THEMA

Ordnungspolitische Weiterent-
wicklung durch mehr Wettbewerb
in der Pflegeversicherung?

HEINZ ROTHGANG

Prof. Dr. Heinz Rothgang

ist Leiter der Abteilung
Gesundheit, Pflege,
Alterssicherung im SOCIUM -
Forschungszentrum
Ungleichheit und Sozialpolitik
der Universitdt Bremen

DOI: 10.5771/1611-5821-2016-1-19

Mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
wird ein Geburtsfehler der Pflegeversicherung korrigiert:
die zu enge Definition des Pflegebediirftigkeitsbegriffs,
die insbesondere Menschen mit Demenz im Vergleich

zu rein somatisch Beeintrachtigten benachteiligt hat.
Auch wenn dies eine groRe Reform ist, verbleiben noch
weitere Probleme als Gegenstand fiir Folgereformen. So
fiihrt das Nebeneinander von (kassen)wettbewerblicher
Krankenversicherung und einer als Einheitsversicherung
ausgestalteten Pflegeversicherung dazu, dass zu wenig
rehabilitative Leistungen bei Pflegebediirftigkeit gewahrt
werden. Zudem haben die Kassen Anreize, stationdre
Pflege zu fordern. Die Einfiihrung von Kassenwettbewerb
auch in der Pflegeversicherung wiirde diese Fehlanreize
beseitigen, ist aber sehr voraussetzungsvoll. Daher

ist die Verschiebung von Finanzierungskompetenzen
zwischen Kranken- und Pflegeversicherung wahrscheinlich
die pragmatischere Losung dieser Probleme.

Mit Inkrafttreten des Zweiten Pflege-
starkungsgesetzes (PSG II) zum 1.1.2017
wird die grofste Reform seit Einfithrung
der Pflegeversicherung zum Abschluss
gebracht (vgl. Rothgang/Kalwitzki 2015).
Damit sind enorme Hoffnungen verbun-
den, die aber nur zum Teil gerechtfertigt
sind. Tatsichlich korrigiert die Reform
einen Geburtsfehler der Pflegeversiche-
rung abschlieffend, namlich den zu engen
Pflegebediirftigkeitsbegriff, der dafiir ge-
sorgt hat, dass Menschen mit Demenz im
Vergleich zu somatisch beeintrachtigten
Versicherten zu wenig Pflegeversiche-
rungsleistungen erhalten haben. In Zu-
kunft werden somatische und kognitive
Einschrinkungen gleichermafSen bei der

Begutachtung von Pflegebediirftigkeit
beriicksichtigt, so dass eine gerechtere
Verteilung der knappen Mittel der Pfle-
geversicherung resultiert. Trotz der mit
der Reform verbundenen erheblichen
Mehrausgaben der Pflegeversicherung,
verbessert sich die Personalsituation in
Einrichtungen aber zunichst nicht, da
die den Pflegeheimen zuflieflenden Ent-
gelte ebenso unveriandert bleiben wie
die Vergiitungen fiir ambulante Pfle-
gedienste. Gleichzeitig bleiben weitere
Herausforderungen bestehen, die nicht
Gegenstand der Reform waren. Hierzu
zdhlen etwa die nachhaltige Sicherstel-
lung der Finanzierung der Pflegeversiche-
rung und von ausreichenden personellen
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Pflegekapazititen sowie die Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequa-
litdt. Zudem enthalt die derzeitige insti-
tutionelle Ausgestaltung von Pflege- und
Krankenversicherung, insbesondere das
Nebeneinander von Kassenwettbewerb in
der Krankenversicherung und dem Fehlen
von Kassenwettbewerb in der Pflegeversi-
cherung, Fehlanreize, vor allem in Bezug
auf den Versorgungsort und die Rehabi-
litation bei Pflegebediirftigkeit, die von
der Reform ebenfalls nicht thematisiert
werden. Zu Losung der letztgenannten
Probleme wird u.a. die Einfithrung von
Kassenwettbewerb auch in der Pflege-
versicherung gefordert wird (z. B. BDA
2015). Diese Option ist Gegenstand des
vorliegenden Aufsatzes. Nachfolgend
wird dabei zunichst die derzeitige Rolle
von Wettbewerb in Kranken- und Pfle-
geversicherung vergleichend themati-
siert. AnschliefSend wird gezeigt, welche
Fehlanreize davon in Bezug auf Rehabili-
tation und das Verhiltnis von ambulanter
und stationdrer Pflege resultieren, bevor
auf die mogliche Rolle von Wettbewerb
in der Pflegeversicherung eingegangen
und diskutiert wird, welche Potentiale es
fir einen Ausbau von Wettbewerb in der
Pflegeversicherung gibt und wie dieser
ausgestaltet sein miisste.

