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Gesundheitsreform
verfehlt aktuelle
Herausforderungen

Folgen fir chronisch kranke und
behinderte Menschen sowie Reha

Von Harry Fuchs und Felix Welti

I. Gesundheitspolitische
Ausgangslage und
Herausforderungen

Auf Grundlage der Anfang Juli vorge-
stellten Eckpunkte der Fithrungen von
CDU/CSU und SPD wird derzeit der
Gesetzentwurf fiir eine Gesundheits-
reform 2006 erarbeitet. Die Eckpunk-
te zielen vor allem auf eine verdnderte
Finanzierung und Organisation des Ge-
sundheitswesens durch einen Gesund-
heitsfonds, aus dem die Krankenkassen
zukiinftig iberwiegend finanziert wer-
den sollen. Gegenstand der politischen
Diskussion und Kritik sind vor allem
die damit verbundenen Verteilungs-
wirkungen. Weniger diskutiert werden
jedoch die mittelbaren und unmittel-
baren gesundheitspolitischen Folgen
einer Umsetzung der Eckpunkte. Die
folgenden Anmerkungen sollen dazu
beitragen.

Strukturen und rechtliche Grundlagen
der gesetzlichen Krankenversicherung
sind nach wie vor auf den Normalfall
der punktuellen akuten Krankheit aus-
gerichtet, die nach einer Behandlung in
absehbarer Zeit wieder geheilt ist. Nur
bei ihr kann die sequenzielle und sekto-
rale Aufteilung zwischen Privention,
ambulanter und stationdrer Behand-
lung, Rehabilitation und Pflege ihre Ra-
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tionalitit entfalten. Gesundheitspolitik
gestaltet im Wesentlichen weiter nach
diesem Muster und verteilt insbeson-
dere die Kosten zwischen Versicherten,
Arbeitgebernund Leistungserbringern.
Das 8konomische Leitbild 1st dabei der
versicherbare punktuelle Schadensfall,
dessen Kosten es zu verteilen gilt.

Auch die Eckpunkte, soviel sei vorab
gesagt, gelangen {iber dieses Leitbild
von Gesundheitspolitik nicht hinaus,
das den Realitidten der heutigen Gesell-
schaft nicht entspricht, wenn es nicht
immer schon eine Abstraktion war, die
wichtige Teile der Wirklichkeit ausge-
blendethat.

Wesentlich verschirft worden ist das
Problem durch die 1992 beschlossene
und 1996 ins Werk gesetzte Einfithrung
eines Wettbewerbs zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen.! Man hatte
mit dem Kassenwettbewerb erreichen
wollen, dass Versicherte wie Kunden
behandelt werden und dabei aber eines
vergessen: Auf einem Markt suchen
sich nicht nur Kunden ihre Anbieter,
sondern auch Anbieter ihre bevorzug-
ten Kunden. Ein chronisch kranker Ver-
sicherter ist fiir eine Krankenversiche-
rung ein,,schlechtes Risiko®.

Chronisch kranke und behinderte Men-
schen zu versichern und angemessen
zu versorgen, stellt einen wesentlichen
Wettbewerbsnachteil fiir jede Kran-
kenkasse dar, denn diese Versicherten
kosten mehr und zahlen oft auch ge-
ringere Beitrage. Wiahrend die private
Krankenversicherung einen solchen
Kundennicht oder nur zu hohen Preisen
aufnimmt, kann eine gesetzliche Kran-
kenkasse mit Aufnahmepflicht nur ihre
Angebote und ihren Gesetzesvollzug
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mehr oder weniger auf bestimmte Ver-
sichertengruppen einrichten: Wer nur
wenige Geschiftsstellen unterhilt, sie
entgegen dem Gesetz nicht barrierefrei
ausgestaltet, qualifiziertes Personal zur
Steuerung der Versorgung einspart und
Versicherte auf Call-Center verweist,
spart Verwaltungskosten und erreicht
zugleich, dass chronisch kranke und be-
hinderte Versicherte die entsprechende
Kasse meiden.

»Gutes Wirtschaften®

Im Zusammenhang mit Wettbewerb ist
immer wieder vom ,,guten Wirtschaf-
ten* der Kassen die Rede. In der Praxis
ist das vor allem die versuchte Risiko-
selektion. Man kann probieren, diese
Effekte durch einen Finanzausgleich
nachtriglich zu korrigieren. Der mit
dem Kassenwettbewerb eingefiihrte
Risikostrukturausgleich  beriicksich-
tigte aber nicht, wie krank die Versi-
cherten sind, sondern nur Einkommen,
Alterund Geschlecht. Kassen mit einer
lebensilteren, sozial schwicheren und
stirker von Behinderungen betroffenen
Klientel, wie die Ortskrankenkassen,
gerieten von vornherein in einen nicht
aufholbaren Riickstand.

Auf der anderen Seite sind in den letz-
ten Jahren die mit Pflegebediirftigkeit,
Behinderung und chronischer Krank-
heit verbundenen Herausforderungen
an das Sozial- und Gesundheitswesen
zunehmend Gegenstand von Gesetz-
gebung, Politik und Wissenschaft ge-
wesen. Dies ist eine notwendige Folge
des sozialen, medizinischen und tech-
nischen Fortschritts: Erst das moderne
sozialstaatliche Gesundheitswesen und
die moderne Medizin haben ermég-

licht, dass die Menschen immer dlter
werden und chronische Krankheiten
wie Rheuma, Diabetes, Herz-Kreis-
lauf- und Atemwegskrankheiten sowie
psychische und Suchtkrankheiten ei-
nen immer groferen Anteil an den Leis-
tungen und Kosten des Gesundheits-
wesens haben. Friiher erlebten viele
Menschen die heute dominierenden
Krankheiten oder ihre Chronifizierung
garnichtmehr.

