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Schnittstellenprobleme des deutschen gegliederten
Sozialleistungssystems

Schnittstellenprobleme sind so alt wie das gegliederte
Sozialleistungssystem selbst.

Sozialpolitisch werden die Schnittstellen Akutversorgung/
Rehabilitation und Akutversorgung/Pflege/Rehabilitation
thematisiert
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Initiativen des Gesetzgebers zur Beseitigung von
Schnittstellenproblemen

 Erste Phase: 1974 — RehaAnglG und 1975 — SGB |

« Zweite Phase
- Gesundheitsreform 2000:

- Integrierte Versorgung (ausgerichtet auf Akutversorgung)

- Trennung von Rehabilitation und Krankenbehandlung
Ausrichtung der Reha-Leistungen auf Behinderung
- SGB IX - 2001.:

- Eigenstandiges Rehabilitations- und Teilhabesystem,
Koordination, Koordination, Konvergenz (Teilhabemanagement,
Gemeinsame Servicestellen usw)

- Personliches Budget

 Dritte Phase — Akutversorgung/Pflege —
- GKV-WSG 2007 — Versorgungsmanagement SGB V
- PFWG 2008 — Pflegestutzpunkte/Pflegeberatung
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Instrumente des Schnittstellenmanagements

Das Sozialrecht kennt zwei Arten von Instrumenten
zur Bewaltigung von Schnittstellenproblemen
« Versorgungsmanagement

- Teilhabemanagement nach dem SGB IX

- Versorgungsmanagement nach dem SGB V

- Versorgungsmanagement nach dem SGB X
- Versorgungsmanagement durch Krankenhaus-

Sozialdienste
« Besondere Leistungsformen
- Integrierte Versorgung
- Personliches Budget
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 Versorgungs
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fur alle Tréger
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Teilhabemanagement des SGB IX

8 8: Feststellung ob Teilhabebedarf besteht bei jeder Sozialleistung
wegen Behinderung (einschl. chronischer Erkrankung); Einleitung von
Amts wegen

8 10: ICF-orientierte Feststellung des gesamten individuellen funktions-
bezogenen Leistungsbedarfs unabhéangig von der jeweiligen Trager-
zustandigkeit; Koordinierung der Leistungen, durchgehende Sicherung
des Verfahrens

§ 11. Zusammenarbeit der Reha-Trager

§ 12: Nahtlose, zligige sowie nach Gegenstand, Umfang und
Ausfuhrung einheitliche Leistungserbringung

8§ 12, 13: Verpflichtung zur Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen
u.a. zu gemeinsamen Verwaltungsver-fahren und zur einheitlichen
Leistungserbringung, zur Beteiligung aller Akteure usw.

§ 14: Zustandigkeitsklarung, Entscheidung binnen 3 bis maximal 5
Wochen
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Rehabilitation der GRV verfligt mit der Anschlussheilbehandlung seit
40 Jahren Gber ein wirksames Instrument zur nahtlosen Uberleitung
vom Krankenhaus zur medizinischen Rehabilitation

Sozialdienste durften Antrage aufnehmen und damit Leistungen
einleiten

Rahmenempfehlung DKG/Krankenhaus von 1990 sah demgegentber
nur die Information der KK vor

Die Aufgabenstellung der Sozialdienste nach § 2 der Gemeinsamen
Empfehlung Sozialdienste sieht tber die Information und Beratung
hinaus ,,Unterstiitzung im umfassenden Sinne, insbesondere in der

Bewaltigung der Folgen der Krankheit und Behinderung sowie der

Eingliederung* vor.

Die Sozialdienste regen Leistungen zur Teilhabe an und leiten diese In
Abstimmung mit dem Reha-Trager ggfls. ein

Damit gelten die bereits im AHB-Verfahren der GRV enthaltenen
Rechte der Sozialdienste murimeiahfarsdre\/erfahren aller Reha-Frager



nur Krankenversicherung
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Versorgungsmanagement der Krankenhauser

Die Mehrzahl der Krankenhausgesetze der Lander
beinhaltet ebenfalls Regelungen zum Versorgungs-
Management:

 Vorhalten eines Krankenhaussozialdienstes

der in der Regel die Aufgabe hat, die Anschlussversorgung
In den Bereichen

 Rehabilitation und

» Pflege

ZU organisieren.
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Versorgungsmanagement nach dem SGB V

