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I. Vorbemerkung

Der Deutsche Verein begrtf3t das Ziel des Gesetzesentwurfs, eine bedarfsge-
rechte, flachendeckende und gut erreichbare medizinische Versorgung der Pa-
tient/innen weiter auf hohem Niveau sicherzustellen sowie die (Weiter-)Entwick-
lung zielgruppenspezifischer Lésungsansatze zur Versorgung chronisch kranker
Menschen und Menschen mit Behinderung' ausdricklich. Er betont jedoch,
dass die isolierte Fokussierung auf arztliche Leistungserbringer zur Sicherstel-
lung der Gesundheit der Bevolkerung zu kurz gegriffen ist. Wiederholt hat er
darauf hingewiesen, dass es insbesondere im landlichen Raum eines versor-
gungspolitischen Gesamtkonzepts unter Einbeziehung anderer Leistungserbrin-
ger und Versorgungsbereiche bedarf.? Erforderlich ist ein abgestimmtes Kon-
zept von gesundheitsférderlichen und praventiven/rehabilitativen, kurativen,
pflegerischen und sozialen vernetzten Dienstleistungs- und Beratungsangebo-
ten, verknipft mit einer barrierefreien Bau- und Verkehrsinfrastruktur, gesicher-
ter wohnortnaher Alltagsversorgung und entsprechender sozialer Unterstit-
zungsinfrastruktur. Vornehmlich eine bessere Versorgung pflegebeddirftiger
Personen erfordert eine Koordination von (haus)arztlichen Angeboten und
Leistungsangeboten anderer sozialer Dienste, insbesondere des Pflegesektors,
an einem Ort. Der Deutsche Verein fordert, insbesondere die Rolle der
Pflege(berufe) und der sozialen Arbeit im Rahmen eines versorgungspolitischen
Gesamtkonzepts zu starken und hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf den haus-
und facharztlichen Bedarf zu untersuchen?.

Il. Zu ausgewahlten vorgeschlagenen Regelungen im
Einzelnen

1. Sicherstellung der flaichendeckenden und gut erreichbaren medizi-
nischen Versorgung

a) Anreize zur Niederlassung in Gebieten mit Versorqungsbedarf

Unter anderem durch Anderungen in § 103 SGB V-E und § 46 (Zahn-) Arzte-ZV
sollen die Anreize zur Niederlassung von Arzt/innen und Psychotherapeut/innen
in unterversorgten und strukturschwachen Gebieten sowie zum Abbau von
Uberversorgung weiter verbessert werden.

Der Deutsche Verein beflrwortet im Grundsatz die Férderung von MaBnahmen,
die es den Beteiligten vor Ort besser ermdglichen, den regionalen Erfordernissen
und Gegebenheiten Rechnung zu tragen. Einheitliche Bewertungen — beispiels-
weise von Bundeslandern mit Ballungsraumen und wiederum Bundeslandern
mit landlichen Gegenden — sind daher nicht mdglich; andere Bewertungskrite-
rien missen hier zugrunde gelegt werden. Insbesondere bewertet er es als po-
sitiv, dass im Regierungsentwurf nun im Gegensatz zum Referentenentwurf in
§ 103 Abs. 3a SGB V-E Ausnahmen zum Praxisaufkauf durch die Zulassungsaus-
Tdazuauchl—linweise zur Verbesserung der gesundheitlichen Teilhabe vom 18.03.2009, NDV 2009, 119-122.

2 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-

ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 492.

3 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 492.
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schisse der Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen in Uberversorg-
ten Regionen vorgesehen sind. Jedoch macht er erneut auf die Notwendigkeit
aufmerksam, eine qualitativ begriindete Definition von , Unterversorgung” zu
entwickeln, die zusatzlich zu arztlichen Leistungen auch die Leistungen der Pfle-
ge oder der sozialen Dienste ebenso berlcksichtigt wie Aspekte der Barrierefrei-
heit, Sozialraumorientierung und Vernetzung*. Bei der Bestimmung des konkre-
ten Versorgungsbedarfs einer Region darf nicht allein auf den medizinisch/
arztlichen Bedarf abgestellt werden. Der Deutsche Verein halt es insofern fur
zielfihrend, den Sicherstellungsauftrag in den 8§ 72 ff. SGB V um die Kriterien
.barrierefrei, sozialraumorientiert und vernetzt” zu erweitern. Zudem sollten
wesentliche Kriterien von versorgungspolitscher Bedeutung in Auswahlprozesse
und Foérderbedingungen einbezogen werden.?

