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Kernforderungen der Fachverbande der Behindertenhilfe
zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)

Gesetzentwurf BT-Drucksache 16/3100

1.0. Einleitung

Eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und 6konomische gesundheitliche Versorgung ist fur
Menschen mit chronischen Krankheiten und/oder Behinderungen von aul3erordentlicher Be-
deutung: Erhaltung der Gesundheit, Heilung, Vermeidung und Linderung von Krankheiten
sind menschliche Grundbedirfnisse, deren Erfillung das Gemeinwesen Bundesrepublik
Deutschland unabhéngig von der finanziellen Leistungsfahigkeit des Einzelnen sicherzustel-
len hat. Dazu gehéren auch Bedirfnisse nach Beseitigung und Minderung der Folgen von
Krankheiten und Behinderungen sowie nach Teilhabe am gesellschaftlichen Leben trotz vor-
liegender chronischer Krankheit oder Behinderung. Gesundheit, v.a. funktionale Gesundheit
im Sinne der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Gesundheit und Behinde-
rung (ICF), - und damit die mdglichst weitgehende Uberwindung oder Kompensation von
Beeintrachtigungen von Kdrperstrukturen, Funktionen und Aktivitaten - sind wichtige Voraus-
setzungen flr die Vermeidung von prekaren Lebenslagen und fir die Erméglichung von Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft und sozialer Inclusion.

Die Gesetzliche Krankenversicherung, die durch die anstehende Reform weiterentwickelt
werden soll, muss in dieser Perspektive zwei wesentliche Merkmale erfllen:

1. Sie muss armutsfest gestaltet sein, d.h. kein Burger darf auf Grund von Armut
gezwungen sein, auf Gesundheitsleistungen zu verzichten bzw. von diesen
ausgeschlossen sein oder besondere Gesundheitsrisiken einzugehen.

2. Sie muss besondere Bedarfe von behinderten und chronisch kranken Men-
schen beriucksichtigen. Durchgangig ist der 8§ 2a SGB V umzusetzen und ins-
besondere bei jeder Gesetzesadnderung zu prufen, ob dieser Grundsatz beach-
tet ist.

Ein sozialer Staat muss fiur alle Birger die gesundheitliche Versorgung so gestalten, dass
Teilhabe und Inclusion von Menschen mit Behinderungen und chronischen Krankheiten (Be-
eintrachtigungen der funktionalen Gesundheit) geférdert, Ausgrenzung vermieden und eine
Bedrohung durch prekare Lebenssituationen verhindert werden. Dazu gehért wesentlich,
dass die Risiken solidarisch abgefangen, Chancengleichheit und Befahigungsgerechtigkeit
zwischen Gesunden und Kranken, Nichtbehinderten und Behinderten, Nichtpflegebedurfti-
gen und Pflegebedirftigen, Reichen und Armen hergestellt werden.

Diesen Anforderungen wird der vorliegende Gesetzesentwurf nicht durchgehend gerecht.
Einzelne Vorschriften benachteiligen Menschen mit Behinderungen und chronischen Krank-
heiten, gefahrden ihre Teilhabe und Inclusion und erschweren die Rehabilitation. Uberdies
werden dringend nétige und mogliche Verbesserungen der gesundheitlichen Versorgung von
Menschen mit Behinderungen und chronischen Krankheiten nicht realisiert.

Die Kritik an einzelnen Punkten des Gesetzentwurfs wird aus Sicht der Fachverbande der
Behindertenhilfe vorgetragen. Auf die Stellungnahme zu Aspekten, die nicht unmittelbar oder
mittelbar die Versorgungssituation von Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behin-
derungen betreffen, wird verzichtet. Soweit moglich werden konstruktive Anderungsvor-
schlage vorgelegt. Positive Bewertungen werden nur vereinzelt explizit dargestellt.

Formulierungsvorschlage fur den Gesetzestext werden fett, kursiv und unterstrichen hervor-
gehoben, Hinweise zum Gesetzestext sind lediglich fett gedruckt.



Zu den Regelungen im Einzelnen:

Artikel 1 Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 7
a) 811 Abs. 4

Versorgungsmanagement und Schnittstellen

Die Zielsetzung, fur Versicherte einen Anspruch auf ein Versorgungsmanagement zur L6-
sung von Schnittstellenproblemen zu begriinden, wird begriif3t. Die vorgeschlagene Ausge-
staltung bleibt jedoch unbefriedigend, da auch jetzt schon nach § 112 entsprechende Vertra-
ge geschlossen werden sollen. Die bisherigen Erfahrungen mit Vertrdgen nach 88 112 und
115 SGB V sind jedoch wenig ermutigend.

Entscheidende Hindernisse fur eine nahtlose Weiterversorgung sind nach Krankenhausauf-
enthalt eingetretene, noch nicht begutachtete Pflegebedurftigkeit und mangelnde Kosten-
Ubernahme nachfolgender Leistungen (Rehabilitationsleistungen, Leistungen zur hauslichen
Pflege, Care-Management in der hauslichen Pflege, Case-Management der sozialen Pro-
blematik).

Notwendig ist, den Unterstitzungsanspruch der Versicherten gegentber den Kran-
kenkassen zu konkretisieren (z.B. in Form eines Refinanzierungsanspruches speziel-
ler Leistungen des Schnittstellenmanagements) und einen zeitlich begrenzten vorlau-
figen Bezug von Pflegeleistungen nach dem SGB Xl zu erméglichen (z.B. in Hohe der
Pflegestufe 1), um eine nahtlose Weiterversorgung nach Krankenhausaufenthalt zu
ermoglichen.

Ausserdem sind die Bestimmungen des SGB IX, inshesondere 88 8, 10 und 14 SGB IX,
zu berucksichtigen.

Nr.17
a) § 33 Abs. 1 Satz 2

Anspruch auf Hilfsmittel und Teilhabefahigkeit

Die gesetzgeberische Absicht der neuen Fassung des 8 33 Abs.1 Satz 2 ,Der Anspruch
auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich hadngt insbesondere nicht
davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft noch
maoglich ist* wird ausdriicklich begrif3t. Denn alle Menschen haben ein Recht auf Teilhabe.
Auch schwerstbehinderte Menschen kdnnen aus fachlicher Sicht teilhaben wenn sie die ent-
sprechenden Kontextfaktoren (Hilfestellungen usw.) vorfinden.

§ 33 Abs. 1 Satz 4
Bedarfsgerechte Versorgung mit Hilfsmitteln: Bedarfsermittlung und
Versorgungskonzeption

Erfahrungsgemal gewinnen im Preiswettbewerb bei den Krankenkassen oft diejenigen Hilfs-
mittelanbieter, die den Aufwand fiir die individuelle Bedarfsermittlung des Versicherten und
eine individuelle Anpassung nicht erbringen. Gerade in der exakten Bedarfsermittlung (As-
sessment) und der darauf aufbauenden sorgféltigen Erarbeitung eines Versorgungskonzep-
tes, i. d. R. auf der Grundlage der arztlichen Verordnung, wird ein entscheidender Schritt in
Richtung Qualitatsverbesserung und Wirtschaftlichkeit der Hilfsmittelversorgung gesehen.



