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Stellungnahme des
Bundesverband ambulanter medizinischer Rehabilitationszentren e.V. (BamR)
zum

Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung von Rehabilitation und
intensivpflegerischer Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Reha- und Intensivpflege-Starkungsgesetz — RISG)

A Grundsatzliches

Der Bundesverband ambulanter medizinischer Rehabilitationszentren e.V. begrift den durch das
Bundesministerium flr Gesundheit vorgelegten Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung
der Rehabilitation und intensivpflegerischen Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Positiv hervorzuheben gilt es hierbei aus unserer Sicht:

- Die Entkopplung der Vergutungssteigerungen von der Grundlohnsummenentwicklung und die
Bekenntnis zu Tariflohnstrukturen.

- Die vorgesehene gemeinsame Entwicklung von Rahmenempfehlungen durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Leistungserbringerverbande.

- Die Starkung des Wunsch- und Wahlrechts der Versicherten.

- Die Starkung der Stellung des verordnenden Arztes.

- Die Streichung der 4-Jahre-Frist fur minderjahrige Patienten.

Der vorgelegte Gesetzesentwurf ist aus unserer Sicht ein geeignetes Mittel, um die einseitige
Verhandlungsmacht auf Kassenseite geringfligig zu reduzieren und eine qualitatsorientierte
Fortentwicklung zu unterstitzen.

In einigen Punkten geht uns der vorgelegte Gesetzesentwurf noch nicht weit genug, in anderen
Punkten sehen wir noch Anderungs- und Erganzungsbedarf. Hierauf wird im Folgenden
eingegangen.

B Stellungnahme im Einzelnen
1. § 40 Abs. 3 Satz 2 (neu)

.Die medizinische Erforderlichkeit einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation
wird von der Krankenkasse bei ihrer Entscheidung nach Satz 1 nicht Uberprift; Voraussetzung
ist die vorherige vertragsdrztliche Uberpriifung der geriatrischen Indikation durch geeignete
Abschatzungsinstrumente.”

Neben dem erleichterten Zugang zu geriatrischen Rehabilitationsleistungen, welchen wir begruBen,
mochten wir anregen, auch die Anschlussrehabilitation (§ 40 Abs. 6) nur aufgrund einer
Verordnung ohne weitere Prifung durch die Krankenkasse durchzufihren, da fur diese ebenfalls
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bereits objektive Kriterien zur Einleitung vorhanden sind, die zuklnftig tragertbergreifend genutzt
werden konnen. Weiterhin erscheint die Eingrenzung auf geriatrische Rehabilitationsleistungen
nicht sachgerecht. Hier ware aus unserer Sicht sinnvoll, alle Indikationen zu ermaglichen,
vorausgesetzt es kann damit Pflegebedurftigkeit abgewendet werden.

Wir schlagen daher folgende Anderungen und einen neuen Satz 3 vor:

,Die medizinische Erforderlichkeit einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation
zur Vermeidung von Pflegebedrftigkeit wird von der Krankenkasse bei ihrer Entscheidung nach

Satz 1 nicht {berprift; Voraussetzung ist die vorherige vertragsarztliche Uberpriifung der
gerigtrischen—Indikation drohenden Pflegebedirftigkeit durch geeignete Abschdtzungs-
instrumente. Eine Anschlussrehabilitation nach einem Krankenhausaufenthalt kann vem

Krankenhausarzt auf Grundlage eines Indikationskatalogs direkt eingeleitet werden, ohne dass es
einer vorherigen Genehmigung bedarf.”

2. § 40 Abs. 3 Satz 3 (neu)

,Von der vertragsarztlichen Verordnung einer Leistung nach Absatz 1 und 2 in allen anderen
Fallen kann die Krankenkasse hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit nur aufgrund einer
gutachtlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung abweichen.”

Diese Regelung wird von uns sehr begruBt, da sie einerseits die arztliche Stellung starkt und
Willkur bei der Bearbeitung von Rehabilitationsantragen verhindert. Im Sinne der Transparenz ist
der verordnende Arzt wie auch der Versicherte Uber die Beurteilung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung zu informieren, um damit auch die Mdglichkeit zu haben, dazu in
Widerspruch zu gehen und ggf. entsprechend erforderliche Belege bzw. Begrindungen zum
Rehabilitationsbedarf nachzureichen. Im Sinne einer maximalen Teilhabe sind zudem bei
ablehnendem Bescheid auch fachlich begrindete Alternativleistungen, die fur den Versicherten
erreichbar und zumutbar sind, aufzuzeigen.

Wir schlagen daher folgende Erganzung im Anschluss an den bereits vorgesehenen neuen Satz 3
vor:

Wird im Gutachten ausgefuhrt, dass eine RehabilitationsmaBnahme nicht notwendig ist,

sondern andere leistungen ausreichend sind, sind diese unter Berdcksichtigung der
Erreichbarkeit und Zumutbarkeit aufzuzeigen und einzuleiten. Die  gutachtliche
Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung ist dem verordnenden
Vertragsarzt sowie dem Versicherten zur Verfligung zu stellen.”