b) Férderung kooperativer Vlersorgungsformen

Der Gesetzentwurf sieht vor, kooperative Versorgungsformen auch kunftig ver-
starkt zu férdern, weil sie die Versorgung verbessern und dazu beitragen, Effi-
zienzreserven zu erschlieBen. Der Aspekt der kooperativen Zusammenarbeit
wird in den §§ 87b Abs. 2 S. 2 (Vergltungsanpassung fir Praxisnetze), 92a (In-
novationsfonds), 95 Abs. 1 (Méglichkeit nicht-fachtbergreifender MVZ) und
Abs. 1a (MVZ durch Kommunen) SGB V-E aufgegriffen.

Wiederholt hat der Deutsche Verein betont, dass Kooperationen und Vernet-
zungen im Gesundheitssektor wichtige Kriterien fir ein mdglichst selbstéandiges
und selbstbestimmtes Leben insbesondere alterer und pflegebedurftiger Men-
schen sind.® Es existieren bereits eine Vielzahl an Modellen sowohl im arztlichen
Bereich wie beispielsweise auch im Pflegesektor. Allerdings fehlt es an Konzep-
ten und der Weiterentwicklung berufsibergreifender Versorgungslésungen.
Insbesondere die Mdglichkeit zu einer vernetzten Leistungserbringung und die
Erkenntnis Gber deren Vorteile sind haufig nicht hinreichend vorhanden. Dies
gibt Anlass, sich mit den Ursachen naher auseinanderzusetzen sowie Losungs-
ansatze fur eine verbesserte berufsibergreifende Gesundheitsversorgung zu
entwickeln.

Der Deutsche Verein halt es fir notwendig, neue Versorgungsformen mit insbe-
sondere sektorUbergreifendem Ansatz zu entwickeln bzw. zu beférdern. Ver-
netzungsarbeit sollte verstdrkt in den Blick genommen werden. Der Deutsche
Verein halt es fur zielfUhrend, die Netzwerkarbeit bereits im Rahmen der arztli-
chen Ausbildung zu berticksichtigen. Weil erfolgreiche Vernetzungsarbeit Zeit
und personelle Ressourcen erfordert, hat der Deutsche Verein bereits in der
Vergangenheit gefordert, die Vernetzungsarbeit fir niedergelassene Arzt/innen
vergltungsrelevant auszugestalten.’

4 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 491.

5  Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 491.

6  Prdvention und Rehabilitation vor und bei Pflege umsetzen! Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Verringerung von
Pflegebedurftigkeit, vom 21. Juni 2011, NDV 2011, 411-413, 411; Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regie-
rungsentwurf flr ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-
VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 492.

7 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 494.
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¢) § 75a SGB V-E — Starkere Férderung der Allgemeinmedizin

Zur starkeren Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin sollen die
bisher in Art. 8 GKV-SolG enthaltenen Regelungen in einen neuen § 75a SGB V
Uberfuhrt und weiterentwickelt werden. Den Kassenarztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen obliegt die Pflicht, die Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin in den Praxen zugelassener Arzt/innen und Arzte sowie zugelassener medi-
zinischer Versorgungszentren finanziell zu férdern. Klargestellt werden soll, dass
die Weiterbildungsstellen den zur Verfligung gestellten Férderbetrag auf die im
Krankenhaus gezahlte Vergltung anzuheben hat und der Betrag an den Wei-
terzubildenden auszuzahlen ist. Die Anzahl der bundesweit mindestens zu for-
dernden Stellen soll um 50% erhéht werden.

Der Deutsche Verein unterstltzt grundsatzlich die intensivere Férderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin. Darlber hinaus regt er an, zur Foérde-
rung der Allgemeinmedizin im Rahmen der Ausbildung nicht nur die Méglich-
keit zur Ableistung studienpraktischer Zeiten in hausarztlichen Praxen, sondern
auch in bestimmten sozialen Dienstleistungseinrichtungen (z.B. Pflegeheimen,
Einrichtungen der Behindertenhilfe oder Beratungsstellen) zu erméglichen, um
angehende Haus- und Facharzt/innen fir die Zusammenarbeit an den Schnitt-
stellen zu sensibilisieren. Im Ubrigen sollten spezielle geriatrische Kompetenzen
und Erfahrungen bei allen Arzt/innen im ambulanten und stationéren Bereich
starker verankert werden. Auch die besonderen Bedarfe behinderter Menschen
sollten Bestandteil der arztlichen Ausbildung sein.®

d) Multiprofessionelle ambulante Versorqgungsnetze

Der Gesetzentwurf sieht vor, den Einsatz von qualifizierten nicht-arztlichen Ge-
sundheitsberufen, die delegierte Leistungen erbringen, in der Regelversorgung
auszubauen und leistungsgerecht zu verglten, § 87 Abs. 2a, 2b, 2c SGB V-E.
Eine Beschrankung der Erbringung delegationsfahiger Leistungen auf den haus-
arztlichen Versorgungsbereich und die Hauslichkeit der Patient/innen wird kiinf-
tig nicht mehr vorgesehen.

