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PFLEGEVERSICHERUNG

MittelmaB als Richtwert
Eine Replik zum Standard-Pflegesatz-Modell (SPM)
Von Harry Fuchs, Diisseldorf

Mein Artikel ,Die Wohltaten der Pflegekassen® in
dieser Monatszeitschrift (Soziale Sicherheit Nr.
10/1997) priift die Umsetzung des Pflegeversiche-
rungsgesetzes durch die Spitzenverbinde der Pflege-
kassen und das Bundesministerium fiir Arbeit
(BMA) am Wortlaut und an der Zielsetzung des
Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI). Er kommt
dabei zu dem Ergebnis, daB

— das von den Pflegekassen stringent angewandte,
akut medizinisch ausgerichtete Verstindnis von

Pflege den aktivierenden, ganzheitlichen Ansatz

des Pflegeversicherungsgesetzes einschriinkt und
einen negativen Paradigmawechsel bei Selbstver-
stindnis und Qualitdt von ganzheitlicher Pflege
befiirchten 148t;

— der tatsichlich im Einzelfall erforderliche Hilfebe-
darf — definiert durch die Art der erforderlichen
pflegerischen Methoden, deren Inhalt (Struktur-
und ProzeBqualitit) sowie deren Dauer (Inten-
sitdt) — nicht festgestellt wird und damit erhebliche
Zweifel bestehen, dafl der Begutachtung Kriterien
zu Grunde liegen, die den Anforderungen des
Art. 3 Abs. 1 GG an angemessene und sachge-
rechte Differenzierung entsprechen; wobei in der
Vergangenheit nicht die Mitarbeiter der Pflege-
einrichtungen, sehr wohl jedoch die Gesundheits-
amtsdrzte im Auftrag der Sozialhilfetriger den
Hilfebedarf oftmals wesentlich exakter beschrie-
‘ben haben als derzeit der Medizinische Dienst der
Krankenkassen (MDK);

— als Folge der akut medizinischen Verengung des
Pflegebegriffs erhebliche Hilfebedarfe zur Minde-
rung, Beseitigung oder Adaption kognitiver
Stérungen bei der Priifung der Leistungsvoraus-
setzungen der §§ 14, 15 SGB XI ausgegrenzt wer-
den;

— aus dem gleichen Grund das umfangreiche Hilfe-
und Methodenspektrum (z. B. Orientierung, Mo-
bilisierung, Stabilisierung, Motivation) zur Erhal-
tung oder Wiederherstellung der Selbsthilfe- und

-Selbstbestimmungsfihigkeit (Anleitung im Sinne
des § 14 Abs. 3 SGB XI) — abgesehen von einem
geringen Anteil sozialer Betreuung und Informa-
tion — nicht als Hilfebedarf akzeptiert wird;

— entsprechend der Nichtberiicksichtigung dieser
Hilfebedarfe bei der Priifung der Leistungsvor-
aussetzungen nachfolgend auch im Bereich der
Leistungserbringung wie auch der Preisgestaltung
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das entsprechende Leistungsspektrum ausgeblen-
det wird;

— eine origindre Priifung, ob in der Person des Pfle-
gebediirftigen die Voraussetzungen fiir stationire
Pflege erfillt sind, gar nicht stattfindet, sondern
nach den Begutachtungsrichtlinien lediglich fest-
gestellt wird, welche Bedingungen im Umfeld des
Pflegebediirftigen die Durchfithrung ambulanter
Pflege nicht mehr gestatten:;

— bisher mangels konkreter Definition fast alle Vor-
aussetzungen fiir die Vereinbarung leistungsge-
rechter Pflegesitze, aber auch fiir die Qualitits-
sicherung und die Wirtschaftlichkeitspriifungen,
fehlen.

Die Frage der unmittelbaren Finanzierung der von
den stationéren Pflegeeinrichtungen erbrachten Lei-
stungen durch Pflegesitze, insbesondere das von den
Spitzenverbinden der Pflegekassen entwickelte soge-
nannte ,Standard-Pflegesatz-Modell“ (SPM) wird
dagegen in dem Artikel ,,Die Wohltaten der Pflege-
kassen“ eher beildufig in die Betrachtung mit einbe-
zogen, bildet jedenfalls kein tragendes Element des
Artikels.

