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15. Wahlperiode

Sehr geehrter Herr Kirschner,

zu dem o.a. Gesetzentwurf nehmen wir auch im Namen der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen und Pflegekassen

des AOK-Bundesverbandes,

des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen,
des IKK-Bundesverbandes,

des Bundesverbandes der landw. Krankenkassen,
der Bundesknappschaft sowie

der See-Krankenkasse

nachfolgend Stellung. Dabei beziehen wir uns im Wesentlichen auf die Anderung des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch (Artikel 8) und die damit in Verbindung stehenden An-
derungen in den Spezialgesetzen (Artikel 4 und 10) zur weiteren Ausgestaltung des Per-
sonlichen Budget.



Modellvorhaben in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben bereits im Rahmen des Gesetzgebungs-
verfahrens zum SGB IX darauf hingewiesen, dass die Einbeziehung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation in ein Personliches Budget aulerst problematisch ist. Der
Gesetzgeber hat seinerzeit im § 17 Abs. 3 SGB IX (alt) zunachst eine modellhafte Erpro-
bung vorgesehen. Daneben werden derzeit auf der Grundlage des § 8 Abs. 3 SGB Xl per-
sonenbezogene Budgets zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung durchgefuhrt bzw.
vorbereitet. Erkenntnisse aus den o.a. Modellerprobungen liegen bisher noch nicht vor.
Der nun vorliegende Gesetzesentwurf sieht im § 17 Abs. 6 SGB IX (neu) eine modellhafte
Erprobung mit wissenschaftlicher Begleitung vor. Allerdings wird bereits jetzt aus nicht
nachvollziehbaren Grunden ab 01.01.2008 das tragerubergreifende Personliche Budget
als Regelleistung vorgesehen.

Unter Berlcksichtigung der noch nicht absehbaren Auswirkungen der Leistungserbrin-
gung in Form Personlicher Budgets und der ungeklarten Ausgestaltungs- und Verfahrens-
fragen sollten die Ergebnisse der Modellerprobungen auf der Basis bestehender gesetzli-
cher Regelungen zunachst abgewartet werden, bevor weiter gehende Regelungen ge-
schaffen werden.

Auch die in der sozialen Pflegeversicherung vorgesehene Neuregelung, Pflegeleistungen
in Form von Gutscheinen zur Verfugung zu stellen, bietet den Betroffenen keine Verbes-
serung im Hinblick auf die Zielsetzung, ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes
Leben zu fihren. Bereits heute haben Pflegebedurftige die Moglichkeit, die Pflegeleistun-
gen entsprechend ihres Bedarfes zu organisieren und einzukaufen. Insofern entspricht
schon der heutige Leistungsbescheid dem angedachten Gutscheinverfahren. Eine Not-
wendigkeit hierfir wird ebenfalls nicht gesehen. Wir bitten deshalb diese Regelung zu
streichen.

Einbeziehung der Krankenversicherung als Rehabilitationstrager

Der vorliegende Gesetzentwurf lasst nicht klar erkennen, welche Leistungen der Gesetzli-
chen Krankenversicherung in das tragerubergreifende Personliche Budget einbezogen
werden sollen.

Im § 17 Abs. 2 SGB IX (neu) ist festgelegt, welche Trager an einem tragerubergreifenden
Personlichen Budget beteiligt werden konnen. Dies sind Rehabilitationstrager, Pflegekas-
sen und Integrationsamter. Demnach sind also Krankenkassen nur in ihrer Funktion als
Rehabilitationstrager zu beteiligen.

Welche Leistungen zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation zahlen, ergibt sich
aus dem vierten Kapitel des SGB IX in Verbindung mit den jeweiligen Spezialgesetzen —
fur die Krankenversicherung SGB V. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden
von der gesetzlichen Krankenversicherung auf der Grundlage der §§ 40 (ambulante und
stationare Rehabilitation), 41 (stationare Rehabilitation fur Matter und Vater), 43 (ergan-
zende Leistungen zur Rehabilitation) und 43 a (Friherkennung und Fruhférderung) er-
bracht.



§ 17 Abs. 2 SGB IX (neu) definiert, dass nur Leistungen budgetfahig sind, die sich auf
alltagliche, regelmallig wiederkehrende und regiefahige Bedarfe beziehen. Aus der Be-
grundung ergibt sich daruber hinaus, dass kurzfristige Hilfebedarfe ausgeschlossen sind.
Hieraus folgt, dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach §§ 40 und 41 SGB V
nicht budgetfahig sind, da diese Leistungen bereits per Gesetz in ihrer Dauer zeitlich be-
fristet und auch hinsichtlich der Wiederholung begrenzt sind. Heil- und Hilfsmittel werden
auf der Grundlage der §§ 40 und 41 SGB V nur wahrend komplexer Rehablitations-
leistungen erbracht. Als Einzelleistungen sind diese Leistungen Bestandteil der Kranken-
behandlung und folglich nicht budgetfahig.