3. §111 Abs. 2 Satz 4 (neu) und § 111c Abs. 2 Satz 3 (neu)

Es ist erfreulich, dass zukunftig Rahmenempfehlungen erarbeitet werden sollen und dieser Prozess
auch schiedsstellenfahig sein wird. (§111 Abs. 7 (neu) in Verbindung mit § 111b Abs. 6 (neu))
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Damit sichergestellt werden kann, dass die auf Bundesebene vereinbarten Rahmenempfehlungen
auch flachendeckend umgesetzt werden, sehen wir es fur notwendig an, dass der
Versorgungsvertrag zukunftig auch schiedsstellenfahig wird. Bislang gilt dies nur fir die
Vergutungsvereinbarung.

Wir mochten daher anregen, folgenden Satz als neue Satz 4 in § 111 Abs. 2 zu erganzen.

.(2) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit

Wirkung fur ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage Uber die Durchfiihrung

der in Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfullen und

2. fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit stationdren medizinischen Leistungen zur
Vorsorge oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlieBlich der
AnschluBheilbehandlung notwendig sind.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Krankenkassen eines

anderen Bundeslandes und die Ersatzkassen konnen einem nach Satz 1 geschlossenen
Versorgungsvertrag beitreten, soweit fur die Behandlung der Versicherten ihrer
Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht. Absatz
5 Sdtze 5 und 6 gelten entsprechend.”

Folgerichtig ist diese Regelung dann gleichzeitig in § 111c Abs. 2 als neuer Satz 3 aufzunehmen.

.(2) § 109 Absatz 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbdnde der Krankenkassen eines
anderen Bundeslandes und die Ersatzkassen konnen einem nach Absatz 1 geschlossenen
Versorgungsvertrag beitreten, soweit fur die Behandlung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen
in der Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht. § 111 Absatz 5 Sdtze 5 und 6 gelten

entsprechend.”

4. §111b

Die Uberschrift des § 111b muss dann die Schiedsstellenfihigkeit von Versorgungsvertragen
ebenfalls beriicksichtigen. Daher schlagen wir folgen Erganzung in der Uberschrift vor.

,§ 111b Landesschiedsstelle fiur Versorgungs- und Vergltungsvereinbarungen zwischen
Krankenkassen und Trdagern von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen und

Bundesschiedsstelle fir Rahmenempfehlungen”

5. §111 Abs. 7 (neu) und § 111c¢ Abs. 5 (neu)

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Erbringung von stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbande auf Bundesebene
vereinbaren verbindliche Rahmenempfehlungen fur Versorgungsvertrage nach Absatz 2 zu
Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen und fur Vergutungsvertrage nach Absatz 5 zu einer
angemessenen und leistungsgerechten Vergutung. Kommen Rahmenempfehlungen ganz oder
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teilweise nicht zustande, konnen die Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach § 111b
Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betreffenden
Rahmenempfehlungsinhalt fest.”

Die vorgesehene Regelung wird durch uns begruBt. Es erschlieft sich allerdings nicht, weshalb
identische Regelungsinhalte in zwei Arbeitsgruppen erarbeitet werden sollen. Einmal gemeinsam
mit den Verbanden der stationaren Leistungserbringer (§ 111 Abs. 7 Satz 1 neu) und einmal mit
allen Verbanden der Leistungserbringer (§ 111c Abs. 5 Satz 1 neu). Konsequenter Weise dirften
dann in § 111c¢ Abs. 5 auch nur die Verbande der ambulanten Rehabilitation vorgesehen werden.
Im Falle der Schiedsstellenbesetzung ist diese Unterscheidung sinnvoll und sachgerecht. Fir die
Vereinbarung von Rahmenempfehlungen wollen wir dringend empfehlen nur ein Gremium fur alle
Rahmenempfehlungen einzusetzen, um Uberschneidungen und Dopplungen zu vermeiden.

Um hier Klarheit zu schaffen, schlagen wir folgende Formulierung vor:

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiur die Erbringung von stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbdnde auf Bundesebene
vereinbaren verbindliche Rahmenempfehlungen flr Versorgungsvertrage nach Absatz 2 und
§ 111c Abs. 1 zu Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen und fur Vergutungsvertrdge
nach Absatz 5 und § 111c Abs. 3 zu einer angemessenen und leistungsgerechten Vergutung.
Kommen Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, konnen die
Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Sie setzt
innerhalb von drei Monaten den betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.”

GleichermaRen muss dann der neue Absatz 5 des § 111c lauten:

,(5) § 111 Absatz 7 gilt entsprechend.”
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