Deshalb ist es notwendig, § 33 Abs. 1, Satz 4 folgendermal3en zu erganzen:

.Der Anspruch umfasst auch die notwendige Bedarfsermittlung, Erstellung eines Ver-
sorgungskonzeptes, individuelle Anpassung, Anderung,...".
Vgl. auch § 127 Abs. 1-3

b) 8§33, Abs. 6und 7
Bedarfsgerechte Versorgung mit Hilfsmitteln: Vertragsgestaltung und
Preise

Die Absicht, einerseits die Leistungspflicht der Krankenkassen zur Versorgung mit
Hilfsmitteln ausschliel3lich auf den Vertragspartner derselben zu begrenzen, mit dem
die Krankenkasse einen Vertrag nach § 127 Abs. 1 geschlossen hat, andererseits die
Preise fur Leistungen nach § 126 Abs. 2 SGB V am niedrigsten Preis zu orientieren, ist
aus Sicht der Behindertenhilfe abzulehnen.

Ein Regelungsbedarf auf gesetzlicher Ebene wird seitens der Fachverbé&nde der Behinder-
tenhilfe nicht gesehen, da die Kostensteigerungen im Bereich Hilfsmittel moderat sind und
der Regelungsbedarf innerhalb der Selbstverwaltung, nicht aber im Rahmen der Gesetzge-
bung besteht. Die vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreserven bestehen u. a. in der Verbesse-
rung der Bedarfsermittlung, der Kontrolle der Funktionstlchtigkeit gelieferter Hilfsmittel, der
Verabschiedung von Leitlinien, der Qualifikation aller Beteiligten, einer nutzergruppenbezo-
genen Gestaltung des Hilfsmittelverzeichnisses, der Optimierung der Wiederverwendung
und prozess- und leistungsgerechten Vergutungsregelungen. Es kommt auf die Verbesse-
rung des Versorgungsprozesses an und nicht primar auf die Preisgestaltung des Produktes.
Dies wird die fachliche Qualitat der Versorgung verbessern und finanzielle Ressourcen der
GKV wirtschaftlich einsetzen helfen. Allein die Tatsache, dass z.Zt. in der Regel kein Verfah-
ren zur Kontrolle der ausgelieferten Hilfsmittel vereinbart wurde und deshalb die Kranken-
kassen die Hilfsmittel ohne vorherige Rickmeldung bezahlen und die Tatsache, dass eine
bundesweit verldssliche statistische Erfassung der Ausgaben fir Hilfsmittel nach Produkt-
gruppen bzw. Anwendungsgebieten nicht vorliegt, belegen, dass hier zunachst die Hausauf-
gaben im Rahmen der Selbstverwaltung erledigt werden missen, bevor einschrdnkende und
die Versorgung gefahrdende gesetzliche Regelungen getroffen werden.

Zur ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven kann allerdings dienen, bestimmte preis-
gunstige konfektionierte qualitdtsgeprifte Hilfsmittel aus dem allgemeinen Handel in das
Hilfsmittelverzeichnis aufzunehmen bzw. unter bestimmten Voraussetzungen erstattungsfa-
hig zu machen. Hilfreich kann auch sein, bei einigen Problemstellungen in der Hilfsmittelver-
sorgung zwischen der Abgabe von Fertigprodukten (oder nur minimal anzupassenden Pro-
dukten) einerseits und aufwandigen (Bedarfsermittlung, Anpassung, Erprobung und individu-
elle Fertigung erfordernden) Produkten andererseits zu unterscheiden. Inshesondere bei den
individuellen und aufwéndigen Hilfsmitteln kommt es auf einen bedarfsgerechten Versor-
gungsprozess und verlassliche, wohnortnahe und bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen
an. Allein die Mobilitat vieler Betroffener in Form von haufigen Wohnortwechseln in Verbin-
dung mit einer regionalen Orientierung mancher Kassen mit Begrenzung der Vertrage auf
wenige ortgebundene Anbieter einerseits oder die Bevorzugung weniger wohnortfern agie-
render Anbieter fir immobile Klienten andererseits, gefahrdet eine rasche und effiziente Ver-
sorgung.

Das niedrigste Preisangebot kann nur einer Mischkalkulation entstammen, die Patienten mit
hohem Versorgungsaufwand zum unwillkommenen bzw. unrentablen Patienten macht. Fur
eine effektive Qualitatskontrolle der Versorgungen durch die Krankenkassen fehlen dort die
Voraussetzungen, die zudem einen weiteren Ausbau der Verwaltung bedeuten wirde.



Im Bereich der Hilfsmittelversorgung fehlen Leitlinien. Damit tragen behinderte und muilti-
morbide Patienten mit hohem Versorgungsaufwand oder psychisch kranke Patienten ein
hohes Risiko, fehl- oder unterversorgt zu werden.

Die derzeit formulierte Regelungsabsicht steht im fundamentalem Widerspruch zum notwen-
digen Wettbewerb um Qualitat. Sie wird zur Monopolstellung wohnortferner Uberregionaler
Anbieter, zur Zerstérung gewachsener wohnortnaher Angebote und zur Einschrankung von
Wahlrechten der Patienten flihren. Insbesondere entféllt damit die steuernde Wirkung der
Nachfrage durch informierte und mindige Patienten. Damit sind Versorgungsdefizite vorpro-
grammiert.

Fur den Patienten sollte ein Wahlrecht bestehen. Im Interesse des Versicherten ist es not-
wendig, dass der Hilfsmittelanbieter vor der Versorgung und auch vor der Erstellung eines
Kostenvoranschlages eine exakte Bedarfsanalyse erstellt und wahrend der Versorgung mit
Heilmittelerbringern und dem verordnenden Arzt zusammenarbeitet etc.

Im Ubrigen sollte im Gesetz klargestellt werden, dass die Hilfsmittel auch die Funktion
haben, Teilhabe an der Gesellschaft zu ermdglichen und insofern § 31 SGB IX zu be-
achten ist. Dabei ist zu prifen, ob dazu ggf. eine Erganzung des § 31 SGB IX erforder-
lich ist.

Nr. 20
§35Db Abs. 1

Kosten-Nutzenbewertungen von Arzneimitteln

Die Einfuhrung einer Kosten-Nutzenbewertung in dieser Form wird abgelehnt, da dazu
noch zahlreiche inhaltliche und methodische Fragen im Hinblick auf die Berlcksichti-
gung der besonderen Belange von Menschen mit Behinderung und chronischer
Krankheit offen sind.

Es ist ungeklart, inwieweit die Bedarfe behinderter und multimorbider Patienten sowie kleiner
Patientengruppen in die Bewertungsstrategien angemessen Eingang finden. In international
Ublichen Studiendesigns (z. B. RCT) werden besondere Personengruppen in der Regel aus-
driicklich ausgeschlossen. Weder kdnnen dann der Nutzen noch Risiken noch Kosten be-
wertet werden. Zwar soll die Bewertung keine unmittelbare leistungsrechtlich bindende Wir-
kung entfalten. Dennoch ist mit erheblicher Entscheidungsrelevanz zu rechnen.

