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Angesichts der Bevolkerungs- und Krankheitsentwicklung
ist es dringend geboten, alle Mittel auszuschopfen, mit
denen Pflegebediirftigkeit vermieden oder zumindest
vermindert oder ihr Eintreten hinausgezogert werden
kann. Rechtzeitige, gezielte medizinische Rehabilitation
leistet das. Dennoch wird der gesetzlich normierte
Vorrang der Rehabilitation vor Pflege in der Praxis kaum
umgesetzt, daran werden auch die Regelungen des
Zweiten Pflegestarkungsgesetzes (PSG Il) nicht viel dndern.
Denn die verschiedenen Hiirden, die eine bedarfsgerechte
Inanspruchnahme von Reha-Leistungen behindern,
bleiben bestehen. Haupthemmnisse sind die Antrags-

und Ablehnungspraxis sowie offensichtliche Fehlanreize
fur die Akteure. Diese Hemmnisse konnten mit relativ
einfachen gesetzlichen Regelungen beseitigt werden —
und sie mussen es auch, um die kiinftigen humanitaren
und 6konomischen Herausforderungen zu bewaltigen.

Ethische, demographische und
okonomische Herausforderungen

Spitestens seit Anfang der 1980er Jah-
re wissen wir in Deutschland, dass die
demographische Entwicklung weitrei-
chende gesundheits- und gesellschaftspo-
litische Mafinahmen erforderlich macht,
um den okonomischen und sozialpoli-
tischen Problemen zu begegnen. Eine
der wichtigsten dieser Mafinahmen war
die Einfithrung der Pflegeversicherung
im Jahr 1995, mit der gleichzeitig der
Grundsatz ,,Reha vor Pflege“ in den
Sozialgesetzbiichern verankert wurde.
Wie vorausschauend und notwendig diese
Regelungen waren und sind, belegen die
aktuellen Statistiken. Nach der Bevolke-
rungsvorausberechnung des Statistischen

Bundesamtes wird im Jahr 2060 etwa
jede dritte Person in Deutschland 65 Jah-
re oder dlter sein. Noch deutlicher schligt
sich der demografische Wandel bei der
Anzahl der Hochbetagten nieder. Im Jahr
2013 lebten 4,4 Millionen 80-Jahrige und
Altere in Deutschland, ihre Anzahl wird
bis 2050 auf 9,9 Millionen steigen (2060:
9,0 Millionen). Selbst eine Steigerung der
Geburtenrate sowie eine hohe Zuwande-
rung aus dem Ausland dndern an dieser
Tendenz nicht viel. So erfreulich die ge-
stiegene und weiter steigende Lebenser-
wartung auch ist, das Krankheits- und
Pflegebediirftigkeitsrisiko nimmt mit
zunehmendem Alter rasch und schnell
zu. So liegen die Krankheitskosten pro
Kopf bei den 65- bis 84-Jahrigen mehr
als doppelt so hoch wie im Durchschnitt,
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bei den tiber 84-Jahrigen sogar 5,4-mal so
hoch. Mit zunehmendem Alter steigt auch
die Gefahr, pflegebediirftig zu werden.
Gegenwartig ist laut dem Statistischen
Bundesamt bei den 70- bis 75-Jahrigen
»nur® jeder Zwanzigste (5 Prozent) pfle-
gebediirftig. Bei den 80- bis 85-Jdhri-
gen ist es schon jeder finfte (21 Prozent)
und bei den ab 90-Jahrigen betrigt die
Pflegequote 64 Prozent. Aktuell gibt es
Deutschland rund 2,6 Millionen pflege-
bediirftige Menschen, bis zum Jahr 2040
wird ein Anstieg auf mindestens 4 Millio-
nen prognostiziert. Hinter diesen Zahlen
verbergen sich personliche Schicksale von
Menschen, denen die Teilnahme an ei-
nem selbstbestimmten Leben nicht mehr
moglich ist. Schon diese Erkenntnis allein
macht die Vermeidung von Pflegebediirf-
tigkeit zu einer der vordringlichsten ge-
sellschaftlichen Aufgaben. Hinzu kommt
die volkswirtschaftliche und 6konomi-
sche Brisanz der Zahlen. Im Jahr 2013
entfielen auf 100 Personen im erwerbs-
fahigen Alter 34 Personen, die 65 Jahre
oder ilter waren, bis zum Jahr 2060 wird
sich diese Zahl verdoppeln. Bereits jetzt
kostet jeder neu hinzukommende Pflege-
bediirftige die soziale Pflegeversicherung
durchschnittlich 9.000 Euro pro Jahr —
Tendenz steigend! Wer soll, wer kann
und wer wird zukiinftig die Beitrige in
die Pflegeversicherung bezahlen?

