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Bundesverband
Deutscher Privatkliniken eV.

Berlin, 14.01.2008

Stellungnahme des
Bundesverbandes Deutscher Privatkliniken e.V.

zum Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

Stand 07. Dezember 2007
l. Einleitung

Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK) mit Sitz in Berlin vertritt auf
bundespolitischer Ebene die Interessen von mehr als 1.000 in 13 Landesverbanden
organisierten Kliniken der Akut-, Vorsorge- und Rehabilitationsmedizin sowie
Pflegeeinrichtungen.

Wir begriBen ausdriicklich die Aktivititen der Bundesregierung zur Starkung der
Rehabilitation und des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege“ im GKV-WSG und in der
aktuellen Gesetzgebung zur Reform der Pflegeversicherung. Insbesondere die geplanten
Anderungen  zur  Feststellung der  Pflegebedirftigkeit, des  Antrages auf
RehabilitationsmaBnahmen ( §§ 18 und 31 SGB Xl) und die Abschaffung des GKV-
Budgets fir Rehabilitationsleistungen sind hilfreiche und unverzichtbare Schritte zur
Vermeidung von unnétiger Pflegebedurftigkeit.

Um die mit dem Referentenentwurf verfolgten Ziele zu erreichen, sind jedoch nach
Auffassung des BDPK nachstehende Anderungen und Ergdnzungen notwendig.

ll. Einzelne Regelungen

Zu Artikel 1 Ziffer 14 a): § 31 Absatz 3 SGB XI

Reqgierungsentwurf:

~WVenn eine Pflegekasse durch die gutachterlichen Feststellungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (§ 18 Abs. 6) oder auf sonstige Weise feststellt, dass
im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind, informiert sie
unverziglich den Versicherten sowie mit dessen Zustimmung den behandelnden Arzt und
leitet mit Zustimmung des Versicherten eine entsprechende Mitteilung dem zustandigen
Rentenversicherungstrager zu. Die Pflegekasse weist den Versicherten gleichzeitig auf
seine Eigenverantwortung und Mitwirkungspflicht hin. Soweit der Versicherte zugestimmt
hat, gilt die Mitteilung an den Rehabilitationstrager als Antragstellung fir das Verfahren
nach § 14 des Neunten Buches. Die Pflegekasse ist Uber die Leistungsentscheidung
unverzlglich zu informieren. Sie prift in einem angemessenen zeitlichen Abstand, ob
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entsprechende MaBnahmen durchgefihrt worden sind; soweit erforderlich, hat sie
vorlaufige MaBnahmen zur medizinischen Rehabilitation nach § 32 Abs. 1 zu erbringen.®

Kommentar:

Der BDPK begriit diese Anderungen. Aus Griinden der Transparenz sollte der Zugang
zur Rehabilitation Gber die Mitteilung der Pflegekassen in die nach § 40 Absatz 2 Satz 3
SGB V von den Krankenkassen zu fihrende Statistik aufgenommen werden.

Anderungsvorschlag:

In § 40 Absatz 2 Satz 3 werden nach dem Wort ,durch® der Punkt durch ein Komma
ersetzt und folgende Wérter angeflgt:

,dabei werden Antrage nach § 31 Absatz 3 SGB XI gesondert erfasst.”
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Zu Artikel 1 Ziffer 23 a): § 43 Absatz 2 SGB Xl

Reqgierungsentwurf:

»(2) FUr Pflegebedirftige in vollstationaren Einrichtungen Gbernimmt die Pflegekasse im
Rahmen der pauschalen Leistungsbetrdage nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen fir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch betragt je
Kalendermonat:

1. fOr Pflegebedurftige der Pflegestufe | 1 023 Euro,
2. fir Pflegebedurftige der Pflegestufe 1l 1 279 Euro
3. flr Pflegebedurftige der Pflegestufe IlI

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010
c) 1550 Euro ab 1. Januar 2012

Kommentar:

Die Anpassung der Pflegestufe Il wird begrtiBt. Die fehlende Anpassung der Pflegestufen
| und Il in station&ren Einrichtungen ist nicht akzeptabel. Menschen, die sich aufgrund ihrer
sozial isolierten Situation fir die Pflege in einer stationdren Einrichtung entscheiden
mussen, darfen finanziell nicht schlechter gestellt sein als diejenigen, die mit Hilfe ihres
sozialen Umfeldes ambulante Pflege in Anspruch nehmen kénnen. Die Abkoppelung der
Bewertung der Pflegestufen | und Il von den allgemeinen Steigerungsraten der
Heimentgelte auf der Basis von Personal- und Sachkosten flhrt unweigerlich zu einer
starkeren finanziellen Belastung der Bewohner in stationaren Einrichtungen.

