Stellungnahme
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Auswirkungen der Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform (Stand 4.7.06)
auf das Neunte Sozialgesetzbuch (SGB IX)
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|. Beabsichtigte Regelungen mit Beziigen zum SGB IX
Das Eckpunktepapier enthalt folgende Regelungsabsichten mit Beztigen zum SGB IX:

In Ziffer 5 (Seite 8) zur Qualitat der Rehabilitation

In Ziffer 5 (Seite 8) zum Wahlrecht der Versicherten

In Ziffer 9 (Seite 11 iVm. Anlage 11) zur Rehabilitation pflegebedurftiger oder von
Pflegebedurftigkeit bedrohter Menschen

In Ziffer 9 (Seite 12) zur Hilfsmittelversorgung pflegebedurftiger Menschen

In Ziffer 12 (Seite 14) Friherkennung und Vorsorge fiir 45 bis 55jahrige

In Ziffer 13 (Seite 14) Leistungskatalog der medizinischen Rehabilitation

In Ziffer 13 (Seite 14) Mutter-Vater-Kind-Kuren

In Ziffer 14 (Seite 20 iVm. Anlage 12) Reform des MDK
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Bereits vorab ist festzustellen, dass

- fir einige der beabsichtigten Regelungen kein Regelungsbedarf besteht, weil die Inhalte
bereits durch das SGB IX auch fur die Kranken- und Pflegeversicherung verbindlich ge
geregelt sind (Die Regelungsabsicht besteht offensichtlich wegen der in der Praxis be-
stehende Probleme, die durch die Nichtanwendung des SGB IX durch Kranken- und
Pflegekassen verursacht sind. Es ist auch nicht auszuschliel3en, das das BMG gezielt
einige Regelungen aus dem Kontext des einheitlichen Rehabilitations- und Teilhabe-
rechts des SGB IX in das spezifische Recht des SGB V zurtckholen will ).

- wegen der Systematik der Sozialgesetzbiicher zueinander bestimmte Regelungsabsichten
systematisch zutreffend nur im Rahmen des SGB IX gestaltet werden kénnen

- offenkundig aber auch in solchen Fallen eine Regelungsabsicht im SGB V besteht, was zu
einer Auseinanderentwicklung des Rehabilitations- und Teilhaberechts, insbesondere im
Verhaltnis zu gleichartigen Leistungen der Unfallversicherung, der Sozialhilfe und der
Versorgungsamter nach dem BVG flihren wiirde

- verschiedene Regelungsabsichten schon nach den damit verbundenen Zielen nicht mit
dem Selbstverstandnis und der Systematik des SGB IX Einklang zu bringen sind und
insoweit zu — im Verhaltnis zum SGB IX - vorrangigem abweichendem Recht und eben-
falls zu einer erneuten Divergenz des Rehabilitations- und Teilhaberecht fihren wirden.

Im Einzelnen ist folgendes anzumerken:
1.1 Qualitat der Rehabilitation (Ziffer 5, Seite 8 )

Die Bundesregierung will die Zertifizierung von Rehabilitationseinrichtungen auf der
Grundlage gemeinsamer Qualitatsstandards der GKV und GRYV vorschreiben.

1.1.1 Das SGB IX schreibt heute bereits in § 20 SGB IX einheitliche Qualitatssicherungsstan-
dards und Verfahren fir die Qualitatssicherung fir die stationare Rehabilitation aller Rehabi-
litationstrager und damit auch der Krankenkassen vor.

Dass die Krankenversicherung kleine Diskrepanzen zwischen § 20 SGB IX und § 137d SGB
V dazu genutzt hat, ein sich von anderen Tragern immer noch erheblich unterscheidendes
QS-Verfahren zu entwickeln, bedarf keiner weiteren Regelungen im SGB V, sondern der
Streichung des § 137d SGB V bei gleichzeitigem Querverweis auf den auch die Krankenver-
sicherung bindenden § 20 SGB IX.



1.1.2 Die Rehabilitationseinrichtungen sind bereits jetzt nach § 20 Abs. 1 SGB IX systemati-
schen Qualitatsanalyse-Verfahren unterworfen, die weit Gber die mit allen denkbaren Zertifi-
zierungsverfahren erreichbaren Ergebnisse hinausgehen und wesentlich effektiver sind als
Zertifizierungsverfahren. Zertifizierungen an Stelle der heutigen Qualitatsanalyseverfahren
bedeuten deshalb einen erheblichen qualitativen Rickschritt. Das Recht der Rehabilitation
nach dem SGB IX geht bzgl. der Qualitatsanalyseverfahren bereits seit dem 1.7.2001 erheb-
lich Uber das Recht der Krankenversorgung hinaus.

1.1.3 Auch die Tragervielfalt ist im Rahmen des in der Krankenversicherung heute schon
geltenden Sicherstellungsauftrages nach § 19 Abs. 4 Satz 1 SGB I1X zwingend gesetzlich
vorgeschrieben. Es besteht kein gesetzgeberischer Handlungsbedarf.

1.1.4 Sollte an dieser Stelle des Eckpunktepapiers etwa das Ziel verfolgt werden, die Grund-
lagen fur spezifische — von den Qualitdten der Gbrigen Rehabilitationstrager abweichende —
Rehabilitationsqualitaten speziell flr die Rehabilitation der Krankenkassen und die Rehabi-
litation im Krankenhaus zu schaffen (ahnliche Ansatze und Initiativen der Lander wurden
von der Bundesregierung wahrend des Gesetzgebungsverfahrens zum SGB IX im Zusam-
menhang mit der Integrations-Versorgung aus guten Grinden ausdricklich abgelehnt), die
dann auch noch auf die Rentenversicherung zu Ubertragen waren, bedeutet dies
- eine Losloésung von der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF) der WHO und der Teilhabeorientierung des SGB IX
und damit
- eine grundlegende Anderung der Ziele der medizinischen Rehabilitation, die mit ihren
Zielen und Qualitaten Uber die Herstellung der bestméglichen Gesundheit hinaus auf
die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ausgerichtet ist
- eine Absenkung der héheren Qualitdten der medizinischen Rehabilitation der Renten-
versicherung auf das immer noch niedrigere Niveau der Krankenversicherung
- Verwerfungen bzgl. der tUbrigen Trager der medizinischen Rehabilitation (Unfallver-
sicherung, Kinder- und Jugendhilfe, Versorgungsverwaltung, Sozialhilfe), fir die die
Regelungen SGB IX weiter gelten wiirden und damit
- den Verlust der mit dem SGB IX erreichten Koordination und Kooperation der Reha-
bilitationstrager sowie Konvergenz der Rehabilitationsleistungen, d.h., einen Ruck-
schritt in die 80er Jahre.

1.1.5 Letztlich ist darauf hinzuweisen, dass die Bundesregierung noch im Gesetzgebungs-
verfahren zum SGB IX an der differenzierten Aufgabenteilung zwischen Krankenhausern und
Rehabilitationseinrichtungen (§ 107 Abs. 1 und 2 SGB V) festgehalten mit Blick auf die spezi-
fische — Uber die Krankenversorgung hinausgehende — Aufgabenstellung der Rehabilitation
alle auf eine Aufweichung dieser Aufgabenteilung abzielenden Antrage abgelehnt hat, insbe-
sondere, um die in der Sache vollig unterschiedlichen, in beiden Bereichen aber sehr hohen
Quallitatsstandards zu sichern und ein Absinken der spezifischen Qualitaten durch Nivellie-
rungen auf akutmedizinischer Basis zu verhindern (s. dazu auch das Jahresgutachten des
Sachverstandigenrates 2002, der durch eine Inkorporation der medizinischen Rehabilitation
in die stationare Akutversorgung — statt der notwendigen Kooperation zwischen Akutversor-
gung und med. Rehabilitation — zumal bei Finanzierung Gber Komplexpauschalen die Qua-
litdt der medizinischen Rehabilitation und der Rehabilitationseinrichtungen nach dem SGB IX
gefahrdet sieht.