Mit dem PSG Il wurden die

Hemmnisse fiir die Entwicklung

einer bedarfsgerechten

Pflegelandschaft nicht beseitigt.

Die medizinische Rehabilitation ist
sicherlich nicht das Allheilmittel, mit
dem dieser Entwicklung entgegenge-
steuert werden kann. Aber es mangelt
weder an Belegen noch an der Einsicht,
dass die gegenwirtigen und zukiinfti-
gen ethischen, demographischen und
o6konomischen Herausforderungen mit
der medizinischen Rehabilitation besser
gemeistert werden konnten. Zahlreiche
Untersuchungen weisen darauf hin, dass
das Reha-Potenzial schon bisher zu we-
nig genutzt wird und dass der Zugang zu
den Reha-Leistungen verbessert werden
muss. Deutlich werden die Defizite schon
allein bei der Betrachtung der Patien-
tenzahlen und der Ausgabenentwick-
lung fir Leistungen der medizinischen

Reha- und Vorsorgeeinrichtungen. Seit
Einfithrung der Pflegeversicherung im
Jahr 1995 sank die Zahl der Vorsorge-
und Reha-Patienten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) laut eigener
Statistik von 980.000 auf 711.000 (in
2014), gleichzeitig ist auch der Anteil
der Ausgaben fiir Rehabilitation an den
Gesamtausgaben der GKV von 1,8 Pro-
zent (1995) auf 1,5 Prozent (in 2014)
gesunken. Diese Entwicklung lésst sich
mit dem demografischen Wandel nicht
in Einklang bringen. Da die Zahl alterer
Menschen und Pflegebediirftiger erheb-
lich gestiegen ist, muss auch von einem
wachsenden Bedarf an Reha-Maf$nah-
men ausgegangen werden, der aber ganz
offensichtlich nicht befriedigt wurde.

Wer sind die Patienten?

Mit dem im SGB verankerten Vorrang
der Reha sollen die von der GKV finan-
zierten medizinischen Reha-Leistungen
Pflegebediirftigkeit vermeiden, iiberwin-
den, mindern oder ihre Verschlimme-
rung verhiiten. Also eine vorausschau-
ende Investition, um schlimmere Folgen
fir den Patienten und hohere Folgekos-
ten fiir die Sozialkassen zu verhindern.
Voraussetzung fiir eine Reha ist, dass
der Patient rehabediirftig und rehafi-
hig ist und dass die Reha fir ihn eine
erfolgversprechende Progno-
se hat. Aus diesen Vorgaben
lasst sich ein recht scharfes
und konkretes Bild von den
GKV-Patienten zeichnen, die
von einer qualifizierten me-
dizinischen Reha profitieren
sollen: Es sind dltere Men-
schen (meist tiber 70 Jahre
alt), die in besonderem MafSe bedroht
sind, in die Pflege abzurutschen, weil
sie an mehreren nicht nur voriiberge-
henden chronischen Erkrankungen
leiden und bereits deutlich alltagsrele-
vant beeintrichtigt sind. Die Patienten
wohnen noch zu Hause und sind bei
ihrem Hausarzt in Behandlung. Meis-
tens konnen ein oder mehrere deutliche
Warnsignale festgestellt werden, wie In-
kontinenz, intellektueller Abbau, Insta-
bilitat (Schwindel, Gangunsicherheit),
Immobilitit, Insomnie (Schlaflosigkeit),
Ischamie (Durchblutungsstérung). Da-
raus resultiert eine unmittelbare Sturz-
gefahr, die hdufig zu Frakturen fihrt
(Handgelenks-, Wirbel- und Ober-
schenkelhalsbruch, Witwenbuckel).