Medard Junge will in dieser Monatszeitschrift (So-
ziale Sicherheit, Nr. 1/1998) ,.eine Antwort“ zu die-
sem Artikel geben, geht aber bemerkenswerterweise
auf die tragenden Elemente des Beitrages gar nicht
ein. Statt dessen nutzt er die eher randstindige Er-
wihnung des SPM dazu, dieses nochmals umfassend
zu referieren und zu rechtfertigen. Damit die ,,Ant-
wort™ von Junge in diesem Punkt nicht in den luft-
leeren Raum stoBt, werden nachfolgend gerne die
Thesen zum SPM nachgeliefert, auf die die LwAnt-
wort™ von Junge abzielen konnte, die jedoch in dem
Basisartikel nicht enthalten waren.

Grundlagen fiir die Gestaltung
leistungsgerechter Pflegesitze fehlen

Nach § 84 Abs. 2 Satz 1 SGB XI miissen die Pflege-
sitze leistungsgerecht sein. Sie miissen zudem nach
Satz 4 a.a.O. einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung erméglichen, seinen Versorgungs-
auftrag zu erfiillen.

- Die Pflegesatzgestaltung (Preisbemessung) hebt da-

nach einerseits auf die tatsichlich im Einzelfall er-
brachte Leistung ab. Andererseits setzt sie das Be-
stehen eines Versorgungsvertrages voraus, in dem
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der Versorgungsauftrag der jeweiligen Pflegeeinrich-
tung beschrieben ist. Der Gesetzgeber hat damit
zwingend vorgegeben, dal das Preisbildungsverfah-
ren sich individuell auf den jeweiligen Versorgungs-
auftrag/das jeweilige Versorgungsniveau der einzel-
nen Einrichtung und die Qualitéit der in dieser Ein-
richtung zu erbringenden Leistungen zu stiltzen hat.
Damit sind abstrakte Preisbildungsverfahren, die
den jeweiligen Versorgungsauftrag bzw. die irrdivi-
duelle Leistungsqualitit nicht oder nur unzureichend
aufgreifen konnen, mit geltendem Recht nicht zu
vereinbaren.

Das individuelle Leistungsniveau einer Einrichtung
ergibt sich gemif § 72 Abs. 1 Satz 2 SGB XI aus
dem Versorgungsvertrag, mit dem Art, Inhalt und
Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 43
Abs. 2 SGB X1) als der jeweilige Versorgungsauftrag
einer Einrichtung zwischen Pflegekassen und Ein-
richtungstriger festzulegen ist.

Bisher sind Versorgungsvertrige, die diesem gesetz-
lichen Anspruch geniigen und Art, Inhalt und Um-
fang der Leistungen, das heiit das individuelle Lei-
stungsspektrum einer Einrichtung, beschreiben,
kaum vorhanden. Damit mangelt es jedoch fldchen-
deckend an einer wesentlichen, vom Gesetzgeber als
Voraussetzung fiir die individuelle Preisbildung nach
§ 84 Abs. 2 Satz 4 SGB XI angesehenen Grundlage.

Der Inhalt der im Einzelfall zu erbringenden Pflege-
leistungen, fiir deren Preisbewertung das Pflegesatz-
verfahren ja durchgefiihrt wird, ist gemil3 § 75 Abs. 1
Satz 2 Nr. 1 SGB XI in Vertrigen zwischen den Lan-
desverbinden der Pflegekassen und den Vereinigun-
gen der Einrichtungstriager zu regeln. Dazu sollen die
Spitzenverbidnde beider Seiten auf Bundesebene
nach Abs. 5 a.a.0. eine Empfehlung abgeben.

