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1. Einleitung

Von der Offentlichkeit weitgehend unbeachtet sieht der Entwurf des Gesetzes zur Starkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz — GKV-WSG) vor, dass die Behandlungspflege auf Dauer Leistung der Pflegever-
sicherung bleibt.

Neben den allgemeinen Pflegeleistungen gehort seit dem 1.1.1996" auch die medizinische
Behandlungspflege zu den von der Pflegeversicherung zu vergltenden Leistungen der
Pflegeeinrichtungen. Mit der Aufnahme der Behandlungspflege in den Leistungskatalog der
Pflegekassen sollte fur die Klarung Zeit gewonnen werden, ob und in welchem Umfang die
Kranken- bzw. die Pflegekassen auf Dauer zur Kostentragung fiir die medizinische Behand-
lungspflege zustandig sind?. Aus diesem Grunde wurde die Leistungsverpflichtung der Pfle-
gekassen zunachst bis 31.12.1999 befristet, diese Befristung spater aber durch verschiede-
ne Gesetze bis heute verlangert®. Ursache fiir die standigen Verschiebungen der ausstehen-
den Grundsatzentscheidung war die nicht ausreichend zuverlassige Datenbasis flir eine end-
gultige Entscheidung Uber die Finanzierung®. Obwonhl die Datenlage heute keineswegs klarer
ist, wird nunmehr ein Schlussstrich unter den Verschiebebahnhof in Milliardenhdhe gezogen.

2. Behandlungspflege ist systemgerecht Aufgabe der Krankenversicherung

Bei der Behandlungspflege handelt es sich um eine Leistung im Rahmen der kassenarzt-
lichen Versorgung, fir die die Krankenkasse zustandig ist (vgl. fur die Behandlungspflege in
der eigenen Hauslichkeit § 37 Abs. 2 SGB V). Behandlungspflege ist deshalb als Teil einer
arztlichen Behandlung grundsatzlich vom behandelnden Arzt zu verordnen®.

Nach dem 1.SGB XI-AndG miissen die Kosten der medizinischen Behandlungspflege aus
dem finanziell begrenzten Leistungsbudget der Pflegeversicherung erbracht werden. Damit
stehen fur die medizinisch-pflegerischen Leistungen zweifelsfrei weniger Mittel zur Verfu-
gung, als dies ohne die Belastung durch den Aufwand fur die Behandlungspflege der Fall
ware.

Nach der 1996 geaulerten Auffassung der Ausschisse des Bundesrates ist dies sachlich
nicht vertretbar, weil auch Heimbewohnerinnen und —bewohner Beitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung entrichten und somit kein Grund besteht, die Kosten der medizinischen
Behandlungspflege nicht der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuerlegen®.

Auch heute ist nicht zu rechtfertigen, dass ein Pflegebediirftiger, der Behandlungspflege in
seiner Hauslichkeit erhalt, die Leistungen fur seinen Beitrag zur Krankenversicherung unein-
geschrankt ausschopfen kann, wahrend der Pflegebedurftige, der die gleiche Leistung in
einer Pflegeeinrichtung bezieht, fir seinen Beitrag zur Krankenversicherung diese Leistung
nicht erhalt und Teile der Behandlungskosten entweder aus der eigenen Tasche bezahlen
oder — soweit er bedurftig ist — der Sozialhilfetrager eintreten muss. Fur den Rechtsanspruch
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auf Leistungen der Krankenversicherung darf es keinen Unterschied machen, ob jemand
Krankenpflege im Heim oder zu Hause erhalt’.

Durch die Entscheidung, die medizinische Behandlungspflege im stationaren Bereich nicht
Uber die Krankenversicherung, sondern Uber die Pflegeversicherung zu finanzieren, sind
letztlich die Trager der Sozialhilfe Kostentrager der Behandlungspflege. Sie missen fiir
stationar versorgte Pflegebeddrftige immer dann mit erganzender Hilfe zur Pflege eintreten,
wenn die gedeckelten Zuschisse der Pflegeversicherung zur Abdeckung des notwendigen
Bedarfs nicht ausreichen und Bediirftigkeit vorliegt®. Diese Wirkung war den Abgeordneten
wahrend der Beratung des 1.SGBXI-AndG durchaus bewusst.*'° . Das Ziel der Pflegeversi-
cherung, mdglichst viele Bewohner von Pflegeeinrichtungen aus der Abhangigkeit von der
Sozialhilfe zu befreien, wird somit verfehlt'".

