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Wachstums- und Beschiftigungsforderungsgesetz - WFG
Gemeinsame Aussage der Spitzenverbénde KV/RV

Die SV-Spitzenverbande haben ,Gemeinsame Aussagen der Spitzenverbande der
Kranken - und Rentenversicherungstrager zur Umsetzung der Spargesetze 1996 vom
05.11.1996" verabschiedet. Die Spitzenverbande nehmen darin Stellung zu Fragen der
Auswirkungen der Spargesetze aufgrund des Beitragsentlastungsgesetzes und des
Wachstums- und Beschéftigungsférderungsgesetzes auf die medizinischen Leistungen
zur Rehabilitation; wo erforderlich, differenzieren die Aussagen zwischen Kranken- und
Rentenversicherung. Wir ibersenden als Anlage einen Abdruck der gemeinsamen

Aussagen zur gefalligen Kenntnisnahme.
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Anlage zum Bdschr Nr 1/97 vom 06,01.1997

sentlastungsgesetz

achstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz - WFG




1. Einsparvorgaben fiir die Trdger der Kranken- und Rentenversicherung

Das Wachstums- und Beschéftigungsforderungsgesetz (WFG) sowie das Beitragsentla-
stungsgesetz (BeitrEntlG) bringen ab 1997 fir Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
neben einer hdheren Selbstbeteiligung der Versicherten z. T. erhebliche Leistungsein-
schrankungen. Neben einer Verringerung der Entgeltersatzleistungen wahrend der Re-
habilitation wird die Dauer von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen grundsétzlich auf
drei Wochen begrenzt, soweit keine langere Rehabilitationsdauer notwendig ist, um das
Rehabilitationsziel zu erreichen. Eine wiederholte Leistungsgewéahrung ist erst nach Ab-
lauf von vier Jahren mdglich, soweit sie nicht aus medizinischen Griinden dringend friiher
erforderlich ist.

Fur die Krankenversicherung wird erwartet, daB die Leistungseinschrankungen ein Ein-
sparvolumen von 860 Mio. DM ergeben. Die Einfihrung einer Budgetierung fir die Ren-
tenversicherung unter das Ausgabenniveau von 1993 erfordert eine Ausgabenreduzierung
der Rentenversicherungstréager um rd. 2,7 Mrd. DM. Die Entwicklung der Versichertenzah-
len sowie strukturelle Anderungen (insbesondere qualitatsverbessernde MaRnahmen)
kénnen zukinftig bei den Ausgaben fiir Leistungen zur Rehabilitation nicht mehr beriick-
sichtigt werden. Nach dem gegenwartigen Erkenntnisstand kénnen die sich daraus erge-
benden Einsparungen (insbesondere in der Rentenversicherung) nicht allein durch Drei-
Wochen-Mallnahmen erreicht werden. Aus diesem Grunde ist neben einer Uberarbeitung
der Kriterien des Rehabilitationsbedarfs u. a. eine gréRere zeitliche Flexibilisierung iiber
die bisher bereits eingeleiteten Malnahmen hinaus in allen Indikationen zu prifen und
anzustreben.

Eine Verkurzung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen muR sozialmedizinisch be-
grundet sein und darf den Erfolg einer MalRnahme nicht gefahrden. Gerade eine zeitliche
Flex:ibiisierung erfordert effektive und effiziente Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen.

2. AusschluB des Anspruchs auf Rehabilitationsmaﬁnahmen der Renten-
versicherung fiir Personen, die Leistungen im Ubergang bis zur Alters-
rente beziehen

Fur ciesen Personenkreis scheidet zukinftig aufgrund der Einfihrung des § 12 Abs. 2
Nr. 4 a SGB VI eine Leistungspflicht des Rentenversicherungstragers aus. Bei Vorliegen
der sonstigen Anspruchsvoraussetzungen fiir eine RehabilitationsmaRnahme gehen Lei-

stungen fur diesen Personenkreis voll zu Lasten der Krankenversicherung. Betroffen sind
2. B:

® Bezieher von Altersiibergangsgeld (§ 249 e AFG),

®  Altere Empfanger von Arbeitslosengeld (§ 105 ¢ AFG),

Bezieher von Anpassungsgeld fiir entlassene Arbeitnehmer des Bergbaus,

®  Bezieher einer Knappschaftsausgleichsleistung,



® Personen, die Invalidenrente bei Erreichung besonderer Altersgrenzen, befristete
erweiterte Versorgung oder Vorruhestandsgeld nach den fir Leistungen aus Son-
derversorgungssystemen des Beitrittsgebietes geltenden Regelungen beziehen,

®  Bezieher betrieblicher Versorgungsleistungen, die auf Altersrente hinfihren,
® Bezieher von Produktionsaufgaberente (§ 1 FELEG),

® Bezieher von Ausgleichsgeld (§ 9 FELEG).

