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Executive Summary

1.

Zwar hat die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) den gesetzlichen Auftrag, Pflegebedurftig-
keit zu vermeiden oder zu vermindern. Jedoch haben die Krankenkassen nur ein geringes 6ko-
nomisches Interesse daran, Ma3nahmen zu finanzieren, deren finanzielle Erfolge vornehmlich bei
der gesetzlichen Pflegeversicherung (GPV) durch verzdgerte oder vermiedene Pflegebedurftigkeit
anfallen. Daher besteht die Gefahr, dass die Krankenkassen effiziente Malinahmen unterlassen —
oder diese nur mit Verzdégerung genehmigen —, welche die Pflegebedurftigkeit ihrer Versicherten
vermeiden oder verringern, wie zum Beispiel RehabilitationsmalRnahmen oder auch ein gezieltes
Case Management oder andere Formen des Versorgungsmanagements. Ziel des vorliegenden
Forschungsprojektes ist die Erarbeitung eines wirksamen Konzepts zur nachhaltigen Starkung
von Anreizen fir die GKV zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit. Dazu mussen die Finanzstro-
me im Gesundheitswesen so geordnet werden, dass Vermeidung von Pflegebedurftigkeit fir die
Krankenkassen attraktiv wird.

Zwei Arten von Modellen erscheinen sinnvoll: Beim ersten Modelltyp wird an den konkreten Akti-
vitdten der jeweiligen Krankenkasse zur Reduktion von Pflegebedirftigkeit angesetzt (Ma8nah-
men-orien tierte Ans Stze). Hierzu ist es notwendig, auf Basis empirischer Untersuchungen fest-
zulegen, welche Mallnahmetypen geeignet sind, Pflegebedirftigkeit zu vermeiden. Der zweite
Modelltyp orientiert sich am Erfolg der Aktivitdten einer Krankenkasse, unabhangig von konkret
eingesetzten MaRnahmen (Output-orientierte AnsStze). Erfolg wird in diesem Zusammenhang
verstanden als eingesparte Kosten auf Seiten der GPV. Dazu muss messbar sein, ob sich die
Pflegebedurftigkeit der Mitglieder einer Krankenkasse anders entwickelt hat, als es nach Alter und
Morbiditat sowie eventuell weiterer exogener Faktoren zu erwarten war.

Bei den MaBnahmen-orientierten Ansétzen besteht ein erster Weg darin, die Transferzahlungen
auf der Basis des dkonomischen Erfolgs der von den Krankenkassen eingesetzten Maflnahmen,
also der eingesparten Kosten bei der GPV, zu bemessen. (Lésungsansatz ). Zum anderen kon-
nen den Krankenkassen die durchschnittlichen Kosten von MalRnahmen, die Pflegebedurftigkeit
vermeiden, ganz oder teilweise erstattet werden (Lésungsansatz Il). Auch sind Mischmodelle
moglich, bei denen die Erstattung von MaRnahmekosten mit einem erfolgsorientierten Anteil, der
sich auf die Einsparungen auf Seiten der GPV bezieht, kombiniert werden. Da die GPV von den
MafRnahmen der Krankenkassen profitiert, liegt nahe, dass sie die Transferzahlungen an die
Krankenkassen finanziert. Der Finanztransfer kénnte Uber den Gesundheitsfonds geschehen,
aber auch im direkten Transfer zwischen den Sozialversicherungstragern.

Ausgangspunkt der Output-orientierten Ansétze ist ein Vergleich von prognostizierten und tat-
sachlichen Pflegekosten der Versicherten einer Krankenkasse. Methodische Voraussetzung ist
es, dass ein erwartetes Aufkommen an Pflegekosten in der GPV fiir ein gegebenes Klientel bei
Beibehaltung des bisherigen Standes an pflegekostenvermindernden MafRnahmen prognostiziert
werden kann. Diesen prognostizierten Kosten werden die tatsachlich anfallenden Pflegekosten
(nach eventuellen Malinahmen der Krankenkassen) gegeniibergestellt. Aus der Differenz konnen

Transferzahlungen von der GPV an die GKV und/oder zwischen den Krankenkassen abgeleitet
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werden. Auch hierbei sind zwei Ausgestaltungen denkbar: Es kann ein eigenes Klassifikationsmo-
dell entwickelt werden und der Finanzausgleich wird getrennt von bisher genutzten Systemen
Uber den Gesundheitsfonds vollzogen. Oder aber es wird ein schon bestehendes Finanzaus-
gleichsystem innerhalb der GKV, der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich, genutzt und
im Sinne rationaler Anreizgestaltung an der Systemgrenze von GKV und GPV modifiziert.

Vorteil der Output-orientierten Ansatze in Bezug auf die 6konomischen Anreize ist, dass sie am
Erfolg — egal wie dieser von einer Krankenkasse erreicht wird — und nicht an vorgegebenen MafR-
nahmen ansetzen. Damit werden die Krankenkassen angeregt, Uber wettbewerbliche Suchpro-
zesse maoglichst wirksame, die Pflegebediirftigkeit beeinflussende MaRnahmen zu finden, ohne an
einen begrenzten Mallnahmenkatalog gebunden zu sein. Bei den MalRnahmen-orientierten Model-
len ist ein grundsatzliches Problem die strukturkonservative Anbindung an die bislang durchge-
fuhrten MafRnahmetypen. Es entstehen hier nur wenig ékonomische Anreize fir die Krankenkas-
sen zur Entwicklung innovativer und an den Versorgungsalltag der Patienten angepasster MalR3-
nahmen zur Vermeidung bzw. Reduktion der Pflegebedirftigkeit. Auf der anderen Seite erscheint
ein MaRnahmen-orientiertes Modell, insbesondere, wenn es an den reinen Mallnahmekosten an-
setzt, als politisch kurzfristig am einfachsten durchsetzbar, kostengtinstig und rechtlich unkompli-
ziert in der Einflihrung.

Bezlglich der empirischen Grundlagen kénnen sowohl bei MaRnahmen- als auch bei Output-
orientierten Ansatzen jeweils unterschiedliche Limitationen auftreten. Die fiur die MafRnahmen-
orientierten Modelle notwendigen empirischen Analysen der Wirksamkeit von Pflegebedurftigkeit
beeinflussenden MaRnahmen der GKV koénnten mit Umsetzungsproblemen verbunden sein. In ei-
nem nachsten Schritt sollten anhand von Daten aus der GKV und GPV daher die notwendigen
empirischen Analysen im Zusammenhang mit der Implementierung von MaRnahmen-orientierten

Modellen durchgefiihrt werden.
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A. Projekthintergrund?

Die strukturierte Versorgung alter und chronisch kranker Patienten mit dem besonderen Ziel, eine
(drohende) Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu beseitigen oder zu vermindern, hat in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Ursachen dafuir waren nicht zuletzt der demographische
Wandel, die Anderungen der Morbiditatsstruktur und in deren Folge die Einfiihrung der gesetzlichen
Pflegeversicherung (GPV). Hierdurch wurde ein Paradigmenwechsel von akutmedizinischer und rein
sektorbezogener Betrachtung hin zu starkerer Fokussierung auf sektor- und krankheitstibergreifende

Behandlungsansatze eingeleitet.

Laut Pflegestatistik aus dem Jahr 2007 gelten mehr als 2,2 Millionen Menschen in Deutschland als
pflegebedurftig im Sinn des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB Xl). Mit 83% war die Mehrheit der
Pflegebedurftigen 65 Jahre alt und alter, der Anteil der Hochbetagten ab einem Alter von 85 Jahren
lag bei 35%.> Nach den Ergebnissen der 11. Koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung sind im
Jahr 2020 2,9 Millionen Pflegebedirftige und im Jahr 2030 etwa 3,4 Millionen Pflegebedirftige zu
erwarten (siehe Abbildung 1 )°.

Abbildung 1: PflegebedY rftigk eit in Deutschland 1999 bis 2030 (Statu s-Quo-Szenario )
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2009b)

' Die Verfasser danken Susanne Staudt fiir die kritische Durchsicht des Manuskriptes.
2 Vgl. Statistisches Bundesamt (2009a) Zugriff am 10.08.2009
3 Vgl. Statistisches Bundesamt (2009b) Zugriff am 11.08.2009



Die Zahl der von Pflegebediirftigkeit betroffenen Personen wird zwischen den Jahren 2005 und 2020

um mehr als ein Drittel (37%) ansteigen. Bis 2030 ist mit einem Anstieg um 58% zu rechnen.*

Rehabilitationen zum Zweck einer Vermeidung oder Reduktion von Pflegebedurftigkeit haben sich zu
einem relevanten Thema der gesundheitlichen, vor allem der pflegerischen Versorgung entwickelt’.
Mit dem Inkrafttreten der gesetzlichen Pflegeversicherung 1995 und der Starkung des Grundsatzes
.Rehabilitation vor Pflege” in den letzten Jahren sind die rechtlichen Voraussetzungen geschaffen
worden, dass die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) zu gewichtigen Tragern von Rehabilita-

tion auch in diesem Bereich wurden.

Die Trennung der Risiken zwischen Krankenbehandlung nach SGB V und Pflegebedirftigkeit nach
SGB Xl ist anreiztheoretisch jedoch problematisch zu bewerten: Wahrend die Krankenkassen im
Rahmen des SGB V miteinander im Wettbewerb stehen®, sind sie als Pflegekassen im Rahmen des
SGB Xl in eine Einheitsversicherung mit vollstdndigem ausgabenbezogenen Finanzausgleich einbe-
zogen. Mehrausgaben im SGB V-Bereich miissen also kassenindividuell getragen werden, Einspa-
rungen im SGB Xl-Bereich hingegen werden (ber alle Kassen sozialisiert. Es besteht daher wenig
Anreiz fur die Krankenkassen, im SGB V-Bereich durch zusatzliche Ausgaben Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden. Jingste Regelungen sehen zwar vor, dass eine Krankenkasse eine Strafzahlung an die
Pflegekasse zu leisten hat, wenn notwendige Leistungen zur Rehabilitation innerhalb von sechs Mo-
naten nach Antragstellung nicht erbracht worden sind.” Weder wird hier jedoch ein systematischer
Zusammenhang zwischen dem Erfolg von Pflegebedurftigkeit vermeidenden MaRnahmen und finan-
zZiellen Anreizen hergestellt, noch hat sich, bislang zumindest, erkennbar etwas geandert. Mdglicher-
weise wirkt die organisatorische und personelle Anbindung der Pflegekasse an die jeweilige Kranken-
kasse auch hemmend auf die Umsetzung der Strafzahlungen nach § 40 SGB V. Denn eine Strafzah-
lung wird hier vom zustandigen Sachbearbeiter letztendlich gegeniber der eigenen Organisation an-

gedroht oder durchgesetzt.

RehabilitationsmaflRnahmen sind nicht die einzigen denkbaren MaRnahmen von Krankenkassen, Pfle-
gebeddrftigkeit ihrer Versicherten zu vermeiden oder zu verringern. Denkbar sind z.B. auch ein geziel-
tes Case Management oder andere Formen des Versorgungsmanagements. Aber auch hier besteht
die oben beschriebene anreiztheoretische Problematik, der in diesem Falle noch nicht einmal die ge-

setzliche Sanktionsmdoglichkeit entgegenwirkt.

4 Vgl. Statistisches Bundesamt (2009b) Zugriff am 11.08.2009
5 Vgl. Dangel, Kolleck, Korpral (2005)

® Krankenkassen haben im Wettbewerb das vorrangige Ziel, die eigenen Beitragsatze gering zu halten. Seit 2009,
nach Einfiihrung des Gesundheitsfonds, bedeutet dies: mdglichst einen Zusatzbeitrag zu vermeiden oder sogar
eine Pramienausschiittung zu leisten (Felder 2007).