Der Bundesrat hat zudem darauf hingewiesen, dass die ganzheitliche Leistungsgewahrung
gewahrleistet bleiben muss. Burokratische Hemmnisse durften auch bei der Finanzierung
der Kosten der Behandlungspflege nicht aufgebaut werden.

3. Kein wesentlicher Dissens der Politik

Bei den Beratungen des 1. SGB XI-AndG gab es keinen wesentlichen Dissens darliber, dass
die Zuordnung der Behandlungspflege zur Pflegeversicherung nicht systemgerecht ist.

Die Bundesregierung stellte fest, dass es ,mit Rucksicht auf die groRen Probleme der Kran-
kenversicherung derzeit nicht moglich gewesen (ist), diese Kosten durch die Krankenver-
sicherung zu tibernehmen. Im Ubrigen sei mit der Ubernahme der Kosten der Behandlungs-
pflege (durch die Pflegekassen) keine Anderung des Begriffs der Pflegebediirftigkeit verbun-
den; es handele sich lediglich um eine ,gastweise* Ubernahme der Kosten durch die Pflege-
versicherung. Im Jahr 1999 werde gepruft, welcher Anteil der Einsparungen im Bereich der
Krankenversicherung...flir die Kosten der Behandlungspflege eingesetzt werden kénne.™

Nach Auffassung der oppositionellen SPD-Fraktion ,gehért die Behandlungspflege von der
Systematik her in den Bereich der Krankenversicherung“.™

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUENEN formulierte im Klartext. ,Aber wenn man es genau
nimmt, ist damit der Pflegeversicherung eine versicherungsfremde Leistung aufgedrickt
worden,...Es handelt sich hierbei um typische Leistungen der Krankenversicherung, die von
ihr auch bei Pflegebedurftigen, die ambulant betreut werden, Gbernommen werden mussten.
Auch die Menschen, die in Heimen leben, haben Krankenversicherungsbeitrdge gezahilt.
Warum werden sie von deren Leistungen ausgeschlossen? Es handelt sich offensichtlich um
einen Deal. Der Gesundheitsminister schitzt seine Krankenkassen. Dafur 1asst er zu, dass
die Sozialhilfe ein weiteres Mal gebeutelt wird.“'®
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Offensichtlich war dies auch dem damaligen Bundesarbeitsminister bewusst: ,Uber die Be-
handlungspflege kann man streiten, da gibt es gute Griinde. Es ist ein Kompromiss, den wir
gefunden haben*'®.

Weil sich die libergroBe Mehrheit'” der Politiker der Systemwidrigkeit der Zuordnung der
Behandlungspflege zur Pflegeversicherung bewusst war, kam erst im zweiten Vermittlungs-
verfahren nach Vorarbeit einer auf Staatssekretérsebene eingesetzten Arbeitsgruppe ein
Kompromiss zustande, nach dem die Kosten der medizinischen Behandlungspflege in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen befristet bis zum 31.12.1999 durch die Pflegekassen zu Uber-
nehmen sind. Wegen der spateren Fristverlangerungen blieb die endgtiltige Zuordnung bis
heute offen. Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUENEN stellte dazu fest:“ Die Entscheidung
fur die Pflegeversicherung bleibt falsch. Aber sie wird nach drei Jahren Praxis vermutlich
allein auf Grund von Sachzwangen nur noch schwer zu korrigieren sein“'®. Wie der Entwurf
des GKV-WSG zeigt, trifft diese Einschatzung — wenn auch verspatet — zu.