Die Rolle von Wettbewerb in
Kranken- und Pflegeversicherung

Durch die Existenz einer obligatorischen
Versicherung wird ein dreiseitiger Markt
konstituiert, bei dem Wettbewerb auf
verschiedenen Ebenen zum Tragen kom-
men kann (Abbildung 1).

Bis zum Inkrafttreten des Gesund-
heitsstrukturgesetzes (GSG) vom 21.
Dezember 1992 spielte Wettbewerb als
eigenstiandiger Koordinationsmechanis-
mus in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung keine Rolle. Mit dem GSG
wurde zunéchst im Versicherungsmarkt,
also der Relation 1 (Versicherte zu Kas-
sen), Kassenwettbewerb als Mechanis-
mus zur Forderung von Versorgungs-
effizienz und Gerechtigkeit eingefiihrt
(Rothgang et al. 2010, Kap. 6). Dieser
wirkte aber zunichst dysfunktional, weil
die Kassen sich darauf konzentrierten,
ihre Versichertenstruktur zu optimieren
(Hoppner et al. 2006). In der Folge kam
es daher zu einer Reihe von weiteren
Reformschritten, die — insbesondere
durch eine Verbesserung des Risiko-
strukturausgleichs — die Moglichkeiten
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Abbildung 1: Dreiecksverhaltnis von Versicherten, Kassen und Leistungsanbietern
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Quelle: Eigene Darstellung

zur ertragreichen Risikoselektion ver-
ringerten und gleichzeitig fur Kassen
mehr Handlungsmoglichkeiten auf dem
Leistungsmarkt — Relation 2 (Kassen
und Leistungsanbieter) — geschaffen
haben, indem dort ein Vertragswettbe-
werb installiert wurde, der es den Kassen
ermoglicht, kollektivvertragliche durch
selektivvertragliche Regelungen zu er-
gianzen bzw. zu substitutieren (Gotze
et al. 2009).

Obwohl das Pflege-Versicherungsge-
setz erst nach dem GSG verabschiedet
wurde, wurde hier ein anderer Weg be-
stritten und die Pflegeversicherung mit
einem einheitlichen Beitragssatz, ein-
heitlichen Leistungen und insbesondere
einem vollstindigen Ausgabenausgleich
de facto als ,, Einbeitsversicherung® ge-
griindet (Jacobs 1995). Gleichzeitig wur-
de allen fachlich geeigneten Anbietern,
die bestimmten Anspriichen gentigen, ein
freier Marktzugang garantiert (§ 72 Abs.
3 Satz 1 Halbsatz 2 SGB XI), und bei
den Zulassungs-, Leistungs- und Preis-
vertragen wurden ausschliefSlich kollek-
tivvertragliche Regelungen vorgesehen,
so dass es auch in Relation 2 keinen
(Vertrags)Wettbewerb gibt. Dennoch ist
auch die Erbringung der Langzeitpflege
hoch kompetitiv. Der Wettbewerb ist
hier aber auf der Ebene 3 angesiedelt
(Rothgang 2003). Bei vollstationirer
Pflege decken die Ausgaben der Pflege-
versicherung weniger als die Halfte der
Gesamtkosten und in der ambulanten
Pflege fiihrt jede in Anspruch genomme-
ne Dienstleistung zu einem Verlust von
ansonsten gewihrtem Pflegegeld. Bei
Leistungshohen von Pflegesachleistun-
gen, die etwa doppelt so hoch sind wie
das Pflegegeld entspricht auch dies einer

Selbstbeteiligung von 50 %. Bei derartig
hohen Selbstbeteiligungen ist ex post
moral hazard praktisch ausgeschlossen.
Die Pflegebediirftigen und ihre Angeho-
rigen Uiberlegen vielmehr sehr genau, ob
Pflegeleistungen in Anspruch genommen
werden sollen — eine Uberinanspruch-
nahme ist nicht zu erwarten. Stattdessen
werden Preise fir Pflegeleistungen eben-
so wie deren Qualitit in das Entschei-
dungskalkiil — auch bei der Auswahl des
Anbieters — mit einbezogen. Im Ergebnis
kommt es — bei inzwischen ausreichen-
den Kapazititen — zu einem intensiven
Anbieterwettbewerb, bei dem die Heime
und Pflegedienste um Pflegebediirftige
konkurrieren.