! Vgl. § 40 Abs. 3 SGB V in der Fassung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes v. 28.5.09 (BGBI. | S. 874).



Von dieser unbefriedigenden Gestaltung der 6konomischen Anreize an der Sektorengrenze zwischen
GKV und GPV leitet sich das Ziel dieses Forschungsprojektes des Alfried Krupp von Bohlen und Hal-
bach Stiftungslehrstuhls flir Medizinmanagement der Universitat Duisburg-Essen ab. Es soll ein wirk-
sames Konzept zur nachhaltigen Starkung von Anreizen fir die GKV zur Vermeidung von Pflegebe-
dirftigkeit erarbeitet werden.



B. GrundYberlegungen und Ausgangshypothes en

Ausgangslage des vorliegenden Forschungsprojektes ist also eine vermutete Ineffizienz an der Sys-
temgrenze zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung (GPV). Obwohl die GKV durch den Gesetzgeber den Auftrag erhalten hat, Pflegebedurftigkeit
zu vermeiden oder zu vermindern, existiert auf Seiten der Krankenkassen nur ein geringes Interesse
Pflegebedurftigkeit beeinflussende MalRnahmen zu finanzieren, deren Erfolge vornehmlich bei der
GPV zu Buche schlagen.s; ® Somit besteht die Méoglichkeit, dass aufgrund fehlender ékonomischer
Anreize die GKV Malnahmen unterlasst oder nur mit Verzégerung genehmigt, die systemubergrei-
fend effizient waren. Denn ihre kostenreduzierende Wirkung kommt lediglich bei der GPV zur Geltung,

wahrend die einzelne Krankenkasse die Kosten der MalRnahme tragen muss.

B.1 Begriffsbestimmungen

Im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojektes erscheint es zu Beginn der Hypothesen-

Formulierung erforderlich, die Begriffe Pflegebedurftigkeit und Rehabilitation ndher zu bestimmen.

B.1.1 Pflegebed Yrftigkeit

Pflegebedurftigkeit ist ein multidimensionales und vielschichtiges Phanomen.'® Der Begriff der Pflege-
bedirftigkeit und damit die Voraussetzung fir eine Leistungsgewahrung der GPV werden im SGB XI
definiert. Nach § 14 Abs. 1 gelten solche Personen als pflegebedirftig, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmafig wieder-
kehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens flir mindestens sechs Monate in erheblichem oder
héherem Mafe (§ 15) der Hilfe bediirfen.”" Als pflegebediirftig wird nur die Person anerkannt, welche
die in § 14 Abs. 4 SGB XI definierten Hilfeleistungen (Korperpflege, Erndhrung, Unterstitzungen im
Bereich Mobilitdt und im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung) in einem bestimmten Zeitum-

12,13

fang bendtigt.

Im sozialrechtlichen Kontext wird Pflegebedurftigkeit anhand des Pflegeumfangs sowie der Art der
pflegerischen Leistung bestimmt. Der Grad der Selbstandigkeit in der Lebensgestaltung spielt fur die

Einordnung lediglich eine untergeordnete Rolle. Ausschlaggebend ist vielmehr der Hilfebedarf einer

8 vgl. Plute (2002)
°Vgl. SGB V § 11 Abs. 2
1%vgl. Strobel, Weidner (2003)
"Vgl. § 14 Abs. 1 SGB XI
2\V/gl. § 14 Abs. 4 SGB XI
3 vgl. Strobel, Weidner (2003)
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Person bei den im Gesetz definierten Basisverrichtungen.'* " Der Begriff der Pflegebediirftigkeit im
SGB XI wurde bereits seit Einflihrung der Pflegeversicherung kritisch diskutiert. Pflegebedurftigkeit
sei, so der Kern der Kritik, im SGB Xl zu eng, zu verrichtungsbezogen und zu einseitig somatisch defi-
niert. Wesentliche Aspekte, wie beispielweise die Kommunikation und soziale Teilhabe, blieben aus-
geblendet, und der Bedarf an allgemeiner Betreuung, Beaufsichtigung und Anleitung bei Menschen

mit eingeschrankter Alltagskompetenz werde zu wenig ber'L'lcksichtigt.16

Vor dem Hintergrund der anhaltenden Kritik an der bestehenden Definition der Pflegebedurftigkeit
wurde im Koalitionsvertrag vom 11. November 2005 festgelegt, dass mittelfristig eine Uberarbeitung
des Pflegebedirftigkeitsbegriffs vorbereitet werden soll. Anfang 2009 legte der dafir gegriindete Bei-
rat zur Uberpriifung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs sein Abschlussgutachten vor. Das Gutachten des
Beirats enthalt konzeptionelle Uberlegungen zur Schaffung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs,
der sich nach dem Grad der Selbstandigkeit richtet, und eines neuen, bundesweit einheitlichen sowie
reliablen Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach SGB XI. Die Bewer-
tung der Pflegebediirftigkeit soll sich, laut Empfehlungen des Beirates, nicht mehr nach dem zeitlichen
Pflegeaufwand richten, sondern nach dem Grad der Selbstandigkeit einer Person bei der Durchfiih-
rung von Aktivitaten oder der Gestaltung von Lebensbereichen. Das neu entwickelte Begutachtungs-
instrument umfasst zur Einschatzung der Pflegebedurftigkeit acht Bereiche bzw. Module, mit denen
die Beeintrachtigung der Selbstandigkeit ermittelt wird"’. Die Ergebnisse dieser Einschatzung sind
nach dem Vorschlag des Beirats die Grundlage fiir die Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit
(Bedarfsgrad). Der Begriff der ,Pflegestufe, welche den Grade der Pflegebedurftigkeit einer Person
wiedergibt, wird in dem Konzept durch den Begriff ,Bedarfsgrad® ersetzt.’® Aus den bisher drei Pflege-
stufen sollen kinftig fUnf sogenannte Bedarfsgrade werden (Keine Pflegbedurftigkeit, Bedarfsgrad B1,
Bedarfsgrad B2, Bedarfsgrad B3, Bedarfsgrad B4, Bedarfsgrad B5). Die Untergliederung in fiinf Be-
darfsgrade (friiher Pflegestufen) wurde so angelegt, dass auch solchen Pflegebedirftigen ein Be-
darfsgrad zugeordnet werden kann, die relativ geringe Beeintrachtigungen aufweisen und nach den
heutigen Regelungen der GPV keine Leistungen erhalten. Damit soll verhindert werden, dass Perso-
nen, die auf pflegerische Hilfe angewiesen sind, als ,nicht pflegebediirftig“ bezeichnet werden."® Eine
Umsetzung der Vorschlage seitens der Regierung ist geplant, jedoch bis zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht beschlossen.

" Vgl. Wingenfeld (2000)
% V/gl. Strébel, Weidner (2003)
'8 vgl. BMG (2009) Zugriff am 30.07.2009

' Ein Modul schlieBt jeweils eine Gruppe artverwandter Aktivitaten, Fahigkeiten oder Lebensbereiche ein. Die
acht Module erfassen folgende Punkte: Mobilitdt, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen, Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte, aul3erhdusliche Aktivitaten, Haushaltsflihrung.

'8 Zur Ermittlung eines Bedarfsgrades der Pflegebediirftigkeit werden die Ergebnisse der Module 1 bis 6 zusam-
mengeflihrt und als Wert auf einer Skala zwischen 0 und 100 Punkten dargestellt. Die Module 7 und 8 werden
gesondert bertcksichtigt und dienen dazu, den Hilfebedarf einer Person zu ermitteln.

¥ vgl. BMG (2009) Zugriff am 30.07.2009
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B.1.2 Rehabilitat ion

Der Begriff Rehabilitation leitet sich aus dem Lateinischen ab und bedeutet ,Wiederherstellung, Wie-
dereinsetzen®. Bei Rehabilitation handelt es sich in Deutschland um eine sozialrechtlich verankerte
medizinische Versorgungsleistung (z.B. in SGB VI, SGB V, SGB IX, SGB Xl u.a.).?’

Nach SGB IX § 1 erhalten Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen Leistungen um ihre
Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benach-
teiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.?! Die Leistungen zur Teilhabe umfassen die
notwendigen Sozialleistungen (unabhangig von der Ursache der Behinderung) um unter anderem
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten
sowie den vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen
zu mindern.?? Zur Teilhabe werden neben Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, unterhaltssi-
chernde Leistungen, Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft auch Leistungen der me-

dizinischen Rehabilitation erbracht.?

In Bezug auf den Begriff Rehabilitation bzw. Leistungen zur Rehabilitation handelt es sich im SGB XI
vornehmlich um einen Personen- bzw. Versichertenkreis, der einer drohenden Pflegebedirftigkeit
oder deren Verschlechterung gegenubersteht und sich mehrheitlich im Rentenalter befindet.** MaRk-
nahmen und Leistungen der beruflichen Rehabilitation sind fir diesen Versichertenkreis nicht von
Relevanz. Im SGB Xl ebenso wie im SGB V wird vornehmlich die medizinische Rehabilitation ge-
nannt. Beispielsweise ist laut § 5 Abs. 1 die Pflegekasse dafir verantwortlich, darauf hinzuwirken,
.dass frihzeitig alle geeigneten Leistungen der Pravention, der Krankenbehandlung und der medizini-
schen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden“.® Im
SGB V findet sich zum Beispiel in § 11 zur Leistungsdefinition der Krankenversicherung unter Abs. 2,
dass zum Leistungsumfang der GKV Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie unterhaltssi-
chernde und andere erganzende Leistungen gehdren, die eine Behinderung oder eine Pflegebedirf-

tigkeit sowie deren Verschlimmerung abwenden, beseitigen, mildern oder ausgleichen.26

Sowohl im SGB V als auch im SGB Xl ist der Begriff der Rehabilitation mehrfach enthalten, jedoch
findet sich keine klare Definition oder eine entsprechende Begriffsbestimmung. Fir den Geltungsbe-
reich des SGB V und des SGB XI bietet das SGB IX eine Beschreibung der Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen erbracht werden, um Behin-

derungen einschlieBlich chronischer Krankheiten, Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflege-

% vgl. Donner-Banzhoff (2007)
#'vgl. § 1 Satz 1 SGB IX
22 \/gl. § 4 Abs. 1 Satz 2 SGB IX
2 vgl. § 5 SGB IX
2 vgl. Plute (2002)
% vgl. § 5 Abs. 1 SGB Xl
% vgl. § 11 Abs. 2 SGB V
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bediirftigkeit zu vermeiden oder zu vermindern.?’ Den Leistungen der medizinischen Rehabilitation
sind unter anderem Behandlungen von Arzten oder anderen Leistungserbringern, Arzneimittel, Ver-
bandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel, Psychotherapie als arztliche und psychotherapeutische Behandlung

sowie Belastungsproben und Arbeitstherapien zuzuordnen.?®

Fir das SGB V bietet dariiber hinaus die Rehabilitations-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 92 Abs. 1 Satz. 2 Nr. 8 SGB V aus dem Jahr 2004 in § 4 eine Bestimmung zum Be-
griff der medizinischen Rehabilitation. Hier umfasst die medizinische Rehabilitation ,[...] einen ganz-
heitlichen Ansatz, der Uber das Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit hinaus die wechsel-
seitigen Beziehungen zwischen den Gesundheitsproblemen eines Versicherten bertcksichtigt, um im
Einzelfall den bestmdglichen Rehabilitationserfolg im Sinn der Teilhabe an Familie, Arbeit, Gesell-

schaft und Beruf zu erreichen®.?

