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Es ist popular, Uber unser 6konomisiertes Gesundheitswesen zu
schimpfen. Die Argumente der Kritiker klingen logisch und bieten
echtes Emporungspotenzial. Es kann doch wohl nicht wahr sein,
dass man mit der Behandlung von kranken Menschen Geld ver-
dient! So oder so ahnlich lautet die gebetsmuhlenartig vorgetra-
gene Kritik.

Ja, es ist richtig, wir haben uns in Deutschland fiir ein wettbewerb-
lich orientiertes Gesundheitswesen entschieden. Richtig ist auch,
dass diese Entscheidung Nachteile mit sich bringt. Nur wer Leis-
tungen in der Patientenversorgung erbringt, wird auch dafir be-
zahlt. Andersherum gesagt: Haben Arzte, Krankenh&user, Rehabili-
tationskliniken und Apotheken eine Leistung nicht erbracht, erhalten
sie kein Geld. Dieses System schafft fiir die Leistungserbringer
den Anreiz, moglichst viele Leistungen zu erbringen, und man kann
die kritische Frage stellen, ob das in allen Fallen immer zum Vorteil
des Patienten ist. Aber dieses System bietet eben auch den un-
schatzbaren Vorteil, dass sich die Birger in Deutschland darauf
verlassen kénnen, ohne nennenswerte Wartezeiten eine gute me-
dizinische Versorgung mit allen zugelassenen Gesundheitsleistun-
gen zu erhalten. Der Wettbewerb verhindert Rationierung! Davon
profitieren altere und schwerkranke Menschen in der Gesellschaft.
Als weiteren Nachteil fihren kritische Stimmen an, dass die Leis-
tungserbringer gezwungen sind, sich eigenverantwortlich und un-
ternehmerisch zu verhalten. Sie erhalten flir den Behandlungsauf-
trag eine begrenzte Summe Geld, mit der sie eine moglichst gute
Behandlung des Patienten organisieren mussen. Mit diesen Mitteln
mussen die Leistungserbringer auskommen. Wer das nicht schafft,
lauft Gefahr wegen Insolvenz aus dem Markt auszuscheiden. Vor
allem den Krankenhausern wird vorgeworfen, dass sie seit der Ein-
fihrung der DRGs massiv Pflegestellen abgebaut haben. Damit —
so die Kritiker — sei doch bewiesen, der Wettbewerb ware schuld.
Er mache Patienten und Pflegepersonal krank.

Ja, es ist richtig, die Zahl der in den Krankenhausern tatigen Pfle-
gekrafte hat sich seit Mitte der Neunzigerjahre reduziert. Eine Folge
der auch im Krankenhaus immer weiter voranschreitenden Arbeits-
teilung, des medizinischen Fortschritts und der Produktivitatsstei-
gerung. Die gibt es im Ubrigen nicht nur im Krankenhaus, sondern



in allen Bereichen unseres gesellschaftlichen Lebens. Aber das
System beweist auch, dass es sinnvoll reagiert. Wahrend im Jahr
2007 insgesamt noch 392.896 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im
Pflegedienst tatig waren, konnte die Zahl bis 2015 auf 426.838
erhoht werden. Dies bedeutet einen Anstieg um neun Prozent.
Vielleicht ware der Anstieg noch hoher ausgefallen, wenn die Bun-
deslander endlich die notwendigen Investitionen in moderne me-
dizinische Gerate und eine bessere Ausstattung der Gesundheits-
einrichtungen ubernehmen wirden, zu denen sie gesetzlich ver-
pflichtet sind. Dann namlich mussten die Krankenhauser nicht bei
den Betriebskosten und damit beim Personal sparen, um den In-
vestitionsstau zu kompensieren.

Kritisiert wird auch die Eigenverantwortlichkeit des einzelnen Leis-
tungserbringers. Geht sie doch mit der MalRgabe einher, wirt-
schaftlich und 6konomisch verniinftig mit den gegebenen Ressour-
cen umzugehen. Nicht alles, was wiinschenswert oder angebracht
erscheint, wird auch finanziert. Aber so wird Verschwendung durch
zu hohe Kosten oder durch unnotige medizinische Behandlungen
vermieden. Denn Fakt ist: Die Gelder flur unser Gesundheitswesen
werden zwar von den kranken Menschen verbraucht, missen aber
von allen, also auch den gesunden Biirgern aufgebracht werden.
Die Bereitschaft, deutlich mehr Geld fir das Gesundheitswesen
aufzubringen, ist aber begrenzt. Deshalb ist ein wettbewerbliches
Gesundheitssystem trotz aller Kritik fair. Es dient dem solidari-
schen Zusammenhalt in unserer Gesellschaft zwischen gesunden
und kranken sowie zwischen reichen und armen Menschen.

Zur Wahrheit gehort auch, dass wir keinen ungehemmten und 6ko-
nomisch entfesselten Wettbewerb in unserem Gesundheitswesen
haben. Es existiert eine Vielzahl von Marktregeln in Form von Leit-
planken, die den Wettbewerb in medizinisch und ethisch sinnvolle
Bahnen lenken. Dazu ist als Erstes die Verpflichtung eines jeden
Leistungsanbieters zu nennen, jeden behandlungsbedirftigen Pa-
tienten zu versorgen. Die Zulassung, der Abschluss eines Versor-
gungsvertrages oder die Aufnahme in den jeweils geltenden Kran-
kenhausplan verpflichten jeden Akteur, den Patient im Rahmen sei-
nes Versorgungsauftrages zu behandeln. Risikoselektion ist wirk-
sam ausgeschlossen.

