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Der Sozialverband VdK Deutschland begruft den vorliegenden Antrag ,Versorgungsliicke
nach Krankenhausaufenthalt und ambulanter medizinischer Behandlung schlieRen* der
Fraktion Buindnis 90/DIE GRUNEN im Grundsatz und nimmt hierzu wie folgt Stellung:

|. Darstellung der Problemlage

Versorgungslicken und sektorale, professionelle und sozialversicherungsrechtliche Schnitt-
stellen gehdéren zu den zentralen Problemen des deutschen Gesundheitswesens:

- sektorale Schnittstellen bestehen vor allem zwischen Pravention, ambulanter und
stationarer Versorgung, Rehabilitation und Pflege

- professionelle Schnittstellen bestehen zwischen arztlichen und nicht-arztlichen
Berufsgruppen

- sozialversicherungsrechtliche Schnittstellen existieren insbesondere zwischen
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Sozialen Pflegeversicherung
(SPV).

Versorgungslicken entstehen vor allem dort, wo keine sektorenibergreifende, interdiszi-
plinare und trageribergreifende Gesundheitsversorgung gewahrleistet ist und kénnen dazu
beitragen, dass sich die gesundheitliche Situation der Patientinnen und Patienten ver-
schlechtert bzw. sich die Genesung verzégert und dadurch weitere Kosten entstehen.

Nach einer Krankenhausbehandlung haben die Patientinnen und Patienten jedoch lediglich
einen Anspruch auf Krankenhausvermeidungspflege bzw. Behandlungspflege gemai § 37
Absatz 1 oder 2 SGB V. Dieser Anspruch deckt den tatsachlichen Versorgungsbedarf nach
einem stationdren Krankenhausaufenthalt bzw. nach einer ambulanten arztlichen Behand-
lung allerdings nicht ab: Vielmehr benétigen Patientinnen und Patienten in diesem
poststationdren bzw. postoperativen Stadium haufig Unterstitzung bei der Grundpflege und
den hauswirtschaftlichen Verrichtungen zur Unterstiitzung des Genesungsprozesses, ohne
dass es sich um Krankenhausvermeidungspflege im Sinne des § 37 Absatz 1 SGB V
handelt.

Entsprechende Leistungen der Pflegeversicherung kénnen in diesem Stadium von den
Patientinnen und Patienten zudem nur dann erfolgreich beantragt werden, wenn die
Pflegebedurftigkeit voraussichtlich langer als sechs Monate besteht (siehe § 14 Absatz 1
SGB XIl). Dies ist jedoch nach einem Krankenhausaufenthalt bzw. einer ambulanten
medizinischen Behandlung in der Regel nicht der Fall, da der Genesungsprozess
normalerweise friher abgeschlossen sein wird und somit auch nur ein kurzfristiger
Unterstitzungsbedarf besteht.

Es entsteht somit eine auf sechs Monate begrenzte Versorgungsliicke im Hinblick auf eine
ausreichende und zweckmallige Versorgung mit grundpflegerischen MalRhahmen und
hauswirtschaftlicher Versorgung zur Unterstitzung des Genesungsprozesses.



ll. Allgemeine Anforderungen an das deutsche Gesundheitssystem zur
Verhinderung von Versorgungslicken

Nur durch moderne Kooperationsformen tber die gesamte medizinische und pflegerische
Versorgungskette kann eine ganzheitliche und bedarfsgerechte Patientenversorgung erreicht
werden. Notwendig sind deshalb abgestimmte Behandlungs- und Pflegekonzepte zwischen
den Kassenarzten, die Patienten vor und nach stationdren Behandlungen betreuen, und
zwischen Klinik, Reha- und Pflegeeinrichtung unter rein medizinischen und pflegerischen
Aspekten. Disease-Management-Programme (DMP), die Instrumente der integrierten Ver-
sorgung (IV) und medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind geeignet, eine durchgangige
Therapie sicherzustellen.

Der Sozialverband VdK Deutschland fordert deshalb, die Finanzierung fur die integrierte
Versorgung dauerhaft zu sichern. Eine Projektevaluation muss nach einheitlichen, die Ver-
gleichbarkeit sicherstellenden Kriterien verpflichtend vorgeschrieben, die Qualitatsergeb-
nisse muassen fur die Versicherten transparent gemacht und die Versorgungsforschung in
diesem Bereich muss intensiviert und gefordert werden. Zudem missen die sektoralen Gren-
zen der medizinischen Versorgung nachhaltig iberwunden werden, dies kann — neben der
Versorgung in speziellen DMP- und IV-Programmen bzw. der Versorgung im MVZ und im
Rahmen von speziellen Selektivvertragen — in der allgemeinen Regelversorgung vor allem
durch die folgenden Malinahmen gewahrleistet werden:

