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Die Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation (DVfR)? begriiBt das Vorhaben, mit dem Heil- und
Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) die Qualitdt der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln zu
starken. Der vorliegende Entwurf enthalt dazu wichtige Impulse.

Als interdisziplinarer Fachverband haben wir uns wiederholt mit Themen der Heil- und
Hilfsmittelversorgung auseinandergesetzt und im Konsens aller beteiligten Experten Lésungen fir
bestehende Probleme der bedarfsgerechten Versorgung der Menschen mit gesundheitlichen
Einschrankungen und Behinderungen entwickelt und beschlossen (s. Hinweis auf Stellungnahmen
letzte Seite). Aus unserer Sicht vermindert eine mangelnde Qualitdt der Versorgung
Teilhabechancen und fihrt zu mehr Pflegebedurftigkeit und Belastungen fir Betroffene, ihre
Familien sowie zu ungeniigender Nutzung von Ressourcen im Gesundheitssystem bei Arzten,
Therapeuten/Heilmittelerbringern und Kostentragern. Deshalb mdchten wir einige Punkte des
Gesetzentwurfs ergdnzen bzw. kommentieren.

Zunachst moéchten wir folgende allgemeine Hinweise geben:

Der Gesetzentwurf stellt das Hilfsmittel als Produkt und nicht die bedarfsgerechte Versorgung mit
Hilfsmitteln zur Erreichung der Versorgungsziele in den Vordergrund. Weitgehend unbeachtet
bleibt auch die Tatsache, dass nur ein Teil der Hilfsmittel gebrauchsféhige Fertigprodukte
(Handelsware) sind. Insbesondere Hilfsmittelversorgungen mit einem hohen individuellen
Herstellungs-/Anpassungsbedarf des Hilfsmittels und weiteren erforderlichen Dienstleistungen
stellen einen Prozess dar, der nicht auf die Verordnung und die Abgabe des Hilfsmittels (als
Fertigprodukt) in Verantwortung des Hilfsmittel-Leistungserbringers reduziert werden kann. Fir die
hohe Qualitat und Effizienz ist vielmehr die Gestaltung des Hilfsmittelversorgungsprozesses zur
Erreichung der Versorgungsziele ausschlaggebend. Dazu tragen die strukturierte Zusammenarbeit
kompetenter Leistungserbringer (Arzte, Therapeuten, Hilfsmittelfachleute) mit dem Versicherten
und der Krankenkasse ebenso bei wie die Hilfsmittelhersteller/-anbieter-unabhangige Beratung
und teambasierte Bedarfsfeststellung im Hinblick auf die Teilhabeziele, zligige und sachgerechte
Entscheidungen der zustéandigen Leistungstréager sowie die Ergebniskontrolle nach Abschluss der
Versorgung.

' Die GKV enthalt sich der Stellungnahme und verweist auf entsprechende Stellungnahmen des GKV-
Spitzenverbandes und der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene.

% Die DVfR ist in Deutschland die einzige Vereinigung, in der Vertreterinnen und Vertreter aller Akteure im
Bereich Rehabilitation und Teilhabe gleichberechtigt zusammenwirken: Selbsthilfe- und Sozialverbande,
Sozialleistungstrager, Rehabilitationseinrichtungen und -dienste, Reha-Experten sowie Berufs- und
Fachverbande. Die Mitglieder der DVIR und ihre Partner in Politik, Wirtschaft und Gesellschaft engagieren
sich gemeinsam in einem interdisziplindren und sektorentbergreifenden, konsensorientierten Diskurs zur
Weiterentwicklung von Rehabilitation, Teilhabe und Selbstbestimmung.
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An geeigneter Stelle im Gesetzentwurf sollten deshalb folgende wichtige Voraussetzungen zur
Verbesserung der Prozessqualitat der Hilfsmittelversorgung verankert werden:

e Auf Wunsch des Patienten oder auf Anregung des Vertragsarztes sollten die Heilmittel-
erbringer (Therapeuten) der Patienten auch an der Hilfsmittelversorgung beteiligt werden
kénnen. Dafir misste im Rahmen der Heilmittel-Richtlinie eine Mdglichkeit geschaffen
werden, diese Zusammenarbeit durch Vermerk auf der Heilmittelverordnung anzubahnen.

