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. Zusammenfassung

Der vorliegende Antrag der Fraktion Biindnis 90/DIE GRUNEN zielt im Kern auf die
Erweiterung des im Sozialgesetzbuch V verankerten Anspruchs auf husliche Kran-
kenpflege. Dabei soll ein Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung im Rahmen der héuslichen Krankenpflege auch dann verordnungsfahig sein,
wenn kein unmittelbar krankheitsbedingter Bedarf an behandlungspflegerischen
Leistungen besteht. Der GKV-Spitzenverband lehnt eine gesetzliche Leistungsaus-
weitung in der vorgeschlagenen Form ab, weil diese vom origindren Versorgungsauf-
trag der Krankenversicherung abweichen wirde, ndmlich Krankenbehandlung dann
zu gewdahren, wenn sie nach arztlicher Einschatzung erforderlich ist, um eine Krank-
heit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern. Zur hauslichen Krankenpflege als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung wird unter (B) ausfuhrlich Stellung bezogen.

Grundlage des Antrags ist die empirisch nicht nédher gestitzte Feststellung, dass die
Versicherten zunehmend einen Mangel an Versorgungsleistungen der Grund- oder
Behandlungspflege sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung nach der Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen, insbesondere Krankenhausbehandlung, be-
klagen. Dieser festgestellte Versorgungsmangel wird vor allem in einen direkten Zu-
sammenhang mit der Einfihrung des Systems der Diagnosebezogenen Fallgruppen
(G-DRG) in die Krankenhausfinanzierung gestellt: Kiirzere Verweildauern, respektive
frihzeitigere Entlassungen legten die bestehenden Schnittstellenprobleme zwischen
ambulant &rztlicher und stationarer Versorgung vermehrt offen und offenbarten am-
bulant pflegerische oder hauswirtschaftliche Versorgungsdefizite. Dieser Analyse
folgend wird mit dem Antrag gefordert, den gesetzlich vorgegebenen Untersu-
chungsgegenstand der DRG-Begleitforschung nach 8 17b Abs. 8 KHG um ,die Aus-
wirkungen auf die Versorgungsqualitét der angrenzenden Versorgungsbereiche® zu
erweitern. Der GKV-Spitzenverband hélt die geforderte Ausweitung des Untersu-
chungsgegenstandes nicht fur erforderlich, da die DRG-Begleitforschung bereits
umfassend beauftragt ist, mit einem klaren Fokus auf quantitative Analysen die Aus-
wirkungen des DRG-Vergutungssystems zu erfassen. Dies gilt ausdricklich auch fur
maogliche Wirkungen auf andere Versorgungsbereiche. Ausfihrungen zum Untersu-
chungsgegenstand der DRG-Begleitforschung finden sich unter (D); zuvor wird ein-
fihrend unter (C) zu den Zielen und Wirkungen der DRG-Einfuihrung Stellung bezo-
gen.
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II. Hausliche Krankenpflege als Leistung der GKV

Die Hausliche Krankenpflege ist eine Leistung der Krankenbehandlung. Krankenbe-
handlung wird erbracht, wenn sie erforderlich ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.
Vor diesem Hintergrund darf die Hausliche Krankenpflege nach der Hausliche Kran-
kenpflege-Richtlinie des G-BA verordnet werden, wenn der Versicherte wegen einer
Krankheit der arztlichen Behandlung bedarf und die hausliche Krankenpflege Be-
standteil des arztlichen Behandlungsplans ist. Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung sind deshalb im Rahmen der Hauslichen Krankenpflege nur verord-
nungsfahig, wenn auch ein Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen besteht.
Dies wird in der Begrindung des vorliegenden Antrags zutreffend dargelegt.

Der in der Antragsbegriindung im weiteren vorgenommenen Argumentation, der Be-
darf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung folge in den geschilderten
Féllen zwar nicht aus einer gleichzeitig stattfindenden, aber aus einer vorausgegan-
genen medizinischen Behandlung, so dass sich daraus ein Anspruch auf hausliche
Krankenpflege ergebe, kann nicht gefolgt werden. Sie ist mit dem Versorgungsauf-
trag der GKV nicht zu vereinbaren. Die Sicherung eines Unterstitzungsbedarfs, der
ausschlieBlich der Bewaltigung von Alltagsaktivitaten dient, wird grundsatzlich dem
Eigenverantwortungsbereich der Versicherten zugerechnet, sofern der Unterstit-
zungsbedarf keinen Umfang einnimmt, der einen Leistungsanspruch aus der Pflege-
versicherung auslost bzw. der Versicherte keinen Anspruch auf Hilfe zur Pflege nach
dem SGB Xl hat.