1.1.6 Ohne Veranderung der Systematik der Sozialgesetzgeber zueinander kénnen
Regelungen in diesem Bereich nur im SGB IX und nicht im SGB V getroffen werden

1.2 Wahlrecht der Versicherten ( Ziffer 5, Seite 8)

Versicherte sollen eine andere zertifizierte Rehabilitationseinrichtung als die vom Trager
vorgesehen in Anspruch nehmen kdnnen, miussen aber evtl. Mehrkosten selbst tragen.



1.2.1 Die Rehabilitationstrager diirfen Rehabilitationsleistungen nur in geeigneten Reha-
bilitationseinrichtungen ausfiihren (§17 Abs. 1 SGB IX). Geeignet sind nur solche Rehabili-
tationseinrichtungen, die mit ihrer Struktur- und Prozessqualitat mit Gberwiegender Wahr-
scheinlichkeit in der Lage sind, die in §§ 1, 4 Abs. 1, 26 Abs. 1 SGB IX definierten Reha-
bilitationsziele zu erreichen. Erscheinen solche Rehabilitationsziele nicht erreichbar, durfen
die rehabilitationstrager die Leistungen nicht erbringen (§ 4 Abs. 4 Satz 1 SGB IX).

Die Zertifizierung einer Rehabilitationsklinik sagt nur etwas dartiber aus, dass zu einem
bestimmten Zeitpunkt in der Klinik die Rahmenbedingungen fur Qualitdtsmanagement er-fullt
waren. Zur konkreten Qualitat der Leistungen und zur Eignung der Einrichtung bezogen auf
die im Einzelfall zu erreichenden Rehabilitationsziele kdnnen Zertifizierungen nichts aus-
sagen.

Macht man allein die Zertifizierung als MafRstab zur Inanspruchnahme einer Rehabilitations-
einrichtung — wie dies fur die Austibung des Wahlrechts vorgesehen wird — ist nicht mehr
gewabhrleistet, dass die ohnehin begrenzten Mittel der Rehabilitationstrager zielgerichtet und
wirksam eingesetzt werden.

1.2.2 Auch hier besteht kein gesetzgeberischer Handlungsbedarf. Der Versicherte hat bereits
jetzt nach § 9 Abs. 1 SGB IX das Recht, eine nicht unter Vertrag stehende Rehabilitations-
einrichtung in Anspruch zu nehmen. Richtig ist, dass die Krankenkassen den Versicherten
dieses Recht unter Hinweis auf bestehende Versorgungsvertrage verweigern. Dies ist jedoch
kein tragfahiger Grund, den Versicherten ihre Rechte zu verweigern. Die Kassen sind nam-
lich verpflichtet, das Versorgungsvertragsrecht so zugestaltet, das es nicht zur Entrechtung
der Versicherten im Bereich des Wunsch- und Wahlrechts fihrt.

1.2.3 Ein gesetzgeberischer Handlungsbedarf besteht danach nicht. Die Kassen sind — gdfis.
mit aufsichtsrechtlichen Mitteln - anzuhalten, geltendes Rechts anzuwenden.

1.2.4 Die beabsichtige Regelung — Bezahlung der Mehrkosten im Verhaltnis zur Vertragsein-
richtung — bedeutet im Verhaltnis zum geltenden Recht eine Leistungskiirzung. Nach gel-
tendem Recht haben die Krankenkassen unter Berticksichtigung der Rechtsprechung des
BSG bei gleicher Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen in einem begrenzten Umfang im
Verhaltnis zu den Kosten der Vertragskliniken anfallende Mehrkosten zu Gbernehmen.

Die Kassen sind namlich durch das Wahlrecht der Versicherten nicht daran gehindert, ihrer
Verpflichtung zur wirtschaftlichen Leistungsgestaltung nachzukommen und auch im Einzelfall
mit der von dem Berechtigten gewahlten Einrichtungen einen gunstigeren Preis (d.h. z.B. in
Anlehnung an die vertragsublichen Preise) zu vereinbaren, den der Versicherte allein nicht
erreichen konnte.

1.2.5 Auch hier kann zur Wahrung der Einheit des Rehabilitations- und Teilhaberechts
rechtssystematisch nur eine Regelung im SGB IX und nicht im SGB V erfolgen.

1.3 Rehabilitation pflegebediirftiger oder von Pflegebediirftigkeit bedrohter Menschen
Ziffer 9 (Seite 11 iVm. Anlage 11)

Nach Ziffer 13 der Eckpunkte soll in den Leistungskatalog der Krankenversicherung ,zusatz-
lich“ die geriatrische Rehabilitation aufgenommen werden. Nach Ziffer 9 soll diese — angeb-
lich noch gar nicht vorhandene Leistung — von einer Ermessens- in eine Pflichtleistung um-
gewandelt werden

1.3.1 Die Umwandlung des Anspruchs auf ambulante und stationare Rehabilitation von einer
Ermessens- in eine Pflichtleistung erflllt eine von verschiedenen Seiten, insbesondere den
Verbanden und Organisationen der Betroffenen seit langem erhobene und begriindete —
allerdings bezogen auf die gesamte medizinische Rehabilitation — erhobene Forderung.

Nicht nachvollziehbar ist deshalb die Beschrankung auf den Bereich der Geriatrie. Der Be-
griff ,Geriatrie“ ist in diesem Zusammenhang unbestimmt bzw. unscharf und steht fir ein



eher akutmedizinisch und nicht teilhabeorientiertes Verstandnis von medizinischer Reha-
bilitation. Unter Wirksamkeits- und damit 6konomischen Gesichtspunkten ware es beson-
ders bedenklich, Menschen, deren Teilhabebeeintrachtigung durch eine bestimmte Krank-
heit verursacht wird, kiinftig die deswegen erforderliche indikationsspezifische Rehabilitation
zu versagen, weil sie ein bestimmtes Lebensalter erreicht haben und/oder multimorbide sind
und deswegen der Zielgruppe ,geriatrische Rehabilitation” zuzuordnen. Auch kiinftig benétigt
eine — im Verhaltnis zu den von Pflegebedirftigkeit betroffenen Menschen — nicht geringere
Zahl lebensalterer Menschen wegen der durch die erreichte Auspragung einer chronischen
Erkrankung oder ein bestimmtes Ereignis (Herzinfarkt, hausl. Unfall usw) begrindeten Be-
eintrachtigungen ihrer Teilhabe am Leben in der Gesellschaft weiterhin indikationsspezfi-
sche medizinische Leistungen zur Rehabilitation, die nicht als ,geriatrische Rehabilitation®
bezeichnet werden kann. Die Krankenkassen lehnen die in diesen Fallen nach § 40 SGB V
bestehenden Anspriiche — offensichtlich mit Blick auf die Beitragssatzstabilitat — derzeit
haufig ab. Dies fuhrt zu einer schnelleren Chronifizierung und im Ergebnis zum friiheren
Eintreten von Pflegebedurftigkeit, was 6konomisch vollig kontraproduktiv ist. Gerade diese
Praxis belegt das Erfordernis, nicht nur die ,geriatrische®, sondern die gesamte medizini-
sche Rehabilitation — als wirksames Instrument der Kostenvermeidung und —senkung — zur
Pflichtleistung umzugestalten.

Wenn in den Eckpunkten die Rehabilitation zu Vermeidung, Beseitigung oder Minderung von
Pflegebedirftigkeit oder Vermeidung einer Verschlimmerung gemeint sein sollte, sollte man
das auch so bestimmt benennen.

Mit Blick auf den Gleichbandlungsgrundsatz ist kaum zu erklaren, warum einem Teil lebens-
alterer Menschen bei direkt oder indirekt gleichartiger Zielsetzung ein Rechtsanspruch auf
Rehabilitationsleistungen, einem anderen Teil lebensalterer Menschen demgegeniber aber
unverandert nur ein Ermessensanspruch eingeraumt werden soll.