Nicht hierzu z&hlen Bezieher von Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, weil es
gerade Aufgabe der Rehabilitation in der Rentenversicherung ist, die Zahlung solcher
Renten zu vermeiden oder jedenfalls einzuschranken (aus Bericht des Ausschusses fir
Arbeit und Sozialordnung, Bundestagsdrucksache 13/5108 vom 26.06.1996).

3. Dauer

Nach den gesetzlichen Regelungen sollen stationdre medizinische Leistungen zur Reha-
bilitation fur l&ngstens 3 Wochen erbracht werden. Eine léngere Dauer der Rehabilitation
ist méglich, wenn dies zur Erreichung des Rehabilitationszieles erforderlich ist. Bei der
Entscheidung tber die Dauer kommt es auf den individuellen Rehabilitationsbedarf an.
Hierbei sind Art und Schwere der Fahigkeitsstérungen und Beeintréchtigungen zu be-
ricksichtigen.

Bei bestimmten Indikationen ist aufgrund von Besonderheiten der Fahigkeitsstérungen
und Beeintrachtigungen das Rehabilitationsziel grundsatzlich nicht im Rahmen einer 3-
wochigen Rehabilitationsmalnahme zu erreichen. Hierunter kénnen z. B. Rehabilitati-
onsmalinahmen bei Suchterkrankungen, psychischen, psychosomatischen und neurolo-
gischen Erkrankungen fallen. In diesen Fallen kann der Kostentrager im Rahmen der
Erstbewilligung eine langere Dauer als 3 Wochen festlegen.

Bei stationdren Rehabilitationsmafnahmen fir Kinder und Jugendliche kommt aufgrund
der medizinischen und entwicklungsspezifischen Besonderheiten grundsatzlich von vorn-
herein eine Dauer von 4 Wochen in Betracht. Eine langere Dauer der Rehabilitation ist
maglich, wenn dies zur Erreichung des Rehabilitationszieles erforderlich ist.

4. Verldangerungen
4.1 Verfahren der Krankenkassen

Verlangerungen stationdrer RehabilitationsmaRnahmen tber die von der Krankenkasse
bewilligte Dauer hinaus sind méglich, wenn das Rehabilitationsziel nicht innerhaib der
vorgesehenen Mallnahmedauer erreicht werden kann. In diesen Fallen ist von der Re-
habilitationseinrichtung ein Verlangerungsantrag rechtzeitig bei der Krankenkasse zu
stellen. Der Arzt der Rehabilitationsklinik muB nachvoliziehbar begrinden, warum unter
Berucksichtigung des bisherigen Verlaufs der RehabilitationsmalRnahme und des Rehabili-
tationszieles eine Verlangerung notwendig ist.



Verlangerungsantrége sind durch den zustandigen MDK am Ort der Rehabilitationsklinik
zu begutachten, soweit nicht aus Praktikabilitdtsgriinden einer anderen Regelung der Vor-
zug gegeben wird. Befurwortet der MDK eine Verlangerung, kann die Krankenkasse der
Verlangerung zustimmen.

4.2 Verfahren der Rentenversicherungstriger

In der Rentenversicherung trifft der jeweilige Trager die Entscheidung Uber die Dauer der
Rehabilitationsleistung aufgrund eines Votums seines sozialmedizinischen Dienstes. Uber
Verlangerungen entscheidet grundsétzlich der Rehabilitationstrager, ggf. der Arzt in der
Rehabilitationsklinik nach MaRgabe des Rehabilitationstragers, wobei zum Teil den Re-
habilitationskliniken fir Verlangerungen ein vorher bestimmtes .Kontingent" vorgegeben
ist.

5. Begutachtung durch die Sozialmedizinischen Dienste
5.1 Begutachtung durch den MDK

Nach § 275 Abs. 2 SGB V haben die Krankenkassen die Notwendigkeit der Leistungen
nach den §§ 23, 24, 40 und 41 SGB V durch den MDK prifen zu lassen. Grundlage der
Begutachtung ist die Begutachtungsanleitung Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
bzw. -maBnahmen in der vorlaufigen Fassung vom 25.06.1996.

Ausnahmen von der Begutachtungspflicht durch den MDK haben die Spitzenverbinde der
Krankenkassen am 03.07.1996 verabschiedet.

