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1. Hintergrund und Vorbemerkungen

In den letzten zehn Jahren hat die Sicherung und der Erhalt der Beschéftigungs- und
Erwerbsfahigkeit besonders auch von Beschéftigten, die bereits an einer chronischen
Erkrankung leiden, sowohl auf betrieblicher als auch auf politischer, gesellschaftlicher und
sozialversicherungssystemischer Ebene an Bedeutung zugenommen. Dies lasst sich unter
anderem auf den demographischen Wandel und dessen Folgen verbunden mit einem
veranderten Erkrankungsspektrum sowie der zukinftigen Zusammensetzung der
Erwerbsbevolkerung zurtckfihren.

Das Erwerbspersonenpotenzial in Deutschland wird, analog zu den Entwicklungstendenzen
in den meisten Industrienationen, kinftig abnehmen und die erwerbstétige Bevdlkerung wird
im Vergleich zu heute ein durchschnittich hoheres Lebensalter aufweisen. Laut
Vorausberechnung des statistischen Bundesamtes wird die Anzahl der Erwerbsféhigen 20-
64-Jahrigen bis 2030 um uber 6 Millionen sinken, wahrend die Anzahl der Rentenfahigen
Uber 65-Jahrigen um mehr als 5 Millionen zunehmen wird. Fir das Jahr 2060 ist davon
auszugehen, dass die erwerbsfahige Bevolkerung lediglich etwa 36 Millionen Menschen
umfassen wird, was einer Reduktion von 27 % im Vergleich zum heutigen Stand von knapp
50 Millionen Menschen im Erwerbsalter entspricht. In diesem Zusammenhang zeichnet sich
fur die Arbeitswelt ab, dass viele Personen der geburtenstarken Jahrgange bis zum Jahr
2030 in Ruhestand gehen werden (Statistisches Bundesamt 2009). Parallel zu dieser
Entwicklung geht mit dem zunehmenden Alter der Erwerbsbevélkerung auch eine Zunahme
an chronisch kranken Arbeitnehmern einher. Der Wandel des Krankheitsspektrums mit einer
Zunahme von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditét zieht deutliche Veranderungen
der Krankheitslast der Bevodlkerung sowie des medizinischen Versorgungs- und
Rehabilitationsbedarfs u.a. innerhalb der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung
nach sich. Waren im Jahr 2000 noch ca. 46 % aller Erkrankungen chronisch, ist bis zum Jahr
2020 mit einem Anstieg des Anteils chronischer Krankheiten an der Gesamtmorbiditat auf
60 % zu rechnen (Gensichen et al. 2006).

Nach Schatzungen des Deutschen Gewerkschaftsbundes verlieren bereits heute jahrlich
500.000 Menschen ihren Arbeitsplatz aufgrund krankheitsbedingter Kindigungen. Am
haufigsten sind chronisch- und langzeiterkrankte Beschéftigte im hoéheren Alter betroffen.
Kommt es krankheitsbedingt zum Verlust des Arbeitsplatzes, erweist sich der Wiedereinstieg
in das Erwerbsleben in vielen Fallen als kaum zu bewaltigende Herausforderung, denn
gesundheitlich beeintrachtigte Arbeitssuchende haben auch heute nach wie vor schlechtere

Eingliederungschancen (Vater & Niehaus 2013).