Anderungsvorschlag:

a) Die Absatze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»(2) Fur Pflegebediirftige in vollstationaren Einrichtungen Gbernimmt die Pflegekasse im
Rahmen der pauschalen Leistungsbetrdqge nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen far
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch betragt je
Kalendermonat:

1. far Pflegebediirftige der Pflegestufe I,
a) 1060 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1080 Euro ab 1. Januar 2010
c) 1090 Euro ab 1. Januar 2012
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2. fir Pflegebedurftige der Pflegestufe Il
a) 1340 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1400 Euro ab 1. Januar 2010
c) 1460 Euro ab 1. Januar 2012

3. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il
a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010
c) 1550 Euro ab 1. Januar 2012
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Zu Artikel 1 Ziffer 28 a) cc): § 45b Absatz 1 Satz 5 SGB XI

Reqgierungsentwurf:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

cc) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:
.Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den Versicherten entstehen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

1. der Tages- und Nachtpflege,

2. der Kurzzeitpflege,

3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der
allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt,

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die
nach § 45c gefdérdert oder férderungsféhig sind, oder

5. der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die von Pflegestitzpunkten vermittelt
werden.”

Anmerkung
Die Berucksichtigung von Einschrankungen der Alltagskompetenz bei Demenzerkrankten,

geistiger Behinderung oder psychischen Erkrankungen ist zu begriBen. Zu kritisieren ist,
dass es zu keiner strukturellen Bericksichtigung dieser Einschrdnkungen von
Alltagskompetenz gekommen ist. Eine pauschale Bewertung von bis zu 200 € / Monat
entspricht nicht den taglichen Mehraufwendungen, die zur Kompensation der taglichen
Defizite der Alltagskompetenz notwendig sind. Des Weiteren sind die Bedurfnisse dieser
Zielgruppen in allen gewahlten Lebensbereichen gleich zu stellen, so dass auch die
Inanspruchnahme stationarer Leistungen Berlcksichtigung finden muss .

Anderungsvorschlag:

§ 45b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

cc) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:

.Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den Versicherten entstehen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

der Tages- und Nachtpflege,

der Kurzzeitpflege,

der stationdren Pflege,

der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der

allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege

und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt,

5. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die
nach § 45c geférdert oder férderungsféhig sind, oder

6. der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die von Pflegestitzpunkten vermittelt

werden.”

oM~

Seite 5



G;>BDPK

Bundesverband
Deutscher Privatkliniken eV.

Zu Artikel 1 Ziffer 42 b) aa): § 75 Abs. 2 Nummer 3 SGB XI

Reqgierungsentwurf

»3. MaBstdbe und Grundséatze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am
Versorgungsauftrag  orientierte  personelle und  sachliche  Ausstattung der
Pflegeeinrichtungen,*.

Kommentar:

Die Vorgabe, die Regelung der sachlichen Ausstattung von Pflegeeinrichtungen auf
Landesebene grundsatzlich zu regeln, widerspricht dem Anspruch, dass jeder
Pflegebeddrftige zur Unterstitzung seiner kérperlichen Defizite individuelle Hilfsmittel
bendtigt, die aufgrund einer arztlichen Verordnung definiert werden.

Anderungsvorschlag:

§ 75 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert

aa) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. MaBstdbe und Grundséatze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am

Versorgungsauftrag  orientierte  personelle  uhrd—saehliche  Ausstattung  der
Pflegeeinrichtungen,”.
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Zu Artikel 1 Ziffer 49: § 82b SGB XI

Reqgierungsentwurf:

Soweit und solange einer nach diesem Gesetz zugelassenen Pflegeeinrichtung,
insbesondere

1. fUr die vorbereitende und begleitende Schulung,
2. fur die Planung und Organisation des Einsatzes oder
3. fur den Ersatz des angemessenen Aufwandes

der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie der ehrenamtlichen und sonstigen zum
blrgerschaftlichen Engagement bereiten Personen und Organisationen, flr von der
Pflegeversicherung  versorgte Leistungsempfanger nicht anderweitig gedeckte
Aufwendungen entstehen, sind diese bei stationdren Pflegeeinrichtungen in den
Pflegesatzen (§ 84 Abs. 1) und bei ambulanten Pflegeeinrichtungen in den Vergttungen (§
89) berlcksichtigungsfahig. Die Aufwendungen kénnen in der Vergutungsvereinbarung
Uber die allgemeinen Pflegeleistungen gesondert ausgewiesen werden.