Die in der Begriindung fur die Neuregelung genannten Kriterien sind fur behinderte Men-
schen nicht ausreichend. Entscheidend fir die Aussagekraft und die Relevanz einer Kosten-
Nutzen-Bewertung sind die Kriterien und normativen Grundlagen, die der Entscheidung
zugrunde gelegt werden. In den ,Eckpunkten* werden die Verlangerung der Lebensdauer,
die Verbesserung der Lebensqualitdt und die Verkirzung der Krankheitsdauer angefihrt.
Hinzuweisen ist auf die grundséatzliche Schwierigkeit einer quantitativen Erfassung der Le-
bensqualitat, da Lebensqualitdét wesentlich durch subjektives Wohlbefinden charakterisiert
wird.

Deshalb muss vor einer verkirzenden Erfassung nur objektiver Kriterien gewarnt werden.
Neben objektiven Merkmalen haben subjektive Faktoren maRgeblichen Einfluss auf die Be-
wertung der Lebensqualitat.

Obwohl die Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln auf die Maximierung des Durch-
schnitts- oder Gesamtnutzens zielt, dirfen mégliche Leistungsausschliisse nicht die schon
vorhandene selektive Benachteiligung bestimmter Personengruppen im Hinblick auf Ge-
sundheitsleistungen vergrof3ern.

Insgesamt ist zu fordern, dass in die Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln eine Re-
flexion des Umfeldes von Arzneimittelgaben einzubeziehen ist. Die Anwendung von Arznei-
mitteln erfolgt im Kontext des jeweiligen Menschen- und Krankheitsbildes. In die zu bewer-



tende Gesamteffekte flieRen auch nichtmedikamentdse Therapien und das Zusammenwir-
ken der verschieden Akteure des Gesundheitswesens ein.

Insofern ist vor allem die Frage zentral, ob Menschen mit Behinderungen gewisser-
malen mit einem Bewertungs-Handicap rechnen muissen, da sich Lebensqualitats-
verbesserungen durch Behandlungen bei ihnen oft anders darstellen als bei nicht be-
hinderten Menschen.

Es ist zu beflrchten, dass das intendierte Kosten-Nutzen-Bewertungsverfahren, wenn es
erst einmal auf der Ebene der Entscheidung tber die grundsatzliche Kosteniibernahme (Me-
soallokation) etabliert ist, auch Einzelfallentscheidungen (Mikroallokation) — wenigstens
schleichend — limitiert. Es ist zu befiirchten, dass die neue Lebenswert-Debatte, wie sie sich
u. a. bei Diskussion um Sterbehilfe oder im Umfeld der Patientenverfiigungs-Diskussion dar-
stellt, auch bei der Entscheidung tber die Ressourcen-Allokation Einzug halt und Leistungs-
beschrankungen fir besondere Patientengruppen dadurch Schritt fur Schritt legitimiert wer-
den.

Eine Einbeziehung des Kostenaspekts darf allenfalls erst in einem zweiten Schritt erfolgen,
denn die Feststellung des angemessenen Kosten-Nutzen-Verhaltnisses ist keine wissen-
schaftliche Aufgabe, sondern ein Werturteil und impliziert eine letztlich politische Entschei-
dung. Insofern leuchtet es nicht ein, einem Institut mit wissenschaftlichem Anspruch die Auf-
gabe der Kosten- Nutzen-Bewertung zu tbertragen.

Ferner ist auf die Problematik hinzuweisen, dass sich Kosten- Nutzen-Erwégungen aus dem
engeren Zusammenhang eines Vergleichs mehrerer Therapien bezogen auf ein Krankheits-
bild herauslésen und im Sinne utilitaristischer Kalkile auf die Erreichung eines Durch-
schnitts- oder Gesamtnutzen Uber verschiedene Personen hinweg verselbstandigen.

Nr. 22
§ 37, Abs. 1 und 2

Hausliche Krankenpflege: Erweiterung des Hauslichkeitsbegriffs

Die gesetzgeberische Absicht, die Voraussetzungen fir die Verordnung hauslicher Kranken-
pflege zu erweitern, ist ausdrucklich zu begrufen. Die Lebens- und Wohnverhéltnisse haben
sich in den letzten Jahren nachhaltig verdndert. Dies gilt insbesondere fiir den Wohnbedarf
alter, chronisch kranker und behinderter Menschen.

Mit der Erweiterung des § 37 SGB V sollte deshalb das Ziel verfolgt werden, Leistungen der
hauslichen Krankenpflege zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung dort zu gewah-
ren, wo der Mensch seinen Lebensmittelpunkt — sein ,Zuhause" hat. Dieses Zuhause kann
auch eine Wohnstétte oder eine sonstige Einrichtung der Behindertenhilfe sein.

Der Arbeitsentwurf stellt die entsprechenden Weichen. Allerdings kdnnen die beabsichtigte
Formulierung ,ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen* sowie die Formulierungen in der Begriindung erhebliche Auslegungsunsicher-
heiten und restriktive Interpretationen bewirken.

Fur die Zukunft sind leistungsrechtliche Voraussetzungen noétig, damit Krankenpflege immer
dann und dort erbracht werden kann, wann und wo der Betreffende sie braucht, unabhangig
von der gewahlten Wohnform.

Gegenwartig entwickeln sich im Bereich der sozialen Hilfefelder neue Wohn- und Betreu-
ungsformen, die die Grenzen zwischen den klassischen Segmenten stationar/ambulant auf-
heben werden. Der nachstehende Vorschlag fordert die Weiterentwicklung und Verzahnung
ambulanter und stationarer Leistungen der Behindertenhilfe.



Es wird empfohlen, jeweils in den Satzen 1 der Absatz 1 und 2 des § 37 SGB V die der-
zeit geltende Formulierung ,,...in_ihrem Haushalt oder_ihrer Familie..." ersatzlos zu
streichen.

Es ist nicht zu verkennen, dass diese weitgehende Offnung des Anwendungsbereichs
des 8§ 37 SGB V die Gefahr von Doppelleistungen unterschiedlicher Sozialleistungs-
trager in sich birgt. Eine derartige Fehlentwicklung lieRe sich vermeiden, indem klar-
gestellt wird, dass z. B. Pflegeeinrichtungen mit Versorgungsvertrag nach Mal3gabe
des SGB Xl von der hduslichen Krankenpflege nach 8§ 37 SGB V ausgenommen sind.

a) 8§ 37 Abs. 6
Richtlinien zur Hauslichen Krankenpflege durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss

Da im Bundesausschuss keine Pflegeexperten vertreten sind, es hier aber um inhaltliche,
konzeptionelle und organisatorische Fragen geht, sollten diese Richtlinien mit den Vertretern
der Erbringer von Pflegeleistungen ausgehandelt und in eine Rahmenempfehlung gefasst
werden. Zumindest sollten Experten der Pflege in den Unterausschiissen des G-BA ange-
messen beteiligt werden.

Nr. 26
a) 8§40 Abs. 1

Wohnortnahe mobile Rehabilitation

Die Anderung in Abs. 1 Satz ,.. durch wohnortnahe Einrichtungen® bedeutet in Verbindung
mit der Gesetzesbegrindung die Schaffung einer eindeutigen rechtlichen Grundlage fir mo-
bile und aufsuchende Rehabilitationsformen. Dies wird uneingeschrankt begruf3t.

Um Unklarheiten zu vermeiden, sollte jedoch der Begriff mobile Rehabilitation explizit
aufgefuhrt werden. Im Hinblick auf die Bestimmungen des SGB IX sollte aulRerdem
von Diensten und Einrichtungen gesprochen werden.