Es sind auch die Anforderungen der
modernen Gesellschaft und Arbeits-
welt, die stidrker dazu fiihren, dass mit
Gesundheitsstérungen auch Beein-
trichtigungen der Teilhabe verbunden
sind und Menschen behindert werden.
Zugleich haben sich Familien- und
Gemeinschaftsstrukturen so entwi-
ckelt, dass immer mehr behinderte und
pflegebediirftige Menschen auf gesell-
schaftlich vermittelte Hilfe angewiesen
sind. Dadurch verschieben sich die An-
forderungen innerhalb der Medizin und
vonderrein medizinischen Behandlung
aufsoziale Unterstiitzung.

Wo das Gesundheitsproblem nicht ge-
heilt, sondern nur gemildert werden
kann, gewinntdas moglichst aktive und
selbstbestimmte Leben mit chronischer
Krankheit, Behinderung und Pflegebe-
diirftigkeit an Bedeutung, miissen die
sozialen Kontextfaktoren in Familie,
Wohnumfeld und Arbeitswelt bear-
beitet werden, um Teilhabe méglich
zu machen. Besonders deutlich wird
das Wechselverhiltnis von Gesundheit
und Gesellschaft bei den psychischen
Krankheiten, die in den letzten Jahren
als Symptom von Anforderungen und
Druck in Gesellschaft und Arbeitswelt
zugenommen haben.
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Die Pflegeversicherung (SGB XI) ist
1994 neben den bisherigen Systemen
der Krankenversorgung und Fiirsorge
etabliert worden. Seitdem wird kriti-
siert, dass die sozialen und kommuni-
kativen Bediirfnisse der Pflegebediirfti-
gen nicht hinreichend beachtet werden
und dass die Rehabilitation vor und bei
Pflegebediirftigkeit nicht bedarfsge-
recht ausgebaut ist. ,,Siechtum* und
,Pfllegefall waren lange Zeit vorher
Merkmale gewesen, die nicht Ansprii-
che auf Hilfe begriindeten, sondern das
Ende der Verantwortlichkeit des Sys-
tems markierten.

Dieses Muster ist noch nicht voll iiber-
wunden, denn auch heute dient die Ab-
grenzung der Systeme auch der Kos-
tenbegrenzung der Krankenkassen.
Die weitgehende Ausgliederung der
Pflegebediirftigkeit aus der Verantwor-
tung der Krankenkassen in einen nicht
dem Wettbewerb unterliegende Finan-
zierung durch die Pflegekassen erfolgte
nahezu gleichzeitig mit der Einfiihrung
des Kassenwettbewerbs.

SGB IX wertete die Reha auf

Das Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch
fiir Rehabilitation und Teilhabe behin-
derter Menschen (SGB IX), hat 2001
eine gemeinsame rechtliche Grundlage
fiir die Teilhabeleistungen und insbe-
sondere medizinische Rehabilitation
in Rentenversicherung, Krankenver-
sicherung, Unfallversicherung und
Sozialhilfe geschaffen. Die medizi-
nische Rehabilitation ist — ausgehend
von Krankheiten wie Tuberkulose oder
Polio, von Kriegs- und Arbeitsunfall-
verletzungen — schon seit langem die
spezifische Form gewesen, in der das
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Gesundheitswesen auf chronische
Krankheiten und lang anhaltende Ge-
sundheitsstérungenreagiert.

Miteinereigenstindigenund gemeinsa-
men rechtlichen Grundlage im SGB IX
wurde die Rehabilitation aufgewer-
tet. Fiir die betroffenen behinderten
Menschen sollten mehr gleichberech-
tigte Teilhabe an der Gesellschaft und
Selbstbestimmung erreicht werden.
Die Rehabilitationstrdger wurden zu
mehr Kooperation, Koordination und
Konvergenz bei ihren Leistungen ver-
pflichtet. Erstmals wurden chronische
Krankheiten im Sozialgesetzbuch er-
wihnt. Sie sind nach §§ 3, 26 SGB IX
ausdriicklich Gegenstand einer priven-
tiven Ausrichtung der medizinischen
Rehabilitation.

Mit dem SGB IX wird der Anspruch
verfolgt, auch die Leistungen der Kran-
kenkassen und der akuten Kranken-
behandlung im Sinne einer stirkeren
Teilhabeorientierung und Kooperation
zu verdndern (§ 27 SGB IX). Dieser
gesetzlich verbindliche Auftrag wurde
jedoch von den Kassen kaum angenom-
men, weil weder die Anreizstrukturen
des Kassenwettbewerbs noch die seit
Mitte der neunziger Jahre geltenden
restriktiven Budgets fiir die Rehabili-
tation in Kranken- und Rentenversi-
cherung verdndert worden sind. Die
sozialrechtlich und finanziell messbare
Prioritit im deutschen Gesundheitswe-
sen liegt nach wie vor in der akuten Be-
handlung, Rehabilitation und Praventi-
onsind im Vergleich dazu nachrangig.

Reformen im SGB V, insbesondere das
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
und das GKV-Modemisierungsgesetz
2003, befassten sich auch innerhalb der
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Krankenversicherung mit den Fragen
chronischer Krankheit und einer nicht
mehr nur punktuellen medizinischen
Versorgung. So erhielten die Kranken-
kassen die Moglichkeit, Vertrage zur
Integrierten Versorgung abzuschlieBen
(§§ 140a ff. SGB V) und strukturierte
Behandlungsprogramme fiir chronisch
Kranke (§§ 137f, 137g SGB V) anzu-
bieten.