B.2 Vorausset zungen einer Ineffizienz an der Systemgrenze zwischen GKV
und GPV

Voraussetzungen einer Ineffizienz an der Systemgrenze zwischen der GKV und der GPV sind zum
einem die Existenz von MaRnahmen der GKV, die einen positiven Einfluss auf die Entwicklung und
den Verlauf einer Pflegebedirftigkeit haben. Zum anderen die Moglichkeit der GKV, die Inanspruch-
nahme solcher MaRRnahmen durch ihre Versicherten zu beeinflussen. Anders:

1. Es existieren MaRnahmen im Leistungsbereich der GKV, die
o den Eintritt von Pflegebedurftigkeit vermeiden oder verzégern kénnen,
o die Einstufung in eine hohere Pflegestufe vermeiden oder verzdgern kbnnen oder

e das Auslaufen der Pflegebedurftigkeit beférdern kénnen.

2. Die GKV hat die Moglichkeit, die Inanspruchnahme solcher MalRnahmen mafigeblich zu be-
einflussen durch
e Gestaltung von Genehmigungsverfahren bei allgemeinen GKV-Leistungen und

e Vorhaltung spezieller MaRnahmen durch einzelvertragliche Regelungen

Der GKV stehen eine Vielzahl von mdglichen Mafinahmen zur Verfiigung, die sich nachhaltig auf die
Entstehung oder den Verlauf einer Pflegebediirftigkeit auswirken kénnten. Neben medizinischen Re-

habilitationsmaflinahmen und spezifischen geriatrischen RehabilitationsmalRnahmen, welche sowohl

" \gl. § 26 Abs. 1 SGB IX
% \gl. § 26 Abs. 2 SGB IX
2 Vgl. § 4 Abs. 1 Satz 1 Rehabilitations-Richtlinien
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ambulant als auch stationar durchgefiihrt werden, kdnnen die Krankenkassen auch durch den Einsatz
strukturierter oder spezifisch entwickelter Versorgungskonzepte Einfluss auf die Entwicklung oder den
Verlauf einer Pflegebediirftigkeit nehmen. Solche Versorgungskonzepte (mit dem Ziel der Pravention
von Pflegebedirftigkeit) kénnten in Form von Case Management Modellen, integrierten Versorgungs-
vertragen nach § 140a ff oder Disease Management Programmen speziell auf ein von Pflegebedurf-
tigkeit bedrohtes Versichertenklientel ausgestaltet sein. Erste Modellprojekte im Bereich der Praventi-
on von Pflegebedirftigkeit finden seit Anfang/Mitte der 90er Jahre auch zum Teil unter Beteiligung der

gesetzlichen Krankenkassen statt.*

Die erste der von uns definierten Voraussetzungen fir eine Ineffizienz an der Systemgrenze zwischen

der GKV und der GPV kann daher als gegeben betrachtet werden.

Die zweite Voraussetzung, dass Krankenkassen in der Lage sind, die Inanspruchnahme solcher Mal3-
nahmen mafgeblich zu beeinflussen, erscheint ebenfalls als gegeben, da zum einen durch die ge-
setzlichen Regelungen in den letzten Jahren fir die Krankenkassen entsprechende Freirdume in der
vertraglichen Gestaltung geschaffen wurden. Zum anderen kdnnen die Krankenkassen ihrerseits auf

Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung von Rehabilitationsleistungen Einfluss nehmen.*’

B.3 Definition von Ausgangsh ypoth esen

Grundlage der Konzepterarbeitung zur Korrektur der aufgezeigten unerwiinschten Anreizstrukturen an

der Sektorengrenze zwischen der GKV und der GPV bilden folgende drei Ausgangshypothesen:

1. Aufgrund der derzeitigen Gestaltung der Anreize auf Seiten der GKV nutzen die Krankenkas-
sen nicht alle ihnen zur Verfligung stehenden Mdglichkeiten aus, um den Eintritt von Pflege-
bedurftigkeit zu verhindern, riickgdngig zu machen oder ihre Verschlimmerung zu vermeiden.

2. Durch die fehlerhaften Anreizstrukturen kommt es vermehrt zu Pflegebedurftigkeit im Ver-
gleich zu einer hypothetischen Situation ohne verzerrte Anreize zwischen den beiden Sozial-
versicherungssystemen. Folge dieser Ineffizienzen ist ein vermeidbarer Anstieg der Kosten in
der GPV.

3. Es lassen sich Konzepte oder Losungswege entwickeln, welche die verzerrten 6konomischen
Anreize im Status Quo an der Sektorengrenze ohne Abschaffung der Trennung zwischen der
GKV und der GPV korrigieren.

Die ersten beiden Hypothesen lassen sich, wie in den vorangegangenen Kapiteln aufgezeigt, theore-
tisch aus den bekannten 6konomischen Anreizwirkungen herleiten. Krankenversicherungen haben im

Wettbewerb das vorrangige Ziel, die Beitrage gering zu halten, bzw. unter der heutigen Situation mit

%0 vgl. Strobel; Weidner (2003)
¥ vgl. § 40 Abs. 3 SGB V
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Gesundheitsfonds mdglichst keine Zusatzbeitrage erheben zu missen oder sogar eine Pramienaus-
schittung zu leisten. Obgleich die Zustandigkeit der GKV flir das Rehabilitationsgeschehen zuletzt
durch die Regelungen des Wettbewerbsstarkungsgesetzes aus dem Jahr 2007 bekraftigt wurde, ha-
ben Krankenkassen lediglich ein untergeordnetes Interesse daran, durch einen vermehrten Einsatz
von Rehabilitation oder anderen MaRnahmen nachhaltig Einfluss auf die Entwicklung oder den Verlauf
der Pflegebedurftigkeit ihrer Versicherten zu nehmen. Die Mehrausgaben fir solche Leistungen im
Bereich des SGB V miuissen die Krankenkassen individuell tragen, wohingegen die Einsparungen
durch die kassenseitig finanzierten Malinahmen im SGB Xl-Bereich Uber alle Pflegekassen sozialisiert
werden. Bezlglich der existierenden Malinahmen zur Beeinflussung der Pflegebedurftigkeit ist anzu-
merken, dass derzeit in der Literatur nur wenige Studien zu den Auswirkungen von verschiedenen
MafRnahmen der GKV zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit vorliegen. Einige Veroffentlichungen zu
Modellprojekten aus dem Bereich der Pflegepravention, welche die Evaluationsergebnisse einzelner,
seit Mitte der 90er Jahre durchgefiihrter Modellprojekte berichten, konnten identifiziert werden.*
Ebenso konnten Untersuchungen zu indikationsspezifischen RehabilitationsmaRnahmen gefunden

werden,3343°

Jedoch fehlen Studien, die umfassend die Wirkungen verschiedener MalRnahmen der
GKV zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit allgemein untersuchen. Eine Studie von Dangel, Kolleck
und Korporal aus dem Jahr 2005 hatte zum Ziel, Art, Umfang, Qualitdt und Begrenzung von Leistun-
gen der Rehabilitation, vor allem der GKV, bei Pflegebediirftigkeit zu evaluierten. Die Forschungsfra-
gen dieser Untersuchung richteten sich in einem ersten deskriptiven Teil auf die Realisierung und
Umsetzung des Anspruchs der Rehabilitation bei ambulant Pflegebedurftigen. Zweitens wurde ver-
sucht anhand von quantitativen-empirischen Analysen, die durch die Gesetze eingefiihrten offenen
Begriffe Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und Unzumutbarkeit evaluativ zu kléren
sowie Kriterien fir Erfolg und Prognose von Rehabilitationsleistungen zu definieren. Aussagen Uber

den Erfolg der eingesetzten RehabilitationsmaRnahmen wurden nicht gemacht.36

Fir die Erarbeitung eines Konzeptes zur Korrektur unerwiinschter Anreizstrukturen an der Sektoren-
grenze zwischen der GKV und der GPV kénnten jedoch, je nach gewahltem Ldsungsansatz, empi-

risch gewonnene Erkenntnisse tUber den Wirkungsgrad einzelner MalRnahmen notwendig sein.

32 vgl. Strobel, Weidner (2003)
3 vgl. Martin et al. (2000)
34 Harris, O’Hara, Harper (1995)
% vgl. Kurse (1995)
% vgl. Dangel, Kolleck, Korporal (2005)
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C. Vorstellung von L3sungsansStzen

Definiertes Ziel dieses Forschungsvorhaben ist es, die unerwiinschten Anreize an der Sektorengrenze
zwischen GKV und GPV zu korrigieren, ohne die Trennung der zwei Sozialversicherungssysteme
aufzulésen. Grundsatzlich ist dies Uber ein System von Finanztransfers moglich, mittels dessen die

verzerrten Anreize korrigiert werden. Dabei stellen sich im Wesentlichen drei Fragen:

1.  An welchen Tatbestanden sollen die Finanztransfers ansetzen?
2. Wie sind die Finanztransfers zu bemessen?

3. Wer finanziert die Finanztransfers und wie werden die Finanzstrdme organisiert?

Ansatzpunkte fiir die Finanztransfers kénnen einerseits konkrete AktivitSten sein, die — moglichst
empirisch nachweisbar — zur Reduktion von Pflegebedirftigkeit fihren. Andererseits kann auch am
Erfolg B unabhangig von den eingesetzten MalRnahmen - angesetzt werden. Erfolg wird in diesem
Zusammenhang verstanden als eingesparte Kosten auf Seiten der GPV. Dazu muss messbar sein, ob
sich die Pflegebedurftigkeit der Mitglieder einer Krankenkasse anders entwickelt hat, als es nach Alter

und Morbiditat sowie eventuell weiteren exogenen Faktoren zu erwarten war.

Entsprechend der Antwort auf Frage 1 gliedern wir die hier vorgestellten Lésungsansatze also da-
nach, ob sie Ma§nahm en-orien tiert (also ansetzend an der Mallnahme bzw. am MalRnahmetyp) oder
Output-orientiert (also ansetzend rein am Erfolg, der Reduktion der Pflegebedurftigkeit) konstruiert
sind. Vorschlage fir MalRnahmen-orientierte Verfahren finden sich in Kapitel C1. Mdégliche Output-

orientierte Verfahren dagegen werden in Kapitel C2 vorgestellt und diskutiert.

Innerhalb der Ma8nahme n-orien tierte n AnsStze kénnen die Lésungsansatze anhand der Bemes-
sungsgrundlage der Finanztransfers differenziert werden. Einerseits kdnnen dies die Kosten sein, die
der GKV fur die die Pflegebedurftigkeit reduzierenden MalRnahmen entstehen. Eine solche Vorge-
hensweise wird in Kapitel C.1.2 vorgestellt. Solche Kosten kdnnen ganz oder teilweise erstattet wer-
den. Andererseits ist es auch vorstellbar, die pflegekostenvermindernden Effekte der Ma3nahmen zu
verglten (siehe Kapitel C.1.1). Notwendige Voraussetzung fiir ein solches Vorgehen ist neben der
Identifikation entsprechend wirksamer MaRnahmen bzw. MaRnahmetypen auch die empirische Ermitt-
lung der Einsparungshdhe. SchlielRlich kann man die beiden grundlegenden Verfahren auch im Rah-

men von Mischmodellen kombinieren, die in Kapitel C.1.3 vorgestellt werden.