8§40 Abs. 1
Vorrang ambulanter Krankenbehandlung vor Rehabilitation

Durch die Formulierung ,, Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht
aus, um die in § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen...” wird der ambulanten Kran-
kenbehandlung ein inhaltlicher und ein zeitlicher Vorrang eingeraumt, der dazu fihrt, dass
Menschen mit Rehabilitationsbedarf verspatet notwendige RehabilitationsmalRnahmen erhal-
ten. Dies geschieht auch, wenn eindeutig absehbar ist, dass ambulante Malinahmen keine
Aussicht auf Erfolg haben. Mit der ambulanten Krankenbehandlung verstreicht oft viel Zeit, in
der der Patient Funktionsverluste erleidet. Im gegliederten System der Gesundheitsversor-
gung ist Rehabilitation ein unverzichtbarer Bestandteil, der im Bedarfsfall rasch in Anspruch
genommen werden sollte.

Grundsatzlich sollte im Gesetz klargestellt werden, dass nach dem SGB IX samtliche Reha-
bilitationsleistungen grundsatzlich Pflichtleistungen sind und bleiben sollten, wenn ein Reha-
bilitationsbedarf besteht (vgl. insbesondere 88 1, 2 und 4 SGB IX). Es darf keinen Zweifel
geben, dass die notwendigen Leistungen auch tatsachlich erbracht werden missen, wenn
sie notwendig sind, Rehabilitationsfahigkeit vorliegt und eine ginstige Prognose im Hinblick
auf das Rehabiltationsziel besteht. Zur Klarstellung sollten deshalb in 8 40 Abs. 1 und 2 je-
weils die Woérter ...“ kann die Krankenkasse... erbringen” durch ,erbringt die Krankenkasse"
ersetzt werden.



8§ 40 Abs. 1 und 2 sollten deshalb lauten:

Abs. 1;

Ist bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung, um die in 8 11 Abs. 2
beschriebenen Ziele zu erreichen, nicht Erfolg versprechend, erbringt die Kran-
kenkasse aus medizinischen Grinden erforderliche ambulante Rehabilitations-
leistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach
§ 111 besteht, oder, soweit dies fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit medizinischen Leistungen am-
bulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnortnahe Einrichtungen und
Dienste (mobile Rehabilitation) .

Abs. 2: Ist die Leistung nach Absatz 1 nicht Erfolg versprechend, erbringt die
Krankenkasse stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer
Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.”

Es sollte ferner in der Begriindung deutlich gemacht werden, dass die Rehabilitation eine
hohe Bedeutung im Versorgungssystem hat und die Ausgaben dafir nicht sinken sollten.

Um den Stellenwert der RehabilitationsmalRnahmen deutlich zu machen sowie Kran-
kenkassen mit Uberdurchschnittlichem Engagement fiir Rehabilitation (und damit ho-
heren Ausgaben je Versicherten) nicht zu benachteiligen, sollten in § 266 Abs. 4 alle
Rehabilitationsmaflinahmen im Risikostrukturausgleich beriicksichtigt werden, nicht
nur die AnschlussrehabilitationsmalRinahmen nach § 266 Abs. 6 Satz 1. s. dort

§ 23 Abs. 8 SGB V

Um eine Benachteiligung nichtgeriatrischer Rehabilitation bei gegebener Deckelung
stationarer Rehabilitation zu vermeiden, sollte auf die besondere Hervorhebung der
geriatrischen Rehabilitation, die unverzichtbar und unbedingt zu férdern ist, in 8§ 40 a
verzichtet werden.

Um jedoch eine Férderung der geriatrischen Rehabilitation ohne Verdrangung anderer
Rehabilitationsleistungen zu erreichen, sollte die geriatrische Rehabilitation aus der
Deckelung nach 8 23 Abs. 8 herausgenommen werden.

b) 8 40 Abs. 2 Satz 2
Wunsch- und Wahlrecht der Rehabilitanden

In 8 40 Abs. 2 wird im Entwurf als Satz 2 eingeflgt:
-Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag
nach § 111 besteht, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen*.

Der Entwurf beabsichtigt durch diese Bestimmung, das Wunsch- und Wabhlrecht der Versi-
cherten (geméan 8 9 Abs.1 SGB IX) zu gewahrleisten.

Tatséachlich jedoch wird mit dieser Regelung das Wunsch- und Wahlrecht — sofern keine ei-
genen Mittel eingesetzt werden oder werden kénnen - auf solche Einrichtungen begrenzt, mit
denen der Rehabilitationstrager einen Versorgungsvertrag hat, und auf solche, die zertifiziert,
zugleich aber nicht teurer sind.

Die Inanspruchnahme des Wunsch- und Wahlrechts sollte aber grundséatzlich nicht abhangig
gemacht werden von der Vertragspolitik der Krankenkasse, bei der der Rehabilitand versi-
chert ist, zumal einige Krankenkassen nur wenige Rehabilitationseinrichtungen unter Vertrag



haben bzw. nehmen werden. Die Ausiibung des Wunsch- und Wahlrechtes darf nicht von
der 6konomischen Lage des Versicherten abhdngig gemacht werden.

Es wird deshalb vorgeschlagen, Satz 2 in § 40 Abs. 2 ersatzlos zu streichen.

Auch die generelle Einfuhrung einer Zertifizierung wird abgelehnt,
s.zu 8 137 d Abs. 1 SGB Vund § 20 Abs. 2a SGB IX

Nr. 27
8§40 a Satz 2

Rehabilitation in Einrichtungen

Die Mdglichkeit, dass kiinftig aufsuchende Rehabilitationsleistungen auch in Pflegeeinrich-
tungen nach § 72 Abs.1 SGB Xl erbracht werden kénnen, wird uneingeschrankt begrafit.

Es sollte jedoch klargestellt werden, dass dies auch fiir Einrichtungen der Behindertenhilfe
gilt. Deshalb wird folgender Wortlaut vorgeschlagen:

JLeistungen nach 8 40 Abs. 1 sind auch in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 72
Abs. 1 SGB Xl und in Einrichtungen nach 8 43 a SGB Xl zu erbringen.”

Nr. 29
8 43 Abs. 2 Satz 1

Nachsorgemalinahmen fir schwerstkranke und —behinderte Kinder

§ 43 Abs. 2 regelt sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen fir chronisch kranke oder
schwerstkranke Kinder, die das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, im unmittel-
baren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder stationédre Rehabilitation.

Nach geltendem Recht bestimmen die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich das Néhere zu den Voraussetzungen sowie Inhalt und Qualitéat der Nachsorge-
mafinahmen. Diese Verpflichtung (in Satz 4) ist aufgehoben. Sie soll, wie es in der Begriin-
dung heifl3t, ,der wettbewerblichen Suche nach der bestméglichen Versorgung Uberlassen
(werden)“. Mit dieser Regelung werden die seit dem 01.07.2005 geltende Rahmenvereinba-
rung sowie die Empfehlungen der Spitzenverb&nde zu den Anforderungen an die Leistungs-
erbringer gegenstandslos.

