,,Mit regionalem Pragmati
zur zukunftsfesten Versors

~Kann ProReVers die sektorale Trennung im deutschen Gesundheitssystem
endlich tiberwinden?” Mit dieser Frage konfrontierte ,Monitor Versor-
gungsforschung” Steffen Bohm, Geschaftsfiihrer der AGENON GmbH
und Konsortialfiihrer des Innovationsfondsprojekts ProReVers. Er gab
Im Interview: Steffen 1N diesem interessanten Gesprach einen ,Blick von unten” auf das
Bohm, Geschiftsfiih-  strategische Dilemma der Akteure und die notwendigen Hebel, die die
rer der AGENON GmbH  politik endlich bedienen miisste, wenn sie die Versorgung vor Ort nicht
(Lj‘”d Konsortialfthrer 1 jrgendwie ermdglichen, sondern stirken will. Dazu brauche es vor
es Innovations- . . . . v e
fondsprojekts allem auch eine Strukturreform, mit der endlich die ,unsagliche Sekto-

ProReVers rentrennung” iiberwunden werden kann.
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>> Herr Bohm, seit iiber zwei
Dekaden mahnen der Sachver-

Interview

lokalen und regionalen Strukturen
- sagen wir in der Prignitz oder in

standigenrat und viele andere
Expert:innen eine sektoreniiber-
greifende Planung an, ohne dass
sich strukturell Wesentliches ge-
andert hat. Fast wirkt es wie eine
Sisyphusarbeit: Gutachten folgen
auf Gutachten, doch die Trennung
zwischen ambulant und stationdr
bleibt zementiert. Warum sollte
ausgerechnet Ihr Projekt ,ProReVers” mehr sein als nur eine wei-
tere gut gemeinte Empfehlung, die in den Schubladen der Biirokra-
tie verschwindet?

Ja, die Trennung ist ausgehend von bundesgesetzlichen Rege-
lungen und untergesetzlichen Normen zementiert. Der Projektauf-
trag war nicht, ein Gutachten fiir die Neufassung von Bundesgeset-
zen und nachgeordneten Normgebungen auszuarbeiten. Er bestand
darin, zum einen Instrumente und Analysedesigns zu entwickeln,
die eine auf Daten und Fakten basierende Befassung mit der Ver-
sorgungssituation vor Ort ermdglichen sowie den bestehenden und
zukiinftigen Herausforderungen. Zum anderen sollte ein Vorschlag
entwickelt werden, wie unter den gegebenen Bedingungen vorge-
gangen werden kann, um zu regional passenden Versorgungslo-
sungen zu kommen, und weiter, wie man vorgehen kdnnte, damit er-
forderliche Entscheidungen auf iiberregionaler Ebene auch zustande
kommen. Wir sind dazu - bildlich gesprochen - aus dem Elfenbein-
turm der theoretischen Versorgungsforschung ,hinabgestiegen” in
die konkrete Versorgungsrealitdt vor Ort. Die Idee zu ,ProReVers”
entstand iibrigens aus
den Erfahrungen des
in den Jahren 2017 bis
2020 vorausgegangenen
Innovationsfondspro-
jekts ,Strukturmigra-
tion im Mittelbereich
Templin®, bei dem wir

,’ uns ganz pragmatisch

,u n mit den strukturellen

’ Problemen einer Regi-

on - der Stadt Templin

im Landkreis Uckermack

- befasst haben. Hier

wurde Uberdeutlich, dass Planungsansdtze oft an der darin ein-

genommenen ,Vogelperspektive” kranken, weil félschlicherweise

geglaubt wird, aus der rein wissenschaftlichen, bundes- und auch

landespolitischen Sicht heraus zentrale Lésungen fiir alle Regionen

gleichermalRen finden zu kénnen. Wir haben daher bei ,ProReVers”

die Sichtweise komplett verdndert: Im Projekt haben wir einen

ganzen Instrumentenkoffer entwickelt, tiber den die spezifischen

regionalen Gegebenheiten systematisch erfasst und aufgearbeitet
werden kdnnen.

Was bringt das?
Sehr viel, weil es aus der regionalen, ja lokalen Perspektive um
eigentlich nur eine, aber sehr wesentliche Frage geht: Wie sehen die

»ProReVers ist genau der Versuch, unter den
gegebenen Bedingungen die bestméogliche
Versorgung zu realisieren.

