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ten	 Fallpauschalenänderungsgesetzes	 –	
2.	FPÄndG	vom	15.	Dezember	2004	(BGBl.	I,	
S.	3429))	verändert	sich	der	Ausgangswert,	
indem	für	einen	zukünftigen	Zeitraum	(Ver-
einbarungszeitraum	 nach	 §	 11	 Absatz	 2)	
folgende	 Tatbestände	 berücksichtigt	 wer-
den:	„(…)	3.	die	Veränderungsrate	nach	§	71	
Absatz	3	Satz	1	in	Verbindung	mit	Absatz	2	
des	SGB	V“.

Ergänzend	gilt	gemäß	§	133	SGB	V	bei	der	
Versorgung	 mit	 Krankentransportleistun-
gen,	dass	die	Krankenkassen	Verträge	über	
die	Vergütung	dieser	Leistungen	nach	Maß-
gabe	des	§	71	Absätze	1	bis	3	SGB	V	dann	
abschließen,	 wenn	 keine	 anderen	 Festset-
zungen	vorrangig	sind.	Auch	hieraus	ergibt	
sich,	 dass	 die	 Geltung	 der	 Grundlohnsum-
mensteigerung	 als	 Größe	 der	 Verände-
rungsrate	ihrer	ausdrücklichen	Normierung	
bedarf.

Der	oben	genannte	Begriff		der	Grundlohn-
summensteigerung	 und	 dessen	 Maximal-
werterhöhungsbeschränkung	 bezieht	 sich	
also	 aus	 der	 gesetzlichen	 Systematik	 des	
SGB	V	heraus	von	seinem	Anwendungsbe-
reich	her	ausnahmslos	auf	vertragliche	Ver-
gütungsverhandlungen	 im	 ärztlichen	 und	
zahnärztlichen	 Bereich	 (§	 85	 SGB	V)	 sowie	
auf	 die	 vertraglichen	 Vergütungsverhand-
lungen	im	Bereich	der	Krankenhausversor-
gung	(§	109	SGB	V	i.V.m.	§	4	Absatz	4	Nr.	3	
des	Krankenhausentgeltgesetzes).	

Vergütungsverhandlungen	 im	 Bereich	 der	
rehabilitativen	 Leistungserbringung	 (oder	
der	 Vorsorge)	 werden	 vom	 Begriff		 der	
Grundlohnsummensteigerung	 und	 dessen	
Maximalwerterhöhungsbeschränkung	
nicht	erfasst.	

Dies	 ergibt	 sich	 zudem	 aus	 der	 Anwen-
dungsbereichsbeschränkung	des	§	69	SGB	
V,	wonach	das	Vierte	Kapitel	des	SGB	V	die	
Rechtsbeziehungen	 der	 Krankenkassen	 zu	
den	 Leistungserbringern	 abschließend	 re-
gelt,	 sowie	aus	§	111	SGB	V	 (Versorgungs-
verträge	mit	Vorsorge-	und	Rehabilitations-
einrichtungen),	der	–	auch	nicht	im	Rahmen	
des	§	111	Absatz	5	SGB	V	–	keinerlei	Maxi-
malwerterhöhungsbeschränkungen	 beim	
Abschluss	neuer	Verträge	bzw.	bei	der	Ver-
handlung	über	bereits	bestehende	Verträge	
vorsieht.