Nach Auffassung des Deutschen Vereins ist die Entwicklung neuer Konzepte zur
Gewahrleistung einer flachendeckenden und qualitativ hochwertigen Gesund-
heitsversorgung in Deutschland unerlasslich. Das Instrument der Delegation
wird bereits in vielen Bereichen im stationdren, aber auch ambulanten Sektor,
erfolgreich praktiziert. Aus versorgungspolitischer Sicht halt der Deutsche Ver-
ein die Delegation von Kompetenzen daher fir einen Schritt in die richtige
Richtung® und beflrwortet deren weiteren Ausbau.

GeméaB §63 Abs. 3¢, Abs. 1 SGBV sind Modellvorhaben fir die Ubertragung
arztlicher Tatigkeiten auf Pflegeberufe maglich. Bisher ist von der Méglichkeit
noch kein Gebrauch gemacht worden. Daher sieht der Gesetzentwurf eine An-
passung der berufsrechtlichen Regelungen sowie eine Vereinfachung des Ver-
fahrens zur Durchfuhrung von Modellverfahren vor. Der Deutsche Verein befir-
wortet den Abbau von Hiurden zur Umsetzung von Modellvorhaben nach § 63

8 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 496.

9 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 494.
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Abs. 3c SGB V. Angehdrigen bestehender Pflegefachberufe sollte die Méglich-
keit erd6ffnet werden, sich insofern zu qualifizieren bzw. spezialisieren. Dennoch
warnt der Deutsche Verein davor, dass bereits auf Grund des Charakters von
Modellvorhaben in der Praxis Umsetzungsbemihungen verhalten bleiben kénn-
ten. Da die Nachhaltigkeit nicht gesichert ist, ist aus Sicht des Deutschen Vereins
zu erwarten, dass sowohl die Unsicherheiten bezuglich der Finanzierung, insbe-
sondere aber auch die zeitliche wie tatsachliche Mihe der Entwicklung und
Durchfihrung neuer Ausbildungsgdange mit unklarer Zukunftsfahigkeit stark
hemmend wirken konnten. DarUber hinaus kritisiert der Deutsche Verein, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss — wenngleich unter Hinzuziehung pflegewis-
senschaftlicher und -padagogischer Expertise — die Erarbeitung der standardi-
sierten Ausbildungsmodule verantworten soll, denn die fur die Pflege maBgeb-
lichen Verbande und Institutionen sind in diesem Gremium nicht stimmberech-
tigt. Der Deutsche Verein halt es fur zielfihrend, ein Fachgremium mit der
Curricularentwicklung zu beauftragen.

Dartber hinaus muss nach Ansicht des Deutschen Vereins die Idee einer Neu-
ordnung der Kompetenzen insgesamt ins Auge gefasst werden.'® Dabei ist der
Blick aus der arztlichen Perspektive zu vermeiden, der sich in dem Begriff der
Substitution ausdrickt, und es muss vielmehr unabhangig von den derzeit ge-
setzlich geregelten Kompetenzen nach den fir die jeweilige Tatigkeit erforder-
lichen Kompetenzen gefragt werden.

e) § 95 Abs. 1a SGB V-E — Grindung medizinischer Versorgungszentren
durch Kommunen

Der Deutsche Verein begrifBt die im Gesetzentwurf vorgesehene Maoglichkeit
zur Grindung medizinischer Versorgungszentren durch Kommunen und deren
damit verbundene starkere Einflussnahme auf die Gestaltung der medizinischen
Versorgungsstruktur vor Ort. Allerdings didrfen Kommunen nicht zum Ausfall-
birgen einer unzureichenden Sicherstellung durch die Kassenarztlichen Vereini-
gungen werden.

