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Sitzungsbeginn: 14.00 Uhr

Stellvertretende Vorsitzende, Abg. Kath-
rin Vogler (DIE LINKE.): Sehr geehrte
Damen und Herren, liebe Kolleginnen und
Kollegen, liebe Géste. Ich begriile Sie zur
35. Sitzung des Ausschusses fiir Gesund-
heit. Wir haben heute einen einzigen
Punkt auf der Tagesordnung, den wir in
einer 6ffentlichen Anhérung beraten wol-
len. Es geht um die Vorlage der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf der Drs.
17/2924 ,Versorgungsliicke nach Kran-
kenhausaufenthalt und ambulanter medi-
zinischer Behandlung schlieBen”. Die
Federfiihrung hat der Ausschuss fiir Ge-
sundheit, mitberatend sind der Ausschuss
fir Erndhrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz und der Ausschuss fiir
Arbeit und Soziales. Ich mochte Ihnen,
insbesondere denjenigen, die zum ersten
Mal an einer o6ffentlichen Anhérung in
unserem Ausschuss teilnehmen, kurz das
Beratungsverfahren erldutern. Die Zeit von
zwei Stunden, die uns heute zur Verfi-
gung steht, ist in Zeitkontingente fiir die
einzelnen Fraktionen entsprechend ihrer
Starke im Parlament aufgeteilt. Angesichts
der Vielzahl von Fragen, die heute be-
handelt werden sollen, und im Interesse
eines moglichst reibungslosen Ablaufs
mochte ich die aufgerufenen Sachver-
stindigen bitten, die Mikrofone zu benut-
zen und sich mit ihrem Namen sowie der
Verbandszugehorigkeit vorzustellen und
ihre Antwort moglichst kurz zu halten.
AuBerdem bitte ich alle Anwesenden,
auch die Géste auf den Tribiinen, die ich
herzlich begriille, ihre Mobiltelefone aus-
zuschalten. Ich gebe zundchst das Wort an
Willi Zylajew fiir die CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine
Fragen richten sich an das Diakonische
Werk, den Caritasverband, den Sozialver-
band Deutschland und den MDS. Sie
wissen, dass die Versicherten bereits einen
Anspruch auf ein Versorgungsmanage-
ment haben. Dazu habe ich drei Fragen.
Erstens: Worin bestehen Threr Auffassung
nach die Ursachen dafiir, dass es immer

noch Probleme in diesem Bereich gibt?
Zweitens: Ist eine mogliche Versorgungs-
licke aus Threr Sicht iiberwiegend ein
Problem des Leistungsanspruchs oder
miissen nur entsprechende Anreize und
Sanktionen geschaffen werden? Drittens:
Wie bewerten Sie die in dem Antrag vor-
geschlagenen Losungen und sehen Sie
hierzu Alternativen?

SVe Erika Stempfle (Diakonisches Werk
der Evangelischen Kirche in Deutschland
e.V. (EKD)): Ich versuche mit knapp zu
fassen. Die erste Frage von Herrn Zylajew
bezog sich auf das Versorgungsmanage-
ment, also auf den § 11 Abs. 4 SGB V. Wir
denken, dass das Versorgungsmanagement
noch Defizite aufweist und kaum An-
spriiche fiir die Versicherten begriindet.
AuBerdem ist das Versorgungsmanage-
ment allein nicht in der Lage, die Versor-
gungsliicke, die sich nach einem Kran-
kenhausaufenthalt oder bei ambulanten
Behandlungen auftut, zu schlieBen. Aus
unserer Sicht besteht hier das Problem
unzureichender Anspriiche der Versi-
cherten auf Leistungen der Grundpflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung
bei ambulanter Krankenbehandlung, sei es
im Nachgang zu einem Krankenhausauf-
enthalt oder generell als Folge des Para-
digmenwechsels hin zZu einer
Ambulantisierung der Versorgung. Ferner
vertreten wir die Auffassung, dass der § 37
Abs. 1 SGB V nicht konkret genug gefasst
ist und entsprechend iiberarbeitet werden
miisste. Dazu haben wir als Diakonisches
Werk, aber auch die Verbdnde der Freien
Wohlfahrtspflege in ihrer Gesamtheit, ei-
nen Vorschlag gemacht.

SV Hans-Joachim Wasel (Deutscher Cari-
tasverband e.V.): Auch unserer Ansicht
nach kann der § 37 Abs. 1 SGB V in der
derzeitigen Fassung nicht gewdhrleisten,
dass Menschen, die sich nach einem
Krankenhausaufenthalt in einem hilflosen
Zustand befinden, die notwendige Ver-
sorgung bekommen. Seit der Einfiihrung
der DRGs kann nicht mehr festgestellt
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werden, ob ein Krankenhausaufenthalt
verkiirzt oder vermieden worden ist. Da-
mit konnen die Krankenkassen — aus ihrer
Sicht sogar zu Recht — sagen, dass hier
kein Leistungsanspruch nach § 37 Abs. 1
SGB V besteht. Sie haben es somit leicht,
den Bedarf des Versicherten an Grund-
pflege und Hauswirtschaft abzuweisen. In
der Praxis geht es dabei um Félle von
Menschen, die zum Beispiel mit Fixateu-
ren entlassen werden, mit komplizierten
Briichen, etwa Briichen an beiden Armen
oder beiden Beinen, ferner um Menschen,
die nach einer Chemotherapie fiir einige
Tage schwer beeintrdchtigt bzw. nicht
mehr in der Lage sind, sich selbst zu ver-
sorgen oder zu pflegen, um Menschen mit
Rippenbriichen, die sich nicht bewegen
diirfen, wenn sie Schmerzen vermeiden
wollen, Menschen mit grofBflachigen
Wunden nach ambulanten OPs oder um
Menschen, die sich aus anderen Griinden
nicht bewegen koénnen, ohne grofe
Schmerzen zu erleiden. Alle diese Men-
schen sind auf eine Versorgung durch
andere angewiesen. Das tatsdchliche
Leistungsgeschehen ist hier aber praktisch
nicht messbar. Diese Menschen erhalten
zur Abdeckung ihres Bedarfs keine Leis-
tungen und werden von den Krankenkas-
sen abgewiesen. Im konkreten Fall konn-
ten sie Widerspruch einlegen und die
Leistung privat vorfinanzieren in der
Hoffnung, dass die Klage Erfolg hat. Bei
der derzeitigen Ausgestaltung des § 37
Abs. 1 SGB V besteht dafiir aber nur eine
geringe Aussicht. Daher verzichten die
meisten Menschen auf die Geltendma-
chung ihrer Anspriiche. Eine Losung fiir
dieses Problem haben wir in wunserer
Stellungnahme schriftlich dargelegt.

SV Fabian Székely (Sozialverband
Deutschland e.V. (SoVD): Im GroBlen und
Ganzen kann ich mich meinen Vorrednern
anschlieBen. Auch wir sind der Auffas-
sung, dass der § 37 Abs. 1 SGB V —da er zu
einer Zeit formuliert wurde, als es noch
keine DRGs gab — zu den derzeitigen Ver-
héltnissen nicht mehr passt. Denn es ldsst
sich nicht mehr feststellen, wann eine
Krankenbehandlung zu Hause weiterge-

fiihrt werden muss bzw. ob diese der
Vermeidung einer Behandlung im Kran-
kenhaus dient. Deswegen ergibt sich die
konkrete Versorgungsliicke. Den Kran-
kenkassen kann man hier keinen Vorwurf
machen, weil ihnen die gesetzliche
Handhabe fehlt, eine h&dusliche Versor-
gung oder eine hauswirtschaftliche Ver-
sorgung als Pflichtleistung anzubieten. Die
Liicke besteht aber nicht nur bei der am-
bulanten Versorgung. Vielmehr muss man
die Problembeschreibung ein wenig weiter
fassen. Es gibt verschiedene Schnittmen-
genprobleme. Ich mochte nur auf das
Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4
SGB V verweisen. Auch hier — so erfahren
wir bei unseren Beratungen — gibt es grofie
Probleme, wenn eine Anschlussrehabili-
tation nicht zeitnah erbracht werden kann
und die Menschen erst in ihre Héauslich-
keit entlassen werden, wo sie dann kaum
in der Lage sind, ihre hauswirtschaftliche
Unterstiitzung sicherzustellen. Daher be-
fiirworten wir den Vorschlag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den § 37 SGB
V zu dndern. Wir kénnten uns aber auch
vorstellen, die Losung in den § 38 SGB V
zu integrieren. Es kommt auf die konkrete
Ausgestaltung an, denn der § 38 regelt
auch die Haushaltshilfe. Dariiber miisste
im Gesetzgebungsverfahren entschieden
werden.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V. (MDS)): Die Frage, ob das
Versorgungsmanagement funktioniert,
kann man nicht generell beantworten. Es
gibt Bereiche, in denen das Versorgungs-
management gut funktioniert, und andere
Bereiche, in denen es nicht funktioniert.
Dies hédngt stark mit den jeweiligen regi-
onalen Bedingungen und den Bedingun-
gen in den Einrichtungen zusammen.
Wenn man eine Tendenz beschreiben will,
kann man sagen, das Versorgungsmana-
gement funktioniert umso besser, je hoher
der Versorgungsbedarf ist. Dies bedeutet,
der Wechsel vom Krankenhaus in die Re-
habilitation funktioniert recht gut, und
auch der Wechsel vom Krankenhaus in die
Kurzzeitpflege ist recht gut organisiert.
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Aber auf dem mittleren Niveau, also in
den Fillen, in denen nur Heilmittel ein-
gesetzt werden oder in denen es um héus-
liche Krankenpflege oder Grundpflege
geht, wird es oft schwierig. Hier hédngt es
dann von den regionalen Bedingungen ab,
ob das Versorgungsmanagement funktio-
niert. Meine Antwort auf die zweite Frage
lautet: Die Versorgungsliicke besteht
zweifelsohne. Es gibt Fallkonstellationen,
in denen Personen, die das Krankenhaus
verlassen, einen Bedarf an Grundpflege
oder hauswirtschaftlicher Versorgung ha-
ben, ohne dass ein entsprechender Leis-
tungsanspruch besteht. Im Hinblick auf
den in dem Antrag vorgeschlagenen L&-
sungsansatz sind wir skeptisch. Denn es
ist eine grundsitzliche Frage, ob man den
Unterstiitzungsbedarf bei Verrichtungen
im Alltag, der iiber den Leistungskatalog
der Pflegeversicherung hinausgeht, durch
die Sozialversicherung oder von dem Be-
troffenen in Eigenverantwortung abdecken
will. In jedem Fall muss man dafiir sorgen,
dass keine Fehlanreize gesetzt werden. Die
Losung iiber die Sozialversicherung wiirde
eine niedrigschwellige Leistung beinhal-
ten, die Fehlanreize im Krankenhaus aus-
losen konnte. Denn die Krankenhéduser
kénnten geneigt sein, vor der Uberleitung
auf einen Teil der Behandlung zu ver-
zichten, um den Patienten frither entlassen
zu kénnen. Die zweite Gefahr besteht da-
rin, dass eine niedrigschwellige Leistung
auch fiir die Fille vorgesehen wird, in
denen moglicherweise komplexere Leis-
tungen, die eine umfangreichere und um-
fassendere Absicherung, wie etwa die
mobile Rehabilitation, umfassen, notig
wiéren. Wenn man diese Erweiterung will,
muss man auch Rahmenbedingungen
schaffen, von denen keine Fehlanreize
ausgehen. Aber zweifelsohne gibt es hier
einen Bedarf, der nicht durch das Sozial-
versicherungssystem abgedeckt ist.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich habe
einige Fragen, die mit dem Thema
DRG-Begleitforschung zu tun haben, und
die ich an die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, den GKV-Spitzenverband, die
Private Krankenversicherung und den Ca-