e Die Hilfsmittelversorgung soll im Team aus Versichertem, Krankenkasse, Hilfsmittel-
erbringer, Therapeut und Arzten erfolgen kdnnen.

e Als Qualitatsinstrumente fir die stérungsfreie Zusammenarbeit sollten u. a. die arztliche
Verordnung mit Begrindung (qualifizierte Hilfsmittelverordnung) sowie die Abnahme-
dokumentation des verordnenden Arztes Uber die Hilfsmittelverordnung insbesondere bei
individuell angepassten Hilfsmitteln bzw. einem hohen Dienstleistungsanteil verbindlich
geregelt werden.

Aus Sicht der DVIR ist es notwendig, mit dem Gesetzentwurf noch mehr den ,besonderen
Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen“ (§ 2a SGB V).
Insbesondere sind die Teilhabeanspriiche der Menschen mit Behinderung nach SGB IX sowie UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) starker zu berlcksichtigen, zu deren Erfillung eine
starkere Teilhabeorientierung der Heil- und Hilfsmittelversorgung in besonderem Maf3e beitragen
kann. MafBgebliche Leitziele fir Veranderungen im Gesundheitswesen sind insbesondere in
Artikel 25 (Gesundheitsversorgung) sowie Artikel 26 (Habilitation und Rehabilitation) der UN-BRK
enthalten, deren Inhalte im Gesetzentwurf noch deutlicher verankert werden sollten, z. B. im
Hinblick auf die Zielorientierung der Hilfsmittelversorgung und deren Prozessgestaltung.

Auf der Grundlage unserer Arbeitsergebnisse unter Beteiligung der Selbsthilfeorganisationen,
Leistungstrager und -erbringer sowie Fachverbdnde mdéchten wir im Folgenden zu ausgewahlten
Bereichen des Gesetzentwurfs Stellung nehmen:

Zu Ziffer 4 b: Neuaufnahme § 64 d

Im Bereich der Heilmittelversorgung vorgesehene Modellvorhaben sind ein zielfihrender Weg, um
eine hdhere Verantwortung der Heilmittelerbringer auf der Grundlage hoher Fachlichkeit zu
erproben und die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe zu starken. Die vorgesehenen
Regelungen sollten um folgende Aspekte erganzt werden:

Die Modellvorhaben, die in allen Bundeslandern kassen- und berufsgruppenibergreifend
durchgefihrt werden kdnnen, sollen auch der Erprobung einer ,starkeren Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe” dienen. Dieses Anliegen erscheint nur erreichbar, wenn dafir in den Modell-
vorhaben Instrumente der strukturierten Zusammenarbeit erprobt werden, z. B. zur Vereinbarung
von Versorgungs-/Teilhabezielen, Dokumentation, Beratungsstrukturen/Teamkonferenzen u. a.
Nicht nur die Zahl der am Modell beteiligten Leistungserbringer, sondern auch deren zielorientierte
Zusammenarbeit sollte bei Entscheidungen zur Uberfiinrung solcher Versorgungsmodelle in die
Regelversorgung herangezogen werden.

Die Modellvorhaben, die in allen Bundeslandern und kassen- und berufsgruppenibergreifend
durchgefihrt werden kdnnen, sollen in der Ausgestaltung auch eine ,starkere Zusammenarbeit der
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Gesundheitsberufe® ermdglichen. Es ware zu begriiBen, wenn neue Kooperationsformen zum
Zwecke einer verbesserten Hilfsmittelversorgung bei der Gestaltung der Modellvorhaben
bertcksichtigt werden. Zum Beispiel kénnten in den Modellvorhaben Instrumente der strukturierten
Zusammenarbeit erprobt werden, wie Vereinbarungen von Versorgungs-/Teilhabezielen,
Dokumentation, Beratungsstrukturen/Teamkonferenzen u. a. Bei Entscheidungen zur Uberfiihrung
solcher Versorgungsmodelle in die Regelversorgung sollten Kriterien der zielorientierten
Zusammenarbeit herangezogen werden.

