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Vorbemerkung

Die Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. (DVSG) ist ein
Fachverband mit dem Ziel der Starkung und Weiterentwicklung der Sozialen Arbeit in den
verschiedenen Arbeitsfeldern des Gesundheitswesens. Die DVSG vertritt Fachkréafte der
Sozialen Arbeit aus der Krankenhausversorgung, dem Rehabilitationsbereich, der Langzeit-
pflege, der Pravention und der ambulanten Beratung. Vor diesem Hintergrund nehmen wir zu
ausgewahlten Aspekten des vorgelegten Referentenentwurfs Stellung.

Grundsatzliche Einschatzung des Entwurfs
Die DVSG unterstiitzt die Ziele des Gesetzesentwurfs, die flachendeckende bedarfsgerechte

und gut erreichbare medizinische Versorgung auf hohem Niveau sicherzustellen, sowie ins-
besondere die liickenlose und sektorenubergreifende Versorgung der Versicherten zu ver-
bessern.

Problematisch bewertet die DVSG jedoch die folgenden Entwicklungen:

Die grundsatzliche Position, dass mehr Wettbewerb tatsachlich zu mehr Qualitét in der Ge-
sundheitsversorgung beitragt, wird nicht mehr ausreichend gepriift, sondern als richtig aner-
kannt. Es ist zu fragen, ob die Gesundheitsversorgung durch die alleinige Steuerung der
Krankenkassen tatsachlich flachendeckend verbessert wird. Die Ausweitung von Selektivver-
trdgen und Zuschreibung neuer Zustandigkeiten an die Krankenkassen tragt u. E. vielmehr
dazu bei, dass die Fragmentierung und damit einhergehende Schnittstellenprobleme zu-
nehmen.
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Eine qualitatsgesicherte, nachhaltige Gesundheitsversorgung kann nicht erreicht werden,
wenn die Kassen wettbewerbsmaRig um Versicherte wetteifern miissen, um ihre Existenz zu
sichern und gleichzeitig den Auftrag haben, ihre Leistungen qualitativ zum Wohle der Versi-
cherten zu gestalten. Die Leistungsbewilligung und -steuerung allein den Kostentragern zu
Ubertragen, bleibt im Wettbewerb nicht ohne Folgen fir Versicherte und Patienten.

Es fehlt ein Korrektiv, das die Interessen der Versicherten und Patienten offensiv vertritt - die
durchaus unterstitzenswerte strukturelle Verankerung von Unabhéngigen Patientenbera-
tungsstellen, Patientenbeauftragten, Anhorungsrechten u.A. kann dieses Defizit nicht wirklich
ausgleichen.

Aus Sicht der DVSG wird das Thema Gesundheitsversorgung nach wie vor zu einseitig auf
die Leistungsbereiche des SGB V und die medizinischen Aspekte von Gesundheit reduziert.
Damit liegt der Fokus nur auf einem Teilbereich des zur Gesunderhaltung bzw. Bewaltigung
von Krankheitsfolgen und Teilhabesicherung i.S. des SGB IX erforderlichen Leistungs- und
Versorgungsspektrums. Dies ist zwar systemimmanent, da es sich um eine Reform des SGB
V handelt, greift allerdings im Sinne von Nachhaltigkeit und Patientenorientierung zu kurz.
Daraus ergeben sich zwangslaufig neue und weiter bestehende Versorgungs- und Prozess-
briiche, die eine nachhaltige Gesundheitsversorgung konterkarieren. Bedauerlicherweise
enthalt auch dieser Reformvorschlag keine zukunftsorientierten Systemanreize, die eine
Verzahnung der verschiedenen Sektoren und Leistungssysteme lber das SGB V hinaus
férdern.

Zu ausgewahlten Regelungen im Einzelnen

Zu 8 39,8112 und 8115
Entlassmanagement
Die DVSG begruft die Intention des Gesetzgebers, Versorgungsliicken beim Ubergang vom

stationdren in den nachstationaren® Versorgungsbereich zu tiberwinden und dazu beizutra-
gen, dass Leistungsliicken in jedem Fall wirkungsvoll geschlossen werden.