Ostprignitz-Ruppin - heute aus,
wo liegen die konkreten Engpdsse
und wie kdnnen wir die durchaus
ja vorhandenen Ressourcen intel-
ligenter und effizienter nutzen?

Die iibergeordnete Frage Ihres
10-Punkte-Papiers lautet: ,Wie
kann die Gesundheitsversorgung in

strukturschwachen, ld@ndlichen Regionen trotz knapper werdender Res-
sourcen sichergestellt werden?” Das klingt fiir Kritiker:innen verdach-
tig nach Mangelverwaltung. Sollen die Biirger:innen im ldndlichen
Raum durch ,ProReVers” lernen, mit weniger stationdrer Prdsenz zu-
frieden zu sein, anstatt echte Mehrausgaben fiir die Flache zu fordern?

~Mangelverwaltung” ist mir als Begriff zu negativ besetzt und
wird dem Kern des Projekts und auch des Problems nicht gerecht.
Wir haben in Deutschland nicht primdr ein Problem fehlender Mit-
tel, sondern ein Problem der Fehlallokation. Wir geben enorme
Summen aus, aber oft an den falschen Stellen.

Auch in den von Ihnen untersuchten Flachenregionen?

Es mag iberraschen, aber unsere Versichertenbefragung zeigt
zum Beispiel, dass die Zufriedenheit mit der Versorgung in den Mo-
dellregionen Prignitz und Ostprignitz-Ruppin recht hoch ist. Einer
der Griinde dafiir ist, dass Menschen auf dem Land offenbar ein
gesundes Verstdndnis dafiir haben, dass sie nicht jeden Facharzt
oder jede Klinik direkt vor der Haustiir haben kdnnen. Aber: Sie
brauchen Verldsslichkeit in der Versorgung und eine belastbare Per-
spektive. ,ProReVers” ist genau der Versuch, unter den gegebenen
Bedingungen - die Ressourcen an Personal und Geld sind nun ein-
mal {iberall endlich - die bestmdgliche Versorgung zu realisieren.
Wenn wir beispielsweise erkennen, dass Patient:innen stationdr
aufgenommen werden, weil ab 16 Uhr keine Transportmdglichkeit
via Taxi oder KTW besteht oder weil die Arztpraxis etwa bei Lang-
zeitinfusionen in den {blichen Arbeitszeiten des Praxispersonals
keine mehrstiindige Uberwachung leisten kann, dann ist das kein
medizinischer Mangel, sondern ein Organisations- und Steuerungs-
problem. Das zu ldsen ist keine Mangelverwaltung, sondern viel-
mehr eine Frage der Gestaltung auf verschiedenen Ebenen - nicht
nur der Gesundheitsversorgung.

Einer der zentralen Pfeiler des Projekts ist die genaue Kenntnis
der Versorgungssituation vor Ort. Sie haben dafiir einen umfang-
reichen Instrumentenkoffer entwickelt. Was waren denn, wenn Sie
es auf den Punkt bringen miissen, Ihre wichtigsten Erkenntnisse
aus dieser tiefen Analyse der Regionen Brandenburgs?

Es sind vor allem fiinf Punkte, die dem ganzen Konsortium und
auch mir als Konsortialfiithrer des Innovationsfondsprojekts am Her-
zen liegen. Erstens: Die demografische Herausforderung ist kein
theoretisches Schreckgespenst, sie ist bereits da und hat oft mas-
sive Auswirkungen. Zum Beispiel: In der Prignitz prognostizieren
wir bis 2030 einen Altenquotienten von knapp 72 Prozent. Das
bedeutet zweierlei: Die Last der Versorgung steigt deutlich an,
wahrend das Potenzial an helfenden Personen schrumpft. Zwei-
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tens: Mehr und mehr zeichnet

standigung auf Regelungen zur

sich ein Nachbesetzungsproblem
bei Hausdrzt:innen ab. Fast jede
zweite Arzt:in in der Region ist
iber 60 Jahre alt. Drittens: Das
theoretische Ambulantisierungs-
potenzial ist mit bis zu 31 Pro-
zent der stationdren Flle relativ
hoch. Viertens: Die groRten Hiir-
den fiir die ErschlieRung dieses
Potenzials sind hdufig nicht medizinischer, sondern infrastrukturel-
ler Natur - Stichworte: zielgenauere ambulante Nutzung auch der
an Krankenhdusern vorhandenen Kapazitdten, Patientensteuerung,
Transport und Nachsorge. Und fiinftens: Die Kommunikation zwi-
schen den Partner:innen in der Daseinsversorgung vor Ort ist oft
noch ein grofRes Hindernis. Wenn Akteure nicht miteinander reden
oder keine gemeinsame Datengrundlage haben, konnen keine sek-
toreniibergreifenden Losungen entstehen.