Bemerkenswert ist dabei, dass aus-
gerechnet bei Pflegebediirftigen, bei de-
nen die Konsumentensouverdnitit noch
starker in Frage gestellt werden muss
als bei anderen Patienten, die Steuerung
der Versorgung in die Hande der Versi-
cherten selbst gelegt wird, wihrend die
Kassen deutlich weniger beteiligt sind.
Dies ist insofern konsequent, als Kassen
aufgrund der gedeckelten Leistungen und
des allgemeinen Ausgabenausgleichs in
der Pflegeversicherung keine genuinen
finanziellen Anreize zur Steuerung des
Leistungsgeschehens im Bereich der
Langzeitpflege haben. Gerade das Ne-
beneinander von Kassenwettbewerb
in der Krankenversicherung mit einem
Risikostrukturausgleich mit einer Ein-
heitskassenkonzeption mit vollstindigem
Ausgabenausgleich in der Pflegeversiche-
rung fiihrt aber zu erheblichen Fehlan-
reizen, insbesondere in Bezug auf die
Rebhabilitation bei Pflegebediirftigkeit
und die Wahl zwischen ambulanter und
stationdrer Pflege.
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Unzureichende Rehabilitation
durch Nebeneinander von
Kassenwettbewerb und
Einheitsversicherung

Versicherte haben einen Rechtsanspruch
»gegen den zustdndigen Trager auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation®,
wenn diese ,,zur Beseitigung, Minderung
oder Verhiitung einer Verschlimmerung
der Pflegebedurftigkeit ... geeignet, not-
wendig und zumutbar sind“ (§ 18 Abs. 1
Satz 3 SGB XI). Dieser Rechtsanspruch ist
im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008
sogar noch ausgeweitet worden. Bezog er
sich vorher auf ,,Leistungen zur ambu-
lanten Rehabilitation mit Ausnahme von
Kuren®, bezieht er sich jetzt auf jegliche
Form der ,,medizinischen Rehabilitation®.
»Zustandiger Trager® ist bei Versicherten
im Rentenalter regelmifig die Kranken-
versicherung, deren Triger in Wettbewerb
zueinander stehen. Leistungsausgaben fiir
Rehabilitation belasten daher ebenso wie
entsprechende Heilmittelverordnungen
mit rehabilitativem Charakter die Kas-
sen und erhéhen — ceteris paribus — ihren
notwendigen (Zusatz) Beitragssatz und
sind deshalb fiir Kassen nur attraktiv,
wenn sie zu Einsparungen in anderen
Leistungsbereichen fithren. Aufgrund des
vollstindigen Ausgabenausgleichs sind Re-
habilitationsmafinahmen, die lediglich zu
Einsparungen bei Pflegeversicherungsleis-

Wegen des vollstdndigen
Ausgabenausgleichs sind

Rehabilitationsmafinahmen,

Pflegeversicherung an alle Pflegekassen
verteilt, wihrend die Kosten der Rehabi-
litation nur die jeweilige Krankenkasse
belasten und deren Wettbewerbspositi-
on in Relation zu anderen Kassen ver-
schlechtern. Kassen haben damit nicht nur
keinen Anreiz Rehabilitation bei Pflege
zu fordern, sondern im Gegenteil sogar
einen Anreiz, entsprechende Ausgaben
fiir Rehabilitation aktiv zu begrenzen. In
Bezug auf ihren 6konomischen Erfolg rati-
onal handelnde Kassen werden daher eben
keine keine Anstrengungen unternechmen,
um Rehabilitation bei Pflege zu fordern.

Dieses offensichtliche aus dem Neben-
einander zweier unterschiedlicher Steue-
rungsmechanismen resultierende Problem
wurde bereits bei Einfithrung der Pflege-
versicherung thematisiert (Jacobs 1995;
Rothgang 1997: 153ff.; IGES et al. 2001)
und Ende der letzten Dekade auch vom
Gesetzgeber (an)erkannt und im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz vom 28.5.2008
aufgegriffen und bearbeitet (vgl. Rothgang/
Preuss 2009) —allerdings mit untauglichen
Mafsnahmen: In diesem Gesetz wurden die
Krankenkassen verpflichtet, eine ,,Straf-
zahlung® von 3.072 Euro — dies entspricht
der Differenz der damaligen Pflegeversiche-
rungsleistungen in den Pflegestufen I und
IT in der stationdren Pflege bezogen auf
einen 12-Monatszeitraum — an die jeweilige
Pflegekasse zu leisten, sollten sie durch eige-
nes Verschulden innerhalb von 6 Monaten
eine von der Pflegeversicherung
als notwendig angesehene me-
dizinische Rehabilitation nicht
erbracht haben (§ 40 Abs. 3
SGB V). Dabei hat sich der Ge-
setzgeber von der realitdtsfernen

die lediglich zu Einsparungen bei Vorstellung leiten lassen, nach

Pflegeversicherungsleistungen

ftihren, nicht
beitragssatzwirksam.

