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0 Executive Summary

1. Derzeit verhandeln Arbeitsgemeinschaften von Pflegekassen und die Landschafts-
verbande auf der einen Seite und die Einrichtungen, beraten durch ihre Verbénde auf
der anderen Seite ber leistungsgerechte Entgelte in der stationdren Pflege in NRW.
Bemessungsgrundlage fir Vergitungszuwachse sind die Forderungen der Einrich-
tungstrager, die auf Basis der heimindividuellen Selbstkosten der vergangenen, aktu-
ellen und zukinftigen Periode vorgetragen werden. Diese Forderungen werden von
den Kostentrdgern anhand landesweit einheitlich angewendeter Orientierungswerte
fur die Personalbemessung und Richtwerte flir die Sachkosten bewertet. Der vom
Bundessozialgericht als ,,Methode der Wahl* postulierte formalisierte externe Ver-
gleich von Einrichtungen wird von den Vertragspartnern nicht systematisch ange-
wendet. Die Schiedsstelle wird vergleichsweise selten angerufen und besteht in den
Verfahren ebenfalls nicht auf der Anwendung des externen Vergleichs. Zwar haben
die Orientierungswerte eine dhnliche Funktion, jedoch beziehen sie sich auf einzelne
Kostenarten und unterscheiden sich insofern von einem globalen externen Vergleich.
Der Anstieg der Pflegeentgelte hat sich seit der Einfihrung der Pflegeversicherung
verlangsamt, liegt aber immer noch deutlich oberhalb der Inflationsrate. Darlber hin-
aus hat eine Angleichung der Pflegesatze nach oben stattgefunden — das Wachstum

der Pflegesatze ist umso hoher, desto niedriger das urspringliche Entgelt lag.

2. Das derzeitige Verfahren zur Vergiitungsfindung in der stationéren Pflege in NRW
ist von einer Reihe von Defiziten gepréagt. Erstens fuhrt die Zusammensetzung der
Vertragspartner zu Repréasentationsproblemen. Die Pflegekassen verhandeln (ber
Vergltungszuwachse, die sie nicht selbst finanzieren missen. Die Landschaftsver-
bande missen nur den Teil der Vergutungszuwdchse finanzieren, der auf die Sozial-
hilfeempfanger entfallt. Die Pflegebedirftigen selbst sind in den Verhandlungen
nicht reprasentiert. Zweitens fuhrt die Bericksichtigung heimindividueller Kosten
bei den Verhandlungen zu Anreizproblemen. Damit werden den Einrichtungen An-
reize zur Effizienzsteigerung genommen, da Kostensenkungen durch Rationalisie-
rung in einer Periode zu Budgetkirzungen in der nachsten Periode fuhren. Zusétzlich

problematisch ist, dass sich die Orientierungswerte auf einzelne Kostenarten und
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nicht auf das Gesamtergebnis beziehen, was bei einer Produktion mit unterschiedli-
chen Faktoreinsatzverhaltnissen zu grotesken Ergebnissen fiihren kann. Das derzeiti-
ge Vergitungsverfahren flihrt daher nicht zwingend zur Vereinbarung leistungsge-
rechter Entgelte und bietet insbesondere keinen Anreiz fur die Einrichtungen zur Ef-

fizienzsteigerung.

. Bei der Beurteilung alternativer Vergutungsverfahren ist zundchst dariber zu ent-
scheiden, ob die Vergltung leistungsabhangig oder leistungsunabhangig erfolgen
soll. Erfahrungen aus dem Krankenhausbereich zeigen, dass eine leistungsunabhan-
gige Vergutung im Hinblick auf Effizienzziele wenig zielfiihrend ist. Daher ist am
Grundansatz der leistungsabhéngigen Vergitung festzuhalten. Die derzeit geltende
Leistungseinheit ,,tagesgleiche Pflegesatze flr drei Pflegeklassen* ist allerdings zu
grob und vernachl&ssigt die Varianz des Pflegebedarfs von Heimbewohnern inner-
halb der Pflegeklassen. Eine Differenzierung der Definition von Leistungseinheiten
ist daher nach Ansicht der Autoren Voraussetzung fur eine Reform des Vergutungs-
systems in der stationdaren Pflege. Diese kdnnte entweder durch die Modularisierung
von Leistungen in Form von Leistungskomplexen oder durch eine im Vergleich zum
Status quo deutlich differenzierte Einteilung der Pflegebediirftigen in Bedarfgruppen
geschehen. Fir die so definierten Leistungen kdnnen Preise administriert, verhandelt

oder am Markt gebildet werden.

. Staatlich administrierte Preise fir wohl definierte Leistungsmengen sind dann sinn-
voll, wenn regionale Einheitspreise fir alle Einrichtungen festgesetzt werden. Als
MaRstab hierflir konnten beispielsweise die Durchschnittskosten der Einrichtungen
in definierten Regionen herangezogen werden. Der entscheidende Vorteil einer sol-
chen Preissetzung ist, dass die einzelne Einrichtung den Preis durch ihre eigenen
Selbstkosten nicht oder doch nur unmerklich beeinflussen kann. Die Autoren halten
administrierte Preise auf der Basis von Durchschnittkosten der derzeitigen Regelung
insbesondere im Hinblick auf die dynamische Funktion der Preisbildung fur Gberle-
gen. Der administrative Aufwand einer solchen VVorgehensweise ware darlber hinaus
deutlich geringer als beim derzeitigen Verfahren, gleiches gilt fir die jetzt noch in
den Verhandlungen mdglichen Gestaltungsspielrdume. Gibt es jedoch nur wenige
Gestaltungsspielraume, sind Reprasentationsprobleme vergleichsweise unproblema-

tisch.



5. Auch eine Modifizierung der derzeit geltenden Verhandlungspreisbildung kdnnte die
Effizienzanreize fir die Einrichtung nachhaltig erhdhen. Dabei gilt der Grundsatz,
dass heimindividuelle Kosten bei der Vergltungsfindung eine maglichst geringe
Rolle spielen sollten. Vorzuziehen ist daher die Anwendung des externen Betriebs-
vergleichs bzw. noch weitergehend der Festlegung von Gruppenpflegesatzen. Grup-
penpflegesatze sind nicht nur geeignet, innerhalb der Gruppe und im Verhaltnis zu
anderen Pflegeheimen als MaRstab fiir eine wirtschaftliche und leistungsfahige Ver-
sorgung der Pflegebedurftigen zu dienen. Sie bieten dartber hinaus (wenn sie sich an
den Durchschnittskosten orientieren) den Pflegeheimen in der Gruppe erhéhte Chan-
cen und Anreize zur Erzielung von Uberschiissen. Die Autoren halten dagegen die
derzeitigen Reprasentationsprobleme durch eine veranderte Zusammensetzung der
Vertragspartner flr nicht 16sbar — insbesondere weil doch erhebliche Zweifel an der

Sinnhaftigkeit einer starkeren Rolle des Heimbeirats in den VVerhandlungen bestehen.

6. Die radikalste Option zur Beseitigung der erkannten Schwachen des derzeitigen Sys-
tems der Entgeltfestsetzung besteht in der génzlichen Abschaffung von Entgeltver-
handlungen und dem Ubergang zur Marktpreisbildung. Die Preisbildung wiirde da-
mit ausschliellich dem Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage tberantwortet.
Die derzeitigen Reprasentationsprobleme wirden entfallen. Die Einrichtungen hatten
bei der Kalkulation von Marktpreisen hohe Anreize, Anstrengungen zur Effizienz-
steigerung zu unternehmen. Marktpreisbildung auf Wettbewerbsmarkten fuhrt aller-
dings nur dann zu leistungsgerechten Entgelten und wohlfahrtstheoretisch optimalen
Ergebnissen, wenn eine Reihe von Bedingungen auf Angebots- und Nachfrageseite
erfllt sind. Die Autoren halten diese Bedingungen flr grundsétzlich erfullbar. Je-
doch mussten fir Sozialhilfeempfanger Obergrenzen fir die Finanzierung von Ent-
gelten festgelegt werden — beispielsweise auf der Basis von Durchschnittsentgelten.
Sozialhilfeempfanger kdnnten damit nur solche Heime nutzen, die Entgelte unterhalb
dieser Obergrenze erheben. Hierzu ist eine Novellierung des Bundessozialhilfegeset-

zes notwendig.

7. Die Autoren sind der Auffassung, dass alle oben diskutierten Systeme zur Festset-
zung von Preisen auf der Basis wohl definierter Leistungen dem derzeitigen Vergi-

tungsverfahren Uberlegen sind.



e Verhandlungspreise auf der Basis externer Vergleiche oder besser noch von Grup-
penpflegesatzen erhdhen die Anreize zur Effizienzsteigerung der Einrichtung, weil
die Preisfestsetzung weitgehend unabhangig von heimindividuellen Entgelten wird.
Ungelost bleiben auch in einem modifizierten Verhandlungsproblem die Legitimati-

onsprobleme der Vertragspartner.

e Anreiztheoretisch haben administrierte regionale Einheitspreise auf der Basis von
Durchschnittskosten dhnliche Wirkungen wie Gruppenpflegesétze. Letztere erlauben
auf der einen Seite allerdings eine Preissetzung, die sich nicht an den Durchschnitts-
kosten orientiert und ist damit flexibler. Auf der anderen Seite spielen bei administ-

rierten Preisen Legitimationsprobleme der Vertragspartner keine Rolle mehr.

e Aus rein 6konomischer Sicht optimal ware die Preisfestsetzung auf der Basis von
Marktpreisen. Die Autoren weisen jedoch auf den Trade-Off von Effizienzanreizen
auf der einen Seite und Zugangsbarrieren insbesondere fur Sozialhilfeempfanger auf

der anderen Seite hin.



1. Einleitung

Im Januar 2002 hat der Landtag Nordrhein-Westfalen die Enquetekommission ,,Situa-
tion und Zukunft der Pflege in NRW* eingerichtet.l Die Kommission hatte den Auftrag,
Antworten auf die Frage zu finden, welche Rahmenbedingungen das Land schaffen
kann und welche Impulse es geben muss, um die Qualitat der Pflege zu gewahrleisten
und auszubauen. Um diesem Auftrag gerecht zu werden, bendétigte die Kommission u.a.
Informationen Uber die Vergutung der gewerblich erbrachten Pflegeleistungen als einer
wesentlichen Determinante der Qualitat und Quantitat der erbrachten Leistungen. Aus
diesem Grund hatte sich die Enquetekommission darauf verstandigt, eine Studie anferti-
gen zu lassen, in der firr den stationdren Bereich die derzeitigen Entgeltfindungsmecha-
nismen beschrieben und bewertet, sowie Alternativen auf ihre relativen VVor- und Nach-

teile untersucht werden.

Die Autoren haben es Gbernommen, eine derartige Studie anzufertigen, in der folgende

Fragen behandelt werden sollen:
1.  Wie lauft die Vergutungsfindung derzeit ab und welche Ergebnisse resultieren?

2. Welche Konsequenzen ergeben sich aus den so gesetzten Anreizen fiir das Verhal-

ten der Einrichtungstrager?

3. Welche Alternativen zur Entgeltfindung gibt es grundsatzlich, welche Vorausset-
zungen erfordern diese Alternativen, welche Vor- und Nachteile sind damit ver-

bunden und welche Ausgestaltungsoptionen sind zu bedenken?

Mit dem vorliegenden Diskussionsbeitrag prasentieren die Autoren das Ergebnis dieser
Studie. In Kapitel 2 werden zuné&chst die derzeitigen Verfahren zur Vergutungsfindung
stationdrer Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen dargestellt. Kapital 3 leitet
MaRstabe fir eine 6konomisch optimale Preisbildung ab. Darauf aufbauend werden in

Kapitel 4 die Probleme der derzeitigen Arrangements herausgearbeitet, bevor in Kapitel

1 Der Endbericht der Kommission liegt  inzwischen vor und kann  unter
http://www.landtag.nrw.de/portal/ WWW/GB_I/1.1/EK/EKALT/13_EK3/Abschlussbericht.jsp be-
zogen werden.



5 alternative Methoden zur Vergitungsfindung vorgestellt und diskutiert werden. Kapi-
tel 6 enthalt dann die Handlungsempfehlungen der Autoren.

Die methodische Vorgehensweise in dieser Studie ist abhdngig vom
Untersuchungsgegenstand. In Kapitel 2 wurden zunéchst die relevanten Rechtsquellen
fir die Vergutungsfindung im stationdren Pflegebereich identifiziert und ausgewertet.
Die Analyse der Rechtspraxis in Nordrhein-Westfalen im gleichen Abschnitt basiert auf
eine Reihe von Experteninterviews. Bei der Auswahl der Experten wurde erstens Wert
darauf gelegt, dass diese mdoglichst unmittelbar in die Verhandlungsprozesse
eingebunden sind. Zweitens sollten Kostentrdger und Einrichtungstrdger ungefahr
gleich vertreten sein. Drittens musste beriicksichtigt werden, dass beide Landesteile
erfasst wurden, da die Zustandigkeiten in Nordrhein-Westfalen insbesondere bei den
Kostentragern sich teilweise zwischen dem Rheinland und Westfalen/Lippe

unterscheiden.

Im Ergebnis konnten Experteninterviews gefiihrt werden mit

e Frau Kirchhofer und Herrn Schulz (Pari-Dienst, Wuppertal)

e Herrn Depenbrock (AOK Rheinland)

e Herr Schumann (BKK NRW)

e Herrn Dr. Oberdieck (Geschaftsstelle Schiedsstelle NRW)

e Herrn Dr. Ziesche (bpa NRW)

e Herr Dabelow (Spitzenverband des Diakonischen Werkes Westfalen-Lippe)
e Herrn Ladatsch (Landschaftsverband Rheinland) und

e Barbara Eifert (Landesseniorenvertretung).

Die 6konomisch optimale Preisbildung als MaRstab fur die Bewertung der Vergiitungs-
verhandlungen wird in Kapitel 3 aus den Gesetzesvorgaben sowie der einschlagigen 6-
konomischen Theorie abgeleitet. Zur Bewertung der derzeitigen Regelungen — sowohl
der rechtlichen Rahmenbedingungen als auch der Rechtspraxis im Land — in Kapitel 4
wurde insbesondere das vorliegende Schrifttum ausgewertet. Kapitel 5 basiert auf der
Méngelanalyse in Kapitel 4 und zeigt verschiedene Alternativen der Vergutungsfindung
auf. Grundlage hierfir ist wiederum die einschlagige Literatur sowie eigene Uberlegun-

gen. Kapitel 6 fasst die zentralen Schlussfolgerungen des Gutachtens zusammen.



2. Darstellung der derzeitigen Vergutungsfindung

Vor dem Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes erfolgte die Preisbildung fir
offentlich finanzierte Pflegeleistungen auf der Grundlage von Vereinbarungen zwischen
Leistungserbringern und Sozialhilfetrager als Kostentragern (vgl. Prinz 1993: 21 und
1995: 27). Dieser Preisbildungsmodus durch Verhandlungen bleibt im Grundsatz auch
nach Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes bestehen. Allerdings haben sich
die Rahmenbedingungen der Verhandlungen ebenso gedndert wie die daran beteiligten
Akteure und die Verhandlungspraxis. Im Folgenden werden daher zundchst die
rechtlichen Vorgaben dargelegt, die den Rahmen der Preisbildung bilden (Abschnitt
2.1). Darauf aufbauend wird die Rechtspraxis in Nordrhein-Westfalen beschrieben
(Abschnitt 2.2).

2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die rechtlichen Grundlagen der Verfahren zur Vergutungsfindung sind im achten Kapi-
tel des SGB XI niedergelegt. Landesrechtliche Ausfiihrungsbestimmungen spielen in
diesem Bereich lediglich in Bezug auf die Investitionsforderung eine entscheidende
Rolle.

Gemall § 82 SGB XI werden vollstationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) durch
drei Komponenten finanziert: (i) eine leistungsgerechte Vergutung fur die allgemeinen
Pflegeleistungen einschliellich medizinischer Behandlungspflege und sozialer Betreu-
ung (Pflegevergitung), (ii) ein angemessenes Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung
(Abs. 1) sowie (iii) Zahlungen fir betriebsnotwendige Investitionskosten.2 Diese be-
triebsnotwendigen Investitionskosten sind in der Pflegevergitung und den Entgelten fur
Unterkunft und Verpflegung nicht enthalten (Abs. 2), sondern werden 6ffentlich gefor-
dert. Soweit diese Kosten nicht 6ffentlich geférdert werden, kénnen sie den Pflegebe-

durftigen gesondert in Rechnung gestellt werden (Abs. 3 und 4). Hierbei ist zu unter-

2 Zusatzleistungen nach § 88 SGB XI werden in dieser Norm nicht beriicksichtigt. Bemerkenswert
ist ebenfalls, dass mit den Kosten fiir Erwerb und Erschliefung von Grundstiicken ein erheblicher
Teil der betriebsnotwendigen Investitionskosten explizit von der Refinanzierung ausgeschlossen
ist. Diese Ausgaben miissen grundsétzlich von den Pflegeeinrichtungen getragen werden, was von
einigen Trégern als (verfassungswidriger) enteignungsgleicher Eingriff geriigt, bislang aber noch
nicht erfolgreich beklagt wurde.



scheiden zwischen den Einrichtungen, die Offentlich geférdert werden und denen, die
keine offentliche Investitionsforderung beziehen. Im erstgenannten Fall bedarf die ge-
sonderte Berechnung der nicht gefdrderten Investitionskostenanteile der Zustimmung
der zustdndigen Landesbehdrde (8 82 Abs. 3 SGB XIl). Liegt keine Offentliche Forde-
rung vor, kdnnen die Investitionskosten den Pflegebedurftigen ohne Zustimmung der
Landesbehtrde gesondert in Rechnung gestellt werden. Sie sind dieser Behorde dann
lediglich anzuzeigen (§ 82 Abs. 4 SGB XIl). Die Pflegevergutung ist von den Pflegebe-
durftigen oder von deren Kostentragern zu zahlen. Fir Unterkunft und Verpflegung bei
stationérer Pflege miissen die Pflegebedurftigen selbst aufkommen (8 82 Abs. 1 SGB
X1).

Art, Hohe und Laufzeit der Pflegesatze werden zwischen den Trager des Pflegeheims
und den Leistungstragern vereinbart (8 85 Abs. 1 SGB XI). Als Leistungstréger gelten
nach § 85 Abs. 2 SGB Xl erstens die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungs-
tréger, die sich auch in Arbeitsgemeinschaften zusammenschlieBen kdnnen. Zweitens
gilt als Leistungstrager der fir den Sitz des Pflegeheims zusténdige ortliche oder uber-
ortliche Trager der Sozialhilfe. Leistungstrager kdnnen nur Vertragspartner werden,
soweit auf den jeweiligen Kostentrdger oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Be-
ginn der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als fiinf Prozent der Berechnungstage
des Pflegeheims entfallen. Die Pflegsatzvereinbarung ist nach 8 85 Abs. 2 SGB XI fur
jedes Pflegeheim gesondert abzuschlieRen. Verbande der Vertragspartner (Landesver-
bénde der Pflegekassen, Landesvereinigungen der Pflegeheime, Verband der privaten

Krankenversicherung) kdnnen sich am Pflegesatzverfahren beteiligen.

Die Pflegesatzvereinbarung ist nach 8 85 Abs. 3 SGB XI prospektiv zu vereinbaren.
Demnach ist die Pflegesatzvereinbarung vor Beginn der jeweiligen Wirtschaftsperiode
des Pflegeheims Uber einen verhandelbaren zukinftigen Zeitraum abzuschlieRen. Das
Pflegeheim muss rechtzeitig vor Beginn der Verhandlungen Pflegedokumentationen
oder andere geeignete Nachweise fur die zu vergltenden Leistungen vorlegen. Eine
schriftliche Stellungnahme des Heimbeirats ist ebenfalls beizufligen. Soweit dies zur
Beurteilung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit eines Pflegeheims notwendig ist,
muss das Pflegeheim auf Verlangen einer Vertragspartei auch weitere Unterlagen vor-
legen — insbesondere pflegesatzerhebliche Angaben zum Jahresabschluss nach der Pfle-

ge-Buchfuhrungsverordnung sowie zur Stellenbesetzung und Eingruppierung.
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Nach § 85 Abs. 4 SGB XI kommt die Pflegesatzvereinbarung durch die Einigung zwi-
schen dem Tréger des Pflegeheims und der Mehrheit der Kostentréger zustande, die an
den Verhandlungen teilgenommen haben. Die Pflegesatzvereinbarung ist schriftlich ab-
zuschlieBen. Soweit sich Vertragsparteien bei den Pflegesatzverhandlungen durch Dritte
vertreten lassen, ist den Ubrigen Verhandlungsparteien vor Beginn der Verhandlungen

eine schriftliche Verhandlungs- und Abschlussvollmacht vorzulegen.

Kommt eine Pflegesatzvereinbarung innerhalb von sechs Wochen nach Aufforderung
einer Vertragspartei zu Pflegesatzverhandlungen nicht zustande, setzt nach § 85 Abs. 5
SGB XI die Schiedsstelle die Pflegesatze unverziglich fest. Das gilt auch, wenn der So-
zialhilfetrager dem Verhandlungsergebnis innerhalb von zwei Wochen nach Vertrags-
abschluss widerspricht. Der Sozialhilfetrager hat damit ein Vetorecht bei Pflegesatzver-
einbarungen und kann darlber hinaus verlangen, dass ausschlieBlich der Vorsitzende
der Schiedsstelle alleine oder gemeinsam mit den beiden weiteren unparteiischen Mit-
gliedern Uber die Festsetzung des Pflegesatzes entscheidet. Gegen diese Festsetzung

kdnnen die Vertragsparteien den Rechtsweg bei den Sozialgerichten einschlagen.

Wird nach Ablauf des Pflegesatzzeitraums kein neuer Pflegesatz festgesetzt, gelten nach
8 85 Abs. 6 SGB XI die vereinbarten oder festgesetzten Pflegeséatze bis zum Inkrafttre-
ten neuer Pflegesatze weiter. Ein riickwirkendes Inkrafttreten von Pflegesétzen ist nicht
zulassig. Die Pflegesatze fir den laufenden Pflegesatzzeitraum sind auf Verlangen einer
Vertragspartei dann neu zu verhandeln, wenn sich unvorhergesehene Anderungen der
den Pflegesatzvereinbarungen oder Pflegesatzfestsetzungen zugrunde liegenden An-
nahmen ergeben (8 85 Abs. 7 SGB XI).

Bei der Festlegung der Pflegesétze sind die Vertragspartner insbesondere an die Bemes-
sungsgrundsatze des § 84 SGB XI gebunden. Der Gesetzgeber wiederholt im Absatz 2,
dass die Pflegesatze leistungsgerecht sein mussen. Sie sind nach dem Versorgungsauf-
wand der Pflegebedurftigen in drei Pflegeklassen einzuteilen. Bezogen auf den einzel-
nen Pflegebedurftigen sind die Pflegeklassen im Regelfall identisch mit den Pflegestu-
fen nach § 15 SGB XI; von der Einteilung in Pflegestufen kann jedoch nach oben oder
nach unten abgewichen werden, wenn der Medizinische Dienst sowie die Pflegeleitung

des Pflegeheims dieses nach gemeinsamer Beurteilung fur geboten halten.

Die Pflegeséatze missen es einem Pflegeheim nach § 84 Abs. 2 SGB XI ermdglichen,

bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen. Uberschiis-
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se verbleiben dem Pflegeheim — gleichzeitig sind auch Verluste vom Pflegeheim zu tra-
gen. Daruber hinaus ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat zu beachten. Eine Diffe-
renzierung der Pflegesatze nach Kostentréger ist nach § 84 Abs. 3 SGB XI nicht zulés-
sig.

Von den Vertragspartnern nach 8 85 Abs. 2 SGB Xl kann dann abgewichen werden,
wenn eine regional oder landesweit tatige Pflegesatzkommission eingesetzt wird. Diese
wird nach § 86 Abs. 1 SGB XI durch die Landesverbénde der Pflegekassen, den Ver-
band der privaten Krankenversicherung, die uberdrtlichen Sozialhilfetrager und die Ver-
einigungen der Pflegeheimtréger gebildet und kann — mit Zustimmung der betroffenen
Pflegeheimtrager — nach 8 86 Abs. 1 SGB XI fir Pflegeheime im gleichen Landkreis
oder in der gleichen kreisfreien Stadt fur die gleichen Leistungen einheitliche Pflegesat-

Ze vereinbaren.