Kommentar:

Die Foérderung des burgerschaftlichen Engagements ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe. Somit ist es um so unverstéandlicher, dass gerade diejenigen, die bereits einen
nachweisbaren Hilfebedarf fir ihre Teilhabe an der Gesellschaft haben und hierflr
professionelle Leistungen in Anspruch nehmen missen, auch noch Uber die Heimentgelte
fir diese grundsatzlich freiwillige Leistung zusatzlich bezahlen sollen. Fir die sinnvolle
Unterstltzung des blrgerschaftlichen Engagements eignet sich der Pflegefond geman §
45c auf der Anspruchsgrundlage von § 45 d ,Férderung ehrenamtlicher Strukturen sowie
der Selbsthilfe*.

Anderungsvorschlag:

» §82b Ehrenamtliche Unterstiitzung

Soweit und solange einer nach diesem Gesetz zugelassenen Pflegeeinrichtung,
insbesondere

1. fUr die vorbereitende und begleitende Schulung,
2. fur die Planung und Organisation des Einsatzes oder
3. fur den Ersatz des angemessenen Aufwandes

der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie der ehrenamtlichen und sonstigen zum
blrgerschaftlichen Engagement bereiten Personen und Organisationen, flr von der
Pflegeversicherung  versorgte  Leistungsempfanger nicht anderweitig gedeckte

Aufwendungen entstehen, sind—diese—bei—stationdren—Pflegeeinrichtungen—in—den
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finden diese Berlicksichtigung in der Zuteilung durch den Ausqgleichsfond nach § 45c.

Seite 8



G;>BDPK

Bundesverband
Deutscher Privatkliniken eV.

Zu Artikel 1 Ziffer 53 c: § 87a Absatz 4 SGB XI

Reqgierungsentwurf

Pflegeeinrichtungen, die vollstationdre Pflege erbringen, sollen von der Pflegekasse
zusatzlich den Betrag von 1.536 € erhalten, ,wenn der Pflegebedurftige nach der
Durchflihrung aktivierender oder rehabilitativer MaBnahmen in eine niedrigere Pflegestufe
oder von erheblich zu nicht erheblicher Pflegebedirftigkeit zurlickgestuft wurde®.

Anmerkung

Begriindet wird diese Regelung damit, dass Pflegeeinrichtungen einen finanziellen Anreiz
erhalten sollen, um ihre Anstrengungen in den Bereichen der aktivierenden Pflege und der
,Rehabilitation (§ 5 Abs. 2)“ zu steigern. Der finanzielle Anreiz soll ausdrtcklich nur far
srehabilitative MaBnahmen durch die Pflegekrafte der Einrichtung“ gelten, nicht jedoch,
wenn die Rulckstufung auf eine stationare RehabilitationsmaBnahme (auBerhalb der
Pflegeeinrichtung) zurlickzufiihren ist.

Grundsétzlich begriiBt der BDPK diese Anderung. Missverstindlich ist in der
vorgesehenen Regelung jedoch der Begriff ,rehabilitativer MaBnahme®. Eine solche
MaBnahme kann nach Ansicht des BDPK nicht durch Pflegekrafte der Pflegeeinrichtung
durchgefihrt werden. Die Pflegekrafte kénnen aber sehr wohl férdernde MaBnahmen
durchfuhren.

Anderungsvorschlag

In Absatz 4 wird das Wort ,rehabilitativer” durch das Wort ,fordernder” ersetzt.
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Zu Artikel 1 Ziffer 57: neuer § 92c Absatz 2 SGB XI
in Verbindung mit Ziffer 3: neuer § 7a SGB XI

Reqgierungsentwurf:

Die Pflege- und Krankenkassen haben daflr zu sorgen, dass in jedem Land ein
flachendeckendes Angebot an Pflegestitzpunkten entsteht. Dabei soll in der Regel flr
20.000 Einwohner ein Pflegestitzpunkt errichtet werden, wenn entsprechend den &rtlichen
Gegebenheiten keine andere Einwohnerzahl angemessen ist. In enger Kooperation mit
den Landern sind vorhandene Strukturen unter Berlicksichtigung der Besonderheiten im
jeweiligen Land so weit wie mdglich zu erhalten und zu nutzen (...).