- Ein Versorgungsmanagement kann dazu beitragen, sektorale, professionelle und
sozialversicherungsrechtliche Schnittstellen zu Gberwinden. Es existiert auch bereits
ein Anspruch auf Versorgungsmanagement: In § 11 Absatz 4 SGB V ist der Anspruch
der GKV-Versicherten auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Ldsung
von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche normiert.
Die betroffenen Leistungserbringer sollen fur eine sachgerechte Anschlussver-
sorgung der Versicherten sorgen und sich gegenseitig die erforderlichen Infor-
mationen Ubermitteln, dabei sind sie von den Krankenkassen zu unterstitzen.
AuRerdem sind die Pflegeeinrichtungen in das Versorgungsmanagement einzube-
ziehen und eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern
nach § 7 a SGB XI zu gewahrleisten. Das N&here ist im Rahmen von Vertragen nach
den 88 140 a ff. SGB V bzw. im Rahmen von Vertrdgen nach § 112 (zweiseitige
Vertrdge und Rahmenempfehlungen uUber Krankenhausbehandlung) oder § 115
(dreiseitige  Vertrage und Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen,
Krankenhausern und Vertragsarzten) oder in vertraglichen Vereinbarungen mit
sonstigen Leistungserbringern der GKV und mit Leistungserbringern nach dem SGB
XI sowie mit den Pflegekassen zu regeln.

Hintergrund fur die Implementierung dieses Anspruchs auf Versorgungsmanagement
sind die Kommunikations- und Koordinationsprobleme an den beschriebenen Schnitt-
stellen zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen. Unklar bleibt jedoch im Er-
gebnis sowohl der Anspruchsinhalt als auch der Anspruchsverpflichtete. Es ist jeden-
falls von einer Gewahrleistungsverpflichtung der Krankenkassen gegenuber den Ver-
sicherten auszugehen, wobei sich jedoch bereits aufgrund des unklaren Anspruchs-
inhaltes kaum ein konkreter Leistungsanspruch der Patientinnen und Patienten
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ableiten lasst. Unklar ist bisher aul3erdem, ob bzw. inwiefern dem Anspruch gemaf
§ 11 Absatz 4 SGB V derzeit in Rahmen der GKV-Versorgung bzw. insbesondere in
den Versorgungsvertrdgen mit den Leistungserbringern und in der Versorgungspraxis
Rechnung getragen wird.

Im Ergebnis ist der Anspruch auf ein Versorgungsmanagement zu konkretisieren
(zum Beispiel im Sinne einer Formulierung von Anforderungen an ein durchzu-
fuhrendes Case-Management, die Entwicklung und Anwendung klinischer Behand-
lungspfade etc.) und die Anforderungen an die Leistungserbringer in der Ver-
sorgungskette sind parallel festzulegen. Vollzugsdefiziten ist nachhaltig entgegen-
zuwirken. AulRerdem ist — in Anlehnung an die DRG-Begleitforschung — eine Versor-
gungsmanagement-Begleitforschung zu normieren und zu etablieren, welche sowohl
die Versorgungssituation an den Schnittstellen in den Blick nimmt, als auch — in
Ergadnzung zur sektorenuibergreifenden Qualitéatssicherung (vergleiche hierzu die
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur sektorenlibergreifenden Quali-
tatssicherung) — Qualitatsaspekte berlicksichtigt.

- Die Versicherten haben auRerdem einen Anspruch auf eine ausreichende, zweck-
maRige und wirtschaftliche (Anschluss-) Behandlung. Diesem Anspruch wird die
Gesundheitsversorgung im Rahmen der GKV nur dann gerecht, wenn eine licken-
lose, sektoriibergreifende Versorgung der Patientinnen und Patienten sichergestellt
ist.

lll. Konkrete MaRnahmen zur Verhinderung von Versorgungslicken nach
Krankenhausaufenthalt und ambulanter medizinischer Behandlung

Zur Verhinderung von Versorgungsliicken nach Krankenhausaufenthalt und ambulanter
medizinischer Behandlung sind aus Sicht des Sozialverbands VdK Deutschland vor allem die
folgenden konkreten MaRhahmen notig:

- Starkung des individuellen Anspruchs auf ein Versorgungsmanagement gemaf
§ 11 Absatz 4 SGB V

Eine besonders wichtige Schnittstelle bildet der Ubergang von der stationidren Kranken-
hausversorgung in eine weitere ambulante medizinische, ambulante oder stationare
rehabilitative oder ambulante oder stationére pflegerische Versorgung, an der im Einzelfall
auch noch weitere Leistungserbringer des Gesundheitswesens (zum Beispiel zur Versor-
gung mit Heil- und Hilfsmitteln, Arzneimitteln und Medizinprodukten etc.) beteiligt sind, so
dass einem Versorgungsmanagement zur Uberwindung der Koordinations- und Kommuni-
kationsprobleme eine besonders grof3e Bedeutung zukommt. Unterstitzungsbedarf besteht
hier insbesondere in den Fallen, in denen Patientinnen und Patienten aus der stationaren
Krankenhausbehandlung entlassen werden und nicht lediglich Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung als ambulante Leistungen bendtigen, sondern aufgrund ihres ge-
schwéchten Gesundheitszustandes noch nicht in der Lage sind, die Anschlussversorgung zu
Hause selbst zu organisieren. In diesen Fallen ist ein professionelles Versorgungs-
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management unter Einbeziehung aller an der (Anschluss-) Versorgung Leistungserbringer
besonders wichtig. Der Anspruch auf ein Versorgungsmanagement gemal3 § 11 Absatz 4
SGB V ist deshalb unter besonderer Berlcksichtigung dieser Schnittstelle zu konkretisieren.
AulRerdem ist die Schnittstelle stationare Krankenhausbehandlung — ambulante (Anschluss-)
Versorgung bei der geforderten Versorgungsmanagement-Begleitforschung zu fokussieren.

