stellungnahme

Stellungnahme des Deutschen Gewerkschaftsbundes zum
Gesetzesentwurf der Bundesregierung

Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und
medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz —
GKV-IPReG)

1. Einordnung

Der Gesetzesentwurf zielt auf eine Abanderung der bestehenden leistungsrechtlichen
Regelungen im Kontext von Rehabilitation und Intensivpflege ab. Zu den Entwurfs-
vorschlagen im Reha-Kontext zahlt die Beschleunigung des per arztlicher Verordnung
ermdglichten Zugangs zur geriatrischen Rehabilitation und die Reduktion der durch
die Versicherten zu tragenden Mehrkosten im Falle der Entscheidung fiir einer Reha-
bilitationseinrichtung auf Grundlage eigener Praferenzen. Ebenfalls vorgesehen ist
die Schaffung einer einheitlichen und verbindlichen Vorgabe fiir Versorgungs- und
Vergutungsvertrage, die Krankenkassen und Leistungserbringer zur Verabschiedung
entsprechender Rahmenempfehlungen auf Bundesebene bei gleichzeitiger Schaffung
einer schiedsgerichtlichen Verfahrensinstanz verpflichten soll. Tarifvertraglich verein-
barte Verglitungen in Reha- Einrichtungen sollen nicht mehr gegen das Wirtschaft-
lichkeitsgebot verstoBen.

Dariiber hinaus werden die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizinischer Be-
handlungspflege fiir Versicherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf in ei-
nen neuen Leistungsanspruch auf auBerklinische Intensivpflege iberfiihrt. Die Leis-
tung bedarf kiinftig der Verordnung durch hierflir besonders qualifizierte
Vertragsarzte und wird an besondere Voraussetzungen gekniipft. Das Erbringen die-
ser Leistungen soll sowohl in speziell darauf ausgerichteten Intensivpflege-Wohnein-
heiten, in vollstationaren Pflegeeinrichtungen als auch in der eigenen Hauslichkeit
oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort erfolgen. Dazu sollen die
zugrunde gelegten Qualitatskriterien verscharft und auf Ebene von Bundesrahmen-
empfehlungen verankert werden. Qualitatstiberprifungen im Rahmen unangekiin-
digten Kontrollen werden kiinftig ermdglicht, wahrend die durch die Versicherten
aufzubringenden Eigenanteile bei einer Unterbringung in vollstationaren Pflegeein-
richtungen reduziert werden sollen. Ebenfalls soll eine Starkung der Beatmungsent-
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wohnung im Ubergang zwischen akutstationarer und ambulanter Behandlung in Ver-
bindung mit einer verbesserten Verglitung langerfristiger Entwohnungsprozesse im
Kontext von Beatmungsversorgungen erreicht werden. Um dies ebenfalls auf der
Krankenhausseite zu forcieren, sollen positive wie auch negative Sanktionen einge-
fihrt werden.

Fir den Deutschen Gewerkschaftsbund (DGB) und seine Mitgliedsgewerkschaften
sind die Gewahrleistung gréBtmaglicher Versorgungsqualitat in Verbindung mit einer
Ausgestaltung der Versorgungsleistungen an den Bedarfen der Versicherten und der
Solidargemeinschaft GKV zentrale Pramissen mdglicher Versorgungsreformen. Der
Gesetzesentwurf wird diesen Erfordernissen grundsatzlich dort gerecht, wo er die
Perspektive der Versicherten und Rehabilitanden primar in den Blick nimmt — dies ist
insbesondere bei der angestrebten Befreiung der Versicherten von der Zuzahlungs-
pflicht im Falle der Auslibung des Wunschrechts zur Leistungserbringung sowie bei
der strukturellen Starkung der Beatmungsentwdhnung im Ubergang zwischen am-
bulanter und stationdrer Behandlung von Personen in intensivpflegerischer Versor-
gung der Fall. Diese Ansatze sind zu begriBen.