Ausgangspunkt der Output-orientierten AnsStze ist, wie oben erlautert, das Ergebnis eines beliebi-
gen von der Krankenkasse eingesetzten Mix von MafRnahmen in Bezug auf die Kosten der Pflegebe-
dirftigkeit ihrer Versicherten. Die hier vorgestellten zwei Varianten setzen beide an einem Vergleich
von prognostizierten und tatsachlichen Pflegekosten an. Methodische Voraussetzung ist es also, dass

ein erwartetes Aufkommen an Pflegekosten in der GPV fir ein gegebenes Klientel bei Beibehaltung
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des bisherigen Standes an pflegekostenvermindernden MaRnahmen prognostiziert werden kann. Die-
sen prognostizierten Kosten werden dann die tatsachlich anfallenden Pflegekosten (nach eventuellen
MaRnahmen der Krankenkassen) gegenibergestellt. Aus der Differenz konnen Transferzahlungen
von der GPV an die GKV und/oder zwischen den Krankenkassen abgeleitet werden. Die beiden Va-
rianten unterscheiden sich in den Mdglichkeiten der Konstruktion des Klassifikationsverfahrens fir die
Prognose sowie insbesondere in der Organisation der Finanzstrome. In Kapitel C.2.1 wird ein Verfah-
ren vorgestellt, das einen gesonderten Output-orientierten Finanzausgleich zwischen GKV und GPV
sowie auch zwischen den Kassen erlaubt und innerhalb wie auch auflerhalb des Gesundheitsfonds
vorstellbar ist. In Kapitel C.2.2 wird ein Ausgleich im Rahmen des morbiditatsorientierten RSA model-

liert.

C.1 Magnahmen-orientierte L3sungsansStze

Ausgangspunkt der Malinahmen-orientierten Ansatze stellen die konkreten Aktivitaten der GKV zur
Vermeidung oder Reduktion von Pflegebediirftigkeit dar. Dies kénnen, wie in den vorangegangen
Kapiteln aufgezeigt, stationare oder ambulante Rehabilitationsmallinahmen sein, aber auch spezifisch
entwickelte Versorgungskonzepte mit der Intention, eine drohende Pflegebeddrftigkeit der Versicher-
ten abzuwenden oder den Verlauf einer bereits bestehenden Pflegebedirftigkeit positiv zu beeinflus-

sen.

Entsprechend der eingesetzten Bemessungsgrundlage zur Berechnung von Finanztransfers zwischen

der GKV und der GPV kann zwischen unterschiedlichen L6sungswegen differenziert werden.
Folgende drei Losungsansatze sind fir eine Korrektur der fehlerhaften Anreizstrukturen denkbar:

e Der Malnahmen-orientierte Ansatz | versucht, die Einsparungen der GPV durch bestimmte
MafRnahmetypen der GKV zur Beeinflussung der Pflegebedurftigkeit zu quantifizieren und
auszugleichen.

e Der Mallnahmen-orientierte Ansatz Il orientiert sich an den Kosten der entsprechenden Pfle-
gebedirftigkeit beeinflussenden Mallnahmen bzw. MaRinahmetypen der GKV.

o Das MalRnahmen-orientierte Mischmodell versucht die Anreizstrukturen durch Kombination ei-
ner Erstattung der MaRnahmekosten der GKV mit einem erfolgsorientierten Anteil bei Identifi-

kation von Einsparungen auf Seiten der GPV zu verandern.

Fir alle Malnahmen-orientierten Ansatze besteht zunachst die Notwendigkeit der Definition von Mal}3-
nahmetypen, die dazu geeignet sind, Einsparungen in der GPV hervorzurufen. Diese MalRnahmetypen
kénnen unterschiedlich breit differenziert werden. So kdnnte man einerseits stationare Rehabilitati-
onsmafinahmen insgesamt zusammenfassen, kdnnte diese aber auch nach ihrem Schwerpunkt (z.B.
indikationsubergreifende oder indikationsspezifische Malinahmen) getrennt betrachten. Bereits an

diesem Punkt ist eine empirische Uberpriifung der Wirksamkeit sinnvoll. Will man ganz oder teilweise
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am Erfolg der jeweiligen MalRnahme ansetzen (wie im Ansatz | und im Mischmodell) so sind empiri-
sche Erkenntnisse Uber den Wirkungsgrad von Pflegebedirftigkeit beeinflussenden Maflinahmen so-
gar eine zentrale Voraussetzungen fir die Umsetzbarkeit. Denn hier geht es um die Quantifizierung
der Kostenersparnis. Es ist also das zu erwartende Ausmal} zu ermitteln, in dem Kosteneinsparungen

im Bereich der Pflegeversicherung von den untersuchten MalRnahmen ausgeldst werden.

Weitere Einzelheiten der Lésungsansatze werden jeweils fur die einzelnen MalRhahmen-orientierten
Modelle dargestellt. Das potenzielle methodische Vorgehen zur empirischen Analyse des Wirkungs-
grades von Pflegebediirftigkeit beeinflussender Malnahmen wird exemplarisch - mit einer Beschrei-
bung der dazu bendétigten Datengrundlage - in Kapitel C.1.1 ,MalRnahmen-orientierter Losungsansatz

I“ vorgestellt.

C.1.1 Ma8nahmen-orientierter LSsungsansatz |

Ziel des MalRnahmen-orientierten Ansatzes | ist es, die der GPV durch gezielte, die Pflegebediirftigkeit
nachhaltig beeinflussende MalRnahmen der Krankenkassen entstehenden durchschnittlichen Einspa-
rungen an die GKV weiterzugeben und damit die fehlerhaften Anreizstrukturen an der Systemgrenze
zu korrigieren. Als Bemessungsgrundlage fir einen Ausgleichsmechanismus zwischen GPV und GKV
soll der 6konomische Effekt der eingesetzten GKV-Malinahmetypen, in Form von vermiedenen Kos-
ten der Pflegeversicherung, fiir die Bestimmung der Transferzahlungen herangezogen werden. Es ist
also zu untersuchen, wie hoch die Einsparungen der Pflegeversicherung durch den Einsatz von die-

sen Mallnahmetypen sind.

Zur Analyse des Wirkungsgrades GKV-seitiger MalRnahmen ist in einen ersten Arbeitsschritt eine
Identifikation der haufigsten pflegebegriindenden Diagnosen notwendig. Eine Pflegebedurftigkeit geht
in vielen Fallen aus einer chronisch-degenerativen Erkrankung hervor, und die Ubergange zwischen
den einzelnen Pflegestufen erscheinen flieRend.*” Laut SGB XI werden mit der Pflegebediirftigkeit
immer Krankheiten oder Behinderungen verknipft, die ursachlich fur die Pflegebedirftigkeit sind. Aus
diesem Grund missen Gutachter des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) in den von
ihnen erstellten Pflegegutachten zur Einstufung der Betroffenen in eine Pflegestufe die pflegebegriin-
dende Hauptdiagnose und gegebenenfalls weitere wichtige Diagnosen nach der Internationalen Klas-
sifikation von Krankheiten (ICD) angeben. Ergebnissen des Pflegeberichts des Medizinischen Diens-
tes der Spitzenverbande aus dem Jahr 2002 zufolge, haben fast 80% aller Pflegebedirftigen eine
Hauptdiagnose aus den folgenden funf Krankheitsgruppen: Krankheiten des Kreislaufsystems, psy-

chische Krankheiten und Verhaltensstérungen, Symptome und abnorme klinische Laborbefunde die

3 Vgl. Leister et al. (1999)
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anderenorts nicht klassifiziert sind, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

sowie Neubildungen.38 Eine Ubersicht der haufigsten pflegebegriindenden Einzeldiagnosen aus den

genannten funf Krankheitsklassen findet sich in Tabelle 1. Im Anhang G findet sich eine Darstellung

der am haufigsten Pflegebedirftigkeit auslésenden Krankheitsgruppen differenziert nach Pflegestufen.

Tabelle 1: Die haufigsten pflegebegrindenden Einzeldiagnosen aus den Kapiteln des ICD-10 bei

Pflegebediirftigen 2002*

Bezeichnung Anteil v.H. an Diagnose

Bdsartige Neubildung der Bronchien und der 14,3

Lunge
. . Bdsartige Neubildung der Brustdrise 9,7
Kapitel 2, Neubildungen Bdsartige Neubildung des Dickdarms 8,4
Bdsartige Neubildung der Prostata 6,7
sonstige 60,9
. . Nicht naher bezeichnete Demenz 52,0
Kapitel 5, Psy cf_;_/sche und Vaskulare Demenz 13,4

Verhaltensstérungen .
sonstige 34,6
Parkinson-Syndrom 31,7
Kapitel 6, Krankheiten des Alzheimer Krankheit 16,5
Nervensystems Hemiplegie 9,5
sonstige 42,3
Schlaganfall 21,8
Herzinsuffizienz 16,5
Kapitel 9, Krankheiten des Sonstige zerebrovaskuldren Krankheiten 15,8
Kreislaufsystems Folgen einer zerebrovaskuldren Krankheit 12,5
Hirninfarkt 11,5
sonstige 21,9
Kapitel 13, Krankheiten des Polyarthrose 36,0
Muskel-Skelett-Systems und | Osteoporose ohne pathologische Struktur 8,0
des Bindegewebes sonstige 56,0

Kapitel 18, Symptome und

abnorme klinische und Labor- | Senilitat 75,8
befunde, die sonstige 24,2

anderenorts nicht klassifiziert
sind

% Vgl. Pflegebericht des Medizinischen Dienstes (2009) Zugriff 20.06.2009
% Vgl. Pflegebericht des Medizinischen Dienstes (2009) Zugriff 20.06.2009
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Zusammenhange zwischen den Diagnosen und einem Eintritt von Pflegebedurftigkeit konnten anhand
von GKV-Versichertendaten erganzt um Informationen der GPV Uberprift werden. Mit Hilfe von logis-
tischen/ordinalen Regressionsmodellen kénnte der Eintritt in bzw. die Héherstufung innerhalb der

Pflegestufen in Abhangigkeit von den vorliegenden Diagnosen untersucht werden.

Nachdem entsprechende Zusammenhange bestatigt wurden, misste in einem zweiten Schritt Gber-
pruft werden, ob innerhalb dieser Diagnosen spezielle Ma3nahmetypen einen Einfluss auf den Eintritt
und den Verlauf von Pflegebedurftigkeit ausiben. Fur dieses Vorgehen muisste ein entsprechendes
Modell entwickelt und auf seine Umsetzbarkeit geprift werden. Dazu eigenen sich potenziell logisti-
sche aber auch ordinale oder lineare Regressionen, die als abhangige Variable entweder die Pflege-
bedirftigkeit bzw. Pflegestufen als solche oder die mit Pflegestufen gewichteten Zeitperioden von
Pflegebedurftigkeit nach der Diagnose verwenden und als zu untersuchende Expositionen die ent-
sprechenden speziellen MalRinahmetypen aufweisen. Als Storgrofien (Confounder) sind sowohl sozio-
demografische als auch Komorbiditatsdaten anzusehen, fiir die im Rahmen einer Risikoadjustierung

zu korrigieren ist.

Auf diesem Wege kann das durchschnittliche Ausmaf des Rickgangs an Pflegetagen durch die ein-
gesetzten MaRnahmen der GKV ermittelt werden. Die Pflegetage in den einzelnen Pflegestufen soll-
ten dabei entsprechend dem jeweiligen Verhaltnis der in der entsprechenden Pflegestufe durchschnitt-

lichen Kosten zu den Durchschnittskosten in allen Pflegestufen gewichtet werden.