ritasverband richten mochte. Es wird in
dem Antrag ein zeitlicher und — zumindest
in dem zweiten Spiegelpunkt — auch ein
kausaler Zusammenhang zwischen der
Einfiihrung des neuen Entgeltsystems
(DRG) und der unterstellten Versorgungs-
liicke hergestellt. Mich wiirde interessie-
ren, ob Sie hier ebenfalls einen Zusam-
menhang sehen. Weiterhin haben wir
schon iiber Unterschiede in Bezug auf die
Schnittstelle gesprochen, also iiber Un-
terschiede im Versorgungsmanagement.
Gibt es auch hier einen Zusammenhang
mit der Einfiihrung des DRG-Systems oder
ist das voneinander unabhdngig? Daran
schlieBt sich logischerweise die Frage an,
ob es sinnvoll ist, diese Thematik in die
DRG-Begleitforschung mit aufzunehmen,
ob man dafiir eine Gesetzesdnderung be-
notigt oder ob das die Selbstverwaltungs-
parteien eigenstdndig regeln kénnen bzw.
ob sie die Motivation dazu haben. Inwie-
weit kann man, wenn man den Untersu-
chungsauftrag so erweitert, wie dies in
dem Antrag angeregt wird, zu belastbaren
Aussagen und nicht nur zu neuen Fragen
iiber die moglichen Auswirkungen der
DRG-Einfithrung auf die Versorgungsqua-
litdt in den angrenzenden Versorgungsbe-
reichen gelangen? Ist es mdoglich, tiber eine
Begleitforschung zu Erkenntnissen zu ge-
langen, aus denen sich dann Handlungs-
ideen und Festlegungen ableiten lassen?
SchlieBlich stellt sich die Frage, ob ange-
sichts der vielen Einflussfaktoren iiber-
haupt eindeutige Ursa-
che-Wirkungs-Zusammenhénge ermittelt
werden konnen oder ob nicht jede Be-
gleitforschung wieder zu dem Ergebnis
kommen wird, dass die untersuchten
Sachverhalte schwierig zu iiberpriifen und
einzugrenzen sind? Vielfach wird die
Auffassung vertreten, dass eine solche
Begleitforschung letztlich immer nur dazu
dient — jedenfalls wenn sie von denjenigen
in Auftrag gegeben wird, die das jeweilige
System verwalten —, die Richtigkeit aller
Entscheidungen der Auftraggeber zu be-
legen. Das ist sicher eine wenig gutwillige
Unterstellung, der ich mich nie anschlie-
Ben wiirde. Manche denken jedoch so.
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SV Dr. Christian Jaeger (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft e.V. (DKG)): Die Be-
gleitforschung soll die Auswirkungen des
DRG-Systems erforschen. Wir haben in-
zwischen den ersten Bericht vorgelegt. Der
Bericht iiber den zweiten Zyklus wird
Ende April, Anfang Mai 2011 erscheinen.
Ein Problem der Begleitforschung besteht
darin, dass es kaum mdglich ist, die kau-
salen Zusammenhidnge zwischen dem
DRG-System und bestimmten Entwick-
lungen in anderen Bereichen zweifelsfrei
nachzuweisen. Wir haben in unserem
ersten Forschungsbericht unter anderem
eine quantitative Erhebung zu den Aus-
wirkungen des DRG-Systems auf andere
Versorgungsbereiche, etwa auf die héus-
liche Krankenpflege und die Rehabilita-
tion, durchgefiihrt. In dem zweiten For-
schungsbericht gehen wir der Frage nach
einer etwaigen Verlagerung in den ambu-
lanten Versorgungsbereich nach. Wir sind
grundsitzlich offen dafiir, im Kontext der
Versorgungsforschung auch die Qualitét in
den nachgelagerten Versorgungsbereichen
zu untersuchen. Wir sind aber skeptisch,
ob sich hier ein Zusammenhang mit der
Einfiihrung des DRG-Systems herstellen
lasst. Es gibt auch noch andere Faktoren,
wie etwa der ordnungspolitische Rahmen,
die hier malgebend sein kénnen. Wenn
man alle diese Fragen im Rahmen der Be-
gleitforschung untersuchen wollte — ins-
besondere im Hinblick auf kausale Zu-
sammenhdnge mit dem DRG-System -,
dann wiirde man diese Studien iiber-
frachten.

SV Johannes Wolff (GKV-Spitzen-
verband): Ich mochte zunédchst zwei Fak-
ten nennen, auf die wir unsere Entschei-
dung, den vorliegenden Antrag abzuleh-
nen, im Wesentlichen stiitzen. Zum Einen
hat der Riickgang der Verweildauer im
Krankenhaus nicht erst mit der Einfiih-
rung des DRG-Systems, sondern bereits in
den neunziger Jahren begonnen. Zum
Anderen hat Deutschland im internatio-
nalen Vergleich, insbesondere im Ver-
gleich mit den anderen OECD-Lédndern,
noch immer die héchsten Verweildauern.
Wenn man der Analyse diese Fakten zu-

grunde legt, dann ist zu erwarten, dass die
Versorgungsliicke in Deutschland im in-
ternationalen Vergleich am kleinsten ist.
Zudem kann dann die Versorgungsliicke
nicht kausal auf das DRG-System zuriick-
gefiihrt werden. Urspriinglich ist es jedoch
das Ziel der DRG-Begleitforschung gewe-
sen —darin gebe ich Herrn Dr. Jaeger recht
—, einen kausalen Zusammenhang zwi-
schen dem DRG-System und bestimmten
Entwicklungen im Gesundheitswesen
herzustellen. Dies wird aber in Bezug auf
die Versorgungsliicke nicht gelingen. Wir
haben wihrend des ersten Versorgungs-
zyklus quantitative Analysen der Ausga-
ben der Krankenkassen durchgefiihrt und
dabei keinen kausalen Zusammenhang
zwischen der Einfiihrung des
DRG-Systems und der Versorgungsliicke
bzw. den Defiziten in der héduslichen
Krankenpflege herstellen konnen. Im
zweiten Zyklus versuchen wir, durch die
Auswertung von Krankenkassendaten —
unter anderem zur poststationdren Morta-
litat und zu den poststationdren Arztkon-
takten — Indizien dafiir zu finden, was sich
durch die Einfiihrung des DRG-Systems
im Bereich der Hauslichen Krankenpflege
und im ambulanten Bereich verdndert hat.
Wir halten es aber fiir irrefiihrend, die
Versorgungsliicke insgesamt auf das
DRG-System zuriickzufiihren.

SV Jiirgen Miebach (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Ich
kann mich kurz fassen, weil ich dem Kol-
legen der GKV, was die Analyse angeht, im
Wesentlichen zustimme. Auch wir sehen
keinen unmittelbaren Zusammenhang
zwischen der Versorgungsliicke und dem
DRG-System. Wir sind der Meinung, dass
man diese Fragestellung im Rahmen der
Begleitforschung untersuchen koénnte,
dass sie sich aber nicht aufdrdngt. Eine
Gesetzesdnderung ist aus unserer Sicht
nicht notwendig. Man konnte aber dariiber
nachdenken, ob dies ein Thema fiir die
sektorentiibergreifende Qualitdtssicherung
sein konnte.
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SV Hans-Joachim Wasel (Deutscher Cari-
tasverband e.V.): Wir unterstiitzen das
Vorhaben, das Thema Versorgungsliicke in
die Begleitforschung iiber die Auswir-
kungen des DRG-Systems einzubeziehen,
weil wir glauben, dass man noch griind-
licher, als dies bisher geschehen ist, un-
tersuchen sollte, welche Versorgungsqua-
litat bei den Fallgruppen, die ich vorhin
mehr oder minder vollzdhlig genannt ha-
be, erreicht wird und ob es hier nicht
Missstdnde gibt, die uns bisher verborgen
geblieben sind. Insbesondere muss iiber-
priift werden, inwieweit bei Menschen,
die Leistungen der Pflegeversicherung
erhalten konnen, eine unzuldssige Ver-
schiebung von Kosten in den Bereich des
SGB XI stattfindet. Denn es konnte sein,
dass Menschen, die im Prinzip Anspriiche
gegeniiber der Pflegeversicherung haben,
fiir die Zeit der nachstationdren Versor-
gung auch einen Anspruch auf hiusliche
Krankenpflege haben. Diese Personen-
gruppe wiirde dann erst anschlieflend,
wenn dieser Anspruch nicht mehr besteht,
Anspriiche nach dem SGB XI geltend
machen. Auch die Sozialhilfetrdger wer-
den unangemessen belastet, weil sie im
Regelfall bei Sozialhilfeempfangern fiir die
Versorgungsliicke einstehen und zusitz-
liche Leistungen bewilligen miissen, da-
mit die hauswirtschaftliche Versorgung
zumindest rudimentér gesichert ist.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an den GKV-Spitzen-
verband und den Caritasverband. Ich
mochte wissen, ob die Entwicklung der
Ausgaben in dem Bereich, der hier in Rede
steht, — gemeint ist der Anstieg von 1,6
Mrd. auf 3,2 Mrd. Euro in den Jahren 2000
bis 2010 — Anhaltspunkte fiir eine Ver-
sorgungsliicke liefert und welche Schliisse
daraus fiir die Versorgung insgesamt zu
ziehen sind. Eine weitere Frage richtet
sich an den GKV-Spitzenverband: Mit
welchen Kosten wire zu rechnen, wenn,
wie im Antrag gefordert, fiir die Zeit nach
einem Krankenhausaufenthalt oder nach
einer ambulanten medizinischen Versor-
gung ein genereller Anspruch insbeson-
dere auf Grundpflege und hauswirtschaft-

liche Versorgung im Gesetz verankert
wiirde?

SV Gerd Kukla (GKV-Spitzenverband):
Sie haben die Zahlen fiir den Bereich der
Héauslichen Krankenpflege schon genannt.
Wir haben seit dem Jahr 2000 in der Tat
einen kontinuierlichen Anstieg der Aus-
gaben und seit dem Jahr 2007 jdhrliche
Zuwichse in einer Grofenordnung von
zehn bis elf Prozent zu verzeichnen. Die
uns zur Verfiigung stehenden statistischen
Daten tiiber die Ausgabensituation und die
Fallzahlen geben jedoch keinerlei Hinweis
darauf, in welchem konkreten Zusam-
menhang der Anstieg der Ausgaben im
Bereich der hduslichen Krankenpflege mit
den Versorgungsnotwendigkeiten nach
einer stationdren Behandlung steht. Da die
Anlédsse fiir die hdusliche Krankenpflege
nicht erfasst werden, ist eine entspre-
chende Differenzierung nicht moglich.
Wenn man die derzeitige Rechtslage &dn-
dern und einen Leistungsanspruch im
Bereich der hduslichen Krankenpflege fiir
nicht-medizinische Leistungen wie haus-
wirtschaftliche Versorgung und Grund-
pflege vorsehen wiirde, dann hitte dies
erhebliche Ausgabenzuwédchse zur Folge.
Allerdings lassen sich diese nicht exakt
quantifizieren, weil wir keinerlei Infor-
mationen dariiber haben, inwieweit Ver-
sicherte nach einer Krankenhausbehand-
lung oder nach einer ambulanten Be-
handlung einen Versorgungsbedarf in den
Bereichen Hauswirtschaft und gegebe-
nenfalls auch Grundpflege haben und in-
wieweit es ihnen gelingt, diesen Versor-
gungsbedarf durch Leistungen anderer
Trdager — etwa der Pflegeversicherung fiir
diejenigen, die pflegebediirftig sind, oder
der Sozialhilfetrdger (im Rahmen der Hilfe
zur Pflege) — sicherzustellen. Wir nehmen
an, dass der groBite Teil der Betroffenen
diese Art der Versorgung in Form von fa-
milialen und/oder nachbarschaftlichen
Hilfeleistungen erhilt. Da es hier nicht um
medizinische, sondern iiberwiegend um
hauswirtschaftliche Versorgung geht, ist
davon auszugehen, dass es den meisten
Menschen gelingt, den entsprechenden
Bedarf im Rahmen von Familie und
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Nachbarschaft zu decken. Wir haben aber
nicht die notwendigen Informationen, um
ein entsprechendes Ausgabenszenario zu
entwerfen. In diesem Zusammenhang
wire es interessant herauszufinden, in
welcher Weise der Anreiz fiir die Betrof-
fenen, ihre Versorgung selbststdindig zu
organisieren, tangiert wéire, wenn man
ihnen einen Anspruch auf Sozialversi-
cherungsleistungen einrdumen wiirde. Es
liegt die Vermutung nahe, dass in den
meisten Fallen, in denen es heute noch
gelingt, die Versorgung durch Angehorige
sicherzustellen, ein  Sachleistungsan-
spruch geltend gemacht wiirde, sobald
dieser in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verankert wire.

SV Hans-Joachim Wasel (Deutscher Cari-
tasverband e.V.): Nach unserer Ansicht
sind die Ausgaben bereits dadurch ge-
deckt, dass Leistungen nach § 37 Abs. 1
SGB V schon immer zum Leistungsspekt-
rum der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gehdrt haben und iiber die Beitrédge
finanziert werden. Um einer unangemes-
senen Steigerung der Ausgaben entgegen
zu wirken, muss dieser Anspruch aber auf
das begrenzt sein, was fiir den Heilungs-
und Genesungsprozess erforderlich ist.
Dies hat der Arzt festzustellen, wie in an-
deren Bereichen auch. Wir sehen aber die
Gefahr eines Drehtiireffekts, wenn eine
unangemessene nachstationdre hdusliche
Versorgung zu Komplikationen bzw. zu
schwereren Verldufen fiihrt. Dies wiirde
wiederum  zusdtzliche  Kosten  im
Gesundheitssystem verursachen. Es ist
auch nicht bekannt, wie hdufig es zu ei-
nem Ubergang in die stationdre Pflege
kommt, nur weil sich nach einem statio-
ndren Aufenthalt keine angemessene
hédusliche Versorgung organisieren ldsst.
Deshalb vertreten wir die Ansicht, dass in
dieser Frage nicht der unmittelbare finan-
zielle Aufwand, sondern der Bedarf der
Betroffenen malBgebend fiir die Entschei-
dung sein sollte.