Bleiben wir beim Thema ,Ambulantisierung”. Ihre Analysen zei-
gen ein theoretisches Potenzial von {iber 30 Prozent, doch sobald
man Mediziner:innen fragt, schrumpft dieses Potenzial massiv zu-
sammen. Werden hier nicht oft ,soziale Umstdnde” vorgeschoben,
um die stationdren Pfriinde zu sichern?

Das wiirde ich so pauschal nicht unterstellen. Unsere fiir ausge-
wahlte Fallgruppen aufbereiteten Informationen haben geholfen,
diese Diskussion sehr konkret zu fiihren. Ein Mediziner muss sich
beispielsweise fragen: Was passiert mit meiner akut erkrankten
Patient:in, wenn sie alleinstehend ist und zu Hause niemanden
hat, der weiter nach ihr sieht, oder was soll ich machen, wenn
ich zeitnah verschiedene Befunde brauche, damit ich die richtige
Therapieentscheidung treffen kann, dann ist das Krankenhaus aus
Sicht der Arzt:in oft die einzig sichere Option.

Wie lautet der Losungsvorschlag?

Wir haben es hier mit einem ,System der kommunizierenden
Rohren” oder auch Abhdngigkeiten zwischen verschiedenen Be-
reichen der Daseinsversorgung zu tun: Wenn wir ambulante statt
stationdrer Versorgung wollen, miissen wir auch die Vorausset-
zungen dafiir schaffen: verldssliche Transportwege, Case Ma-
nagement, alternative Versorgungsmaglichkeiten, zum Beispiel
fiir die niedrigschwellige Uberwachung und Ubergangspflege von
Akutpatient:innen, gezielte ambulante Nutzung von Krankenhaus-
ressourcen, Verbesserung der Steuerung und natiirlich Telemedizin,
was aber oft den weiteren Ausbau des 5G-Netzes voraussetzt. Ohne
derlei strukturelle und technische Flankierungen bleibt jede noch
so hohe Ambulantisierungsquote ein Luftschloss.

Hier kommt die Spieltheorie ins Spiel, die Professor Riedel auf
dem ,ProReVers”-Symposium bei Ihrem Konsortialpartner, der AOK
Nordost (s. MVF 01/26), thematisiert hat. Er beschreibt die Situ-
ation zwischen Krankenkassen, KVen und Kliniken als ein ,Spiel”,
in dem defensives Blockieren rationaler ist als Kooperation. Wie
will ,ProReVers” dieses tief in der menschlichen Natur verwurzelte
Dilemma osen oder gar auflosen?

Professor Riedel hat den Nagel auf den Kopf getroffen: Die Ver-

,Wenn wir ambulante statt stationdrer Ver-
sorgung wollen, miissen wir auch die Voraus-
setzungen dafiir schaffen: verldssliche Trans-
portwege, Case Management und alternative