Ein wesentlicher Vorteil eines wettbewerblich orientierten Gesund-
heitswesens liegt darin, dass die Leistungserbringer als Marktteil-
nehmer gezwungen sind, Patienten gut und schnell zu versorgen.
Denn die Patienten haben die freie Wahl unter den zugelassenen
Leistungserbringern. Dabei kdnnen sie auf eine Vielzahl von Mei-
nungen zu Beratungsangeboten von behandelnden Arzten, Klini-
ken, Familienangehorigen und auf spezielle im Internet verfligbare
Qualitatsbewertungsportale zurickgreifen. Eine schlechte Patien-
tenversorgung wird 6ffentlich und hat unmittelbaren Einfluss auf
die Wahlentscheidung des Patienten. Dann bekame der Leistungs-
erbringer auch kein Geld und musste friiher oder spater aus dem
Markt ausscheiden.

Ja, es gibt schon viele angebrachte Kritikpunkte an unserem Ge-
sundheitswesen. Aber eine faire Debatte dartber erfordert eben
auch, seine positiven Seiten zu wiirdigen und sich mit den Alterna-
tiven im Hinblick auf den schnellen Zugang, die Verfligbarkeit, die
Innovationfahigkeit, die Patientenorientierung und eine gute Kos-
teneffizienz auseinanderzusetzen. Dies lehren uns nicht zuletzt die
Erfahrungen aus dem US-amerikanischen Prasidentschaftswahl-
kampf.

Wir wiinschen uns flir die nachste Legislaturperiode neuen Mut fiir
eine konstruktive und ehrliche Debatte zur Weiterentwicklung un-
seres Gesundheitssystems nach dem Motto Evolution statt Revo-
lution. Es hat uns gut und sicher durch die letzten Jahrhunderte
begleitet.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung von ménnlicher und
weiblicher Form verzichtet. Gemeint ist stets sowohl die weibliche als auch die méannliche Form.



Die Legislaturperiode des 18. Deutschen Bundestages neigt sich
dem Ende. Am 24. September 2017 wird der 19. Deutsche Bundes-
tag gewahlt. Dies bietet die Gelegenheit, auf die positiven, aber
auch die negativen Meilensteine der Entscheidungen der Bundes-
regierung zuruckzublicken.

Die Bundesregierung hat Wort gehalten und die budgetierten Aus-
gaben fir Leistungen der Rehabilitation der Deutschen Rentenver-
sicherung um den demografischen Faktor nach oben angepasst.
Bis zum Jahr 2020 soll das Reha-Budget um insgesamt 1,3 Milliar-
den Euro ansteigen. Damit wird ein wichtiger Impuls zur Sicherung
der Erwerbsfahigkeit von beschaftigten Menschen in einer alter
werdenden Gesellschaft gegeben. Die Deutsche Rentenversiche-
rung hat so deutlich mehr Maoglichkeiten, mit Rehabilitation sinn-
volle Beschaftigungssicherung bei einer alternden Gesellschaft
zu betreiben.

Besonders sinnvoll ist auch zu bewerten, dass Rehabilitationsleis-
tungen nun als Pflichtleistungen der Deutschen Rentenversicherung
festgeschrieben sind. Eine entsprechende Anderung des SGB VI
ist in dieser Legislaturperiode mit dem Flexi-Rentengesetz erfolgt.

Auch fur den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung hat es
wichtige Initiativen der deutschen Bundesregierung fir mehr
Rehabilitation gegeben. So wurde im Rahmen der Pflegestar-
kungsgesetze gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband und dem
Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen das
Konzept der Pflegebegutachtung verbessert. Nun sollen bei der
Pflegebegutachtung deutlich stérkere Akzente auf die noch beste-
henden Reha-Potenziale gelegt werden. Die klare Erwartung der
Bundesregierung ist, dass eine deutlich hohere Zahl von Pflegean-
tragstellern Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erhalten,
um den Grundsatz Rehabilitation vor Pflege mit Leben zu erfillen.

Als einen weiteren Meilenstein flr einen bedarfsgerechten Zugang
zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation darf man die Ande-
rung der Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses einstufen. Nach mehr als zehn Jahren ist es endlich ge-
lungen, im Gemeinsamen Bundesausschuss zu vereinbaren, das
zweistufige Verordnungsverfahren und das Verordnungsverbot fir
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nicht speziell weitergebildete Vertragsarzte zu streichen. Nun sind
alle niedergelassenen Arzte endlich wieder berechtigt, Rehabilita-
tion zu verordnen, wenn dies medizinisch sinnvoll ist.

Auch flr die neue Legislaturperiode bleibt es ein vordringliches
Ziel des BDPK sich unablassig daflir einzusetzen, einen medizi-
nisch bedarfsgerechten Zugang zu Rehabilitationsleistungen zu er-
reichen. Denn flr die Frage, ob medizinische Rehabilitation er-
bracht wird, ist und bleibt ausschlieBlich die medizinische Ein-
schatzung des behandelnden Arztes mal3geblich.

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) hat die Bundesregie-
rung eine grofRe und bedeutsame Reform verabschiedet, die die
deutsche Krankenhauslandschaft auf langere Sicht deutlich veran-
dern wird.

Es hat wichtige finanzielle Verbesserungen fiir die Krankenhauser
in Form des Pflegezuschlages, der Aufhebung des Degressionsef-
fektes bei steigenden Leistungsmengen im Landesbasisfallwert
und der Einflihrung einer anteiligen Tarifausgleichsrate gegeben.
Damit wird die wirtschaftliche Basis der Krankenhauser gestarkt.