Im Zusammenhang mit den struktu-
rierten Behandlungsprogrammen wur-
de versucht, die Morbiditidt der Ver-
sicherten, namentlich die Anzahl der
chronisch Kranken in einer Versicher-
tengemeinschaft, erstmals als wesent-
lichen Faktor im Kassenwettbewerb
zu beriicksichtigen. Die Beriicksich-
tigung von in Behandlungsprogram-
me eingeschriebenen Versicherten im
Risikostrukturausgleich, dem Finanz-
ausgleich zwischen den Kassen, sollte
dazu fithren, dass Kassen ein Interesse
daran entwickelten, chronisch Kranke
angemessen zu versorgen, statt sie als
Wettbewerbsnachteil anzusehen und
zubehandeln.

Dies sollte ein erster Schritt zu einem
morbiditdtsorientierten  Risikostruk-
turausgleich (§ 268 SGB V) sein, der
tatsichlich Anreize fiir die Kranken-
kassen — und tiber die von ihnen ver-
einbarten Vergiitungen auch fiir die
Leistungserbringer — schafft, sich um
die chronischen Krankheiten so zu
kiitmmern, wie es ihrer Verbreitung, so-
zialen Problematik und dem internati-
onalen Stand der medizinischen Kunst
entspricht. Dennin internationalen Ver-
gleichen schneidet das deutsche Ge-
sundheitswesen zwar insgesamt nicht
schlecht ab. In der Behandlung chro-

nisch kranker und der sozialen Integra-
tion behinderter Menschen sind andere
Linderjedoch oftdeutlich weiter.

Auch daher sollten die strukturierten
Behandlungsprogramme an evidenz-
basierte Leitlinien gebunden werden.
Kritisiert wurde allerdings, dass die un-
mittelbare Verkoppelung der Behand-
lungsprogramme mit dem Risikostruk-
turausgleich eher einen Anreiz schafft,
chronisch Kranke zu registrieren und
einzuschreiben, als die Qualitit tatsich-
lich im Ergebnis zu verbessern. Auch
ist eine systematische Verkniipfung der
strukturierten Behandlungsprogramme
mit der medizinischen Rehabilitation
bislang nichtvorgesehen.

Il. Fondsmodell,
Kassenwettbewerb und
chronisch kranke Menschen

Nachzehn Jahren Kassenwettbewerbin
Deutschland hat eine Evaluation seiner
erwiinschten und unerwiinschten Fol-
gen nicht stattgefunden. Zentrale sozi-
al- und gesundheitspolitische Ziele wie
Kostensenkung und eine Verbesserung
der Versorgungsqualitdt sind jedoch
nichterreicht worden. Doch solange die
Politik von bestimmten Instrumenten
liberzeugt ist, kann ihr ausbleibender
Erfolg auch so gedeutet werden, dass
nur die Dosiserhéht werden muss.

Die Eckpunkte fiir eine Gesundheits-
reform 2006 sehen vor, dass zukiinftig
die Beitrige zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung zentral fiir einen
Fonds eingezogen werden, der daraus
den Krankenkassen Betrdge fiir ihre
Versicherten iiberweist, eine Grund-
pauschale mit einem alters- und risiko-
adjustierten Zuschlag. Ausgeglichen
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werden sollen dabei Einkommen, Alter,
Krankheit und Geschlecht. Kommen
die Kassen mit diesen Betrigen nicht
aus, so milssen sie einen Zusatzbeitrag
erheben, den sie entweder als Kopfpau-
schale oder prozentual bemessen kén-
nen.

Damit wird der Zusatzbeitrag zu dem
zentralen Wettbewerbsfaktor, zumal
die Kassen auch Uberschiisse an die
Versicherten ausschiitten sollen, wenn
sie die Zahlungen aus dem Fonds nicht
bendtigen. Zugleich werden mehr
Wahlfreiheiten der Versicherten ver-
sprochen, insbesondere die Einfithrung
von Selbstbehalt-Tarifen, die nur ge-
sunden Versicherten zugute kommen
koénnen. Nicht zuletzt werden damit
wesentliche Strukturelemente privater
Versicherung — ndmlich (fondsfinan-
zierte) Basisleistung und (individuel-
le finanzierte) Zusatzleistungen — auf
die gesetzliche Krankenversicherung
iibertragen.

Ob und wie die Morbiditit der Versi-
cherten in die Bemessung des an die
Kassen iiberwiesenen Betrags eingeht,
ist noch ungeklirt. Doch ist klar, dass
nach heutigem Kenntnisstand gar nicht
geniigend Indikatoren und Daten zur
Verfiigung stehen, umdie Unterschiede
zwischen den Krankenkassen in einem
solchen Mechanismus abzubilden. Die
bereits in den letzten Jahren gewach-
senen Unterschiede zwischen grofien
,» Versorgerkassen* mit vielen alten und
kranken Versicherten und kleinen, zum
Teil neu gegriindeten Kassen ohne Ge-
schéftsstellen und mit einem auf junge
gesunde Versicherte ausgerichteten
Marketing werden wachsen. Nur die
Letztgenannten werden durch geringen
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Zusatzbeitrag oder Kostenerstattung
unddurchTarifgestaltung weitere junge
gesunde Versichertean sich bindenkén-
nen. Dagegen werden die ,,Versorger-
kassen” AOK und viele Ersatzkassen
bald einen erheblichen Zusatzbeitrag
erheben miissen, der — zunidchst —
nach den Eckpunkten auf ein Prozent
des Haushaltseinkommens begrenztist.
Jede weitere Finanzierungsreform wird
dann erneut entscheiden, ob ein Kos-
tenanstieg durch Beitrége, Steuern oder
den Zusatzbeitrag aufgefangen wird.