Die vielfaltigen Veranderungen in der Arbeitswelt — insbesondere die Verlagerung der
Wertschopfung vom industriellen zum Dienstleistungssektor, aber auch der technische
Fortschritt — haben nicht zu dem eigentlich erwarteten generellen Abbau von
Arbeitsbelastungen gefiihrt. Im Gegenteil ist neben den in vielen Berufen weiterhin
bestehenden korperlichen Anforderungen eine Zunahme an psychischen Belastungen
festzustellen. Dies spiegelt sich auch in den jahrlich von den gesetzlichen Krankenkassen
durchgefuhrten Analysen der Arbeitsunfahigkeitsdaten wieder: Muskel-Skelett-Erkrankungen
stellen heute zwar mit rund einem Viertel der Arbeitsunfahigkeitstage immer noch den
haufigsten Grund fir Fehlzeiten dar, jedoch nehmen AU-Tage aufgrund von psychischen
Storungen bzw. Erkrankungen bereits Platz zwei in der AU-Tage-Statistik ein. Basierend auf
Analysen der DAK im Rahmen des Gesundheitsreports aus dem Jahr 2013, mit dem
Schwerpunktthema ,Psychische Erkrankungen: Sind wir heute anders krank?, konnte
gezeigt werden, dass AU-Tage infolge psychischer Erkrankungen von 1997 bis 2012 um den
Faktor 2,7 zugenommen haben, was auch damit zusammenhangt, dass psychische
Erkrankungen zu Uberdurchschnittlich langen Ausfallzeiten fihren (DAK 2013; Knoche &
Sochert 2013). Neben Einbuzen an Wohlbefinden, Gesundheit und Lebensqualitat fur die
Betroffenen verursacht Arbeitsunfahigkeit auch hohe volkswirtschaftliche Kosten bedingt
durch Produktionsausfalle, welche jahrlich von der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAUA) geschatzt werden. Im Jahr 2012 fielen rund 1,4 Millionen
Erwerbsjahre durch Arbeitsunféhigkeit aus. Multipliziert mit dem durchschnittlichen
Arbeitsentgelt stehen unter dem Strich 53 Milliarden Euro Produktionsausfallkosten. Wenn
zudem bericksichtigt wird, dass jeder Beschéftigte durch seine Arbeit Werte schafft, steigen
die Kosten weiter: Fur das Jahr 2012 betrug der Verlust an Bruttowertschopfung 92
Milliarden Euro (BAuA 2014).

Die aufgezeigten gesellschaftlichen und krankheitsbezogenen Veradnderungen ziehen
zahlreiche Herausforderungen nicht nur in der Planung der Gesundheitsversorgung sowie
deren nachhaltigen Finanzierung sondern auch in der Wahrung der Rechte zur Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen bzw. von Behinderung bedrohten Menschen nach sich (Vater
et al. 2013)

Mit der Vereinbarung einer Demografiestrategie der Bundesregierung wurde bereits ein
erster wichtiger Schritt getan. Im Rahmen dieser Vereinbarung wurde unter anderem
festgehalten, dass zusatzliche Maflinahmen zur Verbesserung der Beschéaftigungsfahigkeit,
zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit und zur Wiedereingliederung erkrankter und behinderter
Menschen ergriffen werden sollen (Vater et al. 2013). Dartber hinaus wurde mit Einfihrung
des betrieblichen Eingliederungsmanagements nach § 84 Abs. 2 SGB IX der Arbeitgeber
verpflichtet ,alle Aktivitaten, MalRnahmen und Leistungen® zu ergreifen, ,die geeignet sind, im

konkreten Einzelfall die Arbeits- und Beschéftigungsfahigkeit wiederherzustellen und auf
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Dauer zu sichern® (Freigang-Bauer & Groben 2011). Primares Ziel des BEM st es,
Arbeitsunfahigkeiten und eine mogliche Chronifizierung von Erkrankungen zu vermeiden. In
diesem Zusammenhang spielt an der Schnittstelle zwischen inner- und auf3erbetrieblichen
Funktionsbereichen die Kooperation zwischen Betrieben und den einzelnen
Sozialversicherungstragern bei der Sicherung und dem Erhalt der Beschaftigungs- und
Erwerbsfahigkeit chronisch kranker Arbeitnehmer eine zentrale Rolle.

Der Regierungsentwurf eines ,Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)“ bietet dem
Gesetzgeber die Moglichkeit, sowohl die Sicherung und den Erhalt als auch die
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit besonders von chronisch kranken Arbeithehmern
durch kooperative MaBnhahmen der gesetzlichen Krankenversicherung mit der gesetzlichen
Renten- und Unfallversicherung zu fordern. Diese Gelegenheit wird mit dem vorliegenden
Gesetzentwurf nicht entschieden genug genutzt.

