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17 Schnittstellenprobleme bei
der gesundheitlichen Versorgung
von Pflegebediirftigen

Klaus Jacobs und Stefan Gref3

Abstract

Seit Einfithrung der Pflegeversicherung als eigenstindigem Zweig der Sozial-
versicherung gibt es Schnittstellenprobleme, die zu Unter- und Fehlversorgung
bei der Versorgung von Pflegebediirftigen fiithren. Dies gilt insbesondere fiir die
gesundheitliche Versorgung in Pflegeheimen, aber auch fiir die Versorgung mit
rehabilitativen Leistungen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit. Die Ursa-
chen fiir diese Versorgungsdefizite liegen vor allem in den vollig unterschied-
lichen Gestaltungsprinzipien von Pflege- und Krankenversicherung. Die bishe-
rigen Versuche des Gesetzgebers zur Uberwindung der Schnittstellenprobleme
hatten keinen nennenswerten Erfolg. Anzustreben ist aus Sicht der Autoren zum
einen eine Biindelung der Sicherstellungsverantwortung fiir pflegebediirftige
Menschen, die in aller Regel zugleich chronisch krank oder multimorbide sind,
sowie zum anderen die finanzielle Beteiligung der Pflegeversicherung an den
Kosten der geriatrischen Rehabilitation.

Since the introduction of long-term care insurance as an independent segment of
the social insurance system in Germany, there have been problems at the inter-
face to the other health care sectors which lead to under- and inappropriate sup-
ply for care-dependent people. This particularly applies to health care in nursing
homes as well as the provision of rehabilitative services to avoid the need for
long-term care. These health care supply deficits are above all due to the com-
pletely different principles of long term care and health insurance. So far, the
attempts of the legislator to overcome the interface problems were not overly
successful. From the authors’ point of view, a concentration of responsibilities
for people in need of care who are usually also chronically ill or multimorbid
as well as a financial participation of long-term care insurance in the costs of
geriatric rehabilitation are called for.

17.1  Hintergrund

Die pflegepolitische Debatte um Schnittstellenprobleme bei der Versorgung von
Pflegebediirftigen ist so alt wie die gesetzliche Pflegeversicherung selbst und letzt-
lich ein Resultat der Grundsatzentscheidung, die Pflegeversicherung als eigenstén-
digen Zweig der Sozialversicherung einzufithren. Diese Grundsatzentscheidung
wiederum war maligeblich davon motiviert, Umfang und Wachstum der Ausgaben
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der Pflegeversicherung zu begrenzen. Auf diese Art und Weise konnte der Gesetz-
geber in der Pflegeversicherung einen grundsitzlich anderen Finanzierungsmodus
realisieren als in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der von gedeckel-
ten Teilleistungen und einem Verzicht auf eine regelhafte Leistungsdynamisierung
geprégt ist. Auch leistungsrechtlich unterscheidet sich die Pflegeversicherung durch
das begrenzte Leistungsspektrum und den eng definierten Begriff der Pflegebediirf-
tigkeit ma3geblich von dem weiter auslegbaren Krankheitsbegriff und dem deutlich
offener definierten Leistungskatalog der GKV. Diese Differenzierung hat zur Folge,
dass Leistungsausweitungen in der Pflegeversicherung im Wesentlichen durch An-
derungen des SGB XI erfolgen miissen. Im Gegensatz dazu erfolgt im SGB V keine
abschlieBende Konkretisierung des Krankheitsbegriffs. Leistungsausweitungen
sind damit auch auf untergesetzlicher Ebene moglich (Naegele 2014).

Die Ursache fiir die Implementierung der Pflegeversicherung als eigenstindigen
Zweig der Sozialversicherung liegt aber nicht nur in dem Bestreben des Gesetzge-
bers nach Kostenkontrolle — sie entspricht auch dem tradierten Muster von Sozial-
politik und Sozialrecht in Deutschland. Dieses Muster besteht vor allem darin, im
Sozialrecht inhaltlich getrennte Versorgungsbereiche zu definieren. Diese sozial-
rechtlich vermeintlich sauber definierten und getrennten Regelungstatbestinde sind
allerdings nur sehr eingeschriankt kompatibel mit einer zunehmend komplexen Ver-
sorgungsrealitit von pflegebediirftigen Personen:

,Die klassische Sozialpolitik folgt den Einzellogiken der Sozialgesetzbiicher
und verliert dabei die Interessen der unterstiitzungsbediirftigen Personen aus dem
Blickfeld. Eigeninteressen der Institutionen, Sektorierung in Zielsetzungen, Lo-
sungsansitzen, Leistungsformen und Infrastruktur ... sind die Folge. Das System ist
so komplex, dass es im Ergebnis uniiberschaubar fiir die Betroffenen, Politik und
Leistungstriger ist. Die mangelhafte Zusammenarbeit von Institutionen fiihrt gera-
de bei einer erheblichen Zahl komplexer Fille zu unzureichender Abstimmung der
Leistungen verschiedener Triger, zu Unterversorgung oder Uberversorgung.
(Friedrich-Ebert-Stiftung und Kuratorium Deutsche Altershilfe 2013, S. 11 f.)

Es kann daher nicht iiberraschen, dass kritische Beobachter schon frithzeitig auf
die Gefahr von Schnittstellenproblemen zwischen gesundheitlicher und pflege-
rischer Versorgung hingewiesen haben (Rothgang 1997). So hat auch einer der Au-
toren dieses Beitrags schon im Jahr 1995 auf die Fiktion einer sachgerechten Unter-
scheidung zwischen Pflegeleistungen und Leistungen der Krankenbehandlung bzw.
Rehabilitation hingewiesen. Eine eindeutige Trennung von Behandlungsbediirftig-
keit im Sinne des SGB V und Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI sei ,,ohne
ein hohes Ausmalf} von Willkiir vielfach unmoglich® (Jacobs 1995, S. 257).

Vor diesem Hintergrund greift dieser Beitrag diese Diskussion um die angespro-
chenen Schnittstellenprobleme auf und geht auf Losungsansitze ein, mit denen die
gesundheitliche Versorgung von Pflegebediirftigen verbessert werden soll.!

1 Den Autoren ist bewusst, dass auch die Schnittstelle zwischen Pflegeversicherung und Eingliede-
rungshilfe auflerordentlich problembehaftet ist. Diese Thematik wird aber insbesondere vor dem
Hintergrund des Schwerpunktthemas des diesjidhrigen Pflege-Reports in diesem Beitrag nicht be-
handelt.
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17.2  Schnittstellenprobleme

17.2.1 Medizinische Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen

Die medizinische Versorgung in stationidren Pflegeeinrichtungen ist deshalb hiufig
unbefriedigend und von Abstimmungsproblemen gekennzeichnet, weil nicht die
Pflegeheime selbst fiir die gesundheitliche Versorgung zustindig sind, sondern die
Kassenirztlichen Vereinigungen (§ 75 SGB V: . Inhalt und Umfang der Sicherstel-
lung®). Diese Zuweisung von Zustindigkeiten geht davon aus, dass die Pflegebe-
diirftigen in stationédren Pflegeeinrichtungen im gleichen Ausmaf in der Lage sind,
die ambulante &drztliche Versorgung in Anspruch zu nehmen wie die allgemeine
Bevolkerung. Sie miissten dazu den Arzt aufsuchen oder zumindest telefonisch ei-
nen Hausbesuch anfordern kénnen. Das ist aber wegen der korperlichen und kogni-
tiven Einschriankungen der stationir versorgten Pflegebediirftigen in der Regel eben
nicht der Fall. Angehorige nehmen zudem hiufig — zu Unrecht — an, dass die medi-
zinische Versorgung durch das Pflegeheim sichergestellt wird.

Die Konsequenz sind erhebliche Zugangs- und Koordinationsprobleme. In der
Regel miissen die Pflegekrifte den Kontakt zu Haus- und Fachirzten initiieren oder
halten — obgleich dies iiberhaupt nicht ihre Aufgabe ist —, was wiederum die ohne-
hin schon hohe Arbeitsbelastung fiir diese Personengruppe erhoht. Sowohl fiir die
Pflegekriifte als auch fiir die ambulant titigen Arzte entsteht ein hoher biirokra-
tischer Aufwand bei der Koordination von Hausbesuchen. Die Abstimmungs- und
Kommunikationsprobleme zwischen dem Pflegepersonal in den Einrichtungen und
den ambulant titigen Arzten sind evident (Walter und Naegele 2013). Gleichzeitig
sind die finanziellen Anreize fiir Hausirzte zur Durchfithrung von Hausbesuchen in
Pflegeheimen gerade bei ldngeren Anfahrtswegen niedrig. RichtgréBen beeinflus-
sen die Verordnung von Arznei- und Heilmitteln, weil die verordnenden Arzte fi-
nanzielle Sanktionen oder zusitzlichen biirokratischen Aufwand zur Geltendma-
chung von Praxisbesonderheiten vermeiden wollen (Miiller et al. 2009). Zudem
sind die Hausérzte nicht immer hinreichend auf geriatrische und gerontopsychiat-
rische Versorgungsbedarfe vorbereitet (Laag et al. 2014). Daher ist es nicht iiberra-
schend, dass es insbesondere fiir Pflegebediirftige mit Demenz Hinweise auf Fehl-
und Unterversorgung gibt (Schiufele et al. 2013).