Far solche empirische Analysen wirden die folgenden Informationen bendétigt:

o  GKV-Versichertendaten Gber ambulante und stationare Diagnosen

e GKV- Versichertendaten Gber ambulante und stationdre Rehabilitationsmaf3nahmen

e GKV-Informationen Uber die Versichertenteilnahme an Disease Management Programmen,
Case Management Programmen

o  GKV-Informationen Uber spezielle Versorgungsvertrage und Teilnehmerinformationen

e GPV-Versichertendaten iber Pflegestufen (Eintritt, Austritt, Ubergang zwischen den Stufen)

Die Analyse kénnte im Rahmen eines so genannten ,Matched-Control-Verfahrens® geschehen, indem
eine Kontrollgruppe zur Interventionspopulation aus den vorliegenden Daten gebildet wird. Fir die
Bildung einer strukturgleichen Vergleichsgruppe zur Vermeidung bzw. Reduktion von potenziellen
systematischen Fehlern und Verzerrungen (Confounding) eignet sich das statistische Verfahren des
Matching. Dabei wird fiir jeden Fall ein passender Kontrollfall gesucht, der mit ihm in einigen zentralen
Merkmalen, wie zum Beispiel dem Geschlecht, dem Alter, der Morbiditatsstruktur oder dem Pflegebe-
diirftigkeitsstatus iibereinstimmt.*® Allerdings kann es bei der Messung mégliche Verzerrungen durch

(Selbst-)Selektionseffekte geben; dies lage etwa vor, wenn Personen, bei denen Pflegebedurftigkeit

40v/gl. Bortz; Déring (2006)
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leichter vermieden werden kann, bei gleicher Diagnosestellung haufiger die Empfehlung zu einer Re-

habilitation erhielten.

Potenzielle Grenzen des empirischen Vorgehens konnten zum Beispiel eine unzureichende Datenlage
(nicht alle notwendigen Daten kdnnen von Seiten der GKV oder der GPV generiert werden, die Daten
liegen nicht in der notwendigen Differenzierung vor) oder eine eingeschrankte Qualitat der Daten (eine
Zusammenfuhrung der Systemdaten ist fallbezogen nicht mdglich) sein. Ebenso kdnnte ein zeitlich
begrenzter Untersuchungszeitraum die Ergebnisse der Analysen verzerren. Sollten die den empiri-
schen Untersuchungen zu Grunde liegenden Daten nicht ausreichen, um aussagekraftige und valide
Ergebnisse zu generieren, so kdnnte ein im Vorfeld gebildetes Experten-Panel die Auswirkungen pfle-
gevermeidender Mallnahmen abschatzen. Eine einfache Zuordnung der Mehrleistungen der Pflege-
versicherung in den vergangenen Jahren zu Minderleistungen der medizinischen Rehabilitation auf
Gesamtebene ware dabei statistisch nicht zulassig, ohne die Einwirkung dritter GréRen einzubezie-

hen.

Als Ergebnis der Datenauswertung und/oder des Experten-Panels resultieren im Idealfall also pflege-
stufengewichtete Pflegetage, die im Schnitt durch die untersuchten MafRnahmetypen der GKV einges-
part werden. In den potenziellen Zeithorizont zur Identifizierung der Einsparungen in der GPV kdnnten
entweder das Jahr der GKV-MalRnahme oder auch Nachfolgejahre in die Berechnungen einbezogen

werden.

Die Transferzahlungen wirden sich entsprechend nachfolgender Formel errechnen:
P $ %&" ("4 &) * ' (

Mit+, %- .;

I "4 = erfolgsorientierte Transferzahlung fir den MaRnahmentypus M

" ("4 /= durch den Malinahmentypus M eingesparte pflegestufengewichtete Pflegetage

DKPF = Durchschnittskosten pro Pflegetag.

Bei %3$ . wirde die gesamte durchschnittliche Kostenersparnis der GPV durch einen MaRnahmentyp
auf die GKYV transferiert.

Limitationen der Orientierung am durchschnittlichen Erfolg eines MalRnahmetyps ergeben sich durch
die fehlende empirische Erfolgskontrolle beim einzelnen MafRRnahmekonzept und noch einmal beim
einzelnen MalRnahmedurchgang. So kann mdglicherweise seitens der Krankenkasse ein Malinahme-
konzept fir den jeweiligen MaRnahmetypus gewahlt werden, das in unterdurchschnittlichem Ausmale
Pflegekosten vermeidet. Hier konnte allenfalls mit einem Zertifizierungssystem gegengesteuert wer-
den, das aber aufwandig aufzulegen ware. Zusatzlich kann die einzelne Kasse bei der Auswahl der
Teilnehmer vollig von der Erfolgswahrscheinlichkeit der Malinahme im konkreten Fall absehen, da sie
den Transfer der Pflegeversicherung ja ohnehin erhalt. Auch hier kdme es zu unterdurchschnittlichen

Erfolgen.
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Aufgrund der Orientierung der Transferzahlungen an den Kostenersparnissen in der Pflege liegt eine
Finanzierung der Ausgleichszahlungen durch die GPV nahe. Der Finanztransfer zwischen dem Sys-
tem der GPV und der GKV koénnte tber den Gesundheitsfonds geschehen, aber auch im direkten

Transfer zwischen den Sozialversicherungstragern.
Als Ausgleichsmechanismus waren somit die beiden folgenden Finanzstrome denkbar:

e (anteiliger) Transfer des durchschnittlich ersparten Betrags an Pflegeleistungen pro diagnosti-
ziertem Fall durch den Einsatz von als wirksam befundenen Pflegebediirftigkeit beeinflussen-
den MaRnahmen der GKV— mdglichst empirisch belegt — direkt von der GPV an die entspre-
chenden Krankenkassen oder

e Transferzahlungen der GPV an den Gesundheitsfonds der GKV und Zuweisung der entspre-

chenden erzielten (anteiligen) Einsparungen an die einzelnen Krankenkassen.

C.1.2 Ma8nahmen-orientierter LSsungsansatz I

Der zweite MalRnahmen-orientierte Lésungsansatz hat zum Ziel, mittels einer direkten (anteiligen)
Erstattung der MaRnahmekosten durch die GPV die fehlerhaften Anreizstrukturen an der Sektoren-

grenze zwischen GKV und GPV zu korrigieren.

Als Bemessungsgrundlage fir entsprechende Transferzahlungen sollen also die Kosten der GKV fir
nachgewiesen als wirksam befundene MalRhahmen bzw. MalRnahmetypen zur Vermeidung oder Ver-
minderung einer Pflegebediirftigkeit dienen. Die MalRnahmekosten kdnnen dabei ganz oder teilweise

erstattet werden.

Voraussetzungen fir die Umsetzbarkeit dieses MalRnahmen-orientierten Modelles sind, wie bereits in
Kapitel C.1 beschrieben, empirische Erkenntnisse Uber die grundsatzliche Wirksamkeit der Malinah-

men auf die Pflegebedurftigkeit.

Wichtig ist es, als Bemessungsgrundlage nicht die tatsachlich entstandenen Kosten, sondern die
Durchschnittskosten einer entsprechenden Malinahme bzw. MalRnahmegattung zu verwenden, um

Anreize zur wirtschaftlichen Mallnahmengestaltung aufrecht zu erhalten.

Der kostenorientierte Finanztransfer wiirde sich somit folgendermalen bestimmen:
Uy $0&) %y

mit0 1 +

* ", = kostenorientierte Transferzahlung fir den MalRnahmetypus M

) * 4 = Durchschnittskosten des Malnahmetypus M.

Bei b<1 wiirde nur ein Teil, bei b = 1 wiirden die gesamten Durchschnittskosten des MaRnahmetypus

erstattet.
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Der Finanztransfer zwischen der GPV und der GKV koénnte, wie schon beim Malinahmen-orientierten
Losungsansatz |, entweder Uber den Gesundheitsfonds geschehen, aber auch in Form von direkten

Transferzahlungen zwischen der GPV und den einzelnen Krankenkassen erfolgen.

Ob eine ganze oder gar teilweise Erstattung der die Pflegebedirftigkeit beeinflussenden Malinahme-
kosten durch die GPV nachhaltig die fehlerhaften Anreizstrukturen zwischen den beiden Sozialversi-
cherungssystemen korrigieren kann, ist diskussionswirdig. Eine Kostenerstattung auf Seiten der GPV
kann zwar die Anreize zur Unterlassung solcher MaRnahmen reduzieren, jedoch bietet ein solcher
Ansatz nur wenig 6konomische Anreize, das aktive Interesse der Krankenkasse an Pflegebedurftigkeit
beeinflussenden MalRnahmen zu erhéhen. Positive Anreize zum Einsatz solcher Malihahmen zeigen
sich bei diesem Ldosungsansatz mehrheitlich nur in Gestalt eines potenziell verringerten Umfangs von
notwendigen medizinischen Leistungen wahrend der Pflege, welche in den GKV-Leistungsbereich
fallen oder in Form einer erhdhten Attraktivitat der Krankenkasse fur Versicherte und somit in einem

potenziellen Wettbewerbsvorteil gegeniiber anderen Kassen.

Um nachhaltig den Einsatz Pflegebedurftigkeit vermindernder oder vermeidender Mal3hahmen auf der
Seite der GKV zu erhéhen, scheint es notwendig, den Kassen nicht nur die Malnahmekosten zu ers-
tatten, sondern darliber hinaus weitere finanzielle Anreize zu bieten. Dies kann im Rahmen des hier
vorgestellten Modells nur Uber eine Erstattung der MalRnahmekosten von mehr als 100% geschehen,
also mit b>1. Dies wirde jedoch dazu fiihren, dass unabhangig vom Grad des Erfolges eines Mal}-
nahmetypus teurere Mallnahmen héhere absolute Ertrage fir die jeweilige Krankenkasse generieren

wirden. Dies kdnnte verzerrte Anreize zugunsten teurerer Malnahmetypen erzeugen.

Kostenerstattungsmodelle sind relativ unkompliziert administrativ zu gestalten. Zudem sind sie in
Hinblick auf die notwendige empirische Fundierung am einfachsten — es sind lediglich Erkenntnisse
Uber die grundsatzliche Wirksamkeit der Malinahmetypen notwendig, jedoch keine detaillierteren Be-
rechnungen hinsichtlich der Bezifferung des monetaren Vorteils fir die GPV. Gleichzeitig sind sie aber
nicht in der Lage, den Mitteleinsatz der GKV in Richtung eines moglichst effizienten Malinahmemixes
zur Reduzierung von Pflegebediirftigkeit zu lenken. Dies fiihrt zu der Uberlegung, ob eventuell Malk-

nahmen-orientierte Mischmodelle hier Abhilfe schaffen konnten.

C.1.3 Ma8nahmen-orientierte Mischmodelle

Ein weiterer Weg, der Ineffizienz an den Systemgrenzen zwischen der GKV und der GPV zu begeg-
nen, ist die Entwicklung von MaRnahmen-orientierten Mischmodellen. Ziel dieser Modelle ist die Ande-
rung der Anreizstrukturen durch Kombination einer Erstattung von Mafnahmekosten der GKV mit
einem erfolgsorientierten Anteil, der sich an den durchschnittlichen Einsparungen auf Seiten der GPV

orientiert.
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Die Bemessungsgrundlage fir die Berechnung der Ausgleichzahlungen zwischen der GPV und der
GKYV besteht bei kombinierten Modellen also aus zwei Komponenten, die mathematisch unterschied-

lich verknlpft werden kénnen:

1. MaRnahmekosten
2. Erwartete Einsparung auf Seiten der GPV durch die GKV-MalRnahmen

Zunachst einmal ist ein additives Modell denkbar. Die Transferzahlung wird errechnet als Summe

einer kosten- und einer erfolgsorientierten Komponente:
"%022; $ 38&) %4 428& ("4 &) *'(
Mit 0<c<1 und 0<d<1
"%22, = additive Kombinations-Transferzahlung fiir den MalRnahmentypus M

Diese Modellvariante erstattet zum einen anteilig die Durchschnittskosten des entsprechenden Maf3-
nahmetypus und zum anderen auch einen Anteil der durch den MaRnahmetypus bei der GPV durch-
schnittlich erzielten Kostenersparnis. Je nach Wahl der Faktoren ¢ und d lasst sich die relative Bedeu-

tung der beiden Komponenten variieren.