Die bisher beschriebenen bundesgesetzlichen Regelungen des SGB XI wurden durch
ein Urteil des Bundessozialgerichts vom 14.12.2000 (Az B 3 P 19/00 R) konkretisiert —
insbesondere im Hinblick darauf, wie die leistungsgerechte Vergitung von Pflegeleis-
tungen zu bestimmen ist.3 Das Gericht setzt danach die leistungsgerechte Vergiitung
von Pflegeleistungen in erster Linie mit dem jeweiligen Marktpreis gleich. Um diesen
zu ermitteln ist im Rahmen eines externen Vergleichs das Angebot und die Vergutung
der Leistungen anderer Leistungserbringer zum Vergleich heranzuziehen (Leitsétze des

Urteils, Rz 3). Begrundet wird diese Entscheidung wie folgt:

,»Die Hohe der leistungsgerechten Vergiitung iS der 88 82 Abs 1 Satz 2, 84 Abs 2 Satz 1
SGB Xl ist nach der in diesen Vorschriften getroffenen — auf den Erfahrungen der Ge-
sundheitsreform nach dem SGB V aufbauenden — Entscheidung des Gesetzgebers fiir
eine ebenfalls marktorientierte Pflegeversorgung in erster Linie Uber die Feststellung
von Marktpreisen zu bestimmen. Unter den Bedingungen des vom Gesetzgeber ange-
strebten freien Wettbewerbs bestimmen beim Guteraustausch Angebot und Nachfrage
den Preis einer Ware; dies ist die leistungsgerechte Vergutung. Es kommt mithin weder
auf die Gestehungskosten des Anbieters noch auf die soziale oder finanzielle Lage des

Nachfragers der Leistung an. Diese Umsténde sind nur mittelbar von Bedeutung, weil

3 Das Gericht hat aulerdem noch festgelegt, dass das gesetzliche Verbot riickwirkender Vergu-
tungsvereinbarungen die Schiedsstelle nicht daran hindert, im Schiedsspruch als Zeitpunkt seines
Wirksamwerdens den Antragseingang bei der Schiedsstelle festzusetzen.
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namlich der Anbieter seinen Preis nicht - jedenfalls nicht auf Dauer - unterhalb seiner
Gestehungskosten kalkulieren kann, der Nachfrager andererseits im Rahmen seiner fi-
nanziellen Moglichkeiten bleiben mulR. Der sich bildende Marktpreis ist das Ergebnis
eines Prozesses und der Ausgleich der unterschiedlichen Interessenlagen (Urteilsbe-

grindung Rz. 23).“

Ausnahmen vom externen Vergleich erkennt das Bundessozialgericht nur dann an,
wenn ein Ublicher Marktpreis nicht ermittelt werden kann - etwa wenn es ,,wegen Be-
sonderheiten des Pflegeheims nicht mdglich ist, eine hinreichend grof3e Zahl von ver-
gleichbaren Angeboten zu erhalten, kann es von Belang sein, welche Kosten der Heim-
trager bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung hat, um unter Zuschlag einer angemessenen
Vergltung des personlichen Arbeitseinsatzes, des zu tragenden Unternehmerrisikos so-
wie einer angemessenen Verzinsung des Eigenkapitals eine leistungsgerechte Vergu-
tung zu ermitteln. Letzteres dlrfte aber wegen der weitgehend standardisierten Pflege-
leistungen und einem weitgehend tbereinstimmenden Spektrum der den Pflegebedarf
auslésenden Krankheiten und Behinderungen die Ausnahme sein. Ausnahmsweise wird
ein Preisvergleich auch dann nicht zuldssig sein, wenn s&émtliche in Betracht kommen-
den Vergleichseinrichtungen mit ihrem Leistungsangebot nicht dem zu fordernden Qua-
litatsstandard entsprechen, somit also von einer pflegerischen Unterversorgung gespro-

chen werden muf (Urteilsbegriindung Rz. 24).“

Massiv kritisiert das Bundessozialgericht dartiber hinaus den Versuch, eine leistungsge-
rechte Vergitung ausgehend vom Betriebsaufwand des Pflegeheims zu ermitteln. Die-
ser Versuch misse schon deswegen unzulanglich sein, weil ,,aulRenstehende Beobachter
- wie es die Kassenvertreter bei den Vertragsverhandlungen sind - nur schwer in der
Lage sein werden, die geltend gemachten Aufwendungen als unwirtschaftlich zu bele-
gen und vorhandenes Rationalisierungspotential zu erkennen. Es fehlt zudem an geeig-
neten Malstdben dafir, eine angemessene Vergitung fir die aufgewandte eigene Ar-
beitskraft des Unternehmers, fir die Ubernahme des Unternehmerrisikos und fir die
Kapitalverzinsung festzulegen. Das Anknupfen an Arbeitnehmereinkiinfte und an die
Verzinsung sonstiger Kapitalanlagen kann nur ein Behelf sein, da es weitgehend an der
Vergleichbarkeit fehlt. Ein externer Vergleich der Einrichtungen bedeutet somit ... die
Methode der Wahl, um fiir die angebotene Leistung die leistungsgerechte Vergitung zu

ermitteln (Urteilsbegrindung Rz. 24)“.
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2.2 Rechtspraxis

Die im vorigen Abschnitt beschriebenen rechtlichen Rahmenbedingungen lassen den
Akteuren im Bundesland Nordrhein-Westfalen eine Reihe von
Gestaltungsmdglichkeiten. In diesem Abschnitt wird beschrieben, wie diese

Gestaltungsmaglichkeiten genutzt werden.

Die Pflegekassen in Nordrhein-Westfalen nutzen die Moglichkeit des § 85 Abs. 2 SGB
X1, sich in Arbeitsgemeinschaften zusammenzuschlie3en. Alle Pflegekassen des Landes
sind in einer solchen Arbeitsgemeinschaft zusammengeschlossen. Regional flihrt damit
eine Pflegekasse bzw. ein Landesverband die Verhandlungen stellvertretend fir alle
Pflegekassen (im Rheinland fiihrt etwa die AOK in 8 von 26 Kreisen die Verhandlun-
gen). Im Rheinland unterschreibt die verhandelnde Pflegekasse fir alle Pflegekassen die
Vergltungsvereinbarung, in Westfalen/Lippe muss die Vergutungsvereinbarung von al-
len Pflegekassen unterschrieben werden. Zustédndige Sozialhilfetrdger waren bis Ende
2003 die beiden Landschaftsverbéande als tberdrtlicher Sozialhilfetréger. Seit Inkrafttre-
ten des Verwaltungs-Modernisierungsgesetzes zum 1.1.2004 ist diese Kompetenz je-

doch auf die 6rtlichen Sozialhilfetréger tGibergegangen.

Alle Stadte und Kreise haben die Landschaftsverbande jedoch derzeit noch mit einem
Mandat fur die Verhandlungen ausgestattet (Interview Depenbrock). Vertreter der Krei-
se und kreisfreien Stédte als Ortliche Trager sitzen in einigen Kommunen aber bereits
derzeit mit am Verhandlungstisch. Es ist daher davon auszugehen, dass die Kommunen
mittelfristig die Landschaftsverb&nde als Verhandlungsteilnehmer ablésen werden. Die
Einrichtungen lassen sich bei den Verhandlungen h&ufig durch ihre Verbande beraten —
teilweise Ubernehmen letztere auch die Verhandlungsfuhrung (Interview Kirchho-
fer/Schulz).

Die Vorschrift nach 8 85 Abs. 3 SGB Xl (geeignete Nachweise fir die zu vergutenden
Leistungen) wird im gesamten Bundesland Nordrhein-Westfalen durch ein gemeinsa-
mes Nachweisformular umgesetzt (vgl. Anlage 1). Dieses Nachweisformular wurde
zwischen Kostentragern und Einrichtungen einvernehmlich vereinbart. In dem Nach-
weisformular mussen die Einrichtungen unter Punkt | die Vergitungssatze fur zwei zu-
rickliegende Jahre und prospektiv die Forderung fir den neuen Vereinbarungszeitraum
eintragen. Unter Punkt Il sind die Erlose fur die gleichen drei Perioden zu kalkulieren.

Punkt I11 zeigt die Belegung differenziert nach Pflegeklassen — ebenfalls fiir zwei zu-
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rickliegende Jahre und prospektiv fir den Vereinbarungszeitraum. In Punkt IV werden
im Detail die Personalkosten offen gelegt — eingetragen werden missen sowohl die An-
zahl der Vollzeitkrafte als auch die zu zahlenden Summen fiir Personalkosten fir fol-
gende Bereiche: Leitung und Verwaltung; Rezeption und Hausmeister; Pflege- und
Betreuungsdienst; Auszubildende Pflegebereich; Hauswirtschaftlicher Dienst; Sonstiges
Personal. Ebenso detailliert mussen die Einrichtungen unter Punkt V die Sachkosten of-
fen legen — wiederum fur drei Perioden. Folgende Sachkosten werden unterschieden:
Lebensmittel incl. Getranke; Wasser, Energie, Brennstoffe; Wirtschaftsbedarf; Haus-
meister; Fahrzeuge; Soziale Betreuung; Medizinisch-pflegerischer Bedarf; Verwal-
tungsbedarf; Steuern, Abgaben, Versicherung; Altenpflegeumlage; Wartung; Qualitats-
sicherung; Sonstiges. Dieses Nachweisformular muss sowohl vom Heimtréger als auch
vom Spitzen-/Berufsverband des Heimtragers unterzeichnet werden. Aus Sicht der Ein-
richtungen ist der birokratische Aufwand fur die Vorbereitungen sehr hoch und anstei-

gend (Interview Kirchhéfer/Schulz).

In aller Regel fordern die Einrichtungen zu Vergltungsverhandlungen auf.# Grundlage
fir die Vergltungsverhandlungen ist das oben beschriebene Nachweisformular und die
darin von den Einrichtungstragern gelten gemachten Steigerungen der Selbstkosten.
Forderungen der Einrichtungen werden auf Schllssigkeit geprift, gegebenenfalls wer-
den Unterlagen nachgefordert. Wenn die Kostentrager Potenzial fir erhohte Wirtschaft-
lichkeit feststellen (z. B. uberdurchschnittlich hohe Fachkraftquote oder (berdurch-
schnittlich alte Personalstruktur), wird die Forderung gekurzt. Nach tibereinstimmenden
Aussagen der Beteiligten ist der Spielraum nach oben fir Einrichtungen mit unterdurch-
schnittlich hohen Pflegesatzen hoher als fur Einrichtungen mit Gberdurchschnittlich ho-

hen Pflegesatzen.

Verhandelt werden gemal § 82 Abs. 1 nur die Pflegevergutung und das Entgelt fir Un-
terkunft und Verpflegung. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass bei der Festsetzung
auch die Hohe der mit dem Landschaftsverband vereinbarten Investitionspauschale be-

ricksichtigt wird — Einrichtungen mit niedriger Pauschale kénnen eher Vergltungszu-

4 Ausnahmsweise fordern Pflegekassen beispielsweise dann nach § 85 Abs. 7 SGB X1 zu Verhand-
lungen auf, wenn sich bei Qualitatspriifungen herausgestellt hat, dass eine vereinbarte Fachkréafte-
quote unterschritten wurde.
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waéchse erzielen als Einrichtungen, die sich bei der Pauschale bereits im oberen Bereich

bewegen (Interview Depenbrock).

Bei den Verhandlungen verwenden die Kostentrager Orientierungswerte fur Personal-
kosten und Richtwerte bei Sachkosten. VVor Einfiihrung des SGB Xl (Verhandlungen
auf der Grundlage des BSHG) gab es eine Allgemeine Vereinbarung in Nordrhein-
Westfalen, in der Personalschliissel und Sachkostenrichtwerte festgelegt waren. Schon
vor der Einflhrung der Pflegeversicherung haben damit die Landschaftsverbénde Orien-
tierungswerte verwendet, die nach Einfuhrung der Pflegeversicherung von den Kosten-
tragern auf die neuen Pflegestufen umgerechnet wurden (Interview Kirchhofer/Schulz).
In der Pflegestufe 1 betrégt etwa der Personalschlussel Pflegevollzeitkraft zu Bewohner
1:4, in der Pflegestufe 2 betrégt der Schlussel 1:2,5 und in der Pflegestufe I11 schliellich
1:1,8. Die Orientierungswerte werden von den Kostentrdgern angepasst, wenn die Ein-
richtungen Besonderheiten geltend machen kénnen (z.B. Betreuung von Wachkomapa-
tienten). Personalbemessungssystems wie PLAISIR spielen derzeit weder in den
Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen noch in den Vergitungsverhandlungen eine
Rolle. Die Einstufung der Bewohner in vergitungsrelevante Pflegeklassen folgt den
Pflegestufen. Eine Abweichung von den Pflegestufen geméall § 84 Abs. 2 SGB XI er-

folgt im Land generell nicht (Interview Schumann).

Die Richtwerte flir Sachkosten wurden fortgeschrieben und werden in den Verhandlun-
gen den Besonderheiten der Einrichtungen angepasst. Orientierungs- und Richtwerte
werden von den Einrichtungen in den Verhandlungen hingenommen, sind aber im Ge-
gensatz zum oben beschriebenen Nachweisformular nicht einvernehmlich vereinbart
worden. Problematisch aus Sicht der Einrichtungen ist, dass die Orientierungs- und
Richtwerte den verdnderten Anforderungen in den Einrichtungen (insbesondere veréan-
derte Klientel und veranderte gesetzliche Anforderungen und Aufgaben, die es vor Ein-
fihrung des SGB XI nicht gab) nicht ausreichend angepasst werden (Interview Kirch-
hofer/Schulz). Ein jlngst beendetes Schiedsstellenverfahren hat bestatigt, dass die Ori-
entierungswerte flr die Personalbemessung im Pflegedienst weiterhin unveréndert von
den Kostentrdgern angewendet werden dirfen. Eine Abweichung ist danach nur in Aus-

nahmeféllen zulassig (Interview Ladatsch).

Aus Sicht der Einrichtungen sind die resultierenden Pflegesétze nicht immer leistungs-

gerecht im Sinne des SGB XI. Eine individuelle Betrachtung besonderer Konzepte und
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der Klientel wiirde nur sehr eingeschrankt stattfinden. Als Folge wirden Einrichtungen
Defizite erwirtschaften. Zur Deckung dieses Defizits wirden Einrichtungen Sub-
stanzerhaltungspauschalen flr laufende Ausgaben verwenden, die Wiederbesetzung von
Stellen verzdgern und Outsourcing betreiben. Darlber hinaus waéren Einrichtungen
vermehrt auf Fordervereine/Spenden angewiesen, Mitarbeiter leisteten vermehrt Uber-
stunden bzw. missten auf Zusatzleistungen wie Weihnachtsgeld verzichten. Die Att-

raktivitat des Pflegeberufs ginge damit weiter zurtick (Interview Kirchhéfer/Schulz).

Ingesamt haben die Landschaftsverbande ein deutlich starkeres Interesse als die Pflege-
kassen haben, den Kostenanstieg zu begrenzen — was vor dem Hintergrund der ge-
deckelten Leistungspflicht der Pflegekassen einerseits und der defizitdren kommunalen
Haushalte andererseits durchaus verstandlich ist. Die Verhandlungsziele der Pflegekas-
sen scheinen differenzierter zu sein: Ziel ist zum einen, dass die Pflegesétze nicht zu
stark ansteigen, damit ein Abrutschen von Bewohnern in die Sozialhilfe verhindert
wird. Zum anderen muss nach Aussagen der Pflegekassen aber auch die Qualitat der
Pflege akzeptabel sein. Das Veto-Recht der Landschaftsverbande nach § 85 Abs. 5 SGB
XI wurde bisher nicht ausgetibt — Pflegekassen und Landschaftsverbénde legen den Ein-

richtungen abgestimmte gemeinsame Angebote vor (Interview Schumann).

Die Rolle des Heimbeirats bei der Vergutungsfindung im Land ist sehr eingeschréankt.
Die Stellungnahmen des Heimbeirats bringen fiir die Vergutungsverhandlungen wenig
neue Erkenntnisse. In der Regel erklart sich der Heimbeirat auf einem Formblatt als ein-
verstanden mit den Forderungen der Einrichtung und verzichtet auf eine eigene Stel-
lungnahme. In Einzelféllen nehmen auch Mitglieder von Heimbeiraten an den Verhand-
lungen teil. IThre Rolle bei den Verhandlungen ist zwiespéltig. Stellen sie sich in den
Verhandlungen gegen die Forderung der Einrichtung, wird voraussichtlich die Qualitat
der Pflege zurlickgehen. Unterstiitzen sie die Forderungen der Einrichtung, werden vor-
aussichtlich zusatzliche Bewohner durch die hoheren Pflegesétze in die Sozialhilfe rut-
schen. In einem Einzelfall hat eine Vertreterin des Heimbeirats sogar deutlich hohere
Forderungen als die Einrichtung in der Verhandlung erhoben — sie bezog allerdings be-

reits Sozialhilfe (Interview Schumann).

Ebenfalls eingeschrankt ist die Rolle der Schiedsstelle im Land. Seit Grindung der
Schiedsstelle im Jahr 1995 bis heute gingen 84 Antrdge zur Vergltungsfestsetzung im

stationédren Pflegebereich ein. Eine Haufung von Antrégen erfolgte insbesondere dann,
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wenn Anderungen in den gesetzlichen Rahmenbedingungen zu Rechtsunsicherheit bei
den Vertragspartnern fiihrten. Die Schiedsstelle wird ausschliel3lich durch Einrichtungs-
trager bzw. Verbunde von Einrichtungstrager angerufen. Dennoch scheint die Schieds-
stelle insgesamt fir die Einrichtungen wenig attraktiv zu sein — insbesondere wenn die
Vertragspartner in den Verhandlungen nur marginal auseinander liegen. Zwar ist die
Schiedsstelle berechtigt, die neue Verglitung ab Antragseingang festzusetzen — aber bis
zum Schiedsspruch laufen die alten Vergltungen weiter und der Ausgang des Verfah-

rens ist ungewiss.

In Land gibt es keine Pflegesatzkommission gemé&l 8 86 SGB XI. Es gibt jedoch einen
Grundsatzausschuss ,,im Sinne von § 86 SGB XI* (Interview Schumann), dessen Be-
schlusse im Unterschied zu Entscheidungen einer Pflegesatzkommission allerdings
nicht schiedsstellenfahig sind. Im Grundsatzausschuss haben sich Kostentrager und Ein-
richtungstrager unter anderem einvernehmlich auf das landesweit einheitliche Nach-
weisformular und einen Mustertext fir landesweit einheitliche Vergutungsvereinbarun-
gen geeinigt. Da es keine Pflegesatzkommission gibt, wurden bisher in Nordrhein-
Westfalen auch keine einheitlichen Pflegeséatze geméall § 86 Abs. 2 SGB XI vereinbart

(Interview Schumann).

Der externe Vergleich — wie er vom Bundessozialgericht in seinem Urteil aus dem Jahr
2000 gefordert wurde — spielt bei den Vergutungsverhandlungen im Land eine allenfalls
untergeordnete Rolle. Sowohl Kostentrdger als auch Einrichtungen haben sich darauf
geeinigt, den externen Vergleich von Einrichtungen wegen mangelnder Vergleichbar-
keit nicht anzuwenden. Allerdings betrachten die Kostentrédger durchaus Durchschnitts-
kosten vergleichbarer Einrichtungen — sowohl im Hinblick auf Kostenbldcke als auch
im Hinblick auf Gesamtkosten — um die Vergutungsforderungen der Einrichtungen zu
bewerten. Auch die Schiedsstelle zwingt die Vertragspartner nicht zur Anwendung des
externen Vergleichs. Sie prift zwar, ob die Vertragspartner die Anwendung des exter-
nen Vergleichs wiinschen und ob Preisvergleichslisten vorgelegt wurden. Das VVorgehen
der Schiedsstelle beriicksichtigt jedoch den Konsens der Vertragspartner auf Landes-
ebene Uber die Anwendung eines einheitlichen Nachweisformulars — welches wie oben

beschrieben die Grundlage fir die Vergutungsverhandlungen bildet.
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2.3 Entwicklung der Entgelte

Uber die Entwicklung der Heimentgelte und ihrer Komponenten im Rheinland bis 1998
liegt eine umfassende Studie vor (Roth/Rothgang 1999). Wie sich darin zeigt, sind die
Heimentgelte fir Pflegebedlrftige auch nach Einfihrung der 2. Stufe der
Pflegeversicherung zum 1. Juli 1995 weiter angestiegen. Mit durchschnittlichen Steige-
rungsraten von rund 7-8% (pflegebedingte Aufwendungen) bzw. 3-4% (Gesamtheim-
entgelte, d.h. einschlieBlich der Hotel- und der in Rechnung gestellten
Investitionskosten) fur einen Zeitraum von maximal eineinhalb Jahren liegen diese
Steigerungsraten deutlich tiber der in Art. 49b PflegeVG fiir die Ubergangszeit bis 1998

normierten Hochstgrenze von 1% pro Jahr (Tabelle 1).

Tabelle 1: Lage- und Streuungsmale der Heimentgelte rheinlandischer Pflegeheime im
2. Halbjahr 1996 und fir 1998

Zahl der| Mittel- | Mini- | Maxi- | Spann- |Quartils-| Stan- | Varia-

gultigen | wert mum mum weite | abstand | dard- |tionsko-
Falle (N) abwei- |effizient
chung

Stufe I:
1996 (DM/Tag) 436 123,70 | 75,93 | 170,57 | 94,64 | 22,27 16,04 0,13

1998 (DM/Tag) 436 | 127,03 | 82,80 | 194,93 | 112,13 | 19,41 | 14,77 0,12

Veranderung in 2,69 9,05 | 14,28 | 18,48 | -12,84 -7,92 | -10,33
%
Stufe II:
1996 (DM/Tag) 436 | 146,98 | 92,88 | 198,24 | 105,36 | 25,27 | 18,25 0,12
1998 (DM/Tag) 436 | 151,96 | 102,60 | 201,00 | 98,40 | 22,72 | 16,49 0,11
Veranderung in 3,39 | 10,47 1,39 -6,61 | -10,09 -9,64 | -12,61
%
Stufe I11:
1996 (DM/Tag) 436 | 187,78 | 122,53 | 249,09 | 126,56 | 30,89 | 22,48 0,12
1998 (DM/Tag) 436 | 195,24 | 134,75 | 253,55 | 118,80 | 27,57 | 19,92 0,10
Veranderung in 3,97 9,97 1,79 -6,13 | -10,75 | -11,36 | -14,75
%
“Stufe 0

1996 (DM/Tag) 436 | 106,22 | 63,22 | 149,82 | 86,60 | 20,78 | 14,55 0,14
1998 (DM/Tag) 436 | 102,23 | 62,46 | 188,86 | 126,40 | 17,36 | 13,52 0,13
Veranderung in -3,76%| -1,20 | 26,06 | 4596 | -16,46 -7,04 -3,41

%

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Pflegesatzdaten des Landschaftsverbandes Rheinland, pub-
liziert in Roth/Rothgang 1999.

Dennoch sind Effekte der neuen Vergutungsregelungen unverkennbar. So liegen die ge-

nannten Steigerungen deutlich unter den — allerdings bundesweit ermittelten, also nicht
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nur auf das Rheinland bezogenen — jéhrlichen Wachstumsraten von jahrlich fast 8%
(Gesamtentgelt), die sich durch den Vergleich der Studien von Krug/Reh (1992) und
Schneekloth/Muller (1995) fir den Flnfjahreszeitraum von Ende 1989 bis Ende 1994
ergeben, und auch noch merklich unter der Steigerung von insgesamt knapp 5%, die

sich flr die Veréanderung von Januar 1995 bis Ende Juni 1996 ergibt.

Gleichzeitig haben sich die Entgelte der einzelnen Heime von 1996 bis 1998 deutlich
angeglichen: Dieser Riickgang wird zunéchst durch Anpassung der Extremwerte erzielt,
was sich an der Verkirzung von Spannweite und Quartilsabstand ablesen 1aRt. Wie die
Betrachtung der Dezile® der Heimentgelte zeigt, erfolgt die Angleichung der Pflegesat-
ze derart, dass die Wachstumsraten der pflegebedingten Kosten umso héher sind, je

niedriger das urspriingliche Entgelt lag (Tabelle 2).

Tabelle 2: Dezile der Heimentgelte und deren Veranderung

N Perzentile
Gultig | 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Stufe I:
1996 (DM/Tag) 436 (101,63 109,75 114,73 (119,69 (124,27 |128,84 |132,47 |137,10 (144,39

1998 (DM/Tag) 436 (107,97 |114,49 (119,37 |122,13 127,27 |131,13 | 134,52 [139,30 | 145,58

Verénderung in 6,24 | 4,32 4,05| 204 241| 1,77| 155| 1,61| 0,82
%

Stufe II:
1996 (DM/Tag) 436 (121,74 |131,46 |137,51 (142,74 [147,06 |152,18 |157,62 |162,80 (169,77

1998 (DM/Tag) 436 130,12 (137,52 (143,89 (147,55 |151,61 |156,29 |160,34 | 166,67 (172,91
Verénderung in 6,88 461 464 337 3,09 271 1,72| 2,38 1,85

%

Stufe Il1:
1996 (DM/Tag) 436 |156,43 (167,90 (176,39 (182,88 (188,42 (194,35 (200,20 (207,58 (216,13

1998 (DM/Tag) 436 169,00 (177,80 (185,14 {190,57 |195,72 |200,06 |206,09 |212,00 (220,62
Verédnderung in 803 589| 496| 420| 387| 293 294| 213| 208

%

»Stufe 0°:
1996 (DM/Tag) 436 | 87,08 | 93,21 | 98,13 (102,19 (106,51 (110,35 (113,88 [119,00 (124,91

1998 (DM/Tag) 436 | 85,73 | 91,08 | 94,77 ( 97,85|101,99 |106,00 |108,35 (113,96 (118,98
Verédnderung in -155| -229 | -342| -425| -424| -394| -485| -4,24| -4,75

%

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Pflegesatzdaten des Landschaftsverbandes Rheinland, pub-
liziert in Roth/Rothgang 1999.

> Die angegebenen Dezilswerte teilen die Heime gemdaR ihrer Heimentgelte in 10 jeweils gleich
grolRe Gruppen. Der erste Dezilswert (=10%-Perzentil) gibt somit den Wert fiir ein Heimentgelt
an, der von 10% der Einrichtungen unter- und von 90% der Einrichtungen tberschritten wird.
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Diesen Zusammenhang belegt auch die Korrelationsanalyse, die eine signifikante (nega-
tive) Korrelation von altem Heimentgelt (2. Halbjahr 1996) und Wachstumsrate des
Heimentgeltes ergibt. Insgesamt kommt es somit zu einer ,,Angleichung nach oben*.Fr
den Zeitraum nach 1998 kann nur auf aggregierte Daten zurtickgegriffen werden. Wie
Tabelle 3 zeigt, ergibt sich aber auch nach 1998 noch eine beachtliche Steigerung, ins-
besondere in Stufe Il und (geringer) in Stufe | — nicht jedoch in Stufe Ill. Die Steige-
rungsraten liegen hier deutlich oberhalb der Inflationsrate, aber auch erkennbar unter-
halb der Werte fur die 1990er Jahre.