Auf der anderen Seite aber wird wieder deutlich eingegriffen. So
hat der Gesetzgeber aus unserer Sicht den Siindenfall begangen
und in die neutrale Kalkulation des DRG-Systems eingegriffen. Bei
sogenannten mengenanfalligen Fallpauschalen wird nun das Kal-
kulationsergebnis um einen politischen Faktor korrigiert. Damit
besteht die Gefahr, dass nun auch kiinftig immer wieder nach ge-
sundheitspolitischer Wetterlage in die Kalkulation des DRG-Sys-
tems eingegriffen wird.

Genauso fragwiirdig erscheint die Einfihrung des Fixkostende-
gressionsabschlags, der den bisherigen Mehrleistungsabschlag
ersetzt. Obwohl ausdriicklich ein Qualitatswettbewerb zwischen
den Krankenhausern gewollt ist und dies bedeutet, dass sich die
Patienten im Idealfall in den besten Krankenhausern behandeln
lassen, beeintrachtigt der Fixkostendegressionsabschlag in nicht
nachvollziehbarer Weise den Qualitatswettbewerb. Nun werden
plotzlich die besseren Krankenhduser mit mehr Patienten mit dem
Fixkostendegressionsabschlag zur Kasse gebeten, was die Investi-

tion in eine bessere Behandlungsqualitat fragwirdig erscheinen
lasst. Je hoher der zu verhandelnde Fixkostendegressionsab-
schlag ausfallt, desto unsinniger wird eine gute Behandlungsquali-
tat, die zwangslaufig auch zu mehr Patienten fiihrt.

Dennoch sind die qualitativen Schwerpunkte der Bundesregierung
sehr zu begrifRen. Allem voran die Griindung des Institutes fir
Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), das die
Aufgabe hat, auf wissenschaftlich nachvollziehbarer Basis eine
moglichst sektoriibergreifende Qualitatsbewertung zu entwickeln
und in einem patientenverstandlichen Vergleichsportal abzubil-
den. Weiterhin werden planungsrelevante Qualitatsindikatoren
entwickelt, die von den Bundeslandern bei der Krankenhauspla-
nung bertcksichtigt werden sollen. Damit wird der Fokus auf eine
objektive Qualitatsbewertung und einen nachvollziehbaren Quali-
tatsvergleich gerichtet und wichtige Impulse fiir eine stetig stei-
gende Versorgungsqualitat gegeben.

Neben diesen sinnvollen Elementen des Qualitatswettbewerbs
greift die Bundesregierung aber auch zum wenig sinnvollen plan-
wirtschaftlichen Element der verbindlichen Personalvorgaben in
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhausern. Damit
begegnet sie dem steten Druck der Gewerkschaft Verdi nach mehr
Pflegekraften in den Krankenhausern. In der Expertenkommission
des Bundesministeriums fiir Gesundheit werden zurzeit Konzepte
zum Einsatz von mehr Pflegekraften fir alle Krankenhauser ent-
wickelt. Bleibt zu hoffen, dass die Verantwortlichen dabei im Blick
behalten, wie viel Pflegekrafte verfligbar sein werden und wie die
Finanzierung erfolgen soll.

Wenn die Politik entsprechende Vorgaben machen will, obwohl
der Personaleinsatz eigentlich Aufgabe des Krankenhauses ist,
muss sie auch die daraus folgende Finanzierungslast sicherstellen.
Es bleibt unsere Grunduberzeugung, dass zu viel staatliche Regu-
lierung nicht immer zu sinnvollen Ergebnissen flihrt. Wenn der
Staat regelt, Gbernimmt er damit auch die finanzielle Verantwor-
tung. Die Erfahrung lehrt, dass er dieser Verantwortung nicht im-
mer gerecht wird. Weder sorgt er daflir, dass die Krankenhauser
die Tariflohnsteigerungen finanzieren kénnen, noch werden die
Bundeslander ihrer eindeutig gesetzlich geregelten Verpflichtung
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zur Sicherstellung der Investitionsfinanzierung in den Krankenhau-
sern gerecht.

An diesen Stellen muss auch in der neuen Legislaturperiode viel
Uberzeugungsarbeit geleistet werden.

Was waren die wichtigsten Erfolge der
Bundesregierung in Bezug auf Reha vor
Pflege? Gibt es etwas, das Sie sich noch
gewlinscht hatten zu erreichen?

Sehr wichtig ist, dass es nun endlich gelungen ist, das Pflege-
verstdandnis im SGB Xl neu zu fassen und das Verfahren der Be-
gutachtung zu reformieren. So verandert sich der Blick auf die
Pflegebedurftigkeit. Im Vordergrund steht nun, noch vorhandene
Fahigkeiten zu erhalten und zu starken. Damit wird auch der Bedarf
an Rehabilitation besser erfasst.

Leider ist es noch immer so, dass RehabilitationsmalBnahmen bei
alteren Menschen nur nach einem Sturz oder Trauma eingeleitet
werden. Nur ein sehr geringer Teil der Patienten in der geriatri-
schen Rehabilitation kommt direkt aus dem ambulanten Bereich.
Bei der friuheren Begutachtung der Pflegebedirftigkeit durch den
MDK wurde aul3erst selten eine Rehabilitationsempfehlung gege-
ben. 2013 lag die Quote bei 0,4 Prozent. Das ist deutlich zu wenig.
Daher haben wir mit dem PSG Il ein bundeseinheitlich strukturiertes
Verfahren eingefiihrt, um bei der Pflegebegutachtung starker als bis-
her den rehabilitativen Bedarf zu erfassen. Wenn mehr Rehabilita-
tionsmalRnahmen eingeleitet werden, ist dies ein groBer Gewinn
fur die Lebensqualitat der Betroffenen. Und es ist ein Fortschritt,
um dem Grundsatz ,Reha vor Pflege” mehr Geltung zu verschaffen.