- Gewahrleistung einer adaquaten (Anschluss-) Versorgung

Der Bedarf der Patientinnen und Patienten an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versor-
gung nach einem Krankenhausaufenthalt oder einer ambulanten medizinischen Behandlung
resultiert aus einer vorangegangenen medizinischen Behandlung und der sich anschliel3en-
den und durch pflegerische Malihahmen zu unterstitzenden Rekonvaleszenzphase.
Ahnlichen Bedarfslagen tragt zum Beispiel auch § 37 Absatz 1 Satz 1, 2. Alternative SGB V
(Anspruch auf Krankenhausvermeidungspflege) bzw. 8 38 Absatz 1 Satz 1 SGB V (Anspruch
Haushaltshilfe wegen Krankenhausbehandlung) Rechnung. Zur Unterstiitzung der Gene-
sung und zur Vermeidung einer erneuten, durch pflegerische Unterversorgung in der Rekon-
valeszenzphase bedingten und zusatzliche Kosten verursachenden ambulanten oder statio-
naren medizinischen Behandlung ist deshalb ein Anspruch auf bedarfsgerechte Behand-
lungs-, Grundpflege und/ oder hauswirtschaftliche Versorgung in das SGB V aufzunehmen.

- Ausweitung der Begleitforschung nach 8 17 b Absatz 8 KHG auf die
angrenzenden Versorgungsbereiche

Die Auswirkungen der Einfiihrung der Diagnosebezogenen Fallgruppen (Diagnosis Related
Groups — DRG) missen im Zuge einer sektoribergreifenden Versorgungsforschung auch im
Hinblick auf die ambulante medizinische, pflegerische und rehabilitative (Anschluss-) Versor-
gung untersucht werden. Die DRG-Begleitforschung muss deshalb zuklnftig zur Gene-
rierung von Entscheidungsgrundlagen zur Gestaltung einer vernetzten und wirtschaftlichen
Gesundheitsversorgung vor allem die aus der Versorgungsverlagerung in den ambulanten
Bereich resultierenden Veranderungen der Versorgungsqualitat bzw. die geanderten Bedarfe
der angrenzenden Versorgungssektoren verstarkt beriicksichtigen.

IV. Zusammenfassung und Ausblick

Der Sozialverband VdK Deutschland unterstiitzt den vorliegenden Antrag ,Versorgungsliicke
nach Krankenhausaufenthalt und ambulanter medizinischer Behandlung schlie3en* voll-
umfanglich:

- Patientinnen und Patienten bendtigen nach einem Krankenhausaufenthalt oder nach
einer ambulanten medizinischen Behandlung eine bedarfsgerechte adaquate (An-
schluss-) Versorgung. In das SGB V ist deshalb ein Anspruch auf Behandlungs- und
Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung nach einem Krankenhausaufent-
halt oder nach einer ambulanten medizinischen Behandlung aufzunehmen. Die Die
Leistung soll nur bei Bedarf bzw. nur dann gewahrt werden, wenn die Versorgung
nicht auf andere Weise (z.B. durch mit im Haushalt lebende Angehorige) sicher-
gestellt werden kann.

6



Im Zuge der Intensivierung der Versorgungsforschung insbesondere im Bereich der
sektoralen Schnittstellen ist bei den Vertragspartner nach § 17 b Absatz 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) darauf hinzuwirken, dass im Rahmen der
Begleitforschung nach 8§ 17 Absatz 8 KHG auch die Auswirkungen auf die Versor-
gungsqualitat der angrenzenden Versorgungsbereiche — also vor allem die ambu-
lante Versorgung, die Pflege und die Rehabilitation — untersucht werden.

Die Uberbriickung von sektoralen, professionellen und sozialversicherungsrechtlichen
Schnittstellen und der an diesen Schnittstellen entstehenden Versorgungsliicken
stellt auch perspektivisch eine der groldten Herausforderungen fir das deutsche
Gesundheitswesen dar. Deshalb ist es aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutsch-
land unverzichtbar, den Anspruch der Patientinnen und Patienten auf ein bedarfs-
gerechtes Versorgungsmanagement zu konkretisieren, nachhaltig zu starken, Voll-
zugsdefizite abzubauen und auch in diesem Bereich eine Begleitforschung zu
etablieren.