Da Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe nachweislich eines der wenigen wirklich
wirksamen Instrumente zur Vermeidung und Minderung von Sozialleistungskosten sind,
stiinde es den Reformwerken der Grof3en Koalition gerade auch aus 6konomischen Griinden
gut an, die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation generell mit einem Rechtsanspruch
zu versehen.

1.3.2 Nach § 7 Satz 2 SGB IX ist die Regelung der Anspruchvoraussetzungen — d.h., die
Umwandlung des Ermessens- in einen Rechtsanspruch - im spezifischen Recht, d.h., in
diesem Fall im SGB V, vorzunehmen.

Die Regelungen daruber, was unter geriatrischer Rehabilitation zu verstehen ist und welche
medizinischen Rehabilitationsleistungen in diesen Fallen nach Gegenstand, Umfang und
Ausfuhrung (§ 12 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX) zu erbringen sind, richten sich dagegen entspre-
chend § 7 Satz 1 SGB IX nach dem SGB IX.

Das ist deswegen besonders bedeutsam, weil eine gesetzliche Ausgestaltung der ,geria-
trischen Rehabilitation® ein Problem erheblich verscharfen kdnnten, dass seit Jahren fur
Menschen besteht, die einen Schlaganfall erleiden. Schlaganfallpatienten im Erwerbsalter
erhalten die erforderlichen Rehabilitationsleistungen mit nachgewiesenem Erfolg bezogen
auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft regelmaRig in neurologisch ausgerichteten
Rehabilitationseinrichtungen. Tritt ein Schlaganfall dagegen erst in hoherem Lebensalter auf,
wird die medizinische Rehabilitation im Rahmen der ,geriatrischen Versorgung® vorwiegend
in internistisch(geriatrisch) ausgerichteten Einrichtungen durchgefihrt, bei denen oftmals
eher akutmedizinische Ziele wie das Wiedererreichen einer bestimmten Muskelkraft oder
Beweglichkeit, d.h., die ,Capacity“, nicht dagegen die ,Performance®, d.h. die tatsachliche
Fahigkeit, im gewohnten Umfeld trotz Behinderung ein weitgehend normales Leben fiihren
zu kénnen, im Vordergrund steht.

Sollte die ,geriatrische Rehabilitation“ durch den Gesetzgeber tatsachlich im Verhaltnis zu
allen Ubrigen Rehabilitationsleistungen als besondere Rehabilitationsleistungs-Art hervor-
gehoben werden, bedarf es bereits parallel zum Gesetzgebungsverfahren der Entwicklung
einer gemeinsamen Empfehlung der Rehabilitationstréger nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 iVm mit §



13 Abs. 1 SGB IX Gber Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung dieser Leistungsart sowie
nach § 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX daruber ,in welchen Fallen“ und ,in welcher Weise“ diese
Leistungen ausgefihrt werden sollen. Nur so konnte insbesondere fir Schlaganfallpatienten
gewahrleistet werden, dass sie auch kiinftig die ,funktionsbezogen® (§10 SGB IX) bedarfs-
gerechte und wirksame Leistung tatsachlich auch erhalten, durch pauschale Zuordnung als
~geriatrischer Versorgungsfall* keine Verschlechterung der Versorgungsqualitat und letztlich
— aus gleichem Anlass - keine gesetzlich verordnete Ungleichbehandlung zwischen Men-
schen innerhalb und auRerhalb des Erwerbslebens eintritt.

1.3.3 Im Recht der Rehabilitation und Teilhabe ist — im Gegensatz zum SGB V - der Vorrang
ambulant vor stationar an 6konomische und im SGB IX definierte Wirksamkeitsmalfstabe,

namlich daran gebunden, dass die Rehabilitationsziele nach Prufung des Einzelfalles (§ 10:

Feststellung des individuellen funktionsbezogenen Leistungsbedarfs) und unter Berticksich-
tigung der personlichen Umstande mit vergleichbarer Wirksamkeit erreichbar sind.

Die mit den Eckpunkten offensichtlich intendierte Rickfihrung auf die allgemeinen Regelun-
gen des SGB V hebt an dieser Stelle ausschlief3lich fiir die ambulante Rehabilitation der
Krankenkassen (nicht fur die Gbrigen Reha-Trager) den mit dem SGB |X generell verbun-
denen Individualisierungsgrundsatz auf, hebt die Bindung der ambulanten Rehabilitation
(Leistungsvoraussetzung: § 4 Abs. 2 Satz 1 SGB IX) an die Uberwiegende Wahrschein-
lichkeit der Erreichbarkeit von Rehabilitationszielen und damit ein wirksames ékonomische
Element zur Leistungsbegrenzung — dass das SGB V in dieser Weise nicht kennt — auf.
Damit werden keine Kosten reduziert, sondern ausgeweitet.

Aufgabe der Krankenkassen ware es vor allen Dingen, die im Verhaltnis zur Krankenbehand-
lung — auch ékonomisch — unterschiedlichen Ziele, Inhalte und Instrumente der medizini-
schen Rehabilitation flinf Jahre nach Inkrafttreten des SGB IX endlich zu akzeptieren und
umzusetzen.

Mit Blick auf die Einheit der Rehabilitations- und Teilhabeleistungen sollten spezifische
Regelungen fir einzelne Rehabilitationstrager ausgeschlossen und nur gemeinsame
Regelungen im SGB IX getroffen werden.

D.h., dass § 26 Abs. 3 SGB IX um eine Konkretisierung des Leistungsgegenstandes der
Rehabilitation fur pflegebeduirftige Menschen bzw. § 26 insgesamt um einen entsprechenden
Absatz zu erweitern ware.

Sollte man tatsachlich den Begriff ,geriatrische Rehabilitation® verwenden wollen, misste
auch der in § 26 SGB IX entsprechend bestimmt definiert werden, was in der Vergangenheit
nicht sachgerecht moéglich war, weil der Geriatriebegriff fir sich gesehen bereits hinreichend
unbestimmt ist.

1.3.4 Seit Inkrafttreten des SGB IX am 1.7.2001 haben die Rehabilitationstrager gemeinsam
den Sicherstellungsauftrag fir alle Rehabilitations- und Teilhabeleistungen ( § 19 SGB IX).
Sie vereinbaren — unter Mitwirkung der Leistungserbringer- und Betroffenenverbande - zu
Gegenstand, Umfang und Ausflhrung der Leistungen gemeinsame Empfehlungen ( §§ 12
Abs. 1 Nr. 1, 13 Abs. 1 SGB IX) und regeln, in welchen Fallen Rehabilitationsleistungen auf
welche Weise angeboten werden sollen ( § 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX). Der Gemeinsame
Bundesausschuss ist seitdem im Bereich des Rehabilitations- und Teilhaberechts nicht
mehr beteiligt und besitzt in diesem Bereich keinerlei Regelungslegitimation (er wird im ge-
samten SGB IX namentlich nicht einmal genannt!).

Jetzt in die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses die Legitimation fur die
inhaltliche Ausgestaltung eines Teilbereichs der medizinischen Rehabilitation aufzunehmen,
bedeutet fir das gesamte Rehabilitations- und Teilhaberecht einen elementaren System-
bruch. Mit dem SGB IX wurden zur Uberwindung der Schnittstellenprobleme des geglie-
derten Rehabilitationssytems erstmals nach Gber 50 Jahren klare, zweifelsfreie und fr alle
Rehabilitationstrager einheitlich geltende rehabilitations- und teilhabespezifische Verant-
wortungs-, Definitions-, Handlungs- und Gestaltungslegitimationen festgelegt.