Gleichzeitig stiitzen sich mehrere Zielsetzungen des Gesetzesentwurfs auf eine spe-
zifische, nicht an der Lebensrealitat der Versicherten orientierte Lesart von Rehabili-
tations- und Pflegebedarfen, was sich in der einseitigen Ausgestaltung der beabsich-
tigten Anderungen von Leistungsanspriichen niederschlagt. Dies ist fir die
betroffenen Versicherten unmittelbar nachteilig. So flieBen zahlreiche bereits kodifi-
zierte Grundsatze, die eine erfolgreiche Rehabilitation nach allgemein anerkannten
MaBstaben erst ermdglichen, nicht in die Zielsetzung des Gesetzesentwurfs ein. We-
der die durch das SGB IX konstituierte Forderung einer selbstbestimmten Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben und der fir eine solche notwendigen Bestandteile von
Rehabilitationskonzepten noch die Berlicksichtigung der UN-Behindertenkonvention
und die ihr zugrunde liegenden Normen und Anforderungen werden gebtihrend be-
riicksichtigt. Rehabilitation wird dadurch tendenziell vermittelt als Wiederherstellung
von Kérperfunktionen und (Wieder-)Befdhigung zur Aktivitatsaustibung, aber nicht
als umfassendes Konzept zur langfristigen Teilhabe und Reintegrationsférderung, das
die Vermeidung von Benachteiligungen auf allen Ebenen konsequent umsetzt.

Ebenfalls wird mit dem Ansatz zur Reform der intensivpflegerischen Versorgung nicht
eindeutig der erforderlichen Weiterentwicklung von Leistungsinhalten zur Forderung
der Teilhabe am Leben der Gesellschaft entsprochen. Der DGB fordert daher dringend
Nachbesserungen, die eine Starkung von Rehabilitation und intensivpflegerischer
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung an den Bedarfen der Versicher-
ten, an bestehenden Versorgungsrealitaten und an allgemein anerkannten Rehabili-
tations- und Teilhabegrundsatzen ausrichtet.
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2. Intensivpflegerische Versorgung

Mit dem Gesetzesentwurf sollen die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizini-
scher Behandlungspflege fiir Versicherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbe-
darf in einen neuen Leistungsanspruch dberflihrt werden. Die Leistung bedarf dann
der Verordnung durch einen Vertragsarzt, der fir die Versorgung der Versicherten
besonders qualifiziert ist. Der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege beinhaltet
u.a. auch eine Beratung durch die Krankenkasse zur Auswahl des geeigneten Leis-
tungsorts. Dieser kann sowohl in speziell ausgerichteten Intensivpflege-Wohneinhei-
ten, vollstationdren Pflegeeinrichtungen als auch in der eigenen Hauslichkeit bzw.
der der Familie — oder an einem sonst geeigneten Ort erfolgen. Dabei soll dem Ver-
sicherten die volle Wahlfreiheit gewahrt werden, soweit die medizinische und pfle-
gerische Versorgung an diesem Ort tatsachlich und dauerhaft sichergestellt werden
kann. Die persénlichen, familiaren und értlichen Umstande sind dabei zu berticksich-
tigen. Eine jahrliche Priifung erfolgt durch den medizinischen Dienst.

Der DGB setzt sich fir eine gute und qualitativ hochwertige Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten ein. Wichtig ist, dass die zu erbringenden Leistungen bedarfs-
gerecht erbracht werden. Keinesfalls darf es bei der Wahl der Unterbringung rein um
Kostengesichtspunkte gehen, was die Argumentation des Gesetzgebers in Sachen
Fehlentwicklungen der letzten Jahre bezliglich der Qualitat der Versorgung einerseits
und massiv steigenden Kosten andererseits, nahelegt. Auch der Hinweis, ,...dass
die stationare Versorgungsform, die grundsatzlich einen effizienten Einsatz des vor-
handenen Pflegepersonals ermdglicht, gestarkt werden soll”, Iasst diesen Schluss zu.

Im Hinblick auf gute Versorgungs- und Teilhabeaspekte darf nicht der Eindruck er-
weckt werden, dass die Priifung durch den MD nur zu einer Anschlussbefristung der
hauslichen Versorgung flihren wird, die sich Jahr fir Jahr wiederholt. Vielmehr muss
sichergestellt werden, dass den Versicherten eine verlassliche Lebensperspektive er-
moglicht wird, die durch eine verbindliche und dauerhafte Leistungszusage zu ge-
wabhrleisten ist. Ziel der MD-Priifungen muss es somit sein, durch Beratung und Un-
terstlitzung die Qualitdt der Versorgung auch zu Hause sicherzustellen, bzw.
Fehlentwicklungen zu korrigieren, nicht méglichst schnell in stationdre Einrichtungen
einzuweisen.

Aus Sicht des DGB ist es zu begriiBen, dass die Frage der Qualitdt (iber gemeinsame
Rahmenbedingungen zur Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege ebenfalls
neu geregelt werden soll. Darin missen u.a. die personellen Anforderungen im Hin-
blick auf die quantitativen und qualitativen Personalbedarfe Berticksichtigung finden.