Eine solche Variante hatte jedoch weiterhin Uber den ersten Summanden die oben diskutierten Nach-
teile von Kostenerstattungsmodellen, die nur durch den zweiten Summanden relativiert wirden. Dafur
entfallt aber die unkomplizierte Ermittlung des Transferbetrages. Auch sind die gleichen empirischen

Voraussetzungen notwendig wie im MaRnahmen-orientierten Ansatz I.

Moglicherweise stehen nur eingeschrankte Aussagen uber die Wirksamkeit pflegevermeidender Maf3-
nahmen zur Verfligung. Wenn diese aber zumindest eine Einteilung der MaRnahmetypen in Klassen
erlauben — z.B. wenn nur Uber Expertenpanels empirische Erkenntnisse gewonnen werden kdénnen

oder sollen — lief3e sich auch folgendes multiplikative Mischmodell vorstellen:

"56784 $ ! (4 &) *4
"5678 4 = multiplikative Kombinations-Transferzahlung fur den MaRnahmetypus M

I (4 =Erfolgsfaktor fir den MaRnahmtypus M

! (4 konnte in einem solchen Modell gestaffelt sein entsprechend dem Grad der pflegekostenvermei-
denden Wirksamkeit, die das Expertenpanel einer MalRnahme zugeordnet hat. So kdnnte der Trans-
ferbetrag je nach Spreizung des Faktors iber die Malnahmetypen von einer Teilkostenerstattung bis

zu einer Vollkostenerstattung mit Zuschlag reichen.

Mit diesem Modell ware es also auf einer numerisch ungenaueren empirischen Basis moglich, trotz-

dem Elemente der Erfolgsorientierung in ein von der Kostenerstattung ausgehendes einfaches Modell

24



fir Transferzahlungen zu integrieren. Das multiplikative Berechnungsmodell ist jedoch mit gewissen
Nachteilen verbunden. Durch den multiplikativen Berechnungsweg kénnte der negative Anreiz, teure
MafRnahmen ohne Beachtung des Wirkungsgrades durchzufiihren, den positiven Anreiz, mdglichst

erfolgreiche MalRnahmen aufzulegen, Uberlagern.

Als Finanzausgleichsweg bietet sich auch hier zum einen der Gesundheitsfonds an. Zum anderen
ware auch im Falle der MafRnahmen-orientierten Mischmodelle ein direkter Transfer der erstatteten
GKV-Mallnahmekosten sowie der erzielten bzw. erwartete Einsparungen in der GPV an die einzelnen

Krankenkassen umsetzbar.

C.2 Output-orientierte L3sungsan sStze

Bei Output-orientierten Lésungsansatzen richten sich Transferzahlungen nach dem &konomischen
Ergebnis der von der GKV getroffenen MaRnahmen im Sinne eingesparter Kosten der gesetzlichen
Pflegeversicherung. Die MalRnahmen selber werden nicht betrachtet. Es werden im Folgenden zwei

Ansétze vorgestellt.
Die Grundstruktur beider Ansatze ist gleich. Gegenulibergestellt werden

e prognostizierte Kosten der Pflegebedirftigkeit bei unveranderter Aktivitat der GKV
und

o tatsachliche Kosten der Pflegebedurftigkeit.

Es wird angenommen, dass sich in der Differenz der tatsdchlichen und der prognostizierten Kosten
der Erfolg von neuen die Pflegebediirftigkeit vermeidenden MaRnahmen der Kassen ausdriickt. Des-
halb ist sowohl die Prognose als auch die Berechnung der Kosten so zu gestalten, dass die Einwir-
kung exogener Faktoren das Ergebnis mdglichst wenig verzerrt. Ein solcher Ausgleich kann endgultig

immer nur ex post erfolgen, vorher sind allenfalls Abschlagszahlungen méglich.

Zunachst ist zu fragen, wie die eingesparten Kosten der Pflegebedurftigkeit gemessen werden sollen.
Der direkte Bezug auf die angefallenen Kosten erscheint problematisch. Die tatsachlich anfallenden
Kosten kénnen auch innerhalb der Pflegestufen stark abweichen, je nachdem ob Sachleistungen,
ambulante Pflegeleistungen oder Pflegegeld seitens des Pflegebedirftigen gewahlt wurden. Auch
werden in unterschiedlichem Ausmalle Verhinderungs- und Kurzzeitpflege in Anspruch genommen.
Es ist davon auszugehen, dass diese Inanspruchnahmen stark von soziodkonomischen Faktoren
abhangen, wie z.B. der Einbindung in ein Familiensystem, aber auch der Einkommenshdéhe, die z.B.
den privaten Zukauf zusatzlicher hauslicher Hilfsleistungen erlauben und so langere hausliche Pflege
moglich machen kann. Diese Faktoren kdnnen zwischen der Klientel verschiedener Krankenkassen
stark abweichen. Um solche von der einzelnen Kasse nicht steuerbare Einflussfaktoren auszuschal-
ten, erscheint es sinnvoll, fur die Output-orientierten Modelle die durchschnittlichen Pflegekosten, dif-

ferenziert nur nach Pflegestufen, zu verwenden. Wiirden als Bemessungsgrundlage von Ausgleichs-
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zahlungen aulerdem die tatsachlich eingesparten Pflegekosten verwendet, entstiinde fiir die Kassen
ein Anreiz, stationar gepflegte Versicherte bei der Malnahmevergabe zu bevorzugen. Denn hier sind
die zu erwartenden Einsparungen in der Regel héher als bei Pflegestufenveranderung in der ambulan-

ten Pflege.

Weiterhin stellt sich die Frage nach den verwendeten Klassifikationssystemen zur Prognose der Pfle-
gekosten bzw. Pflegetage je Pflegestufe. Ein rein demographisches Modell wirde insofern zu kurz
greifen, als in Deutschland von steigender Morbiditat zusatzlich zur Demographie auszugehen ist und
diese sich auf die Pflegetage auswirkt. Zur angemessenen Prognose bieten sich also nur solche An-
satze an, die sowohl demographische Faktoren als auch die Morbiditat in Gestalt von Diagnosen ein-

beziehen.

Die hier vorgeschlagenen Output-orientierten Losungen unterscheiden sich systematisch dadurch,
dass im ersten Falle ein eigenes Klassifikationssystem entwickelt und der Finanzausgleich getrennt
von bisher genutzten Systemen Uber den Gesundheitsfonds vollzogen wird. In der zweiten Variante
wird er mit einbezogen in den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich der GKV, so dass das
Klassifikationssystem grundsatzlich vorgegeben ist. Weitere Einzelheiten werden fiir die beiden L6-

sungsmodelle in den nachfolgenden Unterkapiteln C.2.1 und C.2.2 naher beleuchtet.

C.2.1 Output-orientierter L3sungsansatz |: isolierter Finanzausgleich Yber

den Gesundheitsfonds

Der Output-orientierte Loésungsansatz | bietet mit einem isolierten Finanzausgleich unabhéngig von
den bisherigen Finanzausgleichssystemen die groRtmdgliche Freiheit bezlglich der Ausgestaltung
des Prognosemodells und des Klassifikationssystems. Folgende Entscheidungen missen im Vorfeld

getroffen werden:

o Festlegung eines geeigneten Klassifikationssystems zur Prognose von Pflegebedurftigkeit
o Definition eines Berechnungsmodells: Zuschlags- versus Zellenmodell

o Festlegung der zeitlichen Dimension: zeitgleiches versus prospektives Modell

In die Konstruktion des Klassifikationssystems sollten, wie oben diskutiert, sowohl demographische
Faktoren als auch diagnostische Informationen eingehen. Hier kdnnte eine Auswahl getroffen werden,
indem nur solche Diagnosen oder Diagnosegruppen einbezogen werden, die erfahrungsgemaf signi-

fikant erhohte Pflegebeddrftigkeit nach sich ziehen.

Zur Messung der Pflegebedirftigkeit bieten sich pflegestufengewichtete Pflegetage pro Versichertem
an. Die Gewichtung der Pflegetage erfolgt nach dem Verhaltnis der Durchschnittskosten der Pflege-

stufe des Versicherten zu den Durchschnittskosten aller Pflegestufen.
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Es erscheinen sowohl zeitgleiche als auch einjahrig prospektive Modelle angemessen — die Progno-

sequalitat musste getestet werden.

Ergebnis der Anwendung des Klassifikationssystems sind Relativgewichte der einzelnen Diagnose-
gruppen fiir pflegestufengewichtete Pflegetage; diese messen den Beitrag der Diagnosen zum Eintritt
von Pflegebedurftigkeit. Denkbar sind sowohl Relativgewichte fir Versicherte aller Kassen (kassen-
Ubergreifende Berechnung) als auch kassenspezifische Relativgewichte. Ein Vorteil kassenspezifi-
scher Relativgewichte kénnte sein, dass in ihnen Unterschiede in den auf die Wahrscheinlichkeit von
Pflegebedurftigkeit einwirkenden sozio-6konomischen Faktoren zwischen der Klientel der einzelnen
Kassen abgebildet waren. Im Ergebnis kdnnten so ungerechtfertigte Zufliisse von Mitteln an Kassen
mit in Bezug auf das Pflegebedirftigkeitsrisiko systemexogen gunstigerer Versichertenstruktur verhin-
dert werden. Diese Konstruktion geht allerdings davon aus, dass alle Kassen im Ausgangspunkt
gleichmafig wenig Maflnahmen zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit vorgehalten haben. Ist dies
nicht der Fall, so kdnnten Kassen benachteiligt werden, die von vornherein tberdurchschnittlich aktiv

in diesem Bereich waren.

Die Relativgewichte kdnnten einem jahrlichen Update unterliegen, aber auch langerfristig konstant
bleiben. Je langfristiger die Relativgewichte bei einer einmaligen Verbesserung von die Pflegebedurf-
tigkeit vermeidenden Maflinahmen fixiert sind, umso langer wirkt diese Mallnahme im Pflegekosten-
vergleich bei den aktuellen Prognosen. Auf Dauer kénnten die Veranderungsraten allerdings so auch
den allgemeinen medizinischen Fortschritt widerspiegeln, wenn z.B. neue Behandlungsmethoden das
Risiko der Pflegebedurftigkeit in einer Diagnosegruppe generell mindern. Ein regelmaRiges Update
kénnte zusatzlich starkere Anreize im Wettbewerb der Krankenkassen zur permanenten Systemver-

besserung generieren.

Zur Ermittlung der Bemessungsgrundlage fiir Zahlungen des Finanzausgleichs eines Jahres werden

nun folgende drei Variablen benétigt:

o die prognostizierten pflegestufengewichteten Pflegetage aller Versicherten einer Krankenkas-
se Uber das Klassifikationssystem ' "g

o die tatsachlichen pflegestufengewichteten Pflegetage aller Versicherten einer Krankenkasse

¢ die durchschnittlichen Kosten der Pflegeversicherung fir einen Versicherten KP

Die Bemessungsgrundlage fiir Ausgleichszahlungen : gberechnet sich also folgendermalien:

:9$ ;n n9<nng:>*|

Hieraus konnten sich Ausgleichszahlungen A der GPV an die einzelnen Krankenkassen in Hohe
?9 $ @ g/ableiten beil+, @ .. Wird x=1 gewahlt, so bleibt der Krankenkasse der gesamte von ihr

generierte Kostenvorteil flir das System der GPV.
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Sollen aus politischen Griinden keine finanziellen Mittel aus dem System der GPV abgezogen werden,
so kénnte der Betrag AS-p?9 auch steuerfinanziert werden. Soll schlieBlich AS.;?4 $ + bleiben, so
lieRe sich durch eine Variation des Systems trotzdem der Wettbewerb zwischen den Kassen als An-
reiz zu pflegevermeidenden MaRnahmen nutzen. Hierzu wirde man im Klassifikationssystem an Stel-
le von Relativgewichten aus Vorjahren — &hnlich wie im morbiditatsorientierten RSA — mit Hilfe der
tatsachlichen Pflegetage des Abrechnungsjahres ex post berechnete Relativgewichte nutzen. Dies
fihrt dazu, dass der durchschnittliche Erfolg neuer MalRnahmen zur Verminderung der Pflegebedirf-
tigkeit schon in den Relativgewichten mit einbezogen ist, aber die Unterschiede des Erfolgs zwischen

den Kassen abgebildet werden.