Abgesehen von machtpolitischen oder sonstigen, nicht sachgerechten Grinden, gibt es kei-



nerlei tragfahige Begrindung dafir, diesen Fortschritt nunmehr wieder zu destruieren und fir
Teilaspekte der Rehabilitation erneut wieder im spezifischen Recht des einzelnen Rehabi-
litationstragers spezifische Regelungen mit abweichender Verantwortung und Definitions-
macht vorzusehen.

Mit diesen Absichten wird das SGB IX in seinem Kernbestand getroffen und gefahrdet!

1.3.5 In der Sache gibt es zudem keinerlei gesetzgeberischen Handlungsbedarf. Die Gren-
zen der medizinischen Versorgung in der Geriatrie kdnnen seit Jahren in den entsprechen-
den Vertragswerken nach dem SGB V definiert werden. Anlasse und Verfahren fiir die
Einleitung und nahtlose Durchfiihrung von Rehabilitationsleistungen sind im SGB IX
geregelt. In den hier in Rede stehenden Bedarfsfallen kann zudem durch die Nutzung des
personlichen Budgets nach § 17 SGB IX die Leistungsgewahrung aus unterschiedlichen
Sozialgesetzblichern durch einen einzigen Leistungstrager aus einer Hand stattfinden.

Die Inhalte der Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit konnten —
wie dargestellt - seit 5 Jahren von den beteiligten Rehabilitationstragern ( Kranken- und
Unfallversicherung, Sozialhilfetrager und Versorgungsverwaltung) langst geregelt sein. Dazu
bedarf es des gemeinsamen Bundesausschusses nicht.

Die Zielgenauigkeit der medizinischen Rehabilitation ist seit Inkrafttreten des SGB IX nicht
mehr durch den Schweregrad einer Erkrankung, sondern durch Art und Auspragung der
durch die Krankheit verursachten Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft definiert. ,Die medizinische® Notwendigkeit ,und die medizinische Leistungsauswei-
tung“ — denen in der medizinischen Rehabilitation wegen der Teilhabeorientierung eine
andere inhaltliche Bedeutung beikommt als in der Krankenbehandlung, dirfen nicht erneut
die mit dem SGB IX erreichte Orientierung auf Rehabilitationsziele, funktionsbezogenen
Bedarf und Wirksamkeit im Sinne der Erreichung der Rehabilitationsziele ersetzen. Dies
ware politisch, fachlich und 6konomisch ein dramatischer Riickfall in die Vergangenheit.

1.3.6 Bereits nach § 21 SGB IX iVm mit § 111 SGB V haben die Krankenkassen mit den
Tragern der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen Versorgungsvertrage einzugehen
und eine qualitatsgesicherte Versorgung zu gewahrleisten. Ein dariber hinausgehender
gesetzgeberischer Handlungsbedarf besteht nicht.

1.3.7 Die in den Eckpunkten enthaltene Absicht ,,Richtlinien fiir den Abschluss von
Versorgungsvertragen und zur qualitidtsgesicherten Versorgung*“ aufzustellen ist als
~.gemeinsame Empfehlung aller Rehabilitationstrager fur die medizinische Rehabilitation
ebenfalls bereits in § 21 Abs. 2 SGB IX verwirklicht und geltendes Recht. Fur die Gestaltung
davon abweichenden spezifischen Rechts im Bereich der Krankenversicherung gibt es -
abgesehen von irrelevanten tragerspezifischen Interessen - keinerlei sachlich und fachlich
tragfahigen Grinde. Damit wiirden lediglich die Koordinations-, Kooperations- und Konver-
genzregelungen des SGB IX aufgehoben und eine Reha-Trager-Gruppe - namlich die der
Krankenkassen — weitestgehend wieder vom einheitlichen Rehabilitations- und Teilhaberecht
des SGB IX abgekoppelt.

1.3.8 Ordnungspolitisch sind im Ubrigen ohnehin einseitige Richtlinien der Kostentrager nicht
mehr zielfuhrend. Geboten waren entsprechende vertragliche Regelungen der Rehabilitati-
onstrager und der Leistungserbringer auf der Grundlage des § 21 Abs. 2 SGB IX.

1.4 Hilfsmittelversorgung pflegebediirftiger Menschen (Ziffer 9, Seite 12)

Die Schnittstellenprobleme zwischen Kranken- und Pflegeversicherung bei der Hilfsmittel-
versorgung sollen geldst werden.

1.4.1 Die in den Eckpunkten in diesem Bereich zur Begrindung der beabsichtigten Rege-
lungen vorgetragenen Probleme treffen zu.



Ursache fur die beklagten Schnittstellenprobleme im Bereich der Hilfsmittelversorgung ist im
Wesentlichen die nicht tragfahige Rechtsprechung des BSG. Der 3.Senat hat in mehreren
Urteilen die Auffassung vertreten, dass sich durch das Inkrafttreten des SGB IX habe der
Leistungsauftrag der Krankenkassen nicht verandert habe. Dies trifft jedoch nur fur die
Hilfsmittelgewahrung im Rahmen der Krankenbehandlung zu.

Mit der eindeutigen Bezugnahme des § 40 SGB V auf § 11 Abs. 2 SGB V und damit das
SGB IX, kann kein Zweifel daran bestehen, dass Aufgaben und Ziele auch der Rehabilitation
der Krankenversicherung sich nach §§ 1, 4 Abs. 1 und 26 Abs. 1 SGB IX richten. Im Gegen-
satz dazu enthalt die Rehabilitation durch spezifische Vater/Mutter-Kind-Leistungen eine
Beschrankung auf die Ziele der Krankenbehandlung nach § 27 SGB V. Mit der Bezugnahme
Auf die Ziele des SGB IX — Forderung der Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft — erfahren die Leistungen der medizinischen Rehabilitation der Krankenkassen
eine Uber die Ziele der Krankenbehandlung (Herstellung der bestmdglichen Gesundheit)
hinausgehende Ausrichtung, die sich mit Blick auf die im SGB IX (§ 10) geforderte Wirksam-
keit der Rehabilitationsleistungen insbesondere in der Struktur- und Prozessqualitat der
leistungsinhalte niederschlagen muss.

Der 3. Senat hat den mit der Veranderung der Aufgabenstellung der Rehabilitation der Kran-
kenkassen vollzogenen Paradigmenwechsel, insbesondere auf die Ziele des § 26 Abs. 1
SGB IX in seinen Urteilen bisher nicht nachvollzogen, wahrend der fiir die Pflegeversiche-
rung zustandige Senat in seinen jingsten Urteilen deutlich darauf hinweist, dass bei der
Hilfsmittelversorgung Pflegebedurftiger neben den §§ 33 SGB V, 40 SGB Xl auch noch zu
prufen ist, ob nicht nach § 31 SGB IX weitergehende Anspriiche aus der Aufgabenstellung
der Krankenkassen als Rehabilitationstrager nach §§ 40, 11 Abs. 2 SGB V, 26, 31 SGB IX
bestehen.

In der Tat haben die Krankenkassen als Rehabilitationstrager auch fur Pflegebedurftige
Menschen Hilfsmittel zu gewahren, die geeignet sind, die bei den Berechtigten vorhandenen,
durch Krankheit oder Pflegebedurftigkeit verursachte Beeintrachtigungen ihrer Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft zu adaptieren bzw. zu kompensieren. Dies kénnen Hilfsmittel sein,
die zwar namensgleich sind, sich mit Blick auf die unterschiedlichen Ziele von Krankenver-
sorgung und Rehabilitation, im Bereich der Struktur- und Prozessqualitat aber deutlich
unterscheiden.

1.4.2 Ein gesetzgeberischer Handlungsbedarf ist danach allenfalls insoweit zu sehen, als
eine Klarstellung, dass § 31 SGB IX und die Ziele des § 26 Abs. 1 SGB IX das Verwaltungs-
handeln der Krankenkassen im Bereich der Rehabilitation einschl. der Hilfsmittelerbringung
bestimmen, hilfreich ist.