Fir die Zukunft brauchen wir auch noch eine deutliche Starkung
der ambulanten und mobilen Rehabilitationsangebote. Dafiir ist es
notwendig, die Strukturanforderungen in diesem Bereich zu lber-
prifen und die Kooperation mit den Pflegeheimen auszubauen.

Ist es zukunftsfahig, dass Krankenkassen als Versicherung weiter-
hin tiber die Gewahrung von Reha-Leistungen zur Vermeidung von
Pflege entscheiden sollen, obwohl sie fiir die Folgen von Pflege-
bedirftigkeit nicht zustandig sind? Wo liegen hier Ansatzpunkte
far die SPD?
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Vielleicht sollten wir auch den Arzten zutrauen und vielleicht auch
zumuten, mehr Entscheidungsverantwortung zu ibernehmen. Wenn
ein Rehabilitationsantrag medizinisch gut begriindet ist, dann sollte
es fur die Kassen keine Ausflucht geben, diesem auch stattzuge-
ben. Obwohl mir das ,Topfchendenken” zwischen der gesetzlichen
Krankenversicherung und Pflegeversicherung nicht gefallt, weil
ich nattrlich, dass finanzielle Anreize in der Regel helfen kénnen.
Daher sollte durchaus gepruift werden, inwiefern die Pflegeversi-
cherung von Rehabilitationsmallnahmen profitiert und an den
Kosten der Rehabilitation zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
beteiligt werden kann.

Die Pflegeversicherung als zusatzlichen Kostentrager in der Reha-
bilitation zu verankern, halte ich jedoch nicht fiir zielfihrend, da es
zu neuen Abgrenzungsschwierigkeiten fihren wirde.

Warum diirfen souverane Patienten nicht aufzahlungsfrei unter
den zugelassenen Vertrags-Reha-Kliniken wahlen? Ist die Aus-
wahl der Klinik durch die Krankenkasse sachgerecht?

Zunachst einmal: Wir haben in dieser Legislaturperiode mit dem
Versorgungsstarkungsgesetz das Wunsch- und Wahlrecht der Pati-
enten gestarkt. Krankenkassen sind nun verpflichtet, auf die per-
sonliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die familiare
sowie die religiosen und weltanschaulichen Bedirfnisse der Be-
troffenen Ricksicht zu nehmen. Auch wurde die Anwendung die-
ses Wunsch- und Wahlrechts entsprechend auf Leistungen zur me-
dizinischen Vorsorge ausgeweitet, insbesondere auf Mutter-/Vater-
Kind-Kuren. Das ist ein wichtiger Schritt, damit auch hier den
Wiinschen der Antragstellerinnen und Antragsteller starker Rech-
nung getragen wird. Dass die Krankenkassen zur Erbringung der
Rehabilitationsleistung eine zugelassene Rehabilitationseinrich-
tung auswabhlen, ist zunachst einmal sachgerecht, wenn dies unter
Wirksamkeits- und Qualitatsgesichtspunkten geschieht. In dieser
Legislaturperiode haben wir immerhin erreicht, dass Versicherte
bei der Wahl einer anderen als der vorgeschlagenen Einrichtung
keine Mehrkosten tragen miissen, wenn ihr Wunsch angemessen
ist. An dieser Stelle geht mein Appell eindeutig an die Krankenkas-
sen, ihren Ermessensspielraum zu nutzen und den Patientinnen
und Patienten solche Wahlmaoglichkeiten zu gewahren. Das ist ge-
rade auch dann wichtig, wenn Arzte aus medizinischen oder psy-
chosozialen Grinden Empfehlungen aussprechen.

Was sind die wichtigsten Erfolge im
KHSG? Gibt es etwas, das Sie sich noch
gewiinscht hatten zu erreichen?

Das KHSG ist neben den Pflegestarkungs-
gesetzen die bedeutendste Reform im
Gesundheitsbereich in dieser Wahlperiode. Neben der generel-
len Unterstitzung der Krankenhauser durch die Umwandlung
des Versorgungszuschlags in den Pflegezuschlag sowie das
Pflegestellenforderprogramm ist insbesondere die Abschaffung
der sogenannten ,Kollektivhaftung” ein groRer Schritt zur Si-
cherung der Krankenhausversorgung. Daruber hinaus sehe ich
besonders den Strukturfonds als wichtige Weichenstellung im
Rahmen des KHSG an. Durch den Fonds ist es moglich, Struktur-
veranderungen wie Umwandlungen in Versorgungszentren, Pfle-
geeinrichtungen oder andere Nachnutzungen sowie erstmals so-
gar SchlielBungen von Einrichtungen zu férdern.

Dariiber hinaus winsche ich mir, dass die Bundeslander ihrer
Aufgabe zur Finanzierung der Investitionen nachkommen.

Ist die CDU davon uiberzeugt, dass die Einfiihrung verbindlicher
Personalmindestvorgaben fiir Krankenhauser im Hinblick auf eine
bessere Patientenversorgung sinnvoll und mit der wirtschaftli-
chen Eigenverantwortung der Krankenhauser vereinbar ist?

