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GKV-Versorgungsstrukturgesetz
Am Problem der Uberversorgung vorbei

Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung — besser bekannt als ,Gesetz gegen Arzte-
mangel” — steht vor den letzten parlamentari-
schen Hirden. Ob die im Gesetzentwurf vorge-
schlagenen Instrumente zur Beseitigung von
Uber- und Unterversorgung ausreichen, ist mehr
als fraglich.

Was bedeutet ,, Arztemangel”?

Das Verbliffende ist, dass weder der Gesetzgeber
noch die Interessenvertreter der deutschen Arzte-
schaft in der Lage sind, den Begriff ,Arzteman-
gel” genau zu definieren. Noch merkwirdiger ist
die Tatsache, dass man Anfang der 90er-Jahre
bei einer Arztedichte von 300 Arzten pro 100.000
Einwohner von einer Arzteschwemme sprach und
heute bei 380 Arzten auf 100.000 Einwohner
einen Arztemangel beklagt.

Von 1990 bis 2009 stieg die Zahl der Vertragsarz-
te, das sind Arzte, die an der ambulanten Versor-
gung der gesetzlich Versicherten teilnehmen, um
sage und schreibe 51,3 Prozent. In 89 Prozent der
Planungsbereiche in Deutschland herrscht ein
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Uberangebot an Arzten. Die restlichen elf Prozent
der Planungsbereiche sind immerhin regelversorgt
und nur in verschwindend geringen Ausnahmefél-
len unterversorgt. Der GKV-Spitzenverband stellte
fest: ,Wir haben in Uberversorgten Gebieten
25.000 niedergelassene Arzte zu viel und in Man-
gelregionen lediglich 800 niedergelassene Arzte
zu wenig”. Laut einer vom GKV-Spitzenverband in
Auftrag gegebenen Studie der Prognos AG kénn-
ten fast 12.000 Arztpraxen in Deutschland ohne
Nachteile fir die medizinische Versorgung der
Bevdlkerung vom Markt genommen werden.

vdek >
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Felix Bavaria!

Noch gravierender ist die vertragsérziliche Uberver-
sorgung in Bayern. Nach Angaben der Bayerischen
Landesdrztekammer stieg die Zahl der ambulant
tatigen Arzte in den letzten zehn Jahren um 12,7
Prozent. Noch rasanter wuchs die Zahl der Arzte im
Krankenhausbereich: Ein Plus von 30,8 Prozent. Der
Zuwachs der Bevélkerung Bayerns blieb dagegen
weit hinter diesen Zahlen zurick und erreichte in
den Jahren 2001 bis 2010 lediglich 1,7 Prozent.
Alle 79 Planungsbereiche in Bayern sind Uberver-
sorgt mit Andsthesisten, Chirurgen, fachérztlichen
Internisten und Chirurgen. In 99 Prozent der Pla-
nungsbereiche gibt es zu viele Nervenérzte, Radiolo-
gen und Urologen. Ein Uberangebot an HNO- und
Hautdrzten herrscht in 92 Prozent aller Planungsbe-
reiche. Lediglich mit den Augendrzten sind ,nur” 84
Prozent der Planungsbereiche Uberversorgt.

Allen ,Hiobsbotschaften” zum Trotz herrscht auch
im hausérztlichen Bereich Uberversorgung. So lag
der Versorgungsgrad der Bevélkerung mit den
Hausérzten im Jahr 2010 bei 112 Prozent. Im
bundesweiten Vergleich hat sich Bayern damit von
Platz zwei (2006) auf Platz eins (2010) verbessert.
2010 gab es ein Uberangebot an Hausérzten in
56 Prozent der 79 Planungsbereiche. Auch hier hat
sich die Situation in den Jahren 2006 bis 2010 kei-
neswegs verschlechtert. Die Zahl der mit den Haus-
drzten Gberversorgten Planungsbereiche stieg in
diesem Zeitraum von 30 auf 44,

Ein soziookonomisches Problem

In der Diskussion Uber den ,,Arztemongel” wird der
Gegensatz zwischen Stadt und Land, zwischen Bal-

lungsréumen und léndlichen Gegenden postuliert.
Danach fehlen Arzte auf dem Lande. Das ist zu kurz
gegriffen und verschleiert die wirkliche Ursache for
die &rztliche Unterversorgung. Die bayerischen
Landkreise Starnberg und Garmisch-Partenkirchen
sind keine Metropolen. Und dennoch hat Starnberg
den héchsten und Garmisch-Partenkirchen den viert-
héchsten Versorgungsgrad mit den Hausérzten
bundesweit. Starnberg ist eklatant Gberversorgt mit
fachdrztlichen Internisten (Versorgungsgrad 536,2
Prozent, Platz drei bundesweit), HNO-Arzten (Versor-
gungsgrad 234,3 Prozent, Platz drei bundesweit)
und Kinderéarzten (Versorgungsgrad 250,1 Prozent,
Platz vier bundesweit). In Garmisch-Partenkirchen
herrscht massives Uberangebot an Kinderdrzten
(Versorgungsgrad 276,5 Prozent, Platz zwei bundes-
weit), Orthopéden (Versorgungsgrad 254,8 Prozent,
Platz drei bundesweit), Psychotherapeuten (Versor-
gungsgrad 519,6 Prozent, Platz drei bundesweit)
und fachérztlichen Internisten (Versorgungsgrad
480,4 Prozent, Platz finf bundesweit).