1.4.3 Da es sich um einen Regelungsbedarf im Bereich der Rehabilitation handelt, sind
Regelungen in diesem Bereich zur Wahrung der Einheit des Rehabilitations- und Teilhabe-
rechts nicht im SGB V, sondern im SGB X vorzunehmen.

1.5 Friiherkennung und Vorsorge fiir 45 bis 55jahrige (Ziffer 12, Seite 14)

Die Inanspruchnahme von medizinischer Friiherkennung und Vorsorgeleistungen sollte fir
die Gruppe der 45- bis 55-jahrigen durch eine Bonus/Malus Regelung nach dem Vorbild der
Vorsorgescheckhefte beim Zahnersatz gesteigert werden.

1.5.1 Zur Pravention wird besonders hervorgehoben, dass die Inanspruchnahme von me-
dizinischer Friiherkennung und Vorsorgeleistungen fiir die Gruppe der 45 bis 55jahrigen
gesteigert werden soll.

Gerade diese Zielgruppe weist jedoch nach den bekannten Daten der Rehabilitationstrager
als Folge von Krankheiten bzw. chronischen Krankheiten schon erheblich Beeintrachtigun-
gen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft auf und hat damit in vielen Fallen bereits
Anspruch auf Leistungen zur Rehabilitation. Neben dem Ausbau der Pravention muss



deshalb gerade fiir diese Zielgruppe — auch mit Blick auf die Zielsetzung der Vermeidung der
Gewahrung von Sozialleistungen (§ 4 SGB IX) — mindestens gleich-, wenn nicht sogar vor-
rangig, sicher gestellt werden, dass erforderliche Rehabilitationsleistungen so friih und so
vollstédndig wie mdglich erbracht, und qualitativ auch im Sinne der Sekundar- und Tertiarpra-
vention u.a. auch zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit ausgefihrt werden.

1.5.2 Wie an anderer Stelle ausgefiihrt, kommen die Rehabilitationstrager, insbesondere die
Krankenkassen, ihren Verpflichtungen zur Feststellung dieses Rehabilitationsbedarfs (§ 8
SGB IX) fast nicht nach.

Wirden sie ihren gesetzlichen Verpflichtungen entsprechen, wirden sie allerdings auch
schnell an die in den spezifischen Gesetzen verankerten Budgetgrenzen fir die Rehabilita-
tion stolRen ( §§ 40 iVm 23 Abs. 8 SGB V, 220 SGB VI)

Einerseits mussten die Rehabilitationstrager wesentlich intensiver - ggfls. auch mit aufsichts-
rechtlichen Mitteln - angehalten werden, ihren gesetzlichen Pflichten nachzukommen (z.B.
bzgl. des § 8 SGB IX).

Andererseits ist der Gesetzgeber gefordert, die Definition fir das Volumen der Rehabilita-
tions-Budgets auf Indikatoren umzustellen, die der Entwicklung des Rehabilitationsbedarfs
Rechnung tragen. Die derzeitigen Parameter fur die Bemessung der Rehabilitationsbudgets
sind weder in der Renten- noch in der Krankenversicherung in der Lage, flexibel auf den
nachgewiesenen und kiinftig aus verschiedenen Griinden steigenden Bedarf an Rehabilita-
tionsleistungen zu reagieren.

1.5.3 Die Eckpunkte referieren erneut die Absicht, die Pravention durch ein Praventionsge-
setz zu verbessern. Im Ubrigen enthalten sie zur Pravention ausschlieRlich die Absicht, die
Inanspruchnahme (besser: Nichtinanspruchnahme) von medizinischen Friherkennungs-
und Vorsorgeleistungen (Pravention) durch eine Bonus/Malusregelung bei der Anwendung
der Regelungen zur Uberforderung (§§ 61,62 SGB V-Zuzahlung) zu sanktionieren.

Wieso eine pekuniare Sanktion der Versicherten geeignet sein soll, die Inanspruchnahme
von Praventionsleistungen zu férdern, erschlief3t sich nicht. Das Diakonische Werk der EKD
hat diese Absicht in seiner Stellungnahme zu den Eckpunkten mit der zutreffenden Fest-
stellung abgelehnt, dass diese Regelungen gerade die einkommens- und bildungsarmen
Bevolkerungsgruppen sowie Menschen mit schweren Behinderungen (chronischen Erkran-
kungen) Uberfordern, die die gréfdten gesundheitlichen Belastungen und die geringsten
gesundheitlichen Ressourcen haben. Die beabsichtigten MalRnahmen wirden die Kom-
petenz dieser Bevolkerungsgruppen nicht erhéhen, sie wirden auch weiterhin von den
Programmen nicht erreicht. Es handele sich lediglich um eine verdeckte Form der Selbst-
beteiligung, die die gesundheitliche Ungleichheit vergréRern werde.

1.6 Leistungskatalog der medizinischen Rehabilitation (Ziffer 13, Seite 14)

In den Leistungskatalog werden zusatzliche Leistungen ( z.B. geriatrische Reha und
Palliativversorgung) aufgenommen

1.6.1 Die medizinische Rehabilitation umfasst jedoch bisher bereits die ,,geriatrische
Rehabilitation®.

Auf welcher Basis sollten sonst wohl bisher die der Arbeitsgemeinschaft der geriatrischen
Rehabilitationseinrichtungen angeschlossenen Rehabilitationseinrichtungen existiert haben?
In diesem Zusammenhang von ,zusatzlichen Leistungen® zu sprechen ist deshalb irrefuh-
rend und falsch. An anderer Stelle des Eckpunktepapiers (Ziffer 9, Seite 12, Anlage 11) wird
deutlich, dass es offensichtlich lediglich um Klarstellungen geht, die aber in der vorgesehe-
nen Form nicht sachgerecht sind (vergl. oben Ziffer 1.3).

1.6.2 Da sich die Leistungen der medizinischen Rehabilitation nach § 7 Satz 1 SGB IX nach
den Vorschriften des SGB IX richten und spezifische Regelungen im Recht eines einzelnen
Rehabilitationstragers zur Sicherung der Einheit des Rehabilitations- und Teilhaberechts



1.8.1

nicht gewollt sein kdnnen, waren entsprechende Klarstellungen im Zusammenhang mit § 26
SGB IX vorzunehmen.

Da Leistungen der ,geriatrischen Rehabilitation® nicht nur von den Krankenkassen, sondern

auch von den Unfallversicherungstragern, den Versorgungsamtern nach dem BVG und den

Sozialhilfetragern nach dem SGB XlI zu erbringen sind, handelt es sich auch nicht um einen
Rechtsgegenstand, der ausschlielllich einen Leistungstrager betrifft, sodass auch der Sache
nach zur Sicherung der Gleichheit der Lebenssituation der betroffenen Menschen unabhan-

gig von der Tragerzustandigkeit eine einheitliche Regelung im Kontext des SGB |X geboten

ist.

1.7 Mutter-Vater-Kind-Kuren (Ziffer 13, Seite 14)
Vater-Mutter-Kind-Kuren werden in Regel- und Pflichtleistungen tGberflhrt.

1.7.1 Diese Absicht ist schon vom Wortlaut er nicht schlissig. Gerade Regelleistungen sind
Ermessens-, aber keine Pflichtleistungen.

1.7.2 Im Zusammenhang mit der Absicht, die ,Mutter/Vater-Kind-Kuren® von der Regel zur
Pflichtleistung zu Uberfuhren, ist mit Blick auf die gewahlten Begriff ,Kuren“ anzumerken,
dass dies nur den Bereich der Vorsorge-,Kuren“ nach § 23 SGB V erfassen wiirde. Bei den
Leistungen nach § 41 SGB V handelt es sich dagegen um Rehabilitationsleistungen im
Sinne des § 40 SGB V, die lediglich in Vater/Mutter-Kind-Einrichtungen ausgefuhrt werden.
Wahrend sich deshalb die Leistungsgewahrung fir die Vater/Mutter-Kind-Rehabilitations-
leistungen nach §§ 40, 41 SGB V nach den Vorschriften des SGB IX richten, ist dies bei den
Vorsorgemalinahmen nach § 23 SGB V nicht der Fall.