Angesichts defizitdrer Nachsorgestrukturen einerseits, ihrer grof3en versorgungsstrukturellen
Bedeutung fir einen relativ kleinen Kreis von Patienten andererseits ist eine wettbewerbliche
(statt einer kooperativen) Losung abzulehnen. Zugleich wird eine bessere Umsetzung der
Rahmenempfehlung mit einer ausreichenden Vergutung der Leistungserbringer gefordert.

Die Praxis der Umsetzung dieses Paragraphen hat gezeigt, dass wegen der Bestimmung in
8§ 43 Abs. 2 Satz 1, derzufolge Krankenkassen solche Leistungen nicht nur erbringen oder
auch bloR férdern kdnnen, oft eine auskdmmliche Finanzierung nicht erreicht werden konnte.
Die Krankenkassen haben sich teilweise darauf zurlickgezogen, dass sie diese Leistungen
nur fordern, nicht aber ausreichend finanzieren missten.

Deshalb sollten die Worter ,,..oder férdern...“ in Satz 1 gestrichen werden.
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Nr. 31
§ 52

Anwendung des Kausalitatsprinzips in der GKV bei Folgen nicht me-
dizinisch indizierter Eingriffe

Zielsetzung der Gesetzesanderung ist es, den Versicherten an den Kosten zu beteiligen,
wenn sie in Folge von medizinisch nicht indizierten asthetischen Operationen oder Mal3nah-
men erkranken.

Die Durchfuhrung von medizinisch nicht indizierten Operationen oder MalRRnahmen kann
durchaus ein relevantes Problem darstellen, auch im Hinblick auf mégliche Folgeerkrankun-
gen.

Die geplante Regelung ist jedoch abzulehnen, weil sie auch solche Versicherten zur
Verantwortung zieht, die nicht in der Lage sind, die medizinische Indikation oder die
Gefahrdung eines solchen Eingriffes zu beurteilen, z.B. weil sie geistig behindert, psy-
chisch krank oder seelisch behindert sind.

Sie stellt einen ersten Schritt zum Leistungsausschluss mit Bezug auf die (sicher, wahr-
scheinlich oder eventuell individuell verschuldeten) Ursachen einer Erkrankung dar, was dem
Finalitatsprinzip der Gesetzlichen Krankenversicherung widerspricht.

Nr. 33
§ 53
Wahltarife

Wabhltarife sind aus der Sicht der Fachverbande der Behindertenhilfe strikt abzuleh-
nen.

Der Referentenentwurf raumt den Krankenkassen erweiterte Mdglichkeiten der Tarifgestal-
tung ein. So wird es moglich, auf der Grundlage der Kostenerstattung Selbstbehalte einzu-
fuhren und durch Pramienzahlungen zu honorieren. AulRerdem kdnnen Beitrdge bis zur H6-
he eines Monatsbeitrags erstattet werden, wenn in einem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten
der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen wurden.

Die Wahlrechte wirden die individuelle Freiheit nur derjenigen Versicherten starken, die auf-
grund ihrer guten Gesundheit, Einkommenssituation und bewussten Lebensplanung in der
Lage sind, auf Leistungen der GKV zu verzichten bzw. die notwendigen MalRnahmen selbst
zu finanzieren. Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen stehen haufig
auf Grund ihres dauernden Behandlungsbedarfes diese Mdglichkeiten nicht offen. Sie kon-
nen deshalb von solchen Wahltarifen nicht profitieren. Zusatzlich werden durch die Bonus-
zahlungen dem System der GKV erhebliche Mittel entzogen. Die Risikoverteilung wiirde sich
zunehmend ungleich gestalten und die Solidaritat wirde weiter ausgehohlt.

Werden Wahltarife trotz der Bedenken eingefuhrt, muss sich die Berichtspflicht nach Abs. 8
deshalb auch auf die Mindereinnahmen beziehen.
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Nr. 37
§ 62 Abs. 1

Gestaltung der Belastungsgrenze, Vorsorge und therapiegerechtes
Verhalten

Fur chronisch kranke Versicherte betragt die Belastungsgrenze grundsatzlich statt 2 % wei-
terhin 1 % der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Diese Regelung wird begrufit.

Fur Menschen, die — differenziert nach Alter und Gesundheitsuntersuchungen (nach § 25
Abs. 1 und 2) — nicht regelmaRig bestimmte Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen,
soll die Belastungsgrenze nicht 1%, sondern 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt betragen. Nehmen Versicherte an einem strukturierten Behandlungsprogramm
teil, soll ihre Belastungsgrenze ebenfalls 1% betragen. Ferner bedirfen chronisch kranke
Menschen einer Bescheinigung des Arztes uber ,therapiegerechtes Verhalten®, wenn sie der
Krankenkasse die Dauerbehandlung fur die Chronikerregelung nachzuweisen beabsichtigen.

Die Verbande der Behindertenhilfe bezweifeln, dass die vorgesehene Malusregelung ein
geeignetes Instrument ist, um die Inanspruchnahme der Gesundheitsuntersuchungen zu
erhohen, ist doch das Risiko zu erkranken, individuellem Verhalten nicht zurechenbar. Sie
wird faktisch dazu fiihren, dass insbesondere die bildungsferne und einkommensarmen Be-
volkerungsschichten mit hoheren Erkrankungsrisiken im Falle chronischer Krankheit finanzi-
ell stark belastet werden. Die Krankenversicherung kommt damit gerade in den Fallen, in
denen es besonders notwendig ist, ihrer Auffangfunktion individueller Krankheitslasten nicht
mehr ausreichend nach. Die moralisierende Beurteilung der Nichtinanspruchnahme beziig-
lich der Sekundarpravention darf nicht die Versicherungsfunktion der Krankenkassen aus-
hohlen.

Menschen mit Behinderungen, psychischen und psychosomatischen Erkrankungen oder
traumatischen Erfahrungen sowie in besonderen beruflichen Situationen (Auslandsaufenthalt
etc.) oder ohne entsprechende soziale Unterstiitzung sind zudem oft nicht in der Lage, all-
gemein Ubliche Vorsorgemalinahmen wahrzunehmen; manchmal missen diese bei behin-
derten Menschen in Narkose durchgefihrt werden.

Manche Menschen mit psychischen Erkrankungen und geistigen Behinderungen kdnnen
nicht immer das notwendige ,therapiegerechte” Verhalten aufrechterhalten.

Es wird deshalb vorgeschlagen, auf die Bindung der erniedrigten Belastungsgrenze
an die Teilnahme an den Untersuchungen zu verzichten, zumindest aber vorzuschrei-
ben, dass die besondere Situation der Menschen mit Behinderungen bei den Aus-
nahmeregelungen des Gem. Bundesausschusses berlicksichtigt wird. Soll das Inan-
spruchnahmeverhalten hinsichtlich der Vorsorgeuntersuchungen nachhaltig geférdert
werden, empfehlen sich anstelle der Malusregelung Anreizprogramme.

\__/orschlaq eines 8 62 Abs. 5 SGB V Vermeidung von Uberlastung und
Uberforderung durch Zuzahlungen, ausgeqrenzte Leistungen und Auf-
zahlungen fiur besondere Personengruppen

Wenn Menschen in Armut oder mit geringen finanziellen Ressourcen armutsnah leben mis-
sen, stellen Ausgaben fur die Versorgung im Krankheitsfall, die nicht von den Krankenkas-
sen bezahlt werden und deshalb zusatzlich aus Einkommen oder Vermdgen (oft unterhalb
der Vermdgensschongrenze vorhanden) finanziert werden missen, eine erhebliche Bela-
stung, in vielen Fallen eine Uberforderung dar.
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Es ist deshalb unbedingt notwendig, die Gesundheitsversorgung auf der Grundlage
der GKV armutsfest zu gestalten.

Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung sind in der Regel Empfanger von Lei-
stungen der Sozialhilfe. In vielen Féllen, nicht in allen, leben behinderte Menschen im Be-
reich der Armutsgrenze. Ihre heute schon bestehenden Uberforderungen durch Eigenlei-
stungen fur von der GKV ausgeschlossene Leistungen, fir Aufzahlungen und fir Zuzahlun-
gen werden durch die geplante Gesetzgebung nicht beseitigt.

Die aus der Leistungspflicht der GKV ausgeschlossenen und dennoch notwendigen Leistun-
gen (besonders Sehhilfen, Krankenfahrten und nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel)
sind fir Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung oft in erheblichem Umfang
erforderlich, jedoch infolge der im Allgemeinen geringen finanziellen Ressourcen dieses Per-
sonenkreises (z. B. Vermdgen unterhalb der Schongrenze nach SGB XII) mittel- und langfri-
stig nicht zu tragen. Die Folge sind Verarmung durch selbst zu bezahlende Leistungen oder
— bei Unvermdgen der Eigenfinanzierung — Leistungsverzicht zum gesundheitlichen Nachteil.
Damit wird mdglicherweise gegen das grundgesetzlich garantierte Diskriminierungsverbot fur
Menschen mit Behinderungen verstof3en.

Deshalb fordern die Fachverbande der Behindertenhilfe die EinfiUhrung eines zusatzli-
chen Abs. 5in 8 62 SGB V (Alternative A):

8§ 62 (5) Belastungsgrenze fiur aus der Leistungspflicht der GKV ausgeschlossene aber
medizinisch notwendige Leistungen flr besondere Personengruppen

Fur Empfanger von Sozialhilfe, Grundsicherung und Personen mit vergleichbarem
Einkommen und Vermdgen innerhalb der OECD Armutsgrenze gilt die Belastungs-
grenze nach Abs. 1 auch fir nicht verschreibungspflichtige Medikamente, Sehhilfen
und Transportkosten, soweit sie medizinisch notwendig sind und die Notwendigkeit
jeweils durch den behandelnden Arzt bestatigt wurde. Fur Aufzahlungen zum Zahner-
satz und Hilfsmittel gilt dies dann, wenn die Krankenkasse keinen Leistungserbringer
nachweisen kann, der die Leistung ohne Aufzahlung liefert oder der Mehrbedarf beim
Zahnersatz behinderungsbedingt zwingend entsteht und die Erstattung der behinde-
rungsbedingten Mehrkosten bzw. der Aufzahlungen vorher bei der Krankenkasse be-
antragt und von dieser genehmigt wurde. Naheres regelt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss.

Alternative B: Einfihrung eines § 48 a SGB XIlI :

Ubernahme der Kosten fiir aus der Leistungspflicht der GKV ausgeschlossene medi-
zinisch notwendige Leistungen

Schliel3st man die Losung des Problems im Rahmen des SGB V aus rechtssystematischen
Griinden aus, besteht die Alternative darin, die Ubernahme der Kosten fur aus der Lei-
stungspflicht der GKV ausgeschlossene aber medizinisch notwendige Leistungen wieder
durch den Sozialhilfetrager zu ermdglichen. Es musste diese Mdéglichkeit dann als individuell
bedarfsdeckende Antragsleistung in das SGB XII aufgenommen werden.

Nr. 53
§ 84 Abs. 6

Behinderungsassoziierte Bedarfe und Richtgrof3en

Eine korrekte Abbildung behinderungsassoziierter Mehrbedarfe ist mittels Diagnoseangaben
nach ICD 10 nicht méglich. (Vgl. die Ausfiihrungen zu 8 266) Deshalb sind solche Diagnosen
keine ausreichende Grundlage fur die Berlicksichtigung behinderungsbedingter Mehrbedarfe
in der Wirtschaftlichkeitsprifung des einzelnen Vertragsarztes und auch nicht bei der Be-
messung der arztbezogenen Richtgrol3en. Entsprechende Entscheidungen sollten deshalb
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auf der Grundlage anderer spezifischer Merkmale erfolgen, z.B. bei Vorliegen von Pflegebe-
durftigkeit oder Bezug von Leistungen der Eingliederungshilfe.
Zumindest sollte hier explizit auf die Geltung des § 2a SGB V hingewiesen werden.

Nr. 55
§85a

Morbiditatsbezogene Gesamtvergitung und Mitwirkung der Selbsthil-
fe im Bewertungsausschuss

Die Probleme der korrekten Abbildung behinderungsassoziierter Mehrbedarfe gelten analog
auch fur die Bemessung der morbiditatsorientierten Gesamtvergutung nach § 85 a.

Auch hier muss sichergestellt werden, dass Uber die Behandlungsdiagnosen gemali §
295 Abs.1 Satz 2 (nur auf der Basis der ICD-10) nach § 85a Abs. 5 hinaus Merkmale
bertcksichtigt werden kénnen, die den Ressourcenmehrverbrauch behinderter Men-
schen angemessen abbilden kdénnen (z.B. Pflegebedurftigkeit oder Bezug von Lei-
stungen der Eingliederungshilfe).

Deshalb sollte in Abs. 4 und Abs. 5 explizit auf 8§ 2a SGB V hingewiesen werden.

Auch ist daflr Sorge zu tragen, dass im zustandigen Bewertungsausschuss Experten
hinzugezogen werden, die diese Gesichtspunkte sachverstandig darstellen und mitbe-
raten kodnnen. Dies wére z.B. dadurch zu erreichen, dass auch in diesem Gremium Pa-
tientenvertreter (analog dem Gem. Bundesausschuss) beteiligt wirden.

§85Dh
Morbiditatsbezogene Vergitung des Vertragsarztes

Die Probleme der korrekten Abbildung behinderungsassoziierter Mehrbedarfe gelten analog
auch fur die Bemessung der arztbezogenen Regelleistungsvolumina bzw. die Anerkennung
von Praxisbesonderheiten.

Die Diagnosen nach ICD-10 sind keine ausreichende Grundlage fiur die Berlicksichtigung
behinderungsbedingter Mehrbedarfe.

Deshalb ist § 85 b Abs. 3 Satz 4 zu ergéanzen: ,Die Besonderheiten von kooperativen
Versorgungsformen und bei der Behandlung behinderter Menschen sind zu bertick-
sichtigen.”

Nr. 93
§ 127 Abs. 1-3
Bedarfsgerechte Versorgung mit Hilfsmitteln - Ausschreibungen
Die allgemeine Einfihrung von Ausschreibungen im Rahmen der Hilfsmittelversor-

gung wird strikt abgelehnt. Sie ist ein untaugliches Mittel und geféhrdet die Erfullung
des individuellen Anspruches auf Hilfsmittelversorgung nach § 33.