Die vorgesehene ,Blankoverordnung® fir die Heilmittelerbringung im Rahmen der Modellvorhaben
solite nur mit dem Hinweis Giiltigkeit erlangen, dass gesundheits- und teilhabebezogene
Versorgungsziele in jedem Einzelfall festgelegt werden missen. Dies kann durch den
verordnenden Arzt, z. B. i. S. einer ,arztlich begriindeten Blankoverordnung®, oder durch den
behandelnden Therapeuten erfolgen. Der verordnende Arzt sollte eine Mitteilung Uber das
Therapieergebnis erhalten zur Uberpriifung der Versorgungsstrategie.®

Zu Ziffer 10 a: Anderung zu § 127

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen MaBnahmen zur bedarfsgerechten Versorgung ohne
Zuzahlungen begriBen wir. Allerdings greifen die Festlegungen zu verbesserten
Wahlmdglichkeiten und Beratung der Versicherten zu kurz.

Begrindung:

Die Pflicht der Vertragspartner, fur Versicherte Wahimdglichkeiten zwischen mehreren
mehrkostenfreien Hilfsmitteln einzurdumen, wird in der Praxis nur flr ein sehr eingeschranktes
Hilfsmittelsortiment (Verbrauchsartikel, Fertigprodukte u. a.) realisierbar sein. FUr Hilfsmittel mit
hohem Anpassungsbedarf wird es eher die Regel sein, dass (ggf. besser) geeignete Hilfsmittel
anderer Anbieter nicht zur Auswahl stehen und damit Chancen auf eine bedarfsgerechte
Versorgung vertan werden. Falls Auswahimdglichkeiten fur nicht standardisierte Hilfsmittel mit
hohem Anpassungsbedarf (z. B. Rollstiihle, Rollatoren) beim Vertragspartner (Leistungserbinger)
nicht ausreichend vorhanden sind, sollten Versicherte an andere Anbieter oder ggf. andere Stellen
verwiesen werden, wo eine Auswahl gegeben und ggf. ein Ausprobieren von Hilfsmitteln und
Beratung méglich ist.

Zu Ziffer 10 b: Anderung zu § 127

Die mit Satz 1 b) vorgeschlagene Regelung zu zusatzlichen Zuschlagskriterien fir Ausschrei-
bungen ist im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung unzureichend.

Zusatzlich sollte in § 127 Absatz 1 der Einschub ,in der Regel” ersatzlos gestrichen wird, um damit
klarzustellen, dass bei individuell angefertigten Hilfsmitteln oder Hilfsmitteln mit hohem
Dienstleistungsanteil Ausschreibungen generell nicht durchgefihrt werden kénnen.

Begrindung:

Der vorgelegte Gesetzentwurf konzentriert sich auf die Uberwindung der Probleme, die durch die
wettbewerblich ausgerichtete, vertragsbasierte Hilfsmittelerbringung entstanden sind. Unberiick-

% Dieser Vorschlag wurde intensiv diskutiert, aber nicht uneingeschrankt geteilt. Verwiesen wird auf die
Stellungnahme des Spitzenverbandes der Heilmittelverbande (SHV.)
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sichtigt bleibt, dass sich die Hilfsmittelversorgung an den Zielen der Krankenbehandlung und an
den Zielen des § 4 SGBIX i. V.m. § 27 SGB IX orientieren muss und nicht ausschlieBlich an
zusatzlichen Qualitatseigenschaften des Hilfsmittels bzw. des Hilfsmittel-Leistungserbringers. Eine
nicht oder nur teilweise die Zielerreichung sicherstellende Versorgung kann auch bei einem
glnstigen Preis nicht wirtschaftlich und vernlnftig sein.