Die in der Begrindung zu § 17 SGB IX (neu) als typisch budgetfahige Leistung aufge-
fuhrte hausliche Krankenpflege ist weder im SGB IX noch im SGB V als Leistung der me-
dizinischen Rehabilitation aufgefuhrt und wurde somit unter Berucksichtigung des Hinwei-
ses in der Begrindung, dass sich die Zusammensetzung der Leistungen des Personlichen
Budgets aufgrund der beteiligten Leistungstrager ergibt, als budgetfahige Leistung aus-
scheiden. Auch aufgrund des in § 37 Abs. 3 SGB V normierten Leistungsausschlusses
entzieht sich die hausliche Krankenpflege einer (tragertbergreifenden) budgetfahigen
Leistung.

Die Leistungen zur Friherkennung und Fruhférderung nach § 43a SGB V in Verbindung
mit § 30 SGB IX wurden gerade durch die FruhV hinsichtlich ihrer Erbringung dezidiert
geregelt und scheiden somit fur die Einbeziehung in ein Persdnliches Budget ebenfalls
aus.

Demnach verbleiben fur die Gesetzliche Krankenversicherung als budgetfahige Leistun-
gen die in § 43 SGB V aufgefuhrten erganzenden Leistungen zur Rehabilitation und zwar
ausschlie3lich der Rehabilitationssport und das Funktionstraining.

Die o. a. Einschatzung deckt sich im Ubrigen auch mit den fir die Unfallversicherung vor-
gegebenen Regelungen. Im § 26 Abs. 1 SGB VIl (neu) wird der Anspruch auf Ausflhrung
der Leistungen durch ein Personliches Budget fur Leistungen der Heilbehandlung ein-
schliel3lich Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ausdricklich ausgeschlossen.

Einbeziehung von Leistungen der Krankenbehandlung

Eine Interpretation der Begrundung, wonach Leistungen der Krankenbehandlung (hausli-
che Krankenpflege, Heil- und Hilfsmittel) ebenfalls in Form eines tragerubergreifenden
Budgets geleistet werden konnen, wird aus folgenden Grunden abgelehnt:

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden nur aufgrund arztlicher
Verordnung entsprechend den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen erbracht. Die Art, Dauer und Intensitat der verordneten Leistungen sind ab-
hangig von dem individuellen Krankheitsverlauf und bedirfen der standigen Uberpriifung
und Anpassung durch den verordnenden Vertragsarzt. Es handelt sich dabei nicht um
Leistungen, die sich Uber einen langeren Zeitraum regelmaflig wiederholen und sich auf
alltagliche und regiefahige Bedarfe beziehen. Deshalb bedarf es der vorgesehenen Re-
gelung in den §§ 2 und 11 SGB V nicht.



Der behandelnde Arzt muss sich darauf verlassen konnen, dass die von ihm verordneten
Leistungen in qualitatsgesicherter Form in Anspruch genommen werden, da ansonsten
der Behandlungserfolg insgesamt gefahrdet ist. Die bereits heute im Rahmen des Sach-
leistungsprinzips bestehenden Schnittstellen in der Versorgung der Versicherten fuhren
teilweise zu unabgestimmten Behandlungsablaufen und Unwirtschaftlichkeiten. Derzeit
werden im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zur Sicherung einer evidenzba-
sierten Medizin und sektorubergreifenden Koordination der Behandlungsablaufe mit er-
heblichem Aufwand Disease-Management-Programme und Modelle zur Integrierten Ver-
sorgung eingefuhrt. Die Regelungen zum tragerubergreifenden Personlichen Budget, wo-
nach der Versicherte bestimmt, ob, wann und durch wen er Leistungen in Anspruch
nimmt, stehen kontrar zu den Bemuhungen des Gesetzgebers im GMG.

Zuzahlungs- und Hartefallregelungen

Unpraktikabel bzw. fur die Versicherten mit nachteiligen Folgen verbunden ist das Person-
liche Budget auch mit Blick auf die in der GKV geltenden Zuzahlungs- und Hartefallrege-
lungen. Nach dem Entwurf des "GMG" sind fur alle Heil- und Hilfsmittel Zuzahlungen vor-
gesehen. Den Versicherten wird (nur) eine jahrliche Zuzahlungsbelastung von 2 % bzw.
1 % der Bruttoeinnahmen zugemutet und zwar (abweichend zum jetzigen Recht) unter
Anrechnung aller Zuzahlungen (§ 62 SGB V). Bei der Budgetfindung mussen sicherlich
die (bisherigen) Zuzahlungen der Versicherten budgetmindernd berlcksichtigt werden. Bei
der folgenden jahrlichen Ermittlung der Belastungsgrenze konnen sie aber — da sie tat-
sachlich nicht angefallen bzw. konkretisierbar sind — nicht (mehr) bericksichtigt werden
mit der Folge, dass die Versicherten wegen spaterer Uberschreitung der Belastungsgren-
ze de facto héher bzw. langer mit Zuzahlungen belastet werden.