»Kleine” Kopfpauschale

Die Eckpunkte regeln nur den — unter
dem bisherigen Anteil aus der Tabak-
steuer liegenden — Zuschuss aus dem
Bundeshaushalt fiir die Jahre 2008
(1,5 Milliarden Euro) und 2009 (drei
Milliarden Euro) und stellen dazu aus-
driicklich fest, dass die Finanzierung
im Ubrigen in der kommenden Legis-
laturperiode des Deutschen Bundesta-
ges sicherzustellen ist. Nur in diesem
Zusammenhang — das heift fiir die Jah-
re 2008/2009 — werden Kiirzungen im
Leistungskatalog oder in anderen sozi-
alen Sicherungssystemen ausgeschlos-
sen. Fiir die Zeit danach sind sie nicht
mehr ausgeschlossen. Die ,kleine®
Kopfpauschale wird dann zu dem In-
strument, mit dem Leistungen aus dem
fondsfinanzierten Basis-Leistungska-
talog ausgegrenzt und als Zusatzleis-
tung iiber die Kopfpauschale finanziert
werden kénnen.

Soll sich das eigens eingefiihrte In-
strument lohnen, wird die Schleuse fiir
zusitzliches Geld spiter sicher weiter
gedffnet werden. Die Wahlmdoglich-
keit der Kassen, den Zusatzbeitrag als
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Kopfpauschale oder prozentual zu er-
heben, wird eher nicht genutzt werden:
Kassen, die um junge, gesunde Versi-
cherte werben miissen, werden sicher
aufdie fiir diese giinstigere Variante des
Kopfbeitrags zuriickgreifen. Die Még-
lichkeiten der einzelnen Kassen fiir
eine eigene Kostensteuerung sind und
bleiben gering.

Wesentliche Entscheidungen iiber Kos-
ten fallen auBerhalb ihrer Steuerung
durch Gesetz oder im gemeinsamen
Vertragsrecht und in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses.
Der Zusatzbeitrag wird also im Wesent-
lichen die unterschiedliche Morbiditit
der Versicherten abbilden. Genau die-
ser Faktor wird damit zum Teil aus der
Solidaritit geldst. Ausgerechnet jene
Umverteilung durch die Krankenversi-
cherung, die in der Bevélkerung und -
verbal - in der Politik hohe Zustimmung
bekommt, ndmlich von den Gesunden
zuden Kranken, wird durch die Reform
am stirksten in Frage gestellt.? Spiter
konnte dann Leistungsausgrenzung ge-
rade an diesem Punkt ansetzen.

Irreales Leitbild

Dabei scheinen das Finanzierungs- und
Organisationskonzept der Eckpunkte
und die begleitende Diskussion noch
ganz in der Leitvorstellung befangen,
dass die Hauptaufgabe der Kranken-
versicherung in der Behandlung kurz
andauernder Krankheiten liegt. Dass
stattdessenchronische Krankheitenund
Gesundheitsrisiken das Bild bestim-
men, die sich mit dem Lebensalter im-
mer mehr verdichten, wird ausgeblen-
det. Denn das Leitbild des stindigen
Kassenwettbewerbs — sogar zwischen

gesetzlichen und privaten Versicherun-
gen, wieesauch Gutmeinende fordern—
istirreal.

Ahnlich wie die Alterssicherung bein-
haltet auch die Krankenversicherung
einen Generationenvertrag. Anders als
in dieser gibt es nicht wenige Versicher-
te, die von Jugend an ,,schlechte Risi-
ken* sind. Haben die Versicherungstri-
gerunterschiedliche Leistungskataloge
unddie Versicherten jederzeitige Wech-
selmoglichkeit, so ist es fiir jeden ratio-
nal, jung und gesund niedrige Beitriige
zu zahlen und alt und krank hohe Leis-
tungen zu préiferieren. Das kann nicht
funktionieren.

Der einheitliche Leistungskatalog der
gesetzlichen Kassen und die einge-
schrinkte Wechselmdglichkeit zwi-
schen den privaten Versicherungen
sind rationale Antworten auf dieses
Problem. Okonomische und politische
Modellvorstellungen, die den Zeit-
verlauf der menschlichen Gesundheit
ausklammern, konnen die Wirklichkeit
nicht erfassen. Dieses Defizit wird mit
einervielleicht garnicht gewollten Ent-
solidarisierung bezahlt. Fiir das System
ist der Wettbewerb um gesunde Versi-
cherte ein Nullsummenspiel: Die Mor-
biditit der Bevélkerung wird dadurch
nicht verindert. Beeinflusst wird nur
die Lastenverteilung.

Der Kassenwettbewerb nach dem
Fondsmodell verschirft die negativen
Wirkungen fiir die Versorgung chro-
nisch Kranker. Dadurch werden lang-
fristig erhebliche Mehrkosten verur-
sacht: Werden chronisch Kranke wie
bisher unter- und fehlversorgt, werden
sie frither behindert oder pflegebediirf-
tigund es fallen Behandlungskosten an,
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diebei einer durchgiingig strukturierten
und integrierten Versorgung vermieden

wiirden. Eine gesundheitspolitisch aus- -

gerichtete Reform wiirde mehr zu ei-
ner wirtschaftlicheren Versorgung und
Kostenbegrenzung beitragen als das
nur umverteilungspolitisch motivierte
Fondsmodell es kann.