2.	 Deshalb	 sind	 für	 die	 Krankenkassen	 als	
Reha-Träger,	ebenso	wie	für	die	Rehabilita-
tionsträger	außerhalb	des	Anwendungsbe-
reiches	des	SGB	V,	über	§	7	SGB	IX	(Vorbe-
halt	 abweichender	 Regelungen)	 die	 Vor-
schriften	der	§§	19	Absatz	4	Satz	2,	35	Satz	2	
Nr.	4	SGB	IX	zwingend	geltendes	Recht;	da-
nach	 ist	 für	 die	 Erbringung	 von	 Reha-Leis-
tungen	 eine	„angemessene	Vergütung“	 zu	

bezahlen	(vgl.	für	die	Medizinische	Rehabi-
litation	 in	 der	 Gesetzlichen	 Krankenversi-
cherung	und	unter	Berufung	auf	das	SGB	IX	
so	 ausdrücklich	 auch	 Bundessozialgericht,	
Urteil	vom	23.	Juli	2003,	Az.:	B	3	KR	61/01	R).	
Insoweit	 könnte	 selbst	 ein	 Grundsatz	 der	
Beitragsstabilität	 in	 keinem	 Falle	 zu	 einer	
Aushebelung	 des	 Grundsatzes	 angemes-
sener	Vergütung	führen.	Denn	es	ist	unmit-
telbar	einsichtig,	dass	unterbleibende	oder	
„gedeckelte“	Vergütungsanpassungen	trotz	
nachweislich	 gestiegener	 Kosten	 sowohl	
die	 Angemessenheit	 der	 Vergütung	 wie	
den	 Grundsatz	 der	 kostendeckenden	 Ver-
gütung	 (vgl.	 Bundessozialgericht,	 a.a.O.)	
aushöhlen.

3.	Gegen	diese	Argumentation	könnte	aus-
schließlich	sprechen,	dass	sich	gemäß	§	23	
Absatz	 8	 SGB	V	 a.F.	 die	„jährlichen	 Ausga-
ben	der	Krankenkasse	je	Mitglied“	für	stati-
onäre	 Vorsorge-	 und	 Reha-Leistungen	 nur	
im	 Ausmaß	 der	 Grundlohnsummensteige-
rung	verändern	dürfen	(„um	die	nach	§	71	
Absatz	3	und	2	Satz	2	maßgebliche	Verän-
derungsrate“),	wodurch	auf	§	71	SGB	V	aus-
drücklich	Bezug	genommen	wird.	Dagegen	
spricht	jedoch	zum	einen,	dass	sich	die	Vor-
schrift,	die	nicht	im	Vierten	Kapitel,	sondern	
im	Dritten	Kapitel	(Leistungen	der	Kranken-
versicherung“)	 des	 SGB	 V	 steht,	 nicht	 auf	
das	Verhältnis	der	Kassen	zu	den	Leistungs-
erbringern,	 sondern	 auf	 das	Verhältnis	 der	
Kassen	 zu	 ihren	 Mitgliedern	 bezieht.	 Zum	
anderen	statuiert	§	71	Absatz	1	Satz	2	SGB	IX	
ausdrücklich,	 dass	 Ausgabensteigerungen	
auf	 Grund	 von	 gesetzlich	 vorgesehenen	
Vorsorgemaßnahmen	 niemals	 den	 Grund-
satz	 der	 Beitragssatzstabilität	 verletzten	
können.	Bereits	daraus	wird	ersichtlich,	dass	
der	Grundsatz	der	Beitragssatzstabilität	für	
die	Vorsorge-	und	Reha-Leistungserbringer	
nicht	die	gleiche	Bedeutung	besitzt	wie	für	
die	Leistungserbringer	der	ambulanten	und	
stationären	AKUT-Versorgung.

Zum	 anderen	 wurde	 mit	 dem	 zum	 1.	 Juli	
2008	 in	Kraft	getretenen	Pfl	ege-Weiterent-
wicklungsgesetz	(BGBl.	I	S.	874)	die	Budge-
tierung	stationärer	Vorsorge-	und	Rehabili-
tationsleistungen	 (§	 23	 Absatz	 8	 SGB	 V)	
aufgehoben.	 Nach	 Ansicht	 des	 Gesetzge-
bers	 muss	 die	 medizinische	 Rehabilitation	
nach	 dem	 Grundsatz	 „Rehabilitation	 vor	
Pfl	ege“	weiter	gestärkt	werden;	„in	diesem	
Zusammenhang	 sind	 Budgetregelungen,	
die	 leistungsbegrenzende	 Wirkung	 haben	
können,	 kontraproduktiv“	 (BT-Drucks.	
16/7439,	S.	96).	Andererseits	sei	–	so	der	Ge-
setzgeber	 –	 „ein	 gesondertes	 Budget	 nur	
noch“	 für	 die	 stationäre	 medizinische	Vor-
sorge,	„deren	Ausgaben	sich	in	den	letzten	
Jahren	 unterdurchschnittlich	 entwickelt	