tungen fithren, aber gerade nicht beitrags-
satzwirksam (Rothgang 2009: 160ff.). Fiir
wettbewerblich denkende Kassen ,,lohnt*
sich eine solche Rehabilitation bei Pflege
nicht, die aus der — wettbewerblich organi-
sierten — Krankenversicherung finanziert
wird, deren Erfolge aber bei der — nicht
wettbewerblich organisierten — Pflegever-
sicherung zu Buche schlagen. Etwaige re-
habilitationsbedingte Verringerungen der
Pflegestufe mogen zwar zu einer Ausga-
benreduktion fiihren, diese wird aber tiber
den allgemeinen Ausgabenausgleich der

der zwischen einer Kranken-
kasse und ,,ihrer” Pflegekasse
ein Interessenkonflikt bestehe.
Tatsachlich sind die Mitarbeiter
der Kranken- und der zugehori-
gen Pflegekasse aber Teil eines
Unternehmens mit gemeinsamer Leitungs-
struktur. Das Problem besteht eben nicht
darin, dass sich ,,die Krankenversicherung®
auf Kosten ,,der Pflegeversicherung® ent-
lastet, sondern darin, dass ,,Kassen® — als
Verbund von Kranken- und Pflegekas-
se — ihre Wettbewerbsposition gegeniiber
anderen Kassen verbessern, indem sie die
Kosten von der Abteilung Kranken-, in
die Abteilung Pflegeversicherung verschie-
ben bzw. eine RehabilitationsmafSnahme
unterlassen, die Kosten in der Abteilung
Pflegeversicherung reduziert, dafiir aber —

auch geringere — Kosten in der Abteilung
Krankenversicherung verursacht. Eine
Regelung, die darauf vertraut, dass ein
Pflegekassenmitarbeiter ,,seiner” Kran-
kenkasse eine Strafzahlung zumutet, blieb
daher folgenlos, da eine institutionelle und
nicht eine funktionale Sichtweise angemes-
sen ist. Stattdessen findet Rehabilitation
bei Pflegebediirftigen auch heute noch sehr
selten statt (Rothgang et al. 2013), obwohl
rehabilitationserfahrene arztliche Gutach-
ter sehr viel hdufiger eine Reha-Empfehlung
aussprechen (Kalwitzki et al. 2016). In die-
sem Zusammenhang ist auch darauf zu
verweisen, dass es Anbietern von mobiler
Rehabilitation nur sehr schwer gelingt,
Vertrige mit Kassen zu schliefSen. Auch
dies kann angesichts der Anreizsituation
firr Kassen nicht iiberraschen und vielmehr
als weiteres Indiz dafiir gelten, dass die
beschriebenen Fehlanreize folgenreich sind.

Vermehrte Heimpflege durch
Fehlanreize fiir Kassen

Systematische Fehlanreize liegen auch be-
ziiglich der Wahl des Pflegearrangements
vor. Bei Einfithrung der Pflegeversiche-
rung wurden unterschiedliche Leistungs-
hohen fur Pflegegeld, Pflegesachleistun-
gen und Heimpflege festgesetzt. Dass
das Pflegegeld nur etwa halb so hoch ist
wie die Pflegesachleistungen, ldsst sich
dabei gut begriinden. So ist das Pflege-
geld steuer- und beitragsfrei, wihrend die
Pflegesachleistungen zur Finanzierung so-
zialversicherungs- und einkommensteuer-
pflichtiger Arbeitsverhiltnisse verwendet
werden. Nicht plausibel ist dagegen die
Unterscheidung nach dem Ort der Erbrin-
gung formeller Pflegeleistungen: der eige-
nen Hiuslichkeit bzw. dem Pflegeheim.
Schon die nach ihrem Vorsitzenden auch
»Riirup-Kommission® genannte Kommis-
sion fiir die Nachhaltigkeit in der Finan-
zierung der Sozialen Sicherungssysteme
hat daher die finanzielle Gleichstellung
der ambulanten und stationdren Pflege
(auch in den Pflegestufen I und II) gefor-
dert (Nachhaltigkeitskommission 2003:
193). Wihrend dieser Vorschlag seinerzeit
nicht umgesetzt werden konnte, sind die
Unterschiede in den Leistungshohen nach
Inkrafttreten des PSG II weitgehend ver-
schwunden (Tabelle 1). Wird berticksich-
tigt, dass zusitzlich zu den Sachleistungen
noch der Entlastungsbetrag nach § 45b
SGB XTI in Héhe von monatlich 125 Euro
sowie Tagespflege, Verhinderungspflege
und Kurzzeitpflege in Anspruch genom-
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Tabelle 1: Vergleich der Leistungshdhen in ambulanter und stationérer Pflege