17.2.2 Versorgung von Pflegebediirftigen mit rehabilitativen
Leistungen

Zu den Konstruktionsfehlern der gesetzlichen Pflegeversicherung gehort die Festle-
gung, dass rehabilitative Leistungen nicht Bestandteil des Leistungsspektrums sind.
Das Motiv lédsst sich auch hier nicht inhaltlich herleiten — es sollten vielmehr die
Ausgabenwirkungen der Pflegeversicherung begrenzt werden (Jacobs 1995). Die
medizinische Rehabilitation zur Vermeidung bzw. Minderung von Pflegediirftigkeit
blieb daher in der Zusténdigkeit der gesetzlichen Krankenkassen. Parallel hat der
Gesetzgeber den Vorrang von medizinischer Rehabilitation vor Pflege gesetzlich
festgeschrieben. Nach § 5 Abs. 4 SGB XI sollen die Pflegekassen bei den zustéindi-
gen Leistungstragern darauf hinwirken, dass frithzeitig alle geeigneten Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um das Auftreten von Pflege-
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bediirftigkeit zu vermeiden. Dieses Bemiithen muss aufgrund der finanziellen An-
reizstrukturen an der Schnittstelle von Kranken- und Pflegeversicherung ins Leere
laufen (Bublitz 2016).2

Aus okonomischer Sicht entsteht hier ein positiver externer Effekt wie aus dem
Lehrbuch (Grel 2015). Der Nutzen einer Mainahme kommt Dritten zugute, ohne
dass diese sich an der Finanzierung der entsprechenden Maflnahme beteiligen. Posi-
tive externe Effekte fithren in der Regel dazu, dass es aus gesellschaftlicher Sicht zu
einem Unterangebot der entsprechenden Giiter und Dienstleistungen kommt. Die Kos-
ten fiir die medizinische Rehabilitation von Pflegebediirftigen fallen bei den Kranken-
kassen an. Der durch die Minderung oder Vermeidung von Pflegebediirftigkeit entste-
hende gesamtwirtschaftliche Nutzen ist erheblich — fillt aber in Form von niedrigeren
Ausgaben bei den Pflegekassen an (Rothgang 2015). Die gesetzlichen Krankenkassen
haben damit negative finanzielle Anreize, in geriatrische Rehabilitation zu investie-
ren. Als Konsequenz entsteht aus gesellschaftlicher Sicht ein Unterangebot von medi-
zinischen Rehabilitationsleistungen fiir Pflegebediirftige. Dieser Effekt wird noch
dadurch verstirkt, dass sich die Krankenkassen in einem scharfen Preiswettbewerb
untereinander befinden und damit starke Anreize zur Ausgabensenkung haben. Diese
Anreize gibt es in der Pflegeversicherung nicht, weil hier — bei einem einheitlichen
Beitragssatz — ein vollstidndiger Ausgabenausgleich der Pflegekassen untereinander
keinerlei finanzielle Anreize zur Begrenzung der Ausgaben setzt.

Gerade die geriatrische Rehabilitation hitte jedoch ein erhebliches Rehabilitati-
onspotenzial fiir die Betroffenen. Zur Illustration der gesamtwirtschaftlichen Ef-
fekte dieses Potenzials haben die Autoren des Weillbuchs Geriatrie in einer aller-
dings schon etwas dlteren Modellrechnung zwei Varianten angenommen. In der er-
sten Variante wird bei 10% der im Jahr 2007 stationdr behandelten geriatrischen
Rehabilitanden eine Verhinderung von Pflegebediirftigkeit angenommen. Bei wei-
teren 10% der Rehabilitanden wird eine Minderung der Pflegebediirftigkeit um
eine Pflegestufe vorausgesetzt. In der zweiten Variante steigen die entsprechenden
Werte auf jeweils 25 Prozent. Den Ausgaben fiir die Krankenkassen von etwa 293
Mio. € stehen im ersten Szenario Einsparungen bei der Pflegeversicherung in Hohe
von etwa 455 Mio. € gegeniiber. Der positive Saldo steigt im zweiten Szenario noch
deutlich an (vgl. Tabelle 17-1).