Unter den gegebenen Umstédnden der Ausschreibung von Hilfsmitteln ist es ein Fortschritt, dass in
den Versorgungsvertragen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern nun Qualitatskrite-
rien der Hilfsmittelversorgung (als zusétzlich zu erbringende, notwendige Leistungen wie Beratung,
Dienstleistungen, zeit- und wohnortnahe Versorgung, Zugang) deutlich verankert werden und bei
Ausschreibungen als Entscheidungskriterien einbezogen werden sollen. Auch die Veréffentlichung
entsprechender Informationen im Hilfsmittelverzeichnis tragt zu mehr Transparenz bei. Erforderlich
ist jedoch eine weitaus starkere Berilcksichtigung des individuellen Anspruchs der Versicherten auf
eine bedarfsgerechte Hilfsmittelversorgung.

Mit Satz 1 b ist beabsichtigt, bei Ausschreibungen neben dem Preis auch andere ,mit dem Auftrags-
gegenstand in Verbindung stehende Kriterien, wie etwa Qualitdt, technischer Wert,
ZweckmaBigkeit ...“ als Zuschlagskriterien einzubeziehen. Durch diese Formulierung wird eine
vordergrindig auf das Hilfsmittel und nicht auf die anvisierten Versorgungsziele orientierte Sicht
zementiert.

Die in Satz 1 b genannten zusétzlichen Zuschlagskriterien sind lediglich fir Hilfsmittel mit geringem
individuellen Anpassungsbedarf zielfihrend; insofern bedarf es einer differenzierten Betrachtung
flr unterschiedlich aufwandige Hilfsmittelversorgungen.

Auch nach Aufforderung des GKV-Spitzenverbands zur Umsetzung von § 127 Absatz 1 (letzter
Satz) ist es noch immer gangige Praxis mancher Krankenkassen, auch solche Hilfsmittel
auszuschreiben, die individuell angepasst werden muissen und/oder einen hohen
Dienstleistungsanteil haben. Wir sehen deshalb die Notwendigkeit, die Formulierung im § 127
Absatz 1, wonach in der Regel Ausschreibungen bei individuell hergestellten Hilfsmitteln oder
Hilfsmitteln mit hohem Beratungsbedarf nicht zweckmaBig sind, insoweit zu andern, dass der
Einschub ,in der Regel® ersatzlos gestrichen wird, um damit klarzustellen, dass bei individuellen
Hilfsmitteln oder Hilfsmitteln mit hohem Beratungsbedarf Ausschreibungen generell nicht
zielfihrend sind.

Die Problemanzeigen von Betroffenen weisen darauf hin, dass flr solche Hilfsmittelversorgungen
weitergehende Anforderungen an die Versorgungsprozess- und Ergebnisqualitat zu stellen sind
(vgl. dazu Lésungsvorschlage der DVIR zur Uberwindung von Problemen bei der Versorgung mit
Hilfsmitteln, 2009). Insbesondere kann der Hilfsmittel-Leistungserbringer die bedarfsgerechte
individuelle Versorgung nicht ohne Beteiligung medizinisch-therapeutischer Expertise (Team)
sicherstellen. In den Gremien, die zusatzliche Zuschlagskriterien fir Hilfsmittelversorgungsvertrage
erarbeiten und vereinbaren, missen neben den Hilfsmittelleistungserbringern als Experten auch
Vertreter der medizinischen Berufe (Arzte, Therapeuten, wissenschaftliche Fachgesellschaften,
MDK) und der Patienten-/Selbsthilfeorganisationen beteiligt werden. Diese Kriterien sollten auch
die Bedurfnisse der Versicherten abbilden wie beispielsweise Zugang zu anbieterunabhangiger
Beratung, Zugang zu Teamkompetenz, zlgiger Versorgungsprozess, Auswahl/Erprobung,
wohnortnahe Versorgung, Einweisung/Training im Gebrauch, Nutzbarkeit des Hilfsmittels im Alltag.

Die Prinzipien der im Gesetzentwurf vorgesehenen Gewichtung der qualitadtsbezogenen Zuschlags-
kriterien in Bezug zum Preis des Hilfsmittels sind transparent zu gestalten. Unklar ist die Basis far
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die vorgesehene Quantifizierung zur Gewichtung der Zuschlagskriterien. Insofern kann diese
Bestimmung ins Leere laufen.