§ 11 Abs. 4 SGB V wurde mit dem GKV-WSG eingefiihrt.
Der gesetzgeberische Handlungsbedarf wurde

 sowohl fur die Gestaltung des Versorgungsmanagements
nach 8 11 Abs. 4 SGB V, wie auch

o fur die Einflhrung

- der Pflegestltzpunkte und des

- der Pflegeberatung sowie

durch das PfWG angegeben
mit der Losung der Schnittstellenproblemen zwischen
Krankenhausversorgung und nachfolgender pflegerischer
Versorgung begrundet.
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Versorgungsmanagement 8 11 Abs. 4 SGB V

Versicherte haben Rechtsanspruch auf ein
Versorgungsmanagement insbesondere zur Lésung der Probleme
beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche .

Sie mussen dem Versorgungsmanagement zustimmen
Wq. rechtlicher Folgen Zustimmung schriftlich dokumentieren
Nicht Aufgabe der Leistungserbringer ist:
- die Feststellung des nachfolgenden Leistungsbedarfs
- die Klarung der entsprechenden Leistungsanspriche
- die Durchfiihrung von Verfahren zur Verwirklichung
und ggfls. Feststellung der Leistungen
Das ist und bleibt Aufgabe der Kostentrager.
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Versorgungsmanagement 8§ 11 Abs. 4 SGB V

Verfahrensrecht, auf dessen Anwendung der Versicherte einen
Rechtsanspruch hat

Aufgabe aller betroffenen Leistungserbringer der GKV (gemeint
sind Krankenhauser und stat. Reha-Einrichtungen), ein Versor-
gungsmanagement durchzuftuhren.

Das Versorgungsmanagement besteht in der Pflicht, flr eine
sachgerechte Anschlussversorgung zu sorgen (d.h., die
Anschlussversorgung ist nicht zu gewahrleisten; es ist lediglich
daflir Sorge zutragen, dass sie zustande kommt. Der Sicherstel-
lungsauftrag fur die Versorgung liegt weiterhin bei der Kasse, der
KV, dem Reha-Tréager usw.

Management erfasst die gesamte Anschlussversorgung, d.h., nicht
nur in anschliel3ende Leistungen der GKV sondern auch in die
anderer Trager.
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Verantwortung der Kassen

Bis 2012:
Kassen haben die Krankenhauser bel der Durchfuhrung ihrer
Sorgeverpflichtung (Uberleitung) zu unterstitzen.

Ab 2013:

Kassen sind verantwortlich fir das Versorgungsmanagement.
Die Sorgerechtsverpflichtung des Krankenhauses ist damit
nur noch ein Teil der Ubergeordneten Versorgungsmanage-
mentverpflichtung der Kassen.

Ab 2017
Zusatzlich noch Entlassmanagement
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Versorgungsmanagement SGB V/andere Gesetze

« Das SGB IX ordnet die Verantwortung fur das
Teilhabemanagement den Reha-Tragern und nicht den
Leistungserbringern zu

 Die Pflicht der Leistungserbringer der GKV zum
Versorgungsmanagement besteht nur fir Versicherten,
deren Leistung die GKV bezahlt

 Fur alle Gbrigen Leistungsbezieher haben die
L_eistungserbringer zu prufen, ob nicht nach anderen
Vorschriften ahnliche Pflichten bestehen ( z.B. 8§ 10,11
SGB IX)
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Versorgungsmanagement 8 11 Abs. 4 SGB V

Die Kassen haben das Nahere zum Versorgungsmanagement in Vertrdgen mit den
Leistungserbringern

- im Rahmen der integrierten Versorgung nach 88 140aff SGB V

- mit den Krankenhausern in den Vertragen nach 88 112, 115 SGB V
- in Vertrdgen mit den sonstigen Leistungserbringern, d.h, z.B. mitd

den Reha-Einrichtungen in Rahmenvertragen nach § 21 Abs. 2 SGB IX oder

- in Vertrdgen mit den Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen zu
vereinbaren.

« Dabei sind

- vorhandene gesetzliche Regelungen wie z.B 88 7, 18 SGB XI

- die Bestimmungen tber die Sozialdienste in den KHG's der L&nder

- oder von allen Rehabilitationstrdgern im Sinne der Selbstbindung gemeinsam
vereinbarten Regelungen wie die ,,Gemeinsame Empfehlung Sozialdienste* nach
§ 13 Abs. 2 SGB IX zu beachten und letztere in ihrer Substanz zu sichern
(Vermeidung der Auseinanderentwicklung des Reha-Rechts)
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Versorgungsmanagement 8 11 Abs. 4 SGB V

Fazit:

« Das Versorgungsmanagement nach dem SGB V
reduziert sich sich auf das Erkennen eines
anschlielRenden Versorgungsbedarfs, die sofortige
Information der anschliel3end verantwortlichen
Leistungserbringer und Kostentrager.