Versorgungsmaglichkeiten.“

Uberwindung von Sektorengren-
zen kann nicht gelingen, wenn
die Akteure nicht bereit sind, zu
kooperieren. Sobald kooperatives
Verhalten aber mit dem Risiko
verbunden ist, fiir die eigene Kli-
entel ein schlechteres Ergebnis zu
erzielen, als wenn nicht koope-
riert wird, ist defensives Verhalten
die rationale Strategie. Verhalten sich alle Akteure — oder wie in
unserem Fall auch nur ein einzelner - in diesem Sinne rational,
kommen entweder keine Losungen oder nur solche zustande, die
nur wenig am Status quo dndern. Aus der Perspektive der regio-
nalen Planung schlagen wir deshalb vor, die ,Spielregeln” an meh-
reren Stellen zu modifizieren: Ein wesentliches Instrument ist die
,Regionale Planungskonferenz”, kurz RPK. Dazu werden alle fiir die
Daseinsversorgung in der Region wichtigen Akteure an einen Tisch
geholt, um auf Basis einer einheitlichen Datengrundlage - dem
,Regionaldossier” - fiir die Region passende Ldsungen zu entwi-
ckeln. Aber - und das ist ein entscheidender Punkt: Fiir die wei-
tere Umsetzung muss ein Transmissionsmechanismus klar definiert
sein, der die Landesebene einschlie3t. Auf dieser Ebene muss es
eine ,Andockstelle” fiir die RPK-Vorschldge geben. Von ihr miissten
dann die im Weiteren erforderlichen Schritte ausgehen. Wir schla-
gen dafiir ein ,Landesgremium der Gesundheitsakteure” vor. Das
kann zum Beispiel ein Gremium nach §90a SGB V sein. Wichtig ist,
dass in diesem Gremium auch allgemeine Gestaltungsrichtlinien fiir
die regionale Versorgung, kurz AGRs, vereinbart werden. Diese AGRs
miissten eine Bindungswirkung fiir nachgeordnete Entscheidungen
haben, damit gute regionale Vorschldge nicht am Veto Einzelner
scheitern.

Das klingt nach noch mehr Gremien und noch mehr Komplexitat.
Professor Riedel schlug stattdessen vor, Versorgungsauftrage radikal
an Konsortien zu vergeben, um Kooperation rational zu erzwingen.
Warum findet sich dieser wetthewerbliche Ansatz nicht deutlicher in
Ihren Empfehlungen? Haben Sie Angst vor der Selbstverwaltung?

Nein, das ist inhaltlich begriindet. Der Vorschlag von Professor
Riedel, Versorgungsaufgaben als Vergabeprojekte mit gemeinsamen
Budgets zu organisieren, ist theoretisch fundiert und wiirde viele
Blockaden lGsen. Aber gerade mit Blick auf landliche Regionen muss
man die Realitdten anerkennen oder, passenderweise, die Kirche im
Dorf lassen. Zum einen stof3en wettbewerbliche Ansdtze hier an
Grenzen, schlichtweg weil es zum verfiigbaren Angebot keine mit
vertretbarem Aufwand erreichbare Alternative gibt. Zum anderen
konnen Versorgungspfade in diesen iiber die Jahre gewachsenen
Strukturen nicht beliebig zerlegt und beispielsweise nach Kassen-
zugehorigkeit aufgespalten werden. Das stof3t in der Versorgung-
spraxis organisatorisch rasch an Grenzen, findet wenig Akzeptanz
bei den Versorgenden, verursacht zusdtzliche Kosten und stiftet
deshalb auch volkswirtschaftlich keinen Nutzen. Eine andere anzu-
erkennende Realitdt ist grundlegenderer Natur: Unser System der
Selbstverwaltung ist historisch gewachsen und die Sektorentren-
nung hat tiefe Wurzeln geschlagen. Eine konsequente rechtliche
Verankerung einer regionalbezogenen sektoreniibergreifenden Pla-
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nung wiirde unter anderem die im Grund-
gesetz, im Krankenhausfinanzierungsgesetz
und im SGB V vorgenommenen Aufgaben-
zuweisungen beriihren. Radikale Umbriiche
dieser Art sind in Deutschland aktuell wohl
kaum durchsetzbar. Wir haben uns darum in
~ProReVers” darauf konzentriert, so weit als
maglich innerhalb des bestehenden Rah-
mens gangbare Wege zu finden.

Michael Zaske vom Brandenburger Ge-
sundheitsministerium fordert ,regionale
Offnungsklauseln”, Wenn das Geld nicht der
Leistung folgen kann, bleibt ,ProReVers”
doch ein ,zahnloser Tiger”, oder?