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Meine
Frage richtet sich an den Einzelsachver-

stindigen, Herrn Adryan. In Bremen war
ein Modellprojekt zum Thema , Ambu-
lante Versorgungsliicke“ geplant. Uns in-
teressiert, ob dieses Projekt bereits ange-
laufen ist und welche Erfahrungen man
damit gemacht hat. Ferner hat die AOK
Bremen/Bremerhaven eine Satzungsrege-
lung fiir Mehrleistungen zur Haushalts-
hilfe eingefiihrt. Wie ist diese Regelung
ausgestaltet, welche Erfahrungen sind
damit gemacht worden und welche Daten
existieren hierzu?

SV Manfred Adryan: Ich spreche fiir die
AOK Bremen/Bremerhaven. Ich begleite
Frau Riitten als Initiatorin des Projekts
,2Ambulante Versorgungsliicke” seit {iber
zwei Jahren. Wir streiten hédufig mitei-
nander, wir stimmen aber auch in vielen
Fragen iiberein. Am Beginn unseres ge-
meinsamen Vorhabens stand die Frage,
mit welcher Zielgruppe wir es hier zu tun
haben. Das war nicht klar definiert. In
Bremen haben wir rasch zwei Kranken-
héduser gefunden, die zur Mitwirkung be-
reit waren. Beteiligt waren ferner die So-
zialdienste, die AOK Bremen/Bremer-
haven sowie die groBte Ersatzkasse, die
allerdings mittlerweile ausgestiegen ist.
Der Verein war zur Durchfiihrung des
Projekts bereit, und auch die wissen-
schaftliche Begleitung war gesichert. Offen
blieb nur die Frage, wer das Projekt fi-
nanzieren soll. Im Dezember 2009 und im
Januar/Februar 2010 haben bereits die
ersten Sitzungen stattgefunden. Es schien
alles geregelt. Auch ein Kostenvoranschlag
fiir die Durchfithrung des Projekts mit ei-
ner Summe von 150.000 Euro lag vor. Die
Finanzierung kam aber nicht zustande,
weil wir klar gesagt haben, dass wir als
Krankenkasse zwar bereit sind, Manpower
einzubringen, aber nicht die Kosten
iibernehmen konnen. Wir haben uns sogar
an das BMG gewandt und von diesem im
Januar 2011 mitgeteilt bekommen, dass
das Ministerium es begriilen wiirde, wenn
in Bremen ein wissenschaftlich begleitetes
Modellprojekt zustande kdme. Gleichwohl
ist die Finanzierung immer noch nicht
gesichert. Daher ist das Modellprojekt
auch noch nicht angelaufen. Ich person-
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lich bin allerdings der Meinung, dass das
Projekt in Bremen nur dann erforderlich
ist, wenn man weiterhin die Meinung
vertritt, dass der § 37 SGB V modifiziert
werden sollte. Damit komme ich zu Ihrer
zweiten Frage. Wir haben eine erweiterte
Satzungsreglung zur Haushaltshilfe, der
zufolge die AOK Haushaltshilfen zur
Verfiigung stellt, wenn nach érztlicher
Bescheinigung die Weiterfiihrung des
Haushalts wegen akuter schwerer Krank-
heit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit nicht moglich ist, ldngs-
tens jedoch fiir die Dauer von vier Wo-
chen. Ferner enthilt die Regelung folgen-
den Satz: ,Dariiber hinaus kann die AOK
in begriindeten Ausnahmefillen Haus-
haltshilfe in angemessenem Umfang zur
Verfiigung stellen.“ Diese Satzungsrege-
lung deckt fast den gesamten Bedarf der
,ambulanten Versorgungsliicke“ ab. Vo-
raussetzung fiir die Umsetzung ist aller-
dings, dass die Organisationsstrukturen
der Krankenkasse intakt sind, weil wir
zusdtzlich ein entsprechendes Fallmana-
gement vorgesehen haben. AuBerdem
muss es Philosophie der Krankenkasse
sein, dass die Probleme des Versicherten
in ihrer Gesamtheit betrachtet werden. Ich
bin der Auffassung, dass die Losung des
Problems durch eine Satzungsregelung,
wie der Gesetzgeber sie bereits vorsieht,
sinnvoll ist. Denn der Kunde kann frei
entscheiden, bei welcher Krankenkasse er
versichert sein will. Und wenn ihm diese
Regelung sehr wichtig ist, kann er dieje-
nige Krankenkasse wihlen, die ihm die
gewiinschte Leistung anbietet. Der Vorteil
des § 38 SGB V ist, dass im Voraus ein
Antrag gestellt werden muss, so dass wir
die Moglichkeit haben, nach Alternativen
zu suchen. Da wir in Bremen ein groBes
Netzwerk haben, konnen wir entspre-
chende Angebote machen. Das bedeutet,
wir konnen die Familien unterstiitzen, wir
konnen aber auch priifen, inwieweit die
Eigenverantwortung greift bzw. ob die
privaten Netzwerke wie Familie, Freunde
oder Nachbarn ausreichen. Hilfreich ist
auch das grofBe Reservoir an ehrenamtlich
Tatigen. Ferner hat es uns sehr geholfen,
dass wir im Jahre 2009 drei Pflegestiitz-
punkte aufgebaut haben, in denen wir

vieles unter einem Dach haben und ent-
sprechend viele Dinge regeln konnen.
Daher stellen fiir uns die Themen haus-
wirtschaftliche Versorgung und Grund-
pflege letztlich kein Problem dar. Insge-
samt betrachtet bekommen wir als AOK
Bremen/Bremerhaven zwar viele Anfra-
gen, die Zahl der Antrdge blieb im Jahre
2010 aber auf 151 beschrankt, von denen
77 Prozent bewilligt wurden. Von diesen
entfielen wiederum 70 Prozent auf die
hauswirtschaftliche Versorgung und 30
Prozent auf die Grundpflege. Im Schnitt
haben wir pro Fall 272 Euro bezahlt. Damit
konnten wir vielen Menschen helfen. Es
gab allerdings auch Anfragen, ob die
Krankenkasse nicht auch eine Kraft fi-
nanzieren kann, die mit dem Hund spa-
zieren geht, den Miill wegbringt, die
Wohnung reinigt oder andere Hilfsdienste
leistet. Entsprechende Antrdge mussten
wir natiirlich ablehnen, weil solche Dinge
eigenverantwortlich zu regeln sind.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage richtet sich an den GKV-Spitzen-
verband und den Verein Ambulante Ver-
sorgungsliicken. Dem Ausschuss liegt eine
schriftliche Stellungnahme von Herrn
Prof. Gldske vor, der heute leider nicht
anwesend sein kann. Darin fiihrt er Fol-
gendes aus: ,,Viel besser als der § 37 er-
scheint mir der § 38 (Haushalthilfe) ge-
eignet, liber Ergdnzungen oder Verdnde-
rungen das zu erreichen, was die Befiir-
worter der SchlieBung der oben beschrie-
benen Versorgungsliicke — und zu diesen
Befiirwortern zdhle ich mich nachdriick-
lich — als Ziel verfolgen. Hier geht es in der
Tat nicht um héausliche Krankenpflege —
die ist aus meiner Sicht ausreichend klar
im § 37 geregelt —, sondern um die Unter-
stiitzung im Haushalt im engeren Sinne.“
Meine Frage lautet, ob unter der Voraus-
setzung, dass es eine Versorgungsliicke in
der beschriebenen Form gibt, die der Ge-
setzgeber schliefen soll, die Anderung des
§ 37 SGB V der richtige Losungsansatz
wiire, wie dies von der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN vorgeschlagen wird, oder
ob es vorziehen wire, eine entsprechende
Regelung im § 38 SGB V zu verankern.
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SV Gerd Kukla (GKV-Spitzenverband):
Wir teilen die Einschdtzung, dass eine
Erweiterung der hduslichen Krankenpfle-
ge (§ 37 SGB V) keine geeignete Losung fiir
die Fille bieten wiirde, in denen man eine
Versorgungsliicke zu erkennen meint.
Denn die hdusliche Krankenpflege ist eine
medizinisch orientierte Leistung. Dies
bedeutet, dass immer auch ein medizini-
scher Versorgungsbedarf vorhanden sein
muss, damit Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung als ergidnzende
Leistungen erbracht werden kénnen. Diese
Voraussetzung ist in den hier geschilder-
ten Fallgestaltungen nicht erfiillt. Sofern
der Gesetzgeber aus iibergeordneten
Griinden die Notwendigkeit sieht, eine
Leistungserweiterung vorzunehmen, hiel-
ten wir es fiir systemgerecht, diese im Be-
reich der Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) an-
zusiedeln.

SVe Elsbeth Riitten (Verein Ambulante
Versorgungsliicken): Zunédchst einmal
freue ich mich, dass wir dieses Thema
heute in einer so hochkardtig besetzten
Runde diskutieren konnen. Auf Grund
unserer Erfahrungen plddieren wir inzwi-
schen dafiir, eher den § 38 als den § 37
SGB V zu ergdnzen oder zu erweitern,
damit Menschen mit hauswirtschaftli-
chem Bedarf oder mit Bedarf an Grund-
pflege optimal versorgt werden konnen.
Ich méchte das Thema noch einmal — da
hier bisher viel iiber Zahlen gesprochen
wurde — mit einem Beispiel aus dem All-
tag illustrieren. Denn neben der Einfiih-
rung der DRGs hat es auch viele gesell-
schaftliche Verdnderungen gegeben. Ich
denke an das Beispiel einer 84jdhrigen
Frau, die frithzeitig aus dem Krankenhaus
entlassen wurde, aber nicht abgesichert
war und die sich nach einer Woche den
Arm und das Schambein gebrochen hat.
Mittlerweile gibt es eine ganze Menge
solcher Fille, von denen uns die betrof-
fenen Menschen oft auch personlich be-
richten. Vor diesem Hintergrund béte der
§ 38 sicherlich den geeigneten Ansatz-
punkt, um solche Menschen besser unter-
stiitzen, sie in ihrer Alltagskompetenz

stdrken und sie wieder gesund machen zu
kénnen.

Abg. Steffen-Claudio Lemme (SPD): Ich
habe eine Frage an Herrn Adryan und an
den Verein Ambulante Versorgungslii-
cken. Inwieweit sehen Sie beim Thema
Ambulante Versorgungsliicken den Pati-
enten in der Eigenverantwortung?

SV Manfred Adryan: Natiirlich sehe ich
hier den Patienten auch in der Eigenver-
antwortung. Allerdings muss er bereits im
Vorfeld wissen, was auf ihn zukommt.
Deswegen sage ich, wir miissen an die
Wurzel des Problems gehen. Das heil3t, wir
miissen iiberlegen, wie wir die Arzte, die
eine Krankenhauseinweisung oder eine
Uberweisung zu einer ambulanten Opera-
tion veranlassen, dazu bringen, die Pati-
enten dariiber zu informieren, was nach
der Behandlung passiert, ob sie einen Gips
haben werden, ob sie laufen kdnnen usw.
Es sollte, so stelle ich mir das in Bremen
vor, auch ein Flyer ausgehdndigt werden,
dem zu entnehmen ist, an wen man sich in
solchen Fillen wenden kann. Hier ist auch
die Krankenkasse mit in der Verantwor-
tung. Ahnliches miisste es im Kranken-
haus geben. Wenn jemand aufgenommen
wird, bekommt er viele Fragen gestellt, es
wird nie aber gesagt, in welchem Zustand
er das Krankenhaus wieder verlédsst, wenn
er nach sechs oder sieben Tagen entlassen
wird. Der Patient sollte den Hinweis be-
kommen, dass es ihm dann schlecht gehen
koénnte, dass er sich um Hilfe kiimmern
muss, wenn er alleinstehend ist. Wir ver-
suchen auch iiber das Entlassungsmana-
gement, also auf der Grundlage des § 11
Abs. 4 SGB V, vertragliche Vereinbarun-
gen mit den Krankenhdusern abzuschlie-
Ben. Wir haben die ersten Gespriche
hierzu bereits gefiihrt. Ferner versuchen
wir, in Verhandlungen mit den Kassen-
drztlichen Vereinigungen entsprechende
Vereinbarungen in den Hausarztvertrag zu
integrieren oder Vereinbarungen mit ent-
sprechenden Arztnetzen zu schliefen,
damit wir eine umfassende Versorgung
realisieren konnen. Nach unseren Erfah-
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rungen kann der Patient viele Dinge selbst
regeln, wenn er vorher informiert wird. Er
nimmt dann seine Eigenverantwortung
wahr. Auf diese Weise hat er die Mog-
lichkeit, auch nach dem Krankenhaus-
aufenthalt oder nach einer Operation ein
selbstbestimmtes Leben zu fiihren. Dies
halte ich fiir sehr wichtig.