Die Ursache dafir, dass mancherorts in Deutsch-
land Arzte fehlen, liegt nicht in der Geographie,
sondern in der Soziodkonomie: Betroffen sind
strukturschwache Gebiete. Das kénnen bestimmte
Landstriche, aber auch einzelne Stadtteile sein.
Arzte sind nicht gewillt, sich dort niederzulassen,
wo die Lebensqualitét ihren Erwartungen nicht ent-
spricht. Hier geht es nicht nur um die é@rztlichen
Honorare. Mit mehr Geld allein wird man das Pro-
blem nicht l6sen. Das geben sogar die Arztefunk-
tiondre zu. Fir die Schaffung gleichwertiger
Lebensbedingungen sind laut dem Grundgesetz
der Bundesrepublik Bund und Lander zusténdig.
Die gesetzlichen Krankenkassen wéren mit dieser
Aufgabe eindeutig Uberfordert.

DER KOMMENTAR

Medizinische Versorgungsstrukturen verbessern!

Die Reform der medizinischen Versorgungsstrukturen, die mit dem GKV-VSG angegangen wer-
den soll, verengt sich derzeit zu sehr auf das reine ,Arzte zéhlen”. Statt einer langerfristig
angelegten Bekémpfung der Uber- und Unterversorgung im ambulanten Sektor bleibt es in
vielen Féllen bei dem wiederholten Ruf nach mehr ,Landérzten”.

Weder der Grundsatz ,Mehr Geld ins System” noch das schlichte Motto ,Mehr Arzte in die Ver-
sorgung” bringen uns wirklich voran. Wir brauchen ein patientenfreundliches und transparen-

Dr. Ralf Langejirgen,
Leiter der vdek-Lan-
desvertretung Bayern

tes Gesundheitswesen, das sich an den medizinischen Bedirfnissen der Bevélkerung orientiert,
ein Gesundheitswesen, das wirtschaftlich und effizient ist.

Es bedarf mehr Fantasie und guter Zusammenarbeit aller Akteure im Gesundheitswesen, um die demographischen Her-
ausforderungen bewdltigen zu kénnen. Dabei helfen keine kurzatmigen Anpassungsprogramme, sondern demographie-
feste Reformen, die nicht nur ,geographisch” umschichten, sondern einer veréinderten Altersstruktur unserer Gesellschaft
auch mit einer veréinderten Versorgungsstruktur begegnen. Das geht nur mit neuen Versorgungsformen, einer effektive-
ren Verzahnung von ambulantem und stationérem Sektor und mehr Flexibilitét in der Versorgungssteuerung.
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Pflegeversicherung = ein Pflegefall?
Fachtagung des vdek und der Hanns-Seidel-Stiftung

In einer vom Verband der Ersatzkassen (vdek) und
der Hanns-Seidel-Stiftung organisierten Fachta-
gung unter dem Titel ,Pflegeversicherung — ein
Pflegefall2” diskutierten die bayerische Sozialminis-
terin Christine Haderthauer, die renommierte Pfle-
geexpertin Professor Dr. Martina Hasseler und der
vdek-Vorstandsvorsitzende Thomas Ballast Gber

die Notwendigkeit und Dringlichkeit einer Pflegere-
form. Einigkeit bestand darin, dass dringender
Handlungsbedarf besteht und dass die Regierungs-
koalition das Reformvorhaben zeitlich nicht weiter

Christine Haderthauer
Weichenstellungen fiir die Zukunft der Pflegeversicherung

In der Einleitung zu ihrem Statement betonte die bay-
erische Sozialministerin Christine Haderthauer, dass
die Menschen im Lande erwarten, dass sich die Politik
um die richtigen Weichenstellungen fir die Pflege der
Zukunft kimmert. lhrer Meinung nach sollen die Poli-
tiker deutlich machen, dass sie gewillt sind, langerfris-
tiger als in Wahlzyklen zu denken. Dies wirde die
Mehrheit der Bevélkerung durchaus honorieren.
Christine Haderthauer wies darauf hin, dass die Mei-
nungsbildung zur Zukunft der Pflegeversicherung
inhaltlich noch nicht abgeschlossen ist. Zudem gehen
die Meinungen auf Bundesebene Gber die Eckpunkte
der kinftigen Pflegefinanzierung immer noch weit
auseinander.