hatten“,	 nicht	 sachgerecht	 (LBT-Drucks.,	
a.a.O.)	Damit	ist	auch	diese	(einzige)	gesetz-
liche	 Bezugnahme	 auf	 den	 Grundsatz	 der	
Beitragssatzstabilität	 für	 den	 Bereich	 der	
stationären	 medizinischen	 Vorsorge	 und	
Rehabilitation	ersatzlos	gestrichen	worden.

4.	Ergebnis

•	 	Vom	 Begriff		 der	 Grundlohnsummenstei-
gerung	 und	 dessen	 Maximalwerterhö-
hungsbeschränkung	werden	vertragliche	
Vergütungsverhandlungen	 im	 Bereich	
der	 rehabilitativen	 Leistungserbringung	
nicht	 erfasst.	 Dies	 ergibt	 sich	 aus	 der	
Anwendungsbereichsbeschränkung	 des	
§	69	SGB	V,	wonach	das	Vierte	Kapitel	des	
SGB	V	 die	 Rechtsbeziehungen	 der	 Kran-
kenkassen	 zu	 den	 Leistungserbringern	
abschließend	 regelt,	 sowie	 aus	 §	 111	
SGB	V	 (Versorgungsverträge	 mit	 Vorsor-
ge-	 und	 Rehabilitationseinrichtungen),	
der	 keinerlei	 Maximalwerterhöhungsbe-
schränkung	 beim	 Abschluss	 neuer	 oder	
der	Anpassung	alter	Verträge	vorsieht.

•	 	Der	Grundsatz	der	Beitragsstabilität	führt	
im	Bereich	der	rehabilitativen	Leistungs-
erbringung	 nicht	 zu	 einer	 Aushebelung	
des	 Grundsatzes	 angemessener	 Vergü-
tung	nach	§§	19	Absatz	4	Satz	2,	35	Satz	2	
Nr.	4	SGB	IX,	die	für	sämtliche	Rehabilita-
tionsträger	 zwingend	 geltendes	 Recht	
darstellen.

•	 	Mit	dem	zum	1.	 Juli	2008	 in	kraft	getre-
tenen	 Pfl	ege-Weiterentwicklungsgesetz	
wurde	die	Budgetierung	stationärer	Vor-
sorge-	 und	 Rehabilitationsleistungen	
(§	23	Absatz	8	SGB	V)	ausdrücklich	aufge-
hoben,	womit	auch	diese	–	einzige	–	Be-
zugnahme	 auf	 den	 Grundsatz	 der	 Bei-
tragssatzstabilität	 für	 den	 Bereich	 der	
medizinischen	 Vorsorge	 und	 Rehabilita-
tion	ersatzlos	entfallen	ist.

Mithin	 ist	 die	 Weigerung	 der	 Krankenkas-
sen,	 die	 Vergütungen	 für	 Leistungserbrin-
ger	der	stationären	medizinischen	Vorsorge	
und	Rehabilitation	um	mehr	als	die	Grund-
lohnsummensteigerung	 zu	 erhöhen,	 und	
die	Berufung	hierfür	auf	§	71	SGB	V	rechts-
widrig,	darum	u.a.	auch	von	den	zuständi-
gen	Aufsichtsbehörden	zu	beanstanden.
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