Es trifft zu, daB die Verbidnde der Einrichtungstré-
ger die gemeinsame Empfehlung gemiB § 75 Abs. 5
SGB XI nach der ,siebenten” Entwurfsfassung un-
terzeichnet haben. Wegen dieser Beteiligung jedoch
zu unterstellen, daB3 die darin enthaltene ,,Leistungs-
beschreibung ausreichend® sei, verbietet sich schon
deswegen, weil auf der nach dem SGB XI entschei-
denden Handlungsebene, namlich dgr Landesebene,
bis heute bundesweit flichendeckend keine Rah-
menvertrige zustande gekommen sind.

Die Behauptung, daB es vor Einfiihrung der Pflege-
versicherung Leistungsbeschreibungen iiberhaupt
nicht gegeben habe und es insoweit mehr als fraglich
erscheine, mit welchem Inhalt Pflegeleistungen
frither erbracht worden seien, zeugt nicht nur von ei-
ner gewissen Selbstiiberschitzung, sie ist auch ob-
jektiv falsch. Bei der Beratung der Entwiirfe des Pfle-
geversicherungsgesetzes im Unterausschull des Deut-
schen Bundesrates wie auch in der sogenannten
A-Linder-Kommission (Fachkommission der SPD-
gefilthrten Léinder) war deutlich, daB3 es in allen Bun-
deslindern iber viele Jahre hinweg Leistungsbe-
schreibungen und -entwicklungen gegeben hat, die
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ihre Vielfalt zum Teil auch aus unterschiedlichen so-

. zial- und gesundheitspolitischen Grundiiberzeugun-

gen und Ansitzen gewonnen haben. Danach gab es
eher zu viele verschiedene als keine Leistungsbe-
schreibungen. Dies driicken letztlich auch die bei den
Personalschliisseln zwischen den Lindern bestehen-
den Unterschiede aus, die zu einem erheblichen Teil
durch unterschiedliche Philosophien, Konzepte und
Leistungsbeschreibungen geprigt sind.

Um diesen landsmannschaftlichen Unterschieden in
einem foderalen System auch in Zukunft Rechnung
tragen zu konnen, hat der Gesetzgeber die Rege-
lungsverantwortung fiir die Inhalte der Pflegelei-
stungen auf der Landesebene angesiedelt. Die Vor-
stellung, ,,weil die soziale Pflegeversicherung eine an
bundesgesetzlichen Regelungen ausgerichteter Zweig
der Sozialversicherung® sei, miilten die Pflegesétze
und Entgelte nach ,,bundeseinheitlichen Strukturen
vereinbart” werden, steht in krassem Gegensatz zu
der vom Gesetzgeber zwingend vorgesehenen fo-
deralen Ausprigung der Leistungsgestaltung, Ver-
sorgungsstrukturentwicklung und -verantwortung.
Die Pflegekassen maBen sich mit ihrer im SPM zum
Ausdruck kommenden Absicht, iiber die Preisgestal-
tung zu bundeseinheitlichen Leistungen bzw. Ver-
sorgungsstrukturen zu kommen, eine zentralistische
Kompetenz und Verantwortung an, die ihnen der
Gesetzgeber mit der foderalen Ausgestaltung gera-
dezu verweigert hat.

Letztlich enthilt die Gemeinsame Empfehlung auf
Bundesebene zu § 75 Abs. 5 SGB XI keine Lei-
stungsbeschreibung. In § 1 dieser Empfehlung wird
als _Inhalt der allgemeinen Pflegeleistungen®
schlicht der etwas konkretisierte Hilfebedarf wieder-
holt, den ein Pflegebediirftiger zur Erfiillung der Lei-
stungsvoraussetzungen im Sinne des § 14 SGB XI
nachweisen muB. Die Gleichsetzung des Hilfebedarfs
im Sinne des § 14 SGB XI mit den Leistungen nach
§ 43 Abs. 2 Satz 2 SGB XI verbietet sich jedoch
rechtlich wie tatséchlich.