SVe Elsbeth Riitten (Verein Ambulante
Versorgungsliicken): Ich denke, dass wir
viel frither damit beginnen miissen, diesen
Prozess zu gestalten. Ich begriile aus-
driicklich, was Herr Adryan gesagt hat.
Menschen miissen iiber ihren Zustand
Bescheid wissen. Wir werden demnéchst
in Bremen in einem ersten Krankenhaus
aktiv werden, um Menschen im Vorfeld
einer Erkrankung auf den Prozess der Ge-
nesung vorzubereiten. Es hilft einem
Menschen wenig, wenn er weil}, dass er
aus dem Krankenhaus mit einem einge-
gipsten Bein oder zwei eingegipsten Ar-
men entlassen wird. Denn er kann sich oft
nicht vorstellen, welche Konsequenzen
dies fiir ihn hat, was es bedeutet, mdogli-
cherweise fiinf bis acht Wochen mit diesen
Einschrdnkungen ohne fremde Hilfe zu-
recht kommen zu miissen. Vor allem weif3
er oft nicht, dass es entsprechende Infor-
mationen gibt und dass er sich als aktiver
Patient ein Stiick weit eigenverantwortlich
— praktisch wie mental — auf die Zeit nach
dem Krankenhausaufenthalt vorbereiten
kann. Dies kann bedeuten, dass er Kon-
serven zu Hause vorréitig hat oder dass er
sich erkundigt, welcher Dienst ihm zu
Hause welche Leistungen anbietet. Ich bin
der Auffassung, dass hdufig zu stark von
einer passiven Rolle des Patienten ausge-
gangen wird, und ich vermisse bislang
eine gute Idee, wie man Menschen auf die
Reise durch unser Gesundheitswesen — sei
bei einer ambulanten Operation, sei es
nach einem stationdren Eingriff — ange-
messen vorbereiten kann. Ich denke, wir
miissen friiher damit beginnen, iiber die-
sen Prozess nachzudenken.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Wir haben gerade vom Verein Ambulante

Versorgungsliicken gehort, dass in Bremen
ein Modellprojekt geplant ist. Ich mdochte
daher vom GKV-Spitzenverband wissen,
inwieweit er es fiir sinnvoll hilt, dass die
Krankenkassen das Problem der ambu-
lanten Versorgungsliicken im Rahmen von
Modellvorhaben intensiver untersuchen?

SV Gerd Kukla (GKV-Spitzenverband):
Ich denke da dhnlich, wie Herr Adryan es
eben skizziert hat. Wenn es um das Ziel
geht, die Haushaltshilfeleistung zu erwei-
tern, dann bendtigen wir keine detaillier-
ten Erhebungen zu den unterschiedlichen
Fallkonstellationen, weil sich viele Ab-
grenzungsfragen, die wir bei der hausli-
chen Krankenpflege hitten, nicht stellen.
Bevor eine gesetzliche Regelung auf den
Weg gebracht wird, miisste man jedoch die
Frage beantworten, wie groB die ver-
meintliche Versorgungsliicke ist und um
welche Fallgestaltungen es dabei geht. Aus
den verschiedenen Wortbeitrdgen habe ich
entnommen, dass der Anteil der Leistun-
gen, der in den origindren Aufgabenbe-
reich der Krankenversicherung fillt, eher
klein ist. Ich konnte mir gut vorstellen,
dass die Krankenversicherung sich an
Modellprojekten beteiligt und sich dort
einbringt. Eine alleinige Verantwortung
der Krankenversicherung fiir die Initiie-
rung und Finanzierung solcher Modell-
projekte sehe ich jedoch nicht. Solche
Projekte gehoren eher in den Bereich der
Versorgungsforschung, fiir die die GKV
keine sehr weitgehende Zustdndigkeit hat.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine ndchste Frage richtet sich an die
DKG, den Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken und den GKV-Spitzenverband.
Mich wiirde interessieren, welche Prob-
leme beim Ubergang von der stationiren in
die ambulante Versorgung durch ein Ent-
lassungsmanagement oder Uberleitungs-
management gelost werden konnten.

SV Detlev Heins (Deutsche Krgnkenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Das Ubergangs-,
Entlassungs- oder Versorgungsmanage-
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ment, das in § 11 Abs. 4 SGB V geregelt ist,
wurde vor nicht allzu langer Zeit ver-
schérft. Ich kann berichten, dass es einen
bunten StrauB} an Initiativen und Angebo-
ten nicht nur bei den Krankenhdusern gibt,
sondern dass — ebenfalls auf dieser recht-
lichen Grundlage — die Krankenkassen
Krankenhduser bei der Umsetzung des
Anspruchs der Versicherten auf Versor-
gungsmanagement — und das ist im wei-
testen Sinne ein Entlassungsmanagement
— unterstiitzen. Insofern ermutige ich all
diejenigen, die sich hier engagieren, dies
fortzufithren. So haben sich zum Beispiel
in Essen einige Krankenhduser zusam-
mengeschlossen, um einen sogenannten
Patientenscout zu installieren. Ferner gibt
es groBe Krankenhduser mit eigenen
Diensten und eigenem Entlassungsmana-
gement, die dafiir eigene Manager be-
schéftigen. Daneben gibt es kleinere
Krankenhduser, bei denen dies iiber die
Stationen geregelt wird. Insgesamt ist zu
konstatieren, dass die Krankenhduser ein
origindres Interesse haben, das Entlas-
sungsmanagement gut zu organisieren, um
den Patienten friihzeitig entlassen zu
konnen. Bei der Verweildauer gibt es si-
cherlich immer noch etwas zu verbessern.
Deshalb stimme ich auch nicht mit der
Aussage von Herrn Dr. Pick vom MDS
iberein, der befiirchtet, dass von einer
Erweiterung der hduslichen Krankenpfle-
ge Fehlanreize ausgehen werden. Wir
sprechen uns dafiir aus, die hd&usliche
Krankenpflege ein Stiick weit zu 6ffnen,
um den Krankenhdusern die Moglichkeit
zu geben, den Patienten in sein hdusliches
Umfeld zu tberfiihren. Denn wenn das
Krankenhaus eine Entlassung nicht vor-
nehmen kann, dann liegt der Patient wei-
terhin im Krankenhaus. Wenn dann die
Abrechnung des Krankenhauses einer
Fehlbelegungspriifung durch den MDK
unterzogen wiirde, bekdme sie das Geld
wahrscheinlich gestrichen.

SV Thomas Bublitz (Bundesverband
Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK)):
Wir stellen trotz einer nach § 11 Abs. 4
SGB V bestehenden, klaren gesetzlichen
Verpflichtung zu einem Versorgungsma-

nagement praktische Probleme fest. Die
Verantwortung wird auf die Krankenh&u-
ser und die Reha-Kliniken abgewdlzt.
Diese Verantwortung kann aber nicht
wahrgenommen werden, weil an der
Nahtstelle zwischen Klinikentlassung
durch den Sozialdienst des Krankenhau-
ses und der Krankenkasse eine Rege-
lungsliicke klafft. Der Sozialdienst kann
zwar hdusliche Krankenpflege fiir drei
Tage verordnen bzw. anregen, aber nicht
fiir einen ldngeren Zeitraum. Nach drei
Tagen geht die Entscheidungskompetenz
in den verordnungsberechtigten Bereich
iiber. Danach muss der niedergelassene
Vertragsarzt eine Verordnung ausstellen,
ganz gleich, ob der Patient bereits in die
Praxis gehen kann oder nicht. Noch deut-
licher ist es bei Heil- oder Hilfsmitteln
oder bei Arzneimitteln. Hier diirfen die
Kliniken gar keine Verordnung ausstellen,
so dass der Patient mit einer Klinikemp-
fehlung nach Hause geht. Die Verantwor-
tung, die bei den Kliniken und deren So-
zialdiensten liegt, kénnen sie aber gar
nicht umsetzen, weil ihnen schlicht die
Erlaubnis zur Verordnung fehlt. Sie kon-
nen also das, was von ihnen erwartet wird,
gar nicht realisieren, ndmlich ein nach
medizinischen Gesichtspunkten hinrei-
chendes, gesteuertes Versorgungsmana-
gement. Das funktioniert an dieser Stelle
nicht. Daher gibt es unabhéngig von allem,
was hier zu § 38 SGB V gesagt worden ist,
einen Regelungsbedarf in Bezug auf den §
11 Abs. 4 SGB V. Dazu verweisen wir auf
unsere Stellungnahme.

SV Gerd Kukla (GKV-Spitzenverband):
Versorgungsmanagement muss sicherstel-
len, dass die Uberleitung eines Patienten
aus dem stationédren Bereich in die ambu-
lante Weiterversorgung oder in eine an-
dere Form der stationdren Versorgung, wie
Rehabilitation usw., reibungslos funktio-
niert. Wenn hier entsprechend frith ange-
setzt wird, kann das Versorgungsmana-
gement dies leisten. Der gesetzliche Auf-
trag richtet sich explizit an die Leistungs-
erbringer, er verpflichtet aber auch die
Krankenkassen, diesen Prozess zu unter-
stlitzen. Wir hédtten uns seinerzeit eine
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gesetzliche Regelung gewiinscht, die die
Krankenkassen in das Versorgungsmana-
gement starker eingebunden hétte. Dies ist
aber nicht geschehen. Versorgungsmana-
gement ist nicht in der Lage — und dies hat
auch die Diskussion, die wir heute fiihren,
gezeigt —, Probleme in der ambulanten
Versorgung nach einer stationdren Kran-
kenhausbehandlung zu losen, die darin
begriindet sind, dass jemand allein lebt
und einen hauswirtschaftlichen Versor-
gungsbedarf hat. Die Aufgabe des Versor-
gungsmanagements  besteht  insoweit
vielmehr darin — und darauf hat auch Herr
Adryan hingewiesen -, friihzeitig, das
heiBit noch wihrend der stationdren Be-
handlung, diese Probleme mit dem Pati-
enten zu besprechen und Informationen
einzuholen, wie das hdusliche Umfeld ge-
staltet ist und welche Angebote die Kran-
kenversicherung etwa im Bereich der
Haushaltshilfe zur Verfiigung stellt.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine nachste Frage richtet sich an die
Verbraucherzentrale und an den Deut-
schen Caritasverband. Mich interessiert,
welche Einrichtungen Patientinnen und
Patienten in Anspruch nehmen kénnen,
wenn sie keine Hilfe von der Kranken-
kasse erhalten?

SV Dieter Lang (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V. (vzbv)): In erster Linie
ist man darauf angewiesen, im eigenen
Freundes- oder Bekanntenkreis Vorsorge
zu organisieren. Dies halte ich aber fiir in
keiner Weise ausreichend. Im Ubrigen
muss man, wenn man sich in einer sol-
chen Situation befindet, herausfinden, an
wen man sich wenden, wo man sich be-
raten lassen und welche Hilfen in wel-
chem Umfang man von welcher Einrich-
tung beanspruchen kann. Dabei empfiehlt
es sich vor allem, sich an die Unabhéngige
Patientenberatung Deutschland zu wen-
den.

SV Hans-Joachim Wasel (Deutscher Cari-
tasverband e.V.): Hilfemoglichkeiten sind

rar. Es gibt Selbsthilfegruppen, die gegen-
seitige Hilfe fiir Patienten mit einem be-
stimmten Krankheitsbild organisieren.
Dies ist aber nur ein Tropfen auf den hei-
Ben Stein und kann keine fldchende-
ckende Versorgung sicherstellen. Weiter-
hin gibt es die Moglichkeit, Unterstiitzung
von der Pflegeversicherung zu erhalten,
sofern man dort in eine Pflegestufe einge-
stuft ist. Ein letztes Mittel stellt die er-
ginzende Hilfe zur Pflege nach dem SGB
XII, die Sozialhilfe, dar. Dies sind die
einzigen Hilfen, die fiir einen solchen Fall
zur Verfiigung stehen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine ndchste Frage richtet sich an die
PKV und den GKV-Spitzenverband. Ich
mochte erfahren, welche Unterstiitzungs-
leistungen nach Krankenhausaufenthalten
und ambulanten medizinischen Behand-
lungen aus Ihrer Sicht zu den Aufgaben
der Krankenversicherung gehoren und
welche anderen Trdgern oder auch der
Eigenverantwortung der Patienten zuzu-
ordnen sind.

SV Jiirgen Miebach (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Wir
haben unser Versicherungsversprechen
auf die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung konzentriert. Daher werden die
Kosten fiir medizinische Leistungen er-
stattet. Alles, was dariiber hinausgeht, fallt
entweder in die Eigenverantwortung des
Einzelnen oder muss von anderen Anbie-
tern sozialer Leistungen, nicht aber von
der Krankenversicherung, iibernommen
werden.

SV Gerd Kukla (GKV-Spitzenverband): Es
geht hier um die medizinischen Leistun-
gen, die im Anschluss an eine Kranken-
hausbehandlung zur Verfiigung gestellt
werden. Dazu gehort die Krankenbe-
handlung, die sich aus unterschiedlichen
Einzelleistungen wie éarztliche Behand-
lung, Heilmittel, Hilfsmittel usw. sowie
der hdéuslichen Krankenpflege zusam-
mensetzt. MalBgebend ist hier der medizi-
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nische Versorgungsbedarf. Wenn dieser
nicht gegeben ist — und um diese Falle geht
es im Zusammenhang mit dem vorlie-
genden Antrag —, dann ist bei Personen,
die Leistungen der Pflegeversicherung
erhalten, die Pflegeversicherung auch fiir
die Grundpflege und die hauswirtschaft-
liche Versorgung zustdndig. Ein Versor-
gungsbedarf, der unterhalb der Schwelle
der Pflegestufe I liegt, fdllt in den Bereich
der Eigenverantwortung. Fiir den Fall,
dass man die Versorgung nicht mit eige-
nen finanziellen Mitteln organisieren
kann, besteht ein Anspruch auf Hilfe zur
Pflege durch den Sozialhilfetrdger.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine nédchste Frage richtet sich an den
Verein Ambulante Versorgungsliicken und
an den Deutschen Caritasverband. Ich
mochte gern wissen, welche Leistungen
aus Threr Sicht gesetzlich geregelt und von
welchen Kostentrdgern sie iibernommen
werden sollten.