Damit Iasst die konkrete Berechnung der Zuweisungen und der Abzige aus dem Gesundheitsfonds
eine Reihe von Varianten zu, die in unterschiedlicher Starke Anreize zur Durchfihrung und auch Neu-

auflegung von Pflegebedurftigkeit vermeidenden MaRnahmen setzen.

C.2.2 Output-orientierter LSsungsan satz Il: Finanzausgleich GKV/GPV einge-
bunden in den RSA

Der zweite Output-orientierte Ansatz nutzt ein schon bestehendes Finanzausgleichsystem innerhalb
der GKV, den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (RSA), und modifiziert ihn im Sinne ra-
tionaler Anreizgestaltung an der Systemgrenze von GKV und GPV. Es wird kein gesondertes Klassifi-
kationssystem geschaffen, sondern das vorgegebene System des RSA kdnnte ganz oder teilweise
genutzt werden. Dies bedeutet zunachst einige Vorentscheidungen bzw. die Verengung von Gestal-
tungsspielraumen. Das System ist als Zuschlagssystem und einjahrig prospektiv gestaltet. Dabei wer-
den fir den Zweck von Abschlagszahlungen Relativgewichte aus Vorjahren gebildet; in der Spitzab-
rechnung ex post dagegen werden Relativgewichte mit Leistungsdaten des abgerechneten Jahres
verwendet. Das Klassifikationssystem ist konkret entwickelt worden fur die Zwecke des Finanzaus-
gleichs zwischen den Krankenkassen, d.h. fiir die Prognose aller Leistungen der GKV, nicht aber iso-
liert der Leistungen der Pflegeversicherung. Allerdings ist noch die Uberlegung méglich, ob fiir den
Finanzausgleich beziglich der pflegevermeidenden MafRnahmen das gesamte Klassifikationssystem
des RSA verwendet werden soll oder nur bestimmte Diagnosegruppen. Dies kdnnten die haufigsten
Pflegebediirftigkeit verursachende Diagnosen sein. Ein Kriterium kdénnten auch empirische Erkenn-
tnisse darlber sein, dass in der entsprechenden Diagnosegruppe Eintritt, Fortschreiten oder Beenden

der Pflegebedirftigkeit besonders effektiv seitens der Krankenkassen beeinflussbar ist.

Zur Ermittlung der Relativgewichte fir den RSA gehen nun die Kosten der Pflegebedurftigkeit in die
bertcksichtigungsfahigen Kosten des RSA additiv ein. Entsprechend unseres in C2 erlauterten
Grundansatzes werden auch hier die durchschnittlichen taglichen Kosten je Pflegestufe multipliziert
mit den Pflegetagen in dieser Stufe eines Versicherten verwendet. Dies kdnnte als Variante auch nur
in bestimmten Diagnosegruppen geschehen. Dadurch entstehen veranderte Relativgewichte. Diagno-

segruppen mit Kosten aus Pflegebedurftigkeit erhalten héhere Relativgewichte.

28



Fir ein bestimmtes Jahr zahlt nun die GPV die mittels Klassifikationssystem prognostizierten, also
mittels der Relativgewichte aus den Vorjahren ermittelten, durchschnittlichen Pflegekosten je Versi-
cherter in den RSA ein. Dies kann alle GKV-Versicherten betreffen, in der Variante auch nur solche in
bestimmten Diagnosegruppen, genau wie alle Folgeschritte. Entsprechend den Relativgewichten ihrer
Versicherten erhalten die einzelnen Krankenkassen analog dann die prognostizierten Pflegekosten

ihrer Versicherten.

Der Ruckfluss der Krankenkassen an die GPV erfolgt allerdings dann nach den tatsachlich angefalle-
nen Pflegetagen in den Pflegestufen. Diese werden wiederum mit den Durchschnittskosten je Pflege-

stufe multipliziert.

Soll allerdings der potentielle Zahlungsfluss von der GPV an die GKV beibehalten werden, so diirfen
in diesem Fall in der Spitzabrechnung keine aktuellen Relativgewichte verwendet werden. Denn diese
wirden schon den durchschnittlichen Erfolgszuwachs der Krankenkassen bei der Verminderung von

Pflegebedurftigkeit mit einbeziehen.
Im Ergebnis entstehen ahnliche Anreizwirkungen wie im ersten Output-orientierten Modell:

e Die Krankenkassen haben gegentiiber der GPV ein Interesse, die Pflegebedirftigkeitstage der

Versicherten zu senken, weil sie dann weniger zahlen als sie von der GPV erhalten.

e Die Einzelkassen haben ein wettbewerbliches Interesse daran, dass ihre Versicherten weni-

ger Tage in Pflegebeddrftigkeit verbringen als die ihrer Konkurrenzorganisationen.

o Die niedrigeren Gesamtausgaben fir Pflegeleistungen schlagen sich in den Folgejahren Gber

geringere prognostizierte Pflegeausgaben auch als Minderausgaben bei der GPV nieder.

Auch dieses System ware modifizierbar, indem ein negativer Saldo der GPV uber Steuerfinanzierung
getragen wurde. Eine 0-Zuschuss-Ldsung, also ohne Zahlungsstrome von GPV zu GKYV, liel3e sich
einfach implementieren, in dem der Ubliche Spitzabrechnungsprozess ex post des RSA mit neuen

Relativgewichten tbernommen wurde.
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D. Diskussion

Alle hier vorgestellten Modelle modifizieren die als Problem identifizierten fehlerhaften Anreize an der

Sektorengrenze zwischen GKV und GPV grundséatzlich positiv.

Vorteil der Output-orientierten Modelle ist, dass sie am Erfolg und nicht an vorgegebenen MalRnahmen
ansetzen. Damit werden die Krankenkassen angeregt, Uber wettbewerbliche Suchprozesse maglichst
wirksame, die Pflegebediirftigkeit beeinflussende MalRnahmen zu finden, ohne an einen begrenzten
MaRnahmenkatalog gebunden zu sein. Es entstehen also Innovationsanreize bezlglich neuer Versor-

gungsstrategien an der Sektorengrenze von GKV und GPV.

Eine Schwierigkeit konnte sich allerdings ergeben, wenn es sich erweisen sollte, dass exogene Ein-
flussfaktoren den Erfolg der kassenseitigen MaRnahmen verzerren. Voraussetzung fiir eine korrekte
Anreizwirkung der Output-Modelle ist ndmlich die Annahme, dass Veranderungen an den Ubergangen
zur Pflegebedurftigkeit im Wesentlichen von den Handlungsstrategien der Krankenkassen abhangen
(da Demographie und Morbiditat ja Uber das Klassifikationssystem berucksichtigt sind). Sollten sich
andere Faktoren — z.B. die Veranderung familialer Strukturen — starker als erwartet auch im kurzfristi-
gen Vergleich auswirken, so ware allenfalls zu Uberlegen, realitditsnahe Wachstumsraten zusatzlich in
die Schatzung der Pflegebedirftigkeit einzubauen. Dies wirde die Berechnungen allerdings noch

einmal komplizieren.

Es stellt sich auBerdem die Frage, was geschehen soll, wenn die tatsachlich gemessene die prognos-
tizierte Pflegebedurftigkeit insgesamt Uberschreitet. Dies kdnnte je nach Ausgestaltung der beiden
Output-orientierten Modellen Zahlungen der GKV an die GPV bedingen. Diese kénnen sinnvoll sein,
um die Unterlassung von die Pflegebedirftigkeit vermeidenden MafRnahmen zu sanktionieren. Prob-
lematisch ware es, wenn — entsprechend der obigen Erwagung — die GKV fir von ihr nicht zu vertre-

tende Entwicklungen belastet wirde.

Bei den MalRnahmen-orientierten Modellen ist ein grundsatzliches Problem die strukturkonservative
Anbindung an die bislang durchgeflihrten MaRnahmetypen. Es entstehen nur wenig ékonomische
Anreize fir die Krankenkassen zur Weiterentwicklung innovativer und dem Versorgungsalltag der
Patienten angepasster MaRnahmen zur Vermeidung bzw. Reduktion der Pflegebedirftigkeit. Um die-
sem Phanomen entgegen zu wirken, sollte regelmalig Uberpriift werden, ob neue Mallnahmetypen in

den Transfermechanismus implementiert werden kénnen.

Die Orientierung der Bemessungsgrundlage des Malinahmen-orientierten Lésungsansatz | (Einspa-
rungen der GPV bei bestimmten MaRnahmen kommen der Krankenkasse zugute) und der Mischmo-
delle am durchschnittlichen Erfolg der MalRnahmetypen kdnnte gewisse Anreizverzerrungen nach sich
ziehen. Eine Erfolgskontrolle jeder einzelnen Pflegebedirftigkeit beeinflussenden MalRnahme er-
scheint aufgrund der vielfaltigen Ausgestaltungsmdglichkeiten dieser Mallnahmen durch die jeweilige
Krankenkasse nicht umsetzbar. Wahlt nun die einzelne Krankenkasse Malinahmekonzepte fiir den
jeweiligen MaRnahmetypus, die lediglich in einem unterdurchschnittlichen Ausmal die Pflegekosten

vermeiden, so erhalt sie trotzdem den vollen Zuschlag. Diesem Punkt kdnnte moglicherweise mit ei-
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nem Zertifizierungssystem gegengesteuert werden, was jedoch mit einem stark erhéhten Aufwand
verbunden ware. Beim MalRnahmen-orientierten Ansatz | kdnnte die einzelne Kasse aufierdem bei der
Auswahl der MaRnahmeteilnehmer vollig von der Erfolgswahrscheinlichkeit der MalRnahme absehen,
da sie den Transfer der Pflegeversicherung ja ohnehin erhalt. Auch hier kdme es zu weit unterdurch-

schnittlichen Erfolgen.

Bei dem auf einer reinen Kostenerstattung basierenden Malinahmen-Modell Il entsteht zusatzlich kein
Anreiz, den Malinahmetypus mit dem hdchsten Wirkungsgrad auszuwahlen. Werden doch die Kosten
jedes als grundsatzlich wirksam anerkannten Malinahmetypus erstattet, ohne den Wirkungsgrad zu
bertcksichtigen. Dies wird in beiden Mischmodellen korrigiert, indem der Erfolg des Malinahmetyps in

die Ermittlung des Transferbetrags einbezogen wird.

Die reine Kostenerstattung setzt zwar Anreize fiir die Krankenversicherungen, die Unterlassung bzw.
die Ablehnung von MalRnahmen zu reduzieren, ein Interesse der Kassen an einer nachhaltigen Erho-
hung solcher Leistungen durfte jedoch nur schwierig auszuldésen sein. Eine Kostenerstattung uber
100% koénnte dies zwar korrigieren, jedoch kdnnten zusatzlich Anreize entstehen, besonders teure

MaRnahmetypen einzusetzen.

Die Mischmodelle wirken Uber die Einbeziehung des Erfolgs des MalRnahmetypus jeweils in einem
unterschiedlichen Ausmal} korrigierend. Im multiplikativen Modell ist die Gefahr der Konzentration auf
teure MalRnahmen weiterhin gegeben. Bei einem solchen Berechnungsweg der Ausgleichzahlungen
kénnte namlich der negative Anreiz, teure MaRnahmen ohne gesicherte Wirkung durchzufiihren, den
positiven Anreiz, mdglichst erfolgreiche Malinahmen aufzulegen, Gberlagern. Das Mischmodell mit

einer additiven Ausgleichzahlung scheint gegeniber solchen Anreizverzerrungen robuster zu sein.