Aktuelle Leistungshoéhen (in Euro/Monat) Leistungshohen ab 2017 (in Euro/Monat)
(1) (2) (3)=(2)-0) (1) (2) (3)=(2)-(1)
Pflegesach- Heimpflege Differenz Pflegesach- Heimpflege Differenz
leistungen leistungen
Pflegestufe | 468 1064 596 Pflegegrad 2 689 770 81
Pflegestufe Il 144 1333 189 Pflegegrad 3 1298 1262 36
Pflegestufe lll 1612 1612 o] Pflegegrad 4 1612 1775 163
Hartefalle 1995 1995 o Pflegegrad 5 1995 2005 10

Quelle: §§ 36, 43 SGB Xl in der aktuellen Fassung und nach Inkraftreten des PSG Il

men werden kann, zeigt sich, dass die Leis-
tungshohen im ambulanten Bereich die im
stationdren inzwischen hdufig tibersteigen.
Die in der Tabelle 1 angegebenen neuen
Pflegegrade sind zwar nicht strikt mit den
alten Pflegestufen vergleichbar. Da eine
Neubegutachtung von 2,7 Mio. Pflegebe-
durftigen im Januar 2017 aber unméglich
ist, erfolgt eine formale Uberleitung, bei der
die Pflegebediirftigen ohne erheblich ein-
geschrinkte Alltagskompetenz in den um
eins hoheren Pflegegrad iiberfithrt werden
(so auch die Gegentiberstellung in Tabelle
1), wahrend bei Pflegebediirftigen mit er-
heblich eingeschriankter Alltagskompetenz
ein sogenannter ,,doppelter Stufensprung*
erfolgt (vgl. Rothgang/Kalwitzki 2015).
Werden Pflegestufen und Pflegegrade so
miteinander verglichen, zeigt sich insbe-
sondere fiir Pflegebediirftige der Pflege-
stufe I eine deutliche Leistungssteigerung
im ambulanten Bereich. Im stationidren
Sektor steigen hingegen die Eigenanteile
fiir diesen Personenkreis deutlich an, was
zwar durch Bestandsschutzregelungen fiir
die derzeitigen Heimbewohner aufgefan-
gen wird, nicht aber fiir Neufille (ebd.).
Insofern wird der Grundsatz ,,ambulant
vor stationdr® firr Personen mit niedrigerer
Pflegestufe/niedrigerem Pflegegrad durch
entsprechende Anreize unterstiitzt.
Gleichzeitig kommt es bei den Kassen
aber zu Anreize, die stationire Pflege auch
fur diese Klientel zu fordern. Die Kosten
der medizinischen Behandlungspflege im
Pflegeheim sind ndmlich von der Pflege-
versicherung zu tibernehmen bzw. — da
die Pflegeversicherungsleistungen auch im
stationdren Bereich gedeckelt sind — vom
Pflegebediirftigen selbst. Die Ausgaben fiir
das funktionale Aquivalent hierzu im am-
bulanten Bereich, nimlich die Hiusliche
Krankenpflege nach § 37 SGB V, werden
hingegen von der Krankenkasse tibernom-
men und sind damit wettbewerbsrelevant.
Werden Pflegebediirftige stationir versorgt,
vermeidet die Kasse diese Ausgaben. An-
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gesicht der Gesamtausgaben der GKV fiir
hausliche Krankenpflege, die sich inzwi-
schen — bei stark steigender Tendenz — auf
4,8 Mrd. Euro pro Jahr (fiir 2015) belaufen
(BMG 2015: 7) und geschitzter Kosten der
medizinischen Behandlungspflege in Pflege-
heimen von 1,8 Mrd. Euro (Rothgang/Miil-
ler 2013) ist dieser Ausgabenposten auch
quantitativ relevant. Hinzu kommt, dass
auch die Ausgaben fiir drztliche Versor-
gung, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel
(Rothgang et al. 2008) sowie zahnirztliche
Versorgung (Rothgang et al. 2014) bei Pfle-
gebediirftigen in vollstationarer Pflege nied-
riger sind als bei denen in der
eigenen Hauslichkeit versorgten
und der Fehlanreiz somit sogar
noch verstarkt wird. Die Kas-
sen haben also einen objektiven
Anreiz, stationdre Pflege zu pri-
ferieren. Das widerspricht aber
dem Gesetzesauftrag ,ambulant
vor stationdr® (§ 3 SGB XI)
ebenso eklatant wie der ansons-
ten vorgenommenen Neujustie-
rung der Leistungshohen. Auch
dieser Fehlanreiz ist letztlich auf
das Nebeneinander von wettbewerblicher
Krankenversicherung und nicht wettbe-
werblich organisierter Pflegeversicherung
zuriickzufithren.