Der Unterschied zwischen Hilfebedarf (§ 14 SGB XI)
und den Aufwendungen fiir die zur Versorgung er-
forderlichen Pflegeleistungen (§ 43 Abs. 2 SGB XI)
ist nicht nur im Gesetzestext selbst bereits durch den
Gesetzgeber ausgeprigt worden. Auch tatsdchlich
ergibt dic Summe der zur Deckung des festgestellten
Hilfebedarfs erforderlichen pflegerischen Methoden
und Verfahren, deren Art, Umfang und Intensitét,
die Leistungen, zu denen die Pflegekassen Zuschiisse
zu gewihren und deren Preise sie in Pflegesatzver-
handlungen mit zu gestalten haben. Entgegen den
Vorgaben des Gesetzgebers in § 75 Abs. 2 SGB XI
sind jedoch gerade diese Leistungen, auf die sich die
Preisbildungsverfahren beziehen sollen, bis heute
nirgendwo beschrieben worden.

Zusammenfassend ist deshalb festzuhalten, daB die
Pflegekassen unverdndert die im Gesetz verankerten
Voraussetzungen fiir die Vereinbarungen leistungs-
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gerechter Pﬂegesatze bis heute nicht geschaffen ha-
ben.

Den Pflegekassen wurde durch das Pflegeversiche-
rungsgesetz der Sicherstellungsauftrag fiir die Lei-
stungsqualitit iibertragen. Diese ordnungspolitische
Verantwortung verlangt von den Pflegekassen vor-
rangig die Definition der Leistungen einschlieBlich
der sie tragenden Struktur- und ProzeBqualitit. Da
bisher weder die Leistungen noch die Struktur- und
ProzeBqualitdten beschrieben sind, verhalten sich die
Pflegekassen — entsprechend ihrer langjdhrigen Er-
fahrung als Krankenkassen ohne Sicherstellungsauf-
trag im Bereich der Akutversorgung — als Kosten-
trédger, die liber die Preisgestaltung EinfluB auf die
Leistungen zu nehmen versuchen.

Pflegekassen in der Kostentrager-Rolle

Dabei belegt Junge mit seiner Rechtfertigung des
SPM eindrucksvoll, daB die tatséchliche Leistungs-
qualitdt und der individuelle Leistungsauftrag einer
Einrichtung durch abstrakte Preisbildungsverfahren
nicht nur unzureichend reflektiert, geschweige denn
konstruktiv im Sinne der konzeptionellen und qua-
litativen Gestaltung beeinfluBt werden kann. Wie
alle abstrakten Preisbildungsverfahren entfaltet das
SPM zudem eine mehrfach nivellierende Wirkung
auf durchschnittlichem Niveau und damit mittelfri-
stig keine qualitative Angleichung nach oben, son-
dern — im Gegenteil — nach unten: Diese Wirkung ist
bei dem groBten Kostenvolumen des Pflegesatzes,
den Personalkosten, schliissig zu demonstrieren:

In der Verantwortung der Linder (Grundlage: Bun-
dessozialhilfegesetz — BSHG -) gewiihrleisteten so-
genannte Personalschliissel iiber ein bestimmtes Be-
wohner-/Pflegekraftverhiltnis eine Regelausstattung
mit Personalmitteln. In den meisten Bundeslindern
bestanden mehrere Schliissel je nach Aufgaben-
stellung bzw. Struktur einer Einrichtung bzw. Zu-
sammensetzung und Schweregrad der Pflegebediirf-
tigen bzw. Pflegebediirftigkeit. Die Personalschliissel
sagen danach nichts {iber die in einer Einrichtung
tatséchlich vorgehaltene Pflegequalitiit, sehr wohl je-
doch etwas zu den finanziellen Rahmenbedingungen
aus, auf denen sich Pflegequalitiit tatsdichlich ent-
wickelt. Die Verdnderung dieser Rahmenbedingun-
gen hat deshalb immer zugleich auch unmittelbare
Auswirkungen auf die Entwicklung der tatsichlichen
Pflegequalitiit.

Schon die bloBe Umorientierung des tatsichlichen
Personalschliissels einer Einrichtung auf den Mittel-
wert der verschiedenen Personalschliissel eines Lan-
des hitte als Folge der mit der Durchschnittsbildung
verbundenen Nivellierung fiir die Mehrzahl der Ein-
richtungen die Orientierung auf ein niedrigeres Per-
sonalkostenniveau und damit eine Verinderung der
Rahmenbedingungen fiir die Pflegequalitiit bedeutet.
Diese Auswirkungen treten in ungleich groBerem
Umfange als Folge der Bildung eines bundesweiten
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mittleren Personalschliissels ein, wie er dem SPM zu
Grunde liegt.