Vgl. dazu die Ausfilhrungen zur Wirtschaftlichkeit zu § 33. Die entscheidenden Wirtschaft-
lichkeitsreserven werden in der Verbesserung des Versorgungsprozesses gesehen
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Denkbar ist das Instrument der Ausschreibung lediglich fir einige wenige eindeutig standar-
disierte Mengenprodukte, bei denen keinerlei Anpassung oder Einweisung erfolgen muss
wie z.B. bei einigen Inkontinenzhilfsmitteln. Doch muss auch hier sichergestellt sein, dass ein
individuell notwendiges Produkt nicht auf Grund einer Ausschreibungsbindung ggf. nicht zur
Verfigung gestellt wird.

Deshalb ist mindestens der Zusatz erforderlich: ,Der Anspruch des Versicherten auf
das individuell notwendige, zweckmaRige und wirtschaftliche Hilfsmittel bleibt unbe-
rahrt.”

Einem Versicherten darf auch in Zukunft ein notwendiges Hilfsmittel nicht mit dem Argument
verwehrt werden, es sei nicht in der Ausschreibung enthalten und er misse dasjenige Hilfs-
mittel akzeptieren, das Bestandteil der Ausschreibung sei.

Die bisherigen praktischen Erfahrungen mit Festpreisen und Versorgungspauschalen bele-
gen, dass fir einen grof3en Teil der dort erfassten Hilfsmittel falschlicherweise unterstellt
wird, es handle sich um Standardversorgungen. Individuelle Anpassung und Ausstattung
z.B. bei Rollstiihlen sind bei solchen Vertragen nicht gesichert.

Den Krankenkassen und auch den Patienten und Arzten fehlen die Mdglichkeiten der Kon-
trollen, ob die Versorgung korrekt und unter Einhaltung der Vertrage erfolgt ist. Fehl- und
Unterversorgungen sind die Folge.

Im Bereich der aufwandigen Hilfsmittel (s. Ausfiihrungen zu § 33) sind Ausschreibungen un-
geeignet, weil die Versorgungsbedarfe im Bereich einzelner Hilfsmittel individuell sehr stark
streuen und zudem noch keine Leitlinien existieren, nach denen sich Arzte und Kostentrager
gemeinsam richten kénnen. Eine Kontrolle der gelieferten Leistung ist derzeit schon nicht
maoglich und wird in Zukunft nicht moéglich sein, u. a. weil der Ausschreibungstext dem Versi-
cherten und dem Arzt nicht vorgelegt werden mussen.

Das Ausschreibungsverfahren selbst wird zur Bevorzugung grof3er, Uberregionaler Anbieter
fuhren. Die Versorgung besonders von Flachenregionen wird dadurch bedroht. Die Wohnort-
ferne vieler Ubereginonal agierender Anbieter flhrt bereits jetzt zu gravierenden Versor-
gungs-, Wartungs- und Servicemangein.

Bevor Ausschreibungen auf Dauer eingefiihrt werden, muss durch Modellvorhaben
nach 8 63 SGB V Uberprift werden, ob und unter welchen Bedingungen mit einer sol-
chen Regelung eine bedarfsgerechte Versorgung und eine verbesserte Wirtschaftlich-
keit maglich ist.

Neue medizinische Leistungen bedirfen vor ihrer Einfihrung des Nachweises ihrer Wirk-
samkeit. Dies sollte auch fur neue Verwaltungsverfahren gelten, die erheblich und nachhaltig
in die gesundheitliche Versorgung eingreifen.

8127 Abs. 5
Hilfsmittelversorgung und Information der Vertragsarzte tber Vertra-

ge

Der Patient erwartet vom verordnenden Arzt auch, beziglich der Hilfsmittelversorgung bera-
ten zu werden. Der Vertragsarzt muss deshalb auf dieselben Informationen zurtickgreifen
kénnen wie der Patient.

8127 Abs. 5 SGB V sollte deshalb lauten:

,Die Krankenkasse hat ihre Versicherten und die Vertragsarzte tber die zur Versor-
gung berechtigten Vertragspartner und auf Nachfrage tUber die Inhalte der Vertrage in
geeigneter Form zu informieren.*”
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Nr. 110
§ 137 d Abs. 1 SGB V und § 20 Abs. 2a SGB IX

Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement

Die Absicht, Qualitatssicherung und -management in der medizinischen Rehabilitation neu
zu ordnen und in Zukunft die Kosten fur die Auswertung der Mal3hahmen der einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung den Krankenkassen zu ubertragen, wird ausdriicklich
begrufit.

Begrufdt wird auch die Absicht rehabilitationstragertbergreifend grundséatzliche Anforderun-
gen an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement zu formulieren. Die konkrete Ausge-
staltung im Entwurf ist jedoch als problematisch einzuschatzen:

§ 137 d Abs. 1 SGB V und § 20 Abs. 2a SGB IX regeln, dass sich stationére Rehabilitations-
einrichtungen am Zertifizierungsverfahren (nach § 20 Abs. 2a) zu beteiligen haben. Das Zer-
tifizierungsverfahren, ebenso wie die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualitatsmanagement, werden von den Spitzenverbanden der Rehabilitationstrager
(nach 8 6 Nr.1 und 3 - 5) vereinbart. Den Leistungserbringern wird nur ,Gelegenheit zur Stel-
lungnahme* gegeben.

Bereits jetzt verpflichten SGB IX und SGB V die Leistungserbringer zum Qualitatsmanage-
ment. Die Leistungserbringer tragen dafir die Kosten. Trotzdem sollen die Erbringer statio-
narer RehabilitationsmalRnahmen in Zukunft an einer Vereinbarung nicht mehr beteiligt wer-
den. Durch diese Regelung werden die Symmetrie zwischen Leistung und Finanzierung so-
wie bewéhrte Formen der Selbstverwaltung zerstort.

Kritisch wird au3erdem die zwingende Vorschrift einer externen Zertifizierung in 8 20 Abs. 2a
gesehen. Uber die Art der Qualitatssicherung sollten Vereinbarungen getroffen werden, die
u. a. eine externe Zertifizierung vorsehen kdnnen. Externe Zertifizierungen kénnen formale
Prozessablaufe kontrollieren. Von groRerer Bedeutung ist die Prifung und Kontrolle der Er-
gebnisqualitat. Hinzu kommt, dass die internen und externen Kosten fir externe Zertifizie-
rungen erheblich sind, ohne dass dem eine entsprechende Qualitat der Leistung im Hinblick
auf das Ergebnis entsprechen muss.

Nr.153
a) §221 Abs. 1

Bundeszuschuss und Beitragserhdhungen

Die allgemein erwartete Beitragserhdhung bedeutet in Verbindung mit den sonstigen ge-
sundheitsbezogenen Ausgaben gerade bei behinderungs- oder krankheitsbedingtem Mehr-
bedarf eine erhebliche Mehrbelastung. Sie trifft Menschen mit geringem Einkommen an der
Schwelle zur Sozialhilfe empfindlich. Das Leben mit Behinderung oder chronischer Krankheit
kann die Gestaltungsmoglichkeiten des Alltags erheblich einschrdnken, da kaum Zuver-
dienstmdoglichkeiten, wenige Kompensationsmdglichkeiten (z.B. Fahrten zu Discountern),
weniger Selbsthilfe und Nachbarschaftshilfe vorhanden sind.