5.2 Begutachtung in der RV

Bei Antragen auf Leistungen zur Rehabilitation ist es - ebenso wie bei Antrégen auf Rente
wegen Erwerbsminderung - fur die Entscheidung des Rentenversicherungstragers im Ein-
zelfall erforderlich, die sozialmedizinischen Voraussetzungen (§ 10 SGB VI: persénliche
Voraussetzungen) fur die beantragte Leistung festzustellen. Der mit der sozialme-
dizinischen Begutachtung beauftragte Gutachter erhebt die nach der Zielfragestellung des
Gutachtenauftrages wesentlichen medizinischen Sachverhalte, die er unter Beriick-
sichtigung der besonderen Umstande des Einzelfalles sozialmedizinisch wertet und ein-
ordnet.

Gutachtenauftrage werden sowohl an den tragereigenen Gutachterdienst als auch an ex-
terne Gutachter erteilt.

Liegen bereits qualifizierte medizinische Unterlagen vor, aufgrund deren eine erneute so-
zialmedizinische Begutachtung entbehrlich ist (vgl. auch § 96 SGB X), wird die Ent-
scheidung Uber den Leistungsantrag durch Einholung einer sozialmedizinischen Stellung-
nahme hinreichend abgesichert (Gutachten nach Aktenlage).
Auf die Besonderheit der Gutachtenerstellung gem. den Empfehlungen zur Anwendung
des § 51 Abs. 1 Satz 1 SGB V unter Berlicksichtigung des § 4 Abs. 2 Satz 2 RehaAnglG
vom 17.02.1993 wird hingewiesen.



6. Zuzahlung
6.1 Allgemeines

Die Zuzahlung bei stationaren RehabilitationsmaRnahmen betragt ab 01.01.1997 in den
alten Bundeslandern 25,00 DM und in den neuen Bundeslandern 20,00 DM je Kalender-
tag. Bei der Feststellung der gesamten Zuzahlung sind in der Krankenversicherung der
An- und Abreisetag als je 1 Kalendertag zu berechnen.

Die Zuzahlungsbetrédge gem. § 40 Abs. 6 SGB V und § 32 Abs. 1 Satz 2 SGB VI i. V. m.
§ 39 Abs. 4 SGB V in Héhe von DM 12,00 bzw. DM 9,00 werden bei stationsren Rehabili-
tationsmalnahmen erhoben, deren unmittelbarer AnschiuR an eine Krankenhausbehand-
lung medizinisch notwendig ist (AnschiuBrehabilitation - vgl. Abschnitt 7). Die Aussagen
zu § 39 SGB V im Gemeinsamen Rundschreiben zu leistungsrechtlichen Vorschriften des
GRG vom 09.12.1988 hinsichtlich der Dauer der Zuzahlung sind zu beachten.

6.2 Zuzahlung bei AnschluBrehabilitation

Es wird auf Abschnitt 7.2 verwiesen.

6.3 Ubergangsvorschriften KV

Die erhdhte Zuzahlung ab 01.01.1997 ist auch in den Fillen zu entrichten, in denen die
stationdre RehabilitationsmaRnahme, fiir die die Krankenkasse Kostentrager ist, bereits
vor diesem Zeitpunkt begonnen hat.

6.4 Ubergangsvorschriften RV

In der Rentenversicherung wird die erhéhte Zuzahlung erst in den Fallen erhoben, die
nach dem 31.12.1996 beginnen, erhoben.

7. Anschlufirehabilitation
7.1 Definition der Anschlurehabilitation

Eine AnschluBrehabilitation liegt vor, wenn der unmittelbare Anschluf® der stationaren Re-
habilitationsmalnahme an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist und
ein ursachlicher Zusammenhang zwischen beiden Malnahmen besteht.

Der unmittelbare Anschluf® gilt auch dann als gewahrt, wenn die stationire Rehabilitati-
onsmaflnahme innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der Krankenhausbehandlung
beginnt, es sei denn, diese Frist kann

0 aus zwingenden medizinischen Griinden und/oder
O  aus zwingenden tatsachlichen Griinden (z.B. Kapazitatsgrinde)



nicht eingehalten werden. Dabei soll ein Zeitraum von 6 Wochen nach Beendigung der
Krankenhausbehandlung nicht iberschritten werden.

Stationdre RehabilitationsmaRnahmen, die im Rahmen der gemeinsamen AHB-Verfahren
der Renten- und Krankenversicherung durchgefiihrit werden, gelten als AnschluRrehabili-
tation i. S. dieses Gesetzes.