2. Zugang zur medizinischen Versorgung

a) §75Abs. 1a SGB V-E — Terminservicestellen

Der Gesetzesentwurf sieht eine Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigung
zur Einrichtung von Terminservicestellen vor, um so die Situation der Versicher-
ten im konkreten Versorgungsalltag hinsichtlich der zeitnahen Erlangung eines
Facharzttermins zu verbessern.

Ob diese Terminservicestellen tatsachlich zur Verklirzung von Wartezeiten bei-
tragen kdnnen oder sich als zusatzliches burokratisch-organisatorisches Hemm-
nis erweisen werden, bleibt in der Umsetzung abzuwarten.

Der Deutsche Verein begriBt, dass konkrete Fristen zur Vermittlung eines Fach-
arzttermins im Gesetzentwurf (§ 75 Abs. 1a Satze 3 und 4 SGB V-E) benannt
werden und anderenfalls ein ambulanter Termin in einem zugelassenen Kran-

10 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 494.
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kenhaus anzubieten ist. Kritisch bewertet er, dass wesentliche Konkretisierun-
gen auf die Ebene der Selbstverwaltung durch Regelung im Bundesmantelver-
trag verschoben werden sollen (§ 75 Abs. 1a Satz 8 SGB V-E) und lediglich in der
Gesetzesbegrindung darauf eingegangen wird, dass der Aspekt der Dringlich-
keit des Termins im Einzelfall Beriicksichtigung finden soll.

Wichtig erscheint dem Deutschen Verein, dass in der Gesetzesbegriindung
(S.110f.) ausdrucklich darauf hingewiesen wird, dass die Versicherten zwar
keinen Anspruch auf Vermittlung zu einer/einem bestimmten Arztin/Arzt haben,
der Grundsatz der freien Arztwahl jedoch unberihrt bleibe, da Versicherte auch
weiterhin ungebunden an den Vorschlag der Terminservicestellen die Maglich-
keit haben mdssen, ihren ,, Wunscharzt” aufzusuchen.

b) Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie

Der Deutsche Verein begri3t die in § 92 Abs. 6a SGB V-E enthaltene Beauftra-
gung des Gemeinsamen Bundesausschuss, seine Psychotherapie-Richtlinie bis
zum 30.06.2016 zu Uberarbeiten Insbesondere sieht er in der Einrichtung psy-
chotherapeutischer Sprechstunden einen Schritt in die richtige Richtung, um
das Ziel der Verklrzung von Wartezeiten und die Gewahrleistung eines niedrig-
schwelligen, flexiblen und gut erreichbaren Zugangs eine Verbesserung der
psychotherapeutischen Versorgung zu erreichen. Darlber hinaus ware eine
Verbesserung des Angebotes von Psychotherapie fir Menschen mit insbesonde-
re geistiger Behinderung erforderlich: Trotz eines Bedarfes bei hoher Pravalenz
psychischer Erkrankungen findet dieser Personenkreis in der Versorgung keine
Berlicksichtigung.

Neben einem zeitnahen, einfachen Zugang halt der Deutsche Verein aber auch
eine differenzierte Versorgung fur dringend erforderlich. Allein die Férderung
von Gruppentherapien reicht hierfir nicht aus. Der Deutsche Verein empfiehlt
vielmehr multiprofessionelle ambulante Versorgungsnetze und insbesondere
das Versorgungsangebot der ambulanten Soziotherapie (§ 37a SGB V) zu star-
ken. Diese unterstitzt die Menschen mit schweren psychischen Stérungen dar-
in, psychotherapeutische Behandlung in Anspruch zu nehmen und das Wieder-
auftreten von Erkrankungen (Rezidiv) mit der Folge einer stationaren Kranken-
hausbehandlung zu verhindern. Hierzu sollten die derzeit hohen Anforderungen
an die zuzulassenden Leistungserbringer und an die Verordnung dieser Leistung
so angepasst werden, dass Hemmnisse fur eine bedarfsgerechte Versorgung
reduziert werden'".

¢) Entlassmanagement

Der Deutsche Verein begrif3t die vorgesehene Verbesserung des Krankenhaus-
Entlassmangements durch eine Verzahnung zwischen ambulantem und statio-
narem Sektor und die liickenlose Versorgung der Versicherten beim Ubergang
von der stationdren in die ambulante Versorgung. Der Deutsche Verein hat be-
reits in seiner Stellungnahme zum Regierungsentwurf fir ein Gesetz zur Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung vom

11 Empfehlung des Deutschen Vereins vom 18.06.2014 fiir eine Kooperation sozialer und gesundheitsbezogener Hilfen —
Zugange zu gesundheitlichen Hilfen fiir wohnungslose Menschen verbessern, NDV 2014, S.337-345, 342.