Das SPM bildet quasi aus dem vorgefundenen Ko-
stengefiige einen bundesweiten Mittelwert, an dem
das tatsichliche Kostengefiige einer Einrichtung ge-
messen wird. Wihrend die verhandelnde Einrich-
tung ihren Versorgungsauftrag und ihre tatsichli-
chen Leistungen sowie deren Qualitdt im Regelfalle
dokumentiert nachweisen koénnen diirfte, ist det
durch das SPM gebildete MaBstab ausschlieBlich
mathematisch begriindet und hat keinerlei Bezug zu
definierten Leistungen oder Qualititen.

Da bisher weder die Leistungen und deren Qualitit
noch die Versorgungsauftrage der Einrichtungen re-
gelhaft beschrieben sind, ja nicht einmal Einverneh-
men dariiber besteht, welches Verstdndnis von Pflege
der Vcrsorgungsstrukturentwicklung zu Grunde zu
legen ist, bestehen derzeit keinerlei Grundlagen, auf
denen auch nur annihernd ein MaBstab fiir eine
leistungsgerechte Preisbildung geschaffen werden
konnte. Bis auf weiteres kann deshalb ein und die-
selbe Leistung ebenso wie das damit verbundene
Preisgefiige als qualitativ bedarfsgerecht oder auch
als vollig unzureichend dargestellt werden. Beides
kann richtig sein. Solange die vom Gesetzgeber ver-
langten konkreten Leistungsbeschreibungen ebenso-
wenig vorliegen wie die dazugehorigen Qualitits-
merkmale, ist eine zutreffende Bewertung nicht mog-
lich.

SPM ohne Bezug zu Leistungen und
Qualitaten

Junge meint, die in § 84 Abs. 2 SGB XI geforderte
Einteilung in drei Pflegeklassen bedeute, daBl auf der
einen Seite Leistungen definiert werden miiBiten und
auf der anderen Seite Festlegungen erforderlich sind,
welcher zeitliche Bedarf in den drei Pflegeklassen an-
féllt. Abgesehen davon, daB der Leistungsbeschrieb
bisher fehlt, ergibt sich die Verpflichtung zu zeitli-
chen Festlegungen des Pflegebedarfs als Preisbemes-
sungsgrundlage aus dem Gesetz nicht verpflichtend.
§ 84 SGB XI erwartet lediglich, daB im Regelfall die
Pflegestufen gemidB § 15 SGB XI zu Grunde gelegt
werden. § 15 Abs. 1 SGB XI nimmt die Zuordnung
in die Pflegestufen nach der Hiufigkeit des Hilfe-
bedarfs vor. § 15 Abs. 3 SGB XI sieht — es geht
immerhin um die Konkretisierung der Lc1stungsv0r—
aussetzungen — zwar die Regelung eines Mindest-
zeitaufwandes zur Begriindung von Leistungsan-
spriichen vor. Als Grundlage der Preisbemessung
sind ,,Mindestzeitwerte® im Sinne der Zugangsvor-
aussetzungen jedoch ungeeignet, weil damit der Zeit-
aufwand fiir die erbrachte Leistung — und um deren
Preisgefiige geht es bei der Pflegesatzgestaltung —
auch nicht annihernd zutreffend zu fassen ist. Letzt-
lich spricht die Streichung des in § 89 Abs. 3 SGB XI
enthalten gewesenen Kriteriums des ,erforderlichen
Zeitaufwandes™ als Grundlage der Preisbildung fiir
die ambulante Pflege dafiir, daB} der Gesetzgeber die
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Preisgestaltung in der ambulanten und stationdren
Pflege einheitlich nach dem Kriterium Leistungs-
gerechtigkeit/Leistungsinhalt und nicht nach Zeit-
faktoren gestaltet sehen will.

