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1. Einleitung

Nach § 18a Abs. 2 und 3 SGB XI haben die Pflegekassen jahrlich liber die Erfahrungen mit der
Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK)
und der beauftragten Gutachter zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Begutach-
tung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit zu berichten. Die Meldung durch die Pflegekas-
sen erfolgt bis zum 31. Mdrz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres an den GKV-
Spitzenverband. Der GKV-Spitzenverband bereitet die Daten auf und leitet die aufbereiteten
und auf Plausibilitat gepriften Daten bis zum 30. Juni dem Bundesministerium fir Gesund-
heit zu. Bis zum 1. September veroffentlicht der GKV-Spitzenverband auf Basis der gemelde-
ten Daten jahrlich einen Bericht. Die Statistik tiber die Erfahrungen mit der Umsetzung der
Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation wurde erstmalig flr das Jahr 2013 vorgelegt.

Die Zahl der Rehabilitationsempfehlungen setzt ihren Anstieg seit dem Berichtsjahr 2013
auch mit dem vorliegenden Berichtsjahr 2019 kontinuierlich fort.

Die MDK-Gemeinschaft und die Kranken- und Pflegekassen entwickeln das Verfahren zur
Feststellung von Rehabilitationsbedarfen bei der Begutachtung von Pflegebediirftigen stetig
weiter. Mit dieser Zielsetzung wurde - initiiert durch den GKV-Spitzenverband und den Medi-
zinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) - unter externer wis-
senschaftlicher Begleitung im Jahr 2013/2014 ein breit angelegtes Evaluationsprojekt (Projekt
Reha XI) durchgefiihrt, in dem mit dem ausschlieRlichen Fokus auf die Reha-
Bedarfsfeststellung in der Pflegebegutachtung Mdglichkeiten einer Optimierung der Begut-
achtung nach wissenschaftlichen Standards erhoben und erprobt wurden. Dabei zeigte sich,
dass mit einem verbesserten, strukturierten und einheitlichen Verfahren mehr Rehabilitati-
onsempfehlungen ausgesprochen werden. Die in diesem Projekt gewonnenen Erkenntnisse
wurden mit Blick auf eine flaichendeckende Umsetzung in der Regelbegutachtung bewertet
und in einen optimierten Begutachtungsstandard (OBS) liberfiihrt. Dieser orientiert sich am
praktischen Ablauf und umfasst Themenbereiche von der Schulung, iber Unterlagen, Vorin-
formationen, Hausbesuche und Nachbereitung bis zur drztlichen Entscheidung. Ein Kernstiick
ist dabei ein bundeseinheitliches professionsiibergreifendes Schulungscurriculum fiir pflege-
fachliche und arztliche Gutachtende. Seit Januar 2015 wird flaichendeckend in allen MDK nach
dem OBS begutachtet. Seit dem 1. Januar 2016 ist der OBS gesetzlich verankert (§18 Abs.6
SGB XI). Die Wirkung des OBS und die weitere Etablierung des Neuen Begutachtungsinstru-
ments ((NBI) spiegelt sich in einem Anstieg der Reha-Empfehlungen wieder. Diese stiegen in

2019 im Vergleich zum Vorjahr um 32 %.
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2. Vorgehensweise zur Berichterstellung

Der GKV-Spitzenverband hat gemeinsam mit den Verbanden der Pflegekassen auf Bundes-
ebene einen Statistik-Vordruck mit einer entsprechenden Ausfiillanleitung (siehe Anlage 1
und 2) erarbeitet, damit auf einheitlicher Grundlage die Darstellung der Daten in einer bun-
desweiten Gesamtstatistik erfolgt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat zur Erhebung
der Daten mittels des Statistik-Vordrucks sowie zu der entsprechenden Ausfiillanleitung sein
Einverstandnis erteilt.