Geld ist auch bei der Ambulantisierung
wie so oft der ,Elefant im Raum”. Wenn mehr
ambulant und weniger stationdr versorgt
werden soll, miissen dem auch die finanzi-
ellen Mittel folgen kdnnen, sonst wird das
nichts. Das ist fiir die unter die sektorspe-
zifischen Budgetierungen fallenden Leistun-
gen — MGV-Leistungen hier und Leistungen
unter hausindividuellen Budgets dort - al-
les andere als ein triviales Unterfangen.
Regionale statt sektorale Budgets wdren
ein Ansatz. Dafiir miissten rechtliche Frei-
rdume aber erst noch geschaffen werden.
Und fiir tiefergreifende Verdnderungen des
Status quo miisste ein Regionalbudget nicht
nur sektoreniibergreifend angelegt sein; es
miisste - unter Einschluss der im Wettbe-
werb zueinander stehenden Krankenkassen
- auch von allen Akteuren mitge-
tragen werden. Damit wdren wir dann wieder
beim bereits angesprochenen strategischen
Dilemma. Fiir nicht unter Budgetierungen
fallende Leistungen muss man differenzie-
ren. Fiir die Hybrid-DRGs bin ich - vorsich-
tig formuliert - noch mehr als skeptisch,
ob der eingeschlagene Weg am Ende zu
den erwiinschten 6konomischen und Verla-
gerungseffekten fiihren wird. Um auf den
,zahnlosen Tiger” zuriickzukommen: Dass
im bestehenden System auch ohne Regio-
nalbudgets Losungen prinzipiell mdglich
sind, zeigt das Beispiel pddiatrische Ver-
sorgung in Templin. Das Beispiel zeigt aber
auch, dass unter den gegebenen Rahmen-
bedingungen viele begiinstigende Faktoren
zusammenkommen miissen. Herrn Zaske ist
deshalb zuzustimmen: Regionale Offnungs-

klauseln wiirden vieles erleichtern. Hilfreich ware auch ein Regel-
werk, {iber das strategisches Verhalten ausbalanciert werden kann.

In der RPK fordern Sie auch die Einbeziehung des OPNV und

Steffen Bohm

ist seit Ende 2011 Gesell-
schafter und Geschéftsfiihrer
der AGENON Gesellschaft
fiir Forschung und Entwick-
lung im Gesundheitswesen
mbH mit Sitz in Berlin. Sein
Arbeitsschwerpunkt liegt
im Bereich der Konzeption
und des Managements von
Projekten zur sektoreniiber-
greifenden Anpassung regio-
naler Versorgungsstrukturen
sowie in der Durchfiihrung
vorbereitender Daten- und
Machbarkeitsanalysen. Ne-
ben dem Projekt ProReVers
bilden jiingere Beispiele das
Innovationsfondsprojekt
StimMT — Strukturmigration
im Mittelbereich Templin
sowie die gemeinsam mit
dem IGES Institut im Auftrag
der Wirtschaftsforderung
Brandenburg durchgefiihrten
Versorgungsbedarfsanalysen
flir die Gesundheitsregionen
im Land Brandenburg.

Interview

der digitalen Infrastruktur. Laufen Gesund-
heitsplaner hier nicht Gefahr, zu Verkehrs-
planern zu mutieren und am Ende die Zeche
fiir das strukturelle Versagen der ldndlichen
Daseinsvorsorge aus dem eh schon arg stra-
pazierten Budget der Gesundheitsversor-
gung mit zu zahlen?

Wir mutieren nicht, aber wir erkennen
die Abhdngigkeiten an. Gesundheit findet
nicht im luftleeren Raum statt. Wieder ein
ganz pragmatisches und in der Realitdt vor-
kommendes Beispiel: Wenn eine 70-jdhrige
Patientin nicht mehr zum Facharzt kommt,
weil der Linienbus gleichzeitig auch noch als
Schulbus fungiert, dann ist das ein ganz realer
Versorgungsengpass. Gesundheitsplanung
und Daseinsvorsorge miissen im regionalen
Planungsgeschehen miteinander verkniipft
werden. Das ist Teil unseres Vorschlags.

Wer ist zustandig?

Die Kommune muss hier eine tragende
Rolle tibernehmen. Aber auch das Land ist
gefordert, unter anderem fiir die Ubernahme
der Regiefunktion fiir Beschaffung, Aufbe-
reitung und Bestellung von Daten und Fak-
ten. Wir brauchen insgesamt einen ,Pakt
fiir Daseinsversorgung”, der nicht nur die
klassischen SGB-V-Akteure einschlie3t. Nur
wenn es gelingt, Verkehr, digitale Infra-
struktur und soziale Sicherung zusammenzu-
bringen, wird die Versorgung im ldndlichen
Raum ,in the long run” zukunftsfest gestal-
tet werden konnen. Idealerweise faktenba-
siert.

