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Fachlich anspruchvolle Projektionen zur Zukunft der Pflege definieren einen Kor-
ridor, innerhalb dessen sich nach heutigem Wissen wahrscheinliche Entwicklung
vollziehen wird. Ein solcher Korridor entsteht, wenn man zum einen Perioden-
sterbetafeln (= niedrigerer Wert), zum anderen Kohortensterbetafeln (= hdherer
Wert) zu Grunde legt. Ein Beispiel unter mehreren: In der Studie ,,Zukunft der
Pflege“* wird ein Anstieg der Pflegebedirftigen von rund 2,1 Mio. 2005 auf 3,0
bis 3,6 Mio. in 2030 und auf 4,1 bis 4,7 Mio. in 2050 prognostiziert. Bezieht man
jedoch einen Ruckgang altersspezifischer Pflegerisiken ein, kommt man selbst bei
einem starkeren Mortalitatsrickgang auf ,nur“ 4,1 Mio. Pflegebedurftige im Jahr
2050.

Die Verminderung des Sterblichkeitsrisikos im Alter ab 60 Jahren ist nach 1980
durch den medizinischen Fortschritt bei der Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erreicht worden. Der Trend kénnte andauern, wenn es gelédnge,
v.a. lebensverkirzende Effekte durch Ubergewichtigkeit zu reduzieren. Nach Er-
kenntnissen des Max-Planck-Instituts fur demographische Forschung sinkt das
Risiko, im Alter pflegebedirftig zu werden. Eine ,,Kompression der Morbiditat* mit
mehr Lebensjahren ohne schadigungsbedingte Beeintrachtigungen deutet sich
an. Im demographischen Wandel steigt zwar die Zahl der pflegebedurftigen Men-
schen, jedoch nicht zwingend proportional zur Alterung. Skeptischer hingegen
dulert sich das Statistische Bundesamt in der 12. koordinierten Bevoélkerungs-
fortschreibung. Hier geht man davon aus, dass sich die Sterblichkeit im hohen
Alter nur mehr abgeschwécht reduziert (Grund: Ausschopfung der ,Sterblich-
keitsreserve®“ im Erwachsenenalter).

Pflege wird zuklnftig seltener i.S. von ,Haushaltsproduktion“ geleistet werden
kénnen: die Zahl der zeitlebens Kinderlosen steigt (v.a. bei hdherem Bildungs-
grad) und Familien bilden 6fter multilokale Netze Uber Distanzen hinweg. Dies ist
nur durch ein mehr an Dienstleistungsbezug in Pflege und Begleitung kompen-
sierbar. Teilgruppen der Pflegebedirftigen werden nicht zuletzt auf Settings ver-
starkt angewiesen sein, die verlassliche, sich bedarfsbezogen verdichtende
Dienstleistungen verbinden mit qualitatsvollem Wohnen, das Selbststandigkeit
unterstutzt. Angesichts der reduzierten Verfligbarkeit von Pflege in der Familie
wird haufig prognostiziert, dass der Trend zur Heimpflege dauerhaft anhalt (von
33 % aller Pflegebedurftigen im Zeitraum 2005 auf 48 % in 2050), die Familien-
pflege abnimmt (von derzeit 48% der Félle auf 23 % in 2050), die Professionali-
sierung der Pflege fortschreitet und sich die Zahl der Sachleistungsempfanger in
der hauslichen Pflege auf dann 1,3 Mio. verdoppelt.?
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2 Mehr Heimpflege und mehr Sachleistungsbezug bewirken steigende Beschaftigung in der Lang-
zeitpflege. ,,Mit Heimsog“ handelt es sich rechnerisch um eine jahrliche Steigerungsrate von 3,2 %
zusatzlicher Pflegekréafte ab sofort, ,,ohne Heimsog“ um ein Plus in H6he von 2,4 %. D.h. auch der
Beitragssatz zur Pflegeversicherung misste auf 4,4 % steigen. Unterstellt, diese Annahmen wirde
so eintreffen, bedeutet das weiterhin, dass die heutige Relation — von 100 sozialversicherungs-
pflichtig Beschéaftigten sind 2,1 Personen in der Langzeitpflege tatig — ,,ohne Heimsog“ auf rund 7
und ,mit Heimsog“ auf 10 in der Pflege Tatigen steigen wirde (Schnabel a.a.0.). Und dies, ob-
gleich die Konkurrenz um Arbeitskrafte bei sinkendem Erwerbspersonenpotential steigen wird, da-
durch Anreize fur ein steigendes Lohnniveau gesetzt werden, was die Nachhaltigkeit der Finanzie-
rung von Pflege tangiert, und vermehrte Ausbildungsanstrengungen erforderlich sind. Auch ein