Die geplante Erweiterung des Verordnungsrechts fur Krankenhausern fur die in § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen ist sehr positiv zu bewerten und wird
wesentlich zu einer Stabilisierung der Ubergangsversorgung beitragen, sofern sie von Seiten
der Krankenkassen entsprechend bewilligt werden.

Kritisch méchten wir darauf hinweisen, dass beispielsweise die Verordnungen der hauslichen
Krankenpflege weiterhin genehmigungspflichtig durch die Krankenkassen bleiben. Restrikti-
ve Bewilligungsverfahren, wie sie derzeit noch bei der Bewilligung von Verordnungen gem. 8
37 SGB V in verschiedenen Regionen zu verzeichnen sind, widersprachen der Intention des
Gesetzgebers.

Problematisch sieht die DVSG die Neuregelung, die Krankenh&usern die Méglichkeit er-
offnet, mit Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren, dass diese
Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen.

1 Erforderlich ist auch die Sicherstellung der Anschlussversorgung ggf. in stationére Pflege, die Vermittlung in Rehabili-
tation usw.
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Wie das Positionspapier der DVSG? und zwei neuere Befragungen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft® und der DVSG* zeigen, muss das Entlassungsmanagement firr vielféltige
Bedarfslagen der Patienten Lésungen finden, die neben den Fragen der medizinischen Wei-
terversorgung und der Kontinuitat der medikamentdsen Therapie weitere Dimensionen der
Anschlussversorgung beinhalten:

die Weiterversorgung in der Hauslichkeit unter Einbezug vorhandener familidrer,

nachbarschaftlicher oder sozialstaatlicher Ressourcen,

den Ubergang in geeignete Rehabilitationsangebote,

Zugangsprobleme zu gesundheitlichen und sozialstaatlichen Leistungen usw.

Die oben genannten Befragungen zeigen dann auch, dass Griinde fur Entlassungsverzdge-
rungen auf unterschiedlichsten Ebenen liegen kénnen:
Mangel an Weiterversorgungsmaglichkeiten,
Verzogerungen in der Leistungsgewadhrung bei AnschlussmalRnahmen,
dem Fehlen von Angehdérigen, die Unterstiitzung in der Hauslichkeit Gbernehmen
konnen,
in der eingeschrankten Kommunikationsfahigkeit der Patienten usw.

Ein Versorgungsmanagement/Entlassmanagement kann nur gelingen, wenn Bedarfe nicht
eindimensional wahrgenommen werden, sondern eine multiprofessionell abgestimmte Be-
darfserhebung und Versorgungsplanung erfolgt und die weitere Versorgung sektoreniiber-
greifend abgestimmt wird, in Augenhthe mit dem Patienten und ggf. seinem sozialen Um-
feld, wie auch den Vertragsarzten, sowie den vor- und nachstationdr unterstiitzenden Diens-
te und Einrichtungen. Zur Sicherstellung einer reibungslosen sektorentbergreifenden Ver-
sorgung sind u.a. entsprechendes (sozialrechtliches) Fachwissen und Systemkenntnisse
erforderlich, sowie die Abklarung mit ggf. mehreren potentiellen Kostentréagern (auch aul3er-
halb des SGB V) mit unterschiedlichen Systemlogiken und burokratischen Verfahren. Aus
diesen Grinden ist die Formulierung konkreter und tberprifbarer Parameter hinsichtlich
Qualifikation und Ausstattung unter Einbezug der Sozialen Arbeit zur Sicherstellung eines
qualifizierten Entlassmanagements zwingend erforderlich.

Ebenso problematisch sieht die DVSG die Regelung in § 39 Absatz 1a:,Der Versicherte
hat gegeniber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassma-
nagements nach Satz 1."