7.2 Zuzahlung bei AnschluBrehabilitation

Wegen der besonderen medizinischen Bedeutung von AnschluBrehabilitationen hat der
Gesetzgeber in diesem Bereich von einer Erhdhung der Zuzahlung abgesehen. Sie orien-
tiert sich weiterhin an der Zuzahlung bei Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V).
Sie betragt demnach in den alten Bundeslandern 12,00 DM und in den neuen Bundeslin-
dern 9,00 DM kalendertaglich. Sie ist fur langstens 14 Tage im Kalenderjahr an die Ein-
richtung zu zahlen. Eine innerhalb des Kalenderjahres an einen Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung geleistete kalendertagliche Zuzahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 SGB
VI sowie die nach § 39 Abs. 4 SGB V geleistete Zuzahlung sind auf diese Zuzahlung an-
zurechnen.

8. Wiederholte Leistungsgewihrung

Leistungen nach den §§ 23, 24, 40 und 41 SGB V sowie § 15 SGB VI kénnen grundsatz-
lich nicht vor Ablauf von 4 Jahren nach Durchfiihrung solcher und &hnlicher Leistungen
erneut erbracht werden, deren Kosten aufgrund &ffentlich-rechtlicher Vorschriften getra-

gen oder bezuschult worden sind.

Eine vorzeitige wiederholte Leistungsgewahrung ist nur méglich, wenn dies aus medizini-
schen Grinden dringend erforderlich ist.

Die neue Regelung ist auf alle ab 01.01.1997 gesteliten Antrdge anzuwenden.

9. Rehabilitation von Suchtkranken

Zu diesem speziellen Rehabilitationsbereich haben die Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen und Rentenversicherungstrager ein gesondertes Papier erarbeitet, das als Anlage
beigeflgt ist.

Anlage



Gemeinsame Aussagen der Spitzenverbinde der Kranken- und Rentenversi-
cherungstrdger zur Umsetzung der Spargesetze 1996 im Bereich der Rehabili-
tation von Suchtkranken

1. Einsparvorgaben fiir die Triger der Krankenversicherung und der Renten-
versicherung

Die Trager der Kranken- und Rentenversicherung sollen nach den gesetzlichen Vorgaben
der Bundesregierung im Bereich der Rehabilitation jahrlich Einsparungen von insgesamt
3,4 Milliarden DM erzielen. Dabei wird sich der Bereich der Rehabilitation Suchtkranker
nicht ausnehmen lassen.

Einsparungen sollten dabei so realisiert werden, daR eine mdoglichst hohe Qualitat der
MaBnahmen gesichert bleibt und auch die Suchthilfestruktur nicht geschadigt wird. In die-
sem Zusammenhang solite auch eine Fortentwicklung der Angebotsstrukturen angestrebt
werden. Neben der qualitativ und quantitativ gut ausgebildeten stationaren Rehabilitation
sollten teilstationdre und ambulante Rehabilitationsmaglichkeiten entweder durch die Kli-
niken oder durch deren Kooperation mit Institutionen der regionalen Suchtkrankenhilfe
geschaffen werden. Die Konzepte der kooperierenden Partner miissen aufeinander ab-
gestimmt werden. Es besteht nicht die Absicht, tiber diese Strukturveranderung zu einer
ausschlieBlich regionalisierten Versorgung zu kommen. Vielmehr besteht Einigkeit dar-
Uber, da sich die Frage, ob eine Rehabilitation im regionalen Verbund oder Uberregional
(ggf. auch in Kooperation mit kommunalen Institutionen) durchgefiihrt werden soll, nach
den Umstanden des Einzelfalles richten muR. Erste Beispiele fur die genannten Koopera-
tionsformen existieren bereits. Anzumerken ist, daR Strukturveranderungen erst mittelfri-
stig zu erreichen sind und deshalb zur Kostenbegrenzung in 1997 noch keine Wirkung
entfalten konnen.

Unmittelbar wirken jedoch Verédnderungen beim Zugang zu Rehabilitationsleistungen. Die
Zugangsknterien zu Rehabilitationsmalnahmen fiir Suchtkranke sollten deshalb Gberprift
werden Hierzu wird ein abgestimmtes Vorgehen der Kranken- und Rentenversicherungs-
trager empfohlen.

Aullercem soliten die gemeinsamen Leitlinien der Kranken- und Rentenversicherungstra-
ger zur Entscheidung zwischen ambulanten und stationdren MaRnahmen Uberprift und
ggf modifiziert werden.

Auf die Weiterentwicklung der Rehabilitationskonzepte soll besonders hingewirkt werden.
Die stationare Phase sollte je nach individuellem Bedarf zeitlich flexibilisiert und moglichst
kurz gehalten werden. Der Wechsel in teilstationare und ambulante Phasen solite recht-
zeitig erfolgen. Die Vernetzung der einzelnen MaRnahmen ist dabei sicherzustellen.