RSA

Potentiale fiir mehr Wettbewerb
in der Pflegeversicherung

Um das dysfunktionale Nebeneinander
von Kassenwettbewerb in der Kranken-
und fehlendem Kassenwettbewerb in der
Pflegeversicherung zu beseitigen, konn-
te erstens der Kassenwettbewerb in der
Krankenversicherung aufgehoben werden.
Auch wenn dieser bislang noch nicht die
Effektivitdts- und Effizienzsteigerung in
der Versorgung erbracht hat, die sich seine
Befiirworter versprochen haben, ist nur
schwer vorstellbar, dass das ,,grofse Sys-
tem der Krankenversicherung umgestaltet

wird, um ein Problem im ,kleinen“ Sys-
tem der Pflegeversicherung zu 16sen. Dies
ist daher schon allein aus diesem Grund
keine Option. Zweitens konnte auch in
der Pflegeversicherung Kassenwettbewerb
nach dem Vorbild der Krankenversiche-
rung eingefiihrt werden. Das impliziert
kassenindividuelle Beitragssitze und einen
Risikostrukturausgleich auch in der Pflege,
um bei den Kassen so erstmal ein finanzi-
elles Eigeninteresse daran zu schaffen, die
pflegerische Versorgung zu steuern. Funk-
tionale Voraussetzung ist zum einen, dass
es gelingt, einen Risikostrukturausgleich

Die Einfiihrung von
Kassenwettbewerb in der
Pflegeversicherung ist sehr
voraussetzungsvoll, da ein

geschaffen werden

muss, der eine hinreichend
gute Prddiktionskraft hat.

von hinreichender Pradiktionskraft zu in-
stallieren (bzw. entsprechende Zuschlag-
faktoren fir den morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich zu definieren) und
zum anderen, dass die Kassen tiber hinrei-
chende Steuerungspotentiale verfiigen. Nun
zeigen internationale Erfahrungen aus der
Schweiz, Belgien, den Niederlanden und
den USA, dass die Kosten der Langzeit-
pflege sehr prizise vorhergesagt werden
konnen, wenn Pflegebedirftigkeit und
die Versorgungsform als Pradiktoren zu-
gelassen werden (Brax et al. 2013; Kautter
et al. 2009; Trottmann/Telser 2014). Ein
zielgenauer Risikostrukturausgleich auf
Basis dieser Faktoren ist also grundsitzlich
denkbar. Allerdings stellt sich dann die
Frage, was die Kassen steuern sollen und
konnen. Anders als in der Krankenversi-
cherung, zahlt die Pflegeversicherung nur
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gedeckelte Pauschalen und Zuschiisse, so
dass die Kassen auch bei Existenz kassen-
individueller Beitragssdtze keine Anreize
hitten, den Prozess der Leistungserbrin-
gung selbst durch Selektivvertrige zu
beeinflussen — selbst wenn der rechtliche
Rahmen entsprechend gedndert wiirde.
Grundsatzlich (durch Priavention und Re-
habilitation) beeinflussbar sind dagegen
das Auftreten von Pflegebediirftigkeit und
der Pflegeverlauf sowie die Wahl der Pfle-
geform (ambulant vs. stationdr). Insofern
allerdings Pflegebediirftigkeit, Pflegestufe
und Pflegeform im Risikostrukturausgleich
berticksichtigt werden, entfillt der Anreiz
fir Kassen, hier steuernd einzugreifen.
Werden diese Faktoren dagegen nicht be-
rucksichtigt, ist die Pradiktionskraft des
Risikostrukturausgleichs wahrscheinlich
zu gering. Pflegebediirftige wiirden dann
zu schlechten Risiken, und Kassen hitten
Anreize, diese Personengruppe suboptimal
zu versorgen, um nicht attraktiv fir Pfle-
gebediirftige zu sein. Damit wiirden sogar
weitere Fehlanreize fiir die Versorgung
Pflegebediirftiger geschaffen. Die erfolg-
reiche Einfithrung von Kassenwettbewerb
in der Pflegeversicherung ist daher sehr
voraussetzungsvoll, da ein Risikostruk-
turausgleich geschaffen werden muss, der
eine hinreichend gute Pradiktionskraft hat,
ohne dabei die Parameter zu enthalten, die
gesteuert werden sollen, was sich womog-
lich wechselseitig ausschliefst.