Die Begriindung des Anspruchs auf Unterstiitzung des Entlassungsmanagements fiihrt an,
dass es Aufgabe der Krankenkasse sein soll, ,gemeinsam mit dem Krankenhaus bereits
rechtzeitig vor der Entlassung die fur die Umsetzung des Entlassplans erforderliche Versor-

2 Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG) (2013): Entlassungsmanagement durch
Soziale Arbeit in Krankenh&usern und Rehabilitationskliniken. DVSG Positionspapier. Berlin. Online verfigbar unter
http://dvsg.org/uploads/media/2013DVSG-PositionspapierEntlassungsmanagement.pdf

% Blum, Karl (2014): Entlassmanagement im Krankenhaus. Abschlussbericht der DKI-Krankenhausbefragung im
Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG). Hg. v. Deutsches Krankenhausinstitut. Disseldorf. Online
verfligbar unter http://www.dki.de/sites/default/files/publikationen/entlassmanagement_im_krankenhaus.pdf

4 Adolph, Holger; Haupt, Jessy; Kramer, Ulrike (2014): Entlassungsmanagement in Akutkrankenhdusern und Reha-
biliationskliniken: Wo liegen die Unterschiede? In: FORUM sozialarbeit + gesundheit (2), S. 36-40. Online verfiigbar
unter http://dvsg.org/fileadmin/dateien/05Aktuelles/04Mitgliederbefragung/2013Teil2/FORUM%202014-
2AdolphHauptKramer.pdf
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gung zu organisieren, etwa die notwendigen Leistungserbringer zu kontaktieren (z. B. Ver-
tragséarzte, Rehabilitationseinrichtungen, Pflegedienste) und fiir deren zeitgerechten Einsatz
Zu sorgen.*

Die grundsatzliche Verpflichtung der Krankenkassen, die Krankenh&auser bei der Sicherstel-
lung der nachstationaren Versorgung der Patienten kooperativ, z.B. in Form von flexibler
Ldsungssuche und beschleunigten Prifungs-/Bewilligungsverfahren, zu unterstitzen, ist zu
begriiRen. Wesentlich ist jedoch, dass die Steuerungshoheit der internen Prozesse beim
Krankenhaus bleibt — und an den nachstationar steuernden Funktionen ,andockt".

Die DVSG hat sowohl grundsatzliche als auf versorgungspraktische erhebliche Bedenken
gegeniber einer zu engen Einbindung der Krankenkassen in das Entlassmanagement:

Grundsatzliche Probleme bestehen darin, dass die Unterstiitzungsfunktion der Krankenkas-
se ausschlief3lich Leistungen nach SGB V beinhaltet. Damit wird man den beschriebenen
gesetzbuchiubergreifenden Bedarfslagen der Patienten nicht gerecht werden kénnen und
schlimmstenfalls neue Schnittstellen kreieren.

Weiterhin besteht fur die Krankenkassen ggf. ein starker Anreiz, in fir die Krankenkassen
kostenglinstige Lésungen zu steuern, um kurzfristige Spareffekte zu Lasten einer qualitéts-
gesicherten und patientenorientierten Gesundheitsversorgung zu erzielen.

Der Rechtsanspruch des Versicherten auf ein qualitativ gutes Entlassungsmanagement be-
steht letztlich gegentiber dem Krankenhaus. Es stellen sich Fragen wie die Patienten bei
einem Fehler im Entlassungsmanagement auf Seiten der Krankenkasse hier Anspriche gel-
tend machen kénnen oder ob dies weiterhin in der Gesamtverantwortung der Krankhauser
bleibt.

Daruber hinaus stellt die starkere Einbeziehung der Krankenkassen in den Prozess des Ent-
lassungsmanagements ein versorgungspraktisches Problem dar. Das Entlassungsmanage-
ment setzt krankenhausintern wie auch sektoreniibergreifend eine verzahnte Prozesssteue-
rung zur Sicherstellung der erforderlichen Anschlussversorgung in der Lebenswelt der Be-
troffenen voraus. Die rechtzeitige Einbindung interner Ansprechpartner (Arztlicher Dienst,
Sozialdienst, Case Management, Pflegeiiberleitung, Therapeuten, u.A.) stellt schon jetzt eine
grol3e Herausforderung dar. Die Einbindung der Vielzahl von Krankenkassen mit jeweils ei-
gener Verfahrenssystematik in den Entlassungsprozess im Krankenhaus bedeutet die Schaf-
fung diverser zusatzlicher Schnittstellen und einen grof3en birokratischen Mehraufwand.

Der Beitrag der Krankenkassen zur Unterstitzung des Entlassungsmanagements sollte ins-
besondere darin liegen, die Antradge und Verordnungen zur Sicherung der nachstationéren
Versorgung schnellstmoéglich zu entscheiden.