Die Ausfiillanleitung wurde gemeinsam mit den Verbanden der Pflegekassen auf Bundesebe-
ne im Jahr 2016 modifiziert. Grund dafiir waren Inkonsistenzen bei den gemeldeten Rehabili-
tationsempfehlungen, die sich in Abweichungen zwischen den von den Pflegekassen gemel-

deten Rehabilitationsempfehlungen nach § 18a Abs. 2 SGB XI und den in der Begutachtungs-
statistik der Medizinischen Dienste ausgewiesenen Rehabilitationsempfehlungen zeigten.

Die von den Pflegekassen gemeldeten Daten fiir das Berichtsjahr 2019 wurden vom GKV-
Spitzenverband bestmdglich auf ihre Konsistenz gepriift und zu einer bundesweiten Ge-
samtstatistik aufbereitet (siehe Anlage 3).

3. Datenqualitat

Fir das Berichtsjahr 2019 haben alle 109 Pflegekassen' Daten an den GKV-Spitzenverband
geliefert. In den Vorjahren betrug die Riickmeldequote bezogen auf die Anzahl der Pflege-
kassen 100 % (2015-2018), 85,6 % (2014) und 67,2 %. (2013).

Entsprechend dem gesetzlichen Auftrag hat der GKV-Spitzenverband die gelieferten Daten
auf ihre Plausibilitat Gberprift. Bei 56 % der gelieferten Datensdtze waren die Daten plausibel
sowie konsistent. Insoweit waren Nacherfassungen in 44 % der Datensdtze erforderlich. Hier-
zu wurden in 53 Féllen die Pflegekassen kontaktiert und die Datensdtze korrigiert.

Zahlreiche Pflegekassen haben ihre Erfassungssysteme fiir eine bessere Datenqualitdt bereits
angepasst. Dadurch konnten fiir das Berichtsjahr die Diskrepanzen zwischen den Fallzahlen
des MDS und den Pflegekassen signifikant verringert werden. Das Qualititsmanagement zielt
darauf ab, die Diskrepanzen zukiinftig vollstandig zu beseitigen.

4. Auswertung der Daten

Der Anteil der Pflegekassen, die Daten mit Rehabilitationsempfehlungen lieferten, ist tiber die
Jahre stetig gestiegen (2013: 57 %; 2014: 65 %, 2015: 87 %, 2016: 92 %, 2017 und 2018: 94
%). Im Berichtsjahr 2019 haben 6 von 109 Pflegekassen keine Rehabilitationsempfehlungen
im Rahmen der Pflegebegutachtung ausgesprochen. Hierbei handelt es sich um Pflegekassen,
die eine geringe Anzahl von Versicherten aufweisen (0,2 % aller GKV-Versicherten).

Insgesamt wurden im Rahmen der Pflegebegutachtung durch die MDK ca. 70.500 Empfehlun-
gen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gegeben, die durch die Pflegekassen an

1 Anzahl der Pflegekassen Stand 01.01.2019.



Seite 4/9

die Pflegebediirftigen weitergeleitet wurden. Dies entspricht einer Steigerung gegeniiber dem
Vorjahr von rund 32 % (2018: 53.300 Empfehlungen). Bei ca. 2,07 Mio. Begutachtungen, bei
denen lber eine Rehaempfehlung entschieden werden konnte?, entspricht dies einer Reha-
Quote von 3,47 %. Im Berichtsjahr 2018 lag die Quote der Rehabilitationsempfehlungen bei
2,7 %, 2017 bei 2,3 %, 2016 bei 2,1 %, 2015 bei 1,1 % und 2014 bei 0,6 %. Dieser positive
Anstieg kann sowohl auf das optimierte neue Begutachtungsinstrument als auch auf die kon-
tinuierliche Schulung der Gutachtenden, deren Augenmerk dadurch besonders auf die Reha-
bilitationsbedarfe der Versicherten ausgerichtet ist, zuriickgefiihrt werden.