In der Versorgungslandschaft finden solche kooperativen Malhahmen zwischen
gesetzlichen Krankenkassen und gesetzlichen Rentenversicherungstragern in Form von
einzelnen Modellprojekten bereits erfolgreich Anwendung. Beispielhaft flr solche Best-
Practice-Modelle sollen das Modell- bzw. Kooperationsprojekt ,JobReha“, das auf eine
Verbesserung der Gesundheit am Arbeitsplatz zielt, das betriebliche Rehabilitationskonzept
BeReKo Muskel-Skelett-Erkrankungen der Salzgitter AG und das WeB-Reha Projekt ,Werks-
und Betriebsérzte in Kooperation mit der DRV Rheinland in Rehabilitationsangelegenheiten®
genannt werden. Bei ,JobReha“ handelt es sich um ein Verfahren, das bei der Rehabilitation
muskuloskelettaler Beschwerden von Mitarbeitern zweier Grof3unternehmen in der Region
Braunschweig-Hannover (Deutsche Post AG und Volkswagen Nutzfahrzeuge) auf eine
besonders enge Zusammenarbeit zwischen Betriebs- und Werkséarzten, gesetzlicher
Krankenkasse, Rentenversicherungstrager und Rehabilitationseinrichtung setzt. Mitarbeiter
erhalten nicht nur durch ein verbessertes Schnittstellenmanagement eine vereinfachte
Zugangsweise zu rehabilitativen MaBnahmen sondern auch eine auf den Arbeitsplatz
abgestimmte Therapie mit gezielter betrieblicher Wiedereingliederung (Schwarze et al. 2008;
Manecke et al. 2008). Ziel des BeReKo-Modells der Salzgitter AG ist es, gemeinsam mit der
BKK Salzgitter, der DRV Braunschweig-Hannover, dem Institut fir Arbeits- und
Sozialmedizin der Paracelus-Klinik an der Gande und dem Ambulanten Rehazentrum
Braunschweig als Partner die Erwerbsfahigkeit eines erkrankten Mitarbeiters am bisherigen
Arbeitsplatz zu erhalten. Neben primérpraventiven Ansétzen werden fokussiert sekundar-
und tertidrpraventive rehabilitative Ansatze verfolgt, um den betroffenen Mitarbeitern in

jedem Krankheitsstadium adaquate Unterstiitzungsleistungen anbieten zu kdnnen (Koch et
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al. 2013; Leineweber 2011). Im Jahr 2005 wurde das Projekt WeB-Reha von der
Arztekammer Nordrhein (AkNo) und der DRV Rheinland ins Leben gerufen. Das Projekt
WeB-Reha basiert auf der Empfehlung zur Verbesserung der gegenseitigen Information und
Kooperation aller Beteiligten nach 813 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX, worin sich die
Rehabilitationstrager verpflichten, sowohl bei der Einleitung als auch bei der Durchfiihrung
von Leistungen zur Teilhabe die Haus-, Fach- und Betriebsérzte zu beteiligen (Bicker et al.
2007). Ziel und wesentliche Merkmale des Konzeptes sind ein hoher Arbeitsplatzbezug der
erbrachten Leistungen, ,kurze Wege“ beim Informationsaustausch, eine zeithnahe Umsetzung
betrieblicher MaflRnahmen sowie die inner- als auch aulierbetriebliche Prifung der
Nachhaltigkeit der veranlassten Leistungen (Theil3en o. J.). Im Jahr 2011 vernetzten sich
bereits Uber 50 groRe Unternehmen in Nordrhein-Westfalen, die DRV Rheinland, Westfalen
und Knappschaft-Bahn-See, beide Arztekammern Nordrhein-Westfalens, der
arbeitsmedizinische Dienst BAD, der Landesverband der Deutschen Betriebs- und
Werkséarzte und die IAS-Stiftung im WeB-Reha Projekt (von Manteuffel 2011).