Deshalb ist im Sinne des Solidarprinzips durch eine angemessene Hohe des Bundeszu-
schusses sicherzustellen, dass alle Mitglieder der Gesellschaft einschlie3lich aller Einkom-
mensarten entsprechend ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit an der solidarischen Finanzie-
rung beteiligt werden. Das Ziel, die Kopplung der Finanzierung der Kosten fir die gesund-
heitliche Versorgung an die Arbeitskosten zu vermindern, wird in dem MafR3e unterstitzt, wie
Uber eine Steuerfinanzierung eine gerechte Lastenverteilung erreicht werden kann.
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Nr. 161
§242 Abs. 1

Zusatzbeitrag

Vorgesehen ist: Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt den allgemeinen Beitragssatz
jahrlich fest, auf dem dann auch nach Finanzausgleichen die Zuweisung basiert, die die ein-
zelne Krankenkasse fir jeden Versicherten aus dem Gesundheitsfonds erhéalt. Falls der Fi-
nanzbedarf einer Krankenkasse durch diese Zuweisungen nicht gedeckt ist, kann sie von
ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag erheben. Nicht benétigte Zahlungen aus dem Fonds
kdnnen bis zu einer gewissen Hohe den Versicherten erstattet werden. Der Zusatzbeitrag
darf 1 % der beitragspflichtigen Einnahmen nicht tberschreiten, kann aber ohne Einkom-
mensprifung bis zu 8 € betragen. Damit kann er fir Einkommen unter 800 € im Monat, die
nicht als Leistung der Sozialhilfe bezogen werden (dann wird der Betrag vom Sozialhilfetra-
ger Uibernommen), u. U. deutlich Gber 1 % liegen. Dies bedeutet eine unausgewogene und
einseitige Belastung fir Menschen mit geringem Einkommen.

Die Regelung zur Erhebung eines Zusatzbeitrages ohne Einkommensprifung bis 8 €
in 8 242 Abs. 1 Satz 3 wird deshalb abgelehnt.

Nr. 178/180
§ 266 und § 268

Risikostrukturausgleich

Der Risikostrukturausgleich soll in Zukunft morbiditatsbezogen durchgefihrt werden. Dazu
sind Morbiditatsgruppen zu bilden, denen 50 bis 80 kostenintensive chronische Krankheiten
und Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf zu Grunde zu legen sind. Bei dieser Vorgabe
in Verbindung mit der Vorgabe der Verschlisselung nach ICD 10 (8 268 Abs. 3 Nr. 5i. V. m.
§ 295 SGB V) konnen allerdings die besonders hohen Bedarfe behinderter und pflegebedurf-
tiger Menschen nicht abgebildet werden.

Bereits innerhalb des wesentlich differenzierteren DRG-Systems kdnnen nicht alle behinde-
rungsassoziierten Mehrbedarfe erfasst werden, so dass Krankenhauser heute schon die
Behandlungen behinderter Patienten teilweise begrenzen. Eine Zahl von nur bis zu 80 Dia-
gnosen ohne Beschreibung der Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit im Sinne der
ICF und ohne Informationen, die einen hohen Leistungsbedarf erklaren, wird dem besonde-
ren Ressourcenverbrauch behinderter Menschen nicht gerecht.

Die Verteilung behinderter Menschen auf die verschiedenen Krankenkassen ist, auch histo-
risch bedingt, auRerst uneinheitlich. Deshalb ist zu beflrchten, dass sich hier Wettbewerbs-
verzerrungen ergeben, Fehlanreize fir eine Risikoselektion entstehen und (noch) fur behin-
derte Menschen engagierte Kassen bestraft werden.

Es ist also sorgfaltig zu prufen, ob die vorgesehenen Merkmale, die dem Risikostrukturaus-
gleich zwischen den Kassen zugrunde gelegt werden sollen, die Risikostrukturen tatséchlich
hinreichend abbilden und damit die Voraussetzung darstellen kdnnen, die Unterschiede fi-
nanziell auszugleichen.

Um das Leistungsgefiige fiir die Gruppe der behinderten und pflegebedurftigen Men-
schen aufrecht zu erhalten und bedarfsgerecht weiterentwickeln zu kdnnen, sollten
weitere Merkmale einbezogen werden, namlich solche, die den behinderungsbeding-
ten und behinderungsassoziierten Mehraufwand der gesundheitlichen Versorgung
abbilden kénnen. Dazu kdnnen z. B. anerkannte Pflegestufen (nach SGB Xl) oder der
Empfang von Leistungen der Eingliederungshilfe dienen. In statistischer Hinsicht sind
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die Personengruppen mit diesen leicht zu erfassenden Merkmalen zugleich Personen-
gruppen mit iberdurchschnittlichem medizinischem Versorgungsbedarf.

Es sollte ferner in der Begriindung deutlich gemacht werden, dass die Rehabilitation eine
hohe Bedeutung im Versorgungssystem hat und die Ausgaben dafir nicht sinken sollten.

Um den Stellenwert der RehabilitationsmafRnahmen deutlich zu machen sowie Kran-
kenkassen mit Uberdurchschnittlichem Engagement fiir Rehabilitation (und damit ho-
heren Ausgaben je Versicherten) nicht zu benachteiligen, sollten in § 266 Abs. 4 alle
Rehabilitationsmaflinahmen im Risikostrukturausgleich bertcksichtigt werden, nicht
nur die AnschlussrehabilitationsmalRnahmen nach § 266 Abs. 6 Satz 1.

Artikel 10 Anderung des zwdlften Buches Sozialgesetzbuch

Alternative B: Einfihrung eines 8 48 a SGB XII :

Ubernahme der Kosten fir aus der Leistungspflicht der GKV ausgeschlossene medi-
zinisch notwendige Leistungen

Schliel3st man die Losung des Problems im Rahmen des SGB V aus rechtssystematischen
Grunden aus, besteht die Alternative darin, die Ubernahme der Kosten fiir aus der Lei-
stungspflicht der GKV ausgeschlossene aber medizinisch notwendige Leistungen wieder
durch den Sozialhilfetrdger zu ermdglichen. Es misste diese Moéglichkeit dann als individuell
bedarfsdeckende Antragsleistung in das SGB Xl aufgenommen werden.

Eine schematische Erhéhung des Eckregelsatzes der Sozialhilfe ist dafir untauglich. Nach
Auffassung der Fachverbénde der Behindertenhilfe ist der von der GKV ausgeschlossene
Bedarf prinzipiell nicht eckregelsatzfahig, da es sich oft nicht um regelméRige und stets wie-
derkehrende Leistungen handelt.

Die Darlehensregelung fiihrt bei oft sehr hohen und haufig additiven Belastungen zu einer
Uberforderung und ist deshalb ungeeignet. Insofern sollte die Auffangfunktion der Sozialhilfe
fur die besondere Personengruppe der Menschen, die sowohl eine Behinderung oder eine
chronische Krankheit und deshalb einen deutlichen Mehrbedarf an Leistungen aufweisen, als
auch sozialhilfeabhangig sind, wieder hergestellt werden.

Dabei ist auch die Gesamtbelastung fir Menschen mit geringem Einkommen auf3erhalb des
Sozialhilfebezuges zu bertcksichtigen, z.B. Kleinrentner.

30.10.2006
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