Ill. Selbstbestimmung, Qualitit
und Bedarfsfeststellung

In den Eckpunkten wird in einigen bis-
her wenig beachteten Passagen auch
die medizinische Rehabilitation ange-
sprochen. So soll eine Zertifizierung
von Rehabilitationseinrichtungen ein-
gefiihrt werden. Versicherte der Kran-
kenkassensollendas Rechtbekommen,
zertifizierte Rehabilitationseinrichtun-
gen auch dann in Anspruch zu nehmen,
wenn ihre Kasse mit dieser Einrichtung
keinen Vertrag unterhilt.

Kostetdiesmehrals die vorgeschlagene
Vertragseinrichtung, sind die Mehrkos-
ten vom Versicherten zu tragen. Was als
lobenswerte Beachtung der Rehabilita-
tion und als Ausweitung von Selbstbe-
stimmung und Qualitét erscheint, ist in
Wirklichkeit ein Verlust an rechtlicher
Systematik und Leistungsabbau. Denn
eine fiir alle Rehabilitationstréger glei-
chermafien verbindliche und einheitli-
che Qualititssicherung ist bereits seit
2001 in § 20 SGB IX vorgeschrieben,
ein Wahlrecht zwischen Rehabilitati-
onseinrichtungenin§ 9 Abs. 1 SGBIX.

Nach dem SGB IX richtet sich die
Auswahl der Rehabilitationseinrich-
tung nicht nach ihrem Vertragstatus,
sondern nach ihrer individuellen Eig-
nung. Eine Zuzahlung bei Ausiibung
des Wahlrechts ist nicht vorgesehen.
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Jede Neuregelung der medizinischen
Rehabilitation im SGB V statt im SGB
IX gefihrdet das Anliegen, Rehabilita-
tion und Teilhabe konvergent und ein-
heitlich zuregeln und bringt die Gefahr,
dass die Krankenkassen eine rechtliche
Handhabe fiir einen neuen Sonderweg
bekommen, bei dem medizinische Re-
habilitation als Anhingsel des Akut-
sektors verstanden wird. Unter den
Bedingungen des Kassenwettbewerbs
wire damit im Ergebnis ein Verlust an
Qualitdt und Teilhabeorientierung ver-
bunden.

Ein weiterer Vorschlag aus den Eck-
punkten erscheint zunéchst als Abbau
von Biirokratie und Bevormundung:
Der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) soll kiinftig
die Notwendigkeit von Rehabilita-
tionsmafinahmen nicht mehr vorab,
sondern nur in Stichproben und bei
Verldngerungsantrigen untersuchen.
Das bisherige Verfahren, das der Ge-
meinsame Bundesausschuss durch die
Reha-Richtlinie etabliert hatte ist zu
Recht als ,,Antrag auf einen Antrag"
kritisiert worden.

Doch der Verzicht auf eine individuelle
Bedarfsfeststellung vor Beginn einer
Leistung der medizinischen Rehabi-
litation ist keine Losung. Gerade weil
Rehabilitations- und Teilhabeziele in-
dividuell sind und ohne sozialmedizi-
nische Kompetenz nicht angemessen
festgestellt werden konnen, bedarf es
einer Bedarfsfeststellung vom Beginn
der Leistungen an. Dies wiirde auch
der Normlagenach § 10 Abs. 1 SGB IX
entsprechen. Dass die Rehabilitations-
triger und gerade die Krankenkassen
sich mit der Umsetzung dieser Norm
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schwer tun, ist kein Grund, von ihrem
zutreffenden Ansatz abzuriicken.

Vielmehr bedarf es eines verbindlichen
trageriibergreifenden Verfahrens der
teilhabeorientierten Feststellung von
Rehabilitationsbedarf. Hierfir k&nn-
ten die gemeinsamen Servicestellen der
Rehabilitationstriger zu Zentren der
Rehabilitationskompetenz ausgebaut
werden. Doch bislang werden trager-
{ibergreifende Ansétze von den Kassen
ignoriert, weil sie nichtderen Selbstbild
im Kassenwettbewerb entsprechen.

IV.Zuzahlungen

Die dauerhafte Last chronisch kran-
ker Menschen, die auch zu vielfilti-
gen finanziellen Belastungen etwa
fir Gesundheitsleistungen aufBerhalb
des Leistungskatalogs, besondere Er-
ndhrung und anderes fiihrt, ist bisher
dadurch ein wenig anerkannt worden,
dass fiir schwerwiegend chronisch
kranke Menschen eine herabgesetzte
Belastungsgrenze fiir Zuzahlungen gilt
(§ 61 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Dies aner-
kennt zugleich, dass chronisch Kranke,
anders als andere Versicherte, zumeist
jedes Jahr die Obergrenze erreichen
und nicht wie andere nur gelegentlich.
In den Eckpunkten wird nun angekiin-
digt, den Begriffder chronisch Kranken
enger zudefinieren.

Indikation steht im Mittelpunkt

Bisher gilt nach einer Richtlinie des
Gemeinsamen  Bundesausschusses,
dass eine Behandlung in jedem Quartal
erforderlich sein muss und entweder
mindestens Pflegestufe 2, ein Grad der
Behinderung (GdB) oder eine Minde-
rung der Erwerbsfihigkeit (MdE) von
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60 oder eine kontinuierliche medizini-
sche Versorgung erforderlich ist. Eine
Einschrinkung der bei Zuzahlungen
erleichterten chronisch Kranken wire
eine weitere Entsolidarisierung des Ge-
sundheitssystems zu ihren Lasten, zu-
mal der Zusatzbeitrag sie bereits weiter
belasten wird.

