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DU C: 0 STELLUNGNAHME
Die Vereinigung fiir Stomatrager (Menschen mit ZU M E NTWU R F D E R
Harnableitung) und i Menschen mit Derm- HILFSMITTEL-RICHTLINIE

krebs

VORBEMERKUNGEN

Mit dem vorliegendem Entwurf der Hilfsmittel-Richtlinie wird die Auswahl des Einzelproduk-
tes weiterhin fast ausschlieflich in die Hand von kommerziellen Leistungserbringern gelegt.

Dem betroffenen Menschen, der auf Hilfsmittel angewiesen ist und mit ihnen leben muss,
wird keine Kompetenz zuerkannt, die ihn berechtigt, an der Auswahl der individuell fiir ihn
am besten passenden Hilfsmittel entscheidend mitzuwirken. Diese Auffassung spiegelt sich
in der Hilfsmittel-Richtlinie wieder und widerspricht damit eklatant dem SGB IX, wonach ge-
mal § 9 Abs. 1 den berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten bei der Entscheidung
Uber die Leistung zu entsprechen ist. Danach soll auf die persdnliche Lebenssituation, das
Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiosen und weltanschaulichen Beduirfnisse
der Leistungsberechtigten Riicksicht genommen werden. Besteht in dieser Hinsicht ein —
z.B. bei einem Hilfsmittel — mehr als geringfligiger Gebrauchsvorteil, ist den Winschen des
Leistungsberechtigten zu entsprechen. Das Wunsch- und Wahlrecht erstreckt sich dabei
sowohl auf die Entscheidung flr eine Leistung als auch auf deren Ausflihrung. Hintergrund
dieser Regelung ist die Einsicht, dass eine wirtschaftliche und bedarfsgerechte Versorgung
nur gewabhrleistet ist, wenn die Leistungsberechtigten aktiv in die Entscheidung tber die Leis-
tung eingebunden werden.

Der Wunsch der Vertreter von Organisationen behinderter und chronisch kranker Menschen
an die Krankenkassen, diesem Recht des Betroffenen (= Leistungsberechtigten) zumindest
dadurch Rechnung zu tragen, dass in die Richtlinie ein ausdriicklicher Bezug auf das SGB 1X
aufgenommen wird, wurde mit dem Hinweis auf die Ubergesetzlichkeit des SGB IX mehrheit-
lich abgelehnt. Gesprache mit Kassenvertretern verstarken den Eindruck, dass diese Ableh-
nung darauf beruht, dass Winsche von Leistungsberechtigten per se als maf3los und kosten-
treibend angesehen werden.

Ohne Mitbestimmung der Betroffenen bei der Auswahl des Einzelproduktes besteht Gefahr
einer nicht bedarfsgerechten Versorgung. Schon jetzt wahlen Leistungserbringer aus soge-
nannten gleichartigen Produkten oft nur diejenigen aus, die einen gré3eren Umsatz und da-
mit héhere Rabatte beim Einkauf erméglichen. Die Abgabe der Hilfsmittel orientiert sich des-
halb nicht zuerst am individuell notwendigen Bedarf des Betroffenen, sondern am finanziel-
len Nutzen fiir den Leistungserbringer.

Dem Arzt kommt bei der Hilfsmittelverordnung eine merkwirdige Rolle zu: Einerseits wird
von ihm erwartet, die individuelle Situation des Patienten genau zu kennen und seinen Be-
darf einzuschétzen, um ein Hilfsmittel verordnen zu kénnen, andererseits soll er genau diese
Kenntnis dann nicht anwenden, sondern lediglich eine Produktgruppe verordnen. Die Ver-
ordnung eines Einzelproduktes soll nur im Ausnahmefall mdglich sein. Dieser Widerspruch
ist unlogisch, denn wenn ein Arzt die Voraussetzungen laut 8§ 6 erflillt, ist er auch in der La-
ge, ein konkretes Einzelprodukt zu verordnen. Unseres Erachtens ist die Formulierung der
Richtlinie ein unzul&ssiger Eingriff in die Entscheidungskompetenz des Arztes sowie in das
Arzt-Patienten-Verhaltnis.

Um das Ubel an der Wurzel zu packen, wére eine erneute Gesetzesanderung nétig, welche
das Mitwirkungsrecht des einzelnen Betroffenen an der Entscheidung Uber die Leistung aus-
driicklich formuliert. Mégliche Anderungen in der Hilfsmittel-Richtlinie zu erreichen, stellen
lediglich das Bemiihen dar, negativen Folgen fiir die Betroffenen die Spitze zu nehmen.



STELLUNGNAHME

Der Textentwurf der Hilfsmittel-Richtlinie tragt diesen Grundsatzen und im Besonderen den
Verordnungsbedurfnissen der Betroffenen nur unzureichend Rechnung. Die letzte Entschei-
dung Uber die Auswahl des Produktes liegt — trotz einer Ergénzung im § 7 Abs. 3 (2. Satz
.-..mit dem Versicherten ausgewéahlt.”) — weiterhin beim Leistungserbringer. Da der Leis-
tungserbringer legitimerweise in erster Linie am Hilfsmittel verdienen will, sehen wir eine be-
darfsgerechte und damit letztlich wirtschaftliche Versorgung in Frage gestellt.