Ein praktisches Problem Ihrer RPKs
scheint die Moderation zu sein. Sie selbst
verfiigen tiber 30 Jahre Erfahrung. Wer soll
solche hochkomplexen Konferenzen leiten,
wenn kein Experte wie Sie greifbar ist? Ist
der Ansatz iiberhaupt skalierbar?

Das ist in der Tat ein kritischer Punkt
und aktuell sicherlich auch ein limitie-
render Faktor. Diese Moderationsfunktion
wird oft stark unterschdtzt. Man braucht
jemanden, der nicht nur moderieren kann,
sondern auch die Feinheiten des GKV-Sys-
tems kennt und die Interessenlagen der
Akteure antizipiert. Benotigt werden qua-
lifizierte Intermedidre. Das Projekt hat hier
eine Liicke aufgezeigt. Eine Losung konnte

eine entsprechende Schulung oder Qualifizierung von Fachkrdften
auf Landes- und Kreisebene sein.

Kommen wir auf eine der Eingangsfragen zuriick: Die Biirger:innen
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fordern in den im Projektverlauf durchgefiihrten Befragungen oft
mehr Fachdrzt:innen und kiirzere Wege, wahrend das Projekt eher
auf Zentralisierung und Ambulantisierung setzt. Verkaufen Sie den
Biirger:innen hier nicht eine ,bessere” Versorgung, die sich fiir sie
in Wahrheit nach ,weniger” anfiihlt?

Das Projekt antizipiert die Zentralisierung komplexer stationarer
Leistungen durch die Krankenhausreform und Ambulantisierung als
grundlegende versorgungspolitische Linie. Gegen katastrophisie-
rende Stimmungsmache ist man leider nicht gefeit. Es gibt aber
auch Beispiele dafiir, dass mit einer vorausschauenden Offentlich-
keitsarbeit und Kommunikation Angsten begegnet und Proteste
verhindert werden kdnnen. Templin mit einer weithin gerduschlo-
sen SchlieBung der stationdren Pddiatrie ist ein solches Beispiel.
Zu empfehlen ist, dass man von Anfang an Alternativangebote pa-
rat hat, die man auch mit gutem Gewissen als gleichwertig prasen-
tieren kann. Man muss den Menschen glaubhaft vermitteln konnen,
dass Veranderung nicht zwangsweise Verschlechterung bedeutet.

Die Forderung des Innovationsfondsprojekts endete im Januar
2026. Was passiert jetzt? Haben wir am Ende nur wieder einen
schonen Abschlussbericht fiir den G-BA, oder gibt es eine verbind-
liche Zusage, die RPKs flachendeckend zu finanzieren?

Das Land Brandenburg hat bereits signalisiert, dass es die Er-
gebnisse sehr ernst nimmt. SPD und CDU sprechen sich im Koa-
litionsvertrag explizit fiir die Einrichtung regionaler Gesundheits-
konferenzen in den Kreisen und kreisfeien Stddten aus. Unser
Instrumentenkoffer steht bereit und kann iberall in Deutschland
genutzt werden. Die Nachhaltigkeit hdngt jetzt vom Willen der Ak-
teure ab.

Zum Schluss, weil sicher irgendwann wieder Weihnachten sein
wird: Wenn Sie einen Wunsch an die Bundesgesundheitsministerin
frei hatten, welcher wére das?

Dass eine Strukturreform auf den Weg gebracht wird, mit der die
unsdgliche Sektorentrennung mit einer funktional an den regio-
nalen Erfordernissen ausgerichteten Planung, Zulassungspraxis und
Vergiitung iiberwunden werden kann. Ich wiirde mir wiinschen, dass
dazu ALLE bestehenden Zustdndigkeiten und Befugnisse auf den
Priifstand gestellt und soweit erforderlich konsequent neu justiert
werden. Die aktuelle Krankenhausreform wadre gemessen daran al-
lerdings ein Refdrmchen. Realistischerweise kann ein solch groRer
Wurf nicht erwartet werden. Die systemimmanenten Beharrungs-
krafte sind zu groR. Aber viele kleine Schritte fiihren dann ja doch
vielleicht zum Ziel. ProReVers mag einer davon sein. Das ware ja
schon etwas.