Zur Uberfiihrung der guten Erfahrungen und funktionierenden Kooperationssysteme aus
dem Modellstatus in die Regelversorgung sowie zur nachhaltigen Starkung von
Bemdihungen inner- und auf3erbetrieblicher Akteure zum Erhalt und zur Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit erkrankter Mitarbeiter oder solchen unter besonderem Risiko zur
Ausbildung einer Erkrankung erscheinen die folgenden Anpassungen bzw. Ergédnzungen im
Gesetzesentwurf nach Auffassung der Autoren fur notwendig:

2. Stellungnahme zu einzelnen Aspekten des Gesetzesentwurfs

Zum nachhaltigen Erhalt und zur Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit von chronisch
kranken Versicherten oder Versicherten unter Risiko zur Chronifizierung einer Erkrankung
sollten im Regierungsentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung — (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) vom
17.12.2014 auch explizit Leistungen zum Erhalt und zur Sicherung der Beschaftigungs- und

Erwerbsfahigkeit von Versicherten Berlicksichtigung finden.

§ 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten

Die Autoren begrifRen die Ausweitung des Spektrums geeigneter Krankheiten, fir die
strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt und entsprechende Richtlinien nach § 137f

Abs. 2 SGB V durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) erlassen werden sollen.
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Der explizite Auftrag an den G-BA, fir die Behandlung von Rickenleiden und Depression
Richtlinien nach Abs. 2 zu erlassen, wird insbesondere deshalb begrif3t, weil diese zwei
Erkrankungen zu den drei Diagnosegruppen — Krankheiten des Muskel-Skelettsystems
(M00-M99);  Krankheiten des  Atmungssystems  (J00-J99);  Psychische und
Verhaltensstérungen  (FOO0-F99) — zdhlen, die bundesweit fir die meisten
Arbeitsunfahigkeitstage verantwortlich sind.

Der sektoribergreifende und interdisziplindre Konzeptansatz der strukturierten
Behandlungsprogramme konnte seit Implementierung in das GKV-System im Jahr 2002 die
Qualitat der Versorgung von chronisch kranken Patienten nachhaltig verbessern. Dies
zeigen beispielsweise die Ergebnisse des Qualitatsberichtes 2013 zu den Disease
Management Programmen (DMP) in Nordrhein, die Evaluationsergebnisse des
Bundesversicherungsamtes fur Diabetes mellitus Typ 2 aus dem Jahr 2009 oder die ELSID-
Studie (Hagen et al. 2014; BVA 2009; Miksch et al. 2010). Obgleich fir Uber 6,5 Millionen
eingeschriebene Versicherte die Versorgung durch Uiber 9.900 zugelassene Programme der
Krankenkassen flachendeckend sichergestellt werden kann (BVA 2014), bleiben nach
Meinung der Autoren besonders Leistungen und spezifische MalRhahmen zum Erhalt und zur
Wiederherstellung der Beschéftigungsfahigkeit von eingeschriebenen Versicherten im
erwerbsfahigen Alter meist unberlcksichtigt. Zwar wurden in den Anforderungen an die
Ausgestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen unter dem Aspekt der
Rehabilitation bei allen DMP-Erkrankungen der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit adressiert, jedoch bleiben préaventive medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitationsleistungen, Leistungen zur Teilhabe oder frihzeitige MalRnahmen zur
beruflichen Wiedereingliederung von eingeschriebenen Versicherten in Kooperation zum
Beispiel mit Werks- und Betriebsérzten oder den entsprechenden
Rentenversicherungstrager zu vermissen.

In der Versorgungspraxis zeigen die Erfahrungen der einzelnen Modell- und
Kooperationsprojekte, wie u. a. dem ,JobReha“-Modell, dass insbesondere bei medizinisch-
beruflich orientierten Rehabilitationsleistungen, Leistungen zur Teilhabe und einer
betrieblichen Wiedereingliederung eine systematische Kooperation und gegenseitige
Information zwischen Werks- und Betriebsarzten, Haus-, Fach- sowie den
Rehabilitationsérzten und allen beteiligten Sozialversicherungstrdgern von zentraler
Bedeutung fur den Erhalt und die Wiederherstellung der Erwerbs- und
Beschaftigungsfahigkeit von chronisch kranken Arbeitnehmern ist. Durch ein optimiertes
Schnittstellenmanagement mit verbesserten Informations- und Kommunikationswegen
zwischen allen beteiligten Akteuren lassen sich sowohl Verkiirzungen der zeitlichen Ablaufe

vor und nach den eigentlichen MalRhahmen, Anpassungen der therapeutischen



Malnahmeninhalte an die tatsachlichen Arbeitsplatzsituationen sowie eine Reduktion von
Arbeitsunfahigkeitszeiten realisieren (Teumer et al. 2010).