Eine Veranderung des Versorgungsauftrags der GKV dergestalt, dass die Kranken-
kassen nach einem Krankenhausaufenthalt oder nach einer ambulanten medizini-
schen Behandlung Tréger nicht-medizinischer Leistungen zur Bewdltigung von All-
tagsaktivitaten wirden, hatte zur Folge, dass ein Versorgungsbedarf im Bereich der
Grundpflege und/oder der Hauswirtschaft unterhalb der Eingangsschwelle der Pfle-
gestufe | (so genannte Pflegestufe 0), der im Bereich der Pflegeversicherung dem Ei-
genverantwortungsbereich zugeordnet ist, zum Teil in den Verantwortungsbereich
der Krankenversicherung verlagert wirde. Die Konsequenz wére, dass ein ggf. dau-
erhaft bestehender, erheblicher Versorgungsbedarf im Bereich der Hauswirtschaft
weiterhin dem Eigenverantwortungsbereich der Versicherten zugeordnet wiirde, da
ein alleiniger hauswirtschaftlicher Hilfebedarf nicht zur Anerkennung von Pflegebe-
durftigkeit nach 88 14, 15 SGB XI fuhrt. Hingegen wiirde ein kurzfristiger Versor-
gungsbedarf im Bereich der Hauswirtschaft etwa nach einem Krankenhausaufenthalt
einen Anspruch auf Sozialversicherungsleistungen auslésen.
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In dem vorliegenden Antrag wird an dem Beispiel der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V
darauf hingewiesen, dass es der GKV nicht fremd sei, Leistungsanspriche zu erful-
len, die nicht unmittelbar eine medizinische Behandlung beinhalten, sondern nur mit
ihr im Zusammenhang stehen. Mit dieser Leistung wird die Weiterfihrung des Haus-
halts - eine nicht medizinische Leistung - bei stationarer Behandlung des Versicher-
ten unterstutzt, sofern in dem Haushalt des Versicherten ein Kind lebt, das das 12.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.
Dieser gesetzliche Anspruch kann durch Satzungsregelung erweitert werden, wovon
viele Krankenkassen Gebrauch machen. Einige satzungsgemaRe Erweiterungen des
Leistungsanspruchs decken Fallgestaltungen ab, in denen Haushaltshilfe auch in
Haushalten ohne Kinder und auch bei ambulanter Behandlung geleistet wird. Gleich-
wohl ist bei der im vorliegenden Antrag gewéhlten Analogie zur Haushaltshilfe zu
bedenken, dass die Haushaltshilfe explizit als versicherungsfremde Leistung der GKV
ausgewiesen ist (siehe Pauschalabgeltungsverordnung vom 26.04.2004; 8§88 221,
221a SGB V) und sich von daher nicht als Begriindung dafir eignen dirfte, auch den
Anspruch auf hausliche Krankenpflege um nicht-medizinische und somit in diesem
Kontext ebenfalls versicherungsfremde Leistungsbestandteile zu erweitern.

Der vorliegende Antrag geht davon aus, dass in einer relevanten Anzahl von Féllen
eine Versorgungsliicke nach Krankenhausaufenthalt oder ambulanter medizinischer
Behandlung besteht und dieses Phdnomen mit der Zunahme der alten Bevdlkerung,
von Menschen mit Behinderung und auch von Einpersonenhaushalten kiinftig haufi-
ger auftreten wird. Dem GKV-Spitzenverband liegen keine Daten dartber vor, in wel-
chem Umfang bei Versicherten tatsachlich ein entsprechender Unterstitzungsbedarf
besteht und in welchem Mal3e es Versicherten nicht gelingt, diesen Bedarf tber ihr
eigenes soziales Umfeld, Leistungen der Pflegeversicherung, Leistungen der Sozial-
hilfe, Leistungen der Haushaltshilfe im Rahmen von Satzungsregelungen und dar-
Uber hinaus Hilfs- und Unterstitzungsangebote im ehrenamtlichen Bereich sowie
kommunale Unterstitzungsleistungen abzudecken. Ungeachtet dessen wird aus den
genannten Griinden eine Erweiterung des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege in
dem geforderten Sinne abgelehnt.