Herr Bohm, vielen Dank fiir dieses interessante Gesprach und die
Einblicke in Ihre Arbeit. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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Anstieg durch ,politisch motivierte Abweichungen”

>> Mehr Menschen als je zuvor gelten in Deutschland als pflegebe-
diirftig. Im Jahr 2024 bezogen 5,6 Millionen Versicherte der Sozialen
Pflegeversicherung Leistungen - das entspricht einer Pflegepravalenz
von 7,6 Prozent. Zum Vergleich: Als 2017 mit dem Pflegestdrkungs-
gesetz II ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff eingefiihrt wurde, lag
dieser Wert bei 4,6 Prozent. Hatte sich die Zahl der Pflegebediirftigen
seither allein demografisch entwickelt, stiinde sie noch heute auf die-
sem Ausgangsniveau. Doch war die Pflegereform von 2017 bewusst
auf Ausweitung angelegt: Erstmals sollten auch Menschen mit psychi-
schen und kognitiven Einschrankungen systematisch Zugang zu Pfle-
geleistungen erhalten. Dass die Zahl der Leistungsbeziehenden da-
nach steigen wiirde, war erwartet worden. Dass sie aber so stark und
so anhaltend wachsen wiirde, {iberraschte Fachleute und Kostentrdager
gleichermaRRen. Eine Studie (1) des IGES Instituts im Auftrag des GKV-
Spitzenverbands gibt Erkldrungen.

Das IGES Institut hat in einem rund achtmonatigen Forschungs-
prozess Literatur ausgewertet, Begutachtungsdienste und Pfle-
geverbdnde befragt sowie umfangreiche Routinedaten analy-
siert, um den Treibern dieses Wachstums auf den Grund zu gehen.
Ein zentrales Ergebnis: Der Anstieg geht vor allem auf die deutliche
Zunahme von Erstantrdgen auf ambulante Pflegeleistungen zuriick -
insbesondere in den niedrigsten Pflegegraden 1 und 2. Auffallig ist
dabei, dass immer mehr jiingere Menschen in das System eintreten.
Der Anteil der unter 65-Jahrigen an den Neueintritten in Pflegebe-
diirftigkeit ist inzwischen auf fast ein Viertel gewachsen. Da diese
Personen im Durchschnitt weniger stark beeintrdchtigt sind als alte-
re Antragstellende, verweilen sie ldnger im Leistungsbezug - was die
Pravalenz weiter treibt. Bei Kindern und Jugendlichen fiel der Anstieg
sogar noch ausgepragter aus.

Als wesentliche gesellschaftliche Treiber identifiziert die Studie ei-
ne gestiegene Informiertheit der Bevolkerung iiber Pflegeleistungen
sowie eine zunehmend aktive Weitergabe von Hinweisen auf Antrags-
rechte durch Akteure im Gesundheitswesen. Hinzu kommt eine gesell-
schaftliche Entstigmatisierung von Pflegebediirftigkeit: Sie wird heute
vielfach als normale Folge altersbedingter Gesundheitseinschrankun-
gen wahrgenommen. Das Antragsverfahren selbst ist bewusst niedrig-
schwellig gehalten. Diese Zugdnglichkeit wurde in den Expertenbefra-
gungen zwar als Vorteil gewliirdigt, gleichzeitig aber auch als mogli-
cher Faktor fiir die steigende Antragszahl benannt.

Der gewichtigste Befund betrifft das Begutachtungsinstrument
selbst. Vor der Reform 2017 hatte ein Expertenbeirat bestimmte Pa-
rameterwerte fiir die Bewertungssystematik empfohlen. Der Gesetzge-
ber wich davon zugunsten einer groRziigigeren Kalibrierung ab - mit
dem erklarten Ziel, mehr Menschen den Zugang zu praventiven Leis-
tungen des Pflegegrades 1 zu ermdglichen. Die Simulationsrechnun-
gen des IGES Instituts zeigen, dass genau diese politisch motivierten
Abweichungen erhebliche Auswirkungen auf die Pflegepravalenz und
die Verteilung der Versicherten auf die einzelnen Pflegegrade hatten.

Die Studienautor:innen - Hans-Dieter Nolting, Paul Roll und Julia
Katharina Wolff - empfehlen daher, die aktuelle Bewertungssystema-
tik zu {iberpriifen und eine Riickkehr zu den urspriinglichen Empfeh-
lungen des Expertenbeirats ernsthaft in Betracht zu ziehen. <<

Link: 1: https://t1p.de/j5gy0
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