Um auch in den strukturierten Behandlungsprogrammen ein starkeres Bewusstsein fur den
Erhalt und die Wiederherstellung der Erwerbs- und Beschaftigungsfahigkeit von chronisch
kranken Versicherten zu fordern, sollte nach Auffassung der Autoren in § 137f Abs. 2 SGB V
der G-BA aufgefordert werden, in den Richtlinien zu den Anforderungen an die
Ausgestaltung von Behandlungsprogrammen nach Abs. 1 auch den Aspekt des Erhalts und
der Wiederherstellung der Beschéaftigungs- und Erwerbsfahigkeit im Rahmen eines
entsprechend auszugestaltenden zuséatzlichen Moduls in Anlehnung an das ,Zusatzmodul

chronische Herzinsuffizienz zu berucksichtigen.

Die Autoren dieser Stellungnahme empfehlen, zur Férderung der Implementierung solcher
Zusatzmodule mit Fokus auf den Erhalt und die Wiederherstellung der Beschéaftigungs- und
Erwerbsfahigkeit chronisch kranker Versicherter einen finanziellen Anreizmechanismus in
Anlehnung an die sogenannte ,DMP-Pauschale des Gesundheitsfonds flr die gesetzlichen
Krankenkassen zu entwickeln. Dies lie3e sich, nach Veroffentlichung einer entsprechenden
Richtlinie gemaf § 137f Abs. 2 SGB V durch den G-BA, durch eine Novellierung des § 38
»LZuweisungen fur strukturierte Behandlungsprogramme® der Verordnung Uber das Verfahren
zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung — RSAV) wie folgt realisieren:

e Erganzung eines Abs. la: ,Zur Forderung der Implementierung eines Zusatzmoduls
Beschaftigungs- und Erwerbsfahigkeit in bereits bestehende und neu aufgelegte
strukturierte  Behandlungsprogramme nach 8§ 137g des Finften Buches
Sozialgesetzbuch erhalten die Krankenkassen fir einen Zeitraum von 3 Jahren nach
Zulassung durch das Bundesversicherungsamt aus dem Gesundheitsfonds
Zuweisungen fur jeden nach 8 2 Absatz 1 Satz 3 eingeschriebenen Versicherten zur
Deckung der durchschnittlichen zusatzlichen Dokumentations- oder
Koordinierungsleistungen im Rahmen des  Zusatzmoduls. Hebt das
Bundesversicherungsamt nach 8§ 137g Absatz 3 des Fiunften Buches
Sozialgesetzbuch die Zulassung eines Programms auf, ist die Zuweisung nach
Satz 1 zuriickzuzahlen.”

. Anderung des Abs. 2 in: ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt die
Hohe der Zuweisungen nach den Abséatzen 1 bis la und das Nahere Uber das
Meldeverfahren fir die eingeschriebenen Versicherten. Kommt die Bestimmung nach
Satz 2 nicht zu Stande, bestimmt das Bundesversicherungsamt die Hohe der

Zuweisung und das Meldeverfahren. § 30 Absatz 2 bis 4 gilt entsprechend.”



Zur Finanzierung solcher zusatzlichen Zuweisungen fur strukturierte
Behandlungsprogramme aus dem Gesundheitsfonds zur Forderung des Aufbaus von
Zusatzmodulen mit Fokus auf den Erhalt und die Wiederherstellung der Beschéftigungs- und
Erwerbsfahigkeit chronisch kranker Versicherter stehen zwei Optionen zur Verfigung:

Zum einen liel3en sich zusatzliche Finanzmittel fir die Zuweisungen des § 38 Abs. 1a RSAV
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanzieren. Wird eine Bereitstellung
zuséatzlicher Finanzmittel aus der Liquiditatsreserve abgelehnt, lie3en sich zum anderen die
Finanzmittel Gber die Zuweisungen fir Pflichtleistungen im Rahmen des Gesundheitsfonds
Uber entsprechende Kirzung der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zuweisungen
generieren. Beide Finanzierungsweisen scheinen geeignet um die bendtigten Finanzmittel

bereitzustellen.

