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Beschluss des Bundesfachausschusses Gesundheit und Pflege

Pravention und Rehabilitation stdrken - Pflegebediirftigkeit verhindern

Mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995 wurde der Grundsatz ,,Rehabilitation vor
Pflege" ebenso wie der Grundsatz ,,Pravention vor Rehabilitation* in § 5 der Sozialen Pfle-
geversicherung verankert. Bislang werden beide Grundsdtze in der (Pflege-)Praxis kaum
realisiert. Ein Blick auf die demografische Entwicklung verstarkt die Handlungsnotwendig-
keit: Die Lebenserwartung steigt erfreulicherweise bei einer gleichzeitig anhaltend niedri-
gen Geburtenrate. Damit einher geht ein stetig wachsender Anteil der dlteren Menschen
an unserer Gesamtbevélkerung. Der Anteil der Pflegebediirftigen und chronisch Kranken
steigt ebenfalls. Krankheitsbilder wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Erkrankungen
des Bewegungsapparates, Diabetes mellitus und psychische Erkrankungen sind immer
mehr verbreitet. Es ist daher dringend erforderlich, dass auch fiir bisher nicht pflegebe-
durftige Hochbetagte, fiir Pflegebediirftige und deren Angehdrige Pravention und Rehabi-
litation im Leistungsgeschehen unseres Gesundheitssystems kontinuierlich umgesetzt

werden.

Pflegebediirftigkeit langfristig verhindern

Durch wirksame Pravention in den Lebenswelten missen die Verhéltnisse, in denen wir
leben und arbeiten, liber die gesamte Lebensspanne hinweg moglichst gesunderhaltend
und gesundheitsfordernd gestaltet werden. Das gilt auch im Alter und bei Pflegebediirf-
tigkeit, um Krankheit und Pflegebediirftigkeit von vornherein méglichst langfristig zu ver-

hindern.

Lebenswelten stirken

Gesundheitsforderung und Pravention sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben. Zwar ist
der einzelne Biirger zundchst fiir sich und sein Handeln selbst verantwortlich, es bedarf
aber einer Unterstiitzung durch gezielte strukturelle MalRnahmen aller, die in den Lebens-

welten (z. B. Betrieb, Schule, Kita, Pflegeheim) Verantwortung tragen. Insbesondere Bund,
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Lander, Kommunen, die Trager der Sozialversicherung und die Betriebe miissen abge-
stimmt und zielgerichtet miteinander kooperieren, um die Menschen - insbesondere vul-
nerable Gruppen, dazu gehéren auch chronisch Kranke und pflegebediirftige Menschen, -

zu erreichen.

Der Bundesfachausschuss Gesundheit und Pflege begriilt das beschlossene Praventions-
gesetz. Gleichzeitig wollen wir weitergehende MalRnahmen, insbesondere im Bereich Re-

habilitation, ergreifen.

Pridvention in der Hauslichkeit

Der weit liberwiegende Teil der &dlteren Menschen und knapp drei Viertel der Pflegebe-
durftigen leben in der eigenen Hauslichkeit. Deswegen muss Pravention auch dort wirk-
sam werden. Um den besonderen Belangen von ambulant versorgten Pflegebediirftigen
bei der Pravention Rechnung zu tragen, bedarf es daher flankierender MalRnahmen. Eine
Méglichkeit sehen wir z. B. in den sogenannten praventiven Hausbesuchen, die beispiels-

weise durch Beratungsdienste der kommunalen Altenhilfe erbracht werden kénnen.

Potenziale von Rehabilitation zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit besser nutzen

Auch in der Rehabilitation sehen wir groRes Potenzial. Neben PraventionsmalRnahmen
wollen wir ebenfalls Rehabilitationsleistungen starken, damit Pflegebedirftigkeit so lange

wie moglich vermieden werden kann.

Derzeit gibt es rd. 2,6 Millionen Pflegebediirftige, im Jahr 2030 werden es etwa 3,4 Millio-
nen sein. Um die damit einhergehende Belastung fiir unser Versicherungssystem und den
absehbaren Anstieg der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge abzufedern, miissen
auch verstdarkt Anstrengungen unternommen werden, damit deutlich mehr Rehabilitati-
onsleistungen erbracht werden. Im Jahr 2014 hat der Medizinische Dienst der Krankenkas-
sen bei rund 1,3 Millionen Begutachtungen fiir die Soziale Pflegeversicherung nur etwa
0,5 Prozent Rehabilitationsempfehlungen ausgesprochen. Dariiber hinaus sind Rehaleis-
tungen derzeit vor allem auf die Anschlussbehandlung nach einem Krankenhausaufenthalt

ausgerichtet. Wir wollen - auch angesichts des Grundsatzes ,ambulant vor stationar“ und
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dem tiberwiegenden Wunsch der dlteren Bevdlkerung, moglichst lange in der eigenen
Hauslichkeit leben zu kénnen - ambulante Rehabilitationsleistungen weiter ausbauen und
somit ihr praventives Potenzial starker nutzen. Dazu kénnte auch der Aufbau einer um-

fangreicheren Datengrundlage beitragen.