Eine teure Krankenhausbehandlung,
oft mit schweren Operationen und dem
garantierten Verlust der verbliebenen in-
dividuellen Ressourcen ist die Folge. Der
Patient ist dann ganz sicher erheblich
pflegebediirftig. Diese zumeist dlteren
Patienten sind in ihrer Teilhabe an den
Aktivitdten des tiglichen Lebens (Mobi-
litat und Selbstversorgungskompetenz)
deutlich erkennbar eingeschrinkt. Sie
wiirden sehr von medizinischen Reha-
Leistungen profitieren — in der Realitit
tun sie es aber leider nicht. Denn laut
Statistik entfallen tiber 80 Prozent der
Reha-Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenkassen auf Anschlussrehabilitati-
onsleistungen, also Reha unmittelbar
nach einer Krankenhausbehandlung.
Konkret bedeutet das, dass meist erst
eine schwere Erkrankung, die im Kran-
kenhaus behandelt wird, wie etwa ein
Sturz, Herzinfarkt oder Schlaganfall
dazu fiihrt, dass die Krankenkasse eine
Reha erbringt. Ohne vorherigen Kran-
kenhausaufenthalt, also aufgrund einer
Verordnung aus der ambulanten Versor-
gung heraus, wurde Reha im Jahr 2014
lediglich 120.000 mal erbracht, das ent-
spricht 0,21 Prozent der Gesamtausga-
ben der Krankenkassen. Angesichts von
jahrlich 900.000 Antrigen auf Pflege-
leistungen und 1,4 Millionen Begut-
achtungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) wird
deutlich, dass bisher nur ein Bruchteil
der Menschen, die eine Reha brauchen,
sie auch tatsiachlich bekommt.

Zwei wesentliche Anderungen

Die Grofle Koalition hat mit den Pfle-
gestarkungsgesetzen I und II wichtige
Weiterentwicklungen der Pflegeversi-
cherung voran gebracht. Ergebnis sind
dringend benétigte Leistungsverbesse-
rungen fur Pflegebediirftige und sinn-
volle Regelungen fiir eine neue Pflegebe-
gutachtung, mit denen eine verbesserte
Priifung des Reha-Bedarfs durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) moglich ist. Aber das eigent-
liche Ziel, moglichst viele Menschen
moglichst frith mit pflegevermeidenden
Reha-MafSnahmen zu versorgen, wird
damit nicht erreicht. Denn die tatsdchli-
chen Hemmnisse fiir die Entwicklung ei-
ner bedarfsgerechten Reha-Landschaft
wurden nicht beseitigt, nach wie vor
behindern vermeidbare Strukturfehler
und offensichtliche Fehlanreize fiir die
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Akteure eine bedarfsgerechte Reha-
Versorgung. Um diese zu beseitigen,
sollten zwei wesentliche Anderungen
schnellstmoglich erfolgen: der Weg-
fall des Genehmigungsvorbehalts der
Krankenkassen fiir Reha-Leistungen
und die Beseitigung von Schnittstel-
lenproblemen zwischen Kranken-und
Pflegeversicherung.

Wegfall des
Genehmigungsvorbehalts

Die erste dringend notwendige Ande-
rung betrifft einen gravierenden Struk-
turfehler, den gesetzlich formulierten
»Genehmigungsvorbehalt* der Kran-
kenkassen. Der Genehmigungsvorbe-
halt bildet gewissermafSen die gesetzliche
Grundlage fiir oft schwer nachvollzieh-
bare Rechtsauslegungen und Praktiken
im Reha-Genehmigungsver-
fahren und ist etwas Einma-
liges im Leistungskatalog der
Krankenkassen. Denn iiber die
Notwendigkeit von GKV-Leis-
tungen, vom Arzneimittel bis
zur Krankenhausbehandlung,
entscheidet ansonsten immer
der behandelnde Arzt. Er ver-
ordnet - stets auf der Grund-
lage von nachvollziehbaren
Standards, Leitlinien und evi-
denzbasierter Medizin — was dann vom
Leistungserbringer erbracht und von der
Krankenkasse bezahlt wird. Ganz anders
verhilt es sich mit der Verordnung von
Reha-Leistungen (librigens auch in der
Gesetzlichen Rentenversicherung): Per
Gesetz wird die Urteilsfihigkeit des Arz-
tes bezweifelt, stattdessen entscheiden
die Reha-Triger, ggf. mit Unterstiitzung
ihrer medizinischen Gutachterdienste,
nach ,,Aktenlage®“ dariiber, was fiir den
Patienten sinnvoll und zweckmaifig ist.
Das kann nicht wirklich die Absicht des
Gesetzgebers sein und sollte dringend
korrigiert werden! Also: Vertragsirzte
sollten Reha-Leistungen genauso verord-
nen diirfen wie die anderen Leistungen
der gesetzlichen Krankenkassen, z.B.
die Krankenhausbehandlung. Damit es
fur diese Verordnung objektive Kriterien
gibt, sollte dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) die Aufgabe iibertra-
gen werden, unbtirokratische und stan-
dardisierte Testverfahren in den Rehabi-
litationsrichtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 8 SGB V festzuschreiben. Solche in