Von groBer Bedeutung sind insbesondere die Regelungen, nach denen die Leistungs-
erbringer kiinftig Kooperationsvereinbarungen mit spezialisierten Fachdrzten schlie-
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Ben miissen, um die arztliche Uberwachung und Dokumentation z.B. der notwendi-
gen MaBnahmen zur Beatmungsentwéhnung und Dekandilierung sicherstellen zu
kénnen.

Gerade um die selbstandige Atmung so schnell wie mdglich wieder zu erlangen, ist
es notwendig, eine bedarfsgerechte rehabilitative Versorgung der Versicherten mit
Logopadie, Ergotherapie und Physiotherapie durch Kooperationsvereinbarungen o-
der mit eigenem Personal sicherzustellen und dariiber hinaus auch ein internes Qua-
litdtsmanagement durchzufiihren.

2.1 Ambulante Versorgung

Die Frage, ob die Versorgung von Beatmungspatienten nicht auch ambulant, z.B. in
der eigenen Hauslichkeit erbracht werden kann, spielt fir alle Patientinnen und Pa-
tienten eine groBe personliche Rolle. Fir den DGB ist es zwingend notwendig, bei
der Entscheidung Gber die Zumutbarkeit auch personliche, familiare und ortliche Um-
stande angemessen zu berlicksichtigen, wie sie insbesondere bei der Versorgung von
Kindern bereits vorgesehen sind. Dabei sind persénliche Harten zu vermeiden. Das
Recht auf ein selbstbestimmtes Leben muss gewahrleistet sein. Positiv ist zu bewer-
ten, dass die durch die Versicherten aufzubringenden erheblichen Eigenanteile bei
einer Unterbringung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen reduziert werden sollen.
Die finanziellen Belastungen in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung diirfen dabei
grundsatzlich nicht héher sein als bei ambulanter Versorgung.

2.2 Entlassmanagement fiir Beatmungspatienten

Der Gesetzesentwurf sieht weiter vor, dass vor Verlegung oder Entlassung von Beat-
mungspatienten deren Beatmungsstatus durch einen hierfir qualifizierten Facharzt
festgestellt werden muss. Bei Nichteinhaltung drohen den Krankenhdusern Ab-
schldge bei der Abrechnung der Leistungen. Gleichzeitig wird die Beatmungsentwoh-
nung im Ubergang zwischen akutstationarer und ambulanter Behandlung gestarkt,
indem die Vergltung langerfristiger Entwéhnungsprozesse durch die Mdoglichkeit zur
Vereinbarung krankenhausindividueller Zusatzentgelte verbessert werden soll.

Der DGB begriiB3t die geplanten Regelungen, da sie sowohl positive als auch negative
Sanktionen flr eine verbesserte medizinische Versorgung der Patienten impliziert.
Damit wird der Versorgungsauftrag zum Wohle der Patienten weiter gestarkt.
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3. Medizinische Rehabilitation

3.1 Rehabilitationsrecht und Aufgabenumfang medizinischer Reha

Der DGB erkennt in der Zielsetzung des Gesetzesentwurfs eine Abweichung vom im
SGB IX verankerten Grundsatz, dass rehabilitationsbedrftige, behinderte oder von
Behinderung bedrohte Menschen unabhangig von der Zustandigkeit oder Leistungs-
verpflichtung eines Rehabilitationstragers die fiir sie individuell erforderlichen Reha-
bilitationsleistungen nach einheitlichem MaBstab erhalten sollen. Dies gilt sowohl fir
Gegenstand, Art, Qualitat und Umfang der jeweiligen Rehabilitationsmalnahmen
(88 25 Abs. 1 Nr. 1, 37 SGB IX). Diese durch den Gesetzgeber bewusst konzipierte
einheitliche Ausgestaltung des Teilhabe- und Rehabilitationsrechts soll eine Benach-
teiligung rehabilitationsbedirftiger Menschen durch den versdulten Charakter des
Sozialleistungssystem, etwa durch eine tragerspezifische und voneinander abwei-
chende Rehabilitationsdefinition, vermeiden. § 42 SGB IX gibt daher eine abschlie-
Bende Definition medizinischer Rehabilitation und der zugehérigen Rehabilitations-
leistungen vor, die nach § 7 Abs. 1 Satz 1 SGB IX auch eine unmittelbare Wirkung
fur den Bereich der GKV entfalten. Flankiert wird dies durch die geltende Bestim-
mung, dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 11 Abs. 2 Nr. 3 SGB
V unter Beachtung des SGB IX zu erbringen sind. Dieses stellt unmissverstandliche
klar, dass es sich bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 5 Nr. 1 SGB
IX um Leistungen zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben handelt, die zur Errei-
chung der Teilhabeziele des § 4 Abs. 1 SGB IX erbracht werden.