Tabelle 3: Vergutung in der vollstationdren Pflege (in € pro Monat)

Rheinland (n=854) Westfalen-Lippe (n=765)) Westdeutschland

1999 2002 | @ jahrl. | 1999 2002 | @ jahrl. | 1999 2002 | @ jahrl.
Wachs- Wachs- Wachs-

tum* tum* tum*

Stufe | 1.073 | 1.132 1,79 1.056 | 1.135 2,44 | 1.110 | 1.210 2,93
Stufe 11 1.462 | 1.619 3,46 1.474 | 1.633 347 | 1472 | 1611 3,05
Stufe 11 2131 | 2.146 0,24 2185 | 2153 |- 0,49 | 1.911 | 2.034 2,11
Uu+Vv 715 763 2,18 703 738 1,63 559 583 1,42
Stufe I + UV 1.788 | 1.895 1,95 1.759 | 1.873 2,12 | 1.668 | 1.793 2,43
Stufell + UV | 2.177 | 2.382 3,04 2177 | 2.371 2,89 | 2.031 | 2.194 2,61
Stufe lll + UV | 2.846 | 2.909 0,73 2.888 | 2.891 0,03 | 2470 | 2.617 1,95

* Angegeben ist das geometrische Mittel.
Quelle: AOK-Statistik.

Festzuhalten ist hierbei auch, dass die Durchschnittsvergutung fir die pflegebedingten
Kosten die Leistungen der Pflegeversicherung bereits 1999 fur beide Landesteile (ber-
steigt, im Jahre 2002 um mehr als 100 € in Stufe I, rund 350 € in Stufe 11 und mehr als
700 € in Stufe 111.6

Im Vergleich zu Westdeutschland (einschl. Berlin)7 ergeben sich fiir 1999 in Pflegestu-
fe 1 vergleichbare, in den Pflegestufen II, 11l und bei den Kosten fir Unterkunft und
Verflegung (U + V) aber deutlich hdhere Séatze. Werden die Wachstumsraten fiir den

Zeitraum von 1999 bis 2002 verglichen, ergeben sich in Stufe 1 und Il niedrigere, in

6 Gemal der Ergebnisse von Roth/Rothgang (1999) lagen die durchschnittlichen pflegebedingten
Aufwendungen in Stufe | und 1l im Jahr 1996 noch unter den Pflegeversicherungsleistungen, und
1998 galt dies zumindest noch fir die Stufe I.

7 Die ostdeutschen Heimentgelte liegen durchgéangig deutlich unter den westdeutschen.
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Stufe Il und bei den Hotelkosten aber leicht Giberdurchschnittliche Steigerungsraten. Im
Jahr 2002 lagen die nordrhein-westfélischen Pflegesdtze dann geringfligig unter dem
westdeutschen Durchschnitt in Stufe I, etwa gleichauf in Stufe Il, aber Giber dem Durch-
schnitt in Stufe 111 und bei den Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung (= Hotelkosten).
Wird die Summe aus Pflegekosten und den Kosten fir Unterkunft und Verpflegung be-
trachtet, liegen die Heimentgelte in Nordrhein-Westfalen in allen Stufen oberhalb des
westdeutschen (und damit erst recht oberhalb des gesamtdeutschen) Durchschnitts. Dies
kann auch nicht durch eine andere Belegungsstruktur erklart werden. So liegt der Anteil
der Bewohner in Stufe I in NRW mit 29,6% geringfligig unterhalb des westdeutschen
Durchschnitts von 31,1%, der Anteil der Bewohner in Stufe 11l mit 24,7% dagegen et-

was oberhalb des westdeutschen Durchschnittswertes von 24,2%.8

Insgesamt zeigt sich somit einerseits, dass das Tempo des Anstiegs der Heimentgelte im
Vergleich zum Zeitraum vor Inkrafttreten der Pflegeversicherung abgemildert wurde.
Andererseits erweist sich aber auch, dass die Heimentgelte auch seit der Einfiihrung der
Pflegeversicherung kontinuierlich steigen und zwar mit einer Rate, die deutlich ober-
halb der Inflationsrate liegt und die durchschnittlichen Pflegesatze inzwischen in eine
Hohe befdrdert hat, die — insbesondere in den hoheren Stufen — deutlich oberhalb der
Leistungen der Pflegeversicherung liegt. Schlieflich ist zu konstatieren, dass die Heim-
entgelte in Nordrhein-Westfalen oberhalb der Vergleichswerte fiir Westdeutschland lie-

gen, in NRW also tberdurchschnittlich hohe Entgelte gezahlt werden.

3. Malstabe fur eine 6konomisch optimale Preisbildung

Preisen werden in der 6konomischen Theorie eine Reihe von Funktionen zugewiesen:

Sie sollen

e Knappheitsindikatoren sein und damit anzeigen, welche Opportunitatskosten bei der
Konsumption des entsprechenden Gutes entstehen, da nur so eine
gesamtwirtschaftlich optimale Allokation (ber alle Wirtschaftsbereiche hinweg

maoglich ist,

8 Diese Anteilswerte wurden berechnet auf Basis der vom Statistischen Bundesamt (2001) verof-
fentlichten Ergebnisse der Bundesstatistik nach § 109 SGB XI.
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e durch flexible Anpassung Angebot und Nachfrage in Ubereinstimmung bringen und
so Marktraumung erreichen,

e eine Entgeltung garantieren, bei der fir gleiche Glter und Leistungen gleiche
Entgelte gezahlt werden (Preiseinheitlichkeit) und dadurch

e Anreize zur betriebsindividuellen Effizienzsteigerung bestehen.

Im SGB XI wird postuliert, dass die Vergutungen ,,leistungsgerecht* sind (8 82 Abs. 1
Satz 1 Ziffer 1 sowie § 84 Abs. 2 Satz 1 SGB XI) und es ,,einem Pflegeheim bei wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen“ (§ 84
Abs. 2 Satz 3 SGB XIl). Dies impliziert zum einen eine ausreichende Vergutung, zum

anderen aber auch das Ziel, Unwirtschaftlichkeiten nicht zu finanzieren.

»Leistungsgerechtigkeit” heilt aber, dass fur gleiche Leistungen ein gleicher Preis, fir
ungleiche Leistungen aber ein ungleicher Preis festgesetzt werden sollte. Damit stellt
sich die Frage, wie Qualitatsunterschiede in der Pflege in der Preisfestsetzung berlck-
sichtigt werden sollen. In der 6konomischen Theorie wird dabei zwischen homogenen
und heterogenen Gutern unterschieden. Homogene Guter unterscheiden sich in ihren
Gutseigenschaften (einschlieBlich der Qualitat) nicht, so dass die Konsumenten auch
keine Praferenzen fir das eine oder andere Gut haben. Bei heterogenen Giitern gilt dies
nicht. Unterscheiden sich die Giter aber beispielsweise in ihrer Qualitat, so sind auch
unterschiedliche Preise gerechtfertigt. In der 6konomischen Preistheorie wird daher bei
Marktpreisbildung damit gerechtfertigt, dass sich die Preise fiir heterogene Guter ver-
schiedener Produzenten / fiir verschiedene ,,Marken* innerhalb von mehr oder weniger
engen Margen unterscheiden. Diese Abweichung von der Norm der ,,Preisunterschieds-
losigkeit” ist dann auf die unterschiedlichen Préaferenzen der Verbraucher fir verschie-

dene Marken zurickzufihren.

Nun ist fiir Dienstleistungen grundsatzlich davon auszugehen, dass es sich um hetero-
gene Guter handelt. Im SGB XI wird hingegen postuliert, dass alle Pflegeleistungen, die
von zugelassenen Pflegeeinrichtungen erbracht werden, ,,dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse* (8 69 SGB XIl) zu entsprechen haben.
Damit wird aber ein einheitliches Qualitatsniveau postuliert. Entsprechend wird auch
bei der Verwendung von Anhaltszahlen, Orientierungs- und Richtwerten etc. implizit
immer von einem homogenen Gut ausgegangen. Tatséchlich sind Qualitatsunterschiede

in der Leistungserbringung — wiewohl in der Praxis unstrittig — im PflegeVG durchgén-
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gig nicht zugrunde gelegt. Gleiches gilt im Ubrigen auch fir den Gesundheitsbereich,

wo — trotz bekannter Qualitatsunterschiede — etwa im DRG-Konzept einheitliche Ver-

gutungen festgelegt werden, die auf der juristischen Fiktion einheitlicher Qualitat beru-

hen (missen). Auf diese juristische Fiktion ist im Folgenden Bezug zu nehmen. Im

Kern muss das Vergitungsverfahren flr stationdre Pflegeleistungen demnach daflr sor-

gen, dass

e die gezahlten Entgelte so hoch sind, dass eine wirtschaftlich arbeitende
Pflegeeinrichtung ihr Auskommen findet, ohne (iberméassige Gewinne zu machen
(statische Funktion) und gleichzeitig

e Anreize fir die Einrichtungen bestehen, permanente Anstrengungen zur

Effizienzsteigerung zu unternehmen (dynamische Funktion).

Wird unterstellt, dass sich die Durchschnittskosten verschiedener Pflegeeinrichtungen
bei der Produktion einer homogenen Leistung unterscheiden, stellt sich schon an dieser
Frage, welcher Preis im Sinne der statischen Funktion angemessen erscheint. Eine
strenge Auslegung des Wirtschaftlichkeitsgebots wirde hier zur Forderung fiihren, dass
die Kosten der wirtschaftlichsten Einrichtung ausschlaggebend sein sollen. Dies wiirde
aber dazu fihren, dass alle anderen Einrichtungen Verlust machen und damit mittelfris-
tig vom Markt verschwinden missten, sofern es ihnen nicht in dynamischer Perspektive
gelingt, kurzfristig ihre Kosten zu senken. Es erscheint daher sinnvoller, die einheitliche
Vergutung fur alle Einrichtungen an den Durchschnittskosten aller Anbieter zu orientie-
ren, um so einen unmittelbaren Zusammenbruch des Marktes zu vermeiden. Gleichzei-
tig werden dadurch die unwirtschaftlichen Anbieter gezwungen, ihre Kosten zu senken,
was zu sinkenden Durchschnittskosten und dann — in dynamischer Sicht — zu einem

permanenten Effizienzdruck fir alle Anbieter fihrt.

Wird dies als Zielvorgabe akzeptiert, stellt sich nun die Frage, ob das bestehende Sys-
tem geeignet erscheint, diese Ziele zu erreichen, welche Verbesserungsmaglichkeiten es

im Rahmen dieses Systems gibt und welche alternativen Optionen vorhanden sind.

4. Probleme der derzeitigen Regelungen

Die derzeitigen Regelungen weisen eine Reihe von Problemen auf, die im Folgenden

herausgearbeitet werden sollen. Hierbei wird zunachst auf Legitimitatsprobleme durch
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fehlende Représentation der Betroffenen (Abschnitt 4.1) und in Abschnitt 4.2 danach

auf Anreizprobleme eingegangen.

4.1 Repréasentationsprobleme

Bei den Verhandlungen sitzen einzelne Einrichtungen regelméflRig Vertretern der
Sozialhilfetrager und Arbeitsgemeinschaften der Pflegekassen als Kostentréager
gegeniliber. Problematisch an dieser Konstruktion ist nicht nur eine asymmetrische
Verhandlungssituation, sondern auch das teilweise fehlende Mandat der Kostentrager

flr diese Verhandlungen:

¢ So verhandeln Pflegekassen und Sozialhilfetrager auch tber die Hohe der Hotelkos-
ten, obwohl die Pflegekassen keinen Beitrag zur Finanzierung dieser Kosten leisten
und auch die Sozialhilfetrdger nur die Hotelkosten der Sozialhilfeempfénger, nicht
aber die der Selbstzahler — immerhin rund die Halfte aller Pflegebedirftigen in voll-

stationérer Pflege — finanzieren.

e Problematisch ist die Verhandlungsdelegation auch im Hinblick auf die pflegebe-
dingten Aufwendungen. So tragen die Sozialhilfetrager nicht zur Finanzierung der
Pflegekosten der Selbstzahler bei. Auch die Pflegekassen leisten nur einen pauscha-
lierten ZuschuB, der insbesondere in den hdheren Pflegestufen weit unter den tat-
séchlich in Rechnung gestellten Betrdgen liegt, so dass die Hohe des tatsachlichen
Abschlusses fir sie irrelevant ist und ihr Verhandlungsmandat angesichts des fehlen-
den genuinen Eigeninteresses an den Pflegesdtzen nur schwer begriindbar ist. Ange-
sichts der Pflegesatze, die in allen Stufen, insbesondere aber in Stufe 1l und 111, deut-
lich oberhalb der Leistungen der Pflegekassen liegen (vgl. Abschnitt 2.3.), wiirde
namlich selbst eine Verdopplung, Verdreifachung usw. der in Rechnung gestellten

Pflegeaufwendungen fur die Pflegekassen finanziell folgenlos bleiben.

¢ Die Betroffenen selbst, d.h. die Pflegebedirftigen sind nur sehr eingeschrankt an den
Pflegesatzverhandlungen beteiligt. Allerdings wurden die Mitwirkungsrechte des
Heimbeirats — der institutionalisierten Interessenvertretung der Pflegebedurftigen —
im Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) und dem gednderten Heimgesetz ge-
starkt. Seitdem kann der Heimbeirat Einsicht in die Kalkulationsunterlagen des Tré-

gers nehmen (8 7 Abs. 3 HeimG) und soll eine schriftliche Stellungnahme bei Ent-
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gelterhbhungen zu formulieren (8 85 Abs. 3 SGB XIl). In der Regel verzichtet der
Heimbeirat in Nordrhein-Westfalen allerdings auf eine eigene schriftliche Stellung-
nahme und unterstitzt die Forderung der Einrichtungen. Der Heimbeirat nimmt dar-
uber hinaus im Land nur sehr selten an den Verhandlungen teil. Auf die eher zwie-
spaltige Rolle des Heimbeirats bei Verhandlungen wurde bereits in Abschnitt 2.2
hingewiesen: Stellt er sich in den Verhandlungen gegen die Forderung der Einrich-
tung, wird es fur die Einrichtung schwieriger, die Qualitat der Pflege zu halten. Un-
terstlitzt er die Forderungen der Einrichtung, werden voraussichtlich zuséatzliche Be-

wohner durch die hdheren Pflegesatze in die Sozialhilfe rutschen.

Bei den Verhandlungsergebnissen handelt es sich also in nicht geringen Teilen um Ver-
trage zu Lasten Dritter, die Gber die Kdpfe der Betroffenen hinweg von schwach legiti-
mierten Vertreternd getroffen werden, was die Legitimationsbasis des Verhandlungs-

arrangements insgesamt schwacht.

Auch die Interessenlage der ,,Kostentragerseite* ist dabei uneinheitlich. Wahrend die
Pflegekassen kein genuines Eigeninteresse an einer Begrenzung der Pflegesatze ha-
ben,10 kann dies bei den Sozialhilfetragern unterstellt werden. Um zu vermeiden, dass
sich Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen uber die Kopfe der Sozialhilfetrager hinweg
und zu deren Lasten einigen, wurde dem zusténdigen Sozialhilfetrager im 1. SGB XI-
Anderungsgesetz eine Veto-Position eingeraumt. War zuvor eine Mehrheit der Kosten-
trager ausreichend, um eine Vereinbarung durchzusetzen, kann der Sozialhilfetréger al-
lein nunmehr durch seinen Widerspruch ein Schiedsstellenverfahren nach 8 76 SGB XI
erzwingen und dabei sogar im voraus verlangen, dass nur der VVorsitzende der Schieds-
stelle und die beiden Ubrigen unparteiischen Mitglieder oder sogar nur der Vorsitzende
allein entscheidet, um so zu verhindern, dass er im Schiedsverfahren erneut von den ib-

rigen Vertretern der Kostentrager uberstimmt wird (neu gefaliter § 85 Abs. 5 SGB

9 Zwar weisen die Pflegekassen regelméRig darauf hin, dass sie die Interessen ihrer Versicherten
stellvertretend wahrnehmen, allerdings gibt es keine Riickbindung der Agenten (Pflegekasse) an
ihren Prinzipal (Versicherte): Da die Pflegekassen organisatorisch von den Krankenkassen vertre-
ten werden, ist es fur die Versicherten nicht moglich, Uber einen Wahlakt (etwa eigene Sozialwah-
len zur Pflegekasse) Einfluss zu nehmen. Gleichzeitig gibt es auch keinen Pflegekassenwettbe-
werb, da jeder Versicherte bei der Pflegekasse versichert ist, die zu seiner Krankenkasse gehort
(8 48 SGB XI) und ein selektiver Pflegekassenwechsel damit ausgeschlossen ist.

10 Das Interesse jeder einzelnen Pflegekasse wird zudem durch den vollstdndigen Ausgabenausgleich
zwischen den Pflegekassen (8§ 65 bis 68 SGB XI) bei gesetzlich vorgegebenem einheitlichen Bei-
tragssatz geschmalert (vgl. IGES/ Igl / Wasem 2002).

26



X1).11 Diese Regelung spielt in der Rechtspraxis im Land bisher allerdings keine Rolle.
Weder haben die Landschaftsverbande bisher die Schiedsstelle angerufen noch wurde
das ,,Vetorecht* ausgeubt (vgl. Abschnitt 2.2).

Diese Problematik macht bereits deutlich, dass eine Preisbildung in Kollektivverhand-
lungen von Kassen und Leistungsanbietern zwar sinnvoll ist, wenn die Kassen — wie in
der GKV — im wesentlichen alle anfallenden Kosten zahlen miissen und mit der Steue-
rung des Leistungsgeschehens beauftragt sind, dies aber problematisch sein kann, wenn
— wie bei der Pflegeversicherung — der Wettbewerb auf die Ebene des individuellen
Verbrauchers abzielt (vgl. Rothgang 2000). Die Verhandlungspreishildung muss dann
vielmehr als ein Hemmnis fir eine Wettbewerbskoordinierung im Verhaltnis von An-

bietern und Konsumenten angesehen werden.

4.2 Anreizprobleme

Neben der Festsetzung leistungsgerechter Vergltungen (statisches Perspektive) muss es
das Ziel aller institutionellen Regelungen zur Vergutungsfestlegung sein, in
dynamischer Perspektive Anreize fir eine permanente Effizienzsteigerung zu beinhalten
(vgl. Kapitel 3). Wegen seiner zentralen Bedeutung wird der Anreizproblematik daher
an dieser Stelle breiter Raum eingerdumt. Hierbei wird zundchst ein Blick auf die
Ausgangssituation vor Einflihrung der Pflegeversicherung geworfen (4.2.1), um dann
der Frage nachzugehen, welche Verénderungen sich durch die Einfihrung der
Pflegeversicherung ergeben haben und wie diese im Hinblick auf die
Anreizkompatibilitat zu bewerten sind (4.2.2). AbschlieRend wird dann erortert, welche
Fehlanreize von den derzeitigen Regelungen zur Vergutungsfindung immer noch
ausgehen (4.2.3).

11 Die Schiedsstelle ist paritatisch aus Vertretern der Kostentréager und der Einrichtungstrager sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern zusammenge-
setzt (§ 76 Abs. 1 SGB XI). Ist die Kostentragerseite gespalten, kann es fiir den Sozialhilfetrager
daher sinnvoll sein, die - wenn auch ungebundenen - Vertreter der Pflegekassen nicht an der Ent-
scheidung zu beteiligen.
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4.2.1 Ausgangslage vor Einfuhrung der Pflegeversicherung

Bis zum Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes wurde die Finanzierung von
Pflegeeinrichtungen durch die Kostenubernahmeerklarung der Sozialhilfetrdger nach
8 93 BSHG gesichert (vgl. Hirnschiitzer 1988a: 55-68 fiir Details).12 Grundlage der
retrospektiven  Vergitungsvereinbarungen  zwischen  Sozialhilfetragern  und
Pflegeeinrichtung waren dabei die Selbstkosten des Einrichtungstragers, die vom So-
zialhilfetrager refinanziert wurden. Anders als fiir zugelassene Krankenhduser, deren
Rechtsanspruch auf Kostendeckung seit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (KHG) von 1972 bis zum Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG)
zum 1.1.1993 explizit in § 4 KHG festgeschrieben war, findet sich im BSHG zwar keine
ausdruckliche ,,Kostendeckungsgarantie”. De facto konnten sich die stationdren
Pflegeeinrichtungen aber auf die Geltung des Selbstkostendeckungsprinzips verlassen
(Hirnschiitzer 1988a: 60; Prinz 1995: 31).

Eine solche Kostendeckungsgarantie birgt fir den Leistungsanbieter keinen Anreiz, ef-
fizient zu wirtschaften. Im Gegenteil flihrt jede Produktivitatssteigerung zur Senkung
der Selbstkosten und damit auch des eigenen Budgets, wahrend Unwirtschaftlichkeit
durch Budgetsteigerung belohnt wird. Wirtschaftlichkeitsanreize kdnnen in einem sol-
chen System deshalb nur dann entstehen, wenn die Kostendeckungsgarantie auf die bei
wirtschaftlicher Betriebsfiihrung notwendigen Kosten beschrénkt und dies von der Kos-

tentragerseite kontrolliert und sanktioniert wird.13

Die dazu noétigen Kontrollmechanismen waren im Pflegebereich aber allenfalls rudi-
mentér vorhanden (vgl. Rothgang 1997: 44ff.). So waren — anders als etwa im Kranken-
hausbereich — weder Wirtschaftlichkeitsprifungen noch Betriebsvergleiche vorgesehen.
Es gab keine Kosten- und Leistungsrechnung oder kaufménnische Buchfuhrung, son-
dern lediglich Personalanhaltszahlen fir die Personalbesetzung. Angesichts dieser Defi-
zite war eine effektive Kontrolle der Kostenentwicklung durch die Kostentragerseite

kaum moglich und — angesichts der Doppelrolle der Kommunen als Sozialhilfetréager

12 Da in Westdeutschland rund zwei Drittel aller Pflegebedirftigen in stationdren Einrichtungen Hil-
fe zur Pflege innerhalb von Einrichtungen bezogen haben, war eine solche Kosteniibernah-
meerklarung fir die meisten Heime Voraussetzung dafiir, den Betrieb aufrecht erhalten zu kénnen.

13 Allerdings kann eine striktes Kontrollregime zu einer Blrokratisierung und Verkrustung im Be-
triebsablauf fuhren, die jegliche flexible Anpassung an sich dndernde Rahmenbedingungen ver-
hindert und damit selbst wieder Ineffizienzen produziert (vgl. Rothgang 1994b: 366-372).
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und damit Finanzierungstrager auf der einen und als Einrichtungstrager auf der anderen
Seite — auch nicht wirklich gewtinscht. Statt dessen wurden die Sozialhilfetrdger nach
eigenem Bekunden von der Entwicklung der Pflegesatze “immer wieder unliebsam -
berrascht” (Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberortlichen Tréger der Sozialhilfe
1980).14 Wie ein Vergleich zweier reprasentativer Studien zeigt, waren die Pflegesatz-
steigerungen selbst zu Beginn der 90er Jahre noch sehr ausgepragt. So ermittelten
Krug/Reh (1992) in einer reprasentativen Erhebung (alte Bundeslénder) fur das Jahr
1989 durchschnittliche Pflegesatze von 66,25 DM pro Tag (Stufe ‘Betreuung’), 81,55
(Stufe ‘erhohte Pflege’) und 100,18 DM (Stufe ‘schwere Pflege’). Unter Berlicksich-
tigung der Besetzung der Pflegeklassen ergibt dies einen gewogenen Mittelwert von
94,42 pro Tag, d.h. 2.871 DM pro Monat. Fur das Jahr 1994, also ungefahr finf Jahre
spater, kamen Schneekloth/Muller (1995) zu einem (ebenfalls entsprechend der Bele-
gung gewogenen) Durchschnittsbetrag fiir die alten Lander von DM 4.154 DM pro Mo-
nat, was einer Erhohung auf das fast 1,5-fache (Steigerungsrate: 45%) des von
Krug/Reh ermittelten Ausgangswertes entspricht (vgl. Rothgang 1997: 48). Fir Nord-
rhein-Westfalen liegen sowohl die Absolutwerte als auch die Steigerungsrate jeweils
deutlich oberhalb des Bundesdurchschnitts. Das von Krug/Reh (1992: 53, 224) ermittel-
te gewogene Mittel von 2.933 DM pro Monat ist dabei bis 1994 auf monatlich 4.400
DM gestiegen (Schneekloth 1997: 90), was einer Erhohung um 50% gegeniber dem
von Krug/Reh (1992) ermittelten Ausgangswert von 1989 entspricht.

Um derartige Entwicklungen fur die Zukunft zu vermeiden, wurden im Pflege-
Versicherungsgesetz (PflegeVG) wesentliche Anderungen des Vergitungsrechts, und
zwar im Hinblick auf die Einstufung der Pflegebedurftigen und die Ermittlung von Pfle-

gesdtzen vorgenommen, die im nachstehenden Abschnitt behandelt werden.

14 Angesichts des Fehlens einer einheitlichen Definition verschiedener Stufen von Pflegebediirftig-
keit, ist es praktisch unmdglich, giltige und verl&Bliche Steigerungsraten fiir die Pflegesatzent-
wicklung in den siebziger und achtziger Jahren anzugeben. Schatzungen auf der Basis der Pro-
Kopf-Sozialhilfeausgaben fiir Hilfe zur Pflege in Einrichtungen ergeben allerdings dramatische
Preissteigerungen (vgl. Prinz 1995: 43).
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4.2.2 Veranderungen der Anreizstrukturen durch Einfihrung der Pflege-
versicherung

Der Kostenbegrenzung sollen im Pflege-Versicherungsgesetz insbesondere folgende

neue Regelungen dienen:

o die Einstufung der Pflegebedirftigen durch den MDK und nicht mehr durch die
Einrichtung selbst,

o der bereits zum 1.7.1993 — sozusagen im Vorgriff auf das PflegeVG — im Rahmen
des Zweiten Gesetzes zur Umsetzung des Spar-, Konsolidierungs- und Wachs-
tumsprogramms (SKWPG) vollzogene Ubergang auf die prospektive Vergitung,

o der Ubergang vom Selbstkostendeckungsprinzip zur ,,leistungsgerechten Vergii-
tung”,

o die Einfuhrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen, Betriebsvergleichen und Grup-
penpflegesatzen

o die in § 70 Abs. 2 SGB XI normierte "Notbremse”, nach der Vereinbarungen -
ber die Hohe der Vergitungen, die dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat wi-

dersprechen, ... unwirksam” sind.