SVe Elsbeth Riitten (Verein Ambulante
Versorgungsliicken): Es geht vor allen da-
rum, Menschen bei voriibergehender
Hilflosigkeit zu unterstiitzen, und nicht
um Pflege oder um medizinische Versor-
gung. Einer solchen Hilflosigkeit sind
Menschen oftmals nur acht oder zehn
Wochen im Rahmen ihres Genesungspro-
zesses ausgesetzt. Ich bin der Auffassung,
dass in diesen Fallen Selbsthilfe nicht
ausreicht. Denn Selbsthilfe richtet sich an
Menschen mit einer chronischen Erkran-
kung, die sich langfristig auf diese Er-
krankung einrichten miissen. Maoglicher-
weise werden sich Menschen irgendwann
einmal auch gemeinsam auf einen Zustand
voriibergehender Hilflosigkeit vorbereiten.
Wir organisieren so etwas. Aber Verant-
wortung kann man nur iibernehmen, wenn
man auch weill, worauf man sich einlédsst.
Wenn jemand akut krank wird, weil} er
aber in der Regel nicht, was fiir ein Aben-
teuer ihm bevorsteht. Es bedarf daher
neuer Mdoglichkeiten, um Menschen auf
diese Reise mitzunehmen, und es reicht
auch nicht aus, sie nur fiir schwere Er-

krankungen, wie eine Krebserkrankung,
abzusichern. Denn wenn jemand bei-
spielsweise ein Bein gebrochen hat, dann
ist er vielleicht ebenso gehandikapt oder
hilflos, weil er zu Hause allein lebt, weil er
alt und multimorbide ist. Wir haben heute
ein ganz anderes Spektrum an Hilfebe-
darfen als zu der Zeit, als die DRGs ein-
gefiihrt worden sind.

SV Hans-Joachim Wasel (Deutscher Cari-
tasverband e.V.): Ich mochte noch einmal
betonen, dass der Heilungs- und Gene-
sungsprozess bei den Fallgruppen, die ich
bereits genannt habe, nicht mit der Ent-
lassung abgeschlossen ist. Diese Menschen
sind weiterhin krank und werden wahr-
scheinlich medizinisch weiterhin ambu-
lant versorgt. Die Behandlungspflege lauft
im Heilungsprozess quasi nebenher und
ist die Grundlage dafiir, dass iiberhaupt
eine Leistungsverpflichtung der GKV be-
steht. Aber diese muss auch eingefordert
werden. Aus der Verkiirzung der statio-
ndren Versorgung kann nicht abgeleitet
werden, dass es keinen Leistungsanspruch
gegeniiber der GKV mehr gibt. Es kommt
auch niemand auf die Idee, dass die Pati-
enten ihr Mittagessen selbst organisieren
miissen, weil dies zu ihrer privaten Le-
bensfithrung gehort. Vielmehr sind wir
uns einig, dass die Verpflegung zum
Leistungsspektrum der GKV gehért. Fiir
den nachstationdren Heilungs- und Ge-
nesungsprozess kann aus unserer Sicht
nichts anderes gelten. Man kann die Pa-
tienten nicht sehenden Auges in ein Loch
fallen lassen. Ganz bewusst sind viele
Behandlungsformen, die friither stationér
erfolgt sind und fiir die die Nachsorge
durch den § 37 Absatz 1 SGB V umfassend
geregelt war, in den ambulanten Bereich
verlagert worden. Ambulante OPs, ambu-
lante Chemotherapien oder sehr friithzei-
tige Entlassungen sind MalBnahmen, die
frither nicht denkbar gewesen wéren. Ich
will hier nicht von blutigen Entlassungen
reden, weil diese Formulierung die Sache
nicht trifft, aber Tatsache ist, dass Entlas-
sungen heute in einem wesentlich friihe-
ren Stadium des Genesungsprozesses er-
folgen, als dies vor zehn oder noch vor

16



Ausschuss fur Gesundheit, 35. Sitzung, 23.03.2011

finf Jahren der Fall gewesen ist. Diese
Entwicklung ist grundsitzlich zu begrii-
Ben. Aber eigentlich miisste man die
Menschen auffordern, so lange im Kran-
kenhaus zu bleiben, bis sie vollkommen
genesen bzw. wiederhergestellt sind. Wer
diese Haltung ernsthaft vertreten wiirde,
nidhme jedoch in Kauf, dass es zu erheb-
lichen Kostensteigerungen kdme.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Ich
mochte an die Wortbeitrdge zum § 11 SGB
V, in dem es um das Versorgungsmana-
gement geht, ankniipfen. Ich mdéchte von
Herrn Dr. Pick vom MDS, vom VdK, von
ver.di und dem Deutschen Verein fiir 6f-
fentliche und private Fiirsorge erfahren, in
welchem MaBe Anderungen am § 11 SGB
4 zu einer Verbesserung des Versor-
gungsmanagements beitragen kénnten.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V. (MDS)): Wie ich bereits ange-
deutet hatte, gibt es kein Patentrezept, weil
die Ausgestaltung des Versorgungsmana-
gements je nach Region und Einrichtung
unterschiedlich ist. Deshalb kann man
nicht generell sagen, was zu tun ist. Wir
haben Bereiche, in denen die Versorgung
gut funktioniert und gut organisiert ist. Ich
habe die entsprechenden Tendenzen dar-
gestellt. Wo es um komplexere Leistungen
geht, ist das Uberleitungsmanagement
meist gut organisiert, etwa bei der geriat-
rischen Rehabilitation oder der Kurzzeit-
pflege. In diesen Bereichen sind die
Strukturen vorhanden, die Angebote sind
bekannt und die Versorgung funktioniert
in der Regel gut. Weniger gut ist die Ver-
sorgung, soweit es um die Heil- und
Hilfsmittelversorgung geht, also darum, an
alles Notwendige zu denken, Impulse
rechtzeitig zu setzen und zum Beispiel
dafiir zu sorgen, dass schon am Tag der
Entlassung mit der Krankengymnastik
begonnen werden kann, oder dass beno-
tigte Hilfsmittel geliefert worden sind. Das
ist alles eine Frage der Organisation, und
die funktioniert zum Teil auch beim
Ubergang reibungslos. Auf der anderen

Seite geht es um die Versorgungsliicke,
iber die wir hier diskutieren, also zum
Teil um die Grundpflege. Diese ist heute
nicht durch ein entsprechendes Leis-
tungsangebot der Sozialversicherung ab-
gedeckt. Im Rahmen eines Uberleitungs-
managements ist es zwar moglich, einen
Pflegedienst zu organisieren, der die
Grundpflege iibernimmt. Es ist aber nicht
sichergestellt, dass die betreffenden Kos-
ten von einem Versorgungstriager {iber-
nommen werden. Vielmehr ist der Patient
oder der Versicherte hier selbst gefordert;
und wenn er nicht in der Lage ist, die
Kosten zu tragen, dann geht die Leis-
tungspflicht subsididr auf die Sozialhilfe
iiber. Es gibt also keine Patent-, sondern
nur eine differenzierte Losung. Man kann
die Versorgung organisieren, aber die De-
tails miissen vor Ort geregelt werden, wie
auch das Bremer Beispiel gezeigt hat. Man
steht jedenfalls immer vor der Frage, wie
man die Versorgung im Einzelfall sicher-
stellen kann und ob sich Beteiligte finden,
die die Sache in die Hand nehmen.

SVe Katja Kracke (Sozialverband VdK
Deutschland e.V.): Wir sehen beim § 11
Abs. 4 SGB V insbesondere das Problem,
dass der Anspruch auf ein Versorgungs-
management zu wenig konkretisiert ist.
Das heilt, es ist unklar, was mit dem Be-
griff Versorgungsmanagement gemeint ist.
Bedeutet er Case-Management, Ca-
re-Management oder klinische Behand-
lungspfade? Hinzu kommt, dass der Ver-
sicherte seinen Anspruch nicht durchset-
zen kann. Er kann sich zwar an seine
Krankenkasse wenden, diese ist fiir das
Versorgungsmanagement aber nicht zu-
stindig. Erfiillt werden muss der An-
spruch letztlich von den Leistungserbrin-
gern. Allerdings gibt es hier erhebliche
Defizite, wie uns die VdK-Mitglieder be-
richten. Deswegen halten wir eine Ande-
rung des § 11 Abs. 4 fiir erforderlich.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Wir
haben es sehr begriiBit, dass der § 11 SGB V
seinerzeit in das Wettbewerbsstdarkungs-
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gesetz (GKV-WSG) aufgenommen worden
ist. Allerdings miissen wir feststellen, dass
das Versorgungsmanagement vier Jahre
nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes
sehr unterschiedlich ausgestaltet ist. Oft
wird das Versorgungsmanagement nach
Krankenhausaufenthalten lediglich von
den Verwaltungen der Krankenhéduser
durchgefiihrt. Wir halten es demgegeniiber
fiir notwendig, schon bei der Aufnahme
ins Krankenhaus einen Behandlungspfad
anzulegen, damit bei der Entlassung ein
erfolgreiches Versorgungsmanagement
durchgefiihrt werden kann. Auflerdem
sollten hier kompetente Krifte zum Ein-
satz kommen, die eine Ausbildung in ei-
nem pflegerischen oder sozialarbeiter-
ischen Beruf absolviert und sich zum Ca-
se-Manager weitergebildet haben. Dies
miisste bundes- bzw. landesgesetzlich ge-
regelt werden. Nach unseren Schétzungen
miissten in den Krankenhédusern bundes-
weit etwa 8.000 Stellen zur Verfiigung
stehen, damit ein geeignetes Versor-
gungsmanagement organisiert und eine
Anschlussbehandlung durchgefiihrt wer-
den kann. Zudem miisste die Finanzierung
sichergestellt sein.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine ndchste Frage richtet sich wiede-
rum an ver.di sowie an den SoVD. Wie
grof} ist die Bereitschaft der Krankenkas-
sen, Versorgungsmanagement als Sat-
zungsleistung anzubieten, vor allem ange-
sichts des zunehmend iiber die Zusatz-
beitrdge ausgetragenen Preiswettbewerbs?
Wiirden Sie die Umwandlung des Ver-
sorgungsmanagements in eine Pflichtleis-
tung befiirworten?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Sat-
zungsleistungen der Krankenkassen sind
sicherlich sinnvoll, unter anderem um re-
gionale Bedarfe besser abdecken zu kon-
nen. Daher befirworten wir das Angebot
von Satzungsleistungen. Wir befiirchten
allerdings, dass die Krankenkassen ange-
sichts ihrer angespannten finanziellen
Situation dazu tendieren werden, Sat-

zungsleistungen einzuschrdanken, um die
Erhebung von Zusatzbeitrdgen zu ver-
meiden. Unsere Vertreter in der Selbst-
verwaltung berichten, dass kaum noch
neue Leistungen als Satzungsleistungen
angeboten werden und dass oft auch iiber
eine Einschrdnkung bestehender Sat-
zungsleistungen nachgedacht wird. Wir
sehen dies mit Sorge und treten daher
dafiir ein, die Finanzierung der Kranken-
kassen so auszugestalten, dass eine be-
darfsgerechte Versorgung gewdihrleistet
werden kann.

SV Fabian Székely (Sozialverband
Deutschland e.V. (SoVD)): Wir sprechen
uns dafiir aus, dass die Krankenkassen
bedarfsgerecht finanziert werden. Zur ei-
gentlichen Thematik: Die Krankenkassen
kénnen nach unserer Ansicht — und da
mochten wir ihnen keinen Vorwurf ma-
chen — keine neuen Satzungsleistungen
mehr aufnehmen. Denn es ist vom Ge-
setzgeber gewollt, dass jetzt allein der
Zusatzbeitrag, also der Preis, den Wett-
bewerb bestimmt. Jede zusitzliche Sat-
zungsleistung, wie z. B. die freiwillige
Aufnahme der Leistung ,hauswirtschaft-
liche Hilfe“, wiirde zu hoheren Zusatz-
beitrdgen fiihren. Deshalb sprechen wir
uns dagegen aus, eine solche Regelung der
Satzungshoheit der Krankenkassen zu
iiberlassen. Man muss die Konsequenzen
bedenken. Beispielsweise sind ALG
[I-Empfanger darauf angewiesen, eine
Krankenkasse mit einem Zusatzbeitrag zu
wihlen, der héchstens so hoch ist wie der
durchschnittliche Zusatzbeitrag. Da sie
nicht in eine Krankenkasse wechseln
konnen, die einen hoheren Zusatzbeitrag
erhebt, wird ihnen wahrscheinlich auch
die zusitzliche Satzungsleistung ,haus-
wirtschaftliche Unterstiitzung“ vorent-
halten. Daher bestehen wir darauf, diese
Leistung in eine Regelleistung zu iiber-
fiihren und den § 38 SGB V so zu verédn-
dern, das er die Grundpflege mit abdeckt.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine ndchste Frage richtet sich an die
BAG SELBSTFILFE. Frau Dr. Doka, in Ih-
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rer Stellungnahme sehen Sie fiir finanzi-
elle Probleme einen kasseniibergreifenden
Fonds vor. Weshalb erheben Sie diese
Forderung und in welchen Féllen sollte
der Fonds Leistungen gewédhren?