Im Zuge des KHSG wurde auch beschlossen, eine Experten-Kom-
mission ,,Pflegepersonal im Krankenhaus” einzurichten. Diese Kom-
mission hat nun die Ergebnisse ihrer Arbeit vorgestellt, unter an-
derem im Bereich Personaluntergrenzen in pflegesensitiven Berei-
chen. So werden nun die beteiligten Vertragsparteien damit beauf-
tragt, diese Untergrenzen bis Mitte nachsten Jahres festzulegen.
Personlich stehe ich — bei allem Verstandnis fliir das gewlinschte
und naturlich erstrebenswerte Ziel — allzu starren Vorgaben im Per-
sonalbereich kritisch gegenilber. Je zentraler etwas vorgegeben
wird, desto weniger ist es moglich, auf lokale und regionale Gege-
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benheiten einzugehen. Dies halte ich allerdings fiir unbedingt not-
wendig, da wir in Deutschland eine extrem heterogene Klinikstruk-
tur haben. Leider spielt auch hier die bereits erwahnte Unterfinan-
zierung im Investitionsbereich mit hinein. Die zentrale Frage bleibt
meiner Ansicht nach allerdings, ob es auch bei optimalen Rahmen-
bedingungen gelingt, Uberhaupt genliigend Pflegepersonal zu
bekommen. Aufgrund des mit dem demografischen Wandel ein-
hergehenden Fachkraftemangels wird es in Zukunft immer schwie-
riger werden, alle Stellen zu besetzen. Daher gilt es zuséatzlich die
Attraktivitat der Pflege zu steigern, beispielsweise durch eine Neu-
regelung der Ausbildung.

Die Kritik am derzeitigen Vergitungssystem fiir Krankenhauser
(DRG und Investitionsfinanzierung) nimmt zu. Wo sehen Sie den
Weiterentwicklungsbedarf oder brauchen wir ein neues Vergii-
tungssystem?

Wie bereits mehrfach erwahnt, kann ich diese Kritik in Teilen abso-
lut nachvollziehen. Allerdings gilt es zu unterscheiden! Das DRG-
System selbst hat sich bewahrt. Mit der Einflihrung der Fallpau-
schalen ist ein deutlich effizienteres Krankenhauswesen in Deutsch-
land entstanden. Die Anzahl der Betten konnte ebenso reduziert
werden wie die durchschnittliche Liegedauer. Kurzum: das DRG-
System ist, was die Abrechnung der laufenden Kosten betrifft, eine
Erfolgsgeschichte! Dass aus diesen Mitteln fir die laufenden
Kosten permanent Gelder fiir Investitionen entzogen werden und
entzogen werden mussen, macht mich wiitend. Wie bereits oben
erwahnt, wirde ich mir in diesem Bereich eine deutliche Weiter-
entwicklung wiunschen. Entweder hin zu einer — dann genauer zu
definierenden — Monistik oder hin zu einer auskdmmlichen Investi-
tionsfinanzierung vonseiten der Bundeslander, wie es sie eigent-
lich bereits seit vielen Jahren geben sollte. Dabei sehe ich grol3e
Schwierigkeiten darin, Zweitgenanntes vor dem Hintergrund der
sogenannten ,Schuldenbremse” zu realisieren.
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Z.eitstrahl Gesetze 2016 -2017

Vergaberechtsmodernisierungsgesetz
17.4.2016 Inkrafttreten

Gesetz zur Modernisierung der
epidemiologischen Uberwachung
Ubertragbarer Krankheiten

2. Pflegestarkungsgesetz

1.1.2016 Inkrafttreten

Krankenhausstrukturgesetz

Pflegeberufsgesetz
seit 30.5.2016 Anhorung Gesundheits-
ausschuss / weiterer Zeitplan unklar

25.1.2017 Anho6rungim

Flexirentengesetz Gesundheitsausschuss

1.1.2017 Inkrafttreten

1.1.2016 Inkrafttreten

E-Health-Gesetz
1.1.2016 Inkrafttreten

Gesetz zur Bekampfung der
Korruption im Gesundheitswesen
4.6.2016 Inkrafttreten

Gesetz zur Neuregelung des
Schutzes von Geheimnissen bei
der Mitwirkung Dritter an der

PsychVVG
1.1.2017 Inkrafttreten

Berufsauslibung schweige-

27.7.2016 Inkrafttreten

2. Gesetz zur Anderung des Telemediengesetzes

1.11.2016 Inkrafttreten

Transplantationsregistergesetz

Bundesteilhabegesetz

16.12.2016 Verabschiedung/ die Teile 1 (Allgemeiner Teil)
und 3 (Schwerbehindertenrecht) des SGB IX treten am
1.1.2018, Teil 2 (Eingliederungshilfe) tritt zum 1.1.2020 in Kraft

3. Pflegestarkungsgesetz
1.1.2017 Inkrafttreten

pflichtiger Personen
15.2.2017 Regierungsentwurf

NIS-RL-Umsetzungsgesetz

19.12.2016 Ministeriumsanhoérung zum Referentenentwurf BMI
weiterer Zeitplan nicht festgelegt

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2016/17 18

Gesetz zur Starkung der Heil- und
Hilfsmittelversorgung
16.2.2017 2./3. Lesung Bundestag

Datenschutz-Anpassungs- und
Umsetzungsgesetz
9.3.2017 1. Lesung im Bundestag

Gesetz zur Anderung des Arbeitneh-
merliberlassungsgesetzes
1.4.2017 Inkrafttreten