« Die Krankenkassen haben im Rahmen ihrer
Unterstltzungsverantwortung auf dieser Grundlage die
Verfahren zur Leistungsfeststellung so zu gewahrleisten,
dass keine Finanzierungslicke besteht und die
Anschlussversorgung nahtlos einsetzen kann

 Dies entspricht im Ergebnis exakt den Pflichten der
Beteiligten nach 88 10 — 11 SGB IX
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Weiterentwicklung im SGB V
durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz

« ADb 2016 - 8§ 39 Abs. 1a SGB V:

Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur
Unterstitzung der sektorentbergreifenden Versorgung der

Versicherten beim Ubergang in die \Versorgung nach einer
Krankenhausbehandlung

- kann auf niedergelassene Arzte tibertragen werden

- Anspruch des Versicherten gegen das Krankenhaus bezieht sich
auf die Unterstitzung des Entlassmanagements

- Krankenhauser dirfen bestimmte Leistungen (z.B.
Arzneimittel) verordnen und Arbeitsunfahigkeit bescheinigen.

- Naheres sollen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
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Versorgungsmanagement nach dem PfWG

 Das PfWG konkretisiert bestehender Pflichten der
Pflegekassen nach

§ 12 Abs. 1 SGB Xl — Systemmanagement durch
Pflegestltzpunkte
§ 12 Abs. 2 SGB Xl — Fallmanagement durch Pflegeberater
e durch
8 92¢ SGB Xl - Pflegestitzpunkte und
8 7a SGB XI - Pflegeberatung
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Pflegeberatung § 7a SGB Xl

» Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten,
haben ab dem 1. Januar 2009 Anspruch auf individuelle
Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberater
oder eine Pflegeberaterin bei

sowie

Pflegeberatung).
Aufgabe der Pflegeberatung ist es insbesondere,
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Aufgabe der Pflegeberatung

Aufgabe der Pflegeberatung ist es insbesondere,
1. den Hilfebedarf unter Berticksichtigung der Feststellungen der Begutachtung

durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung systematisch zu
erfassen und zu analysieren,

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen
Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen,
rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen
Hilfen zu erstellen,

3. auf die fur die Durchfuhrung des Versorgungsplans erforderlichen MalRnahmen
einschlieBlich deren Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstrager
hinzuwirken,

4. die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu tberwachen und erforderlichenfalls
einer veranderten Bedarfslage anzupassen sowie

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszuwerten und
zu dokumentieren.
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Versorgungsplan der Pflegeberatung

« Der Versorgungsplan beinhaltet insbesondere Empfehlungen zu
den im Einzelfall erforderlichen Malinahmen nach Satz 2 Nr. 3,
Hinweise zu dem dazu vorhandenen Ortlichen Leistungsangebot
sowie zur Uberpriifung und Anpassung der empfohlenen
Malnahmen. Bel Erstellung und Umsetzung des
Versorgungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden und
allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten
anzustreben
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8 7b SGB XI - Beratungsgutscheine

(1) Zur Sicherstellung moglichst fruhzeitiger Beratung
nach 88 7 und 7a hat die Pflegekasse unmittelbar nach
Eingang eines erstmaligen Antrages auf Leistungen
nach diesem Buch entweder

1. einen konkreten Beratungstermin spatestens
iInnerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang
unter Angabe einer Kontaktperson anzubieten oder

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in dem
Beratungsstellen benannt sind, bei denen der
Beratungsgutschein zu Lasten der Pflegekasse
Innerhalb von zwel Wochen eingelost werden kann.
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8§ 7b SGB XI - Beratungsgutscheine

Auf Wunsch des Versicherten hat die Beratung in
der hauslichen Umgebung stattzufinden; hiertber
hat die Pflegekasse aufzuklaren.