Neven Pflegebedirftigkeitshegriff
zigig umsetzen

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung muss jede
zweite Frau und nahezu jeder dritte Mann damit rech-
nen, an Demenz zu erkranken. Das veréndert natir-
lich massiv den Pflegebedarf und zwar in gravieren-
der Weise. Momentan wird der Pflegeaufwand fir

an Demenz Erkrankte noch nicht in den Pflegestufen
abgebildet, da der aktuelle Pflegebedirftigkeitsbegriff
die Pflegebedurftigkeit noch allein von der kérper-
lichen Einschrénkung ableitet.

Und obwohl ein neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff
schon lange erarbeitet worden ist, wird seine Umset-
zung seit Gber zwei Jahren auf Bundesebene mit dem
Hinweis verzégert, dass die zur Konkretisierung der
kinftigen Pflegebedarfsgrade erstellten Typisierungs-
gutachten noch nicht vorliegen bzw. noch nicht ausge-
wertet seien. Deshalb kann der neue Pflegebedirftig-

verzdgern darf: ,Lieber jetzt handeln, als spéter
jammern”.

Die diskutierten Vorschlége fir eine nachhaltige
Reform der Pflegeversicherung sind, dessen waren
sich die Redner bewusst, seit langem bekannt. Das
Ziel der Veranstaltung war es, ein deutliches Signal
in Richtung Berlin zu setzen, die Thematik endlich
konstruktiv anzugehen.

Im Folgenden finden Sie eine Zusammenfassung
der Kernaussagen der Referenten.

keitsbegriff nicht mit
entsprechenden Leis-
tungen unterlegt wer-
den. Solange dies
nicht geschieht, bleibt
offen, wie viel Geld
hierfir im System
mobilisiert werden
muss. Hier sieht
Christine Haderthauer
das Bundesgesund-
heitsministerium in
der Verantwortung,
zgig fur Ldsungen
zu sorgen.

Bayerische Sozialministerin
Christine Haderthauer.

Pflegende Angehérige -
der groBte Pflegedienst der Nation

Nach Auffassung der bayerischen Sozialministerin
verdienen pflegende Angehérige, jeden Tag mit
einem Dankesgebet und grofien Respektbekundun-
gen bedacht zu werden, weil sie als Pflegedienst der
Nation in letzter Konsequenz unverzichtbar sind und
einen ganz wesentlichen Beitrag zur Bewdltigung der
Altenpflege leisten. Leider treten sie gemessen an
ihrer eigentlichen Bedeutung in der pflegepolitischen
Diskussion kaum in Erscheinung.

Es mUssen dringend die Fragen geklért werden, wie
die finanzielle Absicherung von pflegenden Angehéri-
gen aussieht, wie diese Tatigkeit in der Rente und in
der Sozialversicherung honoriert wird und natirlich
auch, ob man Familien nicht irgendwann auch einmal
die volle steuerliche Absetzbarkeit fir beschéftigte
Hilfskréfte zugestehen kann.



ersatzkassen in bayern

Bessere MaBnahmen zur Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf gehéren genauso dazu wie Unterstitzungsange-
bote und zeitliche Entlastung. Die EinfGhrung der
Familienpflegezeit war ein erster wichtiger Schritt, aber
hier gibt es durchaus noch Verbesserungsbedarf.

Gute Pflege kostet auch (mehr) Geld

+Ambulant vor stationdr” heif3t auch ,Reha vor Pfle-
ge”. Die wenigsten in unserer Gesellschaft haben
wirklich verinnerlicht, dass das Ziel der Rehabilitation
auch die Uberwindung und Verminderung von Pflege-
bedurftigkeit sein muss. Dass diese Erkenntnis nicht
automatisch vorhanden ist, liegt unter anderem an der
Finanzierung von Reha und Pflege: Die Krankenkas-
sen tragen die Reha-Kosten, obwohl in erster Linie die
Pflegekassen vom Erfolg der Reha-Mafinahmen profi-
tieren. Hier zu prifen, wie man Fehlanreize abbauen
kann, ist sicherlich eine lohnende Aufgabe. Das geht
bis hin zur Prifung, ob es nicht sinnvoll sein kann, die
finanzielle Verantwortung fir Reha und Pflege
zusammenzulegen.

Die bevorzugte staatliche Férderung der ambulanten
Pflegeangebote, sei es ambulant betreute Wohnge-
meinschaften, ambulante Hausgemeinschaften oder
auch neues Seniorenwohnen, ist damit zu erkléren,
dass stationére Einrichtungen in unserer Gesellschaft
bereits etabliert sind und auch gut funktfionieren. In
diesem Bereich ist in den letzten Jahren ein funk-
tionsféhiger Markt entstanden, sodass der Oberste
Rechnungshof vor einigen Jahren sogar verboten
hatte, hier mit Steuergeldern Investitionskosten zu
bezuschussen.

Aber bei den ambulanten Formen gibt es noch viel
anzuschieben. Da sind, gerade wenn es um Innova-
tionen und Modellprojekte geht, Steuergelder durch-
aus noch gut angelegt. Hier noch weit mehr Phanta-
sie zu beférdern, um den Grundsatz ,ambulant vor
stationar” mit Leben zu erfillen, ist ein zentrales
Anliegen der bayerischen Sozialpolitik.