Zu Ziffer 10 c: Anderung zu § 127

Wir begriBen grundsatzlich die Beratungspflicht des Leistungserbringers (gemeint ist der
Hilfsmittel-Leistungserbringer). Dennoch ist die mit Satz 4 a) vorgeschlagene Regelung zur
Beratungspflicht der Leistungserbringer unzureichend im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Bera-
tung. Es ist klarzustellen, dass die Verantwortung des verordnenden Arztes fir die Versorgung
nicht unterlaufen wird, damit Probleme und Auswirkungen friihzeitig erkannt und gelést werden
kénnen.

Wir schlagen vor, die Leistungserbringer zu verpflichten, im Beratungsgesprach bei komplexen/
schwierigen Hilfsmittelversorgungen mit hohem individuellen Anpassungsbedarf auf Méglichkeiten
der anbieterunabhangigen und teambasierten Hilfsmittelberatung hinzuweisen.

Begrliindung:

Es ist zu bezweifeln, dass der Hilfsmittelerbringer im Rahmen bestehender Hilfsmittelvertrage
allein eine bedarfsgerechte Beratung auch bei komplexen/schwierigen Versorgungsanspriichen
sicherstellen kann. Problematisch erscheint auch die damit einhergehende Starkung der
angebotsorientierten Beratung, die nicht in jedem Fall die Versorgungsinteressen der Betroffenen
abdecken wird.

Die Hilfsmittelberatung ist so zu konzipieren, dass die individuellen Probleme und Ressourcen des
Hilfesuchenden erkannt und bericksichtigt werden kdnnen. Dies kann vor allem durch eine
anbieterunabhangige Beratung sichergestellt werden. Bei komplexen Versorgungsbedarfen ist
eine teambasierte Beratung (Arzt, Therapeut, Hilfsmittelexperte) zuganglich zu machen. Dafur
sollten vorhandene Angebote bei Beratungsstellen fir Kommunikationshilfen, Sinnesbehinderun-
gen, Pflegestitzpunkten, Hilfsmittelkompetenzzentren der Krankenkassen oder in medizinischen
Einrichtungen, die auf die Versorgung von Menschen mit Behinderung spezialisiert sind (u. a. SPZ,
MZEB, Rehabilitationskliniken/-einrichtungen) genutzt werden.

Zielfihrend ware es in diesem Zusammenhang, wenn Beratungsleistungen fir komplexe/
schwierige Versorgungen durch daflr qualifizierte Personen bzw. Einrichtungen als Dienstleistung
auch separat (auBerhalb der eigentlichen Verordnung) finanziert werden kénnen. Dadurch ware es
Versicherten beispielsweise mdoglich, eine Beratung auch im Vorfeld einer Verordnung zur
Erstellung einer qualifizierten Verordnungskonzeption in Anspruch zu nehmen, auch um teure
Fehlversorgungen zu verhindern.

Der Hilfsmittelberatung im Rahmen des Klinikentlassmanagements kommt bei der
bedarfsgerechten und qualitédtsgesicherten Hilfsmittelversorgung eine besondere Bedeutung zu.

Zu Ziffer 10 d: Anderung zu § 127

In Absatz 5 Satz 2 sollte die Kann-Bestimmung in eine Verpflichtung der Krankenkassen wie folgt
geandert werden: ,Sie stellen auch den Vertragsarzten entsprechende Informationen zur
Verflgung®.

Begriindung:
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Ohne Kenntnis der Vertragsinhalte und Vertragspartner in Wohnortndhe des Versicherten kann der
Arzt eine optimale Hilfsmittelversorgung nicht verordnen, organisieren und kontrollieren.

Zu Ziffer 10 e: Anderung zu § 127

Die mit Satz 5a) und 5b) vorgeschlagenen Regelungen zur Uberwachung der Einhaltung
vertraglicher und gesetzlicher Pflichten der Leistungserbringer durch die Krankenkassen sind
unzureichend im Hinblick auf die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Hilfsmittelversorgung.