Anmerkung:

Im Hinblick auf eine optimale Information und Versorgung der begriBt der BDPK
insbesondere die Mdglichkeit der Nutzung vorhandener Strukturen. Er weist darauf hin,
dass die insbesondere die Servicestellen nach § 23 SGB X in die Konzepte einzubinden
sind.

Dartber hinaus sollten die Pflegeberater in den Pflegestitzpunkten Uber méglichst
weitgehende Entscheidungskompetenzen verfliigen, um den Versicherten neben der
Beratung auch einen optimalen Zugang zu den notwendigen Sozialleistungen zu
verschaffen.

Ein verbesserter Zugang zur medizinischen Rehabilitation setzt voraus, dass mit den

Pflegestitzpunkten  nicht teure  Doppelstrukturen  geschaffen, sondern eine
Versichertenberatung aus einer Hand geschaffen wird.
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Zu Artikel 1 Ziffer 72: § 114 SGB XI

Reqgierungsentwurf

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen haben den Zeitraum bis zur néachsten
Regelprifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder durch von
ihnen bestellte Sachverstandige angemessen zu verlangern oder den Prifumfang in
angemessener Weise zu verringern, soweit ihnen aufgrund einer Prifung der zustandigen
Heimaufsichtsbehérde oder aus einem nach Landesrecht durchgeflhrten Prifverfahren
Erkenntnisse dariiber vorliegen, dass die Qualitatsanforderungen nach diesem Buch und
den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen erflillt sind. Das
Gleiche gilt, wenn die Erkenntnisse der Landesverbdnde der Pflegekassen auf einer
Prafung beruhen, die von der Pflegeeinrichtung oder dem Einrichtungstrager veranlasst
wurde. Voraussetzung hierflr ist, dass die Prifung nach einem durch die Landesverbande
der Pflegekassen anerkannten Verfahren zur Messung und Bewertung der Pflegequalitat
durch unabhangige Sachverstandige oder Prifinstitutionen entsprechend den von den
Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten Anforderungen
durchgefuhrt wurde, die Prifung nicht langer als drei Jahre zurlckliegt und die
Prifungsergebnisse geman § 115 Abs. 1a verdffentlicht werden.

Kommentar:

Die angestrebte Optimierung beider Prifverfahren, des Medizinischen Dienstes und der
Heimaufsicht ist zu begriBen. Damit die Effizienz im verbesserten Prifverfahren nicht
einseitig durch die erfolgte Prifung des MDK ausgelést wird, ist die Regelhaftigkeit beider
Prifverfahren im Sinne von gegenseitigem Ausschluss noch starker hervorzuheben. Die
Koordination der Regelprifung dient durch die vorausschauende Planung dem
Birokratieabbau und erhéht die Wirksamkeit der Qualitatsprifungen insgesamt.

Anderungsvorschlag:

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen stimmen die Prifintervalle der Regelprifung mit
der zustandigen Heimaufsichtsbehdrde ab, sie haben den Zeitraum bis zur nachsten
Regelprifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder durch von
ihnen bestellte Sachverstandige angemessen zu verlangern oder den Prafumfang in
angemessener Weise zu verringern, soweit ihnen aufgrund einer Prifung der zustandigen
Heimaufsichtsbehérde oder aus einem nach Landesrecht durchgeflhrten Prifverfahren
Erkenntnisse dariiber vorliegen, dass die Qualitatsanforderungen nach diesem Buch und
den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen erflllt sind. Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung koordiniert mit der zustandigen
Heimaufsichtsbehdrde die Termine fir die Regelprifungen doppelte Prifungen beider
Instanzen in einer Einrichtung und einem Intervall sollen vermieden werden.Das Gleiche
gilt, wenn die Erkenntnisse der Landesverbande der Pflegekassen auf einer Prifung
beruhen, die von der Pflegeeinrichtung oder dem Einrichtungstrager veranlasst wurde.
Voraussetzung hierflr ist, dass die Prifung nach einem durch die Landesverbande der
Pflegekassen anerkannten Verfahren zur Messung und Bewertung der Pflegequalitat
durch unabhangige Sachverstandige oder Prifinstitutionen entsprechend den von den
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Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten Anforderungen
durchgefuhrt wurde, die Prifung nicht langer als drei Jahre zurlckliegt und die
Prifungsergebnisse geman § 115 Abs. 1a verdffentlicht werden.
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Zu Artikel 1 Ziffer 72: § 114 Absatz 4 SGB XI