§ 140a Besondere Versorgung

Die Neustrukturierung der bislang bestehenden Regelungen zu den Mdglichkeiten der
Krankenkassen, Einzelvertrdge mit Leistungserbringern abzuschlieBen in Gestalt des neu
gefassten § 140a Besondere Versorgung, ist nach Auffassung der Autoren sehr zu
begrifRen. Die Zusammenfassung der bisher in 88 73a, 73c und § 140a-d SGB V geregelten
Moglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen Strukturvertrage, Vertrage Uuber eine
integrierte Versorgung und Vertrage uber eine besondere ambulante &rztliche Versorgung zu
schlieRen, erweitert nicht nur die vertraglichen Gestaltungsmaoglichkeiten fur die Kassen,
sondern zieht wiinschenswerterweise einen Abbau von burokratischen Hemmnissen im
Rahmen des Vertragsabschlusses nach sich.

Jedoch bietet die Neugestaltung des § 140a nur begrenzt Spielraum zur Uberfiihrung der
positiven  Erfahrungen und erprobten Kooperationssysteme von Modell- und
Kooperationsprojekten (Best-Practice-Modelle) zum Erhalt und zur Wiederherstellung der
Erwerbs- und Beschaftigungsfahigkeit von chronischen kranken Arbeitnehmern oder
Arbeitnehmern unter Risiko zur Ausbildung einer chronischen Erkrankung entsprechend der
Leuchtturmmodelle wie ,JobReha“, ,BeReKo* oder ,WeB-Reha“ (Manecke et al. 2008, Koch
et al. 2013, von Manteuffel 2011) in die allgemeine Versorgungspraxis. Obgleich eine
Vielzahl an trageribergreifenden Kooperationsvereinbarungen und Modellprojekten
zusammen mit den Unternehmen in der Praxis existieren und auch gelebt werden, scheinen
diese z. T. an besonders engagierte Personen oder engagierte regionale
Sozialversicherungstrdger bzw. Partner gebunden zu sein. Vertraglich werden diese
Modellprojekte z. T. seitens der Krankenkasse auf Basis der 88 140a-d SGB V umgesetzt.

Diese Variante stellt jedoch lediglich eine Behelfsméglichkeit dar, da weder Tréager der
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gesetzlichen Rentenversicherung und der gesetzlichen Unfallversicherung noch Arbeitgeber
sowie von Unternehmen angestellte Betriebs- und Werkséarzte Vertragspartner nach § 140b
SGB V sein kénnen.

Die Autoren dieser Stellungnahme regen daher die folgenden Anderungen des
neustrukturierten 8§ 140a SGB V an, um die Erweiterung der Gestaltungsmaoglichkeiten fur
die gesetzlichen Krankenkassen noch auszudehnen und gleichzeitig kooperative
Malnahmen der gesetzlichen Krankenkassen mit den Tragern der gesetzlichen Renten- und
Unfallversicherung sowie innerbetrieblichen Akteuren zum Erhalt und zur Wiederherstellung
der Beschaftigungsfahigkeit zu férdern.

In Abs. 3 Satz 1 sollten Uber die Nummern 8 bis 10 als neue Vertragspartner fur die

gesetzlichen Krankenkassen erganzt werden:

e Nr. 8: Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
e Nr. 9: Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

e Nr. 10: Arbeitgeber sowie von Unternehmen angestellte Betriebs- und Werksarzte.

Ziel dieser Erganzung ist die Forderung von betriebsnahen sekundarpraventiven, integrierten
und sozialversicherungsibergreifenden Versorgungskonzepten zum Erhalt und zur
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit von beschéftigten Versicherten in Anlehnung an

Modellprojekte wie ,JobReha“ oder ,BeReKo*.