Je nach Konkretisierung dieser Absichten im nachfolgenden Gesetzgebungsverfahren ist auf
die Kompatibilitat mit dem SGB IX zu achten.

1.7.3 Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass der erst kiirzlich im Deutschen Bundestag be-
handelte Bericht der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Durchfihrung des § 111a
SGB V insoweit einer differenzierten und auch abweichenden Bewertung bedarf, weil zu den
Vater/Mutter-Kind-Rehabilitationsleistungen nach § 41 SGB V die Regelungen des SGB IX
nicht berucksichtigt wurden, und einige der im Bericht dargestellten Sachverhalte — insbe-
sondere auch im Verhaltnis zu den Rentenversicherungstragern — im Lichte des SGB IX
anders zu beurteilen sind.

1.7.4 Hinsichtlich der Absicht, die Uberfiinrung von der Regel- zur Pflichtleistung auf zwei
Fallgestaltungen zu beschranken, wird im Ubrigen auf die Ausflihrungen oben unter Ziffer
1.3.1 verwiesen. Im Bereich der Rehabilitation von Kindern- und Jugendlichen ist bei gleicher
Betroffenheit und Zielsetzung noch viel weniger zu rechtfertigen und zu begriinden, was die
Bevorzugung der Rehabilitation von Vatern/Muttern-Kindern im Verhaltnis zur gesamten
Ubrigen Rehabilitation von Kindern- und Jugendlichen, aber auch Erwachsenen mit durch-
weg ausgepragteren Teilhabebeeintrachtigungen und ungleich hherem Rehabilitations-
bedarf gestattet.

1.8 Reform des MDK (Ziffer 14, Buchst. k, Seite 20 iVm. Anlage 12, S. 53)

Der Prifaufwand in Bezug auf medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen soll
reduziert werden, indem die Krankenkassen deren Notwendigkeit nicht mehr generell vor der
Bewilligung, sondern nur noch bei beantragter Verlangerung durch den MDK priifen lassen.

Nach § 4 Abs. 2 Satz 1 SGB IX durfen Rehabilitationsleistungen nur gewahrt werden, wenn
damit voraussichtlich mindestens eines der in §§ 1, 4 Abs. 1, 26 Abs. 1 SGB IX genannten

Rehabilitationsziele erreicht werden kann. Ist dies nicht der Fall, diirffen Rehabilitationsleis-

tungen gar nicht gewahrt werden (§ 4 Abs. 2 Satz 1 SGB 1X). Wie oben dargestellt (vergl.



z.B. Ziffer 1.4.1 ) ist dies auch im Bereich der Krankenkassen geltendes Recht. Zudem
durfen Rehabilitationseinrichtungen nur in Rehabilitationseinrichtungen ausgefiihrt werden,
die geeignet sind, mit ihrer Struktur- und Prozessqualitat die Rehabilitationsziele im Einzel-
fall auch zu erreichen ( § 17 Abs. 1 SGB IX, vergl. oben Ziffer 1.2.1).

Die Sozialversicherungstrager dirfen Leistungen nicht ohne Rechtsgrund erbringen. Folglich
mussen sie zwingend prifen, ob die leistungsbegriindenden Voraussetzungen im Einzelfall
gegeben sind und welche Rehabilitationseinrichtung gemessen an den bei dem Betroffenen
festgestellten Teilhabebeeintrachtigungen geeignet ist, eine wirksame Leistung auszufih-
ren. Werden diese Grundsatze weitestgehend aufgegeben, ist eine zielgerichtete und wirk-
same Verwendung der Mittel der Krankenkassen nicht mehr gewahrleistet.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden — im Gegensatz zu den Leistungen der
Krankenbehandlung — nicht allein durch den Schweregrad oder die Dauer einer Krankheit
ausgeldst, sondern dadurch, dass die Krankheit eine Beeintrachtigung der Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft verursacht hat, die mit den Mitteln der medizinischen Rehabilitation
voraussichtlich erfolgreich behandelt werden kann.

1.8.2 Auf die Prifung, ob diese, die Leistungen begriindenden Tatbestande der Teilhabebe-
eintrachtigung vorliegen, kann aus Rechtsgrinden (SGB X) vor Bewilligung einer Leistung
nicht verzichtet werden. Deshalb begriindete auch bisher die Verordnung des behandelnden
Arztes — anders als bei den Ubrigen Leistungen der Krankenbehandlung — keinen unmittel-
baren Leistungsanspruch gegen die Krankenkasse.

Im Bereich der Rehabilitation haben behandelnde Arzte vornehmlich die Verantwortung fir
die Beratung (§61 SGB IX) und die Einleitung(Verordnung) des Leistungsverfahrens (§ 14
Abs. 2 Nr. 8 u. 9 SGB IX) und wirken bei der Aufstellung des Teilhabeplanes nach § 10 SGB
IX mit.

1.8.3 Es gab bisher auch keinen Zweifel daran, dass die behandelnden Arzte — mit wenigen
Ausnahmen mit Fortbildungen Bereich der Sozialmedizin und Physikalischen Therapie —
durchweg weder dazu ausgebildet sind, noch Uber ein hinreichendes Erfahrungswissen
verfigen, um beurteilen zu kdnnen, ob im Einzelfall die Voraussetzungen fir die Gewahrung
einer medizinischen Leistung zur Rehabilitation erflllt sind und welche Rehabilitationseinrich-
tungen geeignet sind, die im Einzelfall anzustrebenden Rehabilitationsziele auch zu errei-
chen. Deshalb ist im gesamten Rehabilitationsrecht einheitlich die Entscheidung tUber Art,
Umfang, Dauer usw. der Rehabilitationsleistung nach pflichtgemaRem Ermessen den
Rehabilitationstragern selbst vorbehalten ( z.B. §§ 40 SGB V, 15 SGB VI ).

Der im Zusammenhang mit der Rehabilitations-Richtlinie nach § 92 SGB V unternommene
Versuch, die Arzte im Rahmen einer 16stiindigen Weiterbildung mit einem sehr begrenzten
Basiswissen zu versehen, muss als weitgehend gescheitert angesehen werden, weil das
Verordnungsverfahren, an das diese Weiterbildung angekniipft war, bekanntlich von den
Arzten nicht angenommen wurde.

1.8.4 Die in den Eckpunkten enthaltene Absicht, das Vorliegen der Voraussetzungen fir die
Bewilligung einer Rehabilitationsleistung nicht mehr vor der Bewilligung, sondern erst im
Zusammenhang mit einer evtl. Verlangerung zu prufen, bedeutet auf diesem Hintergrund,
dass die Leistungen in vielen Fallen ohne Rechtsgrund erbracht wurden. Dies ist aus
verschiedenen Grinden vollig unzuldssig.

1.8.4 Eine solche Absicht kollidiert im Ubrigen auch unmittelbar mit den Vorschriften der §§
10, 14 SGB IX, die — im wohlverstandenen Interesse des Berechtigten — alle Rehabilitations-
trager ausdrucklich verpflichten, den individuellen Leistungsbedarf funktionsbezogen — d.h.,
unter BerUcksichtigung der Kriterien und Malstébe der Internationalen Klassifikation fur
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO (§10) durch dafiir geeig-
nete Sachverstandige (§ 14 Abs. 5 SGB IX) festzustellen und dies zur Grundlage der
Leistungsnetscheidung (Teilhabeplan § 10 SGB 1X) zu machen.
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1.8.5 Mit dieser Regelungsabsicht wird fur den Bereich der Krankenversicherung erneut ein
Kernbereich des SGB 1X — namlich die ICF-Orientierung der medizinischen Rehabilitation - in
Frage gestellt. Deutschland ist bisher weltweit das einzige Land, das sein nationales Rehabi-
litations- und Teilhaberecht bereits an der Empfehlung der WHO orientiert und insoweit
weltweit Vorbild. Dies wegen der Erfahrungen mit dem buirokratischen und der Sache nach
nicht erforderlichen Verordnungsverfahren nach § 92 SGB V in Frage zu stellen, ist vollig
unangemessen und abwegig.