lIl.  Ziele und Wirkungen des DRG-Systems

Eine Zielsetzung der DRG-Einfuihrung war die Verkiirzung der durchschnittlichen
Verweildauer durch Vermeidung medizinisch nicht begriindete Krankenhaustage.
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes wurde dieses Ziel zwar erreicht; die tatsachli-
che Wirkung des neuen Entgeltsystems auf den Verweildauerriickgang wird aller-
dings Uberschétzt. Festzustellen ist, dass die Entwicklung zur kiirzeren Verweildauer
in Krankenh&usern bereits seit etwa zwei Jahrzehnten ein relativ stetiger Prozess ist,
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der sowohl in Deutschland als auch international beobachtet werden kann. Die
Grinde hierfur liegen keinesfalls allein in den durch die DRG-Einfihrung bedingten
Anreizen, sondern sind wesentlich dem erfreulichen medizinischen Fortschritt zuzu-
rechnen, etwa weil Operationen heute vielfach wesentlich geringere Eingriffe verlan-
gen oder weil zunehmend schonendere Therapien entwickelt werden. Eine mono-
kausale Wirkungskette ,DRG-Einfihrung = Verweildauerriickgang = Versorgungsli-
cke im ambulanten Sektor” besteht nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes je-
denfalls nicht. Dies gilt vor dem Hintergrund, dass die Verweildauer in Deutschland
im OECD-Vergleich immer noch eine der héchsten ist (vgl. untenstehende Grafik).
Wesentliche Grinde fir den empfundenen Versorgungsmangel durften vielmehr in
der demographisch bedingten Zunahme &lterer Patientinnen und Patienten sowie der
Zunahme von Einpersonenhaushalten liegen.

Vergleich der Verweildauer zwischen OECD-Léandern

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1993 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008

m——Deutschland
Tachechische Republik

Australien Ssterreich Belgien
Danemark Finnland Frankreich Griechenlancd Ungarn

Hanada — Chile

I=land Irland Israel ttalien Luxemburg Mexiko
Morwegen Paolen
Schweden

Migdetlande Meuseeland

Portugal
Tirkei

Sloveakische Republik
“ereinigtes Konigreich

Slowvenien
“ereinigte Stasten

Spanien Schywweiz

Quelle: OECD Health Policy and Data website: www.oecd.org/health, bis Datenjahr 2008, eigene Darstel-
lung

Neben der angestrebten Verklirzung der Verweildauern wurden mit der DRG-
Einfihrung weitere politische Ziele angestrebt, u. a.

die Sicherstellung einer leistungsbezogene Vergiutung der Krankenhauser,
mehr Transparenz tber Leistungen und Kosten der Krankenh@user,
mehr Wettbewerb der Krankenh&auser untereinander,

PP

die Forderung des Strukturwandels und die Umsetzung des Prinzips ,,Geld folgt
Leistung”“ sowie die


http://www.oecd.org/health
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5. Stabilisierung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung durch Er-
schlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven.1

Kein explizites, wenn auch aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ein sinnvolles Ziel
der DRG-Einfuhrung war die Verlagerung von stationéren Leistungen in den ambu-
lanten Bereich. Dabei muss aber dringend unterschieden werden, ob es sich um eine
Verlagerung von bislang stationdren Leistungen in den Bereich der niedergelassenen
Arzte handelt, oder um eine Verlagerung in den Bereich der ambulanten Kranken-
hausbehandlung, etwa dem Ambulanten Operieren nach § 115b SGB V, der seit Ein-
fihrung der DRGs enorme Leistungszuwachse verzeichnet.

Hinsichtlich der ersten flnf Ziele kann die DRG-Einflihrung aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes alles in allem als Erfolg gewertet werden. Sowohl hinsichtlich der
Transparenz des Leistungsgeschehens, als auch hinsichtlich der wettbewerblichen
Aspekte der Krankenh&user untereinander haben die DRG-Anreize Uberwiegend po-
sitive Veranderungen bewirkt. Das Ziel der Stabilisierung der Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenkassen durch die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven wurde
hingegen nicht erreicht.