Arzte sind It. Hilfsmittel-Richtlinie verpflichtet, das Ergebnis der Hilfsmittelversorgung im Hinblick
auf die Erreichung der therapeutischen Ziele zu beurteilen. Die Dokumentation der arztlichen
Ergebnisbeurteilung sollte den Krankenkassen zu Evaluationszwecken zur Verfigung gestellt
werden kénnen.

In Satz 5b) sollte der GKV-Spitzenverband verpflichtet werden, in die geplanten Rahmen-
empfehlungen zur Qualitatssicherung in der Hilfsmittelversorgung auch die Evaluation der kassen-
internen Hilfsmittelversorgung zur Sicherstellung einer zielorientierten und zeitnahen Hilfsmittel-
versorgung aufzunehmen. Insbesondere sind auch die Entscheidungen innerhalb der
Krankenkassen zur Hilfsmittelversorgung fur den Patienten und die weiteren an der Versorgung
Beteiligten deutlicher darzustellen.

Begrindung:

Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen durch die Krankenkassen kénnen lediglich im Nachhinein
Informationen Uber die Einhaltung von Versorgungsvertragen bereitstellen. Um zeitnah Unter-,
Uber- oder Fehlversorgung zu erkennen und entsprechend Einfluss auf die bedarfsgerechte
Hilfsmittelversorgung nehmen zu kénnen, reichen diese Informationen allein nicht aus.

Vielmehr ist es erforderlich, dass nach Abschluss jeder Hilfsmittelversorgung die Erreichung der
Versorgungsziele Uberprift wird. Dafir sollte der Hilfsmittel verordnende Arzt die Versorgung
gemeinsam mit dem Patienten Uberprifen und dokumentieren, ggf. Nachbesserungen veranlassen
und diese Informationen zeitnah der Krankenkasse zur Verfligung stellen.

Die Krankenkassen sollten auch zu Stichprobenprifungen verpflichtet werden, inwieweit der
Gesamtprozess der Hilfsmittelversorgung von Seiten der Krankenkassen bedarfsgerecht unter-
stitzt wird, z. B. durch zeitnahe interne Prifung und Genehmigung der Hilfsmittelversorgung.
Verzdgerungen bei der Genehmigung durch die Krankenkassen flhren immer wieder zu erheb-
lichen Problemen fiir die zeitnahe Versorgung der Versicherten. (Vergl. auch Seite 8 Evaluation
und Forschung).

An den Beratungen beim GKV-Spitzenverband tber Rahmenempfehlungen zur Qualitatssicherung
in der Hilfsmittelversorgung missen neben Hilfsmittel-Leistungserbringern auch Vertreter von
medizinischen Fachgesellschaften und Patienten-/Selbsthilfeorganisationen sowie des MDK
beteiligt werden.

Zu Ziffer 14: Anderung zu § 139

Die vorgesehenen MaBnahmen zur kontinuierlichen Aktualisierung des Hilfsmittelverzeichnisses
und zur damit verbundenen verbesserten Transparenz Uber den Hilfsmittelmarkt werden begrift,
sind aber noch weiter auszubauen.



Begriindung:

Die ,Funktion des Hilfsmittelverzeichnisses als Auslegungs- und Orientierungshilfe fir die Praxis®
sollte direkt im Gesetzentwurf und nicht nur in der Begriindung deutlich gemacht werden. In der
Versorgungspraxis, auch bei Sachbearbeitern der Krankenkassen, besteht haufig Unkenntnis
dartber, dass im Hilfsmittelverzeichnis nicht gelistete Hilfsmittel nicht grundsétzlich von der
Erstattung durch die Krankenkassen ausgeschlossen werden kdnnen.

Im Hilfsmittelverzeichnis missen Qualitatsaspekte fir jede Produkigruppe nach Indikationen/-
Bedarfsgruppen differenziert beschrieben werden. Diese sollten insbesondere auch die Bedirf-
nisse der Versicherten abbilden wie z. B. Empfehlungen zur Inanspruchnahme von anbieter-
unabhéngiger Beratung bzw. Teamkompetenz, Auswahl/Erprobung, Einweisung/Training im
Gebrauch oder Nutzbarkeit des Hilfsmittels im Alltag).