SPM verhindert marktwirtschaftlichen
Preiswettbewerb

Ein Ziel des Pflegeversicherungsgesetzes ist es, die
Marktteilnahme der Leistungsanbieter {iber Qualitét
und leistungsgerechte Preise im Wettbewerb zu steu-
€rn. "

Das SPM ist jedoch — da es als Folge der bundes-
weiten Durchschnittsbildung im wahrsten Sinne des
Wortes von einem mittleren Mal} ausgeht — ohne je-
den Bezug zu einer konkret definierten Qualitit. Die
auf dieser Grundlage abgeschlossenen Pflegesatzver-
einbarungen belegen deshalb nicht, dal3 qualitative
Pflege zu einem niedrigen Preis moglich ist. Sie be-
legen nur, daB im Zweifel jeder Anbieter in der Lage
ist, zu einem vorgegebenen Preis eine bestimmte Pfle-
geleistung zu erbringen. Die Priifung, ob es sich da-
bei um die geforderte Pflegequalitdt handelt, setzt
entsprechende, auf Art, Inhalt und Umfang der ein-
gesetzten pflegerischen Methoden bezogene Qua-
litdtsmaBstdbe voraus, die bisher nicht vorliegen.

Jeder Preiswettbewerb setzt eine exakte Beschrei-
bung der Leistungen voraus (Leistungsverzeichnis),
zu denen die Wettbewerber Preisangebote vorlegen
sollen. Das SPM erwartet keinen leistungsorientier-
ten Preiswettbewerb, sondern ein — kaum noch auf
die Leistungen bezogenes — Preisangebot bezogen
auf das bundesweit mittlere Kostengefiige und damit
einen Kostenwettbewerb. Dies hat mit der im
SGB XI geforderten Vereinbarung lelstungsgcrcch-
ter Pflegesiitze wenig zu tun.

Das ausschlieBlich auf Kosten bzw. Kostenkompo-
nenten und nicht auf Leistungen basierende SPM
birgt im Gegensatz zur wettbewerbsorientierten Ziel-
setzung des Gesetzgebers die Gefahr in sich, das
nicht auf Leistungen und Qualitdt beruhende Lei-
stungsgefiige auf zunehmend niedrigerem Niveau
statisch in die Zukunft fortzuschreiben.

Finanzielle Bedingungen fiir Pflege
standig verschlechtert

Wenn Junge mehrfach betont, die bisherige Qualitét
miisse doch derzeit noch weiter gelten, weil doch das
bisherige Pflegesatzgefiige noch weiter gelte, dann
iibersieht er, daf} sich die finanziellen Rahmenbedin-
gungen fiir die Pflege und damit die Grundlage fiir
die Pflegequalitiit seit 1993 zumindest statisch, in vie-
len Fillen auch tatsichlich riickldufig entwickelt ha-
ben. :

Der Verfasser hat im Auftrag des Sozialministers des
Landes Rheinland-Pfalz federfithrend die Pflegesatz-
verhandlungen mit den Trdagern der freien Wohl-
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fahrtspflege fiir die Jahre 1993 bis 1995 gefiihrt, Ins-
gesamt wurde dabei ein Einsparvolumen von rund
60 Mio. DM erzielt. Davon waren — in den Ver-
handlungen konkret diskutiert — zielgerichtet Ko-
stenarten und -volumen betroffen, deren Einsparung
selbstverstidndlich zu Verdnderungen sowohl der Or-
ganisation der Leistungserbringung wie auch der Be-
wirtschaftung gefithrt haben. Auf diese Weise sind
seit 1993 innerhalb von fiinf Jahren in den Lindern
zwar unterschiedliche, im Ergebnis jedoch wirksame
MafBnahmen zum Abbau frither im Rahmen des
Selbstkostendeckungsverfahrens vorhanden gewese-
ner Spielrdume durchgefiihrt worden.

Wenn heute bei verschiedenen Einrichtungen Perso-
nal abgebaut wird, weil mit den verfiigbaren Mitteln
die Preissteigerungsrate nicht mehr erwirtschaftet
und ausgeglichen werden kann, zeigt dies, daB der
Prozel der Abschaffung der Selbstkostendeckung
nicht nur theoretisch, sondern auch tatséichlich ab-
geschlossen ist.