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehorigen e.V.
(BAG SELBSTHILFE)): Bei den seltenen
Erkrankungen sind die DRGs oft nicht
zielgenau. Die Durchschnittskosten lassen
sich hier nur schwer ermitteln, eben weil
die Krankheiten selten sind. Zudem
kommen bei den seltenen Erkrankungen
sowohl sehr teure als auch relativ preis-
werte Verlaufsformen vor. Daher sind wir
der Meinung, dass es fiir diese Félle einen
Fonds geben miisste, der eine hohere
Zielgenauigkeit aufweist.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine néchste Frage richtet sich an ver.di
und den VdK. Wir haben uns bis jetzt mit
der héuslichen Grundpflege, den haus-
wirtschaftlichen Leistungen und dem
Versorgungsmanagement befasst. Sehen
Sie fiir das Problem der Versorgungslii-
cken bzw. fiir die Schnittstellenproblema-
tik noch andere Losungsmaoglichkeiten, als
die, die bisher angesprochen worden sind?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Aus
unserer Sicht gibt es im Gesundheitswesen
generell einen Bedarf an verstarkter Zu-
sammenarbeit. Wir bedauern daher, dass
die Diskussion iiber die Integrierte Ver-
sorgung auf der Ebene der Gesetzgebung
nicht fortgefiihrt worden ist und sehen in
diesem Bereich noch einen hohen Ande-
rungsbedarf. Es gibt auch ein Schnittstel-
lenproblem, weil die Formen der Finan-
zierung in den einzelnen Versorgungsbe-
reichen unterschiedlich sind. Wir halten
es deshalb fiir notwendig, die Idee einer
bevolkerungsbezogenen regionalen Ver-
sorgung weiterzuentwickeln. Vielleicht
ergibt sich bei den Beratungen iiber das

Versorgungsgesetz die Madglichkeit, in
dieser Richtung voranzukommen. Ich
wiinsche mir hier eine gesetzliche Rege-
lung, die sich stdrker am Bedarf der Pati-
enten als am Bedarf der Leistungserbringer
orientiert. Es muss sicher auch Anreize fiir
die Leistungserbringer geben, aber der
Bedarf des Patienten muss immer im Mit-
telpunkt stehen. Dies kann man durch ein
Integriertes Versorgungssystem, in dem
unterschiedliche Professionen auf Au-
genhohe zusammenarbeiten, sicherstellen.

SVe Katja Kracke (Sozialverband VdK
Deutschland e.V.): Unserer Ansicht nach
besteht an der Schnittstelle zwischen
Krankenhaus und stationdrer Behinder-
teneinrichtung eine weitere Versorgungs-
liicke. Unsere Mitglieder berichten zum
Beispiel, dass es hdufig schwierig ist, in
einer stationdren Behinderteneinrichtung
den Anspruch auf Behandlungspflege
durchzusetzen. Dieser wird oft mit dem
Hinweis abgewiesen, dass in der Behin-
derteneinrichtung qualifiziertes Personal
vorhanden sei. Das entspricht allerdings
nicht den Tatsachen. Die Heilerziehungs-
pfleger, die hier beschiftigt sind, kdnnen
eine Behandlungspflege gar nicht leisten.
Oft werden die behinderten Menschen
zuerst zu ihrer Krankenkasse geschickt.
Diese lehnt ihren Anspruch jedoch ab. Sie
wenden sich daraufhin an den Sozialhil-
fetrdger, der aber auch nicht zahlt. Daher
wird die Leistung der Behandlungspflege
héufig gar nicht erbracht.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Ich
habe noch eine Frage an die KBV. Es wird
hiufig beklagt, dass beim Ubergang vom
Krankenhaus in den ambulanten Sektor
die Arzneimittelversorgung nicht ge-
wihrleistet ist. In der vergangenen Legis-
laturperiode wurde diesbeziiglich eine
Gesetzesdnderung  vorgenommen. Ich
mochte erfahren, ob es hier nach wie vor
Probleme gibt und welche Verbesserungen
Sie vorschlagen.
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SV Dr. Bernhard Rochell (Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV)): An dem
Problem der Uberleitung bei der Medika-
tion hat sich durch die Einfiihrung des
DRG-Systems nichts Grundlegendes ge-
dndert. Dies war schon immer ein Thema,
wenn es um die Schnittstelle zwischen
stationdrer und ambulanter Versorgung
ging. Uns ist jedoch nicht bekannt, dass
die Schnittstelleprobleme beim Medika-
mentenmanagement nach der Einfiihrung
des DRG-Systems zugenommen hétten.
Gleichwohl bemiihen wir uns, hier weitere
Verbesserungen herbeizufiihren. Wir ha-
ben mit 6ffentlichen und privaten Kran-
kenhaustrdgern =~ Rahmenvereinbarungen
geschlossen, auf deren Grundlage mitt-
lerweile Projekte bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen durchgefiihrt werden, die
zum Ziel haben, das Uberleitungsmana-
gement insgesamt zu verbessern. Dabei
bildet das Medikamentenmanagement ei-
nen zentralen Bestandteil. So erhilt der
Vertragsarzt im Rahmen der Erprobung
von Ansdtzen einer elektronischen
Fallakte die Moglichkeit, sich bereits
wihrend eines stationdren Aufenthaltes
die Daten zur stationdren medikamentdsen
Versorgung anzusehen. Er kann anschlie-
Bend die ambulante Medikation entspre-
chend weiterfithren. Wir schlagen vor, im
Rahmen der Beratungen iiber eine Neure-
gelung des Verhéltnisses zwischen den
Sektoren bei der spezialdrztlichen Ver-
sorgung anzusetzen. Aulerdem empfehlen
wir, das Uberleitungsmanagement zum
Bestandteil der Begleitforschung zu ma-
chen. Die Begleitforschung zu den Aus-
wirkungen des DRG-Systems bzw. zur
Verdnderung der Versorgung darf nicht
wie bisher ausschlieflich eine Angele-
genheit von Kostentrdgern und Kranken-
haustrdgern sein, die im Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz geregelt ist, sondern
sollte in das SGB V integriert und unter
Beteiligung aller Betroffenen konzipiert
werden.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine erste Frage
richtet sich an Herrn Prof. Schmidt. Um
welches spezifische Problem handelt es

sich, wenn wir von einer ambulanten
Versorgungsliicke sprechen und woraus
resultiert dieses Problem?

SV Prof. Dr. Roland Schmidt: Ich mochte
vermeiden, das zu wiederholen, was an-
dere schon dargestellt haben. Daher be-
schranke ich mich auf einige Hinweise.
Erstens: Versorgungsmanagement orien-
tiert sich eindeutig am Einzelfall. Ein
Versorgungsmanager kann nur die Leis-
tungen zusammenfiihren, fiir die eine
leistungsrechtliche Grundlage in der Ver-
sorgungslandschaft existiert. Eine ,Ver-
sorgungsliicke” kann man nicht in ein
solches Paket einbinden. Daher ist das
Versorgungsmanagement nicht geeignet,
das Problem zu l6sen, {iber das wir hier
diskutieren. Unabhédngig davon stimme
ich der Auffassung zu, dass in dem einem
Fall die Qualitdt des Versorgungsmana-
gements in einem Haus sehr hoch sein
kann, wiahrend in dem anderen Fall ein
Versorgungsmanagement gar nicht statt-
findet. Es gibt bei der Umsetzung hier ein
sehr weites Spektrum an Zustdnden, weil
das Management in die Verantwortung des
einzelnen Leistungserbringers fdllt. Der
Gesetzgeber hat sich seinerzeit dagegen
entschieden, die Krankenkassen in die
Versorgungssteuerung einzubeziehen.
Zweitens: Ich méchte noch einmal darauf
hinweisen, dass die Beantwortung der
Frage, ob eine Bedarfsgruppe, die keinen
Leistungsanspruch hat, auch mit einer
Versorgungsliicke konfrontiert ist, nicht
allein vom Bedarf bzw. von den DRGs
abhdngt, sondern auch von der Fiahigkeit
der einzelnen Betroffenen, eigenverant-
wortlich zu handeln bzw. ein eigenes
Unterstiitzungsnetzwerk zu mobilisieren.
Wir diskutieren hier nicht nur iiber ein
DRG-Problem, sondern auch {iber den
Zusammenhang zwischen den DRGs und
ihren Wirkungen auf die ambulante
Struktur. Dabei spielt auch die Fahigkeit
der Familien eine Rolle, angesichts hoher
beruflicher Mobilitdt und anderer Ent-
wicklungen einen Beitrag zur Losung
dieses Problems zu leisten. Man miisste
also die Bedarfsgruppen darauthin iiber-
priifen, wie sich ihre privaten Konstella-
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tionen gestalten. Nur so lieBe sich beur-
teilen, inwieweit sie in der Lage sind, mit
dem Problem umzugehen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nichste Frage
richtet sich an den Berufsverband fiir So-
ziale Arbeit. Ich wiirde gern erfahren, vor
welchem Problem Sie als Vertreterinnen
und Vertreter der Krankenhaussozial-
dienste stehen, wenn Patientinnen oder
Patienten aus dem Krankenhaus entlassen
werden miissen, obwohl es auf der Hand
liegt, dass sie ihren Lebensalltag noch
nicht allein bewdltigen kénnen — unter
anderem weil sie nicht iiber ein informel-
les Netzwerk verfiigen, das sie unterstiitzt.
Wie gestaltet sich diese Problemlage ins-
besondere fiir &dltere Menschen? Steigt
hierdurch das Risiko einer Heimeinwei-
sung unmittelbar nach der Krankenhaus-
entlassung bzw. das Risiko einer Wieder-
einweisung ins Krankenhaus (Drehtiiref-
fekt), und welche Moglichkeiten sehen
Sie, diese Probleme zu l6sen?

SVe Sibylle Kraus (Deutscher Berufsver-
band fiir Soziale Arbeit e.V. (DBSH)): Das
Problem ist vielfdltig. Sofern der Sozial-
dienst rechtzeitig verstindigt worden ist,
das heilit, sofern das Entlassungsmana-
gement tatsdchlich greift und der Betrof-
fene einen Hilfebedarf nach der Entlas-
sung hat, ist es im Einzelfall méglich, mit
ihm gemeinsam iiber Ressourcen/Poten-
tiale nachzudenken. Selbst wenn ihm erst
einmal keine Personen einfallen, die fiir
eine Hilfeleistung in Betracht kommen,
zeigt sich bei solchen Gesprichen
manchmal doch, dass es irgendwelche
Verbindungen oder Ressourcen gibt, die
erschlossen werden kénnen — zum Bei-
spiel Vereine, die sich um den Betroffenen
kiimmern bzw. ihm helfen kdénnen, ent-
sprechende Antrdge zu stellen. Dabei ist es
zunidchst wichtig, bestehende Leistungs-
anspriiche durchzusetzen. Letztlich sind
alle Kostentrdger verpflichtet, Einzelfall-
entscheidungen zu treffen. Dies ist oft ein
langwieriger Prozess. Die Versorgungslii-
cken, die wiederum aus Gesetzesliicken

resultieren, kommen insbesondere bei den
Patienten zum Tragen, die einen Bedarf an
Grundpflege und Haushaltshilfe haben.
Das Beispiel des Patienten mit den Frak-
turen, der zwei Arme in Gips hat, wurde
bereits dargestellt. In solchen Féllen gibt
es zwar die Moglichkeit, eine Einzelfall-
entscheidung zu erwirken, es ist aber er-
forderlich, dass man diesen Prozess iiber
die Sektorengrenzen hinaus begleitet. Hier
kommen noch einmal die Systemanreize
ins Spiel. Der Patient verschwindet aus
dem Blickfeld des Krankenhauses, sobald
er entlassen ist. Die Verantwortung fiir die
Versorgung im ambulanten Bereich liegt
dann nicht mehr dort, sondern bei dem
Betroffenen, der damit in der Regel iiber-
fordert ist. So entstehen zusidtzliche Lii-
cken. Hier miissen die Losungskonzepte
ansetzen. Es muss gesetzlich festgelegt
werden, worin qualitdtsgesichertes Ver-
sorgungsmanagement besteht, welche
Qualifikationen die betreffenden Leis-
tungserbringer aufweisen miissen und wie
die Leistungen finanziert werden. Ferner
muss der Tatsache Rechnung getragen
werden, dass es hier einen multiplen Ab-
stimmungsbedarf — mit den Betroffenen,
aber auch mit einem multiprofessionellen
Team — gibt. Solche Abstimmungsprozesse
kosten Zeit und miissen vergiitet werden,
damit das Versorgungsmanagement im
Krankenhaus und danach stattfinden
kann.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich habe eine Frage an
den Verein Ambulante Versorgungslii-
cken. Konnen Sie uns noch einmal aus
Ihrer Sicht die priméren Ursachen fiir
Versorgungsliicken im Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung und eine ambu-
lante medizinischer Behandlung skizzie-
ren?