Steigerung der Attraktivitéat
des Pflegeberufs

Die Vorstellungen von einer guten Pflege sind ausrei-
chend bekannt und die Erwartungen der Betroffenen
sind hoch. Dagegen mangelt es an der Bereitschaft,
dafir zu zahlen. Christine Haderthauer kritisierte, dass
das Bewusstsein dafir, dass gute Pflege ihren Preis
hat, in unserer Gesellschaft zu wenig verbreitet ist.

In diesem Land sind alle bereit, denjenigen ein hohes
Gehalt zuzubilligen, die mit Technik zu tun haben, die
etwas produzieren. Wenn man aber nicht bereit ist,
die Pflegenden gut zu bezahlen, wie andere hochver-
antwortliche Berufe, dann wird man auch keine

Pflegekrafte bekommen, die unseren Anspriichen
gerecht werden! Wenn man sich eine gute Pflege
leisten will, muss man auch bereit sein, dafir ange-
messen zu zahlen.

Pflege-TUV - eine Totgehurt

Hart ins Gericht ging die bayerische Sozialministerin
mit dem Pflege-TUV. Das eingefihrte System der Pfle-
genoten hélt Christine Haderthauer fir eine Totgeburt.
Der Grundfehler sei der Ansatz, Dokumentation statt
Ergebnisqualitét zu prifen. Die Akzeptanz von solchen
Prifungen geht gegen Null, wenn jeder weif3, dass es
letztlich ein Schénschreibwettbewerb ist.

Dazu kommt dann auch, dass die Prifer des MDK,
damit das Ganze bundesweit vergleichbar ist, nur
nach Zufallsstichproben prifen dirfen. Also muss
der Prifer, der ja fachlich top fit ist und mit seiner
Erfahrung genau weif3, wo er hinschauen muss, sei-
nen Sachverstand ausschalten und nach einer Art
JLufallsgenerator” prifen, damit Berlin und Kempten
vergleichbar sind. Welcher Angehérige braucht denn
die Vergleichbarkeit zwischen Berlin und Kempten?
Jeder sucht doch érilich gebunden ein Pflegeheim
fur seine Angehérigen und benétigt diesen bundes-
weiten Vergleich gar nicht!

Solidarisch, generationenfest,
systemimmanent!

In Deutschland hat sich bei der Finanzierung der Sozi-
alversicherungen das Umlagesystem bewdhrt und wird
von den Menschen breit akzeptiert. Gelernt und breit
akzeptiert ist auch der Gedanke der paritétischen Soli-
daritét: Arbeitgeber und Arbeitnehmer sollen gemein-
sam und zu gleichen Teilen die Lasten der Sozialversi-
cherung tragen. In Folge der jingsten Finanzkrise hat
sich das Interesse an Kapitaldeckung als Gegenmodell
zum Umlagesystem deutlich relativiert. In diesem Lich-
te muss auch die urspringliche Festlegung im Koali-
tionsvertrag auf Bundesebene neu beurteil werden.

Auch Instrumente wie Zusatzbeitrag und steverfinan-
zierter Sozialausgleich haben nach den Erfahrungen
mit der letzten Gesundheitsreform rapide ihren
Charme verloren. Daraus muss man fir die Reform
der Pflegeversicherung unbedingt lernen und bei fol-
genden Grundaussagen zur Finanzierung bleiben:
Solidarisch, generationenfest, systemimmanent!

Um das Umlagesystem demografiefest und genera-
tionengerecht organisieren zu kénnen, schldgt die
bayerische Sozialministerin vor, Teile aus den derzeiti-
gen Beitragszuflissen abzuzweigen und einen
Zukunftsfonds aufzubauen. Fir diesen Zweck eine
gesonderte Sdule in einem separaten System mit
Kapitaldeckung und Zusatzbeitrag aufzubauen, die
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nur von den Arbeitnehmern getragen wird, hélt
Christine Haderthauer fur extrem problembehaftet.
Sie glaubt nicht daran, dass hier die entsprechende
soziale Abfederung gewdéhrleistet werden wird.
Das, was man jetzt nicht beitragsméfBig sozial abfe-

Thomas Ballast

dert, werden die heutigen Kinder spéter Uber ihre
Steuern bezahlen mussen. Nur wenn man jetzt
anféingt, etwas fir die Zukunft beiseitezulegen, kénn-
te man verhindern, dass die Beitréige zur Pflegever-
sicherung zukiinftig ins Unermessliche steigen werden.

Pflegeversicherung zukunftsfest machen!