4. Der Aufwand fiir die Kosten der Behandlungspflege ist unverandert unklar

Die Bundesregierung bezifferte die Kosten der Behandlungspflege im Gesetzgebungsverfah-
ren zum 1.SGBXI-AndG mit insgesamt 2,7 bis 3 Milliarden DM, wovon 800 Millionen DM auf
die Behandlungspflege in Pflegeeinrichtungen entfallen sollten.”. Demgegeniiber erklarte
der damalige Bundesgesundheitsminister 6ffentlich, die Kosten Iagen bei 2,7 Milliarden DM,
mit steigender Tendenz. Die Krankenkassen handelten mit 3 bis 4 Milliarden DM?°.

Der Aufwand fir die Behandlungspflege in Einrichtungen wird seitens der Spitzenverbande
der Krankenkassen im Jahr 2000 mit rund 3 Mrd. DM, von den Spitzenverbanden der Wohl-
fahrtspflege mit 2 bis 2,7 Mrd. DM benannt?'. Im Jahr 2001 ging der AOK Bundesverband
von rd. 3 Mrd. DM aus. Andere Schatzungen kommen bei einem Aufwand von jeweils 220
DM bei 550.000 Pflegebeddrftigen in Einrichtungen auf ein Volumen von 1,5 Mrd. DM?%,

Auf dieser Basis betragt der Aufwand fur die Behandlungspflege im Jahre 2005 fir 642.000
Pflegebedirftige in Einrichtungen rd. 1,75 Mrd. Euro?.

Entgegen der Erwartung der Politik** wurde jedenfalls bis heute keine transparente Daten-
basis fur diese Kosten ermittelt. Eine besondere Erfassung dieses Leistungsbestandteils in
den im Rahmen der Pflegversicherung zu erhebenden Statistikdaten wurde nicht vorge-
schrieben.

Im Gegensatz zu der langwierigen politischen Auseinandersetzung Uber die systematisch
richtige Zuordnung ist die endglltige Belastung der Pflegeversicherung und der Sozialhilfe
mit diesem Aufwand heute offensichtlich ohne Datentransparenz und politische oder fach-
liche Begriindung, beinahe beilaufig mdglich.
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5. Motiv: Entlastung der Krankenversicherung — damals wie heute

Hintergrund fir die systemwidrige Zuordnung der Behandlungspflege zur Pflegeversicherung
waren Mitte der neunziger Jahre die auch damals standig steigenden Beitrage der Kranken-
versicherung. Die bis dahin nicht gesetzlich geregelte Kosteniibernahme der Behandlungs-
pflege in stationaren Einrichtungen duldete keinen weiteren Aufschub, sollte aber auch nicht
zu einer beitragssatzrelevanten Belastung der Krankenversicherung fihren.

Nur deshalb wurde nach monatelangem Streit zwischen den Ministern Blim und Seehofer
geregelt, ,dass die Pflegeversicherung die Kosten fir die Behandlungspflege in Pflegehei-
men Ubernimmt, allerdings nur, soweit der Héchstbetrag von 2800 DM von der Grundpflege

nicht bereits aufgezehrt ist**®.

Heute sollen offensichtlich wegen der beabsichtigten Starkung des Wettbewerbs der Kran-
kenversicherung und der ohnehin mit dem Inkrafttreten des GKV-WSG auf die Krankenkas-
sen und ihr Mitglieder zukommenden Beitragssatzerhéhungen weitere Belastungen aus
einer systemgerechten Zuordnung des Aufwandes fiir die Behandlungspflege endgliltig
ausgeschlossen werden. Mit Blick auf die damit in der Grélienordnung von 1,75 Mrd. Euro
verbundene Belastung der Pflegeversicherung und Sozialhilfetrager verstarkt sich der Hand-
lungsdruck auf die bevorstehende Reform der Pflegeversicherung und die Reform des Ein-
gliederungshilferechts im Rahmen der Sozialhilfe.

6. Die Rechtfertigung fiir den Verschiebebahnhof tragt nicht

Mit der endgultigen Belastung der Pflegeversicherung um den Aufwand fur die Behand-
lungspflege in stationaren Pflegeeinrichtungen in Hohe von ca. 1,75 Mrd. EUR bleibt der
Krankenversicherung eine Belastung in gleicher Héhe erspart.