Die DVSG begrufdt ausdriicklich die neue Verortung der inhaltlichen Ausgestaltung des Ent-
lassmanagement im 8§ 115 (dreiseitige Vertrage), anstatt wie bisher im 8§ 112 (zweiseitige
Vertrége). Durch die Einbeziehung der der Kassenérztlichen Vereinigungen in die Vereinba-
rungen zu Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlassmanagements werden die Anforde-
rungen des ambulanten Bereichs an ein modernes Entlassmanagement starker bertcksich-
tig. Dies fiihrt voraussichtlich zu besser abgestimmten Uberleitungsprozessen, von denen
die Patienten deutlich profitieren wirden.
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Zu § 40
Wunsch und Wahlrecht
Eine Starkung des Wunsch- und Wahlrechtes bei der Inanspruchnahme von Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation ist grundséatzlich zu begriiRen. Die geplanten Anderungen sind
jedoch nicht geeignet, zu einer eindeutigen Klarung der Anspriiche der Versicherten beizu-
tragen.

Dass Patienten auch zertifizierte Kliniken ohne Vertrag nach § 111 SGB V zur Durchfiihrung
ihrer Rehabilitation wéhlen kénnen, wird ausdricklich begrif3t. Die Anzahl der qualifizierten,
zur Wahl stehenden Einrichtungen wird dadurch fir die Versicherten vergrof3ert.

Die Ubernahme mdglicher Mehrkosten fiihrt allerdings zu einer Ungleichbehandlung von
Menschen mit geringem Einkommen, wenn der Anspruch auf Kostentibernahme nicht auch
in anderen Sozialgesetzen verankert wird.

Unklar bleibt, wie diese Regelung in der Praxis umgesetzt werden soll. Insbesondere die
Entscheidung, in welchen Fallen die Krankenkassen den Wiinschen der Versicherten ent-
sprechen missen, bleibt den Kostentragern Uberlassen: was sind ,berechtigte und was ,un-
berechtigte” Winsche? Wenn die Krankenkassen bei ihrer Entscheidung namentlich auf die
personliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religidsen und
weltanschaulichen Bedirfnisse der Leistungsberechtigten Ricksicht nehmen missen: wie
wird das ermittelt? Welche personlichen Daten werden von den Versicherten gefordert, um
die Berechtigung zu priufen?

Es ist zu befiirchten, dass ein solches Antrags- und Prifverfahren zu einem burokratischen
Mehraufwand fir die Versicherten und die Krankenkassen fiihren wird und in vielen Fallen
die Gerichte diese Fragen im Einzelfall zu klaren haben.

Zu § 44
Fallmanagement Krankengeld
Grundsatzlich ist die Einfiihrung eines Rechtsanspruchs auf umfassende Priifung, individuel-

le Beratung und Hilfestellung bezogen auf Leistungen und unterstiitzenden Angebote zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit fiir Bezieher von Krankengeld zu begriif3en.

Die Ubertragung des Fallmanagements allein an die Krankenkassen lehnen wir aufgrund des
hohen Risikos der einseitigen interessengesteuerten Beratung bzw. Steuerung jedoch ent-
schieden ab.

Zahlreiche Fallbeispiele aus unserer Praxis zeigen, dass Versicherte im Krankengeldbezug
haufig einen Beratungs- und Unterstitzungsbedarf haben, da die Schwere der Erkrankung
und die moglichen dauerhaften Folgen einer solchen Erkrankung Auswirkungen auf viele
Lebensbereiche haben: Angefangen bei zum Teil erheblichen Einkommensverlusten und
daraus resultierenden Unsicherheiten Uber die Aufrechterhaltung des Lebensstandards, der
Sicherung der Unterkunft, der Ausbildung der Kinder bis zu Fragen andauernder Beeintrach-
tigungen, der Einschréankung oder Verlust der Erwerbsfahigkeit bis zur drohenden Dauer-
pflegebedurftigkeit.
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Leistungen der Krankenversicherung spielen in diesen Fallen eine untergeordnete Rolle,
wahrend im Rahmen einer umfassenden Prifung zur individuellen Beratung des Versicher-
ten zwangslaufig Rechtsbereiche und Zustandigkeiten anderer Sozialleistungstrager berthrt
werden: zum Beispiel des SGB VI (Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilita-
tion, Leistungen der Erwerbsminderungsrenten), des SGB Il bei arbeitslosen Krankengeld-
beziehern, des SGB IX Schwerbehindertenrecht, insbesondere des betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements nach 8§ 84 bei schwerbehinderten Leistungsbeziehern sowie SGB Xl bei
Problemen der Existenzsicherung.