Erganzende Hinweise zu Leistungseinschrankungen fur die Kostenibernahme eines Hilfsmittels
durch die Krankenkassen sollten nicht Bestandteil des Hilfsmittelverzeichnisses sein, insbesondere
wenn diese nur auf richterlichen Einzelfallentscheidungen oder speziellen Fallgestaltungen
beruhen. Entsprechende Hinweise flihren stets zu Irritationen bei der Bedarfserhebung. Dieses gilt
insbesondere wenn der Hilfsmittelbedarf des Betroffenen kostentragertbergreifend festzustellen ist
und Leistungsgesetzte auBerhalb des SGB V betroffen sind.

Bei der Erstellung einer Verfahrensordnung Uber die Aufnahme eines Hilfsmittels und Fortschrei-
bung des Hilfsmittelverzeichnisses sollte der GKV-Spitzenverband Bund zwingend verpflichtet
werden, die fachliche Expertise von medizinischen Fachgesellschaften, Sachverstandigen und der
Patienten-/Selbsthilfeorganisationen einzubeziehen. Damit kann der im Gesetz deutlich erkenn-
baren Tendenz zu einem anbietergesteuerten Hilfsmittelverzeichnis entgegengewirkt werden und
Fragen der Prozessgestaltung, der Sicherung des individuellen Anspruchs auf Bedarfsdeckung,
der Ergebnisqualitét u. a. kébnnen bericksichtigt werden.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass hohe Hurden fur die Aufnahme von neuen, innovativen Hilfsmitteln
kleinerer Hersteller mit geringerer Marktmacht in das Hilfsmittelverzeichnis bestehen, vor allem,
wenn diese in nur geringer Stickzahl hergestellt werden. Dies kann die Bereitstellung des Hilfs-
mittels behindern. Unter Bericksichtigung von Aspekten der Produktsicherheit, des Patienten-
schutzes und der therapeutischen Wirksamkeit ist sicherzustellen, dass Versicherte solche neuen
Hilfsmittel erhalten kdnnen. Hier ist eine individuelle Lésungsmadglichkeit fr den Einzelfall, z. B. im
Sinne einer individuellen Begrindung, vorzusehen.

Zu Ziffer 16: Anderung zu § 217 f

Die beabsichtigte Regelung zu MaBnahmen zum Schutz von Sozialdaten der Versicherten vor
unbefugter Kenntnisnahme ist ungentigend bzw. nicht plausibel.

Begrindung:

Mit der Regelung kdnnte ,durch die Hintertlir* erreicht werden, dass der Einsatz sog. unabhangiger
Hilfsmittelberater von den Krankenkassen legitimiert wird, deren rechtmaBiger Einsatz bislang u. a.
durch Datenschutzbestimmungen verhindert wird. Die DVfR lehnt die Beauftragung von externen
Hilfsmittelberatern ab, weil sie eben nicht unabhangig sind und weil dadurch keines der oben
beschriebenen Probleme geldst wird. Erfolgsfaktoren der Hilfsmittelversorgung sind teambasierte
Kompetenz und Zusammenarbeit. Die vorgesehene Regelung ist so zu gestalten, dass nicht etwa
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von den Krankenkassen beauftragte unqualifizierte Hilfsmittelberater anstelle des MDK oder der
Sachbearbeiter der Krankenkassen uber Hilfsmittelverordnungen entscheiden (vgl. dazu die
Stellungnahme der DVfR).

Weitere Forderungen zur Uberarbeitung des Gesetzentwurfs

Evaluation, Forschung

Im Gesetzentwurf fehlen Uber die kontinuierliche Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbands gegen-
dber dem BMG hinausgehende verbindliche Regelungen zur Evaluation der Hilfsmittelversorgung.
Die DVfR mahnt an, Leitlinien und Qualitatsstandards fir die Hilfsmittelversorgung (einschlieBlich
der erforderlichen zusatzlichen Leistungen) zu entwickeln und diese zu evaluieren. Nur auf der
Basis gesicherter Daten und Informationen kann die Versorgungssituation mit Hilfsmitteln kontinu-
ierlich verbessert werden. Solange diese nicht zur Verfligung stehen, sind die Erfahrungen und
Einschatzungen der Patienten und der Arzte sowie der Hilfsmittelleistungserbringer in besonderem
MaBe zu berlcksichtigen.