Zudem treten mit den Pflegekassen erstmals neue Akteure auf, die zu einer Verénde-
rung der Verhandlungssituation beitragen konnen. Im Folgenden wird im einzelnen dis-
kutiert, inwieweit mit diesen Regelungen Fehlanreize abgebaut werden und Anreize flr

ein optimale Vergitungshohe im Sinne des Kapitels 3 gesetzt werden.

4.2.2.1 Einstufung der Bewohner durch den MDK

Vor Einfuhrung der Pflegeversicherung war die Feststellung der Schwere der
Pflegebedirftigkeit und die darauffolgende Einstufung der Bewohner von
Pflegeeinrichtungen Sache der Einrichtungen selbst (Igl 1998: 8). Dies fiihrte dazu, dass
die Mehrzahl der Pflegebedirftigen in die hochste Pflegestufe mit dem zugehdérigen
hdchsten Pflegesatz eingestuft wurde. Demgegendber tritt nun ein dem Anspruch nach
objektiver ‘Gutachter’, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) auf,

der die Pflegebedurftigkeit und die Pflegestufe unter Beachtung mehrmals gednderter
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Richtlinien und der fachlichen Einschatzung der Einrichtungen ermittelt.1> Dieses

Gutachten dient den Pflegekassen wiederum als Grundlage fur die Feststellung der

Pflegebedurftigkeit und Leistungsgewahrung.16 Damit ist den Pflegeeinrichtungen die

Einstufung ihrer Bewohner weitgehend entzogen.17

Wie Tabelle 4 zeigt, fuhrte die Neueinstufung der Bewohner zu einer deutlichen Veran-

derung der Bewohnerstruktur in rheinlandischen Heimen. Waren vorher mehr als 70%

der Pflegebedirftigen in der héchsten Stufe C bzw. in der Sonderstufe Geronto-Psy-

chiatrie, so war der Anteil der Bewohner in der hochsten Stufe 111 (einschlieBlich Harte-

falle) nach Einfihrung der Pflegeversicherung nur noch halb so grof3. Spiegelbildlich

stand ein Anteil von 4,2% der Pflegebedurftigen in der niedrigsten Stufe A einem Pro-

zentwert von 31 in ,,Stufe 0*18 und Stufe | gegentiber.

15

16

17

18

8 14 SGB XI regelt den Begriff der Pflegebediirftigkeit, § 15 die Stufen der Pflegebedurftigkeit,
die 8§88 16, 17 und 18 die weiteren dazu zu erlassenden Regelungen und Verfahren.

Entsprechend vehement war die Kritik in der Praxis auf diese Neuerung (siehe Nakielski 1996;
Jonas 1996; vgl. auch Cronjager/Oberdieck 1996 sowie aus Sicht des MDK Pick 1996). Dabei
richtete sich die Kritik sowohl gegen regional unterschiedliche Ergebnisse, einzelne zu gering er-
achtete Einstufungen, als auch gegen die gesetzlichen Grundlagen mit der mehrfach geénderten
Richtlinie (vgl. hierzu auch Fuchs 1997).

GemaR § 84 Abs. 2 Satz 2 SGB XI werden die Pflegebedirftigen zum Zweck der Vergitung in
drei Pflegeklassen eingeteilt. ,,Bei der Zuordnung der Pflegebedirftigen zu den Pflegeklassen sind
die Pflegestufen gemaR § 15 zu Grunde zu legen, soweit nicht nach der gemeinsamen Beurteilung
des Medizinischen Dienstes und der Pflegeleistung des Pflegeheimes die Zuordnung zu einer an-
deren Pflegeklasse notwendig oder ausreichend ist” (§ 84 Abs. 2 Satz 3 SGB XI). Eine von der
Pflegestufe abweichende Einstufung in eine Pflegeklasse ist damit zwar méglich, wird in der Pra-
xis aber nicht praktiziert (vgl. Abschnitt 2.2).

»Stufe 0“ bedeutet, dass keine Leistungen der Pflegeversicherung auslésende Pflegebedurftigkeit
vorliegt.
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Tabelle 4: Veranderungen in der Einstufung von Heimbewohnern

Einstufung von Heimbewohnern am 30.6.199619

Stufe A Stufe B Stufe C bzw. ge- Insgesamt
ronto-psych.
abs. in % abs. in % abs. in abs. in %

1.353 4,2 8.123 25,1 |22.8639 | 70,7 32.339 | 100,0
Neue Einstufung der "Altfalle” (=Heimbewohnern am 30.6.1996)

»Stufe 0 Stufe | Stufe Il Stufe 11 Insgesamt
(inkl.Hartefalle)

abs. in % abs. in % abs. in abs. in %
3.478 10,8 6.548 20,2 11.009 34,0 11.304 35,0 32.339 100,0

Quelle: Angaben des Landschaftsverbandes Rheinland; eigene Berechnungen.

Um den Heimen — angesichts dieser sich im ersten Halbjahr 1996 abzeichnenden Ver-
schiebung in der Einstufungsstruktur — das wirtschaftliche Uberleben zu sichern, wurde
im Ersten SGB XI-Anderungsgesetz (1. SGB XI-AndG) in Art. 49a PflegeVG eine U-
bergangsregelung eingeflhrt, die den Heimen vom 1.1.1996 bis zum 31.12.1997 zu-
nachst ihr Budget sichern sollte. Diese Ubergangsregelung beinhaltete zwei verschiede-
ne Vergutungsvarianten. Wahrend bei der ersten Variante die jeweiligen Pflegesatze
weiter galten und neue Bewohner anhand ihrer Pflegestufe auf der Basis des Zuord-
nungsschemas des § 2 Abs. 2 Art. 49a PflegeVVG einer Vergutungsklasse zugeordnet
wurden, orientierte sich die kompliziertere alternative Ubergangsregelung am gesamten
weiterhin geltenden Heimbudget, das unter Heranziehen von ‘Aquivalenzziffern’ und
entsprechend der neuen Einstufung durch den MDK mit der daraus resultierenden Ver-
teilung in die Pflegestufen auf die in Teilentgelte zerlegten Pflegesatze umgelegt wurde.
Diese Regelung fuhrte dazu, dass die Pflegesétze der neuen Stufen I, Il und Il in aller
Regel deutlich hoher lagen als die der Stufen A, B und C, so dass denjenigen Bewoh-
nern, die von Stufe A nach Stufe I, von Stufe B nach Stufe Il oder von Stufe C der Stufe
I11 zugeordnet wurden — bei gleichem Budget der Heime — ein héherer Pflegesatz in
Rechnung gestellt wurde (vgl. zur komplizierten Berechnungsmethode und den Effek-
ten flr die Heimbewohner z.B. Bise 1996; Moldenhauer 1996; Naumann/Schwedeck
1996a, 1996b, Brand/Zoérkler 1997 sowie Rothgang/Vogler 1998 fir die Ergebnisse ei-

ner empirischen Erhebung). Mit der Berechnung auf der Basis von Teilentgelten wurde
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mit der zweiten Variante bereits der Ubergang zum Vergiitungsrecht der §8§ 84ff. SGB

XI vollzogen.20

Indem die Einstufung der Pflegebedirftigen den Einrichtungen entzogen und dem MDK
ubertragen wurde, wird ein Schlupfloch der alten Regelung geschlossen, dass es den
Einrichtungen zwar kurzfristig ermoglicht hat, ihr Budget durch eine entsprechende
Hohergruppierung der Pflegebedirftigen zu verbessern, langfristig aber lediglich jede
Stufeneinteilung desavouiert hat und damit der Forderung nach leistungsgerechten Ent-
gelten, bei denen auch der Schweregrad der Pflegebedrftigkeit realistisch berticksich-

tigt wird, entgegengestanden hat.

4.2.2.2 Der Ubergang von der retrospektiven zur prospektiven Vergiitung

Wie die Erfahrungen im Krankenhausbereich, in dem bereits mit dem Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz (KHNG) von 1984 von der retrospektiven auf die prospektive
Finanzierung ubergegangen wurde, gezeigt haben, gehen hiervon allein keine

durchschlagende Wirkungen aus.

Zunachst ist zu konstatieren, dass auch bei einer prospektiven Verhandlung und Festset-
zung von Pflegesatzen (§ 85 Abs. 3 SGB XI)2! als Kalkulationsgrundlage immer auf
die Kosten/Preisfestsetzungen der vergangenen Periode zurlickgegriffen wird und sich
damit wenig dndert. Auch die mit dem Ubergang zur prospektiven Finanzierung einher-

gehende Einrdumung von Gewinn- und Verlustchancen bietet den Heimtrégern letztlich

19 Insgesamt lebten in den rheinlandischen Heimen nach Angaben des Landschaftsverbandes Rhein-
land zum Stichtag 42.784 Personen. Informationen Uber die Einstufung zum 30.6.1996 liegen da-
gegen nur flr 32.339 Personen vor, die daher die Grundgesamtheit der Tabelle bilden.

20 Die Entscheidung dartiber, welche Variante zum Zuge kam, oblag den Pflegeheimen, die ihre Ver-
gitung vom 30.6.1996 bis zum 1.1.1997 (Ubergangszeitraum) umstellen konnten, dann aber an
diese Entscheidung bis zum Inkrafttreten einer erstmals nach den Regeln des 8. Kapitels des SGB
X1 ausgehandelten Vergiitung gebunden blieben (§ 5 Art. 49a PflegeVG). Im Rheinland haben
nach Angaben des Landschaftsverbandes Rheinland rund 60% der Heime auf die zweite Alterna-
tive umgestellt. Nach dem 1.1.1998 ausgehandelte Entgelte sind von der Ubergangsregelung nicht
mehr betroffen. Sie sind erstmals nach den Regelungen der 8§ 84ff. verhandelt und nicht mehr le-
diglich auf der Basis alter Entgelte umgerechnet.

21 Obwohl die Pflegesatzvereinbarung gemal? § 85 Abs. 3 SGB XI ,,im voraus, vor Beginn der je-
weiligen Wirtschaftsperiode des Pflegeheims fiir einen zukiinftigen Zeitraum (Pflegesatzzeitraum)
zu treffen® ist, lagen Mitte April 1998 erst Vereinbarungen fiir 428 von ca. 800 Heimen vor. Ent-
sprechende Praktiken sind auch aus dem Krankenhausbereich bekannt, in dem bereits seit 1985
prospektiv verhandelt werden soll. Es ist daher davon auszugehen, dass die Verzégerungen im
AbschluR der Verhandlungen fiir die Pflegeheime nicht allein Einflihrungsproblemen geschuldet
sind.
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wenig Anreize zur Steigerung der Wirtschaftlichkeit. Wenn zur Ermittlung der zu er-
wartenden Kosten der Folgeperiode namlich auf die Kosten der VVorperiode zurlickge-
griffen wird, andert sich an der Status quo-Orientierung wenig. Auch die Mdglichkeit,
durch Rationalisierungsanstrengungen Gewinne zu erwirtschaften, bietet fir die Leis-
tungsanbieter namlich keinen Anreiz zur Effizienzsteigerung, da diese Gewinne vom
zustandigen Kostentrager regelméaBig als Indiz fiir zu hohe Leistungsentgelte angesehen
werden, die in der Folgeperiode gekirzt werden missen. Jeder Gewinn fihrt fur eine
Einrichtung deshalb zu einem schmaleren Budget im ndchsten Jahr. Bei mittel- und
langfristiger Betrachtung entsteht somit kein Anreiz zur Kostensenkung. Aus diesem
Grund ist Prinz (1995: 37) zuzustimmen, der schlussfolgert, dass ,.ein prospektives
Budget an und flr sich kaum zu effizienterem Wirtschaften [fiihrt] als ein Budget, das
sich an der Vergangenheit orientiert. Letztlich wird durch die Einfiihrung der Prospek-
tivitat lediglich das Belegungsrisiko auf die Einrichtungen verlagert, was im Pflegebe-
reich allerdings von untergeordneter Bedeutung ist (vgl. Prinz 1995; Rothgang 1997:
49-52). Signifikante Anreize zur Effizienzsteigerung gehen vom Ubergang zur prospek-

tiven Vergutung hingegen nicht aus.

4.2.2.3 Der Ubergang vom Selbstkostendeckungsprinzip zur leistungsge-
rechten Finanzierung

Das zuvor geltende ,,Selbstkostendeckungsprinzip® ist im PflegeVVG nicht Gbernommen
worden. In der Begrindung zum Gesetzesentwurf wird vielmehr ausdriicklich betont,
dass ,,die Pflegeeinrichtungen keine Selbstkostendeckungsgarantie® erhalten, da sich
dieses Prinzip im Krankenhausbereich ,,nicht bewéhrt* habe und deshalb im Gesund-
heitsstrukturgesetz abgeschafft worden sei (Bundestags-Drucksache 12/5262: 143).
Statt dessen wird nunmehr eine ,leistungsgerechte* Vergiitung fur ambulante (§ 89
Abs. 1 Satz 2 SGB XI) und stationare Einrichtungen (8 84 Abs. 2 Satz 1 SGB XI) vor-
gesehen, die den Aufwand und die Schwere der Pflege (8 84 Abs. 2 Satz 2 SGB XI) zu
beriicksichtigen habe. In der Begriindung des Gesetzentwurfes wird dies (bezogen auf

die Regelung im stationéren Bereich) wie folgt erldutert:

,Der Pflegesatz, der hier vorgeschlagen wird, hat nicht mehr die Funktion, Kosten in weit-
gehender Abstraktion von erbrachten Leistungen zu ersetzen, sondern konkrete vollstatio-
nére oder teilstationdre Pflegeleistungen zu verguten, und zwar differenziert nach dem Ver-
sorgungsaufwand, den der Pflegebedirftige nach Art und Schwere seiner Pflegebeduirftig-
keit bendtigt” (Bundestags-Drucksache 12/5262; 144).
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Die tatséchlich erbrachten Leistungen und nicht die eigenen Kosten sollen somit aus-

schlaggebend fiir die Vergutung sein. Aber:

,Die Pflegesatze missen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermég-
lichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen” (§ 84 Abs. 2 Satz 3 SGB XI).

Damit wird der Kostendeckungsgedanke durch die Hintertir wieder eingefihrt. In der
Gesetzesbegrindung zu Absatz 4 dieser Norm wird sogar ausdriicklich festgestellt, dass
»kein Pflegeheim gezwungen werden [kann], seine Leistungen unterhalb seiner ‘Geste-
hungskosten’ anzubieten® (Bundestags-Drucksache 12/5262: 144).22 Bei wirtschaft-
licher Betriebsfuihrung werden also nach wie vor die Selbstkosten erstattet. Bei Unwirt-
schaftlichkeiten sieht aber auch das vom Gesetzgeber so hart kritisierte (s.0.) Kosten-
deckungsprinzip keine Refinanzierung vor — auch im Pflegebereich zumindest nicht
mehr seit der 1984 durchgefihrten Novellierung des § 93 BSHG und im Krankenhaus-
vergitungsrecht noch nie. Es ist daher schwer zu erkennen, welche substantielle Ande-
rung sich mit dem Ubergang von der kostenorientierten zur ,leistungsgerechten* Ver-
gutung ergeben. Tatsachlich zielen beide Prinzipien darauf ab, eine bestimmte Leis-
tungsmenge mit minimalen Kosten zu erzielen. Beim Kostendeckungsprinzip wird dies
postuliert und dann von den Kostentragern anhand entsprechender Leistungsnachweise
kontrolliert. Bei der leistungsgerechten Vergiitung wird dieser kostenminimale Wert in
Form von Leistungsentgelten festgesetzt. Diese Festsetzung erfolgt aber weiterhin in
Verhandlungen und — wie der Wortlaut des § 84 Abs. 2 Satz 3 SGB XI zeigt — durchaus
auf der Basis der Selbstkosten. Die Neuregelungen flihren daher weniger zu einer Ab-
schaffung, als vielmehr zu einer Modernisierung des Kostendeckungsgrundsatzes, bei
dem die Kostenerstattung explizit auf die notwendigen Kosten beschrénkt wird und die
Kontrollmoglichkeiten der Kostentrager durch die Einflihrung von Wirtschaftlichkeits-
prifungen und die Verpflichtung zu einer kaufmannischen Buchfiihrung verbessert wer-
den. Entscheidend bleibt aber, welche ,,wirtschaftlichen Selbstkosten” zugrunde gelegt
werden. Dies hangt — auch nach Inkrafttreten des PflegeVG — von der jeweiligen Ver-
handlungsmacht ab, tUber die Leistungsanbieter und Kostentrager in den Verhandlungen

verfligen.

22 Entsprechend wird auch fur den ambulanten Bereich festgelegt, dass die ,,Vergitung ... einem
Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen [muf3; HR], seinen Versorgungs-
auftrag zu erfillen (§ 89 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 1 SGB XI). § 89 ,,ibernimmt dabei im wesentli-
chen die Pflegesatzregelung fiir den stationéren Bereich* (Bundestags-Drucksache 12/5262: 148).
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Weder die Einflihrung des prospektiven Budgets noch der Ubergang zur ,,leistungsge-
rechten* Finanzierung scheinen daher a priori und fiir sich selbst genommen, einen we-
sentlichen Unterschied zur zuvor praktizierten Preisbildung auszumachen. Entscheidend
ist nach wie vor, wie sich Anbieter und Kostentrager in den Vergutungsverhandlungen
verhalten und welche Seite sich als durchsetzungsstarker erweist. Neben den neu ge-
schaffenen Kontrollinstrumenten konnte hierbei das erstmalige Auftreten der Pflege-

kassen von Bedeutung sein.

4.2.2.4 Die Beteiligung der Pflegekassen an den Vergutungsverhandlungen

Parteien der Pflegesatzvereinbarung sind nach § 85 Abs. 2 SGB XI der jeweilige Trager
des Pflegeheims sowie auf seiten der Kostentréger
»1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager oder von ihnen allein
oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie
2. der fur den Sitz des Pflegeheimes nach Landesrecht zustandige (6rtliche oder -

berortliche) Trager der Sozialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentrdger oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Be-
ginn der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als finf vom Hundert der Berechnungs-
tage des Pflegeheims entfallen®. Die Pflegesatzvereinbarung kommt dabei durch ,,Eini-
gung zwischen dem Trager des Pflegeheimes und der Mehrheit der Kostentrdger nach
Absatz 2 Satz 1 zustande, die an der Pflegesatzverhandlung teilgenommen haben* (§ 85
Abs. 4 Satz 1 SGB X1).23 In Nordrhein-Westfalen haben alle Pflegekassen eine gemein-
same Arbeitsgemeinschaft gebildet und die Verhandlungsfiihrerschaft nach Regionen
aufgeteilt. War der zustandige Sozialhilfetrager vor Einfihrung der Pflegeversicherung
der alleinige Verhandlungspartner der Einrichtungstrager steht ihm nunmehr der ver-

handlungsfiihrende Vertreter der Pflegekassen zur Seite.24

23 Eine analoge Formulierung findet sich in 8 89 Abs. 2 SGB XI auch firr den ambulanten Bereich.
Grundlage fiur die 5%-Klausel sind hierbei aber nicht die Pflegetage, sondern die Zahl der betreu-
ten Pflegebedurftigen.

24 Um eine Marginalisierung des Sozialhilfetragers zu verhindern, wurde im 1. SGB XI-AndG mit
8 85 Abs. 5 Satz 2 SGB XI eine Norm eingeftihrt, nach der eine Pflegesatzvereinbarung dann als
nicht zustandegekommen gilt, wenn der Sozialhilfetrdger innerhalb von zwei Wochen nach Ver-
tragsabschluss widerspricht. Die Festsetzung der Pflegesétze obliegt dann der Schiedsstelle nach
876 SGB XI. Mit dieser Starkung der Position des Sozialhilfetrdgers gegeniber der urspringli-
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Die Verhandlungen im Pflegebereich vor Einfiihrung der Pflegeversicherung wiesen
wenig antagonistische Ziige auf — nicht zuletzt auch, weil sich Vertreter der Kommunen
auf Kostentrager- und Anbieterseite befunden haben. Die Finanzmisere der Lander und
Kommunen, deren objektive Betroffenheit von hoheren Pflegesdtzen und ein Prozess
organisatorischen Lernens hat dazu gefuhrt, dass die Sozialhilfetrager in den Verhand-
lungen sehr viel aggressiver agieren als zuvor. Insgesamt durfte die Beteiligung der
Pflegekassen an den Verhandlungen zwar im Grundsatz im Vergleich zum Status quo
ante zu einer Starkung des Interesses an einer Begrenzung der Pflegesatzsteigerung in
den Verhandlungen gefuhrt haben — schon alleine weil das Bestreben zur Kostenddmp-
fung integraler Bestandteil der VVerhandlungskultur in Gesetzlichen Krankenkassen ist.
In den letzten Jahren hat sich allerdings die Rolle der Pflegekassen eher in die Rolle ei-
nes Vermittlers zwischen den Interessen der finanziell geschwéchten Kommunen und

den Interessen der Einrichtungen verandert (vgl. Abschnitt 2.2).

4.2.2.5 Die Einfuhrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen, Betriebsverglei-
chen und der Mdglichkeit von Gruppenpflegeséatzen

Mit Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzs verfligen die Kostentrdgern uber

neue Instrumenten in den Pflegesatzverhandlungen. Zu nennen sind hier insbesondere

e Wirtschaftlichkeitsprifungen

e Betriebsvergleiche und

e Gruppenpflegesatze.

GemaR 8 79 Abs. 1 Satz 1 SGB XI konnen die ,,Landesverbande der Pflegekassen die
Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit der .... vollstationdren Pflegeleistungen durch von
ihnen bestellte Sachverstandige priifen lassen®. Vor deren Bestellung ist allerdings der
Tréager der Pflegeeinrichtung anzuhéren. ,,Das Prufergebnis ist ... in der nachstmdgli-
chen Vergltungsvereinbarung mit Wirkung fur die Zukunft zu berucksichtigen (8 79
Abs. 3 SGB XIl). Zwar verbiete es — so Klie/Krahmer (1998: 678) — der Vertrauens- und
Verhandlungsgrundsatz der 88 72, 75 und 85 SGB XI Vergitungsverhandlungen gene-
rell durch Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzubereiten, dennoch zeigt das Beispiel der

Krankenhausfinanzierung, dass Wirtschaftlichkeitspriifungen einen Beitrag dazu leisten

chen Regelung im PflegeVG sollen Einigungen der Einrichtungstrager mit den Pflegekassen zu
Lasten des Sozialhilfetragers verhindert werden.
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kdnnen, leistungsgerechte Vergltungen zu ermitteln. Nach Aussagen der Beteiligten

kommen Wirtschaftlichkeitsprufungen in NRW jedoch nicht zum Einsatz.

Weiterhin sieht 8 85 Abs. 3 Satz 2 SGB XI vor, dass das Pflegeheim ,,Art, Inhalt, Um-
fang und Kosten der Leistungen, fur die es eine Vergutung beansprucht, durch Pflege-
dokumentationen und andere geeignete Leistungsnachweise rechtzeitig vor Beginn der
Pflegesatzverhandlungen darzulegen* hat.2> Damit verfiigt die Kostentragerseite auch
uber die Informationen, die nétig sind, um Quervergleiche zwischen verschiedenen Ein-
richtungen durchzufiihren und diese Ergebnisse dann in den Verhandlungen zuungun-
sten von Einrichtungen, die in bestimmten Bereichen unterdurchschnittlich wirtschaf-
ten, zu verwenden.26 Zudem hat das Bundessozialgericht in seinem Urteil vom
14.12.2000 (Aktenzeichen B 3 P 19/00 R) die Heranziehung sogenannter externer Ver-

gleiche nicht nur ausdriicklich gebilligt. Vielmehr fihrt das Gericht aus:

,»Der Versuch, eine leistungsgerechte Vergiitung ausgehend von dem Betriebsaufwand des
Pflegeheims zu ermitteln, muB schon deshalb unzulénglich sein, weil aulRenstehende Beob-
achter — wie es die Kassenvertreter bei den Vertragsverhandlungen sind — nur schwer in der
Lage sein werden, die geltend gemachten Aufwendungen als unwirtschaftlich zu belegen
und vorhandenes Rationalisierungspotential zu erkennen . ... Ein externer Vergleich der
Einrichtungen bedeutet somit ... die Methode der Wahl, um fir die angebotene Leistung
die leistungsgerechte Vergltung zu ermitteln® (Rz. 24).

Wéhrend das Bundessozialgericht damit externe Vergleiche fiir die Methode der Wahl
halt, spielen solche Vergleiche nach Auskunft der Beteiligten in NRW nur eine unter-
geordnete Rolle und werden weder in den Verhandlungen noch in Schiedsstellenver-
fahren angewandt (Interviews Kirchhofer/Schulz und Depenbrock). Allerdings verwen-
den die Kostentrager einheitliche Orientierungswerte zur Ermittlung des fiir notwendig
erachteten Personalschlissels, so dass auf diesem Weg von den individuellen Selbstkos-

ten einer Einrichtung unabhéngige Werte zum tragen kommen (vgl. hierzu Abschnitt

25 Im 1. SGB XI-AndG wurde diese Norm noch verscharft. Zum einen ist die Vorlage der genannten
Leistungsnachweise nunmehr obligatorisch und erfolgt nicht nur ,,auf Verlangen einer Vertrags-
partei* (8 85 Abs. 3 SGB Xl a.F.). Zum anderen ist die Liste der ,,anderen geeigneten Leistungs-
nachweise“ gegentber der urspriinglichen Fassung konkretisiert worden. ,,Soweit dies zur Beurtei-
lung seiner Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit im Einzelfall erforderlich ist, hat das Pflege-
heim auf Verlangen einer Vertragspartei“ nunmehr ,,pflegesatzerhebliche Angaben zum Jahre-
sabschluBR nach der Pflege-Buchfiihrungsverordnung, zur personellen und sachlichen Ausstattung
des Pflegeheims einschliefflich der Kosten sowie zur tatsachlichen Stellenbesetzung und Eingrup-
pierung“ vorzulegen.