Regierungsentwurf

(4) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass jahrlich in mindestens 20
vom Hundert der zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die von unabhangigen
Sachverstandigen oder Prifinstitutionen nach Absatz 3 geprift wurden, eine
unangemeldete  Stichprobenprifung durch den  Medizinischen  Dienst der
Krankenversicherung durchgefihrt wird.

Kommentar:

Die Foérderung von anerkannten einrichtungsinternen Qualitdtsmanagementverfahren in
stationdren Pflegeeinrichtungen ist ausdricklich zu begriBen, ebenso der legitime
Anspruch, die Nachhaltigkeit dieser Verfahren zu prifen. Nicht nachvollziehbar ist jedoch,
warum diese Prifungen unangemeldet erfolgen sollen. Die normalen Regelprifen erfolgen
ebenfalls nach Anmeldung.

Anderungsvorschlag:

(4) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass jahrlich in mindestens 20
vom Hundert der zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die von unabhangigen
Sachverstandigen oder Prifinstitutionen nach Absatz 3 geprtft wurden, eine angemeldete
Stichprobenprifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
durchgeflhrt wird.
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Zu Artikel 6 Ziffer 3: § 11 Absatz 4 SGB V

Reqgierungsentwurf:

.(...) Dazu haben die Krankenh&user ein Entlassungsmanagement zur Gewahrleistung
des nahtlosen Ubergangs von der Krankenhausbehandlung in die ambulante Versorgung,
zur Rehabilitation oder Pflege einzurichten. Die Durchfihrung erfolgt durch hierfir
qualifiziertes Personal, insbesondere Pflegefachkrafte, die koordinierend mit den
behandelnden Krankenhausarzten, den stationar Pflegenden, dem sozialen Dienst, der
jeweiligen Krankenkasse, den Angehérigen und den Vertragsarzten oder den
aufnehmenden Einrichtungen zusammenwirken. Dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit
Pflegebegleitern und Pflegebegleiterinnen nach § 7a des Elften Buches zu gewahrleisten.
Eine entsprechende Verpflichtung gilt auch fir die stationaren Rehabilitationseinrichtungen
hinsichtlich einer erforderlichen Anschlussversorgung. Ergédnzend dazu haben die
Krankenkassen im Zusammenwirken mit den jeweiligen Einrichtungen fir die unmittelbare
Anschlussversorgung ihrer Versicherten Sorge zu tragen. (...)"

Anmerkung

Mit den Anderungen werden die Anforderungen an die Durchfihrung des
Entlassungsmanagements konkretisiert. Nach Auffassung des BDPK reichen diese
Konkretisierungen nicht aus. Insbesondere fehlen klare Befugnisse fur die fur das
Entlassungsmanagement Verantwortlichen in den Einrichtungen.

Die Verteilung der Zustandigkeit zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen ist
weiterhin nicht eindeutig geregelt. Die Formulierung der Norm ,erganzend (...) Sorge
tragen“ lasst darauf schlieBen, dass die Krankenkassen das Entlassungsmanagement
beobachten und ,im Notfall“ einspringen und das Entlassungsmanagement Gbernehmen.

In der Begriindung heiB3t es dagegen, die Krankenkassen haben ,durch ein begleitendes
Versorgungsmanagement mit den Einrichtungen zusammenzuarbeiten®. Der Inhalt einer
.oegleitenden Zusammenarbeit® ist nicht geregelt. Hier muss eine klare Verteilung der
Verantwortung fur die einzelnen Schritte des Uberleitungsprozesses erfolgen.

Im Ubrigen bleibt die Frage offen, wie Krankenh&user und Rehabilitationskliniken die
Bereitstellung des geforderten qualifizierten Personals finanzieren sollen.
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Zu Artikel 6 Ziffer 6: § 40 Absatz 3 SGB V

Reqgierungsentwurf:

,Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag in Hohe von 1.536 Euro fir
pflegebedurftige Versicherte, fir die innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung
keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht worden sind.
Satz 6 gilt nicht, wenn die Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht zu
vertreten hat. Die Krankenkasse berichtet ihrer Aufsichtsbehérde jahrlich Gber Falle nach
Satz 6.”