Deutscher Verein
U fiir Sffentliche Seite 7

und private Fiirsorge eV.




12. September 2011 trotz des damals geplanten Gesetzes weiterhin bestehen
bleibenden Leistungsliicken beklagt, die einer befriedigenden Regelung des
Entlassmanagements im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung entgegen-
stehen.

Im Rahmen der neuen Regelungen Uberzeugt insbesondere, dass die Kranken-
kassen starker als bisher in den Prozess des Entlassmanagements einbezogen
werden und die Versicherten gegen die Krankenkasse einen unmittelbaren
Rechtsanspruch auf erganzende Unterstlitzung des Entlassmanagements erhal-
ten (§ 39 Abs. 1a S. 3 SGB V-E) sowie die geplante Regelung, nach der es Kran-
kenhduser ermdglicht werden soll, im Anschluss an die Krankenhausbehand-
lung Leistungen zu verordnen. Zudem halt der Deutsche Verein es fur zielfih-
rend, wenn das Krankenhaus nicht nur mit Leistungstrdgern nach §95 Abs. 1
S. 1 SGBV, sondern auch mit den nach § 72 SGB Xl zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen Vereinbarungen treffen soll. Neben einem schnelleren Zugang zur me-
dizinischen, sektorenibergreifenden Versorgung erhofft sich der Deutsche Ver-
ein dadurch eine bessere Organisation des Entlassmanagements und in der
Folge einen reduzierten eigenen Organisationsaufwand der Versicherten und
deren Angehoriger. Dazu wirde ferner eine Regelung beitragen, nach der die
nun starker einbezogenen Krankenkassen die MaBnahmen der hauslichen Kran-
kenpflege sowie die Erstverordnung von Heil- und Hilfsmitteln aus dem Kran-
kenhaus gleich im Rahmen des Entlassmanagements genehmigen sollen.

Uber die geplanten Verbesserungen hinaus wiirde der Deutsche Verein es je-
doch begriBen, wenn auch qualitative Anforderungen an ein Entlassmanage-
ment gesetzlich konkretisiert wirden. Hier verweist der Deutsche Verein auf
seine 0.g. Stellungnahme und die darin enthaltenden Forderung an die Ausge-
staltung der qualitativen Anforderungen:

e Auch wenn der vorliegende Entwurf eine Anwendbarkeit von § 11 Abs. 4
S.4 SGB V vorsieht, nach dem die Pflegeeinrichtungen in das Versorgungs-
management einzubeziehen sind, sind darldber hinaus auch die jeweils zu-
standigen Beratungs- und Koordinierungsstellen (Krankenhaussozialdienst,
Pflegestiitzpunkte etc.) verpflichtend in ein Uberleitungsmanagement zu in-
volvieren (im Krankenhaus z.B. durch Teilnahme an Fallkonferenzen).

e Dabei ist verbindlich zu klaren, wer zu welchem Zeitpunkt den Prozess der
Uberleitung tbergreifend koordiniert und wie die Koordinationsverantwor-
tung Ubergeben wird (z.B. wahrend des Aufenthalts im Krankenhaus: dorti-
ger Sozialdienst [wenn maoglich drei Tage vor Entlassung]: Kontaktaufnahme
mit jeweiligem PflegestUtzpunkt, ambulanter oder stationarer Pflegeeinrich-
tung oder Hausarzt/Hausarztin; nach Ruckkehr in die Hauslichkeit: Pflege-
stitzpunkt, ambulanter Pflegedienst und Hausarzt/Hauséarztin). Der Gesetz-
entwurf sieht dagegen lediglich eine durch Krankenkasse und Krankenhaus
gemeinsame Organisation des fur die Umsetzung des Entlassplans erforder-
liche Versorgung vor; die ndhere Ausgestaltung dieses Prozesses bleibt offen
bzw. Rahmenvereinbarungen auf Bundesebene und dreiseitigen Vereinba-
rungen auf Landesebene Uberlassen

12 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 495f.
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e Flr die beteiligten Leistungserbringer ist eine Vergitung dieser Leistungen
vorzusehen.