Diese bisher giiltige Einheitlichkeit wird durch den Gesetzesentwurf ohne Not aufge-
brochen, in dem ein tragerspezifisches Rehabilitationsrecht etabliert werden soll,
dass das SGB IX von seiner einheitlichen, tragertibergreifenden Definitionswirkung
entbindet. Davon ausgehend findet eine Verschiebung der Aufgabenzuordnung fir
die kiinftige medizinische Rehabilitation in der GKV statt, die, statt wie bisher auf die
Forderung der selbstbestimmten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und auf die
Vermeidung von Benachteiligungen im Sinne des § 1 SGB IX abzustellen, sich nun
vornehmlich auf die Beeinflussung und Wiederherstellung von Kérperfunktionen so-
wie der daran anschlieBenden, begrenzte Aktivitaten und Ziele (,,Zurechtfinden”) im
Kontext der Alltagsbewaltigung bezieht. Dies stellt einen inhaltlichen Riickschritt ge-
genlber dem geltenden Status quo dar, welcher sich sowohl die Berlicksichtigung
der in der UN-Behindertenrechtskonvention verankerten vollumfanglichen Verpflich-
tung der Mitgliedsstaaten zum Ergreifen aller wirksamen und geeigneten MafB3nah-
men zur Befahigung von Menschen mit Behinderungen zur vollen und wirksamen
Teilhabe an der Gesellschaft (Art. 3, B. ¢ UN-Behindertenrechtskonvention) auszeich-
net. Verwirklicht wird dieser Grundsatz gegenwartig umfassend durch den Rechtsan-
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spruch des § 11 Abs. 2 SGB V und der sich hieraus ergebenden Zielsetzung medizi-
nischer Rehabilitation. Durch die nun vorgesehene Verknappung der kiinftigen Auf-
gabenstellung der medizinischen Rehabilitation wiirde nicht nur eine Absenkung des
Leistungsniveaus unterhalb der Anforderungen der UN-Behindertenrechtskonvention
entstehen, sondern zugleich die Frage impliziert werden, welche Trager Gberhaupt
die entstehende Liicke schlieBen bzw. ihren Leistungsauftrag entsprechend auswei-
ten kénnen, um ersatzweise eine Rehabilitation mit gleichbleibend hoher Zielsetzung
zu gewahrleisten. Da die medizinische Rehabilitation entsprechend § 11 SGB V den
bisher umfangreichsten Rehabilitationsauftrag innehat, ware fiir alle Gbrigen Reha-
Trager entweder eine Aufgabenausweitung zur Kompensation oder die Inkaufnahme
des dauerhaften Unterschreitens der Ziele der UN Behindertenrechtskonvention die
unmittelbare Folge einer Umsetzung des Gesetzesentwurfs. Aus diesen Griinden
lehnt der DGB die Idee einer Schaffung tragerspezifischer, nicht mehr den Maximen
des SGB IX untergeordneter Rehabilitationsanspriiche ab.

3.2 Erheben von Leistungsanspriichen und Feststellen von

Rehabilitationsbedarfen

Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass die Entstehung von Anspriichen auf Rehabilita-
tionsleistungen kiinftig an das Stellen einer spezifischen Indikation im Sinne eines
bestimmten Krankheitshildes durch einen Vertragsarzt gekoppelt ist. Damit andert
sich voraussichtlich die bisher geltende Anspruchsvoraussetzung des SGB IX dahin-
gehend, dass statt einer Beeintrachtigung der Teilhabeméglichkeit am gesellschaftli-
chen Leben oder einer Feststellung, dass herkdmmliche KrankenbehandlungsmaB-
nahmen nach SGB V zur Wiederherstellung nicht ausreichend fiir eine gelingende
Teilhabe sind, kiinftig eine notwendige medizinische Indikation tritt.