Anmerkung

Mit der Neuregelung soll ein Zahlungstatbestand geschaffen werden, der die Erbringung
notwendiger Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch die Krankenkassen
férdern soll. Der BDPK begrit die Absicht, den Zugang zu Leistungen der medizinischen
Rehabilitation zeitnaher und stringenter zu gestalten.

Es erscheint jedoch fraglich, ob die Héhe der Zahlungsverpflichtung zielfGhrend ist, wenn
man bedenkt, dass die Kosten einer durchschnittlichen geriatrischen Rehabilitation bei ca.
1.700 € — 2.100 € liegen. Darlber hinaus ist festzustellen, dass der
~Schadensersatzanspruch® den Betroffenen nicht weiter hilft, da er ihnen nicht zu gute
kommt.

Die Frist von sechs Monaten ist im Hinblick auf einen zeithahen Zugang zu
Rehabilitationsleistungen deutlich zu lang.

Darlber hinaus ist die Klarstellung erforderlich, dass der ,Schadensersatzanspruch® den
Anspruch des Versicherten auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht berthrt.

Im Ubrigen hat der BDPK auch Bedenken hinsichtlich der verwaltungspraktischen
Umsetzung des Zahlungstatbestandes. Diese macht es erforderlich, dass die
Mitarbeiterlnnen der Pflegekasse den Kolleglnnen der Krankenkasse entsprechende
Zahlungsaufforderungen zustellen.

Aus Sicht des BDPK wére es im Hinblick auf die Umsetzung des Grundsatzes ,Reha vor
Pflege“ zielflhrend, dass die Pflegekasse in einer Frist von vier Wochen
vorleistungspflichtig ist, wenn die Krankenkasse ihren gesetzlichen Pflichten nicht
nachkommt.

Die Zahlungstatbestande nach Satz 6 sind in die von den Krankenkassen zu fuhrende
Statistik gemaB § 40 Absatz 2 Satz 3 SGB V aufzunehmen.

Anderungsvorschlag:

In § 40 Absatz 2 wird folgender Satz 4 eingefligt:

.In der Statistik nach Satz 3 werden auch die Zahlungstatbestdnde nach Absatz 3 Satz 6
erfasst.
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Zu Artikel 6 neu einzufihrende Ziffer 6a: § 40 Abséatze 1 und 2 SGB V

Die Anspruchsgrundlage fir die medizinischen Rehabilitation - § 40 SGB V — enthalt
unklare  Formulierungen, die immer wieder zum  Versagen berechtigter
Leistungsanspriche durch die Krankenkassen fuhren. Der derzeitige Text sieht vor, dass
Leistungen zur Rehabilitation zur Verfigung gestellt werden, wenn die Leistungen der
ambulanten Krankenbehandlung nicht ausreichen. Von den Krankenkassen wird diese
Formulierung sehr haufig dahingehend gedeutet, dass Uberhaupt noch nicht
nachgewiesen ist, dass die Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung nicht
ausreichen. Folgende Anderungen sind aus unserer Sicht dringend notwendig:

Anderungsvorschlag:

§ 40 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus oder ist sie
nicht erfolgversprechend, um die in § 11 Absatz 2 beschriebenen Ziele zu
erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche
ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein
Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, oder, soweit dies fir eine bedarfsgerechte,
leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit medizinischen
Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnortnahe
Einrichtungen.”

§ 40 Absatz 2 Satz 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus oder ist sie nicht erfolgversprechend,
erbringt die Krankenkasse stationare Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung
in einer nach § 20 Absatz 2 a des Neunten Buches zertifizierten
Rehabilitationseinrichtung, Versorgungsvertrag nach § 111 besteht.”

Begriindung:

Der bislang in § 40 Absatz 1 SGB V normierte, unbedingte Vorrang der ambulanten
Akutversorgung vor MaBnahmen der ambulanten oder stationdaren Rehabilitation flhrt
immer haufiger dazu, dass die Krankenkassen und der MDK dazu Ubergehen, Reha-
Antrage mit der Begriindung abzulehnen, die am Ort vorhandenen Mittel der ambulanten
Akutversorgung reichten aus beziehungsweise seien noch gar nicht ausgeschopft..
Insbesondere bei multimorbiden, chronisch kranken Menschen ist die Ausschépfung des
gesamten akutmedizinische Apparat mit allen seinen Kosten vor einer rehabilitativen
Behandlung jedoch nicht sachgerecht. Ein solches Vorgehen ist kontraproduktiv und
ineffizient.