Fiir eine Integration von Pflege- und
Krankenversicherung, wie sie immer wie-
der in die Diskussion gebracht wird (vgl.
z. B. SVR 2005), gilt letztlich dhnliches.
Auch hier misste der bestehende morbi-
ditdtsorientierte RSA angepasst werden,
ohne die zu steuernden Parameter fiir die
pflegerische Versorgung zu enthalten.
Zudem bestiinde bei der Integration von
Kranken- und Pflegeversicherung die Ge-
fahr einer zunehmenden Medikalisierung
der Langzeitpflege durch die Dominanz
der Krankenkasse, die eher auf medizi-
nische Versorgungsbedarfe fixiert ist,
aber die sozialen Betreuungsbedarfe und
die notwendige Teilhabeorientierung der
Langzeitpflege aus den Augen verliert (so
auch Hoberg et al. 2013: 10). Die Beson-
derheiten der Langzeitpflege, die insbe-
sondere in der zentralen Rolle pflegender
Angehoriger liegt, wiirden dann womog-
lich nicht mehr hinreichend beachtet. Aus
diesem Grund hat auch bereits die Riirup-
Kommission eine solche Zusammenlegung
verworfen (Nachhaltigkeitskommission
2003: 212-15).

Sollte sich die Einfithrung von Kassen-
wettbewerb aus den genannten Griinden
nicht als sinnvoll erweisen, welche Potenti-
ale fir mehr Wettbewerb in der Pflegeversi-
cherung verbleiben dann? Moglich wire ein
Empowerment der Versicherten, damit der
derzeit schon vorhandene Anbieterwettbe-
werb zu besseren Ergebnissen fithrt. Hierzu
gehort eine bessere Information der Ver-
sicherten und ihrer Angehorigen, etwa im
Rahmen der einfachen Beratung nach § 7
SGB XI. Die Markttransparenz wird auch
durch den einheitlichen Eigenanteil in der
stationdren Pflege steigen, da in Zukunft,
nach Implementation der entsprechenden
Regelungen im Zweiten Pflegestarkungs-
gesetz, nur noch ein Parameter ausreicht,
um zu erkennen wie teuer ein Pflegeheim
im Vergleich zu anderen Einrichtungen ist.
Soll die so erreichte Wettbewerbsintensivie-
rung nicht nur zu einem Preiswettbewerb
um den niedrigsten Eigenanteil fiihren, ist
es gleichzeitig unabdingbar, verstiandliche
und valide Informationen zur Pflegequali-
tat der Einrichtung bereitzustellen und das
gescheiterte System der Pflege-Transpa-
renzvereinbarung (Sinderkamp et al. 2014)
durch aussagekriftigere Informationen zu
ersetzen.

Eine Starkung des Wettbewerbs auf die-
ser Ebene tragt aber nicht zur Lésung der
angesprochenen Probleme bei, nimlich den
geringen Rehabilitationsquoten bei Pflege-
bediirftigen und den Fehlanreizen in Bezug
auf die Heimpflege. Diese Prob-
leme konnen aber durch kleinere
institutionelle Anderungen ad-
ressiert werden. Eine Ursache fiir
die geringen Rehabilitationsraten
liegt schon im Begutachtungs-
prozess im Rahmen der Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit
selbst (Kalwitzki et al. 2016).
Diesbezuglich sieht das PSG II
die Einfithrung ,eines bundes-
einheitlichen, strukturierten
Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer
Bedarfe in der Pflegebegutachtung® (§ 18a
Abs. 2 Satz 1 SGB XI, neue Fassung) vor,
mit dem die Begutachtungsqualitit erhoht
werden soll. Zu erwarten ist dabei ein deut-
licher Anstieg der Reha-Empfehlungsquote.
Insbesondere geht es aber um eine Anpas-
sung der Finanzierungskompetenzen. Eine
Verlagerung der Finanzierungskompetenz
fiir rehabilitative Maflnahmen, die auf eine
Beseitigung, Minderung oder Verhiitung
einer Verschlimmerung der Pflegebediirf-
tigkeit abzielen, von der Kranken- in die
Pflegeversicherung wiirde zwar keine positi-

ven Anreize zum Ausbau von Rehabilitation
setzen, aber zumindest den (Fehl-)Anreiz
fur die Kassen, eine Rehabilitation zu ver-
meiden, beseitigen. Diese Verlagerung der
Finanzierungskompetenz ist daher nur eine
second best-Losung falls sich ein Kassen-
wettbewerb in der Pflegeversicherung nicht
umsetzen lisst, als solche aber doch eine
Verbesserung im Vergleich zu Status quo.
Eine Verinderung der Finanzierungs-
kompetenzen konnte auch den (Fehl-)Anreiz
fur die Kassen in Bezug auf die Bevorzugung
stationdrer Pflege auflosen. Systematisch
ist die medizinische Behandlungspflege in
Pflegeheimen eine medizinische Leistung,
die in der Krankenversicherung finanziert
werden sollte. Bei der Inkraftsetzung der
Pflegeversicherungsleistungen fiir stationa-
re Pflege zum 1.7.1996 im Ersten SGB XI-
Anderungsgesetz wurde hingegen festgelegt,
dass die medizinische Behandlungspflege
fiir den Zeitraum vom 1. Juli 1996 bis zum
31. Dezember 1999 als Teil der vollstationa-
rer Dauerpflege zu gelten und die Pflegekas-
se diese Aufwendungen im Rahmen ihrer
pauschalierten Leistungen zur stationidren
Pflege zu tibernehmen habe. Diese zeitlich
befristete Regelung wurde noch mehrmals
verlangert und dann zur Dauerregelung
erkldart. Im Ersten Bericht des BMA zur
Entwicklung der Pflegeversicherung gemaf
§ 10 Abs. 4 SGB XI werden ausschliefSlich
finanzielle Erwagungen als Grund fir die-
se — systemwidrige — Verteilung der Finan-

