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Anlage 1 zum BDPK-Positionspapier ,,Durch Reha Pflege vermeiden*:

Gesetzliche Grundlagen fiir den Vorrang von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation vor anderen Sozialleistungen

Diese Analyse der gesetzlichen Grundlagen belegt eindeutig, dass eine gesetzliche
Regelungslicke fur den Vorrang ,Rehabilitation vor Pflege“ nicht besteht. Insofern muss
im Ergebnis festgestellt werden, dass die gesetzlichen Vorschriften von den
Krankenkassen, den Pflegekassen und dem  Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) nicht in der vom Gesetzgeber gewinschten Form
angewendet werden. Aus diesem Grunde sind die Zugangswege zu den Leistungen der
medizinischen Rehabilitation bedarfsgerecht auszugestalten.

Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 11 Abs. 2 SGB V | Versicherte haben [ ] Anspruch auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation [ ] die notwendig sind, um eine
Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung
zu verhUten oder ihre Folgen zu mildern.

§ 40 Abs. 1 und 2 Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung
SGB V nicht aus, um die in § 11 Abs. 2 SGB V beschriebenen Ziele
zu erreichen, kann die Krankenkasse aus medizinischen
Griinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen
den Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein
Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, oder, soweit dies flr
eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten mit medizinischen Leistungen
ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, in wohnortnahen
Einrichtungen erbringen.

Reicht die Leistung nach Abs. 1 nicht aus kann die
Krankenkasse stationare Rehabilitation mit Unterkunft und
Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtungen erbringen,
mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.
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Gesetz zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX)

Konkretisierung
durch § 26 Abs. 1
SGB IX

§ 3 SGB IX Die Rehabilitationstrager wirken darauf hin, dass der
Eintritt einer Behinderung einschlieBlich einer chronischen
Krankheit vermieden wird.

§ 4 Abs. 1 Nr. 1 Die Leistungen zur Teilhabe umfassen die notwendigen

und 2 SGB IX Sozialleistungen, um unabhéangig von der Ursache der

und Behinderung

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, ihre Verschlimmerung zu verhtiten oder
ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrankungen der Erwerbsféahigkeit oder
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden,
zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten
sowie den vorzeitigen Bezug anderer
Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende
Sozialleistungen zu mindern,...

Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von
Behinderung bedrohter Menschen werden die
erforderlichen Leistungen erbracht, um
1. Behinderungen einschlieBlich chronischer
Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu
verhiten oder
2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden, zu
mindern, eine Verschlimmerung zu verhlten sowie
den vorzeitigen Bezug von laufenden
Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende
Sozialleistungen zu mindern.

§ 8 Abs. 1 und 3
SGB IX

Werden bei einem Rehabilitationstrager Sozialleistungen
wegen oder unter Berlicksichtigung einer Behinderung
oder einer drohenden Behinderung beantragt oder
erbracht, prift dieser unabhangig von der Entscheidung
Uber diese Leistungen, ob die Leistungen zur Teilhabe
voraussichtlich erfolgreich sind.

Abs. 1 ist auch anzuwenden, um durch Leistungen zur
Teilhabe Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden,
zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten.
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§ 27 SGB IX

Die in § 26 Abs. 1 [Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation] genannten Ziele sowie § 10 [Koordinierung
der Leistungen] gelten auch bei Leistungen der
Krankenbehandlung.

§§ 60 und 61 SGB
IX

Eltern, VormUnder, Pfleger, und Betreuer, die bei einer
Personensorge anvertrauten Menschen Behinderungen (§
2 Abs. 1) wahrnehmen oder durch die in § 61 genannten
Personen hierauf hingewiesen werden, sollen im Rahmen
ihres Erziehungs- oder Betreuungsauftrags die behinderten
Menschen einer gemeinsamen Servicestelle oder einer
sonstigen Beratungsstelle flr Rehabilitation oder einem
Arzt zur Beratung Uber die geeigneten Leistungen zur
Teilhabe vorstellen.

Die Beratung der Arzte, denen eine Person nach § 60
vorgestellt wird, erstreckt sich auf die geeigneten
Leistungen zur Teilhabe. Dabei weisen sie auf die
Méglichkeit der Beratung durch eine gemeinsame
Servicestelle oder eine sonstige Beratungsstelle flir
Rehabilitation hin. Bei Menschen, bei denen der Eintritt der
Behinderung nach allgemeiner arztlichen Erkenntnis zu
erwarten ist, wird entsprechend verfahren.
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Gesetzliche Pflegeversicherung (SGB XlI)

§ 5 Abs. 1 und 2 SGB
Xl

Die Pflegekassen wirken bei den zusténdigen
Leistungstragern darauf hin, dass friihzeitig alle
geeigneten Leistungen der Pravention, der
Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation
eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedurftigkeit
zu vermeiden.

Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres
Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit
ihrer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
erganzende Leistungen in vollem Umfang einzusetzen und
darauf hinzuwirken, die Pflegebediirftigkeit zu Gberwinden,
zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern.

§ 6 SGB Xl

Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewusste
Lebensfihrung, durch frihzeitige Beteiligung an
VorsorgemaBnahmen und durch aktive Mitwirkung an
Krankenbehandlung und Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation dazu beitragen, Pflegebedurftigkeit zu
vermeiden.

Nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit haben die
Pflegebediirftigen an Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken,
um die Pflegebedurftigkeit zu Gberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung zu verhindern.

§ 7 Abs. 2 SGB XI

Die Pflegekassen haben die Versicherten [ ] insbesondere
Uber die Leistungen der Pflegekassen sowie Uber die
Leistungen und Hilfen anderer Tréager, zu unterrichten und
zu beraten.