So wird etwa der von der Hausérztin eingehend begriindete Antrag einer 80-jéhrigen
Patientin mit einer Gonarthrose im Kniegelenk, chronischem Asthma und schwerem
Altersdiabetes auf stationdre Rehabilitation mit der Begrindung zurtckgewiesen, der
Besuch weiterer Facharzte, zusatzliche physiotherapeutische Behandlungen und
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Erndhrungsberatung seien ausreichend. Derartige — kostentreibende — Begriindungen
werden selbst in Widerspruchsverfahren aufrechterhalten.

Um diesen Missbrauch von Mitteln der ambulanten Akutversorgung zu Lasten der
medizinischen Rehabilitation einzudammen, ist es notwendig, die Vorschrift des § 40
Absatz 1 SGB V erganzend dahingehend zu formulieren, dass eine MaBnahme der
medizinischen Rehabilitation immer dann indiziert ist, wenn die Mittel der ambulanten
Akutversorgung ,nicht erfolgversprechend® sind. Die Formulierung muss auf § 40 Absatz 2
erweitert werden, um sicherzustellen, dass die Mittel der ambulanten und stationaren
Rehabilitation in Ubereinstimmung mit § 19 Absatz 2 SGB IX differenziert eingesetzt
werden.
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Artikel 6 Ziffer 10: § 119b SGB V

Reqgierungsentwurf:

,§ 119b Ambulante Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen

Stationare Pflegeeinrichtungen sind vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung
zu erméchtigen, soweit eine ausreichende arztliche Versorgung dieser Versicherten ohne
einen in der Pflegeeinrichtung tatigen angestellten Arzt, der in das Arztregister eingetragen
und geriatrisch fortgebildet ist, durch niedergelassene Arzte im Rahmen der
hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b), der besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung (§ 73c), der integrieten Versorgung (§140a) oder anderer
Kooperationsvertrage nicht sichergestellt ist. Der in der Pflegeeinrichtung tatige Arzt ist bei
seinen arztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen von Nichtarzten gebunden. Er soll
mit den Ubrigen Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.®

Kommentar:

Diese neue Versorgungsmdglichkeit von Pflegeeinrichtungen wird ausdriicklich begriiBt,
da insbesondere die Qualitat, die Kontinuitdt und Wirtschaftlichkeit der arztlichen
Versorgung fur die Bewohner verbessert werden. Dies zeigt auch die gelebte Praxis im
seit zehn Jahre laufenden Berliner Modellprojekt. Durch die angestellten/ kooperierenden
Arzte sind im Berliner Projekt die Einweisungen in Krankenhausern nachweislich um mehr
als 50% reduziert worden. Ebenso stieg die Zufriedenheit mit der arztlichen Versorgung
von durchschnittlich 53% auf 93% in Pflegereinrichtungen mit angestelltem Arzt oder
Kooperationsarzt. Damit diese qualitativ hochwertige Versorgung der Bewohner auch in
die praktische Umsetzung gelangt, bedarf es der weiteren Klarstellung durch die
Aufnahme des ,, bedarfabhangigen Nachweises durch die Pflegeeinrichtungen® im Sinne
des gesetzlichen Begriindungstextes. Darin wird ausdrlcklich die Bedarfsprifung als
angemessene Prifung angeftihrt und grenzt sich somit nachdricklich von einer
Unterversorgungsfeststellung gemaB § 100 Abs. ab.

Anderungsvorschlag:

Stationare Pflegeeinrichtungen sind vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung
zu ermachtigen, soweit eine ausreichende arztliche Versorgung nach bedarfsabhdngigem
Nachweis der Institution dieser Versicherten ohne einen in der Pflegeeinrichtung tatigen
angestellten Arzt, der in das Arztregister eingetragen und geriatrisch fortgebildet ist, durch
niedergelassene Arzte im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b), der
besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (§ 73c), der integrierten Versorgung
(§140a) oder anderer Kooperationsvertrdge nicht sichergestellt ist. Der in der
Pflegeeinrichtung tatige Arzt ist bei seinen arztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen
von Nichtarzten gebunden. Er soll mit den d{brigen Leistungserbringern eng
zusammenarbeiten.*
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