Der DGB halt es flir geboten, dass ein erleichterter Zugang der Versicherten zu Re-
habilitationsmaBnahmen die oberste Pramisse bei jeder Anderung bestehender Re-
gelungen zur Antragsstellung und -Gewahrung ist. Aus diesem Grund kann er die
Zielsetzung nachvollziehen, RehabilitationsmaBnahmen kiinftig auch vertragsarztlich
verordnen zu konnen- dies allerdings unter der Voraussetzung, dass die hierfir ver-
anschlagten Bewertungsmalstabe nicht nur medizinische Indikationen und Kriterien
beriicksichtigen, sondern auch zuvor definierte Qualitatsanforderungen beinhalten,
mit denen eine drohende oder tatsachliche Einschrankung der Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben in die Abschatzung des Rehabilitationsbedarfs als gleichwertiges
Kriterium mit einflieBen.

Der DGB hdlt es darliber hinaus fir erforderlich, die kiinftige arztliche Verordnung
von Reha-MaBnahmen nicht als Ersatz, sondern allenfalls als Erganzung zum bisher
bestehenden Recht der Versicherten, Reha-Leistungen eigenstandig zu beantragen,
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festzuschreiben. Die Chancen eines verbesserten Zugangs zu Reha-Leistungen erge-
ben sich vor diesem Hintergrund nur, wenn den Versicherten nicht der selbstbe-
stimmte Weg zur Beantragung von Reha-Leistungen genommen wird. Im Verhaltnis
zwischen beiden mdglichen Antragswegen fallt der selbstbestimmten und eigenstan-
digen Antragstellung auf Rehabilitation durch die Versicherten sowohl das groBere
Gewicht im Sinne eines Kerngedankens des SGB IX als auch die groBere Bedeutung
im Sinne des eigenen Erkennens drohender oder tatsachlicher Einschrankungen der
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu. Insofern ist im Gesetzesentwurf klarzustel-
len, dass beide Antragswege einander nicht ausschlieBen oder ersetzen und dass
eine Antragsbewilligung durch den Rehabilitationstrager keinesfalls vom Vorliegen
einer medizinischen Indikation durch einen Vertragsarzt abhangig gemacht werden
darf.

Dazu schlagt der DGB vor, § 40 Abs. 3 SGB V nach Satz 1 wie folgt zu erganzen:

., Eine vertragsarztlich veroranete Rehabilitationsleistung nach Abs. 1 und 2 wird an-
hand einer vorherigen Abschatzung des Rehabilitationsbedarfs gestellt die die
Grundsatze fir Instrumente der Bedarfsermittlung nach § 13 Absatz 1 Satz 2 SGB IX
gleichwertig berticksichtigt. Unberdhrt von der Mdglichkeit einer vertragsarztlichen
Verordnung bleibt aas vorrangige Recht der Versicherten, Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation unmittelbar selbst zu beantragen.

Zur Gewahrung des eigenstandig durch dlie Versicherten gestellten Antrags auf Re-
habilitationsmalnahmen bleibt der Rehabilitationstrager nach den geltenden MaB3-
staben des SGB IX verpflichtet.

£s ist ausgeschlossen, dass durch den Versicherten beantragte Rehabilitationsmal3-
nahmen durch den Rehabilitationstrager versagt werden kdnnen aufgrund des Feh-
lens einer Indikation und / oder einer vertragsarztlichen Veroranung. Fir die Bewilli-
qung eines Antrags auf Rehabilitationsleistungen gilt der Vorrang des
selbstbestimmten Antragsrechts der Versicherten. ”

Aus Sicht des DGB ist das Ziel, die geriatrische Rehabilitation als Mittel der Wahl zur
Vermeidung von Pflegebedirftigkeit zu starken, zu begriiBen. Die beabsichtigte Strei-
chung der Uberpriifung des medizinischen Bedarfs einer vertragsarztlichen Verord-
nung von geriatrischen RehabilitationsmaBnahmen durch die Krankenkassen fiihrt
jedoch dazu, dass auf Seiten der Leistungserbringer Anreize entstehen wiirden, ge-
riatrische RehabilitationsmaBnahmen gegeniiber anderen méglichen Rehabilitations-
formen (z.B. orthopadischer Rehabilitation) bevorzugt zu verordnen. Auch ist bisher
nicht erkennbar, welche Abschatzungsinstrumente seitens der Vertragsarzte zur In-
dikationsstellung einer geriatrischen Rehabilitation zum Einsatz kommen sollen, da
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hierfir bisher keine Vorgaben durch den G-BA erlassen wurden. Zudem sind unter-
schiedliche Regelungen zur Ausgestaltung der geriatrischen Versorgung in den ein-
zelnen Bundeslandern in Kraft.

