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Praambel

Die Deutsche Vereinigung flr Rehabilitation e. V. (DVfR) ist ein interdisziplinarer Zu-
sammenschluss von Verbanden und Einrichtungen, die mit der Rehabilitation und
Integration von Menschen mit chronischen Krankheiten und Behinderungen befasst
sind. Mitglieder sind Behindertenverbande, Sozialleistungstrager, Leistungsanbieter
sowie Berufs- und Fachverbande.

Die DVfR organisiert den interdisziplinaren Dialog zu aktuellen Themen der Sozial-,
Behinderten- und Gesundheitspolitik und férdert somit auch den Interessenausgleich
aller beteiligten Gruppen. Das gemeinsame Leitmotiv ist das Engagement fur die
Verbesserung der Teilhabechancen der Menschen mit chronischen Erkrankungen
und Behinderungen. Dabei soll die Perspektive der Betroffenen und Rehabilitanden
besonders berucksichtigt werden.

Im Mitgliederkreis der DVfR wird haufig Uber gravierende Probleme im praktischen
Versorgungsprozess mit Hilfsmitteln, vor allem bei einigen Hilfsmittelgruppen, berich-
tet. Aus diesem Anlass und aufgrund der Bedeutung der Hilfsmittel fur die Rehabilita-
tion und Teilhabe hat die DVfR einen Ad-hoc-Ausschuss mit der Erarbeitung einer
Expertise zu aktuellen Problemen der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln beauf-
tragt, die vorrangige Probleme beschreiben und Losungsansatze beinhalten soll. Der
Auftrag bestand auch darin, im Verlauf der Beratungen des Ausschusses eigene
Schwerpunkte innerhalb des Themenbereiches Hilfsmittelversorgung festzulegen.

Im Verlauf der Arbeit des Ausschusses wurde ein Grundkonsens bei der Beschrei-
bung der gegenwartigen Probleme im Hilfsmittelbereich erreicht. Etwas schwieriger
gestaltete sich die Festlegung auf gemeinsame Ldsungsoptionen. Soweit ein Kon-
sens Uber Vorschlage zur Verbesserung der Hilfsmittelversorgung nicht kurzfristig
hergestellt werden kann, sollten auf Anregung des DVfR-Vorstands diese Vorschlage
getrennt von der Problemanalyse vorgelegt werden.

Der Auftrag zur Erstellung dieser Expertise war zunachst ganz allgemein auf die
Hilfsmittelversorgung konzentriert. Im Verlauf der Beratungen des Ausschusses er-
gab sich dann eine Konzentration auf die Hilfsmittelversorgung im Rahmen der
SGB V und SGB Xl, ohne wichtige Aspekte im Rahmen anderer Sozialgesetzbucher
von vornherein auszuschlie®en. Alle Rehabilitationstrager haben das gemeinsame
Ziel und die Pflicht, die Qualitatsprobleme zu I6sen, auch wenn die einzelnen Reha-
bilitationstrager Uber unterschiedliche Versorgungsauftrage und Prozesssteue-
rungsmechanismen verflgen.

Die DVIR ruft alle im Hilfsmittelbereich zustandigen Verbande und Institutionen auf,
sich an diesem Prozess der Gestaltung einer optimierten Versorgung mit Hilfsmitteln
zu beteiligen und die Anregungen aus dieser Expertise auf ihre Realisierbarkeit hin
zu prufen und zlgig umzusetzen. Die vorhandenen Ressourcen zu nutzen und auch
neue Wege bei der Hilfsmittelversorgung zu gehen bietet die Gewahr, dass auch zu-
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kinftig wachsende Versorgungsbedarfe quantitativ und qualitativ bewaltigt werden
kénnen. Dafir bietet die DVfR ihre Unterstitzung an.

Dabei sollte die im Rehabilitationsbereich geltende ICF (Internationale Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO) Verwendung finden.
Die ICF orientiert alle Versorgungsmalinahmen auf das Erreichen einer funktionalen
Gesundheit des Betroffenen in seinem individuellen Lebenskontext. Diese Betrach-
tungsweise wird auch in der Gesundheitsversorgung zukunftig an Bedeutung gewin-
nen. Im Rahmen der ICF stellen Hilfsmittel Kontextfaktoren (Férderfaktoren, gele-
gentlich aber auch Barrieren) dar und werden zum Ausgleich fehlender oder einge-
schrankter Korperfunktionen und -strukturen verwendet, unter Berucksichtigung wei-
terer personen- und umweltbezogener Kontextfaktoren. Ziel der optimalen Gestal-
tung der Kontexte und damit der Hilfsmittelversorgung ist eine Verbesserung der
Moglichkeit von Aktivitaten und damit der Teilhabe. Mit Hilfe der ICF kann es gelin-
gen, die Ziele und die Realitat der Hilfsmittelversorgung zu beschreiben und kommu-
nizierbar zu machen.

Diese Expertise umfasst im Wesentlichen eine Problemanalyse der Hilfsmittelversor-
gung und nennt abschlielend einige konsensfahige Losungsansatze. Weitergehende
Ldsungsvorschlage erfordern weitere Diskussionen im Ausschuss und werden zu
einem spateren Zeitpunkt vorgelegt.

Die Expertise soll die Diskussion innerhalb der Selbstverwaltungsgremien bzw. bei
den Vertragspartnern im Hilfsmittelversorgungsbereich anregen sowie dem Gesetz-
und Verordnungsgeber Unterstitzung bei Entscheidungsfindungen bieten. Auch
wenn insbesondere die beschriebenen Losungsansatze nicht alle bis zur Umset-
zungsreife abgewogen sind und zum Teil nicht von allen Ausschussmitgliedern glei-
chermalien mitgetragen werden konnen, sollen sie Anregungen fur weitere notwen-
dige und zielfihrende Entwicklungen geben und nicht voreilig aus partikularer Sicht
abgelehnt werden.
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0 Einfuhrung

Bedeutung einer bedarfsgerechten Hilfsmittelversorgung
fur Menschen mit Behinderungen

Geeignete und funktionstlchtige Hilfsmittel sind fur viele Menschen mit Behinderung
notwendig, weil sie oft besonders wichtige Voraussetzungen fur die Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben darstellen. Haufig sind erst mit Hilfsmitteln Aktivitaten moglich
wie z. B. Mobilitat, Alltagsverrichtungen, Lernen und Bildung, die Kommunikation und
soziale Interaktion bis hin zur Teilhabe an der modernen Medienwelt und am Arbeits-
leben. Sie férdern die Selbstandigkeit, die Unabhangigkeit und verringern den Bedarf
an Assistenz und Pflege. Oft ermoglichen erst sie die Erfullung menschlicher Grund-
bedurfnisse. Sie dienen dem Ausgleich einer Behinderung oder beugen dieser vor.

Hilfsmittel kdnnen fur die betroffenen Menschen dartber hinaus auch therapeutische
oder praventive Funktionen erflillen. Sie sind dann Bestandteil eines arztlich verant-
worteten Behandlungskonzeptes zur Heilung, Linderung oder Verhutung von Krank-
heiten und ihren Folgen und dienen so der Sicherung des Erfolges der Krankenbe-
handlung. Gelegentlich steht diese Aufgabe ganz im Vordergrund.

Hilfsmittel kdnnen neben erwinschten auch unerwunschte oder beeintrachtigende
Wirkungen aufweisen, indem sie als Barrieren wirken und Aktivitdten und Teilhabe
einschranken. Nicht korrekt angepasste Hilfsmittel oder solche mit unangemessener
Zielsetzung konnen zudem funktionelle oder strukturelle Schadigungen hervorrufen
oder verstarken. Sowohl Wirkungen als auch Nebenwirkungen von Hilfsmitteln sind
noch unzureichend erforscht.

Hilfsmittel werden als technische Hilfen auch am Arbeitsplatz verwendet, um Arbeits-
vorgange zu erleichtern oder gar zu ermdéglichen. Sie kdnnen somit eine wichtige
Voraussetzung fur die berufliche Teilhabe darstellen.

Hilfsmittel werden Uber die medizinische oder berufliche Rehabilitation im engeren
Sinn hinaus auch angeboten, um allgemein der Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft oder auch der Verbesserung der Lebensqualitat oder des Komforts zu dienen.
Nur ein Teil dieser Hilfsmittel kann eine Leistung im Sinne des Sozialgesetzbuchs
sein, da dort fur die Gewahrung von Leistungen die Grundsatze der Notwendigkeit,
Zweckmaligkeit und Wirtschaftlichkeit gelten und die Leistungen der Solidargemein-
schaft und des Staates unter Beachtung des Subsidiaritatsprinzips gesetzlich festge-
legt sind. Die besonderen Bestimmungen der einzelnen Sozialgesetzbucher sind
deshalb besonders zu beachten. Teilweise werden darin Hilfsmittel von der Erstat-
tung ausgeschlossen und der Sphare der privaten Lebensgestaltung zugeordnet,
auch wenn sie zweckmafig sind.
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Die Hilfsmittelversorgung ist ein mehr oder weniger aufwandiger Versorgungspro-
zess. Nicht allein die Verordnung, Genehmigung und die technischen Eigenschaften
des Hilfsmittels, sondern die Qualitat des Versorgungsprozesses selbst tragen ent-
scheidend dazu bei, ob die Hilfsmittelversorgung erfolgreich ist.

Kriterien fur eine erfolgreiche Hilfsmittelversorgung sind insbesondere:

e exakte Erfassung des Bedarfes unter Berucksichtigung der spezifischen Kontext-
faktoren

e moglichst prazise und umfassende Zieldefinition der Versorgung, ggf. unter Ab-
wagung konfligierender Zielsetzungen

e Dbarrierefreier, rechtzeitiger und 6konomischer Versorgungsprozess unter aktiver
Beteiligung des Betroffenen, seiner Assistenten und seiner fachlichen Experten
einschl. Erprobungs- und Anpassungsphase

e bedarfs- und zeitgerechte Zielerreichung im Hinblick auf Pravention, Heilbehand-
lung, Aktivitaten und Teilhabe fur den Nutzer

e Zufriedenheit des Nutzers, die sich oftmals auch nur in der Bereitschaft aus-
druckt, das Hilfsmittel im Alltag zu gebrauchen

o Wirtschaftlichkeit der Versorgung
¢ Nachhaltigkeit der Wirkungen

Die Versorgung mit Hilfsmitteln im Rahmen der Rehabilitation findet ihre gesetzliche
Grundlage in § 26 Abs. 2 Nr. 6, § 31, § 33 Abs. 8 Nr. 4 und 5 sowie § 55 Abs. 2 Nr. 1
und 4 SGB IX. Hinzu kommen einzelgesetzliche Regelungen, wie z. B. im Rahmen
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach § 12, § 33 und §§ 126-128 und
§ 139 SGB V oder der Sozialen Pflegeversicherung nach § 28 Abs. 1 Nr. 5, § 40,
§ 78 SGB Xl oder der Sozialhilfe nach §§ 53 ff. SGB XlI (Eingliederungshilfe fur be-
hinderte Menschen)."