Die Pravalenz von Pflegebedurftigkeit ist auf der Systemebene in Grenzen beein-
flussbar. Das hei3t, der Zeitpunkt des Eintritts von Pflegebedurftigkeit und der
Grad der Beeintrachtigung kodnnen in Grenzen hinausgeschoben bzw. minimiert
werden. Entscheidend sind in diesem Kontext die (sozial-) rechtlichen Entwick-
lungen im Gesundheitswesen, die das sich wandelnde Krankheitspanorama
(Ruckgang akuter und Anstieg chronischer Erkrankungen) adaquat berucksichti-
gen. Also: die Relation von Akut- und Chronikermedizin neu justieren. Stichwor-
ter sind in diesem Kontext vor allem Gesundheitsforderung und Pravention, po-
pulationsbezogene Integrierte Versorgung?®, strukturierte Behandlungsprogram-
me, medizinische Rehabilitation geriatrischer Patienten. Die hierfur erforderliche
Implementierung system- und sektorentbergreifender Versorgungspfade ,,bricht*
sich unter gegebenen normativen Bedingungen aber an dem Umstand, dass seit
EinfUhrung der Sozialen Pflegeversicherung als eigenstdndigem Sozialversiche-
rungszweig kein materieller Anreiz fur die Krankenkassen besteht, Pflegebedurf-
tigkeit gezielt zu vermeiden, hinauszuzdégern oder zu mindern. Aus Sozialversi-
cherungsperspektive wurde das Finalprinzip verletzt. Das heil3t, der finanzierende
Leistungstrager profitiert nicht von den erzielten 6konomischen Effekten seines
Engagements. Profitieren tut vielmehr das angrenzende System, dessen Leis-
tungsausgaben somit weniger steil ansteigen. Die Schnittstellenproblematik bei-
der Sozialversicherungssysteme (SGB V und SGB Xl) steht somit unvermindert
als Reformerfordernis an.

Der Gesetzgeber hatte 2008 mit dem PfIWG das Leistungserbringungsrecht des
SGB XI flexibilisiert (Einzelvertrage, Gesamtversorgungsvertrag, Poolen von Leis-
tungen). Dies ist gerade auch fur die pflegerische Versorgung dunn besiedelter
landlicher Regionen und ,sterbender Do6rfer“ von Belang (z.B. Einzelvertrage in
Kombination mit einem Pool an Leistungen). Die Generierung neuer Versor-
gungsformen auf Dauer in der Pflege — und jenseits der Experimentierklausel
nach 8 8 Abs. 3 SGB Xl — ist seitdem normativ ermdglicht geworden. Solche Im-
pulse stolRen allerdings auf gravierende Implementierungshindernisse, die
e zum einen systemisch bedingt sind (so die Verletzung des Finalprinzips in
der Sozialversicherung mit der Folge der Nichteinhaltung des Grundsatzes
~Rehabilitation vor Pflege*)* und
e zum anderen aus Konstruktionsfehlern des Gesundheitsfonds herruhren
(so die Fokussierung auf den Morbi-RSA und nicht Krankheitsvermeidung).
e Negativ macht sich in der Langzeitpflege zudem bemerkbar, dass im SGB
X1l kein Wettbewerb zwischen den Pflegekassen existiert und die ,,Spitze
der Pflegekosten* nicht durch die Pflegekassen, sondern durch den Burger
bzw. den Ausfallbirgen ,Sozialhilfe*) getragen wird. Das Interesse der
Pflegekassen an einer Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und
an ihrer Rationalisierung ist somit deutlich limitiert.