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2016/17
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Betrachtet man die wichtigsten Gesetzgebungsverfahren dieser Le-
gislaturperiode fiir Krankenhauser (KHSG, PsychVVG), beschleicht
einen die Sorge, dass es mit dem Vertrauen in unser System der
Krankenhausfinanzierung nicht mehr weit her ist. Die verantwortli-
chen Entscheider sehen die Losung der relevanten Versorgungs-
und Finanzierungsprobleme offenbar in mehr Regulierung. Durch
das KHSG werden im Bereich der Sachkosten und bei vermeintlich
mengenanfalliger DRGs nachtraglich die Bewertungsrelationen
abgesenkt. Im Bereich der Notfallversorgung soll zukiinftig mit ei-
nem komplizierten Stufensystem starker nach dem Grad der Betei-
ligung differenziert werden. Eine Neuregelung, die die Nachweis-
pflichten und den Kontrollaufwand vor Ort deutlich erhéhen wird.
In der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung soll
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) flr die Zeit ab 2020
Mindestpersonalvorgaben definieren, die bei einem Personalkos-
tenanteil von 80 Prozent die wirtschaftliche Eigenverantwortung
der Hauser faktisch aufheben wiirden.

Man gewinnt den Eindruck, dass die Gesundheitspolitik eigenver-
antwortlich wirtschaftenden Krankenh&ausern nicht mehr vertraut
und auf mehr Zentralisierung und zugesicherte Selbstkosten-
deckung setzt. Wie wirtschaftlich waren unsere Krankenhauser,
wenn anstelle der DRG-Erlose die Selbstkostendeckung wieder
eingefuhrt wirde? Und lasst sich die Qualitat medizinischer Ver-
sorgung tatsachlich durch bundesweit definierte Personalquoten
erhohen? Der BDPK pladiert flir mehr Vertrauen in ein wettbewerb-
lich ausgestaltetes Gesundheitswesen. Wir begriif3en, dass lber
das IQTIG zuklnftig die Qualitat der Kliniken patientenverstandlich
aufbereitet und vergleichbar gemacht werden soll. Auch der star-
kere Einbezug von Qualitat in die Krankenhausplanung und die
Vergiitung ist positiv zu bewerten. Es ist die Uberzeugung privater
Trager: Nicht durch planwirtschaftliche Vorgaben, sondern nur
durch hoéhere Transparenz, Vergleichbarkeit und das Vertrauen in
die Hauser vor Ort wird die Qualitat weiter verbessert werden!
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Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) ist die Krankenhausre-
form zu Jahresbeginn 2016 in Kraft getreten. Viele der festgelegten
MalRnahmen wurden allerdings nicht sofort wirksam, sondern set-
zen noch Vereinbarungen der Selbstverwaltung und des G-BA vor-
aus. Der BDPK begleitet die Umsetzung der Krankenhausreform eng
und setzt sich fiir eine unverfalschte Anwendung des DRG-Systems
ein. Ein Schwerpunkt lag dabei auch darin, darauf zu achten, dass
die einzelnen Entwicklungsaufgaben eng aufeinander abgestimmt
werden. Zu begriif3en ist etwa, dass eine Doppelwirkung (bspw. An-
passung Bewertungsrelationen in Bezug auf Sachkosten und Absen-
kung der Bewertungsrelationen in Abhangigkeit der Fallzahl) einzel-
ner Mal3nahmen vermieden werden konnte.

Im Berichtszeitraum wurden fiir folgende Aufgaben des KHSG Ver-
einbarungen geschlossen:

— Anpassung der Bewertungsrelationen in Bezug auf Sachkosten

— Absenkung/Abstufung von Bewertungsrelationen in Abhangig-
keit von der Fallzahl

— Vereinbarung zur Umsetzung des Fixkostendegressions-
abschlags

— Reprasentative Auswahl der Kalkulationskrankenhauser

—  Zuschlag flr besondere Aufgaben

— Zu-und Abschlage fiir die stationare Notfallversorgung

Mit dem KHSG wurde die Selbstverwaltung beauftragt, auf Grundla-
ge eines Konzepts des Instituts flir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) Korrekturen der Bewertungsrelationen zu vereinbaren.
Ziel war es, Fehlanreize durch eine mdogliche Ubervergiitung der
Sachkostenanteile zu analysieren und abzubauen. Das Konzept zur
Anpassung der Bewertungsrelationen wurde vom InEK auf dem
DRG-Forum und beim BDPK-Bundeskongress vorgestellt.

Das Konzept basiert auf der Annahme eines Zeitverzugs bei der Ist-
Kosten-Kalkulation. Da flir die DRG-Kalkulation Kostenwerte aus dem
Kalkulationsjahr verwendet werden (bspw. 2014), der Katalog aber
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erst zwei Jahre spater gliltig wird (bspw. 2016), sei die Kostenent-
wicklung zwischen Kalkulations- und Gultigkeitsjahr nicht berutck-
sichtigt. Bei sinkenden Sachkosten ergebe sich so eine Ubervergii-
tung. Vom InEK wurde eine Anpassung der Berechnung der Bewer-
tungsrelationen vorgeschlagen. Statt durch die BezugsgréR3e sollen
die mittleren Sachkosten durch den Bundesbasisfallwert des Anwen-
dungsjahrs dividiert werden, die Gbrigen Kosten um einen Korrek-
turwert berichtigt werden. Die Selbstverwaltung verstandigte sich auf
eine Begrenzung der Sachkostenabwertung auf 50 Prozent (2017)
bzw. 60 Prozent (2018) der Differenz zwischen Bundesbasisfallwert
und Bezugsgrole.