§ 12 Abs. 2 SGB Xl

Die Pflegekassen wirken mit den Tragern der ambulanten
oder stationaren gesundheitlichen und sozialen
Versorgung partnerschaftlich zusammen, um die fir den
Pflegebediirftigen zur Verfigung stehenden Hilfen zu
koordinieren. Sie stellen insbesondere sicher, dass im
Einzelfall arztliche Behandlung, Behandlungspflege,
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und
stérungsfrei ineinandergreifen.
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§ 18 Abs. 1 SGB Xl

Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung prifen zu lassen, ob die
Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erflllt sind und
welche Stufe der Pflegebedrftigkeit vorliegt. [ ] Dartiber
hinaus sind auch Feststellungen dartber zu treffen, ob und
in welchem Umfang MaBnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der
Pflegebediirftigkeit einschlieBlich der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und
zumutbar sind;...

§ 18 Abs. 6 SGB Xl

Der Medizinische Dienst hat der Pflegekasse das Ergebnis
seiner Prifung mitzuteilen und [u. a.] Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation [ ] zu empfehlen.

§ 31 SGB X

Die Pflegekassen prifen im Einzelfall, welche Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und erganzende
Leistungen geeignet und zumutbar sind,
Pflegebediirftigkeit zu Gberwinden, zu mindern oder ihre
Verschlimmerung zu verhiten. Werden Leistungen nach
diesem Buch gewahrt, ist bei Nachuntersuchungen die
Frage geeigneter und zumutbarer Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation mit zu prufen.

Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und
Ausfuhrung der Leistungen zur Pflege sowie bei Beratung,
Auskunft und Aufklarung mit den Tragern der
Rehabilitation eng zusammenzuarbeiten, um
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden, zu
mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten.

Wenn eine Pflegekasse feststellt, dass im Einzelfall
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt
sind, hat sie dies den Versicherten und den zustandigen
Trager der Rehabilitation unverziglich mitzuteilen.

Die Pflegekassen unterstiitzen die Versicherten auch bei
der Inanspruchnahme von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, insbesondere bei der Antragstellung.
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§ 32 SGB X

Die Pflegekasse erbringt vorlaufige Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, wenn eine sofortige
Leistungserbringung erforderlich ist, um eine unmittelbar
drohende Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, eine
bestehende Pflegebedirftigkeit zu Gberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu
verhuten, und sonst die sofortige Einleitung der Leistungen
gefahrdet ware.

Die Pflegekasse hat zuvor den zustandigen Trager zu
unterrichten und auf die EilbedUrftigkeit der
Leistungsgewahrung hinzuweisen; wird dieser nicht
rechtzeitig, spatestens jedoch vier Wochen nach
Antragstellung tatig, erbringt die Pflegekasse die
Leistungen vorlaufig.
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Anlage 2 zum BDPK-Positionspapier ,,Durch Reha Pflege vermeiden*:

In dieser Grafik ist erkennbar, dass die Leistungsausgaben in der Sozialen
Pflegeversicherung deutlich ansteigen. Die Ausgaben fir Rehabilitation in der GKV, die
u. a. auch Pflegebedurftigkeit vermeiden sollen, gehen mit diesem Trend nicht einher.

Leistungsausgaben:
Soziale Pflegeversicherung und Rehabilitation
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Abbildung 1: Leistungsausgaben SPV und Rehabilitation
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Seit Einflhrung der Sozialen Pflegeversicherung steigt die Zahl der Pflegebedurftigen
stetig an. Diese Entwicklung zeigt deutlich, dass durch den Rickgang der Ausgaben
flr Leistungen der medizinischen Rehabilitation ab dem Jahr 2002 Leistungsausgaben
der Sozialen Pflegeversicherung deutlich ansteigen. Dies ist bei weitgehend
unverandertem Leistungsniveau der Sozialen Pflegeversicherung nur mit einem

Anstieg der Zahl der pflegebedurftigen Menschen zu erklaren.

Anzahl der Leistungsempfanger
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Abbildung 2: Anzahl Leistungsempfanger SPV und Rehabilitation
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Dieser Trend wird sich zuklnftig fortsetzen. Nach Prognosen der Rirup-Kommission
entwickelt sich die Zahl der Pflegebedurftigen in der Sozialen Pflegeversicherung bei

konstanter altersspezifischer Pflegewahrscheinlichkeit wie folgt'. Dabei ist die Fallzahl

der RehabilitationsmaBnahmen weiter sinkend.
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Abbildung 3: Leistungsempfanger Rehabilitation/Prognostizierte Zahl der Pflegebediirftigen

' Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit
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Anlage 3 zum BDPK-Positionspapier ,,Durch Reha Pflege vermeiden*:

§ 178b VVG - Haftungsumfang

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung haftet der Versicherer im vereinbarten Umfang
fir die Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit
oder Unfallfolgen und flir sonstige vereinbarte Leistungen einschlieBlich solcher bei
Schwangerschaft und Entbindung sowie fir ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen.

(2) Bei der Krankenhaustagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, bei
medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung das vereinbarte
Krankenhaustagegeld zu leisten.

(3) Bei der Krankentagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den als Folge
von Krankheit oder Unfall durch Arbeitsunféhigkeit verursachten Verdienstausfall durch
das vereinbarte Krankentagegeld zu ersetzen.

(4) In der Pflegekrankenversicherung haftet der Versicherer im Fall der Pflegebedurftigkeit
im vereinbarten Umfang fiur Aufwendungen, die fir die Pflege der versicherten Person
entstehen (Pflegekostenversicherung) oder er leistet das vereinbarte Tagegeld
(Pflegetagegeldversicherung).
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