26 Seit Beginn der achtziger Jahre existieren zwar ,,Selbstkostenblatter der Einrichtungen. Ange-
sichts der fehlenden Standardisierung waren aussageféahige Kosten- und Leistungsvergleiche von
Heimen unterschiedlicher Tragerschaft und Bundeslander auf dieser Basis aber nicht mdglich (vgl.
Hirnschiitzer 1988a: 58f. sowie 1988b: passim).
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2.2). Festzuhalten bleibt jedoch, dass auch das Instrument des Betriebsvergleichs in

NRW nicht systematisch zum Einsatz kommt.

Gleiches gilt fir die Mdglichkeit zur Vereinbarung von Gruppenpflegesatzen. § 86 Abs.
2 SGB Xl sieht die Mdglichkeit vor fir ,,Pflegeheime, die in derselben kreisfreien Ge-
meinde oder in demselben Landkreis liegen, ... mit Zustimmung der betroffenen Pflege-
heimtrager fur die gleichen Leistungen einheitliche Pflegesétze [zu] vereinbaren®, die
von den einzelnen Pflegeheimen aber jederzeit unter- (nicht aber tber)boten werden
kdnnen. Auch diese Norm ermoglicht es, Pflegesatze zu vereinbaren, ohne dabei zentral
auf die einrichtungsindividuellen Kosten abzustellen. Allerdings ist ihre Anwendung
nur mit Zustimmung der betroffenen Einrichtungen madglich. In der Praxis wird diese
Vorschrift schon mangels der Existenz einer Pflegesatzkommission in NRW nicht an-

gewandt (Interview Schumann).

4.2.2.6 Die Einflihrung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat

GroRe Bedeutung fir die Stabilisierung von Preisen fur Pflegeleistungen misst der Ge-

setzgeber auch dem ,,Grundsatz der Beitragssatzstabilitat” zu:

»Durch die Regelung sollen die Leistungsféhigkeit und die Wirtschaftlichkeit der sozialen
Pflegeversicherung ... auf Dauer gesichert werden® (Begriindung zu 8 70 SGB XI; Bundes-
tags-Drucksache 12/5262: 133).

Auch Prinz (1995: 44) halt es fir moglich, dass ,,die Beitragssatzstabilitat ... bei der
Pflegeversicherung eine groRere Rolle spielen [wird] als bisher bei der Krankenversi-

cherung.” Worum handelt es sich also bei dieser Norm?

Systematisch ist der mit ,,Beitragssatzstabilitat” umschriebene § 70 SGB XI in das sieb-
te Kapitel plaziert, das die ,,Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern*

regelt. Er hat folgenden Wortlaut:

»(1) Die Pflegekassen stellen in den Vertragen mit den Leistungerbringern tber Art, Um-
fang und Vergitung der Leistungen sicher, dass ihre Leistungsausgaben die Bei-
tragseinnahmen nicht tiberschreiten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat).

(2) Vereinbarungen tber die Héhe der Vergitungen, die dem Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat widersprechen, sind unwirksam.*

Gegeniber der entsprechenden Norm fir die gesetzliche Krankenversicherung ist der
Gesetzestext erheblich verscharft worden. Wéhrend 8§ 141 Abs. 2 Satz 3 SGB V die

Maglichkeit von Beitragssatzerhdhungen in der gesetzlichen Krankenversicherung noch
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ausdrucklich vorsieht, wenn ,,die notwendige medizinische Versorgung auch unter Aus-
schopfen von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhbhungen nicht zu ge-
wahrleisten” ist, fehlt ein solch einschrankender Hinweis im Pflege-
Versicherungsgesetz vollkommen. Statt dessen werden Entgeltvereinbarungen, ,,die
dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat widersprechen® schlichtweg fur ,,unwirksam*
erklart. Scheinbar bietet sich damit flr die Pflegekassen eine Mdoglichkeit, mit Hinweis
auf diese Norm in Vergutungsverhandlungen hart aufzutreten, und eine entsprechende
Position beim Scheitern der Verhandlungen auch in einem dann einsetzenden Schieds-
stellenverfahren nach § 85 Abs. 5 SGB XI (stationérer Sektor) bzw. § 89 Abs. 3 Satz 2
SGB Xl (ambulanter Bereich) in Verbindung mit § 76 SGB XI durchzusetzen (so auch
Prinz 1995: 44). Tatséchlich beinhaltet § 70 SGB XI aber erhebliche logische und recht-

liche Unstimmigkeiten.

So weist Schulin (1994a: 444) darauf hin, dass schon allein der Begriff (Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat) verfehlt sei, ,,weil die Beitrdge gesetzlich festgelegt und daher oh-
nehin ‘stabil” sind.” Wird hiervon abgesehen und der Grundsatz derart interpretiert, dass
ein Ausgabeniiberschuss vermieden werden soll, der dann eine Beitragssatzerhohung er-
forderlich macht, so ist zu fragen, wovon das Auftreten eines Ausgabeniberschusses ab-
hangt. Da die beitragspflichtigen Einnahmen, auf die der einheitliche Beitragssatz ange-
wendet wird, fur die Pflegekassen — die alleiniger Adressat dieser Norm sind2/ — exo-
gen sind, ist von ihnen lediglich die Ausgabenhohe beeinfluBbar. Diese ergibt sich als
Produkt aus Leistungsempfanger und durchschnittlicher Leistungshéhe. Auf die Zahl
der anspruchsberechtigten Pflegebedurftigen haben die Pflegekassen keinen Einflul.
Das wird sogar in der Gesetzesbegriindung zu 8 70 Abs. 2 SGB Xl eingeraumt (Bun-
destags-Drucksache 12/5262: 133). Die Hohe der durchschnittlichen Ausgaben pro
Leistungsfall schlieBlich wird von vielerlei Faktoren determiniert, auf die die Kassen
keinen Zugriff haben — etwa der Verteilung auf die drei Pflegestufen, dem Anteil der

stationér versorgten Pflegebedurftigen, sowie dem Inanspruchnahmeverhalten hinsicht-

27 Schulin (1994b: 305) fragt vollkommen zu Recht, warum sich ,,Abs. 1 nur an die Pflegekassen,
nicht aber an die vielen sonstigen Institutionen wendet, die als Vertragsparteien der zahlreichen,
im Gesetz vorgesehenen Vereinbarungen in Betracht kommen, etwa die Landes- oder Spitzen-
verbande der Pflegekassen.” Dies sei umso erstaunlicher, als schon mittelfristig ein flachen-
deckendes Netz von Rahmenvertrdgen nach § 75 SGB XI zu erwarten sei, dass die einzelnen Pfle-
gekassen binde. In diesem Zusammenhang sei dann auch zu fragen, ob sich Absatz 2 der Norm
nur auf die Vertrage beziehe, die von Pflegekassen (und nicht etwa von Landesverbénden) ge-
schlossen seien.
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lich von Geld- und Sachleistung in der ambulanten Pflege — kaum bzw. gar nicht jedoch

von der Hohe der Vergitungen.

Fur den ambulanten Bereich kann ein ausgabensteigernder Effekt von Preiserhéhungen
aufgrund der Ausgestaltung der Leistungen sogar grundséatzlich und vollstandig verneint
werden. Verdoppeln sich ndmlich z.B. die Entgelthdhen in der ambulanten Pflege, so
erhohen sich nicht etwa die Ausgaben der Pflegekassen. Bei fest vorgegebenen Leis-
tungssummen pro Pflegebedurftigem halbieren sich statt dessen lediglich die realen, in
Stunden gemessenen Leistungen, die beim Pflegebediirftigen ,,ankommen*.28 Aber
auch fur den stationédren Bereich sind steigende Pflegesétze angesichts der in § 43 Abs.
5 festgesetzten pauschalen Pflegeversicherungsleistungen fir die Ausgaben der Pflege-

versicherung vollkommen unerheblich.29

Entscheidend ist, das Preissteigerungen in einem System mit gesetzlich festgelegten,
nach oben ,,gedeckelten* Leistungen, bei dem der ,,.Deckel* unterhalb oder in unmit-
telbaren Néhe des ,,Bedarfs” liegt, nicht zu Ausgabensteigerungen fiihren, sondern le-
diglich den realen, in physischen Einheiten gemessenen Wert der Leistungen verrin-
gern. Darin unterscheidet sich ein solches System grundlegend von einem vollkostende-
ckenden System wie der gesetzlichen Krankenversicherung, in der — prinzipiell — alle
notwendigen Leistungen finanziert werden und Preissteigerungen deshalb unmittelbar
ausgabensteigernd wirken. Es scheint, als ob sich der Gesetzgeber der Umkehrung der
Logik, die sich aus der Einfuhrung eines Leistungssystems mit begrenzten Leistungen

ergibt, bei der Formulierung des § 70 SGB XI nicht bewusst gewesen sei.

28 Angesichts der direkten Konkurrenz von Pflegegeld und Pflegesachleistung ist damit zu rechnen,
dass der Anteil der Leistungsberechtigten, die die — fir die Pflegekasse billigere — Geldleistung in
Anspruch nehmen, mit steigenden Entgelten fiir ambulante Pflegedienste zunimmt, da dann immer
weniger tatsachliche, in Stunden gerechnete Leistungen beim Pflegebedirftigen ankommen und
die Opportunitatskosten des Geldleistungsbezugs damit sinken wiirden. Insofern sinken die Aus-
gaben der Pflegekassen im ambulanten Sektor sogar, je hoher die Entgelte der Pflegedienste stei-
gen. Im Sinne des § 70 Abs. 1 SGB XI missten die Pflegekassen somit mdglichst hohe Leistungs-
entgelte fir ambulante Leistungen fordern, um die Ausgaben indirekt — durch Erhdhung des Geld-
leistungsanteils — zu senken und damit den zum Budgetausgleich notwendigen Beitragssatz zu
stabilisieren. Dies kann nur als eine absurde Konsequenz des § 70 angesehen werden.

29 Gemal 8 43 Abs. 5 Satz 1, Halbsatz 2 SGB XI diirfen die Pflegekassenleistungen ,,75 vom Hun-
dert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und gesondert
berechenbaren Investitionskosten ... nicht ibersteigen. Einsparungen ergeben sich fur die Pflege-
kassen somit nur, wenn dieser monatliche Gesamtbetrag unterhalb von 133,3% der jeweiligen
pauschalen Pflegeleistungen, also unterhalb von 1.364 € (Stufe I), 1.705 € (Stufe 11) bzw. 1.909 €
(Stufe I11) liegt. Angesichts der derzeitigen Vergltungssatze (vgl. Abschnitt 2.3) ist das — von ex-
tremen ,,Ausreiern* einmal abgesehen — praktisch ausgeschlossen.
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Da die Pflegekassen somit auf die fiir die Ausgaben entscheidenden Parameter kaum
Einfluss haben, die von ihnen beeinfluBbare Preiskomponente aber keinen bzw. kaum
ausgabensteigernden Effekt fiir sie hat, ist nicht erkennbar, wie die Pflegekassen dem
Gesetzesbefehl des § 70 Abs. 1 SGB XI nachkommen sollen. Entsprechende logische
Schwierigkeiten birgt folglich auch die Anwendung des Absatz 2, der zudem aufgrund
eines moglichen VerstoRes gegen das Ruckwirkungsverbot auch juristisch fragwirdig
ist:

»Diese Regelung ist ebenso unsinnig, wie es auch die in Abs. 1 vorgesehene Pflicht ist. So

stellt sich immer erst nachtraglich heraus, ob die Leistungsausgaben die Beitragseinnahmen

liberschritten haben. Eine riickwirkende Nichtigkeit der Vertrage wére aber eine vollig un-

annehmbare Rechtsfolge, die zu einer mit rechtsstaatlichen Grundséatzen schlechterdings

unvereinbarenden Rechtsunsicherheit insbesondere auch fiir die Leistungserbringer flihren

wirde. Abs. 1 des § 70 SGB XI ist daher mangels Vollziehbarkeit und Abs. 2 wegen Ver-
stoRes gegen elementare Grundsétze der Rechtsstaatlichkeit nichtig” (Schulin 1994a: 444).

Auch wenn an dieser Stelle nicht Gber die ,,Nichtigkeit” von Gesetzesnormen entschie-
den werden kann, bleibt doch festzuhalten, dass die Norm des § 70 SGB XI, die — so
Schulin (1994b: 304) — ,,nur als abenteuerlich bezeichnet werden kann*, aus logischen
und juristischen Griinden sehr fragwdirdig ist, und daher wenig dazu beitragen dirfte,

das Gewicht der Kassen in den Vergutungsvereinbarungen zu starken.

4.2.3 Verbleibende Fehlanreize

Der bis zum Inkrafttreten des PflegeVVG praktizierte Preisbildungsmechanismus legt die
Vermutung nahe, dass mogliche Ineffizienzen in der Leistungserstellung im stationaren
Sektor zu Uberhohten Preisen gefuhrt haben. In diesem Sinne kann auch die
Entwicklung der Pflegesatze gedeutet werden. Ausgehend von einer ahnlichen Analyse
hat der Gesetzgeber versucht, dem insbesondere durch den im PflegeVG vollzogenen
Ubergang von der kostendeckenden zur ,,leistungsgerechten® Finanzierung sowie durch
die (bereits zum 1.7.1993) erfolgte Umstellung von der retrospektiven auf die prospek-
tive Budgetierung und die Etablierung des ,,Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat*
entgegenzutreten. Die vorstehende nahere Untersuchung der damit verbundenen An-
reizstrukturen zeigt aber, dass von keiner dieser Malinahmen ein groRer Effekt erwartet
werden kann. Grof3eres Potential zur Kostendisziplinierung enthalten dagegen die neu

eingefhrten  Kontrollinstrumente ~ Wirtschaftlichkeitsprifung, Betriebsvergleiche
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(externe Vergleiche) und Gruppenpflegesatze, die allerdings in der Praxis in NRW nicht

angewendet werden.

Tatsachlich beruhen die vereinbarten Pflegesatze im wesentlichen auf zwei Faktoren:
den einrichtungsindividuellen Selbstkosten (und Erldsen) auf der einen und von den
Kostentragern einseitig festgesetzten einrichtungstibergreifenden Orientierungswerten
auf der anderen Seite (vgl. Abschnitt 2.2). Forderungen der Einrichtungen oberhalb der
sich aus den Orientierungswerten ergebenden Werte werden von den Kostentrédgern
tendenziell abgelehnt. Budgets deutlich oberhalb (in der Vorperiode entstandenen)
Selbstkosten werden aber gleichfalls nicht zugestanden — selbst wenn sie unterhalb der

Orientierungswerte liegen.

Damit werden den Einrichtungen aber alle Anreize zur Effizienzsteigerung genommen,
da Kostensenkungen durch Rationalisierung in einer Periode zu Budgetkiirzungen in der
nachsten Periode fiihren. Auch zundchst ausgabenintensive Innovationen werden nicht
goutiert, da etwa uber die Orientierungswerte hinausgehende Personalforderungen in
der Regel auch nicht zugestanden werden, wenn innovative Konzepte etabliert werden
sollen. Zusétzlich problematisch ist, dass sich die Orientierungswerte auf einzelne Kos-
tenarten und nicht auf das Gesamtergebnis beziehen, was bei einer Produktion mit un-
terschiedlichen Faktoreinsatzverhaltnissen zu grotesken Ergebnissen fiihren kann. Tat-
séchlich werden die Einrichtungen dadurch dazu gezwungen, alle die gleiche ,,Produk-
tionstechnik® anzuwenden. Das Verfahren fihrt damit zu einer zunehmende Normie-
rung aller Betriebsabldufe, die Innovationen und flexible Anpassung an die betriebsspe-

zifischen Bedingungen behindert.

Im Ergebnis flhrt das derzeitige Vergutungsverfahren daher nicht zwingend zur Ver-
einbarung leistungsgerechter Entgelte und bietet insbesondere keinen Anreiz fir die
Einrichtungen zur Effizienzsteigerung. Insbesondere in dynamischer Sicht kann die der-
zeitige Praxis der Vergutungsfindung daher die in Kapitel 3 formulierten
Anforderungen an eine 6konomisch optimale Preisfindung nicht erfiillen, so dass es

sinnvoll erscheint, Uber alternative Verfahren nachzudenken.
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5. Alternative Methoden der Vergutungsfindung

Zur Bestimmung der Vergutung stationédrer Pflegeeinrichtungen stehen grundsétzlich
drei Preishildungsmechanismen zur Verfligung (vgl. Breyer/Zweifel 1999: 356f.), die in
den Abschnitten 5.2 bis 5.4 néher untersucht werden sollen:

e administrierte Preise

e Verhandlungspreise und

e Marktpreise.

Administrierte Preise weise dabei den héchsten, Marktpreise den niedrigsten Grad der
staatlichen Intervention auf. Jeweils werden bei diesen Mechanismen Preise fiir wohl
definierte Leistungseinheiten bestimmt. Die Fragen nach der geeigneten Leistungsein-
heit wird daher vor die Klammer gezogen und in Abschnitt 5.1 diskutiert. Die Frage
nach der landesrechtlichen Kompetenz bei der Umsetzung der diskutierten Reformopti-

onen wird dann in Kapitel 6 aufgegriffen.

5.1 Wahl der Leistungseinheit

Die Finanzierung einer stationdren Einrichtung kann grundsétzlich leistungsunabhéngig
oder leistungsabhéngig erfolgen. Eine leistungsunabhéngige Finanzierung
kennzeichnete beispielsweise den englischen Krankenhaussektor bis 1991, als das
zentral festgelegte Budget fiir den gesamten Krankenhausbereich nur top-down auf die
einzelnen Einrichtungen aufgeteilt wurde und diese dann u.a. anderem auch bestimmen
konnten, wie viele Patienten sie im Rahmen dieses Budgets behandeln wollten (Roth-
gang 1994). Ahnlich erging es den deutschen Krankenhausern in den 1990er Jahren. In
den Jahren der ,sektoralen Budgetierung* wurde das individuelle Krankenhausbudget
im wesentlichen auf Basis einnahmeseitiger Faktoren ohne Bericksichtigung der
Leistungsseite fortgeschrieben. Eine solche Finanzierung beinhaltet allerdings keinerlei
Effizienzanreize und ist sicherlich nicht geeignet, die in Kapitel 3 postulierten Ziele

einer Vergutungsregelung zu erreichen.

Soll die Finanzierung daher in Abhéngigkeit vom Umfang der erbrachten Leistung er-
folgen, ist festzulegen, wie dieses Leistungsvolumen gemessen werden kann. Bis zu
Beginn der 1990er Jahre wurde in deutschen Krankenhdusern beispielsweise der ,,ta-

gesgleiche Pflegesatz“ als Recheneinheit benutzt. Mit dem Umstieg der Finanzierung
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auf Fallpauschalen wird nunmehr ein wohl definierter ,,Behandlungsfall* als Leistungs-
einheit verwendet und werden zu diesem Zweck mittels der DRG-KIassifizierung mehr

als 800 Falle unterschieden.

Fur stationdre Pflegeeinrichtungen erfolgt die Entgeltung ebenfalls auf Basis von
Pflegetagen, wobei aber — im wesentlichen entsprechend der Einstufung des Pflegebe-
durftigen in eine Pflegestufe — drei Pflegeklassen30 unterschieden werden, wihrend bei
der ambulanten Pflege Uberwiegend eine Leistungskomplexhonorierung erfolgt, bei der
rund zwei Duzend Leistungskomplexe unterschieden werden.3! Es stellt sich nun die
Frage, ob tagesgleiche Pflegesétze fir drei Pflegeklassen die bestmdgliche Leistungs-
einheit darstellen. Es kann vielmehr vermutet werden, dass zum einen hinsichtlich des
Betreuungsbedarfes von Heimbewohnern einer Pflegeklasse eine erhebliche Varianz
besteht und zum anderen auch bei vergleichbarem ,,Fallmix* in qualitativ und quantita-
tiv unterschiedlichem Malle Leistungen erbracht werden (so auch Neubau-
er/Schallermair 1998). Entsprechend stellen Gerste/Rehbein (2002: 368) in Bezug auf

die Einstufung fest:

,Nicht alle Falle mit viel Pflegebedarf werden in die héchste Stufe eingruppiert, geronto-
psychiatrisch veranderte Personen etwa sind kdrperlich wenig behindert, benétigen aber in-
tensive Betreuung auf anderen Ebenen. Fir andere Gruppen ist ein besonderer Interventi-
onsbedarf erforderlich, der durch die Einstufung nicht abgebildet wird (Apalliker, MS-
Kranke etc.).”

Hinsichtlich der auf den einzelnen Heimbewohner entfallenen Betreuungszeiten hat ei-
ne reprasentative Infratesterhebung die in Tabelle 5 enthaltenen erheblichen Streubrei-
ten ermittelt. Demnach belduft sich der tatséchliche Pflegeaufwand z.B. fur 10% aller
Pflegebedirftigen in Stufe Il auf héchstens 63 Minuten, wahrend sich der Pflegeauf-
wand am anderen Ende der Verteilung fur 10% der Bewohner der selben Pflegestufe auf

mindestens 229 Minuten, also mehr als das 3,6fache, belauft.

30 Eine eigene Pflegeklasse fiir die Hartefalle geméR § 43 Abs. 3 SGB XI ist nicht vorgesehen, so
dass fir diese Félle zwar hohere Pflegeversicherungsleistungen gewahrt werden, nicht aber héhere
Entgelte in Rechnung gestellt werden kénnen.

31 AuRer in Bayern, das ausschlieBlich nach Stundensatzen vergiitet, wird in allen Bundeslandern
nach Leistungskomplexen vergiitet. Allerdings unterscheiden sich Zahl und Inhalt dieser Leis-
tungskomplexe zwischen den Bundeslandern nicht unerheblich (vgl. z.B. Dietz 2002; 156f.).
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Tabelle 5: Pflegerischer Gesamtaufwand in Minuten pro Kopf und Betreuungstag fur
Bewohner von Pflegeheimen

1. Dezil Mittelwert 9. Dezil
Stufe 0 1 18 45
Stufe | 19 78 155
Stufe 11 63 145 229
Stufe 111 113 190 271

Quelle: Schneekloth/Muller 2000: 146

Es zeigt sich damit, dass die derzeitige Abrechnungseinheit ,,Pflegetag fiir eine von drei
Pflegeklassen“ keine homogenen, sondern hochst heterogene Leistungen umfasst32 und
die Entwicklung eines differenzierteren Systems der Leistungsmessung angezeigt ist.33
Sollen — zur Ermdglichung einer leistungsgerechteren Finanzierung — differenzierte
Leistungseinheiten zur Finanzierung herangezogen werden, gibt es dazu grundsatzlich

zwei Mdoglichkeiten:

Zum einen konnen die Leistungen in stationdaren Pflegeeinrichtungen in Anlehnung an
die Finanzierung ambulanter Pflegeleistungen modularisiert werden. Finanziert wird
dann nicht mehr ,,ein Pflegetag®, sondern ein Leistungstableau, das fiir jeden Tag eine
Reihe von Leistungskomplexe enthélt. Eine solche Modularisierung hétte den Vorteil,
das damit eine grofiere Nahe zum ambulanten Bereich hergestellt und damit ein Beitrag
zur Uberwindung der Dichotomie von ambulanten und stationaren Leistungen geleistet
wird. Dies ist insbesondere von Vorteil, wenn — wie etwa von der Rirup-Kommission
vorgeschlagen — die Pflegeversicherungsleistungen im ambulanten und stationaren Sek-
tor betraglich angeglichen werden sollen und wenn das Instrument der ,,personlichen
Budgets* stérker eingesetzt wird. Zudem ist es im Rahmen eines solchen Modulsystems
auch besser moglich, den individuellen Préferenzen der Bewohner in Hinblick auf die

von ihnen gewiinschten Leistungen gerecht zu werden. Als nachteilig ist dagegen anzu-

32 Allerdings sind die empirischen Befunde als konfundierte Effekte zu bewerten, da hier die Hete-
rogenitat im Pflegebedarf der Heimbewohner gleicher Stufe auf der einen, aber auch Qualitatsun-
terschiede der Pflege (unterschiedliche Betreuungsintensitat bei Bewohnern mit gleichem Pflege-
bedarf) auf der anderen Seite eingehen.

33 Erst in diesem Zusammenhang wirden dann auch die Leistungs- und Preisvergleichslisten der
Pflegekassen gemal 8 7 Abs. 3 SGB XI eine grolRere Bedeutung erlangen. Winschenswert wére
in diesem Kontext auch, im Bereich der Hotelkosten verschiedene Standards zu definieren und zu-
zulassen, um damit die Wahlmdglichkeiten von Pflegebedirftigen zu erhéhen. Ebenso sollte ein
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sehen, dass weiche Leistungen (insbesondere im Bereich der Kommunikation) dann
womaglich nicht mehr im gleichen Mal3e refinanziert und einer weiteren Taylorisierung
der — an sich ganzheitlich zu denkenden — Pflege Vorschub geleistet wird. Negativ zu
vermerken ist dabei auch ein damit verbundener gesteigerter Dokumentations- und Ver-

waltungsaufwand.