Konsequenterweise miisste es in diesem Zusammenhang auch zu einer Anderung des Abs.

1 Satz 2 in folgender Form kommen:

»Sie ermdoglicht eine verschiedene Leistungssektoren und Sozialversicherungssysteme

Ubergreifende oder eine interdisziplindr fachibergreifende Versorgung (integrierte
Versorgung) sowie unter Beteiligung zugelassener vertragsarztlicher Leistungserbringer oder

deren Gemeinschaften besondere ambulante &rztliche Versorgungsvertréage.*”

Bereits mit dem GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz von 2007 wurde mit der Aufnahme der
Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des § 92b des
Elften Buches Sozialgesetzbuch in den § 140b SGB V den gesetzlichen Krankenkassen die
Mdoglichkeit gegeben, Vertrage uUber die Grenze einzelner Sozialversicherungssysteme

hinweg zur Versorgung der Versicherten zu schliel3en.

Die Autoren dieser Stellungnahme empfehlen zur Foérderung des Auf- und Ausbaus sowie
der Durchfihrung solcher sozialversicherungssystemibergreifenden Kooperationsmodelle

im Rahmen des neugestalteten § 140a SGB V durch die gesetzlichen Krankenkassen die
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Implementierung eines finanziellen Anreizmechanismus zur Abgeltung der spezifischen
Kooperationsmodellkosten tiber den Gesundheitsfonds.
Dies lieRe sich durch eine Novellierung der RSAV mit Neugestaltung eines § 38a ab 2016

realisieren.

Neu zu gestaltender § 38a ,Zuweisungen fur sozialversicherungssystemibergreifende

Versorgungsvertrdge nach 8§ 140a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch®

(1) Zur Forderung des Auf- und Ausbaus sowie der Durchfiihrung besonderer
Versorgungsmodelle in  Kooperation mit den Tragern der gesetzlichen
Rentenversicherung oder den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung
gemeinsam mit Unternehmen erhalten Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds
Zuweisungen fur jeden nach 8§ 140a Absatz 4 eingeschriebenen Versicherten zur
Deckung der Programmkosten fur medizinisch notwendige Aufwendungen wie
Dokumentations- oder Koordinationsleistungen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unter Beratung mit den Trégern der
gesetzlichen Rentenversicherung und der gesetzlichen Unfallversicherung bestimmt
die Hohe der Zuweisungen nach Absatz 1 und das Nahere Uber das Meldeverfahren
fur die eingeschriebenen Versicherten. Kommt die Bestimmung nach Satz 1 nicht zu
Stande, bestimmt das Bundesversicherungsamt die Hohe der Zuweisungen und das
Meldeverfahren.

Die Finanzierung solcher Zuweisungen fir sozialversicherungssystemibergreifende
Versorgungsvertrdge nach § 140a SGB V durch den neu eingefiihrten § 38a RSAV kann
nach Auffassung der Autoren Uber zwei Wege erfolgen. Einerseits kénnten die zusatzlich
bendtigten Finanzmittel fir die Zuweisungen aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds finanziert werden. Sollite es zu keinem Ruckgriff auf die
Liquiditatsreserven des Gesundheitsfonds kommen, kénnten die Finanzmittel andererseits
auch aus den Zuweisungen fir Pflichtleistungen im Rahmen des Gesundheitsfonds, mit
entsprechender Kirzung der alters-, geschlechts- und risikoadjustieren Zuweisungen,
generiert werden. In einem solchen Fall misste der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen den Anteil der bertucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben an der
Programmkostenpauschale bestimmen. Gleiches gilt fiur die Bestimmung eines
Nettoverwaltungsausgabenanteils an der Programmpauschale. Beide Anteile wirden in
Folge bei der Berechnung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds entsprechend fir
die Bestimmung der Grundpauschale, Krankengeld, der alters-, geschlechts- und
risikoadjustierten Zu- und Abschlage sowie den standardisierten Verwaltungsausgaben bei

den zu berucksichtigten Ausgaben abgezogen werden.
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