Die Ubertragung dieser Aufgaben an die gesetzlichen Krankenkassen ist nicht im Interesse
der Betroffenen, denn der Auftrag scheitert bereits an dem Interesse der Krankenkassen,
Ausgaben fir Krankengeldleistungen zu reduzieren. Die bisherigen Erfahrungen mit dem
Fallmanagement der Krankenkassen zeigen, dass Krankengeldbezieher in unangemessener
Weise (z.B. durch die Drohung mit Leistungsentzug) unter Druck gesetzt werden, dass ohne
gesetzliche Grundlage Daten erhoben werden (Selbstauskunftsbdgen), mit dem Argument,
Anspriche zu prifen und zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit beitragen zu wollen.

Die Praxis zeigt, dass die im Wettbewerb stehenden Kassen, ihr Handeln hdufig nach den
finanziellen Interessen richten und nicht an den Bedarfen und Beddrfnissen der Versicherten
orientieren. Dieses Vorgehen bestéatigen sowohl der Bericht des Bundesbeauftragten fiur Da-
tenschutz vom 24.04.2013 und der Monitor Patientenberatung 2014 der Unabhangigen Pati-
entenberatung Deutschland vom 01.07.2014.

Die Umsetzung eines umfassenden Rechtsanspruchs auf Beratung und Hilfestellung im Zu-
sammenhang mit der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit kann nur in unabhangigen,
neutralen und trageribergreifenden Beratungsstellen gelingen. Dazu ist die Starkung und
Sicherung, ggf. auch die Erweiterung der bisherigen Beratungsstruktur erforderlich.

Eine unabhéngige und neutrale Beratung erhalten Versicherte dann, wenn sie in einem
Akutkrankenhaus von einem Sozialdienst beraten werden oder wenn sie aufgrund einer ent-
sprechenden Indikation eine Rehabilitationsmaflinahme in Anspruch nehmen und dort vom
Sozialdienst beraten werden. Weitere Beispiele fir individuelle, unabhangige und kompeten-
te Beratung und psychosoziale Begleitung kénnen hier die Unabhéngigen Patientenbera-
tungsstellen, die ambulanten Krebsberatungsstellen und &hnliche Beratungsstellen, sowie
die gemeinsamen Servicestellen nach dem SGB IX oder die Pflegestitzpunkte nach SGB Xl
sein, sofern die beiden letztgenannten systematisch weiterentwickelt und in ihrer Unabhan-
gigkeit gestarkt werden.

Zu 8§ 92a
Einfihrung Innovationsfonds
Der geplante Innovationsfonds soll neue Versorgungsformen fordern, die tber die bisherige

Regelversorgung hinausgehen und hinreichendes Potential aufweisen, in die Regelversor-
gung uberfuhrt zu werden. Dazu sollen insbesondere sektoreniibergreifenden Ansatze und
auf eine Verbesserung der Versorgung oder eine Steigerung der Versorgungseffizienz aus-
gerichtete Vorhaben geférdert werden. Dartber hinaus soll Versorgungsforschung, die auf
einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgerichtet ist, geférdert werden.
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Die DVSG begriufdt die Einfihrung des Innovationsfonds und insbesondere die geplante Aus-
richtung auf sektorenubergreifende Ansatze.

Aus Sicht der DVSG liegen Schnittstellenprobleme nicht nur dort, wo es sich um Ubergénge
innerhalb des SGB V zwischen stationarer / teilstationérer und ambulanter Versorgung han-
delt sowie zwischen Akutversorgung / Rehabilitation / Langzeitpflege und Palliativversorgung
handelt. Aus Sicht der Patienten und ihrer Angehdrigen ist die Perspektive auf weitere (Sozi-
al-) Leistungssysteme zu erweitern. Dies beinhaltet u.a. die Pravention und Gesundheitsfor-
derung sowie die Teilhabesicherung im Sinne des SGB IX und Versorgungsangebote des
Sozialsystems im Rahmen der Daseinsvorsorge. Hier liegen grof3e Innovations-, Effizienz-
und Verbesserungspotenziale zur Gestaltung einer nachhaltigen und qualitativen Gesund-
heitsversorgung.