medizinischen Fachkreisen anerkannte
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Verfahren gibt es bereits, sie miissen nicht
erst erfunden werden. Zum Beispiel den
»timed up and go“-Test, mit dem in jeder
Hausarztpraxis schnell und einfach die
bestehende Rehabilitationsbediirftigkeit
eines Patienten festgestellt werden kann.
Dabei sitzt der Patient auf einem Stuhl
mit Armlehnen und soll sich auf Auffor-
derung ohne fremde Hilfe erheben, eine
Strecke von drei Metern gehen, umkeh-
ren und sich wieder setzen. Hilfsmittel,
wie eine Gehstitze, diirfen verwendet
werden. Gemessen wird die Zeit, die der
Patient fiir den Vorgang braucht. Unter
10 Sekunden ist die Alltagsmobilitat
uneingeschrankt, bei 11 bis 19 Sekun-
den besteht eine geringe Mobilititsein-
schrankung, bei 20 bis 29 Sekunden eine
abklarungsbediirftige, funktionell rele-
vante Mobilitdtseinschrinkung und iiber
30 Sekunden eine ausgepriagte Mobili-

Eine Losungsmoglichkeit fiir
Schnittstellenprobleme wiare,
die Pflegekassen erbringen
selbst medizinische Reha-
Leistungen zur Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit.

tatseinschrankung. Fiir den Test braucht
man alles in allem nur fiinf Minuten und
doch gibt er zusammen mit wenigen stan-
dardisierten Fragen Aufschluss tiber den
Zustand des Patienten im Hinblick auf
Selbstandigkeit, Kognition und Psyche.

Eine Verordnung des niedergelas-
senen Arztes auf Grundlage solcher
Tests muss ausreichen, um eine Reha-
Mafinahme einzuleiten. Zudem muss
sichergestellt werden, dass dieser me-
dizinischen Einschitzung folgend auch
die fir notwendig befunden Rehabili-
tationsleistungen tatsdchlich erbracht
werden. Die Krankenkassen haben als
Verwaltungsbehorden keinen Beurtei-
lungsspielraum fiir medizinische Tatbe-
stinde bei Rehabilitationsbediirftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit und Rehabi-
litationsprognose. Die Prifung dieser
Voraussetzungen darf ausschlieSlich
durch Arzte des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen nach Begutachtung
des Patienten im Einzelnen erfolgen.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang
auch, dass eine Abstimmung zwischen
MDK-Gutachter und verordnenden

Hausarzt verpflichtend vorgeschrieben
wird und es sollte festgelegt werden,
dass der MDK-Gutachter in seinem
Gutachten konkrete Empfehlungen zu
Behandlungsalternativen des Patienten
machen muss. Generell infrage zu stellen
ist auch die bislang tibliche Praxis der
MDK-Begutachtung nach Aktenlage.
Papierbegutachtungen werden den In-
teressen der Patienten nicht gerecht und
sie diirfen auch nicht damit gerechtfer-
tigt werden, dass die Kapazititen des
Medizinischen Dienstes fiir korperli-
che Untersuchungen nicht ausreichend
wiren. Es soll schlieflich nicht darum
gehen, formale Fehler in Verordnungen
aufzuspiiren sondern ziigig eine bedarfs-
gerechte pflegevermeidende Versorgung
zu organisieren.