In den Eckpunkten wird auch angekiin-
digt, die Uberforderungsregelung fiir
solche chronisch Kranken nicht mehr
anzuwenden, die an einer Therapie
nicht hinreichend mitwirken. Esistsehr
fraglich, wie diese Regelung praktika-
bel sein soll, ohne therapeutisches Ver-
trauen zu untergraben. Zwar trifft es zu,
dass unzureichende Mitwirkung und
Kontinuitit bei den Patienten ein Fak-
tor ist, der zu unzureichenden Ergeb-
nissen der Versorgung in Deutschland
beitrégt.

Doch sind die Griinde hierfiir vielfach
in der fragmentierten Versorgungs-
struktur zu suchen, in der die Patienten
mit den Therapieangeboten allein ge-
lassen sind. Notig wiren pddagogische
und psychologische Hilfen zur Anlei-
tung, Motivation und Unterstiitzung
von Selbsthilfepotenzialen — wie in
der Rehabilitation bereits vorgesehen
(§ 26 Abs. 3 SGB IX) —sowie ein Fall-
management zur individuellen Unter-
stiitzung. Fehlt es daran, bleiben gerade
einkommensschwache und bildungsar-
me Patienten aufder Strecke.

Es ist wohl kein Zufall, dass bei den
Programmen der Krankenversicherung
(,,Disease Management*) bisher nicht
das Individuum, sondern die Indikation
im Mittelpunkt steht. Nun droht die Ge-
sundheitspolitik die Fehler der Arbeits-
marktpolitik zu wiederholen: Fehlt es
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an der nétigen Mitwirkung der Leis-
tungsberechtigten, fillt dem Gesetz-
geber nichts ein als finanzieller Druck.
Den Fehler in unzureichenden und un-
personlichen Leistungsangeboten zu
suchen, scheint tabu. So wie die Sank-
tionenin, HartzIV* keine Arbeit schaf-
fen, werden Sanktionen fiir chronisch
Kranke niemanden gesund machen.
Die Mentalitdt des ,,Selber-schuld“-
Vorwurfs gegeniiber Sozialleistungs-
empfingern ist das ideologische Korre-
lat der materiellen Entsolidarisierung.
Probleme 16stman sonicht.

V. Pflegevermeidende und
geriatrische Rehabilitation

In den Eckpunkten wird angeldindigt,
einen Rechtsanspruch auf geriatrische
Rehabilitation gegen die Kranken-
kassen einzufiihren und behauptet, es
handele sich hierbeium eine Leistungs-
ausweitung. Richtig ist, dass medizi-
nische Rehabilitation zur Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit und bei Pfie-
gebediirftigkeit zu deren Linderung
oder Aufhebung bereits Bestandteil der
medizinischen Rehabilitation ist (§§ 4
Abs. 1,26 Abs. 1 SGB IX). Ambulante
und stationdre medizinische Rehabili-
tation sind bisher Ermessensleistungen
der Krankenkassen (§§ 11 Abs. 2, 40
SGBYV).

Doch schon nach geltender Rechtsla-
ge bezog sich das Ermessen nach rich-
tiger Ansicht nicht auf das ,,ob" einer
Rehabilitationsleistung, sondern auf
das ,,wie*. Soll ndmlich durch Reha-
bilitation eine Pfiichtleistung der So-
zialversicherung vermieden werden,
ist nach der Rechtsprechung des BSG
zur Rehabilitation in der Rentenversi-
cherung das Ermessen iiber das ,,0b*
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gebunden. Nur so kann der normative
Vorrang der Rehabilitation vor Renten
und eben auch vor Pflege, wie er im Re-
habilitationsrecht (§ 8 SGB IX) und im
Pflegeversicherungsrecht (§ 5 SGB XI)
festgeschrieben ist, auch durchgesetzt
werden.

Das Problem ist also nicht vorrangig,
dass der Anspruch auf pflegevermei-
dende Rehabilitation (vor allem) fiir
dltere Menschen unmissverstindlich
festgeschrieben werden miisste. Pro-
blematisch ist vielmehr, dass entspre-
chende Antrige zu selten und zu spit
gestellt werden. Die Infrastruktur ent-
sprechenderRehabilitationseinrichtun-
gen ist nicht bedarfsgerecht ausgebaut
und niedergelassenen Arzten fehlen
Kenntnisse und Anreize, umrechtzeitig
die Leistungen einzuleiten.

Die Krankenkassen sind hier bisher
ihren Verpflichtungen aus § 8 SGB IX
nicht nachgekommen, die Priifung
von Rehabilitationsbedarf regelhaft
im Leistungsgeschehen zu verankern.
Auch hier ist festzuhalten: Kassen-
wettbewerb und sektorale Trennungen
haben die falschen Anreize gesetzt.
Rehabilitationsleistungen werden im
Risikostrukturausgleich nicht beriick-
sichtigt. Werden Krankenversicherte
pfiegebediirftig, entlastet dies die Kran-
kenkasse im Wettbewerb, da dann fast
alle Kosten bei der Pfiegekasse liegen.3
Dies wird auch erreicht durch unsys-
tematische Kostenverschiebungen an
die Pflegekasse, etwa fiir Hilfsmittel im
Pfiegeheim oder medizinische Behand-
lungspfiege fiir Pflegebediirftige.

Nach den Eckpunkten soll es ausdriick-
lich bei dieser Zuordnung bleiben, die
im Ergebnis eine bedarfsgerechte Ver-
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sorgung pflegebediirftiger Menschen
gefihrdet. Medizinische Behandlungs-
pflege ist etwa die Dekubitusvorsor-
ge. Muss diese weiter im Rahmen der
Pflegeversicherung finanziert werden,
droht sie weiter vernachldssigt zu wer-
den. Nach wie vor sind Druckgeschwii-
re bei pflegebediirftigen Menschen in
Deutschland viel zu weit verbreitet.