Zudem empfiehlt der Deutsche Verein den Krankenhdusern, sich an dem natio-
nalen Expertenstandard ,Entlassungsmanagement” des DNQP zu orientieren.'

d) Medizinische Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger Behinde-
rung oder schwerer Mehrfachbehinderung

Es wird ausdricklich begriiBt, dass mit medizinischen Behandlungszentren die
Versorgung von Erwachsenen mit Beeintrachtigungen auch im Anschluss an
eine Behandlung in sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) nach § 119 Abs. 1 SGB V
ermoglicht wird und auch so der Infrastrukturverantwortung nachgekommen
wird. Wie der Deutsche Verein auch schon in seinen Hinweisen zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Teilhabe aus dem Jahr 2009 gefordert hat, ist zur
Sicherstellung einer effektiven und bedarfsgerechten gesundheitlichen Versor-
gung eine niedrigschwellige, interdisziplinare und zielgruppenspezifische Aus-
richtung von Behandlungszentren als Erganzung zum Regelsystem anzustreben.
Dabei ist zu berlcksichtigen, dass Zusatzkosten, die aufgrund einer Behinde-
rung bei Behandlungen entstehen, der zu behandelnden Person nicht angelas-
tet werden. Zudem darf der flankierende Leistungsanspruch fir die Versorgung
in medizinischen Behandlungszentren von Erwachsenen mit geistiger Behinde-
rung oder schweren Mehrfachbehinderungen eine Versorgung in haus- und
facharztlichen wohnortnahen Praxen im Sinne einer inklusiven Weiterentwick-
lung der arztlichen Versorgung nicht ausschlieBen und schon gar nicht diese
ersetzen.

Der Deutsche Verein nimmt erfreut zur Kenntnis, dass mit der Schaffung dieser
Regelung der Erfillung der volkerrechtlichen Verpflichtung aus Art. 25 UN-BRK
weiter nachgekommen werden soll, wonach die Vertragsstaaten u.a. verpflich-
tet sind, Gesundheitsleistungen anzubieten, die von Menschen mit Behinderun-
gen speziell wegen ihrer Behinderungen bendétigt werden (lit. b). Wie in der
Begrindung angeflhrt, ist dabei unbedingt eine zielgruppenspezifische Kom-
munikation durch geeignete Kommunikationsstrategien (einfache Sprache, Bil-
der, Kommunikationshilfen, Assistenz etc.) sicherzustellen.

Entsprechend der staatlichen Verpflichtung aus Art. 25 lit. d UN-BRK ist daftr
Sorge zu tragen, dass die geplanten medizinischen Behandlungszentren so ge-
meindenah wie moglich, auch in landlichen Gebieten, entstehen.

Zudem muss gewahrleistet werden, dass alle (erwachsenen) Menschen mit Be-
eintrachtigungen, deren Bedarf durch den Auftrag solcher Zentren abgedeckt
werden kann, Zugang zu den geplanten Behandlungszentren erhalten, auch
ohne eine vorherige Versorgung im SPZ, wie die Formulierung innerhalb der
Begriindung zu Abs. 1 nahelegen kénnte. Es dirfte im Einzelfall auch einiges
Definitionsaufwandes und praktischen Feststellungsaufwandes bendétigen, z.B.
Mehrfachbeeintrachtigungen von einfachen Beeintrachtigungen und seelischen
von geistigen Beeintrachtigungen zu trennen. Daher ist der Personenkreis , Er-
wachsene mit Beeintrachtigungen” zu benennen. Dies entspricht auch dem
13 Vgl. Pravention und Rehabilitation vor und bei Pflege umsetzen! — Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Verringerung

von Pflegebediirftigkeit, vom 21.06.2011, NDV 2011, 411-413.
14 Hinweise zur Verbesserung der gesundheitlichen Teilhabe vom 18.03.2009, NDV 2009, 119-122, 120f.
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Ansatz der UN-BRK, die eine Diskriminierung aufgrund einer Behinderung
(Art. 5, 25 BRK) verbietet und insbesondere allen Menschen mit Behinderungen
— mit korperlichen, geistigen, seelischen oder Sinnesbeeintrachtigungen (vgl.
Art. 1 Abs. 2 BRK) — die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zusichert,
insbesondere den Zugang zur gesundheitlichen Versorgung. Mit der Formulie-
rung ist auch keine Leistungsausweitung verbunden, da der Auftrag der spezi-
ellen medizinischen Behandlungszentren nicht verandert wird.

