigen geben
wird (vgl. Gerlinger/Rober 2008: 15).
Angesichts des in der Regel progredien-
ten Verlaufs von Pflegebediirftigkeit
lieSe sich die Erwartung formulieren,
dass die hoheren Pflegestufen nicht an
Bedeutung verlieren, sondern eher einen
Bedeutungszuwachs erfahren werden.
Der MDS erklirt den tiberproportiona-
len Zuwachs der Pflegestufe I mit einer
Art »Aufbaueffekt«, der durch einen
starkeren Zugang aus Erstbegutachtun-
gen sowie einem langeren Verbleib vieler
(nicht-progredienter) Pflegebediirftiger
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Tabelle 4: Begutachtungsempfehlungen von MDK und Medicproof im Jahr 2010

(in Prozent)

Medicproof

Einstufungen (Erstgutachten) ambulant

nicht pflegebediirftig 34,0 26,0

5010 Pflegestufe | 50,8 51,8
Pflegestufe Il 12,6 18,8
Pflegestufe IlI 2,6 3,4

Einstufungen (Erstgutachten) stationar _-
nicht pflegebedurftig 16,1 10,4
Pfl tufe |

2010 egestufe 49,1 42,8
Pflegestufe Il 28,6 36,8
Pflegestufe Il 6,2 10,0

(Quellen: Eigene Zusammenstellung nach MDS 2011 und Medicproof 2011)

in der Stufe I erklart wird. Neben dem
schwicheren Zugang wird der relative
Bedeutungsverlust der hoheren Pflege-
stufen durch hohere Abginge aufgrund
des Versterbens von Pflegebediirftigen
erklart (MDS 2007: 21).

Denkbar wire auch, dass sich die
Verteilung der Pflegstufen aufgrund
einer zuriickgehenden Morbiditdt wan-
delt. Tatsdchlich gibt es empirische
Hinweise auf einen Zuwachs an Le-
bensjahren ohne Pflegebediirftigkeit.
Dieser hilt allerdings mit dem Anstieg
der gesamten Lebenserwartung
nicht Schritt. Im Ergebnis bedeutet
dies nicht nur einen Zugewinn an
gesunden Lebensjahren, sondern
auch eine Ausdehnung der Jahre
in Pflegebediirftigkeit. »Eine Kom-
pression der Pflegebediirftigkeit auf
einen kiirzeren Abschnitt vor dem
Tod zeigt sich also weder absolut
noch relativ, bezogen auf die Lebenser-
wartung.« (Rothgang u. a. 2010: 131).

Auf das Spannungsverhiltnis zwi-
schen dem in der SPV verankerten
Gebot der Beitragssatzstabilitat (§ 70
SGB XI) und der Titigkeit der MDK-
Gutachter macht Simon aufmerksam.
Der MDK handelt bei der Begutach-
tung als unabhingige Organisation, ist
jedoch gleichzeitig eine Gemeinschaft-
seinrichtung der Pflegekassen. Mit sei-
nen Empfehlungen, die die Grundlage
fiir die Leistungsgewahrung sind, iibt
er mafSgeblichen Einfluss auf die Aus-
gabenentwicklung aus. Auch wenn es
keine Hinweise auf eine bewusste Steu-

erung des Pflegestufenmix durch den
MDK gibt, erscheint es auffillig, dass
die Leistungsausgaben »nicht wesent-
lich stirker gestiegen sind als die Zahl
der Leistungsempfianger« (Simon 2004:
226). Angesichts des Primats der Bei-
tragssatzstabilitdt und der permanenten
Diskussion um die Finanzierbarkeit der
Pflegeversicherung erscheint es denk-
bar, dass diese Rahmenbedingungen
die Gutachter des MDK — bewusst oder
unbewusst — zu einer restriktiveren Be-
gutachtungspraxis veranlassen.

Der Zuwachs an Lebensjahren
ohne Pflegebediirftigkeit hdlt
mit dem Anstieg der gesamten
Lebenserwartung nicht Schritt.

3.7 Unterschiede zwischen Sozialer
und Privater Pflegeversicherung

Ahnlich wie in der Krankenversicherung
existieren in der Pflegeversicherung zwei
parallele Finanzierungssysteme: Die
Soziale Pflegeversicherung, die an die
GKYV angekoppelt ist, und die Private
Pflegeversicherung (PPV), die der PKV
zugeordnet ist. Antrige auf Leistungen
der Privaten Pflegeversicherung werden
von Gutachtern der Medicproof GmbH
geprift. Ungeachtet aller institutionel-
len Unterschiede zwischen SPV und
PPV gelten die gleichen sozialrechtlichen
Begutachtungskriterien. Vergleicht man