SVe Elsbeth Riitten (Verein Ambulante
Versorgungsliicken): Ich denke, zunédchst
ist entscheidend, dass unsere Gesellschaft
immer &lter wird, dass immer mehr Men-
schen Hilfebedarfe entwickeln und immer
mehr soziale Netzwerke, gerade fiir dltere
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Menschen, nicht mehr funktionieren. Oft
lassen sich die Arrangements, auf die man
in jungen Jahren gesetzt hat, spéter nicht
realisieren. Ich denke hier an das Beispiel
einer 83-jahrigen Dame, die nach kurzer
Zeit aus dem Krankenhaus entlassen
wurde und dann von ihren &lteren Mit-
bewohnerinnen im Haus versorgt werden
musste, oder an eine 91-jahrige, die nach
der Entlassung aus dem Krankenhaus
nicht die Haushaltshilfe zur Verfiigung
gestellt bekommen hat, die sie benotigt
hétte, um wieder in Ruhe gesund zu wer-
den. Es gibt auch immer mehr Sin-
gle-Haushalte bzw. immer mehr Fami-
lienkonstellationen, bei denen die ein-
zelnen Familienmitglieder anders, als
vielleicht noch fiinf oder zehn Jahre fri-
her, nicht mehr an einem Ort leben, weil
sich die berufliche Situation eines Mit-
glieds gedndert hat. Auch Freundschafts-
und andere soziale Netzwerke funktio-
nieren oft nicht mehr. Gleichzeitig haben
immer mehr &ltere Menschen mit vori-
bergehenden Versorgungsproblemen zu
kdmpfen, weil sie sich an der Grenze zur
Pflegeversicherung bewegen. Sie miissen
dann moglicherweise in eine Kurzzeit-
pflegeeinrichtung gehen. Viele altere
Menschen konnen sich jedoch eine Kurz-
zeitpflege, die zwischen 3.000 und 5.000
Euro kosten kann, nicht leisten. Manche
Familien oder éltere Menschen miissen
sich hierfiir erheblich verschulden. Wir
plddieren dafiir, die finanziellen Rah-
menbedingungen so auszugestalten, dass
Menschen sich solche Hilfen auch leisten
konnen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nichste Frage
richtet sich an den Berufsverband fiir So-
ziale Arbeit. Ich mochte erfahren, inwie-
weit die besondere soziale und hausliche
Situation von Patientinnen und Patienten
iiber den gesamten Behandlungsprozess
hinweg — von der Einweisung in die Klinik
iber die Behandlungsplanung wéhrend
des Krankenhausaufenthaltes bis hin zu
einer moglichen Anschlussversorgung
bzw. zu Hilfen bei der Entlassung — Be-
riicksichtigung findet? Gibt es zielgrup-

penspezifische Besonderheiten bei der
Bedarfsplanung bis hin zum Entlas-
sungsmanagement?

SVe Sibylle Kraus (Deutscher Berufsver-
band fiir Soziale Arbeit e.V. (DBSH)):
Wenn ein Patient genau in den Standard-
prozess hineinpasst, der in der Fachab-
teilung, in der er behandelt wird, prakti-
ziert wird, dann treten in der Regel wenig
Probleme auf. Dann werden auch die er-
forderlichen Daten erhoben und dann
entwickelt man dort in der Regel auch eine
Vorstellung davon, wie die nachstationédre
Versorgung aussehen soll. Wenn der Pa-
tient aber aus irgendwelchen Griinden
nicht in diese Prozessgestaltung hinein-
passt, wenn er zum Beispiel wegen einer
somatischen Grunderkrankung in die
Chirurgie muss, zugleich aber auch eine
demenzielle Erkrankung oder andere kog-
nitive Einschrdnkungen hat, dann gibt es
oft Probleme bei der Kommunikation oder
bei der Sicherstellung einer individuell
passgenauen Anschlussversorgung, wie
sie in § 11 Abs. 4 SGB V vorgesehen ist.
Dadurch kann sich wiederum die Ver-
weildauer im Krankenhaus erhohen. Die
Erfassung der Parameter erfolgt in einzel-
nen Fachbereichen, die die Komplexitat
von Krankenhausbehandlungen sehr dif-
ferenziert abbilden; zum Beispiel in der
Neurologie, der Geriatrie, der Onkologie,
der Palliativstation oder der Psychiatrie.
Hier sind die Assessmentverfahren und
die weiteren Prozesse schon so weit ver-
feinert worden, dass in einem gemeinsa-
men Abstimmungsprozess zwischen Arzt,
Pflegekraft, Sozialarbeiter und Physiothe-
rapeut einerseits sowie dem Betroffenen
andererseits gekldart werden kann, wie es
nach der stationdren Behandlung weiter-
geht. Dies gilt aber, wie gesagt, nur fir
diese Fachbereiche.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nichste Frage
richtet sich an den vdk. Die Sicherstellung
der alltdglichen Versorgung, unter ande-
rem mit hauswirtschaftlichen Hilfen als
Folge einer vorausgegangenen, aber nicht
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mehr erforderlichen medizinischen Be-
handlung, ist derzeit nicht Gegenstand der
Gesundheitsversorgung bzw. der Leis-
tungsgewdhrung. Halten Sie dies fiir ge-
rechtfertigt?

SVe Katja Kracke (Sozialverband VdK
Deutschland e.V.): Wir halten dies nicht
fiir gerechtfertigt. Denn wenn man sich das
Gesetz anschaut, dann stellt man fest, dass
das Leistungsspektrum des SGB V deut-
lich iiber die akutmedizinische Behand-
lung hinausgeht. Zum Beispiel haben die
Versicherten nach § 11 Abs. 1 SGB V unter
anderem Anspruch auf Leistungen zur
Verhiitung von Krankheiten und von de-
ren Verschlimmerung. Der Gesetzgeber
geht offenbar davon aus, dass zur Verhii-
tung, zur Vermeidung der Verschlimme-
rung sowie zur Behandlung von Krank-
heiten nicht nur ambulante oder stationére
akutmedizinische Leistungen im Sinne
von drztlichen MaBnahmen mit rein kura-
tiven Ansatz zu gewdhren sind. Dies
kommt auch in § 11 Abs. 2 SGB V zum
Ausdruck. Danach haben Versicherte
Anspruch auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation sowie auf unterhalt-
sichernde und andere ergidnzende Leis-
tungen, die notwendig sind, um eine Be-
hinderung oder Pflegebediirftigkeit abzu-
wenden, zu beseitigen, zu mindern oder
auszugleichen bzw. ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern.
Solche Leistungen sind dem SGB V also
nicht fremd, zumal die Entlassung aus
dem stationdren oder ambulanten medi-
zinischen Versorgungsbereich allein kein
Indiz dafiir ist, dass keine Krankheit mehr
vorliegt. Vielmehr befindet sich der Pati-
ent zu diesem Zeitpunkt in der
Rekonvaleszenzphase, das heilit, er ist
noch nicht gesund. Auch in § 27 Abs. 1 Nr.
4 SGB V werden héusliche Krankenpflege
und Haushaltshilfe explizit als Leistungen
der Krankenbehandlung genannt. Leis-
tungen der aktivierenden Pflege vor Ein-
tritt der Pflegebediirftigkeit sowie pflege-
rische Prophylaxe und weitere Unter-
stiitzungsmaBnahmen, wie zum Beispiel
die Hilfe bei der hauswirtschaftliche Ver-
sorgung, sind gerade nach einem Kran-

kenhausaufenthalt oder einer ambulanten
medizinischen Behandlung, insbesondere
bei Alteren und chronisch kranken Men-
schen, als MaBnahme mit rehabilitativem
und praventivem Charakter in vielen Fal-
len notwendig, um den Behandlungserfolg
zu sichern und Folgeerkrankungen vor-
zubeugen. Vor allem wird dadurch der
bereits erwidhnte Drehtiireffekt verhindert.
Ein Missbrauch ist hier insofern ausge-
schlossen, als die Dauer des Anspruchs
derzeit auf einen Monat begrenzt ist. Wir
schlagen vor, an diesem Leistungsan-
spruch festzuhalten, ihn zugleich aber auf
die Félle zu beschrinken, in denen keine
andere Moglichkeit zur Versorgung, zum
Beispiel durch Familienangehorige oder
andere soziale Netzwerke, besteht.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe =zundchst eine Frage an den
GKV-Spitzenverband: Gibt es empirische
Beispiele bzw. statistische Belege dafiir,
dass sich aufgrund mangelnder Grund-
pflege und hauswirtschaftlicher Hilfen die
gesundheitliche Situation von Patienten-
innen und Patienten verschlechtert hat?
Meine zweite Frage richtet sich unter Be-
zugnahme auf die schriftliche Stellung-
nahme an den MDS: Sie gehen dort auf die
informelle Nachbarschaftshilfe ein. Es gibt
in unserem Land in groBem Umfang in-
formelle Nachbarschaftshilfe, und es gibt
dariiber hinaus auch in zunehmendem
Umfang formell organisierte ehrenamtli-
che Nachbarschaftshilfe. Steht zu be-
fiirchten, dass diese Ansdtze wieder zu-
nichte gemacht werden, wenn die Kosten
fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche
Hilfen von der GKV {ibernommen werden?

SV Gerd Kukla (GKV-Spitzenverband):
Nach meiner Kenntnis gibt es keine empi-
rischen Daten, die sich auf einen nicht-
medizinischen Versorgungsbedarf bezie-
hen, also einen Bedarf an Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Hilfen, und aus de-
nen sich ableiten lassen wiirde, bei wel-
chen Fallgestaltungen und in welcher
GroBenordnung sich wegen unterbliebener
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Hilfestellung ein medizinischer Versor-
gungsbedarf ergibt.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V. (MDS)): Wenn eine Leistung
gesetzlich definiert wird und verordnet
werden kann, besteht immer die Gefahr,
dass diejenigen, die diese Leistung bisher
innerhalb eines sozialen Netzwerks frei-
willig erbracht haben, sich zuriickziehen.
Manchmal ist die Hilfe im familialen
Verbund nicht so einfach zu organisieren.
Die Griinde dafiir sind alle schon genannt
worden; da ist die Berufstitigkeit, da sind
unterschiedliche Wohnorte usw. Daher
besteht grundsitzlich die Gefahr, dass in-
formelle Netzwerke ausgediinnt werden.
Dies muss man bei den Planungen zu ei-
nem Gesetz beriicksichtigen. Wenn man
den Versorgungsbedarf priifen will, ist es
immer schwierig zu entscheiden, ob die
Leistung auch von jemand anderem erb-
racht werden kann. Dies kann zu einer
problematischen Situation fiihren. Ent-
scheidend ist, dass eine Entlastung erfor-
derlich ist. Diese kann dann entweder
durch Hilfen aus dem informellen Umfeld
oder durch Leistungen der Sozialversi-
cherungstrager erfolgen. Dariiber muss
politisch entschieden werden.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Ich will fiir
die Union abschlieBend noch zwei Fragen
stellen. Frau Riitten hatte das, woriiber wir
hier sprechen, sehr treffend als voriiber-
gehende Hilflosigkeit bezeichnet. Der
GKV-Spitzenverband hat in seiner schrift-
lichen Stellungnahme den Bedarf in Frage
gestellt. Ich will den Blick noch einmal auf
die geltende Rechtslage lenken und richte
daher an die DKG, den Hausérzteverband
und die BAG SELBSTHILFE folgende
Frage: Es gibt im SGB V bereits eine Re-
gelung zur Verbesserung der Koordination
bei der Medikation. In der Praxis scheint
hier das eine oder andere aber noch stark
verbesserungsbediirftig zu sein. Gibt es aus
Threr Sicht eine Veranlassung, an der Re-
gelung etwas zu dndern? Konnten Sie dazu
aus lhrer Erfahrung etwas sagen? Meine

ndchste Frage richtet sich an den
GKV-Spitzenverband, die PKV und die
DKG: Halten Sie die Regelung, wonach der
Sozialdienst fiir die Betreuung am Ende
eines Krankenhausaufenthaltes zu sorgen
hat, fiir ausreichend?

SV Detlev Heins (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Die Frage bezieht
sich offenbar auf den § 115¢c SGB V, der
die Entlassungsmedikation betrifft. An
dieser Regelung wurden in der Vergan-
genheit in der Tat einige Anderungen
vorgenommen. Dies hat aus unserer Sicht
aber nicht zur Verbesserung der Koordi-
nation beigetragen. Vielmehr wurde da-
durch die Abstimmung mit den Kollegen
im niedergelassenen Bereich erschwert.
Dies gilt insbesondere fiir die Medikation
mit Insulinanaloga, die nach den Richtli-
nien des G-BA im niedergelassenen Be-
reich nicht zugelassen sind, iiber den Weg
der Rabattvertrdge dann aber doch. Hier
stellt sich, insbesondere fiir die DKG, das
praktische Problem, die Krankenhduser
stindig auf dem Laufenden dariiber zu
halten, wie die Rabattvertrdage ausgestaltet
sind. Es gibt auch eine Reihe von prakti-
schen Problemen in der Zusammenarbeit
mit dem niedergelassenen Bereich, die auf
Anderungen im § 115c SGB V zuriickzu-
fiihren sind. Allerdings habe ich fiir diese
Probleme ad hoc keinen Lodsungsvor-
schlag. Grundsitzlich halten wir es aber
fiir erforderlich, in diesem Bereich Ande-
rungen vorzunehmen.