Zum anderen konnte versucht werden, auf Basis eines differenzierten Assessments ho-
mogene ,,Bedarfsgruppen* zu definieren, wobei die Bedarfe nicht an den engen Pflege-
bedurftigkeitsbegriff des § 14 SGB XI gebunden sein missen, sondern (insbesondere im
Hinblick auf dementiell erkrankte Pflegebedurftige) auch allgemeine Beaufsichtigungs-
und Betreuungsbedarfe enthalten kénnen und sollen. Fiir jede dieser Gruppen kénnte
die Finanzierung dann Uber tagesgleiche Pflegesétze erfolgen. Damit werden die ge-
nannten Nachteile einer verrichtungsbezogenen Finanzierung Uber Leistungsmodule
vermieden, allerdings verschwindet auch der damit verbundene Vorteil einer groReren
Kundensouverénitat. Zudem entsteht ein weiteres Problem: Eine Verbesserung im Grad
der Pflegebedirftigkeit fiihrt in einem solchem System zu einer Kirzung der Vergi-
tung. Das ist zwar auch bei der derzeitigen Finanzierung gemaR Pflegeklassen grund-
sétzlich gegeben, wird bei einer Finanzierung basierend auf einer differenzierteren Er-
fassung der pflegerischen Bedarfe aber deutlicher. Als Anknlipfungspunkt fur die Ent-
wicklung eines derartigen Bedarfsgruppenschemas bietet sich z.B. das in den USA fur
den Pflegesektor entwickelte Resource Utilisation Group-System an, das auch in Grol3-
britannien, Italien, Ddnemark, Schweden und in den Niederlanden Anwendungen findet
(vgl. Aebischer 2002: 169ff. fur Details) und insgesamt 44 Kategorien zur Einstufung
des Pflegebedarfs von Pflegebedurftigen unterscheidet.34 Auch bei einer solch differen-
zierteren Fallerfassung — mehr noch als bei einer Vergutung auch der stationaren Pfle-
geleistungen in Form von Leistungskomplexen — verbleibt aber ein erheblicher Spiel-

raum in Bezug auf die Qualitat der Leistungserbringung.

Katalog akzeptierter Zusatzleistungen festgelegt werden, um zu verhindern, dass Leistungen, die
selbstversténdlich zur Pflege dazu gehdren, den Zusatzleistungen zugeschlagen werden.

34 In Deutschland wurde eine Gruppierung von ,,Hilfebedarfsgruppen® in Abhéangigkeit von Hilfebe-
darf und Leistungsumfang beispielsweise von Hastedt und Heinich (2002) im Rahmen des
BASIS-Projekts fiir das Wohlfahrtswerk fiir Baden-Wirttemberg erstellt. Auch mittels PLAISIR
konnen individuelle Bedarfe ermittelt werden. Allerdings ist PLAISIR ein Instrument zugleich
auch zur Personalplanung und daher in diesem Kontext fehlspezifiziert.

47



Insgesamt beinhalten damit beide genannten Ansatze das Potential zu einer Definition
praziserer Leistungseinheiten als bislang. Die Preise flr diese Leistungseinheiten kon-

nen dann administrativ, durch Verhandlungen oder durch Mérkte gebildet werden.

5.2 Administrierte Preise

Bei administrierten Preisen werden die Preise hoheitlich durch einen staatlichen Akteur
festgesetzt. Eine solche Preissetzung war in Deutschland beispielsweise im
Krankenhausbereich  bis  zum  Inkrafttreten des 1981  verabschiedeten
Krankenhauskostendampfungsgesetzes (KHKG) ublich. Bis zu diesem Zeitpunkt haben
die Krankenkassen und Krankenhduser nur unverbindliche Einigungsgespréche gefthrt,
wahrend die Festsetzung der krankenhausindividuellen Pflegesatze den zustédndigen
Landesbehdrden oblag. Erst mit Einflhrung des Verhandlungsgrundsatzes im KHKG
wurde diese Aufgabenerteilung prinzipiell umgekehrt und die Pflegesatze nunmehr
zwischen den Krankenhaustragern und den Sozialleistungstragern vereinbart, wahrend
die Landesstellen zur bloRen Aufsichtsbehdrde wurden, die die vereinbarten Pflegesatze
genehmigen mussten, wenn sie den Gesetzesvorschriften nicht widersprachen (vgl.
Rothgang 1994: 145). Auch im SGB Xl ist die Madoglichkeit der Vergitung
administrierter Preise vorgesehen, und zwar fir den ambulanten Bereich. § 89 SGB XI
sieht auch hier grundsatzlich eine Verhandlungslésung vor — allerdings nur ,,soweit
nicht die Gebuhrenordnung nach § 90 Anwendung findet®. In der letztgenannten Norm
wird das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung ,,erméchtigt, im
Einvernehmen mit dem Ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebihrenordnung fir die
Vergltung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
der Pflegebedurftigen zu erfassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfaflt ist* (8 90 Abs. 1, Satz 1 SGB XI). Allerdings hat das
Ministerium bisher von seiner Kompetenz zum Erlal} einer Rechtsverordnung keinen
Gebrauch gemacht. Vielmehr werden die Vergutungen nach wie vor im Rahmen von
Preisverhandlungen vereinbart. Wie im Krankenhausbereich in den 1980er Jahren gibt
die Politik damit auch im Pflegebereich Verhandlungspreisen den Vorzug gegeniiber

administrierten Preisen.
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Wie auch die Erfahrungen im Krankenhausbereich bis Anfang der 1990er Jahre gezeigt
haben, ist die Administrierung der Preise im Grundsatz kein geeignetes Verfahren,
wenn einrichtungsindividuelle Vergitungen festgelegt werden sollen. Staatliche Agen-
turen verfiigen nicht tiber das notwendige Detailwissen, um leistungsgerechte Preise fur
einzelne Einrichtungen festzusetzen. Prinz (1995: 41) konstatiert daher, das derartige

Preise ,,nicht in jedem Fall den lokalen Knappheitsverhéltnissen Rechnung tragen.*

Anders stellt sich die Situation dar, wenn gar nicht erst versucht wird, fur jede Einrich-
tung eigene Preise zu finden, sondern regionale Einheitspreise fir alle Einrichtungen
festgesetzt werden. Hierbei wird dann an der Fiktion von Pflege als homogenem Gut
festgehalten.3> Als MaRstab hierfiir kdnnten beispielsweise die Durchschnittskosten der
Einrichtungen in definierten Regionen herangezogen werden. Werden alle Einrichtun-
gen verpflichtet, ihre Kostenstruktur gegeniiber einer staatlichen Agentur offen zu le-
gen, kann diese mit administrativ bewaltigbarem Aufwand Durchschnittskosten ermit-
teln, die dann zur Preissetzung verwandt werden. Ein dhnliches Verfahren soll nach
vollstandiger Einfihrung der DRGs im deutschen Krankenhaussektor angewendet wer-
den. Basisfallwerte und Relativgewichte werden auf Basis der regionalen Durch-
schnittskosten festgelegt — allerdings nicht von einem staatlichen Akteur, sondern im
staatlichen Auftrag. Die Festsetzung erfolgt einvernehmlich zwischen den Spitzenver-
bénden der Krankenversicherungen und der deutsche Krankenhausgesellschaft — wobei
das Ministerium eine Ersatzvornahme durchfiihrt, wenn die Selbstverwaltung kein Ein-
vernehmen erzielt (und fir die beiden ersten DRG-Jahre 2003 und 2004 hiervon auch
Gebrauch machen musste). Der entscheidende Vorteil einer solchen Preissetzung ist,
dass die einzelne Einrichtung den Preis durch ihre eigenen Selbstkosten nicht oder doch
nur unmerklich beeinflussen kann. Die bislang immer noch gegebene Mdglichkeit, hohe
(unwirtschaftliche) Selbstkosten durch geschickte Verhandlungen refinanziert zu be-
kommen, entféllt. Vielmehr wird damit auch ein Anreiz zur Effizienzsteigerung gesetzt,
da Rationalisierungsgewinne nunmehr nicht mehr automatisch zu einer entsprechenden
Senkung des Einrichtungsbudgets in der néchsten Periode flihren, sondern die Preise

nur in sofern reduzieren, wie die eigenen Kosten in die Durchschnittsbildung eingehen.

35 Da die Preise dann einheitlich fiir eine Region festgelegt werden, kann der Preis fir die Einrich-
tung kein Aktionsparameter im Wettbewerb mit anderen Einrichtungen sein. Der glaubhaft nach-
gewiesenen Qualitat der Leistungserbringung kommt als Wettbewerbsparameter dann eine we-
sentlich grofere Bedeutung zu.
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Wird die Region, fur die Einheitspreise administriert werden, hinreichend grof3 gewabhlt,
ist der Einfluss der eigenen Kosten auf die Durchschnittsbildung aber vernachlassigbar.
Eine Begrenzung auf Kreise und kreisfreie Stadte wie sie in § 86 Abs. 2 SGB XI vorge-
sehen ist36 wird dieser Bedingung woméglich nicht gerecht,37 so dass an groRere Regi-
onen (die beiden Landesteile oder Kreise auf der einen und kreisfreie Stadte auf der an-
deren Seite oder sogar — wie bei der Ermachtigung fir eine Gebihrenordnung im ambu-
lanten Bereich — das gesamte Bundesgebiet) gedacht werden sollte. Werden die Regio-
nen aber sehr grolR gewdhlt, bevor- und benachteiligt eine Preisbildung entsprechend der

Durchschnittskosten womdglich bestimmte Lokalitéiten.38

Insgesamt ist eine Administrierung von regionalen Einheitspreisen auf Basis der Durch-
schnittskosten der Einrichtungen fir wohl definierte Leistungen (s. Abschnitt 5.1) der
derzeitigen Regelung damit insbesondere im Hinblick auf die dynamische Funktion der
Preisbildung (s. Kapitel 3) Uberlegen, was beispielsweise Prinz (1995: 41) dazu veran-
lasst, den Ubergang von Verhandlungspreisen auf administrierte Preise zu fordern. Ein
weiterer Vorteil bestande darin, dass die Reprasentationsprobleme der derzeitigen Rege-
lungen geldst werden kdnnten. Die derzeitigen Vertragspartner — insbesondere Pflege-
kassen und Landschaftsverbande auf der einen Seite und die Verbénde der Einrichtun-
gen auf der anderen Seite — konnten etwa im Rahmen einer Pflegesatzkommission im
staatlichen Auftrag die regionalen Durchschnittskosten von den Einrichtungen erheben
und festsetzen. Der administrative Aufwand einer solchen VVorgehensweise ware deut-
lich geringer als beim derzeitigen Verfahren. Gleichzeitig reduzieren sich die jetzt noch
in den Verhandlungen vorhandenen Gestaltungsspielrdume. Gibt es jedoch nur wenige
Gestaltungsspielrdume, sind Représentationsprobleme vergleichsweise unproblema-

tisch.

36 Diese Einschrankung ist erst im Ersten SGB XI-Anderungsgesetz aufgenommen worden. In seiner
urspriinglichen Fassung war diese rdumliche Einschrdnkung nicht gegeben. Der § 86 Abs. 2 SGB
Xl lautet damals vielmehr ,,Fir Gruppen gleichartiger Pflegeheime, die nach einheitlichen oder
vergleichbaren Gesichtspunkten bewertet werden kénnen, kann die Pflegesatzkommission mit Zu-
stimmung der betroffenen Pflegeheimtrager einheitliche Pflegesétze (Gruppenpflegesétze) verein-
baren.

37 Selbst in diesem Fall gehen aber noch durchschnittlich mehr als 20 Einrichtungen in die Durch-

schnittspreisbildung ein, so dass der Einfluss der eigenen Einrichtung auf die Durchschnittspreis-
bildung gering bleibt.

38 Allerdings geht es hier um die Preissetzung von pflegebedingten Aufwendungen bzw. Unterkunft
und Verpflegung. Die Investitionskosten, bei denen ein gravierendes Stadt-Land-Gefalle unter-
stellt werden kann, sind nicht Gegenstand der hier angestellten Uberlegungen.
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5.3 Verhandlungspreise

Wird dagegen grundsatzlich an der Verhandlungspreisbildung festgehalten, ist zu

fragen, durch welche Modifikationen, die bestehenden Nachteile beseitigt werden

konnen. Dabei ist inshesondere zu untersuchen,

e inwieweit sich die Gruppe der an den Verhandlungen Beteiligten verandern soll, um
die erkannten Reprasentationsprobleme zu beheben (Abschnitt 5.3.1),

¢ welche Rolle Personalbemessungskonzepte spielen sollen (Abschnitt 5.3.2) und

e inwieweit Betriebsvergleiche und Gruppenpflegesétze eingesetzt werden (Abschnitt
5.3.3).

Abschnitt 5.3.4 fasst dann die Uberlegungen zu mdglichen Modifikationen der Verhan-

dungspreisbildung noch einmal zusammen.

5.3.1 Beteiligte

Solange die Sozialhilfetrdger die Heimkosten nur eines Teils der Pflegebedrftigen
finanziert und solange die Pflegekassen nur betraglich gedeckelte Zuschisse zahlen, die
unterhalb der in Rechnung gestellten Kosten fiir pflegebedingte Aufwendungen liegen
und den Bereich der Hotelkosten vollstandig ausklammern, ist schwer erkennbar, wie
das Legitimationsproblem gelost werden kann, das dadurch entsteht, dass die
Kostentrager Uber Kosten verhandeln, die sie letztlich nicht tragen. Eine
Verhandlungsfihrerschaft der Pflegekassen wird — im Vergleich zu Verhandlungen fur
Bereiche, in denen die Kassen die vollen Kosten tragen — allenfalls durch eine
vermittelnde Funktion zwischen den Kostenddmpfungsinteressen der Sozialhilfetrager

und den Interessen der Einrichtungen legitimierbar bleiben.

Eine Heilung dieser Problematik konnte sich theoretisch nur durch eine starkere Betei-
ligung der Betroffenen, d.h. der Heimbewohner, an Pflegesatzverhandlungen ergeben.
Nun steht die Beteiligung individueller Heimbewohner in Kollektivverhandlungen nicht
zur Debatte. Institutionell kann eine stérkere Beteiligung der Heimbewohner nur durch
ein Représentativorgan wie den Heimbeirat geschehen. Tatséchlich ist die Rolle des
Heimbeirats im PQsG gestarkt worden — ohne dass er jedoch formal und regelhaft an

den Pflegesatzverhandlungen beteiligt wurde. Allerdings bestehen doch erhebliche
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Zweifel an der Sinnhaftigkeit einer starkeren Rolle des Heimbeirats in den Verhandlun-

gen.

Zum einen ist zu bezweifeln, dass der Heimbeirat regelméafig Gber die notwendige fach-
liche Kompetenz fiir die Verhandlungen verfiigt. Vielmehr ist davon auszugehen, dass
der Heimbeirat ohne weitere Qualifizierung nicht tber die notwendige Sachkompetenz
verfiigt und deshalb in den Verhandlungen keine entscheidende Rolle spielt (so auch
Meyer 2003: 55). Von der Bundesinteressenvertretung Altenheimbewohner (BIVA) ist
ein — recht anspruchsvolles — Qualifizierungskonzept fiir Heimbeirate vorgelegt worden,
dass etwa in Hamburg auch bereits angewendet wird, in NRW insbesondere wegen der
damit verbundenen Kosten aber nicht umgesetzt wird (Interview Eifert). Eine Weiter-
qualifizierung der Heimbeirate kdnnte dazu beitragen, dass diese aktive am Verhand-
lungsgeschehen teilnehmen und dann insbesondere auch tberwachen konnten, inwie-
weit etwa qualitative Zusagen, die die Heimtradger den Kostentragern in den Verhand-

lungen gegeben haben, in der Praxis umgesetzt werden.

Zum anderen besteht de facto ein Abhangigkeitsverhéltnis der Heimbewohner, so dass
es zu Konflikten kommen kdnnte, wollte sich der Heimbeirat in den Verhandlungen in
Widerspruch zum Heimtrager begeben. Tatséchlich unterstiitzt die schriftliche Stel-
lungnahme des Heimbeirats, die das Pflegeheim gemaR 8 85 Abs. 3 Satz 2 SGB XI
vorzulegen hat, in der Praxis regelméfRig die Position des Heimtrégers, ohne inhaltlich

neue Aspekte einzubringen (Interview Schumann).

SchlielRlich habe die Heimbeiréte selbst ein Legitimationsproblem, da sie sowohl die
Selbstzahler als auch die Sozialhilfeempfénger vertreten. Da die Erstgenannten sowohl
an einer Begrenzung der Pflegesatze als auch an der Pflegequalitat interessiert sind, die
letztgenannten aber ausschliellich ein Qualitatsinteresse haben (was tendenziell dazu
flihrt, dass sie Steigerungen der Heimentgelte gutheil3en), vertreten die Heimbeiréte

zwei etwa gleich starke Bewohnergruppen mit zum Teil antagonistischen Interessen.

Summarisch bezeichnet Hesse-Schiller (2000: 2002) die ,,Beteiligung des Heimbeirats

an Pflegesatzverfahren ... [daher auch als] eine Suggestion mit garantierter Frustration®.

Insgesamt ist somit zu konstatieren, dass nicht erkennbar ist, wie das erkannte Legitima-
tionsdefizit durch eine veranderte Zusammensetzung der Vertragspartner tiberzeugend

aufzuheben ist.
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5.3.2 Die Rolle von Personalbemessungskonzepten

Mit dem Pflege-Qualitatssicherungsgesetz wurde der §80a neu in das SGB XI
hineingenommen. Diese Norm setzt fur alle ab dem 1.1.2004 geschlossenen
Pflegesatzvereinbarungen den  Nachweis einer wirksamen Leistungs- und
Qualitatsvereinbarung (LQV) durch den Trager des zugelassenen Pflegeheims voraus.
In der Leistungs- und Qualitatsvereinbarung ,,sind die wesentlichen Leistungs- und
Qualitdtsmerkmale festzulegen“ (880a Abs. 2 Satz 1 SGB XI). Dazu gehoren
insbesondere auch ,die personelle und s&chliche Ausstattung des Pflegeheims
einschliellich der Qualifikation der Mitarbeiter (§ 80a Abs. 2 Satz 2 Ziffer 3 SGB XI).
Diese Festlegungen sind fiir die Vertragsparteien und die Schiedsstelle ,als
Bemessungsgrundlage flr die Pflegesdtze und die Entgelte fur Unterkunft und
Verpflegung nach dem Achten Kapitel unmittelbar verbindlich* (8 80a Abs. 2 Satz 3
SGB XIl). Gleichzeitig wurde im PQsG der 8 75 SGB XI, der den Abschluss von
Rahmenvertrdgen zwischen den Verbanden der Kosten- und Einrichtungstréger regelt,
um einen neuen Abs. 3 erganzt. GemalR dieser Norm sind als Teil der Vertrége
»landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der
Pflegezeiten” oder ,,landesweite Personalrichtwerte* zu vereinbaren. Dabei ,,sind auch
in Deutschland erprobte und bewahrte internationale Erfahrungen zu berticksichtigen®.
Mit der letzten Norm wird indirekt u.a. auf das aus Kanada kommende PLAISIR-
Verfahren angespielt, das im Auftrag des BMFSFJ vom Kuratorium Deutsche
Altershilfe fir Deutschland erprobt wird (vgl. BMFSFJ 1999; Gennrich 2002). Wie in
Abschnitt 2.2 beschrieben, ist diese gesetzliche Vorschrift bisher in Nordrhein-
Westfalen allerdings (noch) nicht umgesetzt worden. In den Verhandlungen greifen die
Kostentrager weiterhin auf die nicht einvernehmlich vereinbarten Orientierungswerte

flr die Personalbemessung zuriick.

Damit wird — gesetzlich vorgegeben — ein Weg beschritten, bei dem die Unternehmer-
funktion mehr und mehr vom Einrichtungstrager auf die Kostentréger tibergeht und bei
dem in Verhandlungen bereits ein grol3er Teil der betriebswirtschaftlichen Entscheidun-
gen getroffen wird. Das ist ordnungspolitisch héchst bedenklich, wenn unterstellt wird,
dass der Einrichtungsbetreiber am besten geeignet ist, seine Produktionsweise zu opti-
mieren und Effektivitat (auch in qualitativer Hinsicht) und Effizienz zu steigern. Wer-
den Stellenpléne letztlich bereits in den Vergitungsverhandlungen festgelegt, wird die

unternehmerische Gestaltungsfreiheit der Pflegeeinrichtungen zunehmend einge-
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schrénkt, betriebsindividuelle Optimierungen praktisch verboten und den Einrichtungen
damit jeder Anreiz zur Innovation genommen. Im Ergebnis resultieren weitgehend glei-
che Strukturen in allen Einrichtungen, die im Zeitablauf unveréndert bleiben, da eine
flexible Anpassung an betriebsspezifische Bedingungen durch die Normierung aller Be-

triebsablaufe verhindert wird.

Unzweifelhaft kommt es damit zu einer grél3eren Standardisierung, die nichtgerechtfer-
tige Unterschiede in den Vergutungen beseitigt. Gleichzeitig kann auf Basis von Per-
sonalbemessungskonzepten besser wber ,leistungsgerechte Vergiutungen® befunden
werden — zumindest dann wenn die Leistungen vom In- und nicht vom Output her defi-
niert werden. Ihrer dynamischen Funktion wird die Preisbildung dabei aber ganz und
gar nicht gerecht. Selbst wenn etwa eine Substitution verschiedener Fachkrafte inhalt-
lich geboten ware, werden starre Personalbemessungskonzepte oder -anhaltszahlen eine

solche betriebswirtschaftliche Optimierung in diesem System namlich unterbinden.

In diesem Sinne konstatierte Siebig bereits 1979 in Bezug auf die Personalanhaltszahlen

im Krankenhausbereich:

,»Die Ausniitzung solcher Substitutionsmdglichkeiten wird durch die praktizierte Anhalts-
zahlenregelung eingeschrankt. Denn erstens kann das Krankenhaus einen vergleichsweise
zu den Anhaltszahlen groReren Einsatz eines Faktors (z.B. hthere Besetzung im arztlichen
Dienst) ... nur schwer durchsetzen. Dies ist auch dann der Fall, wenn die Erhéhung eines
Faktors mit der Reduzierung eines anderen Faktors im Zusammenhang steht. Zweitens —
und dies ist ein gewichtiger Grund — geht durch die hohe Verbindlichkeit der Anhaltszah-
len fur die Krankenhduser der Anreiz verloren, nach Alternativen firr das sanktionierte Fak-
toreinsatzverhaltnis zu suchen. SchlieBlich ist die strikte Anlehnung an die empfohlenen
Richtwerte bequemer als eine eigenstandige Personalbedarfsermittlung, die allerdings auf-
grund individueller Gegebenheiten von Krankenhaus zu Krankenhaus geboten ware. Die
Fixierung auf die Anhaltszahlen nagelt das Krankenhaus somit auf ein Produktionsschema
fest, das weder fiir den individuellen Fall noch fir die Zukunft Berechtigung besitzt. Die
Produktivitat des Krankenhauses lieRe sich jedoch gerade dadurch steigern, daB3 ihm in der
Aufteilung seiner Mittel auf die verschiedenen Faktoren grofere Freiheitsradume als bisher
gegeben werden* (Siebig 1979: 129).

Gleiches gilt auch fur Pflegeheime. Insofern muss der im PQsG eingeschlagene Weg als
Sackgasse angesehen werden. Personalbemessungskonzepte kénnen eine nitzliche und
wichtige Rolle bei der betrieblichen Kalkulation von Stellenplédnen spielen. In Pflege-
satzverhandlungen haben sie hingegen keinen Platz. Kostentrédger sollen Gber den Preis
wohl definierter Leistungen verhandeln — der Prozess der Leistungserstellung, und da-
mit auch die Personalplanung, muss hingegen die Doméne der Einrichtungsbetreiber
bleiben, damit diese — vor dem Hintergrund der spezifischen Gegebenheiten ihrer Ein-

richtung betriebswirtschaftlich optimieren kénnen.
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Allerdings setzt der Verzicht auf eine Personalbestimmung in Pflegesatzverhandlungen
auch ein anderes Verstandnis in Bezug auf die Qualitatssicherung voraus. Nach Dona-
bedian (1966) kann die Qualitat in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat eingeteilt
werden. Die implizite These ist dabei, dass eine hohe Strukturqualitat (Personalausstat-
tung, rdumliche Ausstattung etc.) eine hohe Prozess- und dann auch eine hohe Ergeb-
nisqualitat nach sich zieht. Dies ist allerdings keineswegs zwingend gegeben. Dennoch
konzentriert sich etwas das MDK-Konzept zur Qualitatssicherung in der Pflege (vgl.
MDS 2000) eindeutig auf die Strukturqualitat (Déngel 2003: 72ff.). Entsprechend wird
auch im PQsG der Strukturqualitdt und hier insbesondere der Personalausstattung der
Einrichtungen ein zentrales Gewicht beigemessen. Ziehen sich die Kostentréger aber —
wie oben gefordert — komplett aus der Personalplanung der Einrichtungen zurtick, stellt
sich die Frage, wie die Qualitat der Pflege gesichert werden soll. Zum einen ist hierbei
auf die weiterhin bestehenden gesetzlichen VVorgaben (etwa der 88 71f. SGB X, insbe-
sondere aber auch der Pflegefachquote von 50% des Heimgesetzes) im Bereich der
Strukturqualitdt zu verweisen. Zum anderen ist aber — gerade in Bezug auf die Quali-
tatssicherung und -entwicklung — zu fordern, dass sich diese auf die bislang stréaflich
vernachlassigte Ergebnisqualitat beziehen soll (Behrens/Rothgang 2000). In diesem
Sinne fordern beispielsweise Roth und Schnabel (2002) ,,eine weiter zu entwickelnde
standardisierte Messung der Ergebnisqualitat” (S. 95), bei der insbesondere das in den
USA entwickelte Resident Assessment Instrument (RAI) eingesetzt werden solle, das
auf einer ,,methodisch kontrollierte[n] Erfassung und Beobachtung der Zustdnde der
Pflegebedirftigen” (S. 36) beruht und damit die Ergebnisqualitat zu Ausgangspunkt der
Qualitatssicherung macht. Wird darauf verzichtet, die Stellenplane von Einrichtungen
bereits in den Pflegesatzverhandlungen festzuschreiben, muss das nicht zu einem
schleichenden Qualitatsverlust fiihren, wenn die Qualitatssicherung zugleich auf eine

andere Grundlage gestellt wird.