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungen

In § 17 Abs. 3 SGB IX (neu) wird festgelegt, dass das Personliche Budget so zu bemes-
sen ist, dass sowohl der individuell festgestellte Bedarf gedeckt wird als auch die erforder-
liche Beratung und Unterstutzung erfolgen kann. Allerdings soll die Hohe des Personli-
chen Budgets die Kosten, die bei bisheriger Leistungsgewahrung entstehen, nicht Gber-
schreiten. Offensichtlich sollen also die Kosten fiur einen evtl. erforderlichen "Budgetma-
nager" aus dem Personlichen Budget gedeckt werden. Das heildt aber, die erforderlichen
Leistungen miissten so preiswert eingekauft werden, dass sich ein entsprechender Uber-
schuss ergibt. In der Regel ist jedoch nicht davon auszugehen, dass ein einzelner Nach-
frager gunstigere Preise fur qualitativ gleichwertige Leistungen erzielen kann. Die Leis-
tungserbringer werden mangels Bindung an die fur die gesetzliche Krankenkversicherung
geltenden Vergutungsregelungen ihre Leistungen - wie bei Versicherten, die Kostener-
stattung nach § 13 SGB V gewahlt haben - privat und damit mit hdheren Verglutungssat-
zen liquidieren. Somit wurden schon die "reinen" Behandlungskosten Uber dem zu kalku-
lierenden Budget liegen. Damit besteht die Gefahr, dass die Versicherten die Leistungen
nicht in dem medizinisch erforderlichen Umfang und/oder Qualitat "einkaufen" konnen und
ihnen daher die Einhaltung des Bugets nur durch eine geringere Inanspruchnahme oder
die Inanspruchnahme qualitativ minderwertiger Leistungen mdoglich ist. Dies wiederum
konnte zu Ausgabensteigerungen in anderen Versorgungsbereichen (arztliche Behand-
lung, Arzneimittel, Krankenhaus, Rehabilitation) fuhren.



Nach § 10 Abs. 1 SGB IX (neu) haben Rehabilitationstrager auch bei der Durchfihrung
von Leistungen im Rahmen eines Personlichen Budgets die wirksame und wirtschaftliche
Ausfuhrung der Leistungen nach gleichen Mal3staben und Grundsatzen zu gewahrleisten.
Diese Regelung ist nicht umsetzbar, da gerade das Persdnliche Budget den Leistungsbe-
rechtigten Uberlasst, welche Hilfen sie wann, wie und durch wen in Anspruch nehmen.
Zusatzlich fehlen jegliche Regelungen, die sicherstellen, dass die Leistungstrager nicht als
"Ausfallburgen" einspringen mussen, wenn der Leistungsberechtigte durch unsachgema-
Re Leistungsinanspruchnahme und/oder Leistungsausfuhrung einen erneuten bzw. er-
weiterten Leistungsbedarf hat.

Budgetmanagement

Zusatzliche Aufwendungen fur ein Budgetmanagement sind unter Berucksichtigung unse-
rer o.a. Ausfuhrungen de facto ausgeschlossen. Sollte daran gedacht werden, diese Auf-
gabe den Gemeinsamen Servicestellen zu Ubertragen, ist darauf hinzuweisen, dass deren
Tatigkeitsfeld auf Leistungen zur Teilhabe begrenzt ist.

Unklare Verfahrensregelungen

Auch die in § 17 Abs. 4 SGB IX (neu) gestaltete Verfahrensregelung mit Bezugnahme auf
§ 14 SGB IX fur Leistungen des Personlichen Budgets lauft ins Leere. § 14 gilt nur fur Re-
habilitationstrager bei der Erbringung von Leistungen zur Teilhabe und damit nicht fur
Pflegekassen oder fur die Krankenkassen in Bezug auf Leistungen der Krankenbehand-
lung nach SGB V.

Der vorliegende Entwurf bietet keine fundierte Grundlage fur die praktische Umsetzung
eines tragerubergreifenden Personlichen Budgets.

Regelungen im SGB XII

Abschlielend weisen wir darauf hin, dass der vorliegende Gesetzentwurf fur das SGB Xl|
in den §§ 45 bis 47 sowie die vorgesehene Anderung des § 61 Abs. 2 SGB V eine Kom-
patibilitat mit dem Entwurf zum "GMG" vermissen lasst (Wegfall des Entbindungsgeldes,
Leistungspflicht nur noch fur die medizinisch notwendigen Sterilisationen, Hartefall-
Regelungen).

Mit freundlichen Grif3en

Herbert Rebscher