Der Beitrag von
Thomas Ballast,
dem Vorstands-
vorsitzenden des
Verbandes der
Ersatzkassen,
machte deutlich,
wie grof3 die
Schnittmenge
zwischen den
Positionen der
Ersatzkassen und
den Ansichten
des bayerischen
Sozialministeri-
ums ist. Es
herrschte groBe Ubereinstimmung hinsichtlich
der Problemlage und im Hinblick auf den not-
wendigen Handlungsbedarf auf Bundesebene.
Auch bei den meisten Problemlésungen war
man sich einig. Unisono forderten die Ersatz-
kassen und die bayerische Sozialministerin,
dass die paritétische Umlagefinanzierung der
Pflegeversicherung unangetastet bleibt. Nur in
der Beurteilung von Pflegenoten gingen die
Meinungen weit auseinander.

Thomas Ballast, Vorstands-
vorsitzender des Verbandes
der Ersatzkassen (vdek).

Deutschland ist eine Gesellschaft im demo-
grafischen Wandel. In Bezug auf die Pflege-
versicherung sind die Prognosen besorgnis-
erregend. Die Zahl der Pflegebedurftigen
nimmt kontinuierlich zu und kénnte im Jahre
2050 zwischen 3,7 und vier Millionen liegen.
Bis ins Jahr 2060 wird sich die Anzahl der
Demenzerkrankten verdoppeln und vermutlich
2,5 Millionen erreichen. Der Anteil und die
Anzahl der jungen Menschen werden tenden-
ziell rickléufig sein. Es wird immer weniger
Beitragszahler und immer weniger Arbeitskréf-
te geben.

Auch die Selbsthilfe im Zusammenhang mit
der Pflege durch Familienangehérigen wird

schwécher. Urséchlich dafir ist unter anderem
die Zunahme der Single-Haushalte. Es wird
weniger familiére Versorgung geben. Man
wird nicht wie gegenwdértig mit einem punk-
tuellen Fachkréftemangel in einzelnen lénd-
lichen Regionen konfrontiert, sondern mit
einem fléchendeckenden Problem der Rekru-
tierung von Fachkréften in Stadt und Land.
Erschwerend kommt das nach wie vor
schlechte Image des Pflegeberufes in den aus-
bildungsrelevanten Altersgruppen hinzu.

All dies sind nur Trends und Prognosen fir
den Zeitraum bis 2050 und teilweise danach.
Das ist ein langsamer, aber stetiger Prozess,
der sich Gber 40 Jahre erstreckt. Insofern gibt
es keinen Grund, jetzt in Hysterie oder Panik
zu verfallen. Man muss einfach auf diese Ver-
dnderungen rechtzeitig reagieren.

Die Ersatzkassen sind der Auffassung, dass
die soziale Pflegeversicherung bislang ein
Erfolgsmodell war. Wenn man sie nicht hétte,
misste man sie heute neu erfinden. Man muss
sich nicht nur mit den momentanen Proble-
men auseinandersetzen, sondern auch mit
den Fragen der Zukunft, die man nicht auf
die lange Bank schieben darf. Daher lautet
die Botschaft dieser Veranstaltung nach Berlin:
Kimmert Euch um das Thema Pflege und
packt die Probleme rechtzeitig an.

Jedes Jahr des Wartens ist ein
verlorenes Jahr

Als erstes steht der neue Pflegebedirftigkeits-
begriff auf der Agenda. In der Theorie gibt es
ihn schon. Es ist an der Zeit, ihn in die Praxis
umzusetzen. Es wird aber nicht von heute auf
morgen gehen. Selbst wenn man jetzt den
Startschuss geben wirde, wirde es bei verant-
wortungsvoller Umsetzung zwei, drei, vier
Jahre dauern, bis die neuen Leistungen auch
tatséchlich so gewdhrt werden kénnten, wie es
notwendig wére. Deswegen ist jedes Jahr, in
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dem man mit der Umsetzung zégert, ein wirklich

verlorenes Jahr und schiebt Leistungsverbesserun-
gen insbesondere fir die an Demenz Erkrankten

immer weiter hinaus.

Dafir, dass die Verbesserungen in der Pflege auch
Geld kosten, gibt es eine sehr hohe Akzeptanz in
der Bevélkerung. Wenn man den Menschen sagt,
es geht um eine Leistungsverbesserung in der
Altenpflege, dann sehen sie ein, dass man dafir
auch entsprechend mehr Finanzierungsmittel zur
Verfigung stellen muss, weil jeder Mensch im Alter
Pflege brauchen kénnte.

Pflegenoten -
weltweit einmalige Transparenz

Die Pflegenoten, die im letzten Jahr eingefGhrt
wurden, sind national und international ein einma-
liges Transparenzsystem. National, weil es in kei-
nem anderen Bereich des Gesundheitswesens ein
vergleichbares Bewertungssystem gibt. Die Quali-
tétsberichte im Krankenhausbereich oder die
Bewertungsportale im Internet fir Arztpraxen sind
damit nicht zu vergleichen.