Wahrend die Leistungen der GKV nach dem Grundsatz ,ausreichend, zweckmafRig
und wirtschaftlich sowie das notwendige Mal} nicht Gberschreitend” (§ 12 SGB V) zu
erbringen sind, erfolgt die Hilfsmittelversorgung durch die Gesetzliche Unfallversiche-
rung nach dem Grundsatz ,mit allen geeigneten Mitteln“ und findet ihre rechtliche
Definition in den §§ 31 ff. SGB VII.

Im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung wurden 2004 fur Hilfsmittel ins-
gesamt ca. 4,5 Mrd. €, d. h. ca. 89 € je Versicherten, davon ca. 2,3 Mrd. € fur ortho-

' Das Verhéltnis des SGB IX zu den einzelnen Leistungsgesetzen SGB V, SGB XI, SGB Xll und
anderen ist teilweise schwierig und z. B. im Bereich der Hilfsmittel strittig. Die gesetzessystematischen
Schwierigkeiten werden hier nicht behandelt, werden aber Gegenstand weiterer Beratungen sein, zu
denen weitere Experten eigens hinzugezogen werden.
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padische Hilfsmittel, d. h. ca. 46 € je Versicherten, ausgegeben. Damit entfielen 2004
ca. 50 % aller Ausgaben fur Hilfsmittel auf die GKV. Mehr als ein Drittel wurde von
privaten Haushalten und nur ein kleiner Teil von anderen Leistungstragern finanziert.

In der Pflegeversicherung wurden im Jahr 2004 ca. 340 Mio. € fur Hilfsmittel verwen-
det?, d. h. rund 2 % der Ausgaben der Pflegeversicherung wurden fiir Hilfsmittel auf-
gewandt®.

Ob diesen Ausgaben fur Hilfsmittel eine entsprechende Qualitat gegenubersteht und
ob diese so verwendet werden, dass eine ausreichende, notwendige, zweckmaRige
und wirtschaftliche Versorgung sichergestellt ist und Unter-, Uber und Fehlversor-
gungen vermieden werden, ist z. Z. nicht eindeutig zu beantworten, da entsprechen-
de Daten fir eine umfassende Bewertung fehlen.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
kommt z. B. in seinem Gutachten 2005 ,Koordination und Qualitdt im Gesundheits-
wesen® in Kapitel 6 ,Hilfs- und Heilmittel in der GKV* zu dem Ergebnis, dass die Da-
tenlage eine Bewertung der Versorgungssituation nicht zulasse. Er fordert, eine Task
Force einzusetzen, die sich mit Fragen der Qualitatssicherung, Aktualisierung und
Neustrukturierung des Hilfsmittelverzeichnisses, den Kalkulationsgrundlagen fir
Festbetrage und Versorgungspauschalen und der Wiederverwendbarkeit von Hilfs-
mitteln befassen soll.

Es stehen eine Vielzahl von Hilfsmitteln in technisch guter Qualitat sowie eine Reihe
von Versorgungskonzepten zur Individualversorgung bei bestimmten Krankheitsbil-
dern zur Verfigung, und es ist wohl davon auszugehen, dass der Uberwiegende Teil
der Versorgungen erfolgreich verlauft. Jedoch wird aus dem Mitgliederkreis der DVfR
von Menschen mit Behinderungen, also den Hilfsmittelnutzern, von Arzten und The-
rapeuten, Hilfsmittelerbringern und Sozialleistungstragern z. T. Uber Probleme bei
der Versorgung mit grundsatzlich verfigbaren und qualitativ hochwertigen Hilfsmit-
teln berichtet.

Aus verschiedenen Grinden, die nachfolgend erlautert werden, erhalten nicht alle
Versicherten die fur die Teilhabe notwendigen Hilfsmittel — viele erhalten die Hilfsmit-
tel nicht rechtzeitig, nicht bedarfsgerecht oder nur mit unverhaltnismafigem personli-
chem Aufwand. Diese Einschatzung grindet sich zum einen auf Ruckmeldungen der
Betroffenen gegeniiber ihren behandelnden Arzten, Therapeuten und Selbsthilfeor-
ganisationen, zum anderen auf Rickmeldungen von arztlichen Gutachtern, Sanitats-
hausern sowie ferner von behandelnden Arzten insbesondere in Institutionen, die in
besonderem MalRe Menschen mit Behinderungen versorgen. Eine systematische
Erhebung fehlt.

Eine mangelnde Qualitat der Versorgung kann verminderte Teilhabechancen, ver-
mehrte Pflegebedurftigkeit und Belastungen bzw. Vergeudung von Ressourcen von
Betroffenen, Familien, Arzten, Therapeuten, Heilmittelerbringern und Kostentragern

% Quelle: www.bmgs.bund.de: .Finanzentwicklung in der sozialen Pflegeversicherung*
® Quelle: Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen 2005 ,Koordination und Qualitat im Gesundheitswesen®



http://www.bmgs.bund.de/

8 Expertise Hilfsmittelversorgung der DVfR

bedeuten. Nicht selten entstehen hieraus bei den Betroffenen, ihren Familien und
Bezugspersonen Resignation und Verbitterung.

1 Aktuelle Probleme bei der Hilfsmittelversorgung

Die nachfolgenden Ausfuhrungen stellen die Ergebnisse des Ad-hoc-Ausschusses
,Heil- und Hilfsmittelversorgung“ der DVfR aus der ersten Arbeitsperiode von Sep-
tember 2004 bis Juni 2006 zum Themengebiet Hilfsmittel dar. Sie konzentrieren sich
dem Beratungsverlauf entsprechend auf solche Hilfsmittel,

e bei denen eine Bedarfsermittlung erfolgen muss, diese sich schwierig gestaltet
und ggf. spezielle Fachkompetenz erforderlich ist, bevor ein entsprechendes Ver-
sorgungskonzept erstellt werden und eine Versorgung mit einem Hilfsmittel erfol-
gen kann,

e bei denen eine Priufung verschiedener Alternativen und ggf. eine Probephase
notwendig ist,

e bei denen die Unberechenbarkeit des Krankheitsverlaufes oder der Adaptionsfa-
higkeit eine mehrfache Nachpassung/Anderung des Versorgungskonzeptes er-
fordert,

e die mit hohem Know-how und hohem handwerklichen Aufwand angepasst oder
hergestellt werden missen

o die zwar selbst einfach aufgebaut oder konfektioniert abgegeben werden kdonnen,
deren Auswahl jedoch einen langeren Beratungs- oder Auswahlprozess erfordert,

e die einen hohen finanziellen Mitteleinsatz bedeuten,

e die leistungsrechtlich schwierig oder im Einzelfall auch nicht eindeutig zu bewer-
ten sind,

e deren Auswahl erfolgen muss, ohne dass Leitlinien zur Versorgung vorhanden
oder diese im Einzelfall anwendbar sind,

e bei denen Akzeptanzprobleme beim Betroffenen oder seiner Umwelt bestehen.

Diese Faktoren bestimmen — in engem Zusammenhang mit den Bedarfen und Res-
sourcen der zu versorgenden Person (siehe Seite 9) — malgeblich, ob sich der Ver-
sorgungsprozess schwierig und anspruchsvoll gestaltet und ob fur die erfolgreiche
Hilfsmittelversorgung ein besonderer Aufwand und besondere Kenntnisse erforder-
lich sind*.

Nachfolgend als aufwandige Hilfsmittel(versorgung) bezeichnet.
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Probleme wurden insbesondere bei Versorgungen mit Krankenfahrstuhlen, Sitzhilfen,
Mobilitatshilfen, Gehhilfen, Orthesen und Prothesen, Kommunikationshilfen und
Adaptionshilfen sowie Hilfsmitteln bei Dekubitus berichtet. Die Probleme betreffen oft
nicht die Produkte selbst, sondern die individuell notwendigen Anpassungen und
Ausstattungsmerkmale der Hilfsmittel. Nicht immer werden dabei z. B. Kérpermalie,
Erfillung mehrfacher Funktionen (beim Rollstuhl: Trippelmoéglichkeit und zusatzlich
Fulrasten bei Nutzung als Schieberollstuhl), variable Sitzgestaltung als Vorausset-
zung fur Inhibition von Spastik oder flr ausreichend lange Sitzzeiten, angemessene
Steuerung und Sicherheitseinrichtungen u. a. ausreichend bertcksichtigt.

Konfektionierte Hilfsmittel ohne individuelle Anpassung sind nur dann im Fokus die-
ser Expertise, wenn der Versorgung mit einem solchen Hilfsmittel ein umfangreicher
Abklarungs-, Beratungs- und Auswahlprozess vorausgehen muss oder die sachge-
rechte Nutzung des Hilfsmittels eine intensive Begleitung bzw. Behandlung einschl.
Kontrolle und Nachsorge fir den Betroffenen voraussetzt.

Weitere Produktgruppen wie z. B. Seh- und Horhilfen und Inkontinenzprodukte wer-
den im Rahmen dieser Expertise nicht behandelt. Insofern werden durch diese Ex-
pertise wesentliche Teile der Hilfsmittel nicht erfasst.

Als Personengruppen, bei deren Versorgung Probleme haufiger auftreten, wurden
Menschen mit schweren orthopadisch-neurologischen Stérungen und mit schweren
und sehr schweren Mehrfachbehinderungen identifiziert. Bei den betroffenen Perso-
nen bestehen relevante und umfassende Beeintrachtigungen der Teilhabe an den
Alltagsaktivitaten und in der Lebenswelt, die eine aufwandige Hilfsmittelversorgung
(siehe Seite 8) erfordern. Die Beeintrachtigungen betreffen vorwiegend Mobilitat, Mo-
torik, Stehen bzw. Transfers, Sitzen, Sprechen, Nahrungsaufnahme (Schlucken),
Kulturtechniken (Lesen, Schreiben, Rechnen, Mediennutzung), Selbstversorgung.
Oft besteht Pflegebedarf.