Die Krankenkasse ist Tragerin der pfle-
gevermeidenden Rehabilitation, trigt
aber nicht das finanzielle Risiko ihres
Gelingens oder Scheiterns. Kassenpra-
xis und Resultate sind entsprechend.
Stiirze, Schlaganfille oder Diabetes il-
terer Menschen fiihren auch heute viel
zu schnell in die Pflegebediirftigkeit.
Ein gut gemeinter Rechtsanspruch auf
geriatrische Rehabilitation wird daran
nicht viel indern, wenn die Fehlanreize
ansonsten unverindert bleiben. Dazu
kommt, dass Rehabilitation aus guten
Griinden im Gesetz bislang nicht nach
Indikationen, sondern nach Zielen defi-
niert ist. Warum sollte die Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit dlterer wie jiin-
gerer Menschen mitnicht-geriatrischen
Mitteln weniger wichtig sein als eine
geriatrische Rehabilitation gleicher
Zielsetzung?

Rechtsénspruch auf Reha

Besonders deutlich wird dies an der
Rehabilitation nach Schlaganfall, die
in allen Altersgruppen notwendig ist,
um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.
Die einzig geriatrische Ausrichtung
kann hier bei dlteren Menschen einer
bedarfsgerechten Versorgung sogar im
Wege stehen. Ein Rechtsanspruch auf
Rehabilitation wire eine wiinschens-
werte Reform. Das Herausgreifen ein-

zelner Bereiche, umpolitische Aktivitit
zu zeigen, ist jedoch wirkungslos oder
kannsogar Riickschritte bedeuten,

Systematisch ganz verfehlt wire es zu-
dem, wenn die Inhalte der geriatrischen
Rehabilitation — wie in den Eckpunkten
vorgesehen — vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss der Krankenkassen, Arz-
te und Krankenh#user geregelt wiirden.
Der GBA ist das oberste Steuerungs-
gremium der Akutmedizin. Leistungs-
erbringer und Kompetenz der Reha-
bilitation sind dort nicht vertreten. Zur
Steuerung der rehabilitativen Versor-
gungsindnach § 19 SGBIX die Rehabi-
litationstrager berufen, denen dazu das
Instrument gemeinsamer Empfehlun-
gen (§ 13 SGB IX) zur Verfligung steht.
Eine Regelung durch den GBA wire
zweckwidrig und wegen des Ubergriffs
aufnicht vertretene Leistungserbringer
wohl auch rechtswidrig.

VI. Rehabilitation und Pravention

Nur in einem von einem punktuellen,
akuten Behandlungsfall geprigten Ver-
stindnis sind Priavention und Rehabili-
tation stets an unterschiedlichen Stellen
einer Zeitachse angesiedelt. Wirksa-
me Privention bei chronischen und
schwerwiegenden Krankheiten setzt
aber vielmehr an gesundheitlichen oder
sozialen Risikofaktoren an und setzt
sich fort, wenn die Krankheit bereits
eingetreten ist.

Vermieden werden sollen dann durch
Privention die Chronifizierung und
Verschlimmerung der Gesundheitsstd-
rung sowie die aus chronischen Krank-
heiten folgenden Behinderungen,
Storungen der Erwerbsfihigkeit und
Pflegebediirftigkeit. So gesehen ist Re-
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habilitation zu einem wesentlichen Teil
Privention. Die von den Krankenkas-
seninden Vordergrund gestelltenAnge-
bote der Primérpridvention wenden sich
hiufig an junge gesunde Versicherte.
Sie sind vor allem Ausdruck von Mar-
keting im Kassenwettbewerb und nicht
Ergebnis einer gesundheitspolitischen
Priorisierung bei knappen Mitteln.

In den Eckpunkten ist das Problem in-
soweit erkannt worden, als gefordert
wird, Fritherkennung und Vorsorge
vor allem bei den 45- bis 55-Jdhrigen
auszudehnen. Dies ist genau die Alters-
gruppe, in der auch die Leistungen der
medizinischen Rehabilitation derzeit
zu wenig in Anspruch genommen wer-
den, wihrend in Deutschland zu viele
Rehabilitationsleistungen erst vergeb-
lich kurz vor der Verrentung erbracht
werden.

Konsequent wire also, die in § 8 SGB
IX verbindlich vorgeschriebene frith-
zeitige Bedarfserkennung fiir Rehabi-
litation ins Werk zu setzen, da bei den
45-55-jdhrigen Erkrankungen und Ri-
sikofaktoren meist schon ausgeprigt
sind. Der Ansatz der Eckpunkte, fiir
mehr Fritherkennung und Pridvention
eine Bonus-/Malusregelung wie beim
Zahnersatz einzufiihren, ist dagegen
untauglich. Chronische Erkrankungen
sind in Ursachen und Ausprigungen
so vielschichtig, dass die Verkniipfung
mit einzelnen Untersuchungen kaum
hergestellt werden kann.

Nach den Eckpunkten soll auch das in
der letzten Wahlperiode gescheiterte
Praventionsgesetz wieder aufgegriffen
werden. Sein Inhalt wird mit Koopera-
tion, Koordination und ,,Aktionen* nur
unspezifisch beschrieben. Bleibt es je-
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doch bei dem Vorhaben aus dem letzten
Gesetzentwurf, Privention zu Lasten
der ohnehin gedeckelten Rehabilitation
zu finanzieren, wire nichts gewonnen.