5.3.3 Einrichtungsindividuelle vs. einrichtungsibergreifende Vergitungs-
festsetzung

Die Festlegung von Vergitungen erfolgt in NRW derzeit zum einen auf Basis
einrichtungsibergreifender ~ Richtwerte und zum anderen aufgrund  der

heimindividuellen Selbstkosten (vgl. Abschnitt 2.2). Wie bereits deutlich wurde, bieten

55



Vergutungsverfahren, bei denen die einrichtungsindividuellen Selbstkosten Einfluss auf
die Vergltung haben, keinen Anreiz zur betrieblichen Rationalisierung und
Effizienzsteigerung. Solange es auf der einen Seite gelingen kann, hohere Selbstkosten
in hohere Entgelte umzuwandeln, und solange auf der anderen Seite Einsparungen in
der néchsten Verhandlungsrunde zu Budgetkirzungen fiihren, haben Einrichtungen
keinen  Anreiz zur betrieblichen Innovation. Aus diesem Grund sind
Vergltungsregelungen, bei denen die betriebsindividuellen Kosten keinen Einfluss auf
die Hohe der Vergltung haben grundsatzlich solchen vorzuziehen, bei denen die
Selbstkosten die Vergutungshohe (direkte oder indirekt) beeinflussen. Werden die
Vergutungshohen einrichtungsindividuell festgelegt, gehen die nachgewiesenen
Selbstkosten aber immer in darin ein. Aus diesem Grund sind einrichtungsubergreifende

Vergutungsfestsetzungen vorzuziehen.

Eine Instrument, um die Vergutungshohe einrichtungsiibergreifend festzulegen, sind
Betriebsvergleiche (externe Vergleiche) wie sie vom BSG als ,,Methode der Wahl* ge-
kennzeichnet wurden.39 Das Hauptproblem bei Betriebsvergleichen im Krankenhaus-
wesen lag darin, dass die Einrichtungstrager die Vergleichbarkeit mit den Hausern, die
bessere Ergebnisse vorgelegt haben, regelmaliig bestritten. Nach der in der Begriindung
zum PflegeVG zum Ausdruck kommenden Ansicht des Gesetzgebers besteht diese
Schwierigkeit bei Pflegeheimen nicht in gleichem Malle, da die ,,pflegerische Ver-
sorgung ... sehr viel homogener als die stationare Versorgung in den Krankenhausern*
sei (Begrindung zu § 86 Abs. 2 SGB XI; Bundestags-Drucksache 12/5262: 146). Den-
noch wird der externe Vergleich in Nordrhein-Westfalen nicht systematisch angewandt.
Sowohl Einrichtungen als auch Kostentréger bestreiten eine Vergleichbarkeit der Ein-
richtungen — und die Schiedsstelle zwingt die Vertragspartner nicht zur Anwendung des

externen Vergleichs.40

Insofern wirde die starkere Beruicksichtigung von Betriebsvergleichen sicherlich einen

Fortschritt gegendiber der derzeitigen Rechtspraxis darstellen. Den derzeit verwandten

39 Urteil vom 14.12.200, Aktenzeichen B 3 P 19/00 R., Rz. 24. Vgl. auch das im Tenor &hnlichen
Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 1.12.1998, Aktenzeichen 5 C 17/97.

40 Die Schiedsstellen in anderen Bundeslandern handhaben dies durchaus unterschiedlich. Aus seiner
friheren Tatigkeit als unparteiisches Mitglied in der Schiedsstelle SGB XI in Mecklenburg-Vor-
pommern ist einem der Autoren bekannt, dass die Schiedsstelle dort auch gegen den Willen der
Vertragspartner auf die Anwendung des externen Vergleichs in den Vergutungsverhandlungen
drangt und den Vergleich in jedem Fall in den Schiedsstellenverfahren anwendet.
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,orientierungswerten sind sie insbesondere dann Uberlegen, wenn auf die gesamten
pflegebedingten Kosten abgestellt wird und Vergleiche nicht auf der Ebene einzelner

Kostenkonten angestellt werden.

Eine strenge Anwendung von Betriebsvergleichen kommt letztlich aber schon der An-
wendung von Gruppenpflegesatzen (einheitliche Pflegesatze fir Gruppen vergleichba-
rer Einrichtungen) nahe. Diese haben den Vorteil, dass sie offen einrichtungsibergrei-
fend angelegt sind und die Abkehr von einer Betrachtung der individuellen Selbstkosten
nicht durch die Hintertlr des externen Vergleichs in einrichtungsindividuelle Verhand-
lungen ,.einschmuggeln®. Gruppenpflegesdatze wurden bereits im Regierungsentwurf

zum PflegeVG propagiert:

,Deswegen ermutigt Absatz 2 die Pflegesatzkommissionen, fiir Gruppen gleichartiger oder
vergleichbarer Pflegeheime einheitliche Pflegesatze (Gruppenpflegesatze) auszuhandeln.
Solche Gruppenpflegesatze sind nicht nur geeignet, innerhalb der Gruppe und im Verhalt-
nis zu anderen Pflegeheimen als MaRstab fiir eine wirtschaftliche und leistungsféhige Ver-
sorgung der Pflegebedurftigen zu dienen, sie bieten dariiber hinaus (als Durchschnittspfle-
gesétze) den Pflegeheimen in der Gruppe erhdhte Chancen und Anreize, Gewinne zu er-
zielen, die fir eine wirtschaftliche Betriebsfihrung kennzeichnend sind“ (Bundestags-
Drucksache 12/5262: 146.).

Umso unverstandlicher ist die im 1. SGB XI-AndG in § 86 Abs. 2 implementierte regi-
onale Begrenzung auf den Bereich von Landkreisen bzw. kreisfreien Gemeinden, die
wieder zuriickgenommen werden sollte (s.0.). Als ,,Durchschnittspflegesatze ausgestal-
tete Gruppenpflegesitze4l sorgen dafiir, dass individuelle Einsparungen nur iiber die
Durchschnittsbildung und damit erheblich abgeschwdacht Eingang in das Budget des
Folgezeitraums finden.42 Sie sorgen damit fiir echte Anreize zur Effizienzsteigerung,
die allein durch Ubergang zur prospektiven Budgetierung nicht ausgelst werden

(s.0.).43 Dadurch, dass die Einhaltung der ermittelten Durchschnittswerte verbindlich

41 Der urspriinglich im Gesetzestext enthaltene Begriff der ,,Gruppenpflegesatze” ist im 1. SGB XI-
AndG aus § 86 Abs. 2 SGB XI gestrichen worden.

42 Allerdings wurde an § 86 Abs. 2 SGB XI ein Satz 2 angehéngt, der die beteiligten Pflegeheime
befugt, ,.ihre Leistungen unterhalb der nach Satz 1 vereinbarten Pflegesatze anzubieten.” Wird
von einzelnen Pflegeheimen — zur Erlangung eines Wettbewerbsvorteils — davon gebracht ge-
macht, verschérft sich der Druck auf die Uberdurchschnittlich teuren Heime zur Kostensenkung
noch einmal.

43 Ahnlich argumentiert Prinz (1995: 40f.) hinsichtlich der Vorteilhaftigkeit administrierter, d.h. von
einer staatlichen Behorde oder einer hierflir beauftragten Institution einseitig festgesetzter Preise.
Auch eine staatliche Agentur ist zur Ermittlung der Vergleichsgruppen und der Durch-
schnittspreise innerhalb dieser Gruppen aber auf die Mitarbeit der Anbieter angewiesen. Eine auf
die Durchschnittspreise festgelegte Verhandlungspreisbildung unterscheidet sich daher de facto
kaum von einer administrierten Preisbildung. Hinsichtlich der Durchsetzungsfahigkeit kann es so-
gar vorteilhaft sein, die Kostentréger, die ein eindeutiges Interesse an Preissenkungen haben, und
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gemacht wird, gehen Gruppenpflegesatze sogar noch tber blol3e Betriebsvergleiche hin-
aus und vermeiden den Streit tber die Bedeutung, die Betriebsvergleichen zukommt.
Allerdings kénnen sie derzeit nur ,,mit Zustimmung der betroffenen Pflegeheimtréger*
vereinbart werden (8 86 Abs. 2 Satz 1 SGB XI). Um Gruppenpflegesatzen zum Durch-
bruch zu verhelfen, misste zumindest diese Klausel, die ein Vetorecht jeder einzelnen

Einrichtung normiert, aufgehoben werden.

5.3.4 Zwischenfazit

Die derzeit praktizierte Verhandlungspreisbildung weist eine Reihe von Schwéchen auf,
die teilweise aber durch Modifikationen der Rahmengesetzgebung abgebaut werden
konnen. So sollten die Regelungen des PQsG, nach denen letztlich die Stellenpléne der
einzelnen Einrichtungen bereits in Vergutungsverhandlungen fest vereinbart werden,
aufgehoben und die Personalbemessung wieder in die Obhut der Einrichtungstrager
iibergeben  werden.  Zentral ist weiterhin der Ubergang zu einer
einrichtungstbergreifenden Vergitungsfindung durch verstarkten Rickgriff auf
Betriebsvergleiche oder — noch besser — die Einfihrung von Gruppenpflegesatzen.
Dieser Schritt — und nicht der im PflegeVG vollzogene Ubergang zur prospektiven
Budgetierung sowie zu leistungsgerechten Entgelten — ware fur die Steigerung der Wirt-
schaftlichkeit und den Abbau von Rationalisierungsreserven von entscheidender Bedeu-

tung, da damit erstmals Anreize zur Effizienzsteigerung geschaffen wiirden.

Wird die Verhandlungspreissetzung derart umgestaltet, bleiben die Effizienzanreize e-
benso wie auch bei der administrativen Preisfestsetzung basierend auf Durchschnitts-
kosten erhalten. Allerdings erlaubt die Verhandlung von Gruppenpflegesatzen auch eine
Preissetzung, die sich nicht an den Durchschnittskosten orientiert und ist damit flexib-

ler.44 Hierdurch unterscheidet sie sich von administrierten Preisen auf Basis von Durch-

nicht eine staatliche Institution als Partner der Anbieter an der Preissetzung zu beteiligen. So wur-
de im Krankenhausbereich nicht zuletzt aus diesem Grund in den achtziger Jahren schrittweise der
Ubergang von administrierten Preisen, die durch die zustdndige Landesbehérde festgesetzt wur-
den, hin zu Verhandlungspreisen, die nur noch von der Aufsichtbehtérde genehmigt werden muss-
ten, vollzogen. Von den Krankenhdusern wurde dies teilweise bedauert, weil sie der ,,neutralen
staatlichen Instanz eine Schutzfunktion zugeschrieben haben (vgl. Rothgang 1994: 317f.).

44 So kénnen etwa zur Steigerung der Pflegequalitét fur einen vereinbarten Zeitraum hohere Entgelte
festgelegt werden, die dann aber natiirlich fiir alle gleichermafBen gelten.
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schnittskosten. Mit administrierten Preisen gemeinsam wird aber auch bei einer derarti-

gen Preissetzung an der Fiktion von Pflege als homogenem Gut festgehalten.

5.4 Marktpreisbildung

Eine radikale Option zur Beseitigung der erkannten Schwachen des derzeitigen Systems
der Entgeltfestsetzung besteht in der ganzlichen Abschaffung von Entgeltverhandlungen
und dem Ubergang zur Marktpreisbildung. Wie in anderen nicht staatlich administrier-
ten Wirtschaftsbereichen auch wirde die Preisbildung damit ausschlief3lich dem Zusam-
menspiel von Angebot und Nachfrage Uberantwortet. Die Einrichtungstrager wéren
demnach frei, die Preise fir ihre Leistungen zu fordern, die sie zur Kostendeckung fiir
notwendig, gleichzeitig am Markt aber fiir erzielbar halten. Uberhohte Preise wiirden
dann nicht mehr durch die Kontrolle der Pflegekassen und Sozialhilfetrager in
Preisverhandlungen verhindert, sondern dadurch, dass Einrichtungen fiirchten missten,
bei zu hohen Preisen zuviel Nachfrage zu verlieren. Selbstverstandlich liegen auch alle
betriebswirtschaftlichen Entscheidungen in diesem Fall vollstandig bei den
Einrichtungen — einschlieBlich der Personalplanung, die nicht mehr mit Pflegekassen
und Sozialhilfetragern abgestimmt werden muss. Wirtschaftlichkeitspriifungen nach
879 SGB XI etwa wéren dann entbehrlich (so auch das BSG in seinem Urteil vom
14.12.2000). Da die erzielbaren Preise vollkommen unabhdngig von den
betriebsindividuellen Kosten bestimmt werden, bestehen hohe Anreize, die Produktion
von Pflegeleistungen technisch effizient zu gestalten und entsprechende Anstrengungen

zur Effizienzsteigerung zu unternehmen

GemaR der 6konomischen Theorie flhrt eine solche Preishildung auf Wettbewerbs-
markten zu leistungsgerechten Entgelten und wohlfahrtstheoretisch optimalen Ergebnis-
sen, wenn eine Reihe von Bedingungen auf Angebots- und Nachfrageseite erfullt sind.
Im Folgenden werden daher zun&chst einige diesbeziiglich kritische Bedingungen auf
Angebots- (Abschnitt 5.4.1) und Nachfrageseite (Abschnitt 5.4.2) untersucht, bevor auf
eine Ausgestaltungsfrage eingegangen (Abschnitt 5.4.3) und ein Zwischenfazit (Ab-
schnitt 5.4.4) gezogen wird.
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5.4.1 Voraussetzungen fur eine funktionierende Marktpreisbildung auf der
Anbieterseite
Eine Marktpreisbildung kann nur dann befriedigend funktionieren, wenn ein
hinreichendes Angebot zur Verfugung steht bzw. bei freiem Marktzutritt kurzfristig
geschaffen werden kann. Nun wurde von der Landesregierung bereits in ihrem
Evaluationsbericht (Landesregierung Nordrhein-Westfalen 1999) ein quantitativ
ausreichendes Angebot an stationdren Pflegeeinrichtungen und -platzen konstatiert.
Allerdings ist schon allein demographisch bedingt in ndchster Zukunft mit einer
Zunahme der Nachfrage nach stationaren Pflegeleistungen zu rechnen (Rothgang 2004),
so dass ein freier Marktzugang flr weitere potentielle Anbieter eine notwendige
Bedingung ist, um auch in Zukunft ein hinreichendes Angebot sicherzustellen. Nun war
dieser freie Marktzugang gerade in NRW durch die dort bestehende Bedarfsplanung
entscheidend eingeschrankt (Rothgang 2000b und 2001). Mit der 2003 in Kraft
getretenen Neufassung des Landespflegegesetzes sind diese in der Bedarfsplanung
liegenden Marktzutrittsbarrieren allerdings aufler Kraft gesetzt worden, so dass
nunmehr in NRW davon ausgegangen werden kann, dass der Pflegemarkt grundsatzlich
in der Lage ist, ein quantitativ ausreichendes Versorgungsangebot bereitzustellen (vgl.
Rothgang 2003). Entsprechend hat das neue Landespflegegesetz zumindest in einzelnen
Landesregionen bereits zu einer Zunahme der Kapazitaten im stationaren Pflegebereich

gefihrt.

Eine funktionierende Marktpreisbildung setzt weiterhin voraus, dass sich die Einrich-
tungstrager wie echte Wettbewerber verhalten und insbesondere keine Preisabsprachen
vorgenommen werden. Die Gefahr derartiger Praktiken besteht grundsatzlich auf allen
Wettbewerbsmarkten. IThm wird durch das deutsche und europdische Kartellrecht be-
gegnet. Kartellabsprachen sind umso schwerer zu realisieren, je grofer die Zahl der
Anbieter ist. Obwohl auch im Pflegebereich Konzentrationsprozesse erkennbar sind,
erscheint die Zahl der von einander unabhdngigen Anbieter in Nordrhein-Westfalen

aber doch so grof3, dass diesbeziiglich Optimismus angezeigt ist.
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5.4.2 Voraussetzungen fur eine funktionierende Marktpreisbildung auf der
Nachfrageseite
Eine weitere zentrale Voraussetzung fur eine funktionierende Marktpreisbildung das
Vorhandensein einer preisreagiblen Nachfrage. Auf normalen Markten kann dies
regelmaRig unterstellt werden. Die individuelle Nachfrage nach einem Gut fuhrt — bei
gegebenem Einkommen - dazu, dass andere gleichfalls nutzenstiftende Guter nicht
erworben und konsumiert werden konnen. Es entstehen daher bei jedem Kauf
Opportunitatskosten, die umso héher liegen, je hoher der Preis des Gutes ist. Im
Regelfall ergibt sich daraus eine negativ mit dem Marktpreis korrelierte preisreagible

Marktnachfrage.

Diese Situation andert sich jedoch, wenn der Konsument in Bezug auf die Inanspruch-
nahme von Dienstleistungen voll versichert ist. Eine Inanspruchnahme fiihrt dann nicht
mehr zu Opportunitatskosten, da die Ausgaben von der Versicherung beglichen werden.
Zwar muss auch die Versicherung ihre Ausgaben refinanzieren, allerdings geschieht
dies Uber eine Umlage auf alle Versicherten. Bei einem hinreichend groRen Versicher-
tenkreis ist der auf den einzelnen entfallende Anteil dann vernachl&ssigbar gering. Eine
Vollversicherung generiert demnach bei individuell nutzenmaximierenden Versicherten
regelmaRig ,,moral hazard“-Verhalten.4> Der Versicherte wird seine Nachfrage bis zur
Sattigungsmenge46 ausdehnen, und seine Nachfragefunktion ist vollkommen preisun-

elastisch. Eine Marktpreisbildung fihrt in diesem Fall nicht zu den gewiinschten Wohl-

45 Moral hazard bezeichnet die Verhaltensanderungen, die durch AbschluB eines Versicherungsver-

trages ausgeldst werden und zu einer Abweichung vom Wohlfahrtsoptimum fihren. Hierbei kann
zwischen ex ante und ex post moral hazard unterschieden werden. Ex ante moral hazard verweist
darauf, daR3 die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten des Schadensfalls selbst beeinflult werden
kann, wahrend sich ex post moral hazard auf das Verhalten nach Eintreten des Schadensfalls be-
zieht. Im Gesundheitsbereich wird ex ante moral hazard insbesondere im Zusammenhang mit
vermindertem Préventionsverhalten und mit der Simulation des Schadensfalls diskutiert. Ex post
moral hazard liegt dann vor, wenn die Leistungsentnahme im Versicherungssystem — etwa auch
durch Inanspruchnahme teurer Dienstleister — oberhalb des Volumens liegt, das gewahlt wirde,
wenn die entstehenden Kosten vom einzelnen nicht externalisiert werden kénnten.
Vgl. fur das Konzept des moral hazard grundlegend die Priméararbeiten von Arrow (1963, 1968)
und Pauly (1968), die Ubersichtsarbeiten von Mahr (1972), Nell (1993) und Mirrless (1999) sowie
die Kritik von Schaper (1979). Uberlegungen zum moral hazard in der Pflegeversicherung finden
sich bei Mager 1995, Meier 1998 und Rothgang 1997 (1997: 97-126).

46 Als »Sattigungsmenge* wird die Menge bezeichnet, die ein Individuum nachfragen wirde, wenn
es sich an der Finanzierung des betreffenden Gutes oder der betreffenden Leistungen nicht beteili-
gen miRte. Bei einem unterstellten abnehmenden Grenznutzen ist die Sattigungsmenge dann die
Menge, an der der Grenznutzen Null wird. Sowohl eine Ausdehnung als auch eine Einschrankung
der Konsumption wiirde daher den Gesamtnutzen senken.
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fahrtsoptimalen Effekten. Unter anderem aus diesem Grund wird eine Marktpreisbil-

dung etwa im Bereich der Krankenversicherung nicht praktiziert.

Bei der Pflegeversicherung handelt es sich aber gerade nicht um eine Vollversicherung.
Im hier interessierenden stationdren Bereich umfasst die Pflegeversicherung lediglich
Zuschisse zu einem Teil der Kosten der Heimpflege, ndmlich den pflegebedingten
Aufwendungen, die aber unterhalb der durchschnittlich in Rechnung gestellten Betrdge
liegen (vgl. Abschnitt 2.3). Aus diesem Grund bleiben die Preisanreize vollkommen in-
takt, da jede Preisveranderung (oberhalb der Leistungsséatze der Pflegeversicherung)
vollstandig von den Versicherten beglichen werden missen. Insofern kann fiir die Ver-
sicherten von einer preisreagiblen Nachfrage ausgegangen werden, diese VVoraussetzung

flir eine funktionierende Marktpreisbildung ist gegeben.

Allerdings gilt das nur fur den Teil der Versicherten, die nicht berechtigt sind, Hilfe zur
Pflege als Hilfe in besonderen Lebenslagen nach § 68 BSHG zu beziehen. Beziehen
Pflegebedirftige neben den Pflegekassenleistungen namlich gleichzeitig Hilfe zur Pfle-
ge, ergibt sich fir sie insgesamt das Analogon zu einer Vollversicherung. Der ,,Selbst-
behalt“ der Pflegeversicherung wird nunmehr vom Sozialhilfetrdger Gbernommen, so
dass die Notwendigkeit entféllt, bei der Schaffung eines individuellen Pflegearrange-
ments und bei der Wahl der Pflegeeinrichtung auch die entstehenden Aufwendungen in
die Betrachtung einzubeziehen. Da in der vollistationaren Pflege noch rund die Hélfte
der Pflegebedurftigen Hilfe zur Pflege beziehen, ist der hier angesprochene Personen-
kreis nicht vernachlassigbar. Eine einfache Preisfreigabe ist zumindest in diesem Be-

reich daher nicht sinnvoll.

Der Ubergang zu einer Marktpreisbildung setzt daher vielmehr voraus, dass auch die
Sozialhilfeleistungen nach oben begrenzt werden und das Bedarfsdeckungsprinzip in
der Sozialhilfe modifiziert werden muR3. Zwar kann der Anspruch, fir jeden Einzelfall
alle bedarfsnotwendigen Leistungen bereitzustellen, bei der Hilfe zur Pflege in Eirich-
tungen auch nach einem Ubergang zur einer Marktpreisbildung grundsétzlich aufrecht
erhalten werden, gleichzeitig missen die Leistungsentgelte, die hierfir vom Sozialhilfe-
trager aufgebracht werden, dann aber nach oben begrenzt werden, weil ansonsten die
Gefahr Dbesteht, dass Einrichtungstrdger und Sozialhilfeempféanger gemeinsam die
Heimkosten in die Hohe treiben. Als Obergrenze fur die von der Sozialhilfe zu tber-

nehmenden Heimkosten wiirde sich etwa die Hohe der durchschnittlichen Pflegesétze
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(oder ein anderes Perzentil der Verteilung der Pflegesatze) anbieten. Eine solche Pau-
schalierung ist in der Sozialhilfe keineswegs neu. VVorbilder finden sich insbesondere im
Bereich der Hilfe zu Lebensunterhalt, aber auch bei der Eingliederungshilfe. Insofern
liegt eine solche Pauschalierung durchaus in der bestehenden Logik der Sozialhilfe. Es
ist darauf hinzuweisen, dass Sozialhilfeempfanger damit nur noch solche Einrichtungen

nutzen konnten, die Entgelte unterhalb der oben beschriebenen Obergrenze erheben.

Eine funktionierende Marktpreisbildung setzt aber nicht nur voraus, dass die Nachfrage-
funktion preisreagibel ist. Notwendig ist auch, dass die Konsumenten (ber hinreichende
Konsumentensouveranitat verfligen. Die Konsumentensouveranitit ist aber bei den
Pflegebediirftigen haufig und in erheblichem Anteil eingeschrankt.4” Es ist also davon
auszugehen, dass die Entscheidungen dariiber, in welches Heim ein Pflegebedurftiger
einzieht, fiir einen groRen Teil der ,,Kunden* von Stellvertretern getroffen werden muss,
was regelmaBig ,,Principal-agent*“-Probleme aufwirft. Als Stellvertreter kommen insbe-
sondere Angehorige bzw. gesetzliche Betreuer in Frage, aber auch die Pflegekassen
nehmen dabei fur sich in Anspruch als Stellvertreter der Pflegebedurftigen zu agieren.
Allerdings wird die Entscheidung fir ein bestimmtes Heim regelmaRig nicht von den
Pflegekassen, sondern von Pflegebedirftigem und Angehdrigen getroffen. Bei dieser
Frage spielen sicherlich auch ékonomische Erwégungen — hohe Heimentgelte kénnen
zu Zahlungsverpflichtungen der Angehorigen fuhren oder das zu erwartende Erbe
schmalern — eine Rolle. Dies gilt allerdings unabhdngig davon, ob die Heimentgelte
durch Verhandlungen zwischen Kosten- und Einrichtungstragern, durch Verwaltungs-
akte staatlicher Stellen oder durch Marktpreisbildung ermittelt werden. Zu fordern ist
hier grundsatzlich eine weitere Verbesserung des Beratungsangebots durch tragerunab-

hangige Stellen.48

Allerdings besteht die Beflirchtung, dass es bei einer weiteren Liberalisierung des Pfle-
gemarktes durch eine Marktpreisbildung zu einem Ausbau von Angeboten im Niedrig-
preissegment mit entsprechend geringer Qualitdt kommt (u. a. Interview Depenbrock).

Dieser Befuirchtung kann auf der Ebene positiver und normativer Erwagungen begegnet

47 30 weist nach Schneekloth/Miiller (2000: 134) rund jeder zweite Heimbewohner (geronto-)psy-
chiatrischen Betreuungsbedarf auf. Ein weiteres Viertel ist ,,eher leichter verwirrt oder im Verhal-
ten aufféllig und nur ein das letzte Viertel ist ,,im wesentlichen unbeeintrachtigt“ (ebd.).

48 Vgl. Landesregierung Nordrhein-Westfalen 1999 fiir eine Bewertung der Erfolge und Misserfolge
der tragerunabhéngiger Beratung in NRW gemaR § 4 PfG NW.
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werden. Im Hinblick auf Ersteres ist zu fragen, ob tatsdchlich mit einer Zunahme von
,»Billigangeboten zu rechnen ist. Dies setzt voraus, dass die Angehdrigen vor allem an
Einsparungen denken, dabei das Wohl ihrer Pflegebedrftigen vernachléssigen und sich
gegen diese durchzusetzen vermoégen. Diese Konstellation ist aber sicherlich nur fur ei-

nen Teil der Pflegebedurftigen zutreffend.