Fir Krankenh&user existieren im DRG-System grundsétzlich zwei Mdglichkeiten, ihre
Wirtschaftlichkeit im Wettbewerb zu steigern: Kosten reduzieren oder Erldse stei-
gern. Die Krankenhauser haben beides getan. Die zur Adjustierung des DRG-
Systems verwendete Bezugsgrofle der DRG-Kalkulation als Indikator der Kosten der
Krankenh&user je Casemixpunkt wies deutliche Kostenreduktionen aus. Zugleich
steigen die Erlose der Krankenh&user seit Jahren massiv an. Das mit den Kranken-
kassen abgerechnete Casemixwachstum weist Steigerungsraten von jahrlich tGber
drei Prozent aus. Die Krankenhd&user sind mithin je Krankenhausfall wirtschaftlicher
geworden, die Ausgaben der Krankenkassen hingegen durch den starken Casemix-
anstieg bei parallel konstanten oder politisch induziert steigenden Preisen stark ge-
stiegen.

Neben den positiven Anreizwirkungen der DRGs in Bezug auf Transparenz und Wirt-
schaftlichkeit setzen DRGs u. a. auch einen allgemeinen Anreiz, die Leistungsintensi-
tét je Fall zu reduzieren, etwa durch eine medizinisch unsachgerechte Verweildauer-
verkdrzung. Denn fur ein Krankenhaus lassen sich hierdurch unmittelbar Kosten ein-
sparen, wahrend fur die Krankenkassen durch die Leistungskodierung die Kosten in
der Regel steigen. Der Anreiz kdnnte auch dazu fiuhren, dass durch zu friihe und
nicht medizinisch induzierte Entlassungen ein erhéhter Bedarf an medizinisch be-
grundeter hauslicher Krankenpflege entsteht. Die Selbstverwaltungspartner haben
zur Vermeidung dieses negativen Anreizes parallel zur DRG-Einfuhrung verschiede-

1 vgl. Bundestagsdrucksache 14/6893
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ne Mechanismen vereinbart. Beispielsweise wurden Abrechnungsregeln geschaffen,
die ,blutige Entlassungen“ oder ein Fallsplitting weitgehend verhindern. AufRerdem
wurde parallel zur DRG-Einfuhrung die Qualitatssicherung deutlich intensiviert. Der
Antrag legt richtig dar, dass ,blutige Entlassungen* bei der Einfiihrung des DRG-
Systems weitgehend vermieden wurden.

Ein ganz wesentlicher weiterer Faktor der Reduktion der Leistungsintensitat zwecks
Einsparung von Kosten stellt fiir die Krankenh&user die Moglichkeit der Verweildau-
erreduktion stationérer Leistungen um medizinisch nicht notwendige Tage dar. Der
Fehlanreiz zur Verldangerung der Verweildauer im friiheren System tagesgleicher
Pflegesatze wurde damit korrigiert. Zwar setzte der Trend zum Rickgang der Ver-
weildauer schon weit vor der Einfihrung der DRGs ein, hat sich aber durch die DRGs
verstetigt. Verweildauerreduktion bedeutet in der Regel auch Kostenreduktion. Durch
das System der DRG-Fallpauschalen verbleiben gehobene Wirtschaftlichkeitsreserven
infolge Verweildauerreduktion allerdings weitgehend bei den Krankenhdusern. Die
gesetzlichen Vorgaben verhindern, dass die einzelwirtschaftliche Effizienzsteigerung
zum gesamtwirtschaftlichen Erfolg beitrégt. Die Krankenkassen und damit ihre Bei-
tragszahler profitieren nicht von den Kosteneinsparungen des seit Jahren stattfin-
denden Verweildauerriickgangs. Die Effizienzgewinne des DRG-Systems verbleiben
allein den Krankenh&usern. Im Ergebnis sind die Ausgaben stetig und ohne einen
Strukturbruch durch Einfihrung des DRG-Systems gestiegen und mit den MalRnah-
men des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes im Jahr 2009 auf einen neuen
Hochststand geklettert.

IV. Erweiterung der DRG-Begleitforschung nach § 17b
Abs. 8 KHG?

Die DRG-Begleitforschung nach § 17b Abs. 8 KHG soll die Auswirkungen des neuen
Vergltungssystems, insbesondere zur Verdnderung der Versorgungsstrukturen und
zur Qualitét der Versorgung, inklusive der Auswirkungen auf die anderen Versor-
gungsbereiche sowie die Art und den Umfang von Leistungsverlagerungen, untersu-
chen. Die Selbstverwaltungspartner sind diesem gesetzlichen Auftrag im Jahr 2010
nachgekommen. Das beauftragte IGES Institut hat erste Ergebnisse fur den For-
schungszyklus 2004 bis 2006 vorgelegt. Unter anderem wurden die Auswirkungen
des DRG-Vergutungssystems auf den rehabilitativen Versorgungsbereich, das ambu-
lante Operieren und die hausliche Krankenpflege untersucht.