VIil. Ausblick: Reform
derPflegeversicherung

Es ldsst wenig Gutes erwarten, dass
die im Koalitionsvertrag angekiin-
digte Reform der Pflegeversicherung
nicht im Rahmen der Krankenversi-
cherungsreform angegangen wird. Die
Ankiindigung des Koalitionsvertrags,
ein Gesamtkonzept der Versorgung
pflegebediirftiger, behinderter und al-
ter Menschen zu entwickeln, miisste
die Schnittstellen zwischen den Leis-
tungssektoren der Akutversorgung, Re-
habilitation und Teilhabe sowie Pflege
angehen.

Die Unter- und Fehlversorgung pflege-
bediirftiger Menschen in Heimen und
im hauslichen Umfeld mit medizini-
schen und teilhabeorientierten Leistun-
gen konnte in der Tat nur im Rahmen ei-
nes Gesamtkonzepts aufgelost werden.
Pflegebediirftige Menschen bediirfen
einer auf sie abgestimmten medizini-
schen Versorgung, deren besonderer
Aufwand auch honoriert wird, und von
einer teilhabeorientierten Alltagsassis-
tenz, deren Bedarf vom heutigen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriff des SGB XI
nichterfasstwird.

Krankenkasse wie Sozialhilfetrager
fithlen sich fiir den Rehabilitations- und
Teilhabebedarf pflegebediirftiger Men-
schen oftmals nicht zustindig, obwohl
alle gesetzlichen Voraussetzungen
fiir eine Versorgung zusitzlich zum
SGB XI gegeben sind. Die in den Eck-
punkten vorgesehene Einbeziehung
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von Pflegeeinrichtungen in Integra-
tionsvertrige der Krankenkassen
(§ 140a SGB V) erscheint vor diesem
Hintergrund als ein nicht hinreichen-
der Ansatz, zumal die Gefahr besteht,
dass Krankenhiuser eine Dominanz
der Akutmedizin in die Pflege hinein-
tragen. An der Schnittstelle zwischen
Krankenhaus, Rehabilitation und Pfle-
ge wire ein€ nahtlose Feststellung des
Rehabilitations- und Pflegebedarfs vor
der Krankenhausentlassung notig,*
anstatt geschwichte, alte, behinderte
Menschen in die Unsicherheit zu ent-
lassen.

Die gesetzlichen Grundlagen dazu
sindin § 18 SGB XIund §§ 8, 10 Abs. 1
SGB IX bereits gegeben. Sie sind je-
doch von den verantwortlichen Kran-
kenkassen nicht entsprechend umge-
setzt worden, so dass angesichts immer
kiirzerer Verweildauern im Kranken-
haus immer gréfere Gefahren ent-
stehen. Kranken- und Pflegekassen,
Krankenhduser, Rehabilitationsein-
richtungen und Pflegeeinrichtungen
miissten vertraglich so vernetzt wer-
den, dass Schnittstellenprobleme bei
der Krankenhausentlassung nicht auf-
treten.

VIil. Schluss

Richtig ist, dass die gesundheitliche
Versorgung einer stabilen Finanzierung
bedarf. Doch die aufgebrachten Mittel
miissen auch sinnvoll und wirtschaft-
lich eingesetzt werden. Dies wiirde be-
deuten, zunéchst gesundheitspolitische
Ziele und Priorititen zu definieren und
dannzu fragen, wiesie verwirklichtund
finanziert werden kénnen — und nicht
das System nach MaBgabe erwiinschter
Verteilungswirkungen zu gestalten. Die

in den Eckpunkten vorgestelite Reform
verfehlt die gesundheitspolitischen He-
rausforderung unserer Zeit fiir eine bes-
sere und wirtschaftlichere Versorgung
chronisch kranker, behinderter und
pflegebediirftiger Menschen und macht
Gesundheitspolitik zum ungeplanten
Nebeneffektvon Umverteilung.

Der Zeitplan der Reform ist nicht auf
eine 6ffentliche Debatte angelegt. Un-
ser Gesundheitswesen ist jedoch zu
wichtig fiir die soziale und 6konomi-
sche Substanz unserer Gesellschaft,
um substanzielle Einwidnde zuriickzu-
stellen. Die groflie Koalition hitte die
Chance — gerade nach der Foderalis-
musreform — eine wirkliche Gesund-
heitsreform zu gestalten. Es gilt nun den
Akteuren der Politik zu vermitteln, dass
die Offentlichkeit ihre Erwartungen an
sie nochnicht so stark reduziert hat, wie
esdie Eckpunkte erfordern wiirden. o

Vgl. zu den Problemen des Kassenwettbewerbs
den Bericht der Enquéte-Kommission Ethik und
Recht der modernen Medizin vom 6, September
2005, BT-Drucks. 15/5980, Seite 25 ff. und das Ur-
teil des BVerfG zum Risikostrukturausgleich vom
18. Juli 2005, BVerfGE 113,167,233,

Auf einer Skala zwischen 1 (,,iiberhaupt nicht
richtig") und 6 (,,vollkommen richtig") bewerten
Biirgerinnen und Biirger den Ausgleich zwischen
Gesunden und Kranken in der GKV mit 4,9, den
Ausgleich zwischen den Einkommensgruppen
mit 5,0, vgl. Bernhard Christopl/ Carsten G. Ull-
rich, Die GKV in den Augen der Bilrger, Sozialer
Fortschritt 2006, Seite75, 77.

* Vgl die Gutachten des Sachverstindigenrats fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
BT-Drucks. 15/530, 214; BT-Drucks. 15/5670,
Seite 227 ff.

* Vgl das Gutachten des Sachverstindigenrats fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
BT-Drucks. 15/530, Seite 198 ff.
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