Sachkosten (vergutet)
26.356,74 €

Basis-
fallwert
3.311,98 €

Sachkosten (Ist) in Bezugsgrolle
Kalkulation 22.804,28 € 2.865,71 €

Sachkosten im Katalog
Relativgewicht 7, 958 (anteilig)

Anpassung Bewertungsrelationen in Bezug auf Sachkosten Konzept InEK.
Beispiel Komplexe minimalinvasive Operationen an Herzklappe.
Quelle: INEK 2016

_ Mittlere Kosten

BWR " — > Inlier
a Bezugsgrole

BWR = Mittlere Sachkosten, . - + Mittlere Gbrige Kosten, .
neY BBFW Korrekturwert

Gegenliberstellung Berechnung Bewertungsrelationen neu/alt.
Quelle: INEK 2016
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Der BDPK kritisiert den durch das Konzept erfolgten normativen Ein-
griff ins DRG-System. Es ist das anerkannte Kalkulationsprinzip des
DRG-Systems, die Preisanderungen im Vergleich zum Datenjahr zu
erfassen und diese in Bewertungsrelationen abzubilden. Nun wer-
den die Bewertungsrelationsanteile flir Sachkosten normativ auf
den Preis von vor zwei Jahren skaliert. Ware dies gewollt, musste
das fiir die tendenziell steigenden Personalkosten in gleicher Weise
erfolgen. Der Eingriff in den DRG-Katalog ist durch den Berech-
nungsmechanismus zudem sehr weitgehend. Es werden alle Sach-
kosten in allen DRGs reduziert, nicht nur diejenigen mit einem ho-
hen Sachkostenanteil.

Fir Leistungen, bei denen es ,Anhaltspunkte flir im erhohten Mal3e
wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen” gibt, wurde die Selbst-
verwaltung verpflichtet, eine gezielte Absenkung oder Abstufung
der Bewertung der Leistungen vorzugeben (8 17b Abs. 1 S. 5 KHG).
In schwierigen Verhandlungen einigten sich die Partner der Selbst-
verwaltung mit Hilfe der Schiedsstelle auf acht Fallpauschalen in den
Leistungsbereichen , Behandlungen im Wirbelsaulenbereich” und
~Operationen des Hiiftgelenks”

Sechs DRGs sollen abgesenkt, zwei DRGs abgestuft werden. Zur Ab-
senkung wird das vom InEK auf dem DRG-Forum vorgestellte Kon-
zept zur Sachkostenabsenkung auf alle Kosten der Fallpauschalen
[10D-H und 147C angewandt. Die Absenkung der Bewertungsrelation
kommt fiir den DRG-Katalog 2017 anteilig in Hohe von 50 Prozent
beziehungsweise in Hohe von 60 Prozent fiir den DRG-Katalog 2018
zur Anwendung. Dies entspricht 2017 einer Absenkung von etwa
5,75 Prozent. Nach demselben Prinzip — allerdings nur bei Hausern,
deren Fallzahl in den entsprechenden DRGs hoher als der Median
aller Hauser liegt, die diese Leistungen erbringen — soll eine Abstu-
fung in den DRGs 168D und I68E erfolgen. Eine zusatzliche Abwer-
tung der Sachkosten nach § 17b Abs. 1 S. 6 KHG soll weder bei abge-
senkten noch abgestuften Fallpauschalen zur Anwendung kommen.
Gesetzlich sind die gelisteten Leistungen zudem vom Fixkostende-
gressionsabschlag ausgenommen.
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InEK-Geschaftsflihrer Dr. Frank
Heimig bei der Vorstellung des
InEK-Konzepts auf dem DRG-
Forum. Auf dieses Konzept als
Grundlage zur Anpassung der
Bewertungsrelationen hat sich
die Selbstverwaltung geeinigt.

Nationaic

‘ .D\!u?_G-Forum

Aus Sicht des BDPK sind diese politisch gewollten Nachjustierungen
der Bewertungsrelationen mit dem DRG-System als Preissystem
nicht vereinbar. Die Neuregelungen betreffen dabei einen Versor-
gungsbereich mit hoher Qualitat. Bei steigenden Anforderungen des
demografischen Wandels in diese Leistungsbereiche einzugreifen ist
unnotig und offensichtlich nicht bedarfsgerecht. Es wird Innovation
einschranken und durch das Verlassen des Kalkulationsprinzips die
hohe Akzeptanz des DRG-Systems gefahrden.

Ab dem Jahr 2017 18st der Fixkostendegressionsabschlag den Mehr-
leistungsabschlag als Instrument zur Leistungssteuerung ab. Die
Mindesthohe des Fixkostendegressionsabschlags wird fiir die Jahre
2017 und 2018 in Hohe von 35 Prozent bundeseinheitlich festgelegt.
Zukunftig soll die Mindesthohe auf Landesebene vereinbart werden.
Die Vertragsparteien vor Ort kénnen bei zusatzlichen Leistungen, bei
denen bereits in erhohtem Mal3e wirtschaftlich begriindete Fallzahl-
steigerungen eingetreten oder zu erwarten sind, davon abweichend
hohere Abschlage und eine langere Geltungsdauer festlegen. Mit
dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergitung
fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)
wurde die Obergrenze fir den erhohten Fixkostendegressionsab-
schlag auf Ortsebene auf 15 Prozent festgelegt. Die Selbstverwaltung
auf Bundesebene vereinbarte zusatzlich einen Katalog nicht men-
genanfalliger Leistungen, fur die der halftige Fixkostendegressions-
abschlag gilt. AuBerdem wurden nahere Einzelheiten zur Umsetzung
des Abschlags vereinbart (Definition des Einzugsgebiets, geminder-
ter Abschlag bei Leistungsverlagerungen).
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Bundesebene: Vereinbarung nach 8 9 Abs. 1 Nr. 6 KHEntgG Uber
- Katalog nicht mengenanfalliger Leistungen mit 50 % FDA

— Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags (insbesondere Definition

Einzugsgebiet KH)

Landesebene: Bundesweite Festlegung des FDA in Hohe von 35 % fiir

2017, 2018, danach Vereinbarung auf Landesebene

Ortsebene: Erstmalig Anwendung 2017
— Hoherer Abschlag/Langere Geltungsdauer FDA bei zusatzlichen
Leistungen, bei denen bereits in erhohtem Mal3e wirtschaftlich

begriindete Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu erwarten sind
— Berlicksichtigung gesetzlich vorgegebener Ausnahmen, Berlicksich-

tigung des geminderten FDA
—  Obergrenze fir den erhéhten FDA auf Ortsebene 15 %

Mit der Einfilhrung des Fixkostendegressionsabschlags wird die
Mengendegression im Landesbasisfallwert aufgeldst und die Leis-
tungssteuerung von der Landes- auf die Hausebene verlagert. Es ist
zu begriilBen, dass damit die seit Langem kritisierte Kollektivhaftung
der Krankenhauser (,,doppelte Degression”) aufgeldst wird. Eben-
falls ausdriicklich zu begriiBen ist, dass iiber einen Anderungsantrag
zum PsychVVG die Hohe des Fixkostendegressionsabschlags bun-
deseinheitlich flir zwei Jahre festgelegt wird. Die Vereinbarungen
auf Landesebene waren wohl sonst nur mit Hilfe der Schiedsstelle
zustande gekommen.

Deutlich zu kritisieren ist, dass der Fixkostendegressionsabschlag
viel zu wenig nach gewollter und nicht gewollter Leistungskonzent-
ration in Krankenhausern unterscheidet. Krankenhauser mit guter
Qualitat, die sich im Qualitatswettbewerb durchsetzen, werden durch
Abschlage besonders getroffen. Bereits jetzt zeichnet sich Streit-
potenzial in der Frage ab, ob der Fixkostendegressionsabschlag bei
krankenhausplanerischen Entscheidungen Anwendung findet. Un-
abhangig davon wird der Fixkostendegressionsabschlag zu einem
massiven burokratischen Mehraufwand auf Hausebene flihren. Be-
reits aktuell sind die Verhandlungen zur Leistungsmenge ein steter
Konfliktpunkt. Es ist nicht damit zu rechnen, dass es zu einvernehm-
lichen und sachgerechten Verhandlungsergebnissen kommen kann.
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Kein FDA (8§ 4 Abs. 2b)

Transplantationen, Polytraumata,
schwer brandverletzte Patienten,
Versorgung Friihgeborene
Leistungen mit Sachkostenanteil
> 2/3

Zusatzlich bewilligte Versor-
gungsauftrage, fur die bislang
keine Abrechnungsmoaglichkeit
bestand

Halber FDA

— Leistungen in Katalog nach § 9

Abs. 1 Nr. 6 (,,nicht mengen-
anfallig”) Selbstverwaltung
Leistungssteigerungen durch
Verlagerung von Leistungen
zwischen Krankenhdusern ohne
Anstieg der Summe der effektiven
Bewertungsrelationen im Ein-
zugsgebiet des Krankenhauses

— Leistungen von krankenhaus-
planerisch ausgewiesenen
Zentren

— Leistungen, die abgesenkt oder
abgestuft wurden

Ausnahmen und halftiger Fixkostendegressionsabschlag. Eigene Darstellung.

Mit dem KHSG wurden die Vertragsparteien auf Bundesebene verpflichtet, auf
Grundlage eines vom InEK zu entwickelnden Vorschlags ein praktikables Kon-
zept fur die Erhohung der Repréasentativitat der Kalkulation der Bewertungsre-
lationen des G-DRG-Katalogs zu vereinbaren. Die erste Ziehung von 40 Kran-
kenhausern, die in den Jahren von 2017 bis 2021 zur Kalkulation verpflichtet
sind, fand am 31. Oktober 2016 statt. Neben der Tragerschaft (privat oder frei-
gemeinnltzig) wurde die Ziehung danach gewichtet, welche Hauser anhand
ihres DRG-Leitungsspektrums den hdochsten Beitrag zur Erhohung der Repra-
sentativitat leisten konnen. Private Trager erklarten sich bereit, sich an der Kal-
kulation zu beteiligen. Wichtig ist dabei, dass eine Kalkulationsverpflichtung
nicht willkirlich erfolgen darf und die Kriterien flir die Auswahl einer Stichpro-
be ausgewogen, lberprifbar, nachvollziehbar und transparent sind.

Durch das KHSG wurde festgelegt, dass in der stationaren Notfallversorgung
zukinftig nach dem Umfang der Einbindung differenziert werden soll. Der G-BA
soll hierzu ein gestuftes System der vorgehaltenen Notfallstrukturen beschlie-
Ben und fiir jede Stufe Mindestvorgaben sowie den zeitlichen Umfang der Be-
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reitstellung von Notfallleistungen differenziert festlegen (8 136c Abs.