Natiirlich haben die jetzt vermehrt auftretenden Fi-
nanzierungsprobleme ihre Ursachen nicht im SPM.
Das SPM verhindert mit seiner abstrakten Preis-
bildung jedoch, daBl durch eine leistungsbezogene
Pflegesatzbildung die finanziellen Voraussetzungen
fiir notwendige WeiterentwicklungsmalBnahmen ge-
schaffen werden konnen. Im Gegenteil, wenn das
SPM zudem noch mit dem Anspruch praktiziert
wird, heute immer noch die negativen Auswirkungen
der Selbstkostendeckung abbauen zu wollen, dann
bewirkt es ganz unmittelbar finanzielle Rahmenbe-
dingungen, die wahrnehmbar und spiirbar negativ
auf die Pflegequalitdt durchschlagen.

Pflegekassen miissen gesetzlichen
Auftrag erflllen

Stereotypen der Pflegekassen, wie der Hinweis auf
die unverdndert fortwirkenden negativen Aus-
wirkungen der Selbstkostendeckung, die Ausrich-
tung der Anbieter von Pflegeleistungen auf Gewinn-
statt auf Pflegeoptimierung, die geringe Kosten-
Nutzenorientierung der Leistungsanbieter oder der
schmerzhafte Verlust liebgewonnener Gewohnhei-
ten, tragen keineswegs zu der verbal. gewiinschten
Versachlichung der Diskussion bei. Im Gegenteil -
auf dem Hintergrund der enger gewordenen finan-
ziellen Rahmenbedingungen und dem daraus in vie-
len Einrichtungen erwachsenden tiglichen Zielkon-
flikt zwischen der von dem Einrichtungstriger und
dem Pflegepersonal angestrebten und der finanziell
noch machbaren Qualitdt, miissen derartige Stereo-
typen Verdrgerung und Emotionen auslosen.

Solange die Pflegekassen ihrem gesetzlichen Auftrag
als Inhaber des Sicherungsstellungsauftrages fiir die
Qualitdt der Leistungen ausweichen und weder die
Leistungen noch die dazu erforderliche Qualitit re-
gelhaft definieren, haben sie nicht einmal moralisch
das Recht sich in Stereotypen iiber die Leistungsan-
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bieter zu ergehen. Solange wie die Pflegekassen ihren
gesetzlichen Auftrag nicht erfiillen, kénnen auch die
Pflegesatzverhandlungen nicht den Vertragsparteien
ohne Belastung ,,durch sozialpolitische Eingriffe von
aullen® dberlassen bleiben. Die politische Verant-
wortung fiir die Qualitdt der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevolkerung liegt bei den Gesundheits-

- und Sozialministern der Linder und nicht bei den

Pflegekassen. Wenn die Pflegekassen bei der Durch-
fihrung der ihnen gesetzlich zugewiesenen Aufgaben
AnlaB zur Kritik bieten, ist es Aufgabe der politi-
schen Verantwortung, diesc Kritik aufzugreifen, zu
priifen und gegebenenfalls politisch, aber auch auf-
sichtsrechtlich einzugreifen. Dieses Selbstverstindnis
im Sinne demokratischer Gewaltenteilung als ,,so-
zialpolitischen Eingriff von auBen® zu qualifizieren,
muB dazu veranlassen, das Selbstverstindnis von
Selbstverwaltung zu hinterfragen!

Es ist Aufgabe der Pflegekassen, leistungsgerechte
Pflegesitze zu vereinbaren. Dabei ist die Hohe der

Zuzahlung bzw. der Verbleib in der Sozialhilfe kein
Gestaltungskriterium fiir die Vereinbarung lei-
stungsgerechter Preise. Der Gesetzgeber hat nie ei-
nen Hehl daraus gemacht, daB die Pflegeversiche-
rung mit einem ZuschuB nur zur Verbesserung der
Bedingungen Pflegebediirftiger beitragen, nicht je-
doch das Risiko der Pflege umfassend ausgleichen
kann. Ob und inwieweit dies gelingt, ist ausschlieB-
lich eine Frage des Umfanges der erforderlichen Hil-
fen, Art, Umfang und Intensitéit der dazu benotigten
pflegerischen Methoden und Verfahren sowie der zu
diesen Leistungen gefundenen Preise im Sinne wirt-
schaftlicher Betriebsfithrung.