Mehr Wettbewerb kann nur
da ansetzen, wo er derzeit
in der Pflegeversicherung
verankert ist, im Verhdltnis
von Pflegebediirftigen und
Leistungsanbietern.

zierungskompetenz genannt (BMA 1997
14). Diese Zuordnung konnte wieder riick-
gingig gemacht werden. Hierzu miissten die
Krankenkassen fiir jeden Pflegebediirftigen
einen Pauschalbetrag an das Pflegeheim
zur Abgeltung der medizinischen Behand-
lungspflege zahlen, dessen Hohe nach den
durchschnittlichen Kosten der hiuslichen
Krankenpflege zu bemessen wire. Die von
der Pflegeversicherung gezahlten Pflegesitze
wiren entsprechend zu kiirzen, so dass fir
das Heim keine Mehr- oder Mindererlose
entstehen, fiir die Kasse aber die Ausgaben
aus dem nicht-wettbewerblichen Bereich der
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Pflegeversicherung in den wettbewerblichen
Bereich der Krankenversicherung verscho-
ben wiren. Damit wiirde der Fehlanreiz
beseitigt, Pflegebediirftige lieber stationar
versorgt zu sehen, um damit Ausgaben der
hiuslichen Krankenpflege zu sparen.

Fazit

Fiir eine ordnungspolitische Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung durch
mehr Wettbewerb konnen verschiedene
Ansatzpunkte gewdhlt werden. Zur Be-
seitigung der beschriebenen Fehlanreize
erscheint die Einfithrung eines Kassenwett-
bewerbs auch in der Pflegeversicherung
zunichst als Konigsweg, weil hierdurch
nicht nur Fehlanreize beseitigt, sondern
auch gewiinschte Anreize gesetzt werden.
Allerdings setzt dies voraus, dass es ge-
lingt, einen Risikostrukturausgleich fiir
die Pflegeversicherung zu konzipieren, der
hinreichend zielgenau ist, gleichzeitig aber
nicht bereits die Parameter einschlief3t, die
die Kassen als Aktionsparameter benoti-
gen, um Uberhaupt das Leistungsgeschehen
steuern zu konnen. Dass dies moglich ist,
muss angesichts vorliegender internationa-
ler Erfahrungen bezweifelt werden.

Ist dieser Weg versperrt, kann mehr
Wettbewerb nur da ansetzen, wo er der-
zeit im Bereich der Pflegeversicherung
verankert ist, im Verhiltnis von Pflege-
bediirftigen und Leistungsanbietern. Um
die diese Relation negativ beeintrachtigen-
den Informationsasymmetrien abzubauen,
muss mehr Markttransparenz und bessere
Information der Pflegebediirftigen und
ihrer Angehorigen erreicht werden.

Ein Anbieterwettbewerb auf dieser Ebene
beseitigt allerdings nicht die Fehlanreize fir
Kassen in Bezug auf Rehabilitation und die
Wahl des Pflegeortes. Diesbeziiglich kann
der Ordnungsrahmen durch Neuordnung
der Finanzierungskompetenzen optimiert
werden. In diesem Sinne sollte die Finanzie-
rungskompetenz fiir rehabilitative Mafinah-
men, die auf eine Beseitigung, Minderung
oder Verhiitung einer Verschlimmerung
der Pflegebediirftigkeit abzielen, von der
Kranken- auf die Pflegeversicherung tiber-
tragen werden. Damit werden zwar keine
positiven Anreize gesetzt, aber zumindest
die negativen beseitigt. Ebenso sollte die
Finanzierungsverpflichtung fiir medizini-
sche Behandlungspflege von der Pflege- auf
die Krankenversicherung zuriickverlagert
werden. Dadurch wiirde ein Anreiz fiir Kas-
sen, die Heimpflege der hiuslichen Pflege
vorzuziehen, beseitigt. [
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