SV Ulrich Weigeldt (Deutscher Hausérz-
teverband e.V.): Das Problem ist leider
durch die letzte Gesetzesdnderung nicht
gelost worden. Generell zeigt sich bei den
Versuchen zur Koordination der medika-
mentdosen Behandlung, dass es eine
scharfe Trennlinie zwischen dem ambu-
lanten und dem stationdren Sektor gibt,
die sich fiir beide Seiten als Kommunika-
tionshindernis erweist. So sollte der am-
bulant behandelnde Arzt das Krankenhaus
bei der Aufnahme seines Patienten in eine
stationdre Therapie iiber die Medikation
dieses Patienten informieren. Umgekehrt
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sollte der Hausarzt nach der Entlassung
des Patienten vom Krankenhaus rechtzei-
tig tiber die Medikation informiert werden,
insbesondere um Komplikationen bei ei-
ner Multimedikation zu vermeiden. Prob-
leme, die im Zusammenhang mit Rabatt-
vertrdgen auftreten, wéren leichter 16sbar,
wenn das Krankenhaus den ambulanten
Bereich tiiber die komplette Medikation
informieren wiirde. Dabei sollten nach
meinem Dafiirhalten auch Auskiinfte iiber
Abfiihrmittel] und Schlafmittel enthalten
sein. Im Regelfall wird darauf verzichtet,
obwohl dies bei voriibergehender Hilflo-
sigkeit zu Komplikationen fiihren kann.
Wenn man im Krankenhaus beispiels-
weise 14 Tage lang Schlafmittel bekom-
men hat, dann treten sicherlich zu Hause
Schlafprobleme auf, sofern das Mittel nach
der Entlassung aus dem Krankenhaus ab-
rupt abgesetzt wird. Solche Probleme
fangen meist schon bei der Ubermittlung
an. Ich glaube aber, dass es moglich ist, die
Lage zu verbessern, insbesondere durch
vertragliche Vereinbarungen, beispiels-
weise im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung. Die Chancen stehen gar nicht
schlecht, dass wir das zustande bringen,
und zwar unter Einbeziehung der Pflege.
Auf diese Weise wire zu verhindern, dass
es zwischen den Sektoren zu Kommuni-
kationsstérungen zu Lasten der Patienten
kommt. Die Patienten koénnten dann
vielmehr darauf vertrauen, dass die haus-
arztliche Versorgung ihre Koordinations-
und Schnittstellenfunktion wahrnimmt
und der Hausarzt sich mit den anderen
Leistungserbringern abstimmt. Hier gibt es
einiges zu tun. Grundséitzlich halte ich
Vertrdge zur Integrierten Versorgung fiir
sinnvoller als Modellversuche, weil sie
rascher umzusetzen sind. Modellversuche
haben den Nachteil, dass sie lange dauern
und aufgrund der Evaluationsvorschriften
erhebliche Zusatzkosten verursachen.

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehorigen e.V.
(BAG SELBSTHILFE)): Ich kann mich
meinen Vorrednern weitgehend anschlie-

Ben. Auch wir beobachten, dass die Ra-
battvertrdge grole Probleme aufwerfen.
Die Patienten empfinden die Lage als sehr
uniibersichtlich. Sie haben kaum Mog-
lichkeiten, sich iiber Rabatte zu informie-
ren. Auch die Selbsthilfeorganisationen
haben manchmal Schwierigkeiten, ada-
quat zu informieren. Aus unserer Sicht
wire es sinnvoll, die Medikamentenum-
stellung mit den Patienten bereits im
Krankenhaus zu besprechen, weil sie oft
iiberrascht sind, wenn sie in der ambu-
lanten Versorgung ganz andere Medika-
mente als im Krankenhaus verschrieben
bekommen. Auch haben die Patienten oft
das Gefiihl, Medikamente zweiter Wahl zu
bekommen, was zur Verunsicherung und
zur Verminderung der Compliance bei-
tragt. Ferner wiirden wir es fiir sinnvoll
halten, wenn IV-Vertrdge unter Beteili-
gung von Patientenorganisationen zu-
stande kdmen, damit die Erfahrungen der
Betroffenen unmittelbar eingespeist wer-
den konnen.

SV Johannes Wolff (GKV-Spitzen-
verband): Wir sind der Ansicht, dass die
Sozialdienste der Krankenhéduser hinter
dem zuriickbleiben, was sie leisten konn-
ten. Denn es geht auch darum, den Pati-
enten zu vermitteln, welche Angebote die
Krankenkasse macht. Die Versuche der
Krankenkassen, sich iiber Vertrdage zur In-
tegrierten Versorgung in das Versor-
gungsmanagement einzubringen, sind
nicht von grofem Erfolg gekront, weil die
Hiirde fiir diese Vertrdage sehr hoch liegt.
Ich denke auch, dass die Krankenhduser es
sich manchmal zu einfach machen, indem
sie auf die Verantwortung der Kranken-
kassen verweisen und behaupten, die Sa-
che wiirde schon funktionieren, wenn nur
mehr finanzielle Mittel bereitgestellt
wiirden. Die Effizienzgewinne, die durch
den Riickgang der Verweildauer im Kran-
kenhausbereich erzielt worden sind und
die schon seit Jahren, bedingt durch das
DRG-System, anfallen, kommen allein den
Krankenhdusern zugute. Wenn jetzt die
Forderung erhoben wird, dass die Kran-
kenkassen Dinge finanzieren sollen, die
iiber den Auftrag zur Krankenversorgung
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hinaus gehen, dann wire zu iiberlegen, ob
man nicht auch die Krankenhduser starker
einbindet und sie verpflichtet, die finan-
ziellen Reserven, die dort durch den
Riickgang der Verweildauer entstanden
sind, zum Teil wieder an die GKV zu-
riickzugeben. Jedenfalls sollte der Sozial-
dienst den Patienten nicht nur zum Bei-
spiel eine Taxirufnummer fiir die Heim-
fahrt am Entlassungstag oder andere
Empfehlungen mit auf den Weg geben,
sondern es sollte auch entsprechende
Angebote der Krankenkassen geben, wie
sie Herr Adryan vorgeschlagen hat, sei es
einen Flyer oder Ahnliches, dem zu ent-
nehmen wire, wie man einen ambulanten
Pflegedienst beauftragt oder wie man Hilfe
zur Selbsthilfe organisiert. Meiner Ansicht
nach ist dies ein Aspekt, den man auch im
Gesetz noch konkreter formulieren sollte.

SV Jiirgen Miebach (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Wir
haben keinen Anlass, uns iiber die Arbeit
der Sozialdienste zu beklagen. Vielmehr
arbeiten die Sozialdienste nach unseren
Erfahrungen sehr engagiert und machen
einen guten Job.

SV Thomas Bublitz (Bundesverband
Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK)): Ich
iibernehme die Beantwortung der Frage
fiir Herrn Heins. Wir haben uns zuvor ab-
gestimmt. Die Erfahrungen, tber die der
Vertreter der PKV berichtet, kénnen wir
bestdtigen. Die Sozialdienste arbeiten in
der Tat engagiert. Gleichwohl gibt es ein
Problem, das gerade von dem Einzelsach-
verstindigen Prof. Schmidt aufgezeigt
worden ist. Sozialdienste konnen den Pa-
tienten nur dann in ein Uberleitungsma-
nagement vermitteln, wenn dieses auch
als professionelles Leistungsangebot zur
Verfiigung steht. Es ware unfair, vom So-
zialdienst oder vom Krankenhaus zu er-
warten, dass sie im Rahmen des Uberlei-
tungsmanagements oder des Entlas-
sungsmanagements auch Nachbarschafts-
hilfe organisieren. Das kdnnen wir nicht
leisten. Daher ist die mehrfach angespro-
chene Konkretisierung der Bestimmungen

zum Versorgungsmanagement dringend
erforderlich. Andernfalls wecken wir Er-
wartungen, die wir nicht erfiillen kénnen
oder schieben anderen die Verantwortung
fiir das Versorgungsmanagement zu. Bei-
des verunsichert die Patienten. Bezeich-
nenderweise funktioniert das Versor-
gungsmanagement in den Fillen am bes-
ten, in denen der Hilfebedarf am groften
ist, beispielsweise bei der Verlegung vom
Krankenhaus in eine Rehabilitationsein-
richtung; denn dabei ist der Entschei-
dungsspielraum Krankenkasse eher klein.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich
mochte noch eine Frage an Herrn Adryan
richten: Sie haben vorhin gesagt, dass die
AOK Bremen/Bremerhaven eine Sat-
zungsregelung iiber Mehrleistungen zur
Haushaltshilfe eingefiihrt hat. Welche
Folgen hat dies gehabt: Musste die AOK
daraufhin Zusatzbeitrdge erheben oder
sind vielleicht sogar Einsparungen erzielt
worden, weil man Folgekrankheiten ver-
hindert hat?

SV Manfred Adryan: Zunidchst kann ich
zusichern, dass die @ AOK  Bre-
men-Bremerhaven in den nédchsten zwei
Jahren keine Zusatzbeitrdge erheben wird.
Wir sehen fiir viele Félle ein Fallmana-
gement vor, und wir sind der Uberzeu-
gung, dass es sich am Ende lohnt, wenn
man an der richtigen Stelle investiert. Wir
versuchen auch, den Behandlungs- und
Genesungsprozess als Ganzes zu sehen.
Dies heiBt aber nicht, dass wir unser Geld
mit vollen Hdnden ausgeben. Vielmehr
wollen wir es gezielt einsetzen, vor allem
fiir eine gute Beratung. Als das Thema
Entlassungsmanagement zur Sprache kam,
habe ich mich heimlich gefreut, in Bremen
zu leben und zu arbeiten, weil wir viele
Vereinbarungen mit den Krankenhdusern
zu den Themen Reha, Hilfsmittel, hédusli-
che Krankenpflege, Arzneimittel usw. be-
reits abgeschlossen haben. Wenn ein Pa-
tient zum Beispiel im Krankenhaus am-
bulant operiert werden soll und allein-
stehend ist, dann tibernehmen wir ent-
weder die Nachtwache oder wir gewédhren
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eine Ubernachtungspauschale. Es gibt
dafiir keine globale Regelung, sondern wir
regeln das im Einzelfall. Das verstehe ich
unter Fallmanagement. Dies trdgt nicht
nur zur Zufriedenheit der Versicherten
bzw. der Patienten bei, sondern vermin-
dert vielleicht auch noch die Kosten, weil
man Folgeerkankungen vermieden hat. So
etwas wird nicht immer gelingen, das ist
vollkommen klar. Aber wir setzen uns seit
zwei Jahren intensiv mit diesem Thema
auseinander. Ich habe dafiir eigens Kolle-
gen abgestellt, iiber deren Tische all diese
Félle laufen und die auch wissen, wo
Nachbarschaftshilfe zur Verfiigung steht.
Die Schwierigkeiten bei der Anwendung
des § 11 Abs. 4 SGB V resultieren daraus,
dass die Kostentrdger nur unterstiitzend
tdatig sein diirfen. Das kann nicht funktio-
nieren. Hier bedarf es einer Regelung, die
es Krankenkassen und Krankenhédusern
ermoglicht, Vereinbarungen zu treffen.
Dann wird die Sache am Ende funktio-
nieren, und dann wird auch der Sozial-
dienst nicht mehr in die Lage kommen,
Nachbarschaftshilfe empfehlen zu miis-
sen. In unseren Gesprdchen bieten wir

Alternativen an, auch auf der Grundlage
der Kenntnis der verschiedenen Sozial-
leistungstrédger, ob nun PV oder GKV. Wir
wissen auch, unter welchen Bedingungen
bei wirtschaftlicher Hilfebediirftigkeit das
Amt fiir soziale Dienste eintritt usw. Es
gibt da viele Moglichkeiten. Daher miissen
nicht die §§ 37 oder 38 SGB gedndert
werden, sondern nur der § 11 Abs. 4 SGB
V. Wenn dies geschieht, dann bekommen
wir viele Probleme wieder in den Griff.

Stellv. Vorsitzende: Ich mo6chte mich ganz
herzlich bei den Sachverstindigen be-
danken, sowohl fiir den Sachverstand, den
sie eingebracht haben, als auch fiir die
Geduld mit uns Parlamentariern. Ich be-
danke mich auch bei den Kolleginnen und
Kollegen Abgeordneten, bei den Vertretern
des Gesundheitsministeriums und des
Ausschusssekretariats. Ich wiinsche Ihnen
allen einen guten Heimweg.

Die amtierende Vorsitzende schlief$t die
Sitzung um 17.55 Uhr.
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