Entscheidender sind allerdings die normativen Uberlegungen, also die Frage, wie eine
solche Entwicklung zu bewerten ware. Mit dem Heimgesetz und den Rechtsverordnun-
gen zu seiner Ausfihrung (z.B. die Heimmindestbauverordnung, Heimmindestperso-
nalverordnung) werden die Qualitatsstandards festgeschrieben, die aus Sicht der Gesell-
schaft mindestens erfillt sein missen, um eine menschenwdirdige Pflege zu ermdogli-
chen. Diese Standards kénnen auch bei Marktpreisbildung von den Einrichtungen nicht
unterschritten werden.49 Sollten sich ein gesellschaftlicher Konsens finden, diese Min-
deststandards zu &ndern, kann dies jederzeit mittels einer Novellierung des Heimgeset-
zes bzw. der zugehorigen Rechtsverordnungen geschehen. (Kostenintensive) Qualitats-
standards oberhalb dieser Schwelle zu verlangen, die dann aber von den einzelnen pri-
vat finanziert werden mdssen, ist hingegen normativ kaum zu rechtfertigen. Wenn als
Folge des Ubergangs zur Marktpreisbildung daher z.B. das Niedrigpreissegment stirker
ausgebaut wird und beispielsweise der Anteil der Mehrbettzimmer steigt, weil dies star-
ker den Praferenzen der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen entspricht, ist es
schwer, diese Entwicklung normativ zu kritisieren. Zentral ist vielmehr, dass die gesell-
schaftlich geforderten Mindeststandards, die insbesondere eine gefahrliche Pflege ver-
hindern missen, durch das Ordnungsrecht garantiert werden. Dass die Pflegesétze in-
folge einer Marktpreisbildung im Hinblick auf die Qualitat der Pflege ,,zu weit* nach
unten abrutschen, kann zudem durch eine entsprechende Anpassung der Leistungssatze
der Pflegeversicherung gewéhrleistet werden. Diese Leistungssétze stellen regelméfig
eine Untergrenze der Pflegesétze dar, da pflegebedingte Aufwendungen unterhalb der
Leistungssatze der Pflegeversicherung fiir die Pflegebedirftigen und deren Angehérige

keine weiteren Einsparungen mit sich bringen und daher unattraktiv sind.

49 Eine Marktpreisbildung impliziert nicht, dass sich die Kostentrager aus der externen Qualitatssi-
cherung durch Kontrollen zuriickziehen!
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5.4.3 Schutz der Bewohner vor Preiserh6hungen

Wird eine Marktpreisbildung angestrebt, ergeben sich eine Reihe von Fragen der
Ausgestaltung, von denen hier nur eine aufgegriffen werden soll: der Schutz von
Bewohnern vor Preiserh6hungen. Das Durchschnittsalter der Heimbewohner wurde in
einer aktuellen Représentativerhebung mit 81 Jahren ermittelt (Schneekloth/Muller
2000: 132). In der Regel haftet dem Heimeintritt damit etwas Endglltiges an.
Infolgedessen sind die personlichen Kosten eines nochmaligen Wechsels des Heims
sehr hoch. Hat der (zukinftige) Pflegebedirftige bei seinem Einzug noch die Wahl
zwischen verschiedenen Einrichtungen, gibt es diese Alternativen de facto nicht mehr,
nachdem er sich im Heim eingerichtet hat (locked-in-Effekt). Ohne weitere
Schutzvorkehrungen ist der Pflegebedurftige dem Heimtrager daher in hohem Male
ausgeliefert — auch in Bezug auf zukunftige Erhohungen der Pflegesdtze. Analog dem
Mietrecht sind daher bei einem Ubergang zur Marktpreisbildung Schutzklauseln
einzubauen, die den Heimbewohner vor abrupten Preiserhdhungen schitzen. Fur die
Ausgestaltung derartiger Schutzklauseln ist auf die einschlagigen Regeln des Mietrechts

ZU verweisen.

5.4.4 Zwischenfazit

Bei einer Marktpreisbildung wird die im PflegeVG formulierte und vom BSG
konkretisierte Forderung, dass sich die Heimentgelte nur nach der Marktbewertung der
Leistungen, nicht aber nach den Kosten der Leistungserstellung richten, vollstandig
umgesetzt. Damit werden Gewinnanreize und Verlustrisiken geschaffen, die die
Einrichtungen zu permanenten Anstrengungen zur Effizienzsteigerung zwingen. Eine
Marktpreisbildung kann aber nur dann zu derartigen wohlfahrtstheoretisch optimalen
Ergebnissen fuhren, wenn bestimmte Bedingungen erftllt sind. Auf der Angebotsseite
sind insbesondere ein freier Marktzugang und das Fehlen von Preisabsprachen zu
betonen. Nachdem der freie Marktzugang durch Bedarfsplanungen auf Landerebene
(u.a. in NRW) lange be- und verhindert wurde, wurden diese Marktzugangsbarrieren

nach dem Urteil des Bundessozialgerichts ausgeraumt.

Auf der Nachfrageseite setzt eine funktionierende Marktpreisbildung vor allem eine ho-
he Selbstbeteiligung der Kunden an den Finanzierungskosten voraus. Wahrend dies im

Hinblick auf die pauschalierten Pflegeversicherungsleistungen ohne Weiteres unterstellt
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werden kann, fiihrt die Hilfe zur Pflege des BSHG zu moral hazard-Verhalten. Der U-
bergang zu einer Marktpreisbildung ist daher nur zu rechtfertigen, wenn die BSHG-
Leistungen bei vollstationédrer Pflege ebenfalls pauschaliert werden — etwa in H6he der

durchschnittlichen Heimentgelte.

Der Ubergang zur Marktpreisbildung zieht womaglich einen Ausbau der Kapazitaten
im Niedrigpreissektor nach sich. Allerdings kann dies normativ nicht Kkritisiert werden,
solange die pauschalierten Pflegeversicherungsleistungen nicht auf das Niveau der
Heimentgelte angehoben werden. Vielmehr ist es normativ fragwirdig, bestimmte
Heimmerkmale — wie Einbettzimmer — zu erzwingen, solange die Pflegebedurftigen
selbst die daraus resultierenden héheren Heimentgelte dann finanzieren missen. Nor-
mativ ist vielmehr zu fordern, dass die gesellschaftlich anerkannten Mindeststandards
im Heimrecht und in den Zulassungsvoraussetzungen fur den Abschluss eines Versor-
gungsvertrages festgeschrieben werden, es aber den Pflegebedurftigen und ihren Ange-
horigen Uberlassen bleibt, ob sie hdhere Qualitatsanspriiche und entsprechend héhere

Pflegesatze bereit sind, mit eigenen Mitteln zu finanzieren.

Nur eine Marktpreisbildung kann zudem der Heterogenitat der Dienstleistung ,,Pflege”
gerecht werden, da fur die gleiche wohldefinierte Leistungseinheit auf dem Markt un-
terschiedliche Preise gefordert und — insbesondere wenn es gelingt, Qualitatsunter-

schiede sichtbar zu machen — auch erzielt werden konnen.

Insgesamt erscheint der Ubergang zu einer Marktpreisbildung méglich und sinnvoll,
wenn gleichzeitig das Sozialhilferecht angepasst wird und fiir das gesamte Heimentgelt
Mieterschutzklauseln festgeschrieben werden, die verhindern, dass Heimbewohner nach

ihrem Einzug mit Gberdurchschnittlich steigenden Entgelten rechnen missen.

6. Empfehlungen der Autoren

Bei der Bewertung des derzeitigen Verfahrens zur Vergitungsfindung im stationédren
Pflegebereich im Land zeigt sich, dass sowohl die rechtlichen Rahmenbedingungen als
auch die Rechtspraxis eine Reihe von Defiziten sowohl im Hinblick auf die Legitimitat
der Vertragspartner als auch im Hinblick auf Anreize fur eine statisch und dynamisch

effiziente Preishbildung aufweisen. Die Prifung alternativer Vergltungsformen hat
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ergeben, dass es aus Sicht der Autoren mehrere Mdglichkeiten gibt, um diese Defizite

zu Uberwinden.

Grundsatzlich ist zundchst dartiber zu unterscheiden, ob die Vergutung leistungsabhén-
gig oder leistungsunabhéangig erfolgen soll. Erfahrungen aus dem Krankenhausbereich
zeigen, dass eine leistungsunabhéngige Vergutung im Hinblick auf die postulierten Ef-
fizienzziele wenig zielfihrend ist. Daher ist am Grundansatz der leistungsabhangigen
Vergltung festzuhalten. Die derzeit geltende Leistungseinheit ,,tagesgleiche Pflegesétze
fur drei Pflegeklassen* ist allerdings zu grob und vernachl&ssigt die Varianz des Pflege-
bedarfs von Heimbewohnern innerhalb der Pflegeklassen. Eine Differenzierung der De-
finition von Leistungseinheiten ist daher nach Ansicht der Autoren Voraussetzung fur
eine Reform des Vergitungssystems in der stationdren Pflege. Diese kdnnte entweder
durch die Modularisierung von Leistungen in Form von Leistungskomplexen oder
durch eine im Vergleich zum Status quo deutlich differenzierte Einteilung der Pflege-
bedurftigen in Bedarfgruppen geschehen. Die Preise fir die Leistungskomplexe oder
Bedarfgruppen kénnen dann durch eine modifizierte Form von Verhandlungen, staatli-

che Administration oder Gber Marktpreise bestimmt werden.

In Bezug auf eine Verhandlungspreisbildung halten die Gutachter die derzeitigen Rep-
résentationsprobleme durch eine verdnderte Zusammensetzung der Vertragspartner fur
nicht l6sbar — insbesondere weil doch erhebliche Zweifel an der Sinnhaftigkeit einer
stérkeren Rolle des Heimbeirats in den Verhandlungen bestehen. Optimierungspotenzial
sehen die Autoren jedoch bei den Anreizproblemen der derzeitigen Regelungen. Dabei
gilt der Grundsatz, dass heimindividuelle Kosten bei der Vergutungsfindung eine mog-
lichst geringe Rolle spielen sollen. Vergltungsverfahren, bei denen die einrichtungsin-
dividuellen Selbstkosten Einfluss auf die Vergltung haben, bieten keinen Anreiz zur be-
trieblichen Rationalisierung und Effizienzsteigerung. In diesem Sinne ist auch die An-
wendung von Personalbemessungskonzepten in der Vergutungsfindung kontraproduk-
tiv, weil die unternehmerische Gestaltungsfreiheit der Pflegeeinrichtungen einge-
schrénkt und ihnen jeder Anreiz zur Innovation genommen wird. VVorzuziehen ist daher
die Anwendung des externen Betriebsvergleichs bzw. noch weitergehend der Festle-
gung von Gruppenpflegesétzen. Gruppenpflegesatze sind nicht nur geeignet, innerhalb
der Gruppe und im Verhaltnis zu anderen Pflegeheimen als MaRstab fur eine wirtschaft-
liche und leistungsfahige Versorgung der Pflegebedurftigen zu dienen, sie bieten dar-

uber hinaus (als Durchschnittspflegesatze) den Pflegeheimen in der Gruppe erhdhte
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Chancen und Anreize, Gewinne zu erzielen (aber auch ein Verlustrisiko zu tragen), die

fiir eine wirtschaftliche Betriebsfiihrung kennzeichnend sind.

Staatlich administrierte Preise sind zur Bestimmung heimindividueller Vergltungen we-
nig geeignet. Eine staatlich vorgenommene Preisfestsetzung kann aber durchaus sinn-
voll sein, wenn regionale Einheitspreise fiir alle Einrichtungen festgesetzt werden. Als
MaRstab hierflir konnten beispielsweise die Durchschnittskosten der Einrichtungen in
definierten Regionen herangezogen werden. Ein dhnliches Verfahren soll nach vollstén-
diger Einfuhrung der DRGs im deutschen Krankenhaussektor angewendet werden. Die
Preise sollen dort auf Basis der regionalen Durchschnittskosten festgelegt werden — al-
lerdings nicht von einem staatlichen Akteur, sondern im staatlichen Auftrag (mit Er-
satzvornahmemaglichkeit bei mangelnder Einigungsfahigkeit der Selbstverwaltung).
Der entscheidende Vorteil einer solchen Preissetzung ist, dass die einzelne Einrichtung
den Preis durch ihre eigenen Selbstkosten nicht oder doch nur unmerklich beeinflussen
kann. Die Autoren halten administrierte Preise auf der Basis von Durchschnittkosten flr
wohl definierte Leistungen der derzeitigen Regelung insbesondere im Hinblick auf die
dynamische Funktion der Preisbildung fir Uberlegen. Der administrative Aufwand einer
solchen Vorgehensweise wére dartiber hinaus deutlich geringer als beim derzeitigen
Verfahren, gleiches gilt fir die jetzt noch in den Verhandlungen moglichen Gestal-
tungsspielrdume. Gibt es jedoch nur wenige Gestaltungsspielrdume, sind Reprasenta-

tionsprobleme vergleichsweise unproblematisch.

Die radikalste Option zur Beseitigung der erkannten Schwéchen des derzeitigen Sys-
tems der Entgeltfestsetzung besteht in der ganzlichen Abschaffung von Entgeltverhand-
lungen und dem Ubergang zur Marktpreisbildung. Die Preisbildung wiirde damit aus-
schlie3lich dem Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage tberantwortet. Repréasen-
tationsprobleme wiirden entfallen. Uberhohte Preise wiirden dann nicht mehr durch die
Kontrolle der Pflegekassen und Sozialhilfetrdger in Preisverhandlungen verhindert,
sondern dadurch, dass Einrichtungen firchten missten, bei zu hohen Preisen zuviel
Nachfrage zu verlieren. Die Einrichtungen hatten bei der Kalkulation von Marktpreisen
hohe Anreize, die Produktion von Pflegeleistungen technisch effizient zu gestalten und
entsprechende Anstrengungen zur Effizienzsteigerung zu unternehmen. Marktpreisbil-
dung auf Wettbewerbsmaérkten flihrt allerdings nur dann zu leistungsgerechten Entgel-
ten und wohlfahrtstheoretisch optimalen Ergebnissen, wenn eine Reihe von Bedingun-

gen auf Angebots- und Nachfrageseite erfullt sind. Dazu z&hlen insbesondere ein hin-
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reichendes Angebot an Einrichtungen, die Einhaltung gesetzlich vorgegebener qualita-
tiver Mindeststandards und der Verzicht auf Preisabsprachen auf der Angebotsseite so-
wie Preisreagibilitdt und Konsumentensouveranitat auf der Nachfrageseite. Die Autoren
halten diese Bedingungen fir grundsétzlich erfullbar. Es ist jedoch anzumerken, dass
das Sozialhilferecht dahingehend gedndert werden muss, dass fur Sozialhilfeempfanger
Obergrenzen fur die Finanzierung von Entgelten festzulegen sind — beispielsweise auf
der Basis von Durchschnittsentgelten. Sozialhilfeempfanger konnten damit nur solche

Heime nutzen, die Entgelte unterhalb dieser Obergrenze erheben.

Die Autoren sind der Auffassung, dass alle oben diskutierten Systeme zur Festsetzung
von Preisen auf der Basis wohl definierter Leistungen dem derzeitigen Vergutungsver-
fahren Uberlegen sind. Verhandlungspreise auf der Basis externer Vergleiche oder bes-
ser noch von Gruppenpflegesétzen erhéhen die Anreize zur Effizienzsteigerung der Ein-
richtung, weil die Preisfestsetzung weitgehend unabhangig von heimindividuellen Ent-
gelten wird. Ungel6st bleiben auch in einem modifizierten Verhandlungssystem die Le-
gitimationsprobleme der Vertragspartner. Anreiztheoretisch haben administrierte regio-
nale Einheitspreise auf der Basis von Durchschnittskosten ahnliche Wirkungen wie
Gruppenpflegesatze. Letztere erlauben auf der einen Seite allerdings auch eine Preisset-
zung, die sich nicht an den Durchschnittskosten orientiert und ist damit flexibler. Auf
der anderen Seite spielen bei administrierten Preisen Legitimationsprobleme der Ver-
tragspartner keine Rolle mehr. Aus rein 6konomischer Sicht optimal ware die Preisfest-
setzung auf der Basis von Marktpreisen. Die Autoren weisen jedoch auf das Span-
nungsverhaltnis zwischen Effizienzanreizen auf der einen Seite und Zugangsbarrieren

insbesondere fiir Sozialhilfeempfanger auf der anderen Seite hin.

Bei der Bewertung der alternativen Vergltungsverfahren sollen auch nicht unberick-
sichtigt bleiben, in welchem Umfang die bestehenden Regelungen gedndert werden
mussen. Eine Neudefinition der zu bewertenden Leistungen wirde umfangreiche bun-
desgesetzliche Reformen voraussetzen, die von der Landespolitik allerdings Uber den
Bundesrat mitgestaltet werden konnte. Eine Modifikation der Verhandlungslosung wiir-
de den geringfugigsten gesetzlichen Reformbedarf nach sich ziehen — insbesondere die
Streichung der ebenfalls bundesgesetzlichen Regelung, dass Gruppenpflegesatze nur
mit Zustimmung der betroffenen Einrichtung beschlossen werden kdnnen. Problema-
tisch ist allerdings, dass die Vertragspartner im Land nicht nur Gruppenpflegesétze,

sondern auch den Betriebsvergleich von Einrichtungen als nicht zielfihrend ablehnen.
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Administrierte Preise wie Marktpreise wirden ebenfalls einen nachhaltigen Gesetzge-
bungsbedarf nach sich ziehen. Die Einfuhrung der DRGs im Krankenhaussektor zeigt
jedoch, dass derartige Reformen in Deutschland politisch durchsetzungsfahig sein kon-

nen.
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Anlage 1 (Quelle: AOK Rheinland):

Gemeinsamer Nachweis gemaR § 85 Absatz 3 SGB Xl fiir stationdre
Pflegeeinrichtungen in NRW - 2003

Marme und Anschrift der Einrichtung MName und Anschrift des Trégers

vollstationdre Einrichtung Mitglied im (Verband)

solitére Kurzzeitpflegeeinrichtung Zahl der Normalplétze

davo

eingestreute Kurzzeitplegeplitze
Institutionskennzeichen

Pauschale Fortschreibung?

l. Vergiitungssatze

zuriickliegender Zeitraum

Vergiitungsvorschlag Verglaich
der Einrichtung zur
2001 2002 Vereinbarungszeitraum letzten
Laufasiten b evertuellen unirfihvigen Veritungen o b Veratinas-
Laufzeit von = Datum Catum wvarhandlung
Laufzsit bis = in%

Heimbewohner (Alt A)

Pllegeklasse 0

Pflegeklasse 1

Pflegeklassa Il

Pfllageklasse Il

Unterkunft & Verpflegung

nachrichtlich:
Investilionsk osten
(Mehroettzimmer)

Il. Erlse

Ertise aus FiBu oder ggf 2001 2002 2002 ]
zu lIl. Belegung kompatibel Kalkulations-
e abgaschicssanas entweder oder bzw. Versinbarungs-
Geschiftsjahr abgeschlossanes Hochrechnung )
Geschaftsjanr Zeitraum

aus Pflegesatzen

aus UnterkunftiVerpfl.

aus sonstigen Eddse

Gesamt

Keosten

Differenz

Kostendeckungsgrad
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1.
Belegung

zuriickliegender Zeitraum:

Geschiftsjahr:

2001

abgeschlossenes Geschéftsjahr

Platzzahl for
diesen Zeitraum:

Arwesan-
heitstags

Abwessn-
heitstaga

Berech-
rungstage

Curchachritts-
belegung

Durdschnitisbelegung
in%

davon Anzahl Bewohner
mit geronicpsych.
Verinden ngen

Heimbewohner (Alt A)

Pilegeklasss 0

Pllegeklasse 1

Pllegeklasse 1|

Pilegeklasse Il

HareRille

Summe

Auslastungsgrad

Abwesenheitsquote

Geschaftsjahr:

2002

Platzzahl fiir diesen
Zeitraurm:

Arwasen heilstage)

Abwesen-
heitstage

Berech-
nungstage

Curdechnittz-
beleung

Durchechnitisbaleguna

in%

davon AnzaH Bewohner
mit gerantopeyeh.
Vet nderungen

Heimbewohner (Al A)

Pflegeklasss 0

Pflegeklasss |

Pflegeklasss 1|

Pllegeklasse Il

Harefille

Summe

Auslastungsgrad

Abwesenheitsquote

Belegung

prospektive Kalkulation fiir ein Geschéftsjahr

Platzzahl fur
diesen Zeitraum:

Anwesen-
heitstage

Abwesen-
heitstage

Berech-
nungstage

Curchachritts-
belegung

Durdrschnitisbelzgung
in%

davon Anzahl Bewshner
it gerontcpeyeh.
Verandenngen

Heimbewohner (Alt A)

Pflegeklasss 0

Pflegeklasss |

Pllegeklasse 1|

Pflegeklasse Il

HareRille

Summe

Auslastungsgrad

Abwesenheitsquote
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0 BarTag

2002

Anderungen
in %

0 BerTag

prospektiver Zeftraum

Kalkulation !

0 BarTag

IV. Personalkosten 2001
abgeschlossenes
Geschaftsjahr

Leitung und Verwaltung

Leitung Anz. VK

Verwaltung Anz. VK

SuVK
Summen Jahressumme

Durchschnitt

Rezeption und

Hausmeister

Pforte/ Telefon Anz. VK
Hausmeister Anz. VK
Summen: Su.VK

Jahressumme

Durchschnitt

Pflege- und Be

reuungsdienst:

Pflegefachkraft ANz VK
Pflagehilfskraft Anz VK
Betreuungsdienst ANz VK
Summen: Su.VK

Jahressumme

Durchschnitt

Verhiltnis: Fachkraft Hilfskraft in der Pflege =

Auszubildende

Pflegebereich

Auszubildende

Anz. VK

Jahressumme

im

Pflegebereich Durchschnitt
Hauswirtschaftlicher Dienst
Kiiche Anz. VK
Hauswirtschaft Anz. VK
Wiischerei Anz. VK
Summe: Su.Vk

Jahressumme

Durchschnitt
Sonstines Personal
Praktikanten / Azubis Anz. VK
Jahrespraktikanten Jahressumme
Zivildienstleistende Durchschnitl

Anz. VK

Summe:
Personal- Jahressumme
Kosten Durchschnitt

Anmerkungen/Erfduterungen
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V. Sachkosten

2001 2002 prospektiver Zeitraum
e — e BerTag| j& Vertinderung | Kalkulation e Werindenng
AT BoTag | zum e BarTag | zum Vogahr
Terengs Bhreeie Teramgis Jahrezrers E [

Lebensmittal incl. Getrinke

VDN SPiSELErSN
Farconal nank

| ‘nachuichiich: verbl. Anisi

‘Wasser, Energie, Brennstoffa

Wirschaftsbadarf

davon Gebaudrehigung FLIZD

aavon Wisc

nachichiich: verbl WB-Anted

Hausmeisterei FLIZD

Fahrzeuge

soriale Batreuung

Med -pflegerischer Badarf

| davon Pile gakostan FLIZD

nachnchi

Pagabedarf

Varwaltungshedarf

[ davon PerKostan-Umnlage FLZD

nachnchifch: v, Vienw. Badar

Varbranchsgitar (gem §62 Ae 2 558 11

Steuern, Abgaben, Versicherung

Altenpflegeumlage

‘Wartung

Qualitatssicharung

Sorstiges (ohns PersNetenkostan)

Summe Sachkosten

Summe Personalkesten

Summe Personal und Sachkosten

davon ParsKostanantaile in %

Anmarkungen'E dsutsrungan:

Stellungnahme des Haimbeirates ist beigafugt

on

[

EL Dot

Filr die Richtigksit: Stem pal, Untarschrift

des Heimtragers

Firdie Richfigkeit: Stempal, Unterschrift d es Spitren-

Banufsverbandes
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Anlage 2: Formblatt zur Ermittlung des kalkulierten Aufwandes sowie des Anteils fur
Unterkunft und Verpflegung (Quelle: AOK Rheinland)

VI. Ermittlung des kalkulierten pflegebedingten Aufwandes sowie des
Anteils fiir Unterkunft und Verpflegung

I. Berechnung des pflegebedingten Aufwandes

1. Berechnung des pflegeklassenabhangigen Anteils:
1. Ermittlung des Verteilungsschliissels:

Stufe 0 Stufe | Stufe Il Stufe 1l
Orientierungswerte (O-Werte): 1.8 1:4 1:25 118
Durchschnittsbelequng: 0,00 HB
Belegung dividiert durch O-Werte: 0,00 VK

2 Ermittiung der aufzuteilend, 5
Pflegepersonal: 000VK
PlegebedarfA/erbrauchsgiter:

Summe.;
Stufe 0 Stufe | Stufe Il Stufe IM
pflegeklassenabhinaiger Anteil:
2. Berechnung des pflegeklassenunabhéngigen Anteils:
Personalkosten mit Aufteilung 50:50
Sachkosten mit Aufteilung 50:50
Personalkosten Soziale Betreuung
Sachkosten Sozigle Befreuung  Kosten  der
Qualitatssicherung
Altenpflegekomponente+Auszubildende in Pflege
SUMME, gyt
pfiegeklassenunabhangiger Anteil (SUMMEw, + durch Berachnungstage)
pflegebedingter Aufwand: Stufe 0 Sture | Stufe Il Sture IM

Il. Berechnung des einheitlichen Anteils fiir Unterkunft und Verpflegung:
Personalkosten mit Aufteilung 50:50 wie unterl. 2.
Sachkosten mit Aufteilung 50:50 wie urter 1. 2.
Personalkosten Wirtschaftsdienst Sachkosten
Wirtschaftsdienst inklusive Fremdleistungen Lebensmiltel
inklusive Fremdleistungen

Summe,,:

Anteil fiir Unterkunft und Verpflegung (Summe.. + durch Berechnungstage):

. ErlGsverprobung:
aus Pllegesatzen
an Entaelten fur UnterkunftAerpflegung

abznglich Gesamtkosten
Differenz (Eritise./. Kosten)
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