(2) ..
Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass die
Anforderungen an die Beratungsstellen
eingehalten werden. Im Ubrigen sieht Abs. 2

Vertrage zwischen Pflegekassen und
,,unabhangigen neutralen Beratungsstellen* vor
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Pflegestltzpunkte (8 92¢c SGB XIl)

 Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung
der Versicherten richten die Pflegekassen und
Krankenkassen Pflegestltzpunkte ein, sofern die
zustandige oberste Landesbehdrde dies bestimmt.

« .Kommen die hierfur erforderlichen Vertrage nicht
Innerhalb von drel Monaten nach der Bestimmung durch
die oberste Landesbehorde zustande, haben die
andesverbande der Pflegekassen innerhalb eines
welteren Monats den Inhalt der Vertrage festzulegen;
hierbel haben sie auch die Interessen der Ersatzkassen
und der Landesverbande der Krankenkassen
wahrzunehmen.
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Pflegestiitzpunkte (8 92¢ SGB XI)

 Aufgaben der Pflegestitzpunkte sind

1. umfassende sowie und
Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem

Sozialgesetzbuch
der bundes- oder

und zur Auswahl und Inanspruchnahme
landesrechtlich vorgesehenen

Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote,

2. Koordinierung
und Betreuung In

aller fur die wohnortnahe Versorgung
Betracht kommenden

gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen,

rehabilitativen un
pflegerischen und
Unterstutzungsan

d sonstigen medizinischen sowie
sozialen Hilfs- und
gebote einschliefldlich der Hilfestellung

bei der Inanspruc

nnahme der Leistungen,
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Pflegestltzpunkte § 92¢c SGB Xl

3. Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer
Versorgungs- und Betreuungsangebote.

« Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist zurtickzugreifen.

* Die Pflegekassen haben jederzeit darauf hinzuwirken, dass sich
Insbesondere die

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen flr die wohnort-
nahe Betreuung im Rahmen der ortlichen Altenhilfe und fur die
Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwalften Buch,

2. 1m Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtungen,

3. Im Land tatigen Unternehmen der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung an den Pflegestttzpunkten beteiligen.
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Pflegestiitzpunkte (8 92¢ SGB XI)

« Die Krankenkassen haben sich an den Pflegestitzpunkten
zu beteiligen. Trager der Pflegestltzpunkte sind die
beteiligten Kosten- und Leistungstrager. Die Tréager

1. sollen Pflegefachkréfte in die Tatigkeit der
Pflegestlitzpunkte einbinden,

2. haben nach Mdglichkeit Mitglieder von
Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und sonstige zum
burgerschaftlichen Engagement bereite Personen und
Organisationen in die Tatigkeit der Pflegestitzpunkte
einzubinden,
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Pflegestltzpunkte § 92¢c SGB XI

- 3.sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen religiosen und
gesellschaftlichen Tragern und Organisationen die Beteiligung an
den Pflegestltzpunkten ermoglichen,

« 4. konnen sich zur Erfallung ithrer Aufgaben dritter Stellen
bedienen,

 5.sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qualifizierung von
fur die Pflege und Betreuung geeigneten Kraften eng mit dem
Trager der Arbeitsforderung nach dem Dritten Buch und den
Tragern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach dem Zweiten
Buch zusammenarbeiten.
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Ablauf Krankenhaus/Pflegekasse

« §7 Abs. 2 Satz 2 SGB XI;

KH ist bei sich abzeichnender oder eingetretener
Pflegbedurftigkeit verpflichtet, unverzuglich die
Pflegekasse zu benachrichtigen

 Pflegekasse hat im Rahmen ihres Fallmanagements nach
§12 Abs. 21Vm § 18 Abs. 1 SGB XI den MDK zur
Prifung der Leistungsvoraussetzungen durch die
Einstufungsbegutachtung aufzufordern
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Ablauf beim MDK

- MDK hat diese Begutachtung innerhalb einer Woche nach Eingang
der Information des Krankenhauses bei der Pflegekasse noch im
Krankenhaus vorzunehmen, wenn dies zur Sicherstellung der
ambulanten Weiterversorgung und Betreuung erforderlich ist (§ 18
Abs. 3 SGB XI)

« Obwohl dies durchweg erforderlich ist, halten die MDK'S die
Begutachtung im Krankenhaus zur Sicherstellung der ambulanten
Weliterversorgung und Betreuung in der Regel (Ausnahme: MDK
Nordrhein) nicht fur erforderlich

 Durch die spatere Begutachtung im hauslichen Umfeld entstehen
Finanzierungsliicken, die Ursache flr die Regelungen zur
Bewaltigung der Schnittstellenprobleme im GKV-WSG bzw. des
PfWG sind
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Begutachtungsverfahren (8 18 Abs. 3 SGB Xl)

Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit unverziglich an
den MDK weiter.