Die Bundesregierung rechtfertigt diese Entscheidung mit dem Aufwand fiir die Erweiterung
des Leistungskatalogs der Krankenversicherung um die Verbesserung der Palliativversor-
gung (0,08 Mrd.), Aufnahme der geriatrischen Rehabilitation und der Vater-Mutter-Kind-
Leistungen in den Regelleistungskatalog (0,12 Mrd.), Behandlungspflege in besonders
schweren Fallen, die weiterhin von den Krankenkassen zu bezahlen ist (0,06 Mrd.), sowie
die Aufnahme von Schutzimpfungen in den Regelleistungskatalog (bis 0,10 Mrd). Insgesamt
steht damit ein Aufwand fur Leistungsverbesserungen in Hohe von maximal 0,36 Mrd. Euro
der endgtiltigen Entlastung fur die Behandlungspflege in Hohe von 1,75 Mrd. gegentiber?.
Die Rechtfertigung flr den Verschiebebahnhof tragt danach rechnerisch keinesfalls.

Auch fachlich ist sie mehr als zweifelhaft. In der gesamten Krankenversicherung besteht auf
die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 11 Abs. 2 SGB V in der durch das
SGB IX ab 1.7.2001 geénderten Fassung ein Rechtsanspruch?. Sie sind also schon seit 5
Jahren Pflichtleistungen. Selbst wenn die durch das SGB IX vollzogenen Anderungen In
Verwaltungspraxis und Rechtsprechung missverstanden worden sein sollten und immer
noch von Ermessensleistungen ausgegangen wirde, verdichtet sich nach der standigen
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ein Ermessensanspruch zur Pflichtleistung, wenn
der Versicherte die Leistungsvoraussetzungen erfiillt. Leistungen unterbleiben danach nicht
deswegen, weil auf sie nur ein Ermessensanspruch besteht. Da die Krankenkassen in der
Vergangenheit auch keine Leistungen unter Hinweis auf fehlende gesetzliche Anspruchs-
grundlagen abgelehnt haben, waren auch dann weder zusatzliche Leistungen noch Mehr-
kosten zu erwarten, wenn erst mit dem GKV-WSG der Ermessensanspruch in einen
Rechtsanspruch umgewandelt wiirde. Die fir die Rehabilitationsleistungen kalkulierten
Mehrkosten in Hohe von 0,12 Mrd. EUR entbehren danach jeder Grundlage und werden
nicht anfallen.
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Dies gilt ebenso fir die im Verlauf des bisherigen Gesetzgebungsverfahrens genannten
Mehrkosten in Hohe von 70 Mio. Euro, mit denen unter Hinweis auf die seit 1.7.2001
geltende Rechtslage die geforderte Klarstellung abgelehnt wird, dass auf die gesamten
medizinischen Leistungen zur Rehabilitation ein Rechtsanspruch besteht. Mit dieser
Klarstellung sind aus den genannten Griinden weder Mehrleistungen noch Mehrkosten
verbunden. Sie beseitigen aber die bei chronisch Kranken und behinderten Menschen
bestehende Verunsicherung und schaffen Rechtssicherheit, was letztlich Verwaltungskosten
im Zusammenhang mit einer rechtswidrigen Verwaltungspraxis spart.

Im Ubrigen hatte das Bundesversicherungsamt bei zutreffender Rechtsauslegung den Auf-
wand flr die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation auf der Grundlage des geanderten
§ 11 Abs. 2 SGB V schon ab 2002 in den Risikostrukturausgleich einbeziehen mussen. Fir
den klnftigen Finanzausgleich nach dem WSG-GKYV ist die Klarstellung unverzichtbar. Ande-
renfalls ist mit wegen des Zusammenhangs von Satzungsleistungen und Finanzierung tber
Zusatzbeitrage mit einem dramatischer Riickgang der Rehabilitationsleistungen zu rechnen,
der unter Hinweis auf die vorhandene Rechtsanspruchsgrundlage erst durch die Rechtspre-
chung korrigiert werden duirfte?®.
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