Rehaverordnung durch Hausarzt

RehamaRnahmen sind besonders erfolgversprechend und effizient, je friihzeitiger sie im
Krankheitsverlauf erbracht werden. Der Hausarzt hat hierbei eine besondere Funktion in-
ne, da sich die betroffenen Menschen fast immer bei ihrem Hausarzt in Behandlung befin-
den. Der Hausarzt kennt seine Patienten gut und kann drohende Pflegebediirftigkeit friih-
zeitig identifizieren. Deshalb sollte an dieser Stelle angesetzt werden. Der Hausarzt muss
befdhigt werden, eine Rehabilitationsverordnung auszuldsen. Eine Priifung der Vorausset-
zungen fir die Verordnung kann durch den MDK im Rahmen einer persénlichen Begutach-
tung vorgenommen werden. Grundsatzlich sollte das Verfahren so biirokratiearm wie

moglich gestaltet werden.

Zusammenarbeit mit Pflegediensten stdrken

Bei Menschen, die bereits pflegebediirftig sind, muss es unser Anspruch sein, alle MaR3-
nahmen zu ergreifen, die einer Verbesserung der Fahigkeiten und der Selbststandigkeit
dienen oder eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit verhindern. Deshalb miissen
auch fiir diese Personengruppe Prdventions- und Rehaleistungen moglichst schnell und
unbiirokratisch verordnet werden. Hausarzt und Pflegedienste sollten bei der Verordnung
eng miteinander zusammenarbeiten. Die Mitarbeiter der Pflegedienste stehen teilweise in
einem noch engeren, haufig sogar taglichen Kontakt zu den pflegebediirftigen Menschen.
Daher ware es sinnvoll, eine entsprechende pflegefachliche Bewertung oder Stellungnah-

me der Pflegefachkrafte in die Verordnung des Arztes einzubeziehen.

Schnittstellenprobleme iiberwinden

Seit der Einflihrung der Pflegeversicherung kommt es an der Schnittstelle zwischen Kran-
ken- und Pflegeversicherung immer wieder zu Problemen. Um den Grundsatzen ,ambulant

vor stationdr“ und ,,Pravention vor Rehabilitation“ Rechnung zu tragen, darf die vorhande-
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ne Schnittstelle zwischen SGB V und SGB Xl nicht dazu fiihren, dass Verfahrensabliufe
entstehen, deren negative Auswirkungen die Versicherten und ihre Angehdrigen zu tragen
haben. Wir wollen Anreize entwickeln, die in beiden Versicherungszweigen die Bereit-

schaft zu Rehaleistungen verstarkt.

Aus diesem Grund soll die Zustadndigkeit und Finanzierung von RehabilitationsmaRnahmen
fur Leistungen fiir Bezieher von Leistungen nach dem SGV Xl auf die Pflegeversicherung
ubergehen. Im Gegenzug sollte die medizinische Behandlungspflege im Pflegeheim zu-
kiinftig sachgerechter durch eine pauschale Zahlung der GKV an die Pflegeversicherung
finanziert werden. Durch die Pauschale wird ein aufwandiges biirokratisches Verfahren zur

detaillierten Abgrenzung und zur Einzelabrechnung vermieden.

Forschungsanstrengungen im Rehabereich notwendig

Angesichts begrenzter finanzieller Ressourcen und eines ansteigenden Bedarfs fiir Rehabi-
litationsleistungen sind Informationen zum Nutzen und zu den Kosten unterschiedlicher
Behandlungsalternativen notwendig, die wissenschaftlich den aktuellen Anforderungen
evidenzbasierter Medizin geniigen. Dies ist derzeit trotz vielfacher Forschungsanstren-
gungen im Rehabereich nicht der Fall. Es fehlt vor allem an hochwertigen, zentrums- und
trageriibergreifenden Studien mit grolRen Patientengruppen. Diese sind auch fiir die Wei-
terentwicklung von methodisch hochwertigen medizinischen Leitlinien unbedingt erfor-
derlich. Um solche Studien umzusetzen, bedarf es einer gesteigerten Forderung der For-

schung im Bereich der Rehabilitation.
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