Von der Erfiillung des Anspruchs des Versicherten,
bedarfsgerechte Pflegeleistungen zu einem wirt-
schaftlich vertretbaren Preis und damit zugleich eine
dem Gesetz entsprechende Konkretisierun g des vom
Pflegebediirftigen oder Sozialhilfetriger zu tragen-
den Eigenanteils zu erhalten, sind die Pflegekassen
mit dem SPM weit entfernt. Q

MELDUNGEN

Teure Gesetzesflut

Mit 180 Gesetzesdnderungen in nur fiinf Jahren hat
die Bundesregierung die Krankenversicherung, Pa-
tienten sowie Anbieter von Gesundheitsleistungen
belastet. Dies teilte der Bundestagsabgeordnete
Hans Biittner Mitte Mérz in Ingolstadt mit.
Wihrend der regionalen Gesundheitskonferenz der
SPD-Fraktion warf Biittner insbesondere Bundesge-
sundheitsminister Horst Seehofer vor, in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, den Krankenhiusern
und Arztpraxen fiir eine ,,wuchernde Biirokratie“
verantwortlich zu sein. Die Flut der Gesetzesinde-
rungen sei selbst fiir Fachleute kaum mehr iiber-
schaubar und Ausdruck der ,konfusen Gesund-
heitspolitik“ der Koalition. Mit stindig neuen Ein-
griffen in das Recht der Krankenversicherung
wiirden die Verwaltungskosten der Krankenkassen
in die Hohe getrieben. Biittner sieht darin eine Ur-
sache dafiir, daB die Gesundheitskosten in Deutsch-
land 1997 erstmals wieder den langjihrig stabilen
Wert von acht bis neun Prozent des Bruttosozials-
produkts tiberschritten haben.

Biittner stiitzt seinen Vorwurf auf eine Ausarbeitung
des Wissenschaftlichen Dienstes des Deutschen Bun-
destages, die der SPD-Abgeordnete in Auftrag gege-
ben hatte. Danach wurden von 1993 bis einschlieB-
lich 1997 im Sozialgesetzbuch V (Gesetzliche Kran-
kenversicherung) 178 Paragraphen verindert oder
neu hinzugefiigt sowie zwei Paragraphen gestrichen.
Unter anderem traten in diesem kurzen Zeitraum
neun Anderungsgesetze beim SGB V, das 1. und 2.
GKV-Neuordnungsgesetz sowie das sogenannte Bei-
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tragsentlastungsgesetz in Kraft. Das Resultat dieser
»teuren Gesetzeswut®, so Biittner: 103 Paragraphen
mubBten verdndert, hinzugefiigt oder gestrichen wer-
den. ! CHH

Ab 1999: Euro ergéinzt DM
in der Sozialversicherung

Die Triger der Sozialversicherung wollen ab 1999
die Endbetrige in ihren Bescheiden in DM und Euro
ausweisen. Das geht aus der Antwort der Bundesre-
gierung auf eine parlamentarische Anfrage der SPD
hervor. Danach wird die DM .in der Ubergangszeit
der Wihrungsumstellung — von 1999 bis einschlies3-
lich 2001 — fiir die 6ffentliche Verwaltung die maB-
gebliche Rechnungseinheit bleiben. Vordrucke,
Mahnungen, BuBgeld- oder Leistungsbescheide sol-
len weiterhin auf DM-Betrige ausgestellt werden. Es
bestehe jedoch die Bereitschaft, zusitzlich die rechts-
verbindliche DM-Summe in Euro umzurechnen und
auszuweisen. Entsprechend dieser Praxis wollten
auch die Triger der Sozialversicherung verfahren,
heil’t es in der Antwort der Bundesregierung. CHH