Dem Antragsteller soll spatestens fuinf \WWochen nach Eingang des Antrags bei der zustéandigen
Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitgeteilt werden.

Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung und

1.liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren Weiterversorgung und
Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentliber
dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2
Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche nach
Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann
durch regionale Vereinbarungen verkirzt werden. Die verklrzte Begutachtungsfrist
gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant
palliativ versorgt wird.
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Noch Begutachtungsverfahren (8 18 Abs. 3 SGB XI)

Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt
zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegentiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach 8 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes
vereinbart, ist eine Begutachtung durch den MDK spatestens innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
durchzufiihren und der Antragsteller seitens des MDK unverziglich
schriftlich dartiber zu informieren, welche Empfehlung der MDK an die
Pflegekasse weiterleitet.

Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverztglich nach
Eingang der Empfehlung des MDK bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
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Begutachtungsverfahren (8 18 Abs. 6 SGB XIl)

Der MDK hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Prifung zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit unverztglich zu tbermittein.
sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen. In seiner
Stellungnahme hat der Medizinische Dienst auch das Ergebnis der
Prifung, ob und gegebenenfalls welche MalRnahmen der
Pravention und der medizinischen Rehabilitation geeignet,
notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang
von Pflegeleistungen . Beantragt der Pflegebedurftige Pflegegeld,
hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die
héausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.
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§ 18a SGB XI — Dienstleistungsorientierung im
Begutachtungsverfahren

« GKV-Spitzenverband wird verpflichtet, bis zum 31.3.2012
verbindliche Richtlinien mit dem Ziel zu erlassen, die
Dienstleistungsorientierung fur die Versicherten im
Begutachtungsverfahren zu starken.

» Essollen geregelt werden

- allgemeine Verhaltensgrundsatze fur
Gutachter und Mitarbeiter

- Pflicht zu individuellen und umfassenden
Information tUber Begutachtungsverfahren, Ablauf
Rechtsgrundlagen und Beschwerdemaoglichkeiten

- regelhafte Durchfiihrung von Versichertenbefragungen

- einheitliches Beschwerdeverfahren (bezogen auf
Begutachtung)

Dr. Harry Fuchs, Dusseldorf
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8 53b SGB Xl — andere unabhangige Gutachter

« Bis zum 31.3.13 Richtlinie des GKV-SpiBu zur
Zusammenarbeit der Pflegekassen mit anderen
unabhangigen Gutachtern zur Feststellung des

Pflegebedarfs nach § 18 SGB XI
« Keine Pflicht zur Beauftragung anderer Gutachter.

 Richtlinien sollen Anforderungen an die
Qualifikation und Unabhangigkeit der Gutachter,
Sicherstellung gleicher Begutachtungsmalistabe und
Dienstleistungsorientierung sowie die Eineziehung in
das QS-Verfahren regeln.
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 Ursache flr die vorhandenen Defizite sind allein die nicht zeitnahe
Begutachtung und Entscheidung sowie die dadurch bedingte
Finanzierungslicke

 Alle gesetzlichen Regelungen zur Problembewaltigung berihren
diese Ursachen nicht:

- Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V
- Pflegebegleitung nach § 7a PTWG
- Pflegestutzpunkte nach § 92¢c PfWG

 Auch nach Einflhrung dieser Strukturen bestehen die Ursachen in
den und flr die neuen Strukturen fort: auch sie sind von der nicht
zeitnahen Einstufungsbegutachtung des MDK abhéangig

 Alle zur LGsung dieser Probleme sowohl im Verfahren zum GKV-
WSG, wie auch zum PfWG-E eingebrachten Vorschlage
(Vorubergehende Einstufung kraft Gesetzes, vorubergehende
Einstufung durch die KH-Arzte) werden nicht aufgegriffen.
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» Case-M
« Teilhabeman
 Pflegeberatung

Dr. Harry Fuchs, Dusseldorf
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Verstandnis von Case-Management

z.B. Niederlande:

Organisieren und Koordinieren
erforderlicher Hilfen, Dienste
und FUursorge bel komplexer
Problematik mittels Verhandeln
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Verstandnis von Case-Management

Hausarzte in Deutschland ( Kossow et.al.):

Steuerung der umfassenden Betreuung des Patien-
ten unter den Gesichtspunkten einer zweckmaligen
und wirtschaftlichen Versorgung und auf der Grund-
lage des allgemeinen Standes der medizinischen
Erkenntnisse, der sich auch aus Forschungsergeb-
nissen in Hausarztpraxen ergeben muss.