zu86 Abs. 5

In Satz 1 ist von gleichartig wirkenden Hilfsmitteln die Rede. Das Wort ,gleichartig” sugge-
riert, dass diese Produkte austauschbar sind und fiir den Betroffenen bei beliebiger Auswahl
kein Nachteil entsteht. Gleichartige Produkte sind aber aus Sicht des Betroffenen, der sie
taglich nutzen muss und der sie — von der kurzen Zeit des Wechsels abgesehen — perma-
nent auf der Haut tragt gerade nicht gleichwertig. Zu fordern, dass ,das nach Art und Umfang
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit entsprechende zu verordnen [ist]*, kann fatale Auswirkun-
gen/Folgen fir den Betroffenen haben hinsichtlich Hautvertraglichkeit, Sicherheit und Bewe-
gungsfreiheit, Eine diesen Kriterien nicht optimal entsprechende Stomaversorgung kann Un-
dichtigkeiten, Hautentzindungen und gegebenenfalls einen héheren Verbrauch zur Folge
haben.

Selbst wenn es sich ,nur‘ darum handelt, dass man sich mit einem bestimmten Produkt ein-
fach wohler fuhlt (was automatisch ,sicherer* bedeutet) als mit einem anderen gleichartigen,
bedeutet dies bei dem permanenten Auf-der-Haut-spiren des Produktes sofort ein Mehr o-
der Weniger an Lebensqualitat. Und diese sollte nicht austauschbar sein. Ein eventueller
Vergleich mit der Aut-idem-Regelung bei Arzneimitteln ist hier nicht passend, weil gleicharti-
ge Produkte im Falle der Stomaversorgung tatsachlich nicht gleichwertig sind.

Zu erganzen ware hier in Satz 1. ,Von gleichartig wirkenden und vom Versicherten als
gleichwertig beurteilten Hilfsmitteln...”

zu 8 7 Abs.3

Vorgesehen ist laut Satz 3, dass ,konkrete Einzelprodukte im begriindeten Ausnahmefall
verordnet werden [kdnnen]®. Die Verordnung eines Einzelproduktes nur als Ausnahme de-
gradiert den Arzt in seiner Kompetenz und macht den Betroffenen zum Bittsteller. Viele Sto-
matrager missen mehrere gleichartige (!) Produkte ausprobieren, um zu einer Versorgung
zu finden, die sicher haftet, hautvertraglich ist und zudem in der Bewegungsfreiheit nicht ein-
schrankt. Sie testen auch weiterhin von sich aus andere oder neu auf den Markt gekommene
Produkte — nicht aus Vergniigen, sondern weil sie hoffen, ein Produkt zu finden, mit dem sie
noch besser (langere Haftung, bessere Hautvertraglichkeit, bessere Bewegungsfreiheit) ver-
sorgt sind als bisher. Wenn es ihnen gelungen ist, eines zu finden, soll die Verordnung die-
ses konkreten Produktes jedes Mal eine Ausnahme darstellen?

Fur die geforderte Begriindung gibt es keinerlei Kriterien. Die Erfahrung des Betroffenen an-
zufuihren, reicht oft nicht aus. Auch jetzt schon werden Begriindungen vom Leistungserbrin-
ger oder von der Krankenkasse ignoriert oder abgelehnt. Betroffenen, die nicht in der Lage
sind sich dagegen zur Wehr zu setzen, wird zugemutet, sich mit zweitbesten Lésungen zu-
frieden zu geben. Der Arzt kennt seinen Patienten, dessen Probleme und Lebenssituation
und kann in der Regel gut einschatzen, ob dieser ein Mensch ist, der haufig unberechtigte
Forderungen stellt oder ob seine Schilderungen glaubwiirdig sind (das muss er fur andere
Verordnungen auch). Die Verordnung eines Einzelproduktes durch den Arzt in Absprache
mit dem Betroffenen muss daher gleichberechtigt neben der Verordnung mit Angabe der 7-
stelligen Positionsnummer stehen und nicht nur als begrindeter Ausnahmefall mdglich sein.

Satz 3 ware daher neu zu fassen: , Konkrete Einzelprodukte kénnen vom Arzt in Ab-
sprache mit dem Versicherten verordnet werden.”

zu 8 10 Informationspflichten



Abs. 2 verpflichtet die Krankenkassen, ,auf Nachfrage auch tber die wesentlichen Inhalte
der Vertrage" zu informieren. Nach Erfahrung der Deutschen ILCO wird das, was als ,we-
sentlich* erachtet wird, von den Krankenkassen sehr unterschiedlich ausgelegt. Dies reicht
von wenigen, mundlich genannten, eher allgemein gehaltenen Grundsatzen bis hin zu einem
schriftlichen Auszug aus dem Vertrag, aus dem hervorgeht, was der Leistungserbringer an
Leistung tatsachlich zu erbringen hat. Ein Betroffener hat nur im letzteren Fall die Mdglichkeit
zu erkennen, ob der Leistungserbringer ihn Giberhaupt vertragsgemal versorgt — und nur in
diesem Fall kann er auch seine Krankenkasse informieren, falls er nicht entsprechend ver-
sorgt werden sollte, der Leistungserbringer also seiner Leistungspflicht nicht nachkommt.

Satz 2 wéare daher zu ergénzen: , ... auf Nachfrage schriftlich auch Uber die wesentli-
chen Inhalte der Vertrage, welche deutlich erkennen lassen, zu welcher Leistung ge-
genuber dem Versicherten sich der Leistungserbringer verpflichtet hat.”
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