Fur die Ausgestaltung der Forderrichtlinien ist aus Sicht der Sozialen Arbeit deshalb sicher-
zustellen, dass

- auch Vorhaben forderfahig sind, die auf eine bessere Vernetzung von gesundheitlichen
und sozialen Leistungen sowie sozialraumbezogenen Versorgungsmodellen zielen,

- dass auch Fragen der sektoreniibergreifenden Vernetzung von patientenorientierter
Beratung auch uber das SGB V hinaus ausreichend Bertiicksichtigung finden,

- dass als Antragsteller fUr eine Férderung von Versorgungsforschung nicht nur universi-
tare Forschungseinrichtungen zum Zuge kommen, sondern auch Einrichtungen der
Fachhochschulen und Hochschulen fiir angewandte Wissenschaften, damit auch
Forschung aus dem Umfeld der akademisierten Pflege- und Therapieberufe sowie
die Sozialen Arbeit Zugang zu den Férdermdglichkeiten erhalten.

Zu 8119c
Medizinische Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger Behinderung
Mit der Erméachtigung von medizinischen Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger

Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung zur ambulanten Behandlung wird eine
Versorgungslicke flr Patienten dieser Zielgruppe geschlossen. Die bisherige Regelung,
dass Patienten ab dem 18. Lebensjahr die Fachkompetenz in den sozialpadiatrischen Zen-
tren nicht mehr in Anspruch nehmen kénnen, stellte fir diesen Personenkreis eine unzumut-
bare Harte dar. Insbesondere im ambulanten Bereich sind Arzt- und Facharztpraxen nicht
ausreichend im Umgang mit diesem Personenkreis qualifiziert, so dass die Organisation und
Koordination der Behandlung in der Regel aufwéandig und trotzdem nicht immer erfolgreich
sind.

Die geplante multidisziplindre Ausrichtung der Behandlungszentren entspricht dem spezifi-
schen Versorgungsbedarf der Zielgruppe, der u.a. medizinische Behandlung, verschiedene
Therapieformen und psychosoziale Beratungsangebote umfasst.

Die DVSG begrufdt daher, dass der Gesetzgeber mit Einfihrung des 8§ 119c eine Licke
schlief3t und so die Kontinuitat der Behandlung fir diesen Personenkreis gewéhrleistet ist.

Zu 8§ 132
Versorgung mit Haushaltshilfe
Die ausdruckliche Prazisierung der Sachleistung wird begrtf3t.

Die Versorgung mit Haushaltshilfe stellt bereits heute einen wesentlichen Baustein im Ver-
sorgungssetting fur Versicherten, insbesondere alteren Patienten, nach einem Kranken-
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hausaufenthalt dar. Der Bedarf wird im Rahmen des demografischen Wandels weiter wach-
sen, so dass die Absicherung dieser Leistung durch selbstbeschaffte Haushaltshilfen in vie-
len Fallen nicht méglich sein wird.

Wird im Bedarfsfall diese Leistung von Vertragspartnern der Krankenkassen erbracht wer-
den, kdnnen die Versicherten davon ausgehen, dass die vertraglich geregelten Inhalte und
die geforderte Qualitat der Sachleistung gewahrleistet wird und sie nicht auf mitunter dubiose
Anbieter zurtickgreifen mussen.

Der Umgang mit kranken, hilfe- und pflegebedurftigen Patienten erfordert auch im Bereich
der Haushaltshilfe eine Sachverstandigkeit, die geeignet ist, das Versorgungssetting zu star-
ken, um die personlichen Ressourcen zu optimieren und die Genesung zu forcieren. Mit die-
ser vertraglichen Regelung sollte auch die Finanzierung der Sachleistung in dem Umfang
erfolgen, dass qualifiziertes Personal diese Haushaltshilfe in geeigneter Weise erbringen
kann.

DVSG
November 2014
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