Dartber hinaus ist flr Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen bei den Krankenkassen auch eine
sektorenlbergreifende Evaluation der Hilfsmittelversorgung sinnvoll, z. B. zu Folgekosten im
Bereich der Heilmittel, weitere Erkrankungen, Klinikaufenthalte.

Die Krankenkassen und das Bundesministerium fiir Gesundheit sind zur Férderung der Forschung
im Hilfsmittelbereich zu verpflichten und deren Ergebnisse sind transparent zu machen. Dabei sind
die Wettbewerbsinteressen der Krankenkassen zugunsten der Weiterentwicklung der
Versorgungsqualitdt zu Uberwinden. In diesem Bereich sind Forschungsférderstrukturen zu
etablieren.

In diesem Zusammenhang warnen wir davor, den jahrlich erscheinenden ,Barmer GEK Heil- und
Hilfsmittelreport* als einzigen 6ffentlich verfiigbaren Uberblick iiber das Versorgungsgeschehen im
Heil- und Hilfsmittelbereich kiinftig aus Kostengriinden einzustellen.

Qualifikation

Deutlicher sollten im Gesetz die Anforderungen an die Qualifizierung der Leistungserbringer,
einschl. Arzten und Therapeuten verankert werden. Die Aus- und Fortbildung im Bereich Hilfs-
mittelversorgung ist zu verbessern.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung sollte verpflichtet werden, die Vertragsarzte bei der
Hilfsmittelversorgung durch entsprechende Informationen und Regelungen zu Fortbildungen zu
unterstitzen.

AbschlieBend weisen wir noch auf wichtige Stellungnahmen der DVfR hin, die in den vergan-
genen Jahren in interdisziplindren Arbeitsgruppen erarbeitet und konsentiert wurden (abrufbar
unter www.dvfr.de). In diesen werden Probleme der Heil- und Hilfsmittelversorgung differenziert
beschrieben und Lésungsvorschldge fir die erforderliche Teilhabeorientierung der Heil- und
Hilfsmittelversorgung erdrtert:
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e Fir eine optimierte Versorgung mit Hilfsmitteln — Eine Expertise der DVfR zu aktuellen
Problemen bei der Versorgung mit Hilfsmitteln, 2006

e Ldsungsoptionen der DVfR zur Uberwindung von Problemen bei der Versorgung mit
Hilfsmitteln, 2009

e Stellungnahme zum Entwurf einer Anderung der Heilmittel-Richtlinie des gemeinsamen
Bundesausschusses, 2010

e Stellungnahme zur Neufassung der Heilmittel-Richtlinie des G-BA, 2011

e Stellungnahme zum Vorschlag des Bundesrates zur Einfliihrung von externen Hilfsmittel-
beratern im GKV-VSG durch Anderungen der §§ 284a SGB V, 2015

e Positionspapier der DVfR: Heilmittel férdern selbstbestimmte Teilhabe, 2016

e Zur Bedeutung der Heilmittel fir die Férderung der Teilhabe unter Berlcksichtigung des
Auftrags therapeutischer Fachberufe — ein Beitrag zur aktuellen Diskussion, Expertise der
DVIR, 2016

Wir wlrden es sehr begrif3en, wenn unsere Anregungen zur bedarfsgerechten Versorgung und
Teilhabeorientierung (i. S. der Erreichung von Versorgungszielen) im Gesetzentwurf aufgegriffen
werden. Bei Gesprachsbedarf stehen wir gerne zur Verfigung.

Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann Ralf Rensinghoff
— Vorsitzender der DVIR — — Leiter Ausschuss Hilfsmittelversorgung —
Kontakt:

Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation e. V. (DVIR)
MaafBstralBe 26
69123 Heidelberg

Tel.: 06221 /18 79 01-0
E-Mail: info@dvfr.de
www.dvfr.de, www.reha-recht.de