Die Formulierung ,wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Behinderung” in
§ 119c Abs.2 S. 1 SGB V-E erinnert stark an die Formulierung in § 119 Abs. 2
S. 1 SGBV, wonach ,,wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder dro-
henden Krankheit” geférdert wird. Behinderung ist jedoch nicht mit Krankheit
gleichzusetzen, sondern setzt sich zusammen aus der (gesundheitlichen) Funk-
tionsbeeintrachtigung, die in Wechselwirkung mit verschiedenen personen-
oder umweltbedingten Barrieren zu einer Behinderung fihren kann (vgl. Art. 1
Abs. 2 BRK). Daher ist ,,Behinderung” durch ,Beeintrachtigung” zu ersetzen.

Es ist nachdrlcklich zu unterstitzen, wenn sich die speziellen medizinischen
Zentren mit anderen Stellen abstimmen und eng zusammenarbeiten (§ 119c
Abs. 2 SGB V-E). Allerdings ist nicht klar, warum dies auf Dienste der Eingliede-
rungshilfe beschrankt sein soll. Allein fir die medizinische Rehabilitation nach
§ 6 SGB IX sind eine Vielzahl an Leistungstragern potentiell zustandig (z.B. Ren-
tenversicherung, Unfallversicherung, Kinder- und Jugendhilfe, Eingliederungs-
hilfe, Trager der sozialen Entschddigung), die ebenso vielfaltige Leistungserbrin-
ger nach sich ziehen kénnen. Daher muss dem Bedarf des Berechtigten nach,
personenzentriert eine Zusammenarbeit zumindest aller Rehabilitationstrager
erfolgen, etwa auch in Form der in § 12 Abs.2 SGB IX bereits vorgesehenen
regionalen Arbeitsgemeinschaften.™

3. Erweiterung der Leistungsanspriiche der Versicherten

a) Wunsch und Wahlrecht in der medizinischen Rehabilitation

Das Bundessozialgericht hat am 07.05.2013 (Az. B 1 KR 12/12 R und Az.B 1 KR
53/12 R) festgestellt, dass das Wunsch- und Wahlrecht nach §9 SGB IX zwar
auch bezogen auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation Anwendung
findet, das Wahlrecht aber gesetzlich begrenzt ist. Die Wahl einer teureren Ein-
richtung bei gleichzeitiger Mehrkostentragung kam bislang nur in Betracht,
wenn es sich um eine vertragslose zertifizierte Einrichtung handelte. Bei der
Wahl einer im Vergleich zu der von der Krankenkasse rechtmaBig bestimmte
Vertragseinrichtung teureren Vertragseinrichtung, konnten Versicherte bislang
weder eine volle noch teilweise Kostenerstattung verlangen.

Die Aufnahme des klarstellenden Verweises in § 40 Abs. 3 S. 1 SGB V-E auf das
Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach §9 SGB IX bei Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation stellt auf Grund der gleichzeitigen
Streichung der in §40 Abs.2 S.2 SGBV bislang enthaltenden Beschrankung
zum Wabhlrecht selbst bei Mehrkostentragung (,, mit der kein Versorgungsver-

15 Vgl. Empfehlungen zur Weiterentwicklung des SGB X vom 20.3.2013, NDV 2013, 246-253, 249f.
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trag nach § 111 besteht”) daher eine Erweiterung der bisher durch die Recht-
sprechung anerkannten Leistungsanspriche der Versicherten dar.

Der Deutsche Verein hat bereits an anderer Stelle darauf hingewiesen, dass das
Wunsch- und Wahlrecht in der Praxis nicht durch bloBen Verweis auf das Wirt-
schaftlichkeitsgebot der Leistungserbringung ausgehebelt werden darf. Dieser
Tendenz wird auch durch den vorliegenden Kabinettsentwurf nicht begegnet.
Eine Einschrankung der Auswahlmadglichkeiten durch das Wirtschaftlichkeitsge-
bot kann nur bei mehreren gleichermalB3en bedarfsdeckenden und zugleich den
berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprechenden Angeboten
zum Tragen kommen. Der Deutsche Verein regt zudem an, das Spannungsver-
haltnis des Wunsch- und Wahlrechts zu den tatsachlichen Maglichkeiten insbe-
sondere in diinn besiedelten Gebieten transparenter zu gestalten. Dazu gehort
die klare Normierung der Voraussetzungen des Wunsch- und Wahlrechts. Dabei
ist das Verhaltnis einer nicht mit Sparsamkeit gleichzusetzenden Wirtschaftlich-
keit zum Wunsch- und Wahlrecht im Lichte der Behindertenrechtskonvention
klar zu regeln’®.