1.8.6 Die Einheit des Rehabilitations- und Teilhaberechts erfordert auch hier wieder eine
einheitliche Regelung fir alle Rehabilitationstrager. Das zu Recht kritisierte burokratische
Verordnungsverfahren der Rehabilitations-Richtlinie entsprach ohnehin nicht den Anfor-
derungen des SGB IX, das in Verbindung mit der Aufgabenstellung der Gemeinsamen
Servicestellen (§§ 22,23 SGB V) von einem weitgehend einheitlichen Verfahren fir den
Zugang zu den Rehabilitationsleistungen ausgeht.

Es ist zu empfehlen, die Regelungen des § 92 Abs. 1 Nr. 8 SGB V ersatzlos zu streichen und
die Rehabilitationstrager in § 13 SGB IX zu verpflichten, fir den Zugang zu den Rehabilitati-
onsleistungen ein einheitliches Verfahren verbindlich zu gestalten.

Il. Erganzende Anmerkungen zur Schnittstelle Pflegeversicherung (Anlage 11,
Seite 49)

Das Entlassungsmanagement soll so optimiert werden, dass die Anschlussversorgung
mdglichst weitgehend mit den vorhandenen Instrumenten erreicht werden kann.

2.1 Die Probleme pflegebedurftiger Menschen beruhen im Wesentlichen auf folgenden
Ursachen:

- Einerseits besteht eine massive Unter- und Fehlversorgung pflegebedirftiger Menschen
sowohl in Pflegeeinrichtungen, wie auch im hauslichen Wohnumfeld, weil die im Rahmen
der kassenarztlichen Versorgung tatigen Arzte eine duRerst begrenzte Kompetenz zur
Versorgung dieser Menschen besitzen und mit Blick auf den extrem hohen Aufwand, der
mit dieser Versorgung verbunden ist (Hausbesuche, Aufsuchen in den Einrichtungen),
ihre Leistungen fur unterfinanziert halten und die Versorgung pflegebedtirftiger Menschen
im Verhaltnis zu ihren Praxispatienten unterordnen.

Eine Losung kdnnte darin bestehen, die Krankenhausversorgung auf die ambulante Ver-
sorgung pflegebedurftiger Menschen zu erstrecken (Einbeziehen in die §§ 115a und
116b SGB V) und die Kompetenz niedergelassener Arzte durch die Verpflichtung zum
Erlass einer Richtlinie tUber die Versorgung pflegebedurftiger Menschen ( § 92 Abs. 1
SGB V) anzuheben’.

- Andererseits ist seit Inkrafttreten des SGB Xl eine Medizinorientierung der Pflege nachge-
wiesen, die weder der tatsachlichen Lebenssituation, noch den gesetzlichen Zielen des
SGB Xl (Herstellung und Férderung von Selbstbestimmun und Selbsthilfefahigkeit) Rech-
nung tragt.

Die in den Eckpunkten enthaltenen Absichten (z.B. Integrierte Versorgung) wirden diese
Entwicklung manifestieren und weiter verstarken. Wesentlich groRer und in ihren Auswir-
kungen wesentlich weiter greifend als die an der Schnittstelle Krankenbehandlung/Pflege
bestehenden Defizite sind die an der Schnittstelle Pflege/Rehabilitation/Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft bestehenden Probleme. Bei der Mehrzahl der psychisch kranken und
demenzkranken Pflegebediirftigen besteht das Defizit einerseits in einer nicht adaquaten
arztlichen Versorgung ( s. erster Spiegelstrich), andererseits weniger in einer pflegerischen
Unterversorgung, sondern vor allem in der fehlenden Alltagsassistenz, d.h. in den Bedar-
fen, die sich aus der beeintrachtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ergeben.

' So auch die Beschlusslage des Landespflegeausschusses NRW
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Eine weitere Medizinorientierung der pflegerischen Versorgungsstrukturen 16st die Proble-
me der Unterversorgung dieser Menschen nicht, sondern verscharft sie eher, weil sie die
nicht gedeckten Bedarfe dieser Menschen nicht erfasst.

Notwendig ist stattdessen die Vernetzung der Leistungen der Sozialgesetzblicher V, IX, Xl
und XllI, insbesondere im Bereich der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (Alltagsas-
sistenz, aber auch der Hilfsmittel nach § 31 SGB IX), unter Nutzung der Moéglichkeiten des
personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 ff SGB IX..

Dazu bedarf es im Zuge der Reform der Pflegeversicherung einiger Klarstellungen im SGB
Xl und im Ubrigen der Umsetzung des § 17 Abs. 2 SGB IX (Personliches Budget) durch die
Sozialleistungstrager, der genau diese Zusammenfassung der Leistungen verschiedener
Trager zur Leistung eines Tragers aus einer Hand bereits enthalt, aber in der Praxis, insbe-
sondere von den Krankenkassen hinsichtlich der Leistungen des SGB V, fast vollstandig
ignoriert wird.

- Die von den Tragern der Sozialhilfe nach dem SGB Xl iVm §§ 55ff SGB IX zu erbringen-
den Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft werden unter Hinweis auf die
—in diesen Fallen tatsachlich durch das SGB IX nicht gegebene — Nachrangigkeit der So-
zialhilfe ebenso wenig erbracht, wie die Kranken-/Pflegekassen bisher ihre Gber §§ 33 SGB
V, 40 SGB Xl hinausgehenden Hilfsmittelleistungen als Rehabilitationstrager nach § 31
SGB IX erbringen (vergl. oben Ziffer 1.4)

Insofern bedarf es der nur nochmaligen Klarstellung im SGB V und XII hinsichtlich der
Leistungsverpflichtungen auf der Grundlage des SGB IX:

2.2 Auf diesem Hintergrund ergeben sich zu den in den Eckpunkten enthaltenen
Absichten folgende konkreten Hinweise:

2.2.1 Integrierte Versorgung

Bereits nach geltendem Recht ist die Organisation der Akutversorgung und der pflegerischen

Versorgung ohne Schnittstellenbriiche moglich. Dazu sind lediglich koordinierte, parallele

Vertrage nach § 140a SGB V und 72 SGB X erforderlich.

Da ja auch nach den Eckpunkten die jeweiligen Kosten weiterhin getrennt nach dem SGB V

bzw. XI getragen werden sollen, &ndert sich materiell eigentlich nichts. Durch Einbeziehung

der Pflege in § 140a SGB V besteht allerdings die — nicht aus der Luft gegriffene — Gefahr,

dass

- die Krankenhauser im Sinne einer neuen Geschéaftsfeldentwicklung kinftig auch Pflege-
leistungen erbringen, ohne die Qualitadt nach dem SGB Xl zu beherrschen bzw. zu
gewabhrleisten

- die Pflegeleistungserbringer unter das Kuratel der Krankenhauser geraten (die Kranken-
kassen streben durchweg die Federfliihrung der Krankenhauser in IV-Vertragen an).

In beiden Fallen droht eine kontraindizierte noch starkere Medizinorientierung der Pflege und

eine Veranderung bzw. ein Absinken pflegerischer Qualitadtsmalstabe (die der Sachverstan-

digenrat an der vergleichbaren Schnittstelle Krankenhaus/Rehabilitation in seinem Jahres-

gutachten 2002/2003 bereits zu Recht konstatiert und kritisiert hat).

Zur Vermeidung dieser Fehlentwicklung empfiehlt sich statt der Einbeziehung der Pflege in

§ 140a SGB V eine Klarstellung in § 72 SGB XI, dass Versorgungsvertrage nach dieser

Vorschrift auch zur Erbringung pflegerischer Leistungen in Kooperation mit Vertrdgen nach

§ 140a SGB V zulassig sind.