Hierbel sind die gesetzlichen Versorgungsstrukturen
und Schnittstellen zu den Versorgungsbereichen

aul3erhalb der hausarztlichen Versorgung besonders
ZU berucksichtigen
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Basisfunktionen von Case-Management aus
wissenschaftlicher Sicht

Assessment
Herausfinden der tatsachlichen Bedirfnisse des Klienten

Planung

Beschreibung der ergebnisorientiert erforderlichen
Handlungen und Zuordnung von Aufgaben

Linking
Bildung des Handlungsteams und Erhaltung seiner
Funktionsfahigkeit

Monitoring

Controlling der Durchflihrung des Hilfeplans und
Uberprtfung nach dem Bedarf

Evaluation

Uberprifung der Effektivitat und Effizienz (MaRstab:
Bedrfnisse des Patienempicns, busseldort 43



Case-Management-Elemente des
Neunten Sozialgesetzbuches

Assessment

« 8§10 Abs. 1 Verpflichtung der Rehabilitationstrager
die Leistungen nach dem individuellen Bedarf
funktionsbezogen festzustellen; dabel sind nach
§ 14 Abs. 5 vom Berechtigten auszuwahlende
Sachverstandige zu beteiligen.

« §22 Abs. 1 Nr. 1 - 5 umfassende Begleitung bei der
Klarung des Rehabilitationsbedarfs, der Zustandig-
keit, der Einschaltung eines Sachverstandigen, der
entscheidungsreifen Vorbereitung durch gemeinsa-
me Servicestellen der Rehabilitationstrager
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Case-Management-Element des Neunten

Sozialgesetzbuches
Planung

Der jewells gerade zustandige Rehabilitationstrager ist
verpflichtet, bereits wahrend seiner Leistungen den
voraussichtlich nach Beendigung dieser Leistungen
noch bestehenden Rehabilitationsbedarf zu klaren und
mit dem nachfolgend zustandigen Trager den funktions-
bezogenen Leistungsbedarf festzustellen und zu doku-

mentieren. (810 Abs. 1Satz 1)

( Der nachfolgende Trager soll notwendige VVerwaltungsverfahren noch wéhrend
der laufenden Leistung beenden, sodass Nahtlosigkeit gewahrleistet wird. Die
Verantwortung des gerade federfihrenden Tragers endet erst mit dem Beginn der
Leistung des nachfolgenden Tragers, nicht bereits mit dessen Einschaltung )
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Case-Management-Elemente des

Neunten Sozialgesetzbuches
Linking
§ 17 Abs. 1:

Der zustandige Rehabilitationstrager fuhrt
die Leistungen aus. Er hat kann sich dazu

u.a.
- geeigneter Rehabilitationseinrichtungen

und -dienste bedienen oder
- ein personliches Budget einraumen

( d.h., entweder er managed selbst oder tberlasst dies dem
Berechtigten in Eigenverantwortung )
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Case-Management-Elemente des

Neunten Sozialgesetzbuches
Monitoring

8§22 Abs. 1 Nr.6 -8

Die gemeinsame Servicestelle

- hat den Berechtigten bis zur Entscheidung oder
Leistung untersttitzend zu begleiten

- bei den Tragern auf zeitnahe Entscheidung
hinzuwirken

- zwischen mehreren Rehabilitationstragern und
Beteiligten auch wahrend der Leistungserbrin-
gung zu koordinieren und zu vermitteln
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Case-Management-Elemente des
Neunten Sozialgesetzbuches

Evaluation (§20)
Die Leistungserbringer stellen ein Qualitatsmanagement
sicher, das durch zielgerichtete und systematische
Verfahren und Malinanmen die Qualitat der Versorgung
gewahrleistet und kontinuierlich verbessert

Die Rehabilitationstrager fuhren als Grundlage fir ein
effektives Qualitatsmanagement vergleichende
Qualitatsanalysen durch
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Bewaltigung der Schnittstellen
des gegliederten
Sozialleistungssystems

durch
besondere Leistungsformen

Dr. Harry Fuchs, Dusseldorf
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Besondere Leistungsformen

Die Uberwindung von Schnittstellenproblemen ist sowohl Ziel
und Aufgabe der Integrierten Versorgung nach 88 140a ff SGB
V wie auch des Personlichen Budgets nach § 17 SGB IX.