Weitere Zugangswege fiir eine RehabilitationsmaRnahme fiir den in Frage kommenden Perso-
nenkreis sind insbesondere Leistungen der sog. Anschlussrehabilitation, die im unmittelba-
ren Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt werden (rd. 81 % aller Leis-
tungsfalle) oder die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch den
behandelnden Arzt (rd. 17 % aller Leistungsfalle): Rd. 2 % der Leistungsfdlle erfolgen liber den
Zugang der Pflegebegutachtung.

Abbildung 1: Entwicklung der Rehabilitationsempfehlungen und der Reha-Quote
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In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass neben Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation auch weitere Leistungen mit rehabilitativer Zielsetzung in Betracht kommen kdnnen.
So wurden laut Begutachtungsstatistik 2019 des Medizinischen Dienstes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen (MDS) beispielsweise in 35,2 % der durchgefiihrten Begutach-
tungen Empfehlungen fiir Leistungen der physikalischen Therapie und in 27,5 % der Begut-
achtungen Empfehlungen fiir Leistungen der Ergotherapie ausgesprochen.

2 Ohne Antragsteller bei denen eine Priifung der Reha-Empfehlung nicht moglich ist, weil der Antragsteller vor der personlichen Befunder-
hebung verstorben ist und ohne Personen, bei denen eine personliche Befunderhebung nicht zumutbar ist, z. B. Personen in der statio-
naren Hospizversorgung bzw. in der ambulanten Palliativpflege.
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Abbildung 2: Empfehlungsquoten weiterer Leistungen mit rehabilitativer Zielsetzung
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Des Weiteren ist darauf hinzuweisen, dass gemaR der Pflegeberichterstattung 2019 des MDS
bei der Erfassung der pflegerelevanten Vorgeschichte 18,8 % der Erstantragsteller angaben,
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im letzten Jahr vor der Begutachtung in An-
spruch genommen zu haben. Eine Sonderauswertung des MDS zur Begutachtungsstatistik
2019 zeigt, dass mit zunehmender zeitlicher Ndhe zur letzten RehabilitationsmaRnahme ein
erneuter Rehabilitationsbedarf unwahrscheinlicher wird. So liegt die Quote einer Rehabilitati-
onsempfehlung bei 1,0 %, wenn bereits Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ein Jahr
vor der Begutachtung durchgefiihrt wurden und bei 4,6 %, wenn die Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation mehr als 1 Jahr aber weniger als 4 Jahre vor der Begutachtung stattfan-
den.

Einer positiven Rehabilitationsempfehlung des MDK im Rahmen der Pflegebegutachtung folgt
nicht in allen Fallen eine Einwilligung des Versicherten zu deren Weiterleitung an den zustan-
digen Rehabilitationstrdger und in die damit ausgeldste Antragstellung nach § 14 SGB IX

(vgl. §§ 31 Abs. 3, 18a Abs. 1 Satz 2 SGB XI). Von den ca. 70.500 Rehabilitationsempfehlun-
gen mindeten rd. 26.100 in einen Antrag nach § 31 Abs. 3 SGB Xl i. V. m. § 14 SGB IX. Somit
wurde in ca. 37 % der Falle mit einer Rehabilitationsindikation eine Einwilligung zu deren Wei-
terleitung an den zustdndigen Rehabilitationstrager durch den Pflege-Antragsteller erklart.3
Im Vergleich zum Vorjahr ist die Antragszahl (2018: rd. 19.900) gestiegen; die Einwilligungs-
quote bezogen auf die erteilten Rehabilitationsempfehlungen blieb mit 37 % konstant.

3 Nach § 31 Abs. 3 SGB XI bedarf es der Einwilligung des Versicherten, dass bei positiver Rehabilitationsindikation die Pflegekassen den
behandelnden Arzt informieren und dem zustandigen Rehabilitationstrdger eine Mitteilung geben.
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Abbildung 3: Entwicklung der Antrdge und der Einwilligungsquote
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Von den 26.109 Antragen wurden im Berichtsjahr 19.593 Antrdge (rd. 75 %) durch die Kran-
kenkasse genehmigt. In 2.030 Fallen konnte der Antrag nicht bearbeitet werden (Tod des An-
tragsstellers oder Riicknahme des Antrags).