2.2.2 Entlassungsmanagement und Kooperation
Die in den Eckpunkten enthaltene Begrindung fir die vorgesehene Verbesserung des Ent-
lassungsmanagements erfasst die Ursache fiir die weit Uberwiegende Zahl der Problemfalle

nicht. Die besteht namlich darin, dass die Krankenhauspflegebedurftigkeit und damit die
weitere Finanzierung des Krankenhausaufenthaltes mit der Feststellung des Krankenhaus-
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arztes, dass es sich nunmehr um einen Pflegefall handelt, endet, aber die Grundlage fiir die

Finanzierung der nachfolgenden Versorgung im Rahmen der Pflegeversicherung wegen der
ausstehenden Begutachtung und Einstufung durch den MDK nach § 18 SGB Xl noch fehlt
und — weil einige MDK’s immer noch keine Begutachtung im Krankenhaus durchfihren — zT.
sogar erst nach Wochen gegeben ist.

In Ermanglung einer gesicherten Finanzierung weigern sich viele Pflegeeinrichtungen und
-dienste, die betroffenen pflegebedirftigen Menschen ohne Kostengarantie nahtlos ambulant
zu versorgen oder aus dem Krankenhaus unmittelbar in eine Pflegeeinrichtung aufzuneh-
men.

Es ist nicht nachvollziehbar, warum die Feststellung des Krankenhausarztes, dass es sich
um einen Pflegefall handelt, einerseits die weit reichende Folge des Wegfalls der weiteren
Finanzierung des Krankenhausaufenthaltes hat, aber andererseits keine vorubergehende
tragfahige Grundlage fur eine Einstufung im Sinne SGB Xl sein soll.

Es empfiehlt sich deshalb eine Regelung in §§ 15 bzw. 18 SGB Xl, dass die zum Wegfall der
Finanzierung des Krankenhausaufenthaltes fuhrende Feststellung des Krankenhausarztes
kraft Gesetzes bis zur Begutachtung und Einstufung durch den MDK eine voriibergehende
Einstufung in die Pflegestufe | des SGB Xl bewirkt, die durch MDK-Einstufung abgeldst wird.

Dass faktisch keine Rehabilitationsleistungen fur pflegebedurftige Menschen durchgefihrt
werden, liegt nicht an fehlenden Anspruchsgrundlagen oder Managementvorschriften, son-
dern daran, dass die Kranken- und Pflegekassen die vorhandenen gesetzlichen Vorschriften
nicht anwenden:

- Die Krankenkassen sind nach § 8 SGB IX schon wahrend des Krankenhausaufent-
haltes auch bei pflegebedirftigen Menschen (die ja durchweg — meistens sogar
schwer — behindert oder von Behinderung bedroht sind ) zur Prifung verpflichtet, ob
Leistungen zur Teilhabe, zu denen auch die medizinische Rehabilitation zahlt, erfolg-
reich sind. D.h., sie haben nach § 10 SGB IX in jedem Einzelfall den individuellen
Leistungsbedarf funktionsbezogen festzustellen. Diese seit funf Jahren bestehende
Regelung wurde von den Kassen bis heute nicht umgesetzt.

Eine bessere, weitergehende oder wirksame Regelung als die bereits vorhandene ist
im Rahmen des mit den Eckpunkten beabsichtigten Entlassungsmanagements nicht
vorstellbar. Es besteht faktisch kein gesetzgeberischer Handlungsbedarf, sondern nur
der Bedarf daflr, dass die Kranken- und Pflegekassen geltendes Recht umsetzen
und anwenden.

- § 18 Abs.1 Satz 3 SGB Xl verpflichtet den MDK - in dieser Fassung bereits seit dem
1.7.2001 - zur Feststellung, ob und in welchem Umfange Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation notwendig und zumutbar sind.

- Nach § 5 SGB Abs. 1 XI haben die Pflegekassen — in der Regel bei den Krankenkas-
sen — darauf hinzuwirken, dass frihzeitig geeignete Rehabilitationsleistungen zur
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit eingeleitet werden. Beide Leistungstrager wer-
den durch § 5 Abs. 2 SGB XI verpflichtet, Rehabilitationsleistungen auch nach Eintritt
der Pflegebedurftigkeit in vollem Umfang einzusetzen.

Die in den beiden letzten Spiegelstrichen genannten Verpflichtungen werden von den
beteiligten Tragern ebenfalls nicht umgesetzt.

- Zudem fehlt es unverandert bundesweit an geeigneten ambulanten und stationaren
Rehabilitationseinrichtungen. Den Sicherstellungsauftrag, d.h., die Verantwortung
daflr, dass die fachlich und regional erforderlichen Rehabilitationsdienste und —ein-
richtungen in ausreichender Zahl und Qualitat zur Verfigung stehen, haben die
Krankenkassen nach § 19 Abs. 1 Satz 1 SGB IX bereits seit dem 1.7.2001. Sie ha-
ben ihn bis heute ebenfalls nicht ausreichend umgesetzt.

Auch die Begrundung fur die in den Eckpunkten zu diesem Bereich enthaltenen Rege-
lungsabsichten ist zudem auch fachlich nicht tragfahig. Wenn noch ein ,hoher medizi-
nich-behandlungspflegerischer Bedarf“ gegeben ist, besteht auch weiterhin Kranken-
hauspflegebediirftigkeit. Dass jemand nicht mehr krankenhauspflegebeduirftig, aber auch
noch nicht rehabilitationsfahig ist, kann mit Blick auf die Fruhrehabilitation und die damit
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verbundene Aufgabenstellung des Krankenhauses, Rehabilitationsfahigkeit zu bewirken
nicht nachvollzogen werden. Im Ubrigen kann die Friihrehabilitation in der Rehabilitati-
onseinrichtung im Rahmen der stationaren Rehabilitation nahtlos fortgesetzt werden,
sodass deswegen keinerlei Schnittstellenprobleme entstehen kénnen, wenn die Betei-
ligten nach geltendem Recht verfahren.

Notwendig sind allenfalls ,vierseitige Vertrage“ in Anlehnung an § 112 SGB V, in denen
Kranken- und Pflegekassen einerseits, Krankaus- und Rehabilitationstrager bzw. Trager
von Altenhilfeeinrichtungen andererseits unter Einbeziehung des MDK regional vor allem
das Verfahren zur Feststellung des individuellen, funktionsbezogenen Leistungsbedarfs
im Sinne des § 10 SGB 1X, die Zeitablaufe und das danach konkret ausgerichtete Han-
deln bzgl. der erforderlichen Versorgung verbindlich konkretisieren und festlegen.

Wegen der Einheit des Rehabilitations- und Teilhaberechts ist mit Blick auf die dort schon
vorhandenen Regelungen, insbesondere auch zum persdnlichen Budget, eine entspre-
chende Regelung im SGB IX sinnvoll.

2.2.3 Palliativversorgung

Bereits heute betragt in vielen stationaren Pflegeeinrichtungen in gréf3eren Stadten,
zumal solcher im Einzugsbereich von Universitatskliniken, die Aufenthaltsdauer der
pflegebediirftigen Menschen bis zu ihrem Tode nur noch zwischen 6 und 9 Monate. Das
verdeutlicht, dass es nicht ausreicht, nur den Leistungsanspruch und die Vergutung der
Palliativversorgung zu definieren und zu verbessern.

Mit Blick auf die schon vorhandene Entwicklung und Veranderung des Versorgungsbe-
darfes ist es notwendig, - spatestens im Rahmen der Reform der Pflegeversicherung -
die qualitativen und strukturellen Parameter der Palliativ- und Hospizversorgung in die
regelhafte Struktur- und Prozessqualitat der pflegerischen Versorgung nach dem SGB XI
einzubeziehen.
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