die Begutachtungsempfehlungen von
MDK und Medicproof, so zeigen sich
deutliche Unterschiede in der Ableh-
nungsquote sowie in der Pflegestufen-
empfehlung. Sowohl im ambulanten als
auch im stationédren Bereich ist der An-
teil der Antragsteller in der PPV, der als
»nicht pflegebediirftig« eingestuft wird,
deutlich geringer (vgl. Tabelle 4). Von
den als pflegebediirftig erachteten Perso-
nen werden in der privaten Versicherung
einem hoheren Anteil die Pflegestufen II
und III zuerkannt. Besonders deutlich ist
der Unterschied im stationdren Bereich,
wo im Jahr 2010 die Pflegestufen IT und
IIT in der PPV fiir knapp 47 Prozent der
Antragsteller empfohlen wurde, wih-
rend diese Empfehlung in der SPV nur
bei knapp 35 Prozent ausgesprochen
wurde.

Die Krankheitslast der Versicherten
im gesetzlichen System liegt tiber der der
privat Versicherten. Dies hiangt mit der
unterschiedlichen Risikostruktur der
beiden Versichertenpopulationen zu-
sammen (vgl. Huber/Mielck 2010). Dies
gilt auch fiir die Verteilung von schwe-
ren und chronischen Erkrankungen, die
bei »ressourcenschwachen Gruppen«
tiberproportional hiufig auftreten. »Sie
verfligen iiber ein im Vergleich zu allen
tibrigen Bevolkerungsgruppen erhohtes
Risiko, pflegebediirftig zu werden und
damit verbunden einer haufigeren und
lingeren Abhingigkeit von personel-
len Hilfeleistungen formeller und
informeller Art.« (Bauer/Biischer
2008: 29). Demnach wiren zu-
ndchst eine hohere Pflegebediirf-
tigkeit und ein groflerer Anteil
von Leistungsempfingern in der
SPV zu erwarten. Betrachtet man
den Anteil der Leistungsbezieher
an den Versicherten insgesamt, so
zeigt sich auch eine wesentlich hohere
Leistungsempfingerquote in der SPV.
Wihrend etwa 3,3 Prozent aller SPV-
Versicherten Leistungen aufgrund von
Pflegebediirftigkeit der Stufen I bis III
beziehen, liegt der Anteil in der PPV mit
knapp 1,5 Prozent deutlich darunter (ei-
gene Berechnungen nach BMG 2011).
Fraglich ist allerdings, warum die Leis-
tungsempfinger der SPV durchschnitt-
lich eine geringere Pflegebeduirftigkeit
aufweisen sollen als diejenigen der PPV.
Die Bundesregierung verneint eine grof3-
ziigigere Bewilligungspraxis in der PPV
und verweist auf den hoheren Anteil an
hochbetagten Antragstellern. Da im Al-
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ter die Pflegebediirftigkeit ansteigt, liege
die geringere Ablehnungsquote und das
hohere Pflegestufenniveau in der PPV
in der unterschiedlichen Morbiditit

Fraglich ist allerdings, warum
die Leistungsempfdnger der SPV
durchschnittlich eine geringere
Pflegebediirftigkeit aufweisen
sollen als diejenigen der PPV.

der Antragsteller begriindet (Deutscher
Bundestag 2008: 24). Angesichts der er-
wihnten Unterschiede in Risikostruktur
und Morbiditat der Versichertenkollek-
tive erscheint dieses Argument jedoch
nicht vollig tiberzeugend. Die Existenz
verschiedener Begutachtungsorganisati-
onen und die unterschiedlichen Finan-
zierungsmechanismen und —probleme in
der sozialen und privaten Pflegeversiche-
rung legen die Vermutung nahe, dass die
Begutachtungsdifferenzen auch mit der
Trennung in zwei Versicherungssysteme
zusammen héangen.

4 Begutachtung zwischen
Standardisierung und
sozialer Interaktion

Die Statistiken des MDK und der Pflege-
versicherung sowie die herangezogenen
wissenschaftlichen Studien machen auf
eine Reihe von Auffilligkeiten in den
Begutachtungsergebnissen und der Leis-
tungsgewiahrung der Pflegeversicherung
aufmerksam. Regionale, institutionel-
le, soziale, 0konomische und kulturel-
le Aspekte flieSen offenbar in den Be-
gutachtungsprozess ein. Das Ziel eines
standardisierten und an objektiven,
wissenschaftlich begriindeten Kriterien
ausgerichteten, bedarfsgerechten Ver-
fahrens wird durch verschiedene Merk-
male auf Seiten der Gutachter und der
Antragsteller beeintrachtigt. Wie grof
das Ausmaf$ solcher Verzerrungen ist,
ldsst sich anhand der vorliegenden Da-
ten nicht prizise beziffern. Hier besteht
weiterer Forschungsbedarf. Auch fiir
die kausalen Zusammenhinge existie-
ren unterschiedliche Erklirungsansitze,
es zeichnet sich jedoch ab, dass die Be-
gutachtungsergebnisse nicht vollstindig
auf medizinisch-pflegerische Aspekte
zurlickzufithren sind.