Aus medizinischen Griinden wurden 784 Fille (3,0 %) und aus sonstigen Griinden (z. B.
Nichtvervollstindigung der Antragsunterlagen) 496 Falle (1,9 %) abgelehnt. Aus medizini-
schen Griinden wurden insbesondere solche Antrdage abgelehnt, bei denen sich der Gesund-
heitszustand des Antragstellers zwischenzeitlich so verschlechtert hat, dass eine Rehabilitati-
onsfahigkeit oder auch eine positive Rehabilitationsprognose nicht mehr gegeben war. Im
Vergleich zu den Vorjahren ist die Ablehnungsquote, die im Berichtsjahr insgesamt bei 4,9 %
liegt, leicht angestiegen. In 2018 betrug sie 4,3 %, 2017 betrug sie 3,3 %; 2016 betrug sie

3,1 %, im Jahr 2015 lag sie bei 3,3 %, in den Jahren 2014 und 2013 war sie mit 8,6 % bzw.
9,0 % deutlich hoher.
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Abbildung 4: Entwicklung der abgelehnten Leistungsentscheidungen und der Ablehnungsquote
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Abbildung 5: Verteilung der Leistungsentscheidungen und der sonstigen Erledigungen fiir das Berichtsjahr 2019
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Von den genehmigten Leistungen wurden im Berichtsjahr ca. 13.846 durchgefiihrt (71 %).
Gegen abgelehnte Leistungen wurden 65 Widerspriiche eingelegt. Damit liegt die Wider-
spruchsquote gegeniiber abgelehnten Leistungsentscheidungen bei 5,1 % und ist damit ge-
geniiber dem Vorjahr leicht angestiegen (2018: 4,3 %). Die geringste Widerspruchsquote gab
es im Berichtsjahr 2017 mit 1,7 %. In den Jahren zuvor betrug die Widerspruchsquote 5,6 %
(2016), 5,7 % (2015), 10,3 % (2014) und 21,5 % (2013).
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Abbildung 6: Entwicklung der Widerspriiche und der Widerspruchsquote
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5. Erfahrungen mit der Umsetzung der optimierten Begutachtungsstandards
(OBS)

Der OBS wurde flichendeckend zum 1. Januar 2015 in allen MDK implementiert und ist seit
1. Januar 2016 gesetzlich verankert (§ 18 Abs. 6 SGB XI). Die MDK-Gemeinschaft fiihrt ein
kontinuierliches Monitoring zu den Entwicklungen der Rehabilitationsempfehlungen durch,
um Probleme zeitnah zu identifizieren und darauf zu reagieren, bspw. mit Nachschulungen
von Gutachterinnen und Gutachtern oder Fallbesprechungen zu konkreten Fragestellungen.
Die Schulungsmaterialien zur optimierten Reha-Bedarfsfeststellung in der Pflegebegutach-
tung werden regelmaRig aktualisiert und stehen den MDK iber InfoMed zur Verfiigung.

Jahrlich werden Veranstaltungen zum Erfahrungsaustausch mit den Multiplikatoren und An-
sprechpartnern der MDK mit unterschiedlicher Themensetzung durchgefiihrt. Der Fokus der
Veranstaltung 2019 wurde auf Rehabilitationsempfehlungen im stationdren Setting gelegt, da
zwar auch hier kontinuierliche Anstiege zu verzeichnen sind, diese allerdings deutlich gerin-
ger ausfallen als im ambulanten Bereich. Im Vorfeld der Veranstaltung wurden den MDK Fra-
gebdgen zugesandt und ausgewertet, die dann Grundlage der weiteren Diskussion bildete.
AuBerdem wurden wesentliche Ergebnisse aus der BMG -Studie ,Empfehlungen des allgemei-
nen Rehabilitationsbedarfs und Evaluation Mobiler Geriatrischer Rehabilitation in stationdren
Pflegeeinrichtungen und der Kurzzeitpflege* vorgestellt. Ziel war es, mdgliche Probleme, aber
auch Optimierungsbedarfe zu identifizieren und eine erh6hte Sensibilisierung bei der Reha-
bedarfsfeststellung bei Antragstellenden in den stationdren Pflegeeinrichtungen zu schaffen.