Tabelle 17-1
Magliche gesamtwirtschaftliche Effekte der geriatrischen Rehabilitation

Variante 1 (10 %) Variante 2 (25 %)

Einsparungen Pflegeversicherung in Mio. € 455,4 11385
Ausgaben geriatrische Behandlung in Mio. € 262,6 731,6
Saldo 162,8 406,9

Quelle: Bundesverband Geriatrie 2010, S. 109
Pflege-Report 2017 WIdo

2 FEine weitere in der Realitit nicht haltbare Fiktion der gesetzlichen Regelungen besteht darin, dass
es sich bei Pflege- und Krankenkassen auch in der Realitdt um organisatorisch klar trennbare Ein-
heiten handelt.
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Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass die beiden Szenarien auf Annahmen und
nicht auf umfassenden gesundheitsokonomischen Studien basieren. Dass sich zu-
dem nach neueren Berechnungen zumindest aus Routinedaten die Validitit der Sze-
narien nicht nachweisen lidsst (Rothgang et al. 2013), scheint weniger gegen ihre
grundsitzliche Plausibilitit als vielmehr fiir methodische Grenzen derartiger Analy-
sen zu sprechen (vgl. ebenda; generell zur mangelhaften Evidenzbasierung in der
Rehabilitation SVR-G 2014, Tz. 390 ff.). In jedem Fall ist diese Modellrechnung
geeignet, den oben beschriebenen positiven externen Effekt zu illustrieren.

17.3 Lésungsansatze

Angesichts des Sachverhalts, dass die beschriebenen Schnittstellenprobleme zwi-
schen Kranken- und Pflegeversicherung teilweise bereits bei der Einfithrung der
gesetzlichen Pflegeversicherung absehbar waren, ist es nicht tiberraschend, dass
Vorschlidge zur Losung dieser Probleme im Hinblick auf die Verbesserung der ganz-
heitlichen — gesundheitlichen und pflegerischen — Versorgung der Pflegebediirftigen
ebenfalls schon lange diskutiert bzw. im Rahmen des Moglichen zu realisieren ver-
sucht werden.?

17.3.1 Ansatze zur Verbesserung der arztlichen Versorgung
in Pflegeheimen

Schon einige Male hat der Gesetzgeber versucht, die Voraussetzungen fiir die drzt-
liche Versorgung in stationidren Pflegeeinrichtungen zu verbessern. Dazu zéhlt etwa
die im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetzes ab 2007 erfolgte Einbe-
ziehung von Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen in die Integrierte Versorgung.
Abgesehen von wenigen Ausnahmen sind entsprechende Vertragskonstruktionen
bislang jedoch kaum zustande gekommen (SVR-G 2012; 2014; vgl. auch Fiinfstiick
2017, Kapitel 20 in diesem Band). Eine Ursache dafiir diirfte in der unterschied-
lichen Ausgestaltung der Kranken- und Pflegeversicherung liegen, denn in der wett-
bewerblichen GKYV stellen gerade Selektivvertrige der Integrierten Versorgung ei-
nen wesentlichen Wettbewerbsparameter dar. Zwar kann in Integrationsvertrigen
auch im Hinblick auf eingeschlossene Pflegeleistungen von den Vergiitungsvor-
schriften des SGB XI abgewichen werden, doch die in diesem Fall moglichen ,,leis-
tungsgerechten Zuschlidge zu den Pflegevergiitungen® (§ 92b SGB XI) hitten alle
Beteiligten — wie im Pflegesatzverfahren der Pflegeversicherung als ,.faktischer
Einheitsversicherung® die Regel — gemeinsam und einheitlich zu vereinbaren. Die
Bereitschaft hierzu ist bei den nicht an dem Integrationsvertrag beteiligten Pflege-
kassen jedoch nicht sonderlich ausgeprigt. Aber nicht nur auf der Seite der Kran-
ken- bzw. Pflegekassen bestehen offenkundige Hemmnisse zum Abschluss von Ver-
tragen zur Integrierten Versorgung unter Einschluss von Pflegeeinrichtungen, son-

3 Ansitze zur Integration von priventiven Leistungen und Leistungen der Eingliederungshilfe blei-
ben in diesem Beitrag auflen vor.
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dern vor allem auch bei Letzteren hilt sich das Interesse an einer Beteiligung in
engen Grenzen. Zwar liegt der Sicherstellungsauftrag in der Pflegeversicherung bei
den Pflegekassen (§ 69 SGB XI), doch verbinden sich damit keinerlei Auswahlop-
tionen in Bezug auf die unter Vertrag genommenen Pflegeeinrichtungen — etwa in
Abhingigkeit von deren Engagement bei der &rztlichen Versorgung der Heimbe-
wohner.

Der Gesetzgeber hat daher in den vergangenen Jahren mehrfach versucht, das
Engagement der stationiren Pflegeeinrichtungen im Hinblick auf die drztliche Ver-
sorgung der Heimbewohner zu erhéhen (vgl. auch Rothgang 2017, Kapitel 9 in
diesem Band). Dazu wurde im Pflegeweiterentwicklungsgesetz von 2008 eigens
ein neuer Paragraf im SGB V geschaffen (§ 119b: ,,Ambulante Behandlung in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen®), der den Pflegeheimen die Option einrdumte, ein-
zeln oder gemeinsam Kooperationsvertrige mit vertragsirztlichen Leistungser-
bringern zu schlieBen, die zugleich von den Kassenirztlichen Vereinigungen ,,an-
gestrebt” werden sollten. Bei Nichtzustandekommen entsprechender Vertrige
sollten die Pflegeeinrichtungen zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versor-
gung der Heimbewohner durch angestellte Arzte mit geriatrischer Fortbildung er-
miichtigt werden bzw. die entsprechenden Arzte im Fall einer Anstellung in meh-
reren Pflegeeinrichtungen. Diese Regelung ist seither schon zweimal verscharft
worden. Zunéchst sollten nach dem Pflege-Neuordnungsgesetz von 2012 die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Kooperationsvertrige nicht mehr lediglich anstreben,
sondern vermitteln, und zwar auf der Grundlage einer Rahmenvereinbarung von
Kassenirztlicher Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband; zugleich wurden
die Pflegeeinrichtungen verpflichtet, iiber den Abschluss von Kooperationsvertri-
gen zu informieren.

Doch auch diese Regelungen erzielten offenkundig nicht die erwiinschte Wir-
kung. So berichtete etwa die Arzte Zeitung Mitte 2014, dass es nur vereinzelt
konkrete Kooperationsvertriige zwischen Arzten und Heimen gebe, und bezeichnete
den angestellten Heimarzt gar als ,,Phantom* (Arzte Zeitung 2014). Daraufhin
wurde 2015 im Hospiz- und Palliativgesetz aus der Kann-Vorschrift in Bezug auf
den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen Pflegeheimen und
Vertragsarzten eine Soll-Vorschrift und die Selbstverwaltung wurde zum Abschluss
einer Vergiitungsregelung fiir die zusitzlichen irztlichen Kooperations- und
Koordinationsleistungen in Kooperationsvertrigen verpflichtet. Ob diese
abermalige Verschirfung der Bestimmungen mehr Erfolg haben wird als ihre
Vorginger, bleibt abzuwarten. Der Bewertungsausschuss soll die mit den neuen
Vergiitungsregelungen verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen
einschlieBlich der finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen evaluieren
und der Bundesregierung tiber die Ergebnisse bis Ende 2017 berichten.

Die mehrfachen Versuche des Gesetzgebers, die #rztliche Versorgung von
pflegebediirftigen Heimbewohnern zu verbessern, zeigen zweierlei: zum einen,
dass die bestehenden Defizite mittlerweile allgemein anerkannt sind, zum anderen
aber auch, dass sie sich im Rahmen der bestehenden Zustindigkeiten in zwei
Sozialgesetzbiichern offenbar nur schwer beheben lassen. Dabei gibt es durchaus
mogliche Vorbilder: So gibt es in den Niederlanden seit 1990 das Modell des
geriatrisch versierten ,,Heimhausarztes* (Bussche et al. 2009). Auch in Berlin gibt
es angestellte Arzte in Pflegeheimen, und zwar aus historischen Griinden, denn
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viele Pflegeheime firmierten in West-Berlin seit den 1970er Jahren als ,,Chroniker-
Krankenhiuser und wurden im Rahmen des vollstindigen Ausgabenausgleichs in
der Krankenversicherung der Rentner durch die GKV finanziert. Damit war es nach
der Einfithrung der Pflegeversicherung jedoch vorbei. Seit 1998 sind angestellte
und niedergelassene Heimérzte im Rahmen des Berliner Modells ,,Die Pflege mit
dem Plus“, an dem u.a. die AOK und die Kassenirztliche Vereinigung beteiligt
sind, in rund 30 Pflegeheimen titig (ebenda; Henkel-Hoving 2007; Meyer 2016).
Dieses Modell hatte zweifellos Vorbildcharakter fiir die oben beschriebenen
Regelungen im Pflegeweiterentwicklungsgesetz, die flaichendeckend dann jedoch
leerliefen, wie aber auch in Berlin die Beteiligung von Pflegeeinrichtungen eher
stagniert.

Im Rahmen des 2016 eingefiihrten Innovationsfonds wird nunmehr ein Projekt
gefordert, das zur Verbesserung der érztlichen Versorgung in stationédren Pflegeein-
richtungen fithren soll. An dem von der Kassenirztlichen Vereinigung Baden-
Wiirttemberg beantragten Projekt ,,Erweiterte koordinierte drztliche Pflegeheim-
versorgung (CoCare)“ sind nach den bislang dazu bekannt gewordenen Informatio-
nen (G-BA 2016) als Konsortialpartner zwar alle Krankenkassen bzw. Kassenver-
binde beteiligt, nicht aber die Pflegeeinrichtungen selbst, obwohl gerade deren ak-
tive Beteiligung den bisherigen Erfahrungen zufolge einen besonders kritischen
Erfolgsfaktor darstellt.

Inwieweit es mithilfe der hier skizzierten Ansitze tatsidchlich gelingt, die &rzt-
liche Versorgung von Pflegebediirftigen in stationédren Einrichtungen nachhaltig zu
verbessern, ist schwer einzuschitzen. Grundsitzliche Skepsis erscheint jedoch an-
gebracht, solange es unterschiedliche Zusténdigkeiten fiir einzelne Teile des Versor-
gungsbedarfs der in aller Regel multimorbiden Pflegebediirftigen gibt. Deshalb er-
schiene eine Biindelung der Sicherstellungsverantwortung bei den (Kranken- und
Pflege-) Kassen sinnvoll, die zugleich aber auch einen vertragsbasierten ,,.Durch-
griff* auf die Pflegeeinrichtungen erforderte, deren quasi automatische Zulassung
sich als Problem erweist (Paquet und Jacobs 2015, S. 7). Fiir die konkrete Umset-
zung konnte auch die Organisationsform eines Medizinischen Versorgungszen-
trums infrage kommen, in dem nicht nur geriatrisch qualifizierte Allgemeinirzte,
sondern auch Fachérzte und Zahnirzte gezielt fiir die iiberwiegend aufsuchende
Versorgung von Pflegebediirftigen titig wiren. Eine solche Konstruktion wiirde es
auch ermoglichen, mit den ambulant versorgten Pflegebediirftigen eine weitere
wachsende Patientengruppe zu adressieren, von denen ein groBer Teil ebenfalls
kaum regelhaft in der Lage sein diirfte, Arzte im Bedarfsfall in deren Praxis aufzu-
suchen.

17.3.2 Veranderte Zustandigkeiten zwischen Kranken- und
Pflegeversicherung

Die zweite Kategorie von Ansitzen zur Losung der eingangs beschriebenen Schnitt-
stellenprobleme zielt auf gesetzliche Anderungen in der Zustindigkeitsverteilung
bei der Finanzierung und Erbringung von Versorgungsleistungen. Dies betrifft ins-
besondere die Zustindigkeit fiir Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung, Vermin-
derung oder Verzogerung von Pflegebediirftigkeit — ein regelmifBig diskutiertes
Thema in Bezug auf Fehlanreize im Verhiltnis von Kranken- und Pflegeversiche-
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rung. Was hier getan werden konnte, ist schon oftmals vorgeschlagen worden, z.B.
vom Sachverstindigenrat Gesundheit: ,,Aus 6konomischer Perspektive ist die Inter-
nalisierung externer Effekte eine wichtige Voraussetzung fiir Effizienz. (...) Dieje-
nige Institution, die die finanziellen Auswirkungen einer Pflegebediirftigkeit zu tra-
gen hitte, muss die Verantwortung fiir die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit und
der damit verbundenen Ausgaben tragen* (SVR-G 2014: Ziff. 349). Das wire dann
aber nicht mehr — wie aktuell — die GKYV, sondern die Pflegeversicherung.

Zu Beginn der 18. Legislaturperiode schien die Realisierung einer entspre-
chenden Reform greifbar, denn im Koalitionsvertrag war ausdriicklich die Absicht
vermerkt, die Finanzierungsverantwortung dort zu verorten, wo der Nutzen ent-
steht, und deshalb auch zu ,,priifen, ob sich die Pflegeversicherung an den Kosten
der geriatrischen Rehabilitation beteiligen soll“ (CDU, CSU, SPD 2013, S. 84).
Einen gesetzgeberischen Niederschlag hatte dies jedoch bislang nicht zur Folge. So
fasste der Bundesfachausschuss Gesundheit und Pflege der CDU Anfang 2016 den
Beschluss, dass ,,die Zustindigkeit und Finanzierung von Rehabilitationsmal3-
nahmen fiir Bezieher von Leistungen nach dem SGB XI auf die Pflegeversicherung
tibergehen (soll)* (CDU 2016, S. 4).

Etwas differenzierter fillt dagegen die Empfehlung des Sachverstindigenrats
aus, der darauf hinweist, dass es nicht ausreicht, die Pflegeversicherung in einem
ansonsten unverdnderten System in den Kreis der Rehabilitationstriger aufzuneh-
men; vielmehr miissten auch Anreize zur ,,Sozialisierung von Ausgaben in der Pfle-
geversicherung* vermieden werden. Hierzu macht der Rat den pragmatischen Vor-
schlag, die Ausgaben fiir pflegevermeidende Rehabilitation hélftig zwischen Pfle-
ge- und Krankenversicherung aufzuteilen. Dies wiirde auch der Tatsache gerecht,
dass Pflegebediirftigkeit meist gekoppelt mit chronischen Erkrankungen bzw. Mul-
timorbiditit auftritt und somit sowohl der Bereich des SGB XI als auch des SGB V
betroffen sei (SVR-G 2014, Ziff. 349). Auch im oben zitierten Koalitionsvertrag
von 2013 war lediglich von einer Beteiligung der Pflegeversicherung an den Kosten
der geriatrischen Rehabilitation die Rede.

Neben der Beseitigung der Fehlanreize aufgrund der bestehenden Finanzie-
rungszustindigkeit fiir Leistungen pflegerelevanter Rehabilitationsmafinahmen be-
steht weithin Einigkeit in Bezug auf zwei weitere Erfordernisse: Zum einen sollte
das Rehabilitationsverfahren insgesamt vereinfacht werden (Bublitz 2016; SVR-G
2014, Ziff. 374), und zum anderen wird speziell fiir den Reha-Bereich angesichts
seiner mangelnden Evidenzbasierung erheblicher Bedarf fiir Versorgungsforschung
konstatiert (SVR-G 2014, Ziff. 435; CDU 2016, S. 4).

Neben der Verlagerung der Finanzierungszustindigkeit fiir geriatrische Rehabi-
litation in die Pflegeversicherung ist in dem Beschluss des Bundesfachausschusses
Gesundheit und Pflege der CDU auch davon die Rede, dass ,,im Gegenzug (...) die
medizinische Behandlungspflege im Pflegeheim zukiinftig sachgerechter durch
eine pauschale Zahlung der GKV an die Pflegeversicherung finanziert werden
(sollte) (CDU 2016, S. 4). Auch hier besteht insoweit ein Fehlanreiz, als es derzeit
fur die Kassen vorteilhaft ist, wenn pflegebediirftige Versicherte stationdr versorgt
werden; in diesem Fall wird die medizinische Behandlungspflege im Rahmen der
Pflegeversicherung vergiitet, wihrend das funktionale Aquivalent im ambulanten
Bereich, die hiusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V, in die Finanzierungsverant-
wortung der wettbewerblichen Krankenkassen féllt (Rothgang et al. 2013, S. 48).
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Dass diese unterschiedliche Zuordnung, die bei Einfithrung der Pflegeversicherung
allein aus finanziellen Erwidgungen gewéhlt wurde und zunéchst lediglich als be-
fristete Ubergangsregelung vorgesehen war, bis heute fortgilt — und angesichts der
gedeckelten Leistungen der Pflegeversicherung im Ergebnis zu einem erhohten Ei-
genanteil der Pflegebediirftigen fiithrt —, wird in einem aktuellen Rechtsgutachten
als ,,problemverdriangende Perpetuierung einer ungerechtfertigten Unterscheidung*
bezeichnet (Hofling und Schifer 2016, S. 55).