Bezlglich der empirischen Grundlagen kdnnen sowohl bei MaRBnahmen- als auch bei Output-
orientierten Ansatzen jeweils unterschiedliche Limitationen auftreten. Die fir die Malnahmen-
orientierten Modelle notwendigen empirischen Analysen (ber die Wirksamkeit und den Erfolg von
Pflegebedurftigkeit beeinflussenden MalRnahmen der GKV kdnnten mit Umsetzungsproblemen ver-
bunden sein. Zum einen kénnte sich die Datengrundlage der Analyse (bestehend aus GKV- und GPV-
Informationen) als unzureichend herausstellen, um die vorhandenden Wirkungen abzubilden. Zum
anderen kénnte ein datenbedingt zeitlich zu begrenzter Untersuchungszeitraum die Ergebnisse der
Analysen verzerren. Sollten die den empirischen Untersuchungen zu Grunde liegenden Daten nicht
ausreichen oder anhand der Analysen keine aussagekraftigen und validen Ergebnisse generiert wer-
den koénnen, so kénnten allerdings zum Beispiel mit Hilfe eines gebildeten Experten-Panels die Aus-
wirkungen pflegevermeidender MalRhahmen abgeschatzt werden. Solche geschatzten Ergebnisse
dirften dann aber kaum ausreichend sein, um andere als das MaRnahmen-orientierte Modell 1l (stan-
dardisierter Kostenersatz an die Krankenkasse) oder das multiplikative Mischmodell zu implementie-

ren.
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Bei den Output-orientierten Ansatzen entfallen empirische Erfolgsberechnungen des Regulators flr
einzelne MaRnahmen. Anders als in den MaRnahmen-orientierten Ansatzen ist es unndtig, die wahr-
scheinlichen finanziellen Auswirkungen einzelner Malinahmetypen in bestimmten Diagnosegruppen
ex ante und zentral zu ermitteln. Dies kann in Output-orientierten Ansatzen eher fiir die einzelne Kas-
se interessant sein, wenn sie sich um mdglichst hohe Wirtschaftlichkeit bei der Vermeidung von Pfle-
gebedurftigkeit bemUht und daflr Strategien entwickelt. Wie bereits diskutiert, kdnnte auch der Ein-
fluss exogener Faktoren auf den gemessenen Erfolg einer Krankenkasse verzerrend wirken. Die em-
pirische Schwierigkeit besteht hier demgegeniiber in der Entwicklung eines treffsicheren Prognose-

modelles.

Bei der Einfliihrung neuer Regulierungsmalfinahmen in das deutsche Gesundheitssystem ist neben der

Hoéhe der Implementierungskosten auch die politische Durchsetzbarkeit zu beachten.

Bei den MaRRnahmen-orientierten Konzepten entstehen Kosten durch die empirische Erhebung des
Erfolgs von Malinahmetypen. Ein reiner Kostenerstattungsansatz weist den geringsten Anspruch an
die Empirie auf und auch das multiplikative Mischmodell erscheint empirisch unaufwandiger. Solche
Ansatze lieRen sich wahrscheinlich auch aufgrund der einfachen Konzeption leichter politisch durch-

setzen.

Den Output-orientierten Konzepten missen zwar keine empirischen Einzelerhebungen vorgeschaltet
werden, jedoch ergeben sich ebenfalls Kosten fiir die Einfihrung des Finanzausgleichs. Im Fall des
ersten Ldsungsansatzes muss ein vollig neues Klassifikationsmodell, wenn auch mit begrenzter
Reichweite, entwickelt werden, im zweiten Modell muss das eingeflihrte Finanzausgleichssystem des
morbiditatsorientierten RSA umgestaltet und mit der Pflegeversicherung ein weiteres Sozialversiche-
rungssystem einbezogen werden. Zumindest gegenuber einem MalRnahmen-orientierten Lésungsmo-
dells 1l, mit einem System der Kostenerstattung Pflegebedirftigkeit beeinflussender Malknahmen,
werden die Einfiihrungskosten deutlich héher sein, ebenso wie die rechtliche Umsetzung komplizierter
ist. Gleichzeitig bedingt eine starkere grundsatzlich angelegte Systemumgestaltung aller Wahrschein-

lichkeit nach auch eine umfangreichere gesundheitspolitische Diskussion.

Wagt man nur die beiden Output-orientierten Loésungsansatze gegeneinander ab, so sprechen fir
Modell | (vom RSA getrenntes System) die im Vergleich zu Modell Il (Integration in den RSA) hdéheren
Ausgestaltungsmaéglichkeiten und damit ein potentieller Zuschnitt genau auf die Problematik an der
Sektorengrenze zwischen GKV und GPV. Dies gilt sowohl fur die Gestaltung des Klassifikationssys-
tems als auch fir die Bestimmung der Bezugsjahre fir die Relativgewichte. Besonders kdnnten ber
kassenspezifische Relativgewichte die Auswirkung sozio-6konomischer Unterschiede in der Mitglied-
schaft verschiedener Krankenkassen bericksichtigt werden. Gleichzeitig ist die Einflihrung eines vdllig
neuen Modells sowohl von den Kosten als auch von der politischen Durchsetzbarkeit her am aufwan-
digsten. Fur die Einbettung des Finanzausgleichs in einen variierten morbiditatsorientierten RSA wie in
Modell Il sprechen also zum ersten geringere Einfihrungskosten, schon alleine weil ein gegebenes
Klassifikationssystem mit genutzt werden kann. Zum zweiten mag die politische Akzeptanz héher sein,

als wenn fir den Aufbau eines weiteren Finanzausgleichssystems pladiert wirde.
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E. Fazit und Empfehlungen

Insgesamt kann festgehalten werden, dass unterschiedliche Konzeptansatze zur nachhaltigen Star-
kung von Anreizen fur die gesetzliche Krankenversicherung zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
erarbeitet werden konnten. Alle vorgestellten Konzepte erscheinen geeignet um die identifizierten
Ineffizienzen an der Systemgrenze zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung und der gesetzli-

chen Pflegeversicherung zu korrigieren.

Stellt man die vorgestellten Konzepte gegeniber, erscheinen die Output-orientierten Modelle grund-
satzlich als ,eleganter” und zudem in der Lage, die wettbewerblichen Mechanismen auf dem Gesund-
heitsmarkt starker zu nutzen. In Gestalt des ,Aufsatzes” auf den RSA nutzt ein solches Modell zudem
bereits implementierte Reformansatze der letzten Jahre. Auf der anderen Seite erscheint ein Mal3-
nahmen-orientiertes Modell, insbesondere, wenn es an den reinen MalRnahmekosten ansetzt, als
politisch kurzfristig am einfachsten durchsetzbar, kostengunstig und rechtlich unkompliziert in der Ein-
fihrung. Ein solcher Ansatz ist jedoch nicht in der Lage, den Mitteleinsatz der GKV in Richtung eines

moglichst effizienten MalRnahmemixes zur Reduzierung von Pflegebeddrftigkeit zu lenken.

Ob MalRnahmen-orientierter oder Output-orientierter Ansatz, die Berechnung der Ausgleichszahlungen
zwischen den Systemen sollte von einer unabhangigen Stelle im Gesundheitswesen Uibernommen
werden, der alle notwendigen Daten von GKV und GPV zur Verfugung gestellt werden. Eine solche
Aufgabe kénnte zum Beispiel vom Bundesversicherungsamt (BVA) als selbstandiger Bundesoberbe-
hoérde Gbernommen werden. Neben seiner Funktion als Aufsicht Gber bundesunmittelbare Trager und
Einrichtungen der Sozialversicherung obliegt dem BVA u.a. die Durchfihrung des Risikostrukturaus-
gleichs, die Verwaltung des Ausgleichsfonds und die Durchfihrung des Finanzausgleichs in der sozia-
len Pflegeversicherung, die Abrechnung der Zahlungen des Bundes an die Rentenversicherung sowie

die Zulassung von Disease Management Programmen.

Die Einfuhrung eines Finanztransfersystems zwischen der GKV und GPV in das Gesundheitssystem
ware aller Wahrscheinlichkeit mit einer intensiven und zum Teil auch kontrovers gefiihrten Diskussion
in der Offentlichkeit verbunden. Themen wie Datenschutz, regionale Unterschiede in der Krankenkas-
senstruktur sowie die Kosten fiir die Einfliihrung eines solchen Konzeptes kénnten bei den Diskussio-

nen ganz vorne auf der Agenda stehen.

In einem nachsten Schritt sollten anhand pseudonymisierter Versichertendaten der GKV und GPV die
in Kapitel C.1.1 beschriebenen empirischen Analysen im Zusammenhang mit der Implementierung
von Mallnahmen-orientierten Modellen durchgefihrt werden. Beziglich der dafiir notwendigen Daten
fuhrt der Lehrstuhl fir Medizin-Management derzeit mit einer Uberregional tatigen Krankenkasse Ge-

sprache. Versuchsweise konnte Uberprift werden, ob das Klassifikationsmodell des morbiditatsorien-
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tierten Risikostrukturausgleichs zur Prognose von Kosten der Pflegebedirftigkeit genutzt werden

kann.

Dariliber hinaus konnten, um die Akzeptanz solcher RegulierungsmalRnahmen auf dem gesundheits-
politischen Parkett zu erhéhen, die vorgestellten Konzepte in einer Round-Table Runde mit Experten
aus dem Bereich der GKV, der GPV, den Pflegewissenschaften und der Gesundheitsékonomie disku-
tiert werden.
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G. Anhang

Tabelle 2: Erste pflegebegriindende Diagnose bei Pflegebediirftigen 2002- die flinf haufigsten Krank-

heitsgruppen-
Kapitel-Nr. Bezeichnung v.H.
ICD- 10
9 Krankheiten des Kreislaufsystems 19,4
5 Psychische und Verhaltensstérungen 18,6
18 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts | 15,5
nicht klassifiziert sind
13 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 12,5
2 Neubildungen 12,3
Gesamt 78,3

Tabelle 3: Erste pflegebegriindende Diagnose bei Pflegebedurftigen Stufe | 2002 - die funf haufigsten

Krankheitsgruppen -
Kapitel-Nr. Bezeichnung v.H.
ICD- 10
5 Psychische und Verhaltensstérungen 18,6
9 Krankheiten des Kreislaufsystems 17,7
18 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts | 17,1
nicht klassifiziert sind
13 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 15,5
2 Neubildungen 8,6
Gesamt 77,5

Tabelle 4: Erste pflegebegriindende Diagnose bei Pflegebediirftigen Stufe 1l 2002- die flinf haufigsten

Krankheitsgruppen —
Kapitel-Nr. Bezeichnung v.H.
ICD-10
9 Krankheiten des Kreislaufsystems 23,2
2 Neubildungen 19,7
5 Psychische und Verhaltensstérungen 19,3
18 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts | 12,2
nicht klassifiziert sind
6 Krankheiten des Nervensystems 9,7
Gesamt 84,1
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Tabelle 5: Erste pflegebegriindende Diagnose bei Pflegebediirftigen Stufe Il 2002 - die finf haufigs-
ten Krankheitsgruppen —

Kapitel-Nr. Bezeichnung v.H.

ICD-10
2 Neubildungen 34,1
9 Krankheiten des Kreislaufsystems 25,5
5 Psychische und Verhaltensstérungen 13,4
6 Krankheiten des Nervensystems 11,0
18 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts | 7,5

nicht klassifiziert sind
Gesamt 91,5
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