Das Pflegenotensystem hat sicherlich seine Schwa-
chen, aber jedes Notensystem hat Schwachen. Das
liegt am Charakter jedes Notensystems, weil man
eine Auswahl von Kriterien treffen und eine Ver-
dichtung von Bewertungsaussagen vornehmen
muss, die im Einzelfall auch falsch oder ungerecht
sein kénnen. Das heif3t, das Notensystem muss
entsprechend nachgebessert werden, mit dem Ziel
ein mdglichst optimales Ergebnis zu erreichen.

Im Prinzip haben sich die Pflegenoten bewéhrt.
Dieses Schulnotensystem ist jedem bekannt und
intuitiv nachvollziehbar. Es bedarf keiner aufwendi-
gen Erklarung. Ein Notensystem soll eine Orientie-
rungshilfe bieten und erméglichen, eine Voraus-
wahl unter den grundsétzlich zur Verfigung ste-
henden Einrichtungen und Diensten zu treffen.
Dabei werden nicht nur die Gesamtnote, sondern
vor allem die Einzelnoten betrachtet, aus denen
sich diese zusammensetzt. Da die Betroffenen von
unterschiedlichen Suchkriterien geleitet werden,
spielen die Einzelnoten in jedem konkreten Fall
unterschiedliche Rollen.

Die Ersatzkassen haben 2009 einen Pflegelotsen
im Internet eingerichtet, der die Méglichkeiten der
Transparenz versucht optimal zu nutzen. Es gab
bisher Gber 20 Millionen Zugriffe. Der Pflegelotse
erfasst alle 23.000 Pflegeeinrichtungen und zeigt
die Preis- und Strukturdaten sowie die Pflegenoten.
Derzeit sind 11.160 Pflegedienste und 11.632 sta-
tionére Einrichtungen in der zentralen Datenpflege-

stelle auf Bundesebene einbezogen worden. Die
Durchschnittsnote im ambulanten Bereich liegt bei
1,9 und im stationdren Bereich bei 1,5. Das heif3t
aber nicht, dass die Lage véllig in Ordnung ist.
Denn 6,38 Prozent der Anbieter im ambulanten
Bereich und ein Prozent im stationéren Bereich
haben immerhin eine Note im Bereich vier bis funf.
Auflerdem liegt der Schwerpunkt der Benotung von
stationdren Einrichtungen im Bereich zwischen 3,0

und 3,9.

Die Schwachstellen des Pflegenotensystems missen
kurzfristig nachgebessert werden. Die Prifkriterien
mUssen hinsichtlich ihrer Eindeutigkeit und Ver-
standlichkeit Gberarbeitet werden. Zudem soll die
Gewichtung von einzelnen bedeutsamen Bewer-
tungskriterien wie beispielsweise Dekubitusprophy-
laxe oder Flussigkeitsversorgung sowie die Stich-
proben angepasst werden. Léngerfristig besteht
der Nachbesserungsbedarf darin, die Prifung stér-
ker auf die Ergebnisqualitét zu fokussieren und die
Bewohnerbefragung zu modifizieren. Nachbessern
statt Abschaffen heif3t die Parole!

Sozial- und generationsgerechte
Finanzierung der Pflegeversicherung

Der zusétzliche Finanzbedarf in der Pflege ist
offenkundig und unbestritten. Die Umsetzung des
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs wirde bis zu 3,5
Milliarden Euro kosten. Eine angemessene Dyna-
misierung der Leistungen, die Steigerung der
Attraktivitét des Pflegeberufs (sprich héheres Lohn-
niveau) und die zunehmende Zahl der Leistungs-
empféanger — all dies fohrt zu mehr Ausgaben.

Die Ersatzkassen sind fest davon Uberzeugt, dass
sich die einkommensabhdngige paritatische Finan-
zierung der Pflegeversicherung bewdéhrt hat. Sie
enthélt den notwendigen eingebauten Solidaref-
fekt, der einen Sozialausgleich von auBen Gberflis-
sig macht. GegenUber der diskutierten Kapitalde-
ckung als Finanzierungsalternative hat das Umla-
gesystem einen unschlagbaren Vorteil: Sein Lei-
stungsversprechen hdngt nicht davon ab, ob der
Kapitalmarkt gerade funktioniert oder nicht, son-
dern von den Menschen, die Beitrége zahlen, um
die Leistungen zu finanzieren. Nach der gréBten
Finanzkrise, die wir gerade erlebten, sollte dieser
Vorteil jedem klar geworden sein.