« Personliches Budget: Instrument der selbstbestimmten
Leistungsausfuhrung mit begleitenden (partnerschaftlichen)
Care-Management Aufgaben des Leistungstragers

* Integrierte Versorgung: Vertraglich begrindete Care- und
Case-Management- Verlof_llqhtun%.der Leistungserbringer
zur Durchfuhrung des alleinigen Sicherstellungsauftrages
der Kassen.Bis auf die gesetzlichen Zustimmungs- und
Mitwirkungspflichten keine Gestaltungsmaoglichkeiten der

Berechtigten.
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Integrierte VVersorgung

Vollintegration der verschiedenen Versorgungs-
elemente der medizinische Akutversorgung.

Dabei 1st darauf zu achten, ,,dass medizinische
Rehabilitationsmallnahmen den thnen
zukommenden Stellenwert erhalten.*

D.H, nicht Inkorporation der medizinischen
Rehabilitation in die Akutversorgung, sondern

Kooperation der Akutversorgung mit der
medizinischen Rehabilitation
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Bedeutung der Integrierten VVersorgung

» soll als kiinftige Regelversorgungsstruktur die
bisherigen Strukturen ersetzen

« Beseitigung von Defiziten der akutmedizinischen
Versorgungsstrukturen durch Integration

» Weitgehende Gestaltungsfreiheit au3erhalb des
Kassenarzt- und Krankenhausrechts

 Leistungsinhalte und Vergutung basieren aus-
schliel3lich auf Vertragsrecht zwischen den Kassen
und den Anbietern

« Hemmnisse z.T. durch das GMG abgebaut
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Integrierte Versorgung

» Sicherstellungsauftrag nach 8 75 Abs. 1 wird
durch § 140 Abs. 1 SGB V eingeschrankt

 Das spezifische Versorgungsstrukturrecht der
§ 17 SGB IX — geeignete Einrichtung

§ 19 SGB IX — Sicherstellungsauftrag
§ 20 SGB IX — Qualitatssicherung

§ 21 SGB IX — Versorgungsvertrage
ISt nicht berthrt und findet Anwendung
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Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

« 8§11 Abs. 2 SGB V
Vorrang Reha vor Pflege
« §31 Abs. 1 SGB XI

Die Pflegekassen prufen im Einzelfall welche Leistungen
zur med. Rehabilitation geeignet sind. . ...

« 8§31 Abs. 3 SGB XiI

Hat der MDK Bedarf festgestellt, informiert die
Pflegekassen den Versicherten und leitet mit dessen
Einwilligung das Gutachten dem Reha-Trager zu.
Mittetlung an den Reha-Trager gilt als Antrag
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Zugang zur Rehabilitation

Antrag gem. 8 19 Satz 1 SGB IV

von Amts wegen gem. 8 8 SGB IX

Betriebliches Eingliederungsmanagement gem. § 84 SGB X
Beratung durch Arzte gem. § 61 SGB IX

Einleitung durch Sozialdienste oder behandelnde Arzte nach den
gemeinsamen Empfehlungen Sozialdienste, Frihzeitige
Bedarferkennung und zur Verbesserung der gegenseitigen
Information und Kooperation ( § 13 Abs. 2 Nrn 10, 5 und 8/9
SGB IX)

Verordnung nach der Rehabilitationsrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (8 92 Abs. 1 Nr. 8 SGB V) — sogen.
Rehabilitations-Richtlinie
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Vorrang von Pravention und medizinischer
Rehabilitation (8 5 SGB Xl)

* Die Pflegekassen wirken bei den zustandigen Leistungstragern
darauf hin, dass frtihzeitig alle geeigneten Leistungen der
Pravention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen
Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

 Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch
nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit ihre Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und erganzenden Leistungen in
vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die
Pflegebedurftigkeit zu Gberwinden, zu mindern sowie eine
Verschlimmerung zu verhindern.
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Einleitung von Reha vor Pflege durch den MDK

§ 18 Abs. 1 Satz 3 SGB XI:

Dartber hinaus sind auch Feststellungen dartber zu
treffen,

, Insoweit haben
Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen
Trager auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
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Begutachtungsverfahren (8 18 Abs. 6 SGB XIl)

Der MDK hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Prufung zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit unverztglich zu tbermittein.