Trotz aller Standardisierung ldsst die
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Begutachtung einen »erheblichen Spiel-
raum fur Interpretationen« (Neufeld
2009: 64). Innerhalb des einheitlichen
sozialrechtlichen Rahmens stehen Gut-
achtern und Antragstellern
Handlungs- und Entschei-
dungsspielrdaume zur Ver-
figung. Diese sind sowohl
durch institutionelle Merk-
male gepragt (Soziale und
Private Pflegeversicherung,
Regionale Strukturen des
MDK, Professionszuge-
horigkeit der Gutachter),
werden aber auch durch subjektive
Deutungs- und Wahrnehmungsmuster,
normative Orientierungen und soziokul-
turelle Stereotype ausgefillt. Viele die-
ser Einfliisse werden vermutlich von den
Gutachtern nicht bewusst wahrgenom-
men und verschaffen sich »quasi hin-
ter dem Riicken« der Akteure Geltung
(Simon 2004: 226). Die Feststellung
systematischer Verzerrungen im Begut-
achtungsprozess ist somit keine Kritik
an der Tatigkeit der Gutachter, sondern
macht Beschrankungen der Standardi-
sierbarkeit des Verfahrens deutlich, das
wesentlich auf einem sozialen Interak-
tionsprozess beruht. Gleichwohl fiithren
diese Einflusse dazu, dass die Leistungs-
gewihrung das Ziel der Bedarfsgerech-
tigkeit in Teilen verfehlt und bestehende
gesundheitliche Ungleichheiten verfes-
tigt werden.

Auf Seiten der Antragsteller machen
sich Unterschiede nicht nur beim 6ko-
nomischen, sondern auch beim sozialen
und kulturellen Kapital bemerkbar. Die
Fahigkeiten zur Informationsaneignung,
zur Interaktion und Kommunikation,
die bei der Begutachtung eine nicht un-
wesentliche Rolle spielen, sind nicht in
allen Bevolkerungsschichten gleicher-
mafSen vorhanden. Soziale Netzwerke,
Unterstitzung durch Angehorige und
Freunde sind in ressourcenschwachen
Milieus schwerer mobilisierbar. Es
kommt zu einer Kumulierung von Un-
gleichheiten: Das erhohte Risiko unterer
Sozialschichten, pflegebediirftig zu wer-
den, geht mit geringeren Durchsetzungs-
chancen im Verfahren der Leistungsge-
wahrung einher.

Wenn es zutrifft, dass der Begutach-
tungsprozess in der Pflegeversicherung
das Ziel, Pflegebediirftigen die notwen-
digen Leistungen zu gewihren, zumin-
dest partiell verfehlt, dann stellt sich die
Frage nach den moglichen Konsequen-

zen. Bei den Akteuren, die unmittelbar
mit der Begutachtung befasst sind, wire
zuerst die Bereitschaft erforderlich, die
verzerrenden Einflusse anzuerkennen,
um in einem zweiten Schritt Mafinah-
men im Sinne einer geschlechter-, sozi-
alschichts-, kultur- und migrationssen-
siblen Begutachtung zu ergreifen. Dies
wire die Voraussetzung dafiir, solche
Fragen innerhalb der Gutachterschulun-
gen und den Qualititssicherungsverfah-
ren zu bertcksichtigen und gegensteu-
ernde Strategien und Instrumente zu
entwickeln. Auf Seiten der Antragstel-
ler wire der Unterstiitzungsbedarf der
ressourcenschwachen Zielgruppen zu
ermitteln und geeignete Angebote in der
Vorbereitung und der Durchfithrung der
Begutachtung zu erstellen. Pflegestiitz-
punkte, Pflegeberater und Case-Mana-
ger sind geeignete Ansitze, bleiben fiir
die hier diskutierten Ungleichheitslagen
jedoch weitgehend wirkungslos, wenn
sie nicht auf die besonders bediirftigen
Gruppen zugeschnitten werden. Schlief3-
lich ist auch die Makroebene gesund-
heitspolitischer Steuerung gefordert. Der
systematischen Verzerrung, die durch
die Parallelstruktur von Sozialer und
Privater Pflegeversicherung entsteht,
wiren im Rahmen einer »Birgerpflege-
versicherung« zumindest die institutio-
nellen Grundlagen entzogen.
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