Der demographische Wandel mit seinen Auswirkungen auf Angebot und Nachfra-
ge nach Pflegedienstleistungen trifft zudem auf eine Ausgangslage, die auch
durch Entwicklungen beeinflusst wird, die die Gestalt der Pflegeberufe verdndern.
Im Zuge der Ausdifferenzierung von Aufgaben der Pflegeprofession intern und

Anwerben von Pflegekraften aus dem Ausland ist, trotz aller Ambivalenzen als Teilstrategie unver-
meidbar.
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der Neuordnung der Verantwortung innerhalb der Gesundheitsberufe Ubergrei-
fend, wie dies die HeilkundeUbertragungs-Richtlinie des G-BA exemplarisch zeigt,
werden sich die sprichwdrtlichen ,,flachen Hierarchien“ in der Pflege so nicht dau-
erhaft aufrecht erhalten lassen. Der Trend zur Hierarchisierung und Spezifizie-
rung resultiert einerseits aus professionsinternen Abstufungen innerhalb der
Kompetenzprofile im Zuge der Akademisierung der Pflege und anderseits aus
normativen Impulsen wie den Darlegungen des Bundessozialgerichts (BSG) zum
Profil der ,,verantwortlichen Pflegefachkraft“ nach SGB XI.

Man kann es zugespitzt wie folgt formulieren®: Neben den (bekannten) quantita-
tiven Fachkraftemangel im Zuge der oben skizzierten demographischen Entwick-
lung tritt ein qualitativer Fachkraftemangel. Letztere Dimension des Themas
macht sich fest am Wettbewerb um besonders qualifizierte Mitarbeiter, die sich
auf der Basis hochwertiger Ausbildung durch gezielte Add-ons zur Abrundung des
Fachprofils Karriereoptionen ertffnet haben. In diesem Kontext ist allerdings zu
konstatieren, dass sich solche Optionen vornehmlich in der Akutpflege bzw. im
Gesundheitswesen verorten lassen, wahrend sie sich in der Langzeitpflege bis
dato nur vergleichsweise gering entfalten konnten (Wohnbereichsleitung, Pflege-
dienstleitung, evtl. Einrichtungsleitung). Ein Umstand, der durchaus mit Kleintei-
ligkeit von BetriebsgréRen, begrenztem Umsatz und fehlender Ausbildung eines
systematischen Personalmanagements im Unternehmen korrespondiert, der die
Langzeitpflege — im Unterschied zum Krankenhaus — in der Majoritat kennzeich-
net. Profitierte die Langzeitpflege zuletzt v.a. vom Krankenhaus, das ausbildete,
aber selten einstellte, so deutet sich nunmehr an, dass dieser Pfad der Fachkraf-
terekrutierung an Bedeutung verliert.

Gleichwohl gilt: Ohne Uberwindung der System- und Sektorengrenzen wird ein
Mehr an Pflegebedirftigkeit aus Grinden systemischer Defizite quasi sekundar
»produziert®. Dies wirkt sich auf Effizienz und Effektivitat der Versorgung erkenn-
bar negativ aus. Es handelt sich um eine Unterversorgung im SGB V, die zugleich
zu einer Fehlversorgung im SGB Xl fuhrt. Das ist aus Grunden der Finanzierbar-
keit gesundheitlicher Leistungen insgesamt und aus Grinden des nur limitiert zur
Verfugung stehenden Personals und Fachpersonals nicht rational. Angesichts der
Bevoélkerungsentwicklung und angesichts der Finanzierungskalamitaten von SGB
V und SGB XI lassen sich solche Konstruktionsfehler weder Ubersehen noch wei-
ter legitimieren.
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