Insofern waren aus Sicht des DGB als Voraussetzung einer erleichterten Verordnung
von geriatrischen RehabilitationsmaBnahmen das Aufstellen geeigneter Abschatzin-
strumente und die Ubermittlung der fiir die Indikation ausschlaggebenden Ergebnisse
durch den jeweiligen Vertragsarzt an die Krankenkasse im zeitlichen Zusammenhang
mit der Ubermittlung der Verordnung erforderlich, um eine Nichtiiberpriifung zu be-
griinden.

3.3 Leistungserbringerrecht, Wunschrecht der Leistungsberechtigten

Der Gesetzesentwurf zielt auf die Einflihrung eines tragerspezifischen Leistungser-
bringerrechtes, was implizit auf eine Infragestellung der Deutungshoheit und Rege-
lungsweite durch das SGB IX hinfuhrt. Tragerspezifische Regelungen bedeuten im
Kern immer die Gefahr des Entstehens unterschiedlicher Leistungsaussichten fiir be-
troffene Versicherte bei ein und derselben Anspruchsgrundlage. Dieser Gefahr und
der damit einhergehenden Aussicht auf eine Auseinanderentwicklung der Lebensver-
haltnisse von Menschen mit Behinderungen bzw. von Behinderung bedrohten Men-
schen kann nur durch eine einheitliche Verpflichtung aller Trager auf die Bestimmun-
gen und Ziele des SGB IX entgegengewirkt werden. Dieses bietet mit den
Grundsatzen der einheitlichen Versorgungsvertragsgestaltung (§38 Abs. 3 SGB IX),
der tragerlbergreifenden, angemessenen Vergiitung der Leistungserbringer (§§ 36
Abs. 2, 51 Abs. 1 SGB IX) und der Méglichkeit zur Vereinbarung von Rahmenvertra-
gen (§28 Abs. 3 SGB IX) die angemessenen Voraussetzungen, um ein einheitliches
Leistungserbringerrecht auf Basis transparenter, umfassender und gleichwertigen Kri-
terien zu verwirklichen. Insofern besteht auch keine inhaltlich begriindete Notwen-
digkeit zur Verwirklichung tragerspezifischer Leistungserbringerrechte.

Demgegeniiber haben Leistungsberechtigte gegenwartig nach § 8 SGB IX ein
,Wunschrecht”, mit dem sie abweichende Vorstellungen bei der Wahl der die Reha-
bilitation ausfiihrenden Einrichtungen umsetzen kénnen. Wiirden hierdurch gegen-
iber der durch den Rehabilitationstrager urspriinglich ausgesuchten Einrichtung
Mehrkosten entstehen, sieht jedoch § 40 Abs. 2 Satz 2 SGB V vor, dass eine Mehr-
kostentragung durch den Versicherten durchzufiihren ist, die von ihrem Wunschrecht
Gebrauch machen. Dieser Widerspruch zwischen SGB IX und SGB V — das SGB IX
geht schlicht nicht vom Erfordernis der Ubertragung von Mehrkosten auf die Versi-
cherten aus- will der Gesetzesentwurf nun auflésen, indem eine Halbierung der
Mehrkostenbeteiligung der Versicherten vorgesehen wird.
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Aus Sicht des DGB ist eine solche Entlastung der Versicherten zu begriiBen. Da oh-
nehin die Zertifizierung von Einrichtungen fir ein Inbetrachtkommen von Austibun-
gen des Wunschrechts der Versicherten sowie die korrekte Ermittlung der Leistungs-
bedarfe und die am konkreten Rehabilitationsbedarf und der geeigneten Form der
Rehabilitation orientierte Auswahl infragekommender Rehabilitationseinrichtungen
als Voraussetzung einer zu genehmigenden Rehabilitationsleistung an einer spezifi-
schen Einrichtung gilt, ist das Eréffnen einer Teilkostenerstattungsforderung nicht
gerechtfertigt. Sinnvollerweise ware stattdessen eine vollstandige Streichung der
Mehrkostenbeteiligung der Versicherten zu erreichen, die diese von jeglichen Kos-
tentragungen befreit und ein einheitliches Wunschrecht fiir alle Rehabilitationstrager
sicherstellt.

Der DGB begriiBt, dass nach § 111 Abs. 5 (neu) die Bezahlung von Gehaltern bis zur
Hohe tarifvertraglicher Vergltungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden
kann. Auf Verlangen des Rehabilitationstragers sind diese nun nachzuweisen. Dies
entspricht einer dringend notwendigen Voraussetzung zur Umsetzung einer einkom-
mensbezogenen Besserstellung der Beschaftigten und ist als Korrektur diberfallig.