Um als Beitrag zur Erreichung des Selbstbestimmungsziels des SGB IX Wirkung
entfalten zu kénnen, ist zudem eine Aufklarung der Rehabilitanden Gber die
Existenz und die Mdglichkeiten ihres Wunsch- und Wahlrechts erforderlich. Er-
neut weiBt der Deutsche Verein deshalb auf den Uberprifungsbedarf zum der-
zeitigen System der Beratung durch die Servicestellen hin'’.

b) Zusatzliche Leistungen zur zahnmedizinischen Versorgung

Der Deutsche Verein begrif3t, dass mit § 22a SGB V-E eine Regelung geschaffen
werden soll, wonach fur pflegebedurftige Menschen, Menschen mit Behinde-
rungen und Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ein Anspruch auf
Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen begriindet werden soll und
die Mdglichkeit fir den Gemeinsamen Bundesausschuss geschaffen wird, u.a.
eine hohere als die bisher vorgesehene, fachlich angemessene Frequenz fur
bestimmte Leistungen festzulegen. Damit wird den Hinweisen entgegenge-
wirkt, wonach eine einmal im Kalenderjahr stattfindende Behandlung, insbe-
sondere eine Zahnsteinentfernung, dem erhéhten Risiko fir die Bildung von
Zahnbeldgen aufgrund der besonderen Lebenssituation von dem oben genann-
ten Versichertenkreis nicht ausreichend begegnet wird. Pflegebedurftige und
Menschen mit Behinderungen gehdéren zur Hochrisikogruppe fir Erkrankungen
im Mundraum, denn sie kdnnen haufig keine eigenverantwortliche Mundhygi-
ene durchfihren, haben Schwierigkeiten eine Praxis aufzusuchen oder haben
eingeschrankte Kooperationsmaglichkeiten bei der zahnarztlichen Behandlung.

Der Deutsche Verein begriBt zudem die Klarstellung im Regierungsentwurf,
dass die Narkoseleistungen nicht durch honorarregulierende MaBnahmen be-
grenzt oder gemindert werden dirfen, soweit bei Menschen mit Behinderun-
gen eine zahnarztliche Behandlung nur unter gleichzeitiger Inanspruchnahme
anasthesiologischer Leistungen erfolgen kann (§ 87b Abs. 2 SGB V-E).

16 Empfehlungen des Deutschen Vereins vom 20.03.2013 zur Weiterentwicklung des SGB IX, NDV 20132013, 246-253,
250f.
17 Empfehlungen des Deutschen Vereins vom 20. Marz 2013 zur Weiterentwicklung des SGB IX, NDV 2013, 246-253, 248f.
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¢) Haushaltshilfen

Daruber hinaus schlieBt sich der Deutsche Verein dem Vorschlag des Bundesrats
in seiner Stellungnahme zum Gesetzentwurf'® an, § 38 SGB V insofern zu er-
ganzen, dass Versicherte auch dann Haushaltshilfen als verpflichtende Kassen-
leistung erhalten, wenn ihnen nach arztlicher Bescheinigung die Weiterfihrung
des Haushalts wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlim-
merung einer Krankheit nicht moglich ist, langstens jedoch fiir die Dauer von
vier Wochen. Die Versorgungsliicke, die Menschen ohne Maoglichkeiten der
Unterstltzung in ihrem sozialen Umfeld nach einer stationaren Krankenhausbe-
handlung entsteht, kénnte damit vermieden werden.

Ebenso unterstiitzt der Deutsche Verein die Bitte des Bundesrats, im weiteren
Gesetzgebungsverfahren erganzend zu prifen, ob Haushaltshilfe als Pflichtleis-
tung von den Krankenkassen auch bei einem Hospitzaufenthalt oder bei einer
chronischen Erkrankung des haushaltsfihrenden Elternteils gewahrt werden
kann und ggf. hierzu eine gesetzliche Regelung mit aufzunehmen.

18  BR Drucksache 641/14(B), 14.
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Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e.\V.
— seit Uiber 130 Jahren das Forum des Sozialen

Der Deutsche Verein fur 6ffentliche und private Fursorge e.V. ist das gemeinsame
Forum von Kommunen und Wohlfahrtsorganisationen sowie ihrer Einrichtungen,
der Bundeslander und von den Vertretern der Wissenschaft fur alle Bereiche der
sozialen Arbeit und der Sozialpolitik. Er begleitet und gestaltet durch seine Exper-
tise und Erfahrung die Entwicklungen u.a. der Kinder-, Jugend- und Familienpo-
litik, der Sozial- und Altenhilfe, der Grundsicherungssysteme, der Pflege und
Rehabilitation.
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