Beantragt der Pflegebedtirftige Pflegegeld, hat sich die
Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege
In geeigneter Weise sichergestellt ist.
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8 18 Abs. 8 SGB XI - Rehabilitationsempfehlung

 Spatestens mit der Entscheidung tber die Pflegebedurftigkeit
dem Antragsteller die gesonderte
Rehabilitationsempfehlung des MDK ...zu und nimmt
, Inwieweit auf der Grundlage der
Empfehlung die Durchfthrung einer Malinahme der medizinischen
Rehabilitation angezeigt ist.

» Die Pflegekasse hat den Antragsteller zusatzlich dartber in
Kenntnis zu setzen, dass mit der Zuleitung einer Mitteilung Uber
den Rehabilitationsbedarf an den zustandigen
Rehabiliationstrager auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation entsprechend dem SGB IX

, sofern der Antragsteller in dieses Verfahren einwilligt.
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§ 18 Abs. 3a SGB XI — Entscheidung innerhalb von 5

Wochen

(3a) Ertellt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid
Uber den Antrag nicht innerhalb von 5 Wochen nach

Eingang des Antrags oder wirc

eine der in Abs. 3

genannten verkurzten Begutachtungsfristen nicht
eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf ftr
jeden Tag Verzogerung 10 EUR an den Antragsteller

ZuU zahlen.

(soll nicht gelten, wenn Antragsteller die Verzogerung zu vertreten hat oder
sich jemand bereits in stationarer Pflege befindet und Stufe | anerkannt ist).
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§ 7a SGB XI - Pflegeberatung

Die Pflegeberatung hat kiinftig auch

,,dariber aufzuklaren, dass eion Anspruch auf
Ubermittlung des Gutachtens des MDK oder eines
anderen von der Pflegekasse beauftragten
Gutachters sowie der Rehabilitationsempfehlung
gemal} § 18..betseht.*

Dr. Harry Fuchs, Dusseldorf 64



Dr. Harry Fuchs, Dusseldorf

65



vor oder wahrend Pflege

Dr. Harry Fuchs, Dusseldorf
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Teilhabemanagement des SGB IX

8 8: Feststellung ob Teilhabebedarf besteht bei jeder Sozialleistung
wegen Behinderung (einschl. chronischer Erkrankung); Einleitung von
Amts wegen

8 10: ICF-orientierte Feststellung des gesamten individuellen funktions-
bezogenen Leistungsbedarfs unabhéangig von der jeweiligen Trager-
zustandigkeit; Koordinierung der Leistungen, durchgehende Sicherung
des Verfahrens

§ 11. Zusammenarbeit der Reha-Trager

§ 12: Nahtlose, zligige sowie nach Gegenstand, Umfang und
Ausfuhrung einheitliche Leistungserbringung

8§ 12, 13: Verpflichtung zur Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen
u.a. zu gemeinsamen Verwaltungsver-fahren und zur einheitlichen
Leistungserbringung, zur Beteiligung aller Akteure usw.

§ 14: Zustandigkeitsklarung, Entscheidung binnen 3 bis maximal 5
Wochen

88 22, 23: Gemeinsame Servicestellen mit umfassenden Care- und

Case-Management-Aufgaben
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Verfahren zum Schnittstellenmanagement im Bereich der
medizinischen Rehabilitation

Rehabilitation der GRV verfugt mit der Anschlussheilbehandlung seit 40 Jahren
uber ein wirksames Instrument zur nahtlosen Uberleitung vom Krankenhaus zur
medizinischen Rehabilitation

Sozialdienste durften Antrage aufnehmen und damit Leistungen einleiten

Rahmenempfehlung DKG/Krankenhaus von 1990 sah demgegenuber nur die
Information der KK vor

Die Aufgabenstellung der Sozialdienste nach § 2 der Gemeinsamen Empfehlung
Sozialdienste sieht tiber die Information und Beratung hinaus ,,Unterstiitzung im
umfassenden Sinne, insbesondere in der Bewaltigung der Folgen der Krankheit und
Behinderung sowie der Eingliederung* vor.

Die Sozialdienste regen Leistungen zur Teilhabe an und leiten diese in Abstimmung
mit dem Reha-Trager ggfls. ein

Damit gelten die bereits im AHB-Verfahren der GRV enthaltenen Rechte der
Sozialdienste nunmehr fir die Verfahren aller Reha-Tréager
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