Zum Anderungsbedarf im Rahmen
des Genehmigungsvorbehalts gehort
auflerdem, den bisher geltenden Vier-
Jahreszeitraum abzuschaffen. Wenn
Rehabilitationsleistungen dann gewihrt
werden sollen, wenn die entsprechenden
Voraussetzungen fiir sie vorliegen — ins-
besondere die medizinische Notwen-
digkeit — dann macht die bisherige Be-
grenzung auf einen Vier-Jahreszeitraum
keinen Sinn. Erbracht werden miissen die
Leistungen, wenn sie notwendig sind,
gegebenenfalls auch unabhingig von
starren Zeitintervallen. Dies eroffnet
sinnvolle Moglichkeiten, neue flexible
Rehabilitationsformen zu entwickeln
und anzubieten.

Schnittstellenprobleme zwischen
Kranken- und Pflegeversicherung

Der Wegfall des Genehmigungsvorbe-
halts und die Anpassung der begleiten-
den Vorschriften wiren wichtige Ver-
besserungen fiir eine sinnvolle, dem
medizinischen Bedarf entsprechende
Rehabilitationsversorgung. Diese An-
derungen sollten durch eine weitere Ge-
setzesdnderung ergianzt werden. Nur da-
durch werden die bestehenden Schnitt-
stellenprobleme zwischen Kranken- und
Pflegeversicherung tiberwunden, denn
zusammen mit dem Genehmigungsvor-
behalt durch die Krankenkassen bilden
sie die grofSte Barriere fiir die Anwen-
dung des Grundsatzes Reha vor Pflege.
Derzeit haben die im Beitragswettbe-
werb zueinander stehenden Kranken-
kassen kein Interesse daran, Rehabili-
tationsleistungen zu finanzieren, weil
nicht sie vom Erfolg profitieren, sondern


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2016-1-40

THEMA

die Pflegekassen. Da die Finanztopfe
von Kranken- und Pflegekasse getrennt
sind, gibt es bei den Krankenkassen nur
eine geringe Motivation, Reha-Leistun-
gen zur Vermeidung von Kosten in der
Pflegeversicherung zu erbringen. Auch
dieses Schnittstellenproblem, auf das
der Sachverstiandigenrat fur die Ent-
wicklung im Gesundheitswesen sowie
fihrende Gesundheitsokonomen immer
wieder aufmerksam gemacht haben,
wurde mit dem PSG II nicht behoben.
Selbst wenn aufgrund der neuen Rege-
lungen im PSG II zukunftig der MDK
bei der Pflegebegutachtung verstirkt
auf Rehabilitationspotentiale achten
wird, bleibt die Wahrscheinlichkeit
hoch, dass Reha-Leistungen wegen der
systembedingten Hindernisse zwischen
Kranken- und Pflegeversicherung auch
zukinftig nicht im erforderlichen MafS
erbracht werden. Eine Losungsmoglich-
keit fiir dieses Schnittstellenproblem
wire eine gesetzliche Regelung, nach
der die Pflegkassen den Krankenkas-
sen die Kosten fiir Reha-Leistungen
erstatten. Denkbar wire auch, dass
die Pflegekassen zu Reha-Trigern ge-
macht werden, damit sie selbst anstelle
der Krankenkassen Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation zur Vermei-
dung von Pflegebedurftigkeit erbringen.
Konkrete Vorschlidge dazu sind in den
Gesetzgebungsprozess fur das PSG 11
eingebracht worden, moglicherweise
wurden sie wegen unklarer finanzieller
Wirkung nicht ibernommen.

Fazit

Es gibt klare und relativ einfach um-
setzbare Losungsansitze, mit denen die
Barrieren, die bislang die Umsetzung des
Grundsatzes Reha vor Pflege behindern,
beseitigt werden konnen. Beabsichtige
Folge davon wire, dass mehr Antrige
auf Reha-Leistungen gestellt und auch
genehmigt werden. Sorgen, dass da-
durch einer nicht bedarfsnotwendigen
rehabilitativen Versorgung Vorschub
geleistet wiirde, muss niemand haben,
denn selbst eine Verdopplung der bis-
herigen Reha-Ausgaben diirfte die Bei-
tragssatzstabilitdt der Krankenkassen
nicht gefihrden. Eher steigt damit die
Hoffnung, dass es dann mehr voraus-
schauende Investition gibt, mit denen
die zukiinftigen humanitiaren und 6ko-
nomischen Herausforderungen besser
gemeistert werden konnen. [
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