Unverandert wird auf Seiten der Gutachterinnen und Gutachter der Bedarf an regelmaRigen
Schulungen und Fallbesprechungen, bspw. zur Beurteilung der Rehabilitationsfahigkeit bei
Pflegebediirftigen mit kognitiven Beeintrachtigungen oder zur Abgrenzung der Heilmittelthe-
rapie gegeniiber der komplexen Leistung einer medizinischen Rehabilitation gesehen.

Im Nachgang des Erfahrungsaustauschs wurden den MDK Fallbeispiele zu Schulungszwecken
zur Verfligung gestellt und ein Webinar fiir Anfang des Jahres 2020 geplant.
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Das Jahr 2019 zeigt, dass das Zusammenspiel aus der Anwendung des OBS und neuem Be-
gutachtungsinstrument inzwischen sehr gut etabliert ist und zu einer weiteren Steigerung der
Rehabilitationsempfehlungen gefiihrt hat.

6. Zusammenfassung und Ausblick

Mit dem Berichtsjahr 2019 wurde zum siebten Mal die Statistik zur Umsetzung der Empfeh-
lung nach § 18a Abs. 2 SGB XI erhoben und ausgewertet. Wie im Vorjahr haben alle Pflege-
kassen Daten an den GKV-Spitzenverband geliefert.

Die Entwicklung der Kennzahlen, insbesondere die deutliche Zunahme der Rehabilitations-
empfehlungen um 32 % bzw. der Anstieg der Reha-Quote von 2,7 % auf 3,4 %, deutet darauf
hin, dass das mit Einfiihrung des PSG Il umgesetzte NBl zusammen mit den OBS in der Praxis
der Pflegebegutachtung gut umgesetzt wird und Rehabilitationsbedarfe im Vergleich zu den
Vorjahren noch besser erkannt werden. Durch die kontinuierliche Schulung der Gutachtenden
wird auch kinftig ihr Augenmerk auf die Rehabilitationsbedarfe der Versicherten besonders
ausgerichtet sein. Allerdings blieben die Zustimmungen der Versicherten zur Durchfiihrung
der RehabilitationsmaRnahmen wie im Jahr zuvor auf einem geringen Niveau.

Die Leistungsausgaben der GKV zur medizinischen Rehabilitation sind in den letzten sieben
Jahren kontinuierlich gestiegen.4 Im Schnitt fallen rd. 81 Prozent der Leistungsfalle auf die
Altersgruppe der Uber 65jdhrigen, also auf einen pflegenahen Personenkreis.5 In ihrer Funkti-
on als Rehabilitationstrager erbringt die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) medizinische
Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung oder Verminderung von Pflegebediirftigkeit. Dabei
verfolgt sie das Ziel, die Selbstbestimmung und Teilhabe von Menschen mit Behinderung,
pflegebediirftiger Menschen oder von Behinderung und Pflegebediirftigkeit bedrohter Men-
schen zu stdrken und sie damit bei der Erreichung ihrer individuellen Rehabilitationsziele zu
unterstiitzen. Rehabilitationsleistungen der GKV sind somit grundsatzlich auf die Umsetzung
des Grundsatzes ,Reha vor und bei Pflege* ausgerichtet.

4 Quelle: amtliche Statistik KJ 1.
5 Quelle: amtliche Statistik KG 5.