Die flexible Handhabung des Einzelfalls und die bedarfsgerechte Steuerung durch die
Kranken- und Rentenversicherungstréger bieten weitere Einsparpotentiale. Bei der Aus-
wahl der Einrichtungen sind die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu be-
rucksichtigen. Bei der Steuerung des Zugangs zu den Einrichtungen solite auch das
Preis-Leistungsverhaltnis der Einrichtung beriicksichtigt werden.



2. Dauer der Maflnahmen

Gemeinsames Ziel ist, zu einer Verkirzung der Dauer stationarer Entwohnungen zu ge-
langen und Kurzzeittherapien stérker zu nutzen.

- Alkohol-/Medikamentenabhingige

Die Rentenversicherungstrager diskutieren, die Bewilligung von Rehabilitationsleistungen
fir Alkohol-/Medikamentenabhéngige (Entwdhnungsbehandlungen) im Bewilligungsbe-
scheid auf ,bis zu 16 Wochen" zu beschrénken. Innerhalb dieser Grenze soll die einzelne
Einrichtung die Md&glichkeit haben, die Behandlungsdauer individuell zu bemessen. Der
Patient soll entlassen werden, wenn er sein Therapieziel (ggf. auch das im Moment er-
reichbare Teilziel) erreicht hat. Bei dieser Vorgehensweise wird nicht jeder Patient
16 Wochen lang in der Rehabilitationseinrichtung verweilen. Die auf diese Weise
~gewonnenen” Rehabilitationstage konnen fur eventuell notwendige Verldngerungen in
Einzelfallen (iber 16 Wochen hinaus) eingesetzt werden.

Bei den Rentenversicherungstragern soll diese Méglichkeit der Verldngerung voraussicht-
lich durch eine zeitliche Budgetierung fiir die Kliniken beschrankt werden. Bei der Festset-
zung des zeitlichen Budgets sollen ausschlieBlich ordnungsgemaR beendete Rehabilitati-
onsleistungen berticksichtigt werden.

Die Méglichkeit von zeitlichen Budgets fiir die Kliniken bedarf im Bereich der Krankenver-
sicherung noch naherer Prifung. Die Budgets kénnen ggf. vom federfiihrenden Verhand-
lungsfiuhrer fir alle Rehabilitationstrager, die die Klinik belegen, gemeinsam vereinbart
werden. Fur eine Ubergangszeit bewilligen die Krankenkassen aufgrund individueller me-
dizinischer Indikationsstellung Entwéhnungsbehandlungen ,bis zu 16 Wochen*.

Die RehabilitationsmaRnahmen sollten je nach individuellem Bedarf an jedem Wochentag
angetreten und beendet werden kénnen.

- Drogenabhingige

Die Bewilligung von Leistungen fiir Drogenabhangige solite entsprechend mit der MaRga-
be erfolgen, dal die Behandlungsdauer einschlieRlich der zur Therapie gehérenden Ad-
aption von bis zu 10 Monaten nicht berschritten werden sollte. Angestrebt werden sollite
hierbei ein zeitliches Verhaltnis von 6 zu 4 zwischen Behandlung und Adaption. Kurzzeit-
und Kompakttherapien bleiben davon unberiihrt. Verlangerungen sollen nicht ausgespro-
chen werden; ggf. k&me auch eine zeitliche Budgetierung in Betracht.

3. Erneute Inanspruchnahme von RehabilitationsmaBnahmen
- Alkohol- und Medikamentenabhingige

Bei erneuten Rehabilitationsleistungen nach reguldr abgeschlossener Rehabilitation soll
eine deutlich kirzere Behandlungsdauer (von bis zu 8 Wochen) angestrebt werden.



- Drogenabhingige

Die Rehabilitation im Bereich von Drogenabhéngigen unterscheidet sich so sehr von dem
Bereich Alkohol- und Medikamentenabhangiger, daR vergleichbare Zeitrdume fur eine
Wiederholungsheilbehandlung derzeit nicht festlegt werden kénnen. Diese Frage muR
noch eingehender beraten werden.

4, Weitere Entwicklung

Die durch die hier beschriebene Umsetzung der Einsparvorgaben entstehenden Auswir-
kungen sollen von den Tragern der Kranken- und Rentenversicherung beobachtet und
den Spitzenverb&nden der Kranken- und Rentenversicherungstrager berichtet werden. Zu
gegebener Zeit werden diese (iber eventuellen Anderungsbedarf zu den Verfahren bera-
ten.