Fur die Fragestellung des ersten Zyklus, ob die Einfihrung des DRG-Systems zu
Leistungsverlagerungen aus der stationaren Krankenhausversorgung in den Bereich
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der hauslichen Krankenpflege gefiihrt hat, wurden die Ausgaben der GKV im Leis-
tungsbereich der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V betrachtet.2

Nach 8§ 37 Abs. 1 Satz 1 SGB V erhalten Versicherte bis zu vier Wochen lang hausli-
che Krankenpflege, wenn eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhr-
bar ist, oder wenn die Krankenhausbehandlung durch die hausliche Krankenpflege
vermieden oder verkirzt werden kann (Regelleistung). Sofern der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung (MDK) festgestellt hat, dass eine Verlangerung Utber
die Zeit von 4 Wochen hinaus erforderlich ist, kann die Krankenkasse in begrtindeten
Ausnahmeféllen zudem die hdusliche Krankenpflege flr einen langeren Zeitraum
bewilligen (Ermessensleistung nach § 37 Abs. 1 Satz 5 SGB V).

Im Rahmen dieser sogenannten Krankenhausvermeidungspflege kénnen - entspre-
chend den Erfordernissen im Einzelfall - Leistungen der Grund- und Behandlungs-
pflege ebenso wie hauswirtschaftliche Versorgung erbracht werden.

Eine Leistungsverlagerung vom stationdren Sektor in den Bereich der hauslichen
Krankenpflege wiirde sich wahrscheinlich Gberwiegend in steigenden Ausgaben fiir
héusliche Krankenpflege, die zur Verkiirzung eines Krankenhausaufenthaltes er-
bracht wird, niederschlagen, sofern durch friihzeitigere Entlassungen ein Bedarf an
medizinischer Behandlung bzw. Behandlungspflege entsteht. Entsprechend misste
nach DRG-Einfiihrung vor allem ein Anstieg der Regelleistung zu beobachten sein.

Die Leistungsausgaben der GKV fur hausliche Krankenpflege werden im Folgenden
unterschieden nach Ausgaben im Rahmen der Regelleistung und der Ermessensleis-
tung. Dabei kann jedoch nicht nach der Leistungsvoraussetzung fur die hausliche
Krankenpflege (Nichtausfuihrbarkeit der Krankenhausbehandlung oder Verkiirzung
bzw. Vermeidung der Krankenhausbehandlung) differenziert werden.

2 siehe im folgenden: IGES Institut: G-DRG-Begleitforschung gemaR § 17 b Abs. 8 KHG — Endbericht
des ersten Forschungszyklus (2004 bis 2006), Marz 2010, im Internet abrufbar unter www.g-drg.de


http://www.g-drg.de
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GKV-Ausgaben fur hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V (2002 bis 2009)

254

in Millionen Euro
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== Regelleistung 8= Ermessensleistung

Quelle: KJ 1 fiir 2002 bis 2009

Die Einflihrung des DRG-Systems hat gemessen an der Ausgabenentwicklung nicht
zu einer Leistungsverlagerung in der Form gefiihrt, dass verstérkter Bedarf an medi-
zinischer Behandlung bzw. Behandlungspflege besteht.

Inwiefern eine Versorgungslicke in Bezug auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung vorliegt, lasst sich mit den vorliegenden Informationen nicht abschéatzen.
Eine Ausweitung des Forschungsauftrags in der im Antrag beschriebenen Weise wird
abgelehnt, weil es sich erstens beim allgemeinen Verweildauerriickgang- wie oben
beschrieben - nicht um eine spezifische Wirkung der Einflihrung der DRG-Fallpau-
schalen handelt, zweitens weil es im Kern um einen nicht unmittelbar krankheitsbe-
dingten Unterstiutzungsbedarf geht, der nicht in den Leistungsbereich der GKV fallt.

Zudem werden die Ergebnisse des zweiten Forschungszyklus der Begleitforschung
voraussichtlich im zweiten Quartal dieses Jahres vorliegen. Hier werden maogliche
Auswirkungen des DRG-Systems auf die Ergebnisqualitét der stationdren Versorgung
sowie Leistungsverlagerungen zwischen stationarem und ambulantem Versorgungs-
sektor - u. a. anhand von Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung zur
Entwicklung der Zahl der poststationdren Arztbesuche und zur poststationdren Mor-
talitat - untersucht.