An der Finanzierung der zukinftigen Herausforde-
rung sollte auch die private Pflegeversicherung
beteiligt werden, die aufgrund ihrer Versicherten-
struktur erhebliche Reserven aufgebaut hat. Der
Pflegebedarf der Privatversicherten ist deutlich nied-
riger als der der Sozialpflegeversicherten. Daran
wird sich auch in Zukunft nichts éndern. Es muss
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keitsreserve soll innerhalb des paritétisch finan-
zierten Umlagesystems aufgebaut werden, damit
die Arbeitgeber in der Mitverantwortung bleiben.
Da sie einkommensabhdngig ist, ist sie sozial
gerecht und nicht diskriminierend. Nach der Be-
rechnung des Finanzbedarfs fir die anstehende
Pflegereform wird die politische Entscheidung
anstehen, ob man das bendtigte Geld eine Zeit
lang anwachsen l&sst oder es voll auf den jetzigen
Beitragssatz schlégt. Das letztere ist wohl keine
ernsthafte Option, da sie in der Politik nicht durch-
setzbar und in der Gesellschaft nicht akzeptabel ist.

hinterfragt werden, ob diese getrennten Versiche-
rungssysteme wirklich auf Dauer aufrecht erhalten
werden kénnen.

Die Ersatzkassen plédieren fur die Schaffung einer
Nachhaltigkeitsreserve, um die Herausforderun-
gen der Zukunft finanziell meistern zu kénnen.
Die Idee ist nicht neu. Schon bei der Einfihrung
der Pflegeversicherung im Jahr 1995 wurden
mehr als kostendeckende Beitréige erhoben.
Davon, was auf diese Weise eingenommen
wurde, zehren wir heute noch! Die Nachhaltig-

Martina Hasseler
Noch kein Goldstandard fiir Priifung, Messung
und Darstellung von Pflegequalitdt

Der Beitrag von Pro-
fessor Martina Hasse-
ler beschaftigte sich
schwerpunktméfig
mit der Frage, wie
aus wissenschaftlicher
Perspektive die Pfle-
gequalitat definiert
und gemessen wer-
den sollte und wie die
Messergebnisse dar-
zustellen sind. Am
Anfang stand die wis-
senschaftliche
Erkenntnis, dass das
Thema Qualitat in
Pflegeheimen viele
Fragen aufwirft, auf die es keine eindeutigen Ant-
worten gibt. Die Urteile Uber die Pflegequalitat
reflektieren in der Regel die Erwartungen, und zwar
die Erwartungen verschiedener Parteien. Dazu
gehéren beispielsweise die Pflegebedurftigen, ihre
Angehérigen, die Pflegeeinrichtungen und -dienste,
die Pflegekassen, die Heimaufsicht etc. Diese
Erwartungen gehen in der Regel weit auseinander.

Professor Dr. Martina
Hasseler, HAW Hamburg.

Als allgemeine Erwartungen an die Pflege formuliert
die Wissenschaft folgende Eckpunkte: Es soll eine
gute Kommunikation und Interaktion mit den Pflege-
bedurftigen und ihren Angehdrigen geben. Fur diese
soll eine Anleitung, Beratung und Schulung durchge-
fohrt werden. Der Pflege sollen professionelle Hand-
lungskonzepte zugrunde gelegt werden. Es soll eine
angemessene Dokumentation stattfinden. Es bedarf
einer Koordination zwischen den Leistungen &rzt-
licher und pflegerischer Versorgung. Des Weiteren

muss eine Personalorganisationsentwicklung stattfin-
den. Die Pflegeleistungen missen erfasst und bewer-
tet werden. Die Pflege wird insgesamt als Problem
|6sende Interaktion verstanden. Die Pflegekréfte
mussen sich auf wissenschafiliche Erkenntnisse beru-
fen. Und es sollen dann patienten- und klientenbe-
zogene Theorien, Forschungsergebnisse und Hand-
lungsansdtze umgesetzt werden.

Unterschiedliche Definitionen
der Pflegequalitéat

An die Pflegequalitét bestehen Erwartungen auf
ganz unterschiedlichen Ebenen — fachlich, kommu-
nikativ, methodisch usw. Wenn man Pflegequalitéit
definieren will, so muss man sich zunéchst die bei-
den Begriffe Qualitat generell und Pflegequalitét
ndher anschauen. Denn zuerst muss man wissen,
was Uberhaupt dargestellt werden soll. Dabei gibt
es unterschiedliche Definitionen von Qualitat. Qua-
litdt kann ein Grad bedeuten, in dem ein Satz
inhérenter Merkmale die Anforderungen erfillt.

Eine andere Definition der Qualitét lautet: Qualitat
ist die Gesamtheit von Eigenschaften und Merkma-
len eines Produktes oder einer Dienstleistung, die
sich auf deren Eignung zur Erfillung festgelegter
Ziele oder vorgegebener Erfordernisse bezieht. Die
néchste Definition wird aus der Perspektive der
Kunden formuliert: Qualitét einer Einheit sei ihre
Beschaffenheit, gemessen an den Bedirfnissen der
relevanten Kundengruppen. Auf der einen Seite ste-
hen objektive Merkmale und Anforderungen, die
definiert werden, und auf der anderen Seite wer-
den entsprechende Anforderungen der Kunden in
den Vordergrund gestellt.
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Merkmale versus Anforderungen

Das heif3t, wenn man Qualitét begreifen und mes-
sen will, muss man zundchst zwei Ebenen berick-
sichtigen, ndmlich die Ebene der Merkmale und die
Ebene der Anforderungen der Klienten. Dabei wer-
den die Merkmale einer Sache oder einer Dienst-
leistung stdndig von verschiedenen Klienten oder
Akteuren betrachtet und bewertet.