Die vielfiltigen Schnittstellenprobleme zwischen der Kranken- und Pflegeversi-
cherung und die offenkundigen Schwierigkeiten, ihrer im Interesse der Pflegebe-
diirftigen in konsistenter Form Herr zu werden, haben in der Vergangenheit auch
immer wieder dazu gefiihrt, die getrennten Zusténdigkeiten in zwei Sozialversiche-
rungen grundsitzlich zu hinterfragen und perspektivisch eine Integration von Kran-
ken- und Pflegeversicherung fiir naheliegend zu halten (z. B. SVR 2005, Ziff. 659).
Dass diese Reformperspektive derzeit nirgends — zumindest prioritir — auf der Ta-
gesordnung zu stehen scheint, hat Ursachen aus ganz unterschiedlichen Zusammen-
hingen, von denen zwei wesentliche hier abschlieend betrachtet werden.

Erstens wiirde eine wettbewerbliche Pflegeversicherung — als Bestandteil eines
integrierten Systems von Kranken- und Pflegeversicherung, aber auch im Fall des
eigenstindigen Fortbestands — zwingend einen funktionsfihigen Risikostrukturaus-
gleich benotigen. Wie ein solcher Ausgleich ausgestaltet sein konnte, der die Aus-
gabenrisiken in der Pflegeversicherung hinreichend zielgenau abbildet, aber nicht
gleichzeitig bereits alle Parameter einschlie8t, die die Kassen zur Steuerung des
Leistungsgeschehens benotigen, ist bislang jedoch vollig unklar. Es muss ange-
sichts vorliegender internationaler Erfahrungen sogar bezweifelt werden, dass dies
iiberhaupt moglich ist (Rothgang 2016, S. 24). Diese Einschétzung resultiert insbe-
sondere aus den Besonderheiten des Leistungsrechts der Pflegeversicherung mit
seinem Teilleistungscharakter einerseits sowie der Wahlmoglichkeit der Versicher-
ten — wenn auch bislang nur im ambulanten Bereich — zwischen Sach-, Geld- und
Kombinationsleistungen andererseits.

Zweitens ist die Pflegeversicherung — neben der immer als Eigenwert betonten
Errungenschaft der eigenstindigen Absicherung des Lebensrisikos Pflege (FES und
KDA 2013; Hoberg et al. 2013; Naegele 2014) — in ihrer aktuellen Ausgestaltung,
aber auch im Hinblick auf bestimmte Weiterentwicklungsperspektiven durch Be-
sonderheiten gekennzeichnet, die bei einer Integration der Pflegeleistungen in die
strukturell als mutmaBlich dominierend angesehene GKV verloren zu gehen dro-
hen. Dazu zihlen etwa die Rolle der pflegenden Angehorigen (Rothgang et al. 2013,
S. 50), aber auch die als notwendig angesehene Ausgestaltung einer aktiven Rolle
der Kommunen (Hoberg et al. 2013, S. 10).

17.4 Fazit

Seit Einfithrung der Pflegeversicherung als eigenstindigem Zweig der Sozialversi-
cherung gibt es Schnittstellenprobleme, die zu Unter- und Fehlversorgung bei der
Versorgung von Pflegebediirftigen fithren. Dies gilt insbesondere fiir die gesund-
heitliche Versorgung in Pflegeheimen, aber auch fiir die Versorgung mit rehabilita-
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tiven Leistungen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit. Die Ursachen fiir diese
Versorgungsdefizite liegen vor allem in den vollig unterschiedlichen Gestaltungs-
prinzipien von Kranken- und Pflegeversicherung und dem Nebeneinander der wett-
bewerblichen GKV auf der einen und der faktischen Pflege-Einheitsversicherung
auf der anderen Seite. Die bisherigen Versuche des Gesetzgebers zur Uberwindung
der Schnittstellenprobleme hatten keinen nennenswerten Erfolg. Anzustreben aus
Sicht der Autoren ist zum einen eine Biindelung der Sicherstellungsverantwortung
fir pflegebediirftige Menschen, die in aller Regel zugleich chronisch krank oder
multimorbide sind, und zum anderen insbesondere die finanzielle Beteiligung der
Pflegeversicherung an den Kosten der geriatrischen Rehabilitation. Dagegen stellt
die Zusammenfiithrung der beiden Sozialversicherungssysteme auf absehbare Zeit
keine realistische Reformperspektive dar.
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