Ausdrucklich ist festzuhalten, dass es Bereiche der Hilfsmittelversorgung gibt, zu de-
nen in den Beratungen des Ausschusses keine gravierenden Probleme berichtet
wurden, z. B. die Orthesennutzung bei Wirbelsaulenerkrankungen oder der kurzzeiti-
ge Hilfsmitteleinsatz nach Verletzungen sowie bei akuten Erkrankungen.

Die DVfR hat aufgrund der Erfahrungen und Informationen durch ihre Mitglieder fol-
gende relevante Probleme identifiziert:

e Die Versorgung mit Hilfsmitteln sei durch hohe Kosten gekennzeichnet.

e Die Brauchbarkeit und der Nutzen der Hilfsmittel fir die Betroffenen sei oft unzu-
reichend. Ursache seien u. a. Fehlauswahl oder mangelnde Passfahigkeit der
Hilfsmittel.

e Der Versorgungsprozess sei aus Sicht der Betroffenen und Verordner insgesamt
zu langwierig und nicht verlasslich gestaltbar.
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Die Kompetenz, die Kenntnis der Produktpalette und die Steuerung der Hilfsmit-
telversorgung durch die verordnenden Arzte sei oft mangelhatft.

Die verschiedenen Beteiligten kooperierten und kommunizierten ungentigend.

Bei speziellen Versorgungen mit Hilfsmitteln wirden teilweise lange Bearbei-
tungszeiten bis zur Genehmigung und ein hoher burokratischer Aufwand durch
An- und Ruckfragen durch die Krankenkassen auftreten.

Nicht ausreichend begrundete Verordnungen wirden zu Nachfragen bei den ver-
ordnenden Arzten und so zu Verzégerungen flhren.

Ablehnungen durch die Krankenkassen seien in manchen Fallen unberechtigt.
Widerspriche dagegen seien aufwandig und verursachten erhebliche Verzoge-
rungen.

Ablehnungen seitens der Krankenkassen wurden aus Sicht der Betroffenen teil-
weise nicht ausreichend und sachlich begrindet.

Die Sanitatshauser bendtigten oft unangemessen lange flir die Herstellung bzw.
Bearbeitung von Hilfsmitteln.

Die Beratung erfolge teilweise nicht produkt- und firmenunabhangig. Dadurch
werde eine bedarfs- und sachgerechte Hilfsmittelversorgung in Frage gestellt.

Aufgrund der Komplexitat und Heterogenitat sowie des bestandigen Wandels des
Hilfsmittelmarktes fehlen fur die Belange der einzelnen Personengruppen (An-
wendergruppen) spezifisch aufbereitete Informationen.

Von einigen Mitgliedern der DVfR wird die Auffassung vertreten, dass z. T. zu
viele, fur eine Bewertung des Antrages nicht unbedingt erforderliche Daten von
den Kostentragern angefordert wiirden, z. B. ausflhrliche Behandlungsplane ein-
schliel3lich der durchgeflihrten Diagnostik. Sofern aussagefahige Daten flr Antra-
ge bei umfangreichen Versorgungskonzepten notwendig sind, seien diese nicht
fur die Krankenkasse bestimmt, sondern durften ausschlieBlich den arztlichen
Gutachtern zuganglich gemacht werden. Der Datenschutz sei im Zusammenhang
mit den fur die Begrindung von Versorgungen verlangten Befundibermittlungen
an die Krankenkassen nicht gewahrleistet.

Uberversorgung verursacht hohe Kosten. Sie sei ebenso wie Fehl- und Unterver-
sorgung dringend zu vermeiden, da dadurch Ressourcen vergeudet, Teilhabe-
chancen nicht ausgeschopft und zugleich Handlungsspielraume der Kostentrager
eingeengt werden.

Es lagen in Deutschland kaum verwertbare Daten zur Versorgungsqualitat und
Versorgungslage vor. Vorhandene Daten, z. B. bei den Leistungstragern, seien
zumindest schwer zuganglich oder nicht erschlossen. Versorgungsforschung,
Entwicklung von Versorgungsstandards und praktikable Leitlinienentwicklung sei-
en im Hilfsmittelbereich unterentwickelt.
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e Noch immer wiurden Verordnungen bzw. Antrage einfach abgelehnt, statt sie an
einen anderen zustandigen Kostentrager weiterzuleiten, wie dies nach § 14
SGB IX geboten ist.

e Die Patientenbeteiligung nach § 140 f Abs. 4 SGB V sei durch die gesetzlichen
Vorgaben nur unzureichend gestaltbar.

Systematisch lassen sich die Probleme in solche der Qualitat des Versorgungspro-
zesses (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat), der Wirtschaftlichkeit und der
Rahmenbedingungen unterteilen. Der Ad-hoc-Arbeitsausschuss konzentriert sich
zunachst auf die Untersuchung der Probleme der Versorgungsprozessqualitat.

Die Problemanzeigen konnten mangels Daten nicht quantifiziert werden. Bei den
Problemanzeigen handelt es sich oft um Schilderungen von Einzelfallen, aber auch
um Expertenmeinungen bzw. Diskussionsergebnisse von Expertenrunden, u. a. im
Ausschuss selbst. Die beschriebenen Klagen, Schilderungen, Berichte und Einschat-
zungen hat der Ausschuss deshalb daraufhin untersucht, ob sie plausibel sind, ob es
sich erkennbar nur um Einzelfalle handelt und ob sie auf systematische Storungen
oder Fehler im Hilfsmittelversorgungsprozess hinweisen. Der Ausschuss sah seine
vorrangige Aufgabe darin, Systemfehler im Versorgungsprozess zu beschreiben, ggf.
naher zu analysieren und Vorschlage zu ihrer Behebung zu machen.

2 Probleme der Qualitat in der Hilfsmittelversorgung

2.1  Strukturqualitat

Im Bereich der Strukturqualitat werden folgende Probleme beschrieben:

2.1.1 Qualifikation, Kenntnisse und Erfahrungen

Eine bedarfsgerechte Hilfsmittelversorgung setzt bei allen Beteiligten (insbesondere
bei Vertragsarzten, Hilfsmittelerbringern, therapeutischen Fachkraften, Krankenkas-
sen, MDK, Betroffenenorganisationen) eine entsprechende Qualifikation voraus: Die
notwendige Qualifikation ist nicht immer wohnortnah gegeben, insbesondere bei der
Versorgung von Menschen mit schweren Behinderungen, wie z. B. Amputierte, Kin-
der mit Behinderung (Zerebralparese, Spina bifida, Muskelerkrankungen), Erwach-
sene mit Zerebralparese, Querschnittlahmung, Schadelhirntrauma, Schlaganfall und
neurologischen Erkrankungen bzw. mit Pflegebedarf, geriatrische Patienten und
Menschen ohne Aktivsprache bzw. mit Beeintrachtigungen in den Kulturtechniken
(Lesen, Schreiben, Rechnen, Mediennutzung), die ggf. einer aufwandigen Versor-
gung mit Hilfsmitteln bedurfen (siehe Seite 8).
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Dies hat mehrere Ursachen, insbesondere:

In der Ausbildung der Arzte, einschlieRlich der Facharztweiterbildung in der Klinik,
spielt die Versorgung mit Hilfsmitteln keine wesentliche Rolle. Dies gilt nicht nur
fur Allgemeinarzte, sondern auch fur die facharztspezifische Ausbildung von Or-
thopaden, Neurologen bzw. Nervenfacharzten u. a. Vorhandene Kursangebote im
Rahmen der Facharztweiterbildung werden nicht durchgehend genutzt. Auch in
der Ausbildung der therapeutischen Fachberufe spielt die Hilfsmittelversorgung
keine grof3e Rolle.

Praxisnahe Fortbildungsangebote zum Thema Hilfsmittel und Hilfsmittelversor-
gung sind relativ selten oder werden nicht ausreichend genutzt.

Arzten in Rehabilitationseinrichtungen, die sich mit der Hilfsmittelversorgung be-
schaftigen, fehlt oft die Erfahrung aus der Langzeitversorgung im hauslichen Um-
feld.

In den vorhandenen arztlichen Leitlinien (AWMF) spielt die Hilfsmittelversorgung
eine allenfalls untergeordnete Rolle (Ausnahme Prothesen).

Vorhandene Handlungsempfehlungen und Arbeitshilfen (wie z. B. MalRbogen)
sind nicht immer ausreichend fachlich begriindet oder werden in der Praxis nicht
ausreichend genutzt.

Lehrbuicher und Fachpublikationen Uber Moglichkeiten zum Einsatz von Hilfsmit-
teln sind nicht ausreichend vorhanden (Ausnahme: Prothetik) bzw. werden von
verschiedenen Nutzergruppen nicht ausreichend genutzt. Zudem fehlen z. B. in
den Lehrbuchern zur Technischen Orthopadie z. T. die Bezlge zur Rehabilitation.

Der Kenntnisstand vieler Mitarbeiter der Leistungserbringer deckt spezielle Ver-
sorgungsgebiete nicht immer ausreichend ab. Auf spezielle Themen bezogene
Fortbildung wird unzureichend angeboten, ist oft mit hohen Kosten verbunden
und nicht immer leicht zuganglich.

Der Schulungsbedarf bei der Hilfsmittelversorgung wird nicht ausreichend wahr-
genommen und es fehlen daher entsprechende Fortbildungsangebote, z. B. bei
den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV).

Der Kenntnisstand aller beteiligten Berufsgruppen ist nicht ausreichend im Hin-
blick auf die Anwendung allgemeiner Kenntnisse auf den Einzelfall (v. a. im Hin-
blick auf den individuellen Bedarf und die individuellen Chancen zur Teilhabe).
Dies fuhrt u. a. zu ungentgender Ausschopfung von Rehabilitationspotentialen,
insbesondere auch bei Pflegedurftigen (siehe Punkt 2.2 Prozessqualitat). Ein an-
gemessenes Qualifikationsniveau fir alle beteiligten Berufsgruppen entsprechend
der jeweiligen Arbeitsanforderungen erscheint gegenwartig nicht durchgangig ge-
geben.

Die Notwendigkeit von Teamarbeit bei aufwandigen Hilfsmittelversorgungen, die
in vielen Fallen Qualitat erst ermdglicht, ist nicht allgemein anerkannt oder gar
umgesetzt. Gemeinsame Versorgung im Team und Informationsaustausch unter
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Beteiligung verschiedener Berufsgruppen einschliellich Physiotherapie, Ergothe-
rapie und Logopadie ist aulerhalb von Zentren, z. B. den Sozialpadiatrischen
Zentren (SPZ), Rehabilitationskliniken oder Einrichtungen der Behindertenhilfe
kaum in der ambulanten Versorgung und praktisch gar nicht im hausarztlichen
Bereich etabliert.

Die Mdglichkeiten der Qualitatsverbesserung durch den systematischen Einsatz
des Hilfsmittelverzeichnisses der GKV in der alltaglichen Versorgung und der Re-
habilitation werden von einigen Stellen unzureichend genutzt. Dies liegt wesent-
lich darin begrindet, dass das Hilfsmittelverzeichnis nicht flr die einzelnen Nut-
zergruppen (z. B. Therapeuten, Vertragsarzte) spezifisch aufbereitet ist. Das
GKV-Hilfsmittelverzeichnis ist auch in die Datenbank REHADAT integriert, die
daruber hinaus viele weitere Hilfsmittel auflistet. Jedoch bestehen in REHADAT
die genannten Defizite, die den alltaglichen praktischen Gebrauch durch verord-
nende Arzte oder ein therapeutisches Team erschweren, weil indikations- und
problembezogene Hilfsmittelinformationen sowie entsprechende Suchfunktionen
sowie eine Darstellung als Fliel3text mit Register, analog einem Buch, fehlen.

Das international vorhandene Wissen uber Hilfsmittel ist in Deutschland fir die
Anwender nicht ausreichend praxisnah aufbereitet und kaum in deutscher Spra-
che verfugbar.

Das Wissen und die Erfahrungen von Betroffenen werden nicht systematisch auf-
gearbeitet und in den Beratungs- und Verordnungsprozess einbezogen oder ein-
gebracht.

Das Beteiligungsverfahren nach § 140 f SGB V wird nur unzureichend umgesetzt,
da die Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter Menschen
zwar die fertigen Festbetragsgruppenbildungen, die fertigen Festbetrage und die
vorgesehenen Anderungen des Hilfsmittelverzeichnisses Ubersandt bekommen
und Uber den Berechnungsmodus informiert sind, aus Datenschutzgriinden aller-
dings nicht die konkreten Preislisten und Marktdaten der Hersteller erhalten kon-
nen. Daruber hinaus sind nur die Personengruppen anhorungsberechtigt, die in
der Rechtsverordnung nach § 140 g SGB V benannt sind. Auf dieser Grundlage
kann das Beteiligungsrecht der einschlagigen Verbande nicht sachgerecht ge-
nutzt werden.

Der Kenntnisstand der an der Hilfsmittelversorgung beteiligten Fachleute hinsicht-
lich der Bedeutung und der Gestaltbarkeit von Kontextfaktoren (Wohnumfeld,
kommunales Umfeld etc.) fur die Hilfsmittelversorgung ist unzureichend.

Gesicherte inhaltliche und verbindliche Qualifikationsanforderungen im Bereich
Hilfsmittelversorgung fehlen fur die Leistungserbringer weitgehend, auf’er beim
Berufsbild ,Gesundheitshandwerker®. Die Zertifizierung von Betrieben ist ein
wichtiger Schritt zur Optimierung der Prozessqualitat, greift aber kaum im Hinblick
auf die hier geschilderten Probleme.
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2.1.2 Verfugbarkeit qualifizierter Akteure

Neben der Qualifikation der am Versorgungsprozess beteiligten Fachleute ist aber
auch deren Verflgbarkeit im Versorgungsprozess, insbesondere im ambulanten Be-
reich, von groRer Bedeutung:

Spezialisierte Arzte in Rehabilitationseinrichtungen, Kliniken, Einrichtungen der
Behindertenhilfe mit entsprechender Qualifikation kdnnen diese mangels ver-
tragsarztlicher Ermachtigung nicht in die ambulante Versorgung einbringen.

Spezialisierte Heilmittelerbringer fehlen, um ihre Qualifikation in die ambulante
Versorgung einzubringen.

Qualifizierte Verordner, Sanitatshauser und andere Experten sind nicht immer
wohnortnah verfligbar, insbesondere nicht als Versorgungsteams. Eine transpa-
rente Ubersicht tiber vorhandene Spezialisten und Versorgungsmaéglichkeiten ist
derzeit nicht moglich.

In einigen besonders spezialisierten Bereichen sind qualifizierte Experten oft nur
als Firmenvertreter vorhanden, z. B. im Bereich der Kommunikationshilfsmittel
oder der Rollstuhlversorgung, so dass eine firmenunabhangige Beratung nicht
immer gesichert ist.

Uberall in Deutschland ist die Versorgung mit Hilfsmitteln iber ein Netz von medi-
zinisch-orthopadischen Versorgungsbetrieben (Sanitatshauser und Fachbetriebe)
gesichert (rd. 1.600 Betriebe). Dennoch stehen wohnortnah oft spezialisierte Ex-
perten nicht zur Verfugung, vor allem nicht in Iandlichen Gegenden (Stadt-Land-
Gefalle). Daher konnen auch relativ haufig auftretende Problemversorgungen,
z. B. bei Schlaganfallpatienten, oft nicht zufriedenstellend gelést werden. Hilfrei-
che Standards oder Leitlinien, die sowohl therapeutische als auch hilfsmittelbezo-
gene Aspekte umfassen, stehen den Leistungserbringern in relevanten Bereichen
nicht zur Verfligung.

2.1.3 Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen fir die Hilfsmittelversorgung erschweren in manchen Fal-
len eine individuell erfolgreiche Versorgung mit Hilfsmitteln:

Das Aufnahmeverfahren in das Hilfsmittelverzeichnis gestattet grundsatzlich die
zugige Aufnahme von innovativen Hilfsmitteln, wenn die erforderlichen Qualitats-
zertifikate vorgelegt werden. Andererseits befinden sich aufgrund verwaltungs-
rechtlicher Gesichtspunkte im Hilfsmittelverzeichnis teilweise Produkte, die nicht
mehr dem aktuellen technischen Stand entsprechen (z. B. manche analoge Hoér-
gerate). Hier ist es misslich, dass die Hersteller einen rechtlichen Bestandsschutz
genielRen, der einer Anpassung des Hilfsmittelverzeichnisses entgegensteht.

Die Forderung mancher Hersteller, ganz auf das Hilfsmittelverzeichnis zu verzich-
ten und sich lediglich darauf zu beschranken, das ,CE“-Kennzeichen (nach Medi-



15 Expertise Hilfsmittelversorgung der DVfR

zinproduktegesetz) zu fordern, ist problematisch, da die Nutzung eines Hilfsmit-
tels besondere Anforderungen stellt, die Uber die Anforderung der allgemeinen
Produktsicherheit hinausgeht (vgl. dazu die Stellungnahme der DVfR vom
14.7.2006 zum Positionspapier der GKV-Spitzenverbande ,Anforderungen an
Medizinprodukte fur die Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis®).

Konkrete und verbindliche Kriterien fur die Abgrenzung zwischen einer Hilfsmit-
telversorgung i. S. d. § 33 SGB V zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung und einer Verpflichtung der Heimtrager zur Bereitstellung von bestimmten
Hilfsmitteln fehlen. Dies flhrt, ebenso wie die oft nicht eindeutige Rechtsprechung
des Bundessozialgerichtes, zu Auseinandersetzungen Uber die Zustandigkeit des
Leistungstragers fur die Kostenlbernahme und verzdgert oder verhindert die
sachgerechte Versorgung im Einzelfall.

Teamarbeit als koordinierte interdisziplinare Zusammenarbeit bei der Versorgung
mit Hilfsmitteln ist in den Versorgungsvertragen zwischen Krankenkassen, Pfle-
gekassen und Leistungserbringern oder auch im Vertragsarztrecht nicht durch-
gangig vorgesehen und wird auch nicht vergutet, es sei denn, die Verordnung
bzw. Versorgung erfolgt in einer Einrichtung, in der Teamarbeit zum Konzept ge-
hort, z. B. in Rehabilitationskliniken, Sozialpadiatrischen Zentren oder Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe.

Ein Case-Management fiur schwierige Falle wie in der gesetzlichen Unfallversi-
cherung ist in der GKV nicht vorgesehen. Der Vertragsarzt ist mit der Fallbetreu-
ung und -begleitung bei schwierigen Fallen Uberfordert (Qualifikation, Zeitbudget,
Vergutungsregelung im EBM).

Die arztliche und patientenseitige Abnahme von Hilfsmitteln am Ende des Ver-
sorgungsprozesses zu Lasten der GKV ist selten gegeben, weil die Vertrage zwi-
schen den Kostentragern und den Leistungserbringern sowie den Kassenarztli-
chen Vereinigungen (Gesamtvertrag) keine verbindlichen Regelungen fur die Ab-
nahme und Kontrolle von Hilfsmitteln enthalten oder vorhandenen Regelungen
nicht angewendet werden. Auch direkte rechtliche Anspriiche des Versicherten
gegenuber dem Leistungserbringer sind nicht ausreichend klar definiert, da die
Vertragsbeziehung nur zwischen Leistungserbringer und Krankenversicherung
besteht. Es fehlen Regelungen bez. direkter Anspriche des Versicherten gegen-
uber dem Leistungserbringer im Hinblick auf Aufzahlungen, Notfallversorgungen,
Mangelbeseitigung, Reparatur etc.

Die Mdglichkeiten der Forschung und Lehre im Bereich der Hilfsmittelversorgung
sind nicht ausreichend. Die Erstellung von Lehrmaterialien und Moéglichkeiten zur
Aus- und Fortbildung werden nicht genug gefordert.
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2.2 Prozessqualitat

Die Probleme der Prozessqualitat insbesondere bei der Versorgung mit aufwandigen
Hilfsmitteln (siehe Seite 8) finden sich in den Bereichen fruhzeitige Bedarfserken-
nung, Assessment, Teamarbeit, Erarbeitung eines Versorgungskonzeptes, Antrags-
verfahren und Begrindung, Genehmigungs- und Zuteilungsverfahren, Anpassungs-
und Fertigstellungsprozess, Abnahme und Kontrolle sowie in den Rahmenbedingun-
gen.

2.2.1 Fruhzeitige Bedarfserkennung

Eine frlhzeitige Bedarfserkennung ist fur eine bedarfsgerechte Hilfsmittelversorgung
von besonderer Bedeutung, da Beantragung und Beschaffung eines Hilfsmittels lan-
gere Zeit in Anspruch nehmen kann und eine verspatete Versorgung Einschrankun-
gen der Aktivitaten und der Teilhabe und ggf. auch Sekundarschaden nach sich zie-
hen kann. Dies wird z. B. besonders deutlich, wenn eine mdgliche Mobilisierung Uber
einen langeren Zeitraum unterbleibt oder Fehlstellungen geférdert werden oder da-
durch Schmerzen entstehen.

Die Leistungsfahigkeit des Betroffenen wird nicht nur eingeschrankt, sondern dem-
entsprechend in der Beurteilung oft unterschatzt, wenn das geeignete Hilfsmittel
nicht zur Verfligung gestellt wird, eine individuelle Anpassung unterbleibt und eine
ausreichende Trainings- und Ubungsphase nicht gewahrleistet ist.

e Der Bedarf an Hilfsmitteln wird oft verspatet oder gar nicht erkannt bzw. artikuliert.
Fruhzeitige Bedarfserkennung setzt bei den Beteiligten Sensibilisierung und
Grundkenntnisse uber Mdglichkeiten und Grenzen fir den Hilfsmitteleinsatz ins-
besondere in der realen Lebenswelt der Betroffenen voraus. Gravierende Defizite
bestehen hier z. B. bei Kommunikationshilfsmitteln, bei hilfsmittelunterstitzten
Strategien zur Vermeidung von Bettlagerigkeit und zur Verbesserung der Selb-
standigkeit. Betroffene artikulieren den Bedarf haufig zu vorsichtig, fuhlen sich oft
als nur begehrliche Patienten eingeschatzt und behandelt. Heilmittelerbringer
(Therapeuten) werden entweder nicht oder zu spat in die Aufgabe der Bedarfser-
kennung integriert, werden in dieser Rolle von arztlicher Seite nicht anerkannt,
oder aber es wird ihnen diese Aufgabe allein Uberlassen. Auch die Kompetenz
der Hilfsmittelerbringer wird nicht immer frihzeitig zur Bedarfserkennung heran-
gezogen, z. B. durch den verordnenden Arzt.

e Der Bedarf an Hilfsmitteln wird haufig in den erstbehandelnden Kliniken nicht
rechtzeitig erkannt oder nur in Form von Konzepterstellung und Handlungsemp-
fehlungen fur den weiterbehandelnden Arzt erarbeitet, so dass zum Zeitpunkt der
Entlassung aus der Klinik die Hilfsmittel noch nicht bereit stehen, ja oft nicht ein-
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mal entsprechende Antrage gestellt sind. Dem weiterbehandelnden Arzt werden
die Empfehlungen meist nicht im Detail zur Verfligung gestellt, zudem flhlt sich
der Hausarzt oft nicht zustandig oder ist Uberfordert. Facharzttermine sind meist
erst nach Wartezeit erhaltlich. Eine sachgerechte Bedarfsermittlung fur Hilfsmittel
ist fr Menschen mit Behinderung bzw. chronischen Krankheiten noch nicht im-
mer wohnortnah gesichert.

Bedarfserkennung beginnt damit, dass zunachst eine Vorstellung von dem zu
|I6senden Problem entwickelt wird, die aber meist nur dann weiterverfolgt wird,
wenn auch Moglichkeiten der Lésung gesehen werden. Dies ist aber bei fehlen-
der Erfahrung und Kompetenz der Beteiligten oft nicht der Fall. Hier fehlen spe-
zialisierte Beratungsstellen, an die sich die Beteiligten bei Bedarf wenden kénnen.

2.2.2 Assessment

Wenn qualifizierte und umfassende Assessments (im Sinn einer guten Bedarfsermitt-
lung und Prozesssteuerung) als Grundlage des Versorgungsprozesses mit aufwan-
digen Hilfsmitteln (siehe Seite 8) fehlen, kann dies eine wesentliche Ursache fir Un-
ter-, Fehl- oder Uberversorgung mit Hilfsmitteln sein.

Eine gelingende Hilfsmittelversorgung setzt eine Erfassung und Bewertung der
Beeintrachtigung der Korperstrukturen und -funktionen, der Aktivitaten, der Teil-
habe, der personen- und umweltbezogenen Barrieren und Forderfaktoren (z. B.
nach ICF) in angemessenem Umfang voraus. Dazu sollten eine Einschatzung der
Leistung und der Leistungsfahigkeit jeweils mit und ohne Hilfsmittel gehdren, wie
sie die ICF konzeptionell vorsieht, sowie eine prognostische Einschatzung des
Krankheits- bzw. Behinderungsverlaufs. Ein umfassendes Assessment ist nicht in
jedem Falle notwendig, jedoch immer dann zu empfehlen, wenn die zu I6senden
Versorgungsprobleme sehr komplex sind hinsichtlich der Erfassung und Bewer-
tung der Versorgungsaufgabe und wenn es sich um arbeits- und kostenaufwandi-
ge Hilfsmittel handelt. Umfassende Problem- und Bedarfserhebungen finden so-
gar bei umfangreicher oder kostenaufwandiger Hilfsmittelversorgung viel zu sel-
ten statt.

Nur fur einige Bereiche gibt es standardisierte Assessmentinstrumente, z. B. flr
die Beinprothetik, fir andere existieren solche Instrumente noch nicht (Rollstlhle,
Sitzschalen, Orthesen etc.) oder sind nicht brauchbar.

Der Informationsaustausch zwischen den Beteiligten bez. umfassender Befund-
und Problemerhebungen (einschl. Assessment) ist unzureichend geregelt. So
fuhren unsystematische oder unvollstandige Informationen und Verordnungsbe-
grundungen haufig zu Missverstandnissen und Rulckfragen des Kostentragers
bzw. MDK bei den verordnenden Arzten oder Leistungserbringern.
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Ein hilfsmittelbezogenes Assessment ist im Leistungskatalog der vertragsarztli-
chen Versorgung (EBM2000plus) nicht vorgesehen (war friher teilweise im EBM
enthalten als Abrechnungsziffer fir den Konstruktionsplan fir ein grof3es Hilfsmit-
tel). Demzufolge wird der fur ein Assessment und dessen Dokumentation not-
wendige Zeitaufwand aus Sicht der Arzte in der Regel nicht oder nicht angemes-
sen vergutet.

In Sozialpadiatrischen Zentren, Zentren der Behindertenhilfe, in vielen geriatri-
schen Einrichtungen sowie in Rehabilitationskliniken (fir Amputierte, mit Frihre-
habilitation, bei Querschnittlahmung u. a.) hingegen sind umfassende Problem-
analysen bzw. Assessments ublich. Das hausliche Umfeld und die reale Lebens-
situation kdnnen dabei allerdings wegen der raumlichen Entfernung nicht immer
ausreichend berucksichtigt werden.

In manchen Fallen ist fir das Assessment Teamarbeit (s. Punkt 2.2.3) erforder-
lich. Das Assessment muss in der Regel sowohl arztliche als auch pflegerische,
therapeutische sowie alltagspraktische Elemente umfassen.

223 Teamarbeit / Hilfsmittelversorgung als Teamprozess

In den Versorgungsprozess mussen Erkenntnisse verschiedener Beteiligter einflie-
Ren konnen: des Betroffenen, des Arztes, des Hilfsmittelfachmannes, des/der be-
handelnden Therapeuten, der Sozialleistungstrager und des MDK, der Pflegekrafte,
der Assistenten, der padagogischen Fachkrafte/Lehrer und ggf. des Experten fur
Wohnraumberatung. Oft kénnen schwierige Probleme einschliellich des leistungs-
rechtlichen Rahmens nur im Team erkannt und gelést werden. Dennoch ist Teamar-
beit als Bestandteil des Versorgungsprozesses in vielen Bereichen nicht durchgangig
geregelt bzw. nicht in die Praxis umgesetzt

Vor allem in der ambulanten Versorgung durch niedergelassene Arzte, die einen
GroRteil der Hilfsmittel verordnen, ist Teamarbeit weitgehend nicht vorhanden.

Insofern ist Teamarbeit, wie sie in Rehabilitationseinrichtungen, Sozialpadiatri-
schen Zentren (SPZ) und anderen Spezialeinrichtungen bzw. Kompetenzzentren
erfolgreich implementiert ist, in der vertragsarztlichen Versorgung noch nicht tb-
lich.

Selbst wenn Teamarbeit im weiteren Prozessverlauf ansatzweise stattfindet, wird
dabei oft die Beteiligung der Arzte oder der Hilfsmittelerbringer vermisst.

Teamarbeit fehlt nicht nur beim Assessment, sondern haufig auch wahrend des
Versorgungsprozesses, also bei Erstellung des Versorgungskonzeptes, bei der
Begrundung gegenuber dem Kostentrager, bei Erprobung, Schulung und endgul-
tiger Abnahme. Oft fehlt ein Koordinator, wenn der Betroffene bzw. seine Assis-
tenten die Steuerung des Prozesses nicht bernehmen kénnen oder wollen.
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Teamarbeit kann dadurch erschwert werden, dass Kostentrager im Rahmen der
Verpflichtung zu wirtschaftlichem Handeln den Versorgungsauftrag maoglicher-
weise an einen bisher am Prozess nicht beteiligten Leistungserbringer vergeben,
der erst in vorhandene Teamstrukturen integriert werden muss, obwohl ein Team
aus Hilfsmittelerbringern und weiteren Akteuren ein Assessment durchgefuhrt und
den Versorgungsvorschlag als Entscheidungsgrundlage erstellt hat. Vom Wohn-
ort des Betroffenen weit entfernte Sanitatshauser, die in vorhandene Teamstruk-
turen nicht integriert sind, mussen ggf. erneut ein umfassendes Assessment
durchfihren. Aus Sicht der Kostentrager kdonnen feste Teamstrukturen in der
Hilfsmittelversorgung jedoch auch nicht zielfuhrende Absprachen oder gar Vor-
teilsnahmen zwischen den Beteiligten begunstigen und Kontrollen erschweren.

In vielen Fallen stehen fur die Hilfsmittelversorgung keine einschlagig erfahrenen
bzw. qualifizierten Therapeuten, Assistenten oder andere dem Betroffenen nahe
stehende Experten oder Angehdrige zur Verfligung. Auch dadurch wird ein quali-
fizierter Teamprozess verhindert.

2.2.4 Erarbeitung eines Versorgungskonzepts

Flr eine nachhaltige Hilfsmittelversorgung ist bei den aufwandigen Hilfsmitteln
(siehe Seite 8 f.) Uberwiegend ein aussagefahiges Versorgungskonzept notwen-
dig, in dem nicht nur das einzelne Hilfsmittel, sondern der Versorgungsbedarf um-
fassend analysiert ist.

Beispielsweise muss die Versorgung mit Sitzschalen, Orthesen, Gehhilfen und
Rollstihlen aufeinander abgestimmt und an Zielen wie Ausgleich von Funktions-,
Aktivitats- und Teilhabestérung ausgerichtet werden. Dazu sind ggf. Erkundigun-
gen, Erprobungen und Testgerate notwendig. Die Erarbeitung des Versorgungs-
konzepts ist entscheidend flr das Gelingen der Hilfsmittelversorgung. Solche
Versorgungskonzepte werden heute, abgesehen von Versorgungen durch Zent-
ren, nur in wenigen Fallen erstellt. Darin durfte eine wesentliche Teilursache flr
die beklagten Uber-, Unter- und Fehlversorgungen liegen. Unbeschadet der Ver-
ordnungsverantwortung des Arztes werden Versorgungsvorschlage derzeit haufig
durch den Leistungserbringer erarbeitet, in manchen Fallen ist abgesehen von
der grundsatzlichen Indikationsstellung weder ein Arzt noch ein Therapeut betei-
ligt®. Dies ist nicht ausreichend und bedeutet einen Qualitatsverlust.

Selbst wenn Versorgungskonzepte erstellt werden, sind sie haufig nicht schriftlich
fixiert und damit fur Dritte nicht nachvollziehbar und transparent dokumentiert. Ei-
ne knappe arztliche Verordnung des Hilfsmittels einschl. Kurzbegrindung auf
dem daflir vorgeschriebenen Rezeptformular kann haufig das zugrunde liegende
Versorgungskonzept nicht ausreichend darstellen.

° Vgl. Rahmenvertrage zur Versorgung Amputierter im Rheinland
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Verschiedentlich halten es Arzte aus Datenschutzgriinden fiir problematisch, den
Kostentragern das Versorgungskonzept vorzulegen. Hierzu mussten konkrete
rechtliche Grundlagen geschaffen werden, die die Befugnisse und Kompetenzen
klarstellen, Art und Umfang der auszutauschenden Informationen sowie die In-
formationswege festlegen. Denn zu beachten ist, dass der Kostentrager seinen
Verpflichtungen zur Sicherstellung der notwendigen und wirtschaftlichen Versor-
gung nachkommen muss und auf die dazu notwendigen Informationen angewie-
sen ist. Andererseits hat der Patient das Recht auf Schutz seiner Daten im Sinne
informationeller Selbstbestimmung.

Es scheint aus Sicht der Betroffenen oder Arzte nicht durchgehend sichergestellt,
dass erarbeitete Versorgungskonzepte von den Sozialleistungstragern beachtet
bzw. gewdrdigt werden. Auch ausfuhrliche Versorgungskonzepte wirden nicht
selten ohne eine die Argumente wurdigende Begrindung abgelehnt oder nicht an
Gutachter z. B. des MDK weitergeleitet.

Bislang fehlen Vereinbarungen fur die Erarbeitung eines Versorgungskonzepts,
z. B. zu Form, Prozedere, Dokumentation. Dadurch kommt es gehauft zu Nach-
fragen und damit zu Verzdégerungen.

Fir Leistungen im Zusammenhang mit der Arbeit an Versorgungskonzepten sind
gesonderte Vergutungen nicht vereinbart, insbesondere fur die arztlichen Leis-
tungsanteile.

2.2.5 Verordnung, Antragsverfahren und Begriindung

Hilfsmittel werden in der vertragsarztlichen Versorgung auf einem vorgeschriebe-
nen Formular (Muster 16) verordnet, das wenig Raum fur textliche Erlauterungen
bietet. In der Pflegeversicherung erfolgt eine Versorgung i. d. R. ohne arztliche
Verordnung. Eine zusatzliche Begrindung ist nicht vorgesehen, ein Beiblatt oder
Annliches nicht vereinbart, ebenfalls keine spezielle Vergiitung.

Aufgrund des zunehmenden Kostendrucks werden Verordnungen intensiver ge-
pruft, und die Anforderungen der Kostentrager an die Verordnungsbegrindungen
sind gestiegen. Dadurch kommt es haufiger zu Ruckfragen von Seiten des Kos-
tentragers bei den Arzten, wenn notwendige Informationen zur Beurteilung des
Kostenubernahmeantrages fehlen. Auch die unspezifische Verordnungsweise der
Arzte macht Ruickfragen erforderlich. Hinzu kommt, dass die Versorgungen kom-
plizierter werden und die Qualitatsanforderungen steigen. Die Hilfsmittel-
Richtlinien berlcksichtigen diese Erfordernisse nicht ausreichend. So ist bislang
die Erarbeitung eines umfassenden Versorgungskonzeptes inkl. Assessment,
Teamprozess und schriftlicher Dokumentation als Bericht/Brief nicht ausreichend
geregelt und nicht regelhafter Bestandteil der vertragsarztlichen Aufgaben. Art
und Umfang der notwendigen Begrindung von Hilfsmitteln im Rahmen arztlicher
Verordnungen sind nicht eindeutig geklart.
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Von der Maoglichkeit, dass der verordnende Arzt auch zum Kostenvoranschlag
Stellung nimmt, wird in der Regel kein Gebrauch gemacht. In den meisten Fallen
erhalt er nicht einmal eine Kopie.

Es ist nicht transparent, wer Uber die Entscheidung Uber eine beantragte Hilfsmit-
telversorgung informiert wird. Bewilligungen erhalt aus pragmatischen Griinden
meistens der Hilfsmittelerbringer, Ablehnungen oder Anderungen des Antrags er-
halt entweder der Versicherte oder der Leistungserbringer, manchmal auch der
verordnende Arzt.

2.2.6 Genehmigungs- und Zuteilungsverfahren

Wenn die Entscheidungen der Krankenkassen (einschliel3lich evtl. Klarungen)
langere Zeit in Anspruch nehmen, mussen Versicherte auf eine Entscheidung
warten und sind u. U. in dieser Zeit unversorgt, v. a. bei Erstversorgungen.

Die Krankenkassen kdnnen in geeigneten Fallen durch den MDK prifen lassen,
ob das verordnete Hilfsmittel erforderlich ist; der MDK hat hierbei den Versicher-
ten zu beraten und mit den Orthopadischen Versorgungsstellen zusammenzuar-
beiten (§ 275 Abs. 3 Nr.2 SGB V). Dieser Ermessensspielraum wird von den
Krankenkassen sehr unterschiedlich genutzt: Zum einen beziehen sich Anfragen
an den MDK teilweise auf Routinevorgange, zum anderen kommt es vor, dass der
MDK auch bei spezifischen Versorgungsproblemen zu wenig einbezogen wird.
Die Krankenkassen sollten gezielt von der fachlichen Beratung durch den MDK
Gebrauch machen, einschliel3lich der Patientenberatung, damit die Kompetenzen
und Ressourcen effektiv genutzt werden kénnen. Die Mdglichkeit der Zusammen-
arbeit mit den Orthopadischen Versorgungsstellen ist immer weniger gegeben, da
diese nicht mehr im erforderlichen Umfang zur Verfigung stehen.

Manche Vertragsarzte weigern sich aus Datenschutzgrinden, ausfuhrliche Ver-
sorgungskonzepte an die Krankenkasse zu schicken, da sie der Auffassung sind,
dass diese Informationen ausschliel3dlich dem MDK zuganglich gemacht werden
darften.

Detailkenntnisse Uber Hilfsmittel(versorgungen) sind bei den Krankenkassenmit-
arbeitern aufgrund ihres zumeist umfassenden Sachgebiets, der hohen, komple-
xen Anforderungen und der darauf nicht spezifisch ausgerichteten Ausbildung
nicht immer ausreichend vorhanden. Angebote zur Weiterqualifizierung der
Sachbearbeiter werden nicht immer ausreichend wahrgenommen.

Die Begrundungen von Ablehnungen fehlen teilweise oder werden, insbesondere
von den Betroffenen und Verordnern, teilweise als zu pauschal wahrgenommen,
ohne dass auf die Besonderheiten des Einzelfalles oder auf evtl. bereits gegebene
Begrindungen der Verordnung eingegangen wurde. Damit wird den Vorgaben der
§§ 24 (Anhorung Beteiligter) und 35 (Begrundung des Verwaltungsaktes) SGB X
nicht entsprochen.
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In einigen Fallen ist die Ablehnung fachlich nicht gerechtfertigt, jedoch der ange-
sprochene Rehabilitationstrager nicht zustandig. In diesem Falle wird nur selten
entsprechend § 14 SGB IX (Zustandigkeitsklarung) verfahren.

Die Inhalte der Hilfsmittelbeantragung und -genehmigung sind dem Patienten und
dem Arzt insofern nicht voll transparent, da beiden oft der Kostenvoranschlag als
Antragsgrundlage nicht bekannt ist.

Der vorgelegte Kostenvoranschlag eines Leistungserbringers, ggf. erstellt auf der
Basis eines Assessments und eines Versorgungskonzeptes, wird auch anderen
Anbietern vorgelegt. Dies ist rechtlich nicht zulassig, wenngleich das Recht der
Kostentrager, Vergleichsangebote einzuholen, unberihrt bleibt. Wird gunstigeren
Angeboten auf der Grundlage fremder Kostenvoranschlage der Zuschlag erteilt,
wird dabei nicht berucksichtigt, dass die Erarbeitung des Versorgungskonzeptes
selbst einen u. U. erheblichen Aufwand bedeutet, auch wenn als Ergebnis viel-
leicht nur ein relativ einfaches Hilfsmittel erforderlich ist.

Eine Wunsch- und WahIimaoglichkeit des Versicherten wird bei Leistungsvergabe
an einen Leistungserbringer nicht immer ausreichend bertcksichtigt. Der Versi-
cherte wird nicht immer Uber einen vorgesehenen Wechsel des Leistungserbrin-
gers vorher informiert.

Erfolgt die Vergabe der Versorgung bei bestimmten Produkten wie Pflegebetten,
Toilettenstuhle, Rollstihle u. a. durch wohnortferne Anbieter, ist es schwieriger,
den Versorgungsprozess kontinuierlich zu begleiten. Gegebenenfalls werden an-
gesichts langer Anfahrten erforderliche Anpass-, Service- und Beratungsleistun-
gen dadurch unzureichend oder nicht zeitnah erbracht.

In Bezug auf die wohnortnahe Versorgung mit Hilfsmitteln gibt es ein Stadt-Land-
Gefalle, das insbesondere hinsichtlich Anpassung und Service deutlich wird.

Die Vergabe erfolgt zunehmend an Anbieter im Rahmen eines Leasing- oder
Pauschalpreis-Modells (Versorgungspauschale). Hier ist festzustellen, dass da-
durch nicht immer das bendtigte Hilfsmittel, sondern ein weniger geeignetes
Hilfsmittel mit geringerem Preis geliefert wird oder die Ausstattung gekulrzt wird,
so dass letztlich die notwendige Hilfsmittelversorgung nicht in erforderlichem Um-
fang sichergestellt wird. Beim Leasingverfahren sind die weitere Nachpassung
und der Service nicht immer zeithah gewahrleistet. Betroffene und Verordner ha-
ben nicht immer Einblick, auf welche Leistungen sie einen Anspruch haben.

Bei der Erstellung von Angeboten im Rahmen von Versorgungspauschalen ent-
steht bei den Anbietern gelegentlich ein Konflikt zwischen erzielbarem Deckungs-
beitrag und dem Bedarf des Versicherten. Oft Iasst sich die Erzielung von not-
wendigen Deckungsbeitragen nur mit Hilfe von Qualitatseinbullen, wie weniger
Anpassung, Service oder Schulung, erreichen. Die zunehmende Verbreitung von
Versorgungspauschalen kann einen Widerspruch zwischen der Bedarfsdeckung
fur den betroffenen Menschen und dem wirtschaftlichen Verhalten des Leistungs-
erbringers bedeuten.
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Es bedarf noch einer weiteren Klarung, in welchem Verhaltnis der im Rahmen der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 in Verbindung mit §11
Abs. 2 SGB V und § 27 Abs. 1 Nr. 6 SGB V bestehende Hilfsmittelanspruch nach
§ 31 SGB IX zu dem Anspruch auf Hilfsmittelgewahrung im Rahmen der Kran-
kenbehandlung nach § 33 SGB V steht und welche Auswirkungen dies flur die
Leistungsgewahrung und -verfahren hat.

2.2.7 Anpassungs- und Fertigstellungsprozess

Bei individuell anzupassenden Hilfsmitteln ist oft ein langer andauernder Anpas-
sungs- und Erprobungsprozess notwendig. Dieser wird nicht immer ausreichend
intensiv und nicht immer lang genug bis zur erfolgreichen Versorgung durchge-
fuhrt. Daflr kdnnen verschiedene Griunde verantwortlich sein, z. B. Zeitmangel,
Entfernungen, Kostendruck. Nichtnutzung des Hilfsmittels oder Komplikationen
(wie Druckstellen) sind die Folge.

Bestimmte technische Hilfsmittel erfordern Anpassungen, Einweisungen, Bera-
tungen etc., weshalb sie flr eine Zusendung ungeeignet sind. Produkte werden
aber teilweise auch an den Versicherten gesandt, wenn die Vertrage Service- und
Beratungsleistungen vorsehen. Dabei handelt es sich dann eindeutig um Ver-
tragsverstolRe, die den Kostentragern mangels Rickinformation ggf. aber nicht
bekannt werden und daher nicht geahndet werden.

Es besteht in solchen Fallen zudem flur die Sozialleistungstrager ein Zielkonflikt:
Werden an den Versorgungsprozess hohe Anforderungen gestellt, werden von
den Leistungserbringern die erzielbaren Preise als nicht ausreichend angesehen.
(So kann z. B. ein Toilettenstuhl, fur den vor der Versorgung am Patienten im
Krankenhaus Mall genommen wird und dessen raumliche Verhaltnisse bei einem
Hausbesuch vorher geprift werden, der dann nach Hause geliefert, dort aufge-
baut und am Patienten erprobt wird und fur den der Patient und seine Angehori-
gen ordnungsgemald eingewiesen werden, nicht ohne weiteres zum Preis des
Versandhandels angeboten werden.)

Der Leistungserbringer hat sich bei Abgabe des fertiggestellten Hilfsmittels von
der Passgenauigkeit und Funktionstuchtigkeit zu Uberzeugen. Der Nutzer und
ggf. seine Assistenten sind umfassend in Gebrauch, Pflege, Wartungsintervalle
und mogliche Risiken einzuweisen. Dies ist z. Z. nicht immer in ausreichendem
Mafl gegeben. Hinzu kdnnen Probleme beim Betroffenen kommen, die Informati-
onen und Einweisungen zu verstehen und umzusetzen.

Nach Abschluss der Versorgung ist eine definitive Rickaufllerung durch den Pati-
enten Uber eventuelle Mangel oder Einschrankungen der Gebrauchsfahigkeit an
den Arzt und den Leistungserbringer erforderlich. Diese erfolgt nicht regelmalig.
Ist das Hilfsmittel nicht oder nicht mehr gebrauchsfahig, ist der Leistungstrager zu
informieren, dies ist z. Z. nicht durchgangig sichergestellt.
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Der Zeitraum zwischen Verordnung und Auslieferung des Hilfsmittels ist aufgrund
von Antragsbearbeitung/Kostenzusagen, Liefer- und Fertigungszeiten teilweise
unverhaltnismaflig lang. Dadurch kénnen Zeiten entstehen, in denen der Patient
nicht oder nicht mehr angemessen versorgt ist.

Der Betroffene ist in den gesamten Versorgungsprozess malfgeblich einzubezie-
hen. Dies ist z. Z. nicht durchgangig sichergestellt.

2.2.8 Abnahme und Kontrolle

Die Ergebnisbeurteilung des Versorgungsprozesses, die Kontrolle des Effekts
des Hilfsmittels und eine Abschlussdokumentation sind z. Z. nicht gewahrleistet,
da das fertiggestellte Hilfsmittel vom verordnenden Arzt haufig nicht abgenom-
men wird. Dies steht im Gegensatz zur Verpflichtung des Kassenarztes, ,sich zu
vergewissern, ob das abgegebene Hilfsmittel seiner Verordnung entspricht und
den vorgegebenen Zweck erfullt, insbesondere wenn es individuell angefertigt
oder zugerichtet wurde® (s. Hilfsmittel-Richtlinie vom 5.1.2005, Abs. Ill Allgemeine
Verordnungsgrundsatze, Satz 19). Grinde fir die mangelnde Beachtung dieser
Vorschrift kdnnen u. a. die fehlende Verpflichtung des Leistungserbringers, aus
seiner Sicht Uber den Abschluss des Versorgungsprozesses gegenuber dem ver-
ordnenden Arzt und dem Kostentrager zu berichten, und organisatorische
Schwierigkeiten (Beférderung des Hilfsmittels zum Arzt, facharztlicher Hausbe-
such erfolgt selten) sein. Die Mdglichkeiten des Kostentragers, auf Mangelbesei-
tigung, Nachbesserung und Anderung Einfluss zu nehmen, sind gering. Eine
Pass- und Erfolgskontrolle, an der alle Beteiligten mitwirken (also Patient, Arzt,
Therapeut, Leistungserbringer) ist z. Z. nicht sichergestellt.

Bisher ist der Patient nicht gehalten, das Ergebnis der Versorgung an den behan-
delnden Arzt und den Kostentrager mitzuteilen. Er unterschreibt bei Aushandi-
gung des Hilfsmittels lediglich eine Empfangsbestatigung, um zu versichern, dass
das Hilfsmittel in ordnungsgemaflem Zustand ausgeliefert wurde. Dies ist flr eine
Erfolgskontrolle nicht ausreichend.

2.2.9 Rahmenbedingungen

Die Anforderungen an die Prozessqualitat sind nicht in allen Versorgungsvertra-
gen abgebildet. Eine Rolle spielt auch die Ausgestaltung der Vertrage.

Die vertraglichen Bestimmungen zur Hilfsmittelversorgung kénnen einem optima-
len Prozess der Hilfsmittelversorgung entgegenstehen. Die Nebenleistungen (Be-
ratung, Teamarbeit) werden bei der Versorgung nicht gesondert ausgewiesen. Es
erfolgt in der Regel keine vollstandige Trennung zwischen Dienstleistung und Wa-
renleistung.
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2.3

Es fehlen konkrete und verbindliche Kriterien fur die Abgrenzung zwischen einer
Hilfsmittelversorgung i. S. d. § 33 SGB V zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung und einer Verpflichtung der Heimtrager zur Bereitstellung von be-
stimmten Hilfsmitteln. Dies fuhrt, ebenso wie die oft nicht eindeutige Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts, zu Auseinandersetzungen uber die Zustandig-
keit des Leistungstragers fiur die Kostenibernahme und verzdégert oder verhindert
die sachgerechte Versorgung im Einzelfall. Aufgrund fehlender eindeutiger recht-
licher Grundlagen kommt es dazu, dass die Krankenkassen zunachst die Kosten-
ubernahme flr eine Versorgung unter Hinweis auf die Unterbringung in einem
Pflegeheim ablehnen, haufig sogar in Einrichtungen der Eingliederungshilfe. An-
dererseits kommen Heime ihren It. Rechtsprechung bestehenden Verpflichtungen
auf Bereitstellung bedarfsgerechter Hilfsmittel oft nur unzureichend nach.

Das Hilfsmittelverzeichnis bietet wichtige Informationen fur die Vorauswahl von
qualitatsgepriften Hilfsmitteln, steht jedoch den verordnenden Arzten, Therapeu-
ten und Sozialdiensten nicht in einer fur ihre Belange spezifischen Form zur Ver-
fugung. Das GKV-Hilfsmittelverzeichnis ist auch in der Datenbank REHADAT in-
tegriert, die daruber hinaus viele weitere Hilfsmittel auflistet. Jedoch bestehen in
REHADAT die genannten Defizite, die den alltaglichen praktischen Gebrauch
durch den verordnenden Arzt oder ein therapeutisches Team erschweren, weil
indikations- und problembezogene Hilfsmittelinformationen sowie entsprechende
Suchfunktionen sowie eine Darstellung als Flieldtext mit Register, analog einem
Buch, fehlen

Die Anwendung des Hilfsmittelverzeichnisses durch die Vertragsarzte ist unzurei-
chend. Dies hat verschiedene Grunde, z. B. Zeitmangel, keine Einbindung des
Hilfsmittelverzeichnisses in die Praxis-EDV, unzureichende Informationen seitens
der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Arzte erhalten keine regelmaRigen Informationen tiber Anderungen im Hilfsmittel-
verzeichnis. Ein Newsletter ist nicht verfugbar.

In manchen Fallen ist die Krankenversicherung fir die Hilfsmittelversorgung nicht
zustandig. Ungeregelt ist aber, wann eine Zustandigkeitsklarung i.S.d. § 14
SGB IX (einschl. geltender Fristen) durchzufuhren ist. Teilweise wird weder eine
Zustandigkeitsklarung noch eine Bedarfsabklarung durchgefiihrt oder der von der
Krankenkasse fur zustandig gehaltene Rehabilitationstrager informiert.

Eine Orientierung an der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit) bei der Hilfsmittelversorgung ist noch nicht durch-
gangig sichergestellt.

Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat ist nicht in allen Fallen gesichert. Entscheidende Kriterien sind:
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e Unterstutzung arztlicher Behandlung und Sicherung von therapeutischen Ziel-
setzungen sowie der Ausgleich der Behinderung

e Ermoglichung einer bedarfsgerechten Nutzung und angemessenen taglichen
Anwendungsdauer

e Unterstutzung von Funktionen, Aktivitaten und Teilhabe
¢ Vermeidung von Komplikationen, Nebenwirkungen

e Sicherung nachhaltiger Wirksamkeit und Effektivitat

e Erhohung der Zufriedenheit und Lebensqualitat

e Nutzen auch flir die Helfer und Assistenten: Unterstutzung von Pflege und As-
sistenz und Beitrag zur Gesundheitsforderung

e moglichst glinstiges Verhaltnis von Aufwand und Nutzen

¢ Minderung von Folgekosten

Fir den Hilfsmittelanwender ist die Versorgung dann mit einem guten Ergebnis ge-
lungen, wenn folgende Faktoren positiv beurteilt werden:

e Die Versorgung erfolgte mit einem dem Bedarf angemessenen Hilfsmittel.
e Die individuelle Passgenauigkeit des Hilfsmittels ist gegeben.
e Die Gebrauchseigenschaften im Alltagsleben sind gewahrleistet.

e Der Grad der Zielerreichung mit dem Hilfsmittel ist akzeptabel (entsprechend
der ICF-Kriterien Schadigungsausgleich, Ermoglichung von Aktivitaten und
Teilhabe).

e Die technische Qualitat des Hilfsmittels ist gewahrleistet.
e Der Versorgungsprozess verlief bedarfsgerecht und zeitgerecht.
e Der Service ist gewahrleistet.

e Die Fahigkeit bzw. Befahigung des Betroffenen zur Hilfsmittelnutzung ist vor-
handen (bzw. die Befahigung zur Nutzung wurde erreicht).

Fir die Evaluation der Ergebnisqualitat stehen kaum spezifische Methoden zur Ver-
fugung und die hierfir notwendigen Daten werden nicht erhoben. Insbesondere fehlt
weitgehend eine wissenschaftliche Evaluation. (Ausnahmen sind hier z. B. Untersu-
chungen zu Prothesen, Rumpforthesen in der Skoliosebehandlung.)

Wissen steht haufig nur in Form von individuellen Erfahrungen zur Verfugung. Hoch-
wertige Studien zur Versorgung liegen haufig nicht vor.
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Die Diskussion Uber Versorgungsstandards in der Hilfsmittelversorgung ist derzeit
unzureichend. Eine Einigung auf geeignete Kriterien konnte ein Mindestmal} an Ver-
sorgungsqualitat in der vertragsarztlichen Hilfsmittelversorgung gewahrleisten. Sol-
che Standards sollten sich auf die Grundbedurfnisse der zu versorgenden Menschen
beziehen. Wichtige Problembereiche sind z. B.:

¢ Vermeidung von Bettlagerigkeit
e Vermeidung von Stlrzen
e sichere Uberwindung von Treppen (mittels verschiedener Technologien)

¢ Vermeidung/Hemmung von Spastik und zugleich Erleichterung (Fazilitierung)
zielgerichteter Bewegungen (Feinmotorik) durch angemessene Sitzgestaltung

e Vermeidung von Dekubitus

e Mobilitat verschiedenen Ausmales

e Ermoglichung von Teilhabe durch ausreichend lange Sitzfahigkeit
e Verringerung des Assistenzbedarfs

e Sicherung der Beschaftigungs- und Erwerbsfahigkeit

Bei der Beurteilung der Ergebnisqualitat ist auch zu berucksichtigen, ob die Rehabili-
tationsziele ggf. durch andere MalRnahmen verwirklicht werden konnten. Resultat
eines ,Versorgungsprozesses® kann gerade auch sein, dass ein Hilfsmittel nicht das
optimale Mittel zur Zielerreichung darstellt.

3  Ausblick: Erarbeitung von Losungsoptionen

Losungsoptionen sollen auf die Verbesserung der Qualitat der Hilfsmittelversorgung,
d. h. auf die bedarfsgerechte Versorgung mit Hilfsmitteln, zielen. Dabei soll der effi-
zienten Gestaltung des Versorgungsprozesses besonderes Augenmerk geschenkt
werden.

Der Ausschuss der DVfR wird solche Lésungsoptionen diskutieren, soweit wie mog-
lich konkretisieren und ggf. verschiedene Losungsalternativen ausarbeiten, die dann
von den zustandigen Stellen gepruft und ggf. umgesetzt werden kdnnen.

Der Ausschuss vertritt die Auffassung, dass die Verbesserung der Versorgungsquali-
tat die Grundvoraussetzung fur eine wirtschaftliche Versorgung darstellt. Insofern
sind geringe Kosten oder niedrige Preise kein ausreichender Beleg fur die Wirtschaft-
lichkeit einer Versorgung.

Im vorhandenen Versorgungssystem wird auch Unwirtschaftlichkeit gesehen, da U-
ber- und Fehlversorgungen beobachtet werden, allerdings auch Unterversorgungen.
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Insgesamt wird es schwierig sein, seridse Aussagen Uber finanzielle Auswirkungen
der Vorschlage zu machen.

Aus den bisherigen Beratungen des Ausschusses haben sich erste Losungsansatze
fur die aufgezeigten Probleme bei der Hilfsmittelversorgung abgezeichnet. Die weite-
ren Beratungen im Ausschuss konnten sich auf folgende Handlungsfelder konzent-
rieren, fur die einige Unterthemen beispielhaft genannt sind:

1. Klarung des Verhaltnisses zwischen SGB IX und dem tragerspezifischen
Sozialrecht (SGB V, VI, XI, XIl) in Bezug auf die Teilhabeorientierung bei
der Hilfsmittelversorgung

- Anspruch auf Hilfsmittel im Rahmen der medizinischen Rehabilitation nach
§40iVm § 11 Abs. 2 SGB V und § 26 Abs. 2 Nr. 6 sowie § 31 SGB IX zu
dem Hilfsmittelanspruch im Rahmen der Krankenbehandlung nach § 27 Abs.
1 Nr. 3iVm § 33 SGB V (gleiche Fragen wie innerhalb des SGB V ergeben
sich im Verhaltnis der Hilfsmittelanspriche im Rahmen der Rehabilitation der
Ubrigen Trager der medizinischen Rehabilitation im Verhaltnis zu den Hilfs-
mitteln im Rahmen der Krankenbehandlung)

- Auswirkung der unterschiedlichen Aufgabenstellung und Zielsetzung des
Hilfsmitteleinsatzes (Teilhabe am Leben in der Gesellschaft / Herstellung der
bestmodglichen Gesundheit ) auf die Ausgestaltung des Hilfsmittel-
Versorgungsprozesses

- Frage ggf. notwendiger Veranderungen der Leistungs- und Verwaltungsver-
fahren fur teilhabeorientierte Hilfsmittel im Rahmen der medizinischen Re-
habilitation (u.a. Zustandigkeit, Antrags- und Feststellungsverfahren — §§ 10,
14 Abs. 5 SGB IX — im Verhaltnis zu Verordnungsverfahren im Rahmen der
kassenarztlichen Versorgung, Verantwortung der Rehabilitationstrager im
Verhaltnis zur Geltung des Hilfsmittelverzeichnisses usw.).

2, Verbesserung der Information aller am Versorgungsprozess Beteiligten

- nutzergruppenspezifische Aufbereitung der Informationen zur Hilfsmittelver-
sorgung (fur Betroffene, Verordner, Versorger, Kostentrager, Gutachter)

- Sensibilisierung fur die Bedeutung der Hilfsmittelversorgung bei der Teilha-
besicherung

- neutrale Informations- und Beratungsmoglichkeiten

3. Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung

- Hilfsmittelversorgung als obligatorischer Bestandteil der Ausbildung aller am
Versorgungsprozess beteiligten Berufsgruppen

- verstarkte Berucksichtigung des Themas Hilfsmittelversorgung in der Fort-
und Weiterbildung aller am Versorgungsprozess Beteiligten
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- Verbesserung des Angebots an Fort- und Weiterbildung zum Themen-
bereich Hilfsmittelversorgung

4. Verbesserung der Indikationsstellung und des Verordnungsprozesses

- Leitlinien- und ICF-orientierte Bedarfsermittlung fir die individuelle Hilfsmit-
telversorgung

- Sicherstellung eines qualifizierten und individuell angemessenen Versor-
gungskonzeptes im Rahmen eines (ggf. umfassenden) Behandlungs- bzw.
Rehabilitationsplanes

- Optimierung der arztlichen Verordnung mit dem Ziel eines bedarfsgerechten
Versorgungsprozesses, u.a. mittels eines Hilfsmittel-Verordnungsblattes

5. Optimierung der Entscheidungsprozesse einschl. der Begutachtung

- Sicherstellung ausreichender Informationstibermittiung zwischen allen am
Versorgungsprozess Beteiligten als Entscheidungsgrundlage

- Sicherstellung der Qualitat und Zeitnahe des Leistungsentscheids und ggf.
einer Begutachtung

- Gewahrleistung einer nachvollziehbaren Begrindung bei Abweichung vom
Versorgungsvorschlag bzw. bei Ablehnung

6. Optimierung der Zustandigkeitsklarung

- sachgerechte Berucksichtigung der Bestimmungen des SGB IX (z.B. §14,
Zustandigkeitsklarung)

7. Verbesserung des Herstellungs- und Anpassungsprozesses
- bedarfsgerechte Anpassung und ggf. Erprobung des Hilfsmittels

- Sicherstellung der bedarfsgerechten Mitwirkung der an der Versorgung Be-
teiligten (z.B. therapeutische Fachkrafte)

- Sicherstellung der zeitgerechten Versorgung

8. Sicherung und Verbesserung der Ergebnisqualitat

- Sicherstellung der Ergebnistberprifung durch den verordnenden bzw. be-
handelnden Arzt

- Sicherstellung eines Informationsflusses uber ein nicht ausreichendes Ver-
sorgungsergebnis

- vermehrte Einfuhrung geeigneter MaRnahmen zur Qualitatssicherung

- verbesserte Evaluation von Hilfsmittelversorgungen