Es kann sehr wohl sein, dass ein Heimbewohner
feststellt, dass die zu beurteilenden Merkmale sei-
nen Anforderungen voll und ganz entsprechen.
Aber bei einem anderen Heimbewohner muss das
nicht zwingend der Fall sein. Das Gleiche gilt for
das pflegerische Personal, die auch unterschied|i-
che Anforderungen an die einzelnen Merkmale
stellen kénnen, die professionell begrindet sind.
Die Heimaufsichtsbehérde oder der Medizinische
Dienst der Krankenkassen kénnen ebenfalls unter-
schiedliche Anforderungen an die einzelnen Merk-
male stellen, die deckungsgleich oder nicht de-
ckungsgleich mit den Anforderungen anderer Par-
teien sein kénnen. Und so weiter.

Das heifit, der Begriff Pflegequalitét ist vielféltig,
multidimensional und abhéngig von der Perspekti-
ve des Betrachters. Das Verstdndnis von Qualitét ist
abhéngig davon, wer den Begriff Qualitat im Kon-
text der Pflegeversorgung definiert. Daraus resul-
tiert, dass die Anforderungen an die Uberprifung
der Qualitat variieren. Eine ernichternde Feststel-
lung: Es fehlt derzeit an einem einheitlichen Ver-
stdndnis des Begriffes Qualitét in der Pflege!

Aus Praktibilitétsgrinden wird daher vorgeschlagen
die Pflegequalitét folgendermafen zu definieren:
Pflegequalitét ist der Grad der Ubereinstimmung
zwischen dem Ergebnis und dem zuvor formulier-
ten Pflegeziel. Anders formuliert, die Pflegequalitéit
ist der Grad der Ubereinstimmung von Kundener-
wartungen und der geleisteten Pflege unter Beriick-
sichtigung des anerkannten fachlichen Standards
in der Pflege. Man unterteilt die Pflegequalitét in
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

Qualitatsstufen in der Pflege

Es reicht aber nicht, den Begriff der Pflegequalitét,
die Anforderungen und die Merkmale zu definie-
ren. Man muss auch noch die Qualitétsstufen
bestimmen, die man erreichen will. Es kénnten fol-
gende Stufen sein. Stufe O ist die geféhrliche Pfle-
ge, wobei der Betroffene bereits Schéden erleidet

oder zumindest durch Unterlassung oder Fehler
gefahrdet ist. Stufe 1 ist die sichere Pflege, die aus-
reichend und von einer routineméfigen, aber
kaum individualisierten Versorgung gekennzeichnet
ist. Stufe 2 ist die angemessene Pflege, bei der der
Gepflegte die Bericksichtigung seiner Gewohnhei-
ten und der von ihm geduflerten Winsche erféhrt.
Stufe 3 ist die optimale Pflege. Das ist die erstklas-
sige Pflege, bei der der Pflegebedirftige bei den
Entscheidungen einbezogen wird und selbstbe-
stimmt agieren kann.

Bevor man zur Messung der Pflegequalitat Gber-
geht, muss man Anforderungen, Merkmale, Ziele
und Schlusselergebnisse der Pflege definieren. Als
weiteres soll man sich Gber die Pflegebereiche von
besonderer Wichtigkeit einigen, weil man nie in der
Lage sein wird, alle Bereiche der Pflege zu prifen
und darzustellen. Die gesetzten Ziele sollten
erreichbar sein. Und die Anforderungen sollen
belegt oder unterlegt werden kénnen. Fir die Qua-
litdtsmessung braucht man auch bestimmte Instru-
mente. Wenn diese nicht vorhanden sind, misste
man sie entwickeln und hinsichtlich der Gitekrite-
rien testen.

Bei der Qualitétsmessung und Qualitétsdarstellung
sollen die Dimensionen gewdhlt werden, die die
Pflegequalitét vielfaltig widerspiegeln und die Rah-
menbedingungen der Pflege bericksichtigen. Dann
muss entschieden werden, ob man Indikatoren
oder Kriterien bei der Prifung einsetzt. Die Wissen-
schaft ist nicht sicher, ob die Indikatoren, die man
nimmt, um den Pflegefall darzustellen, die Pflege-
qualitét in einem ausreichenden Maf3e tatsdchlich
darstellen und die Unterschiede zwischen guter und
schlechter Qualitét deutlich genug machen.

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass die
Anforderungen an Priifung, Messung und Darstel-
lung von Pflegequalitét vielféltig sind. Weder inter-
national noch national ist ein Goldstandard dafir
zu erkennen. Gleichwohl bleibt es eine wichtige
Aufgabe der Wissenschaft, geeignete Definitions-
und Anforderungskriterien fir die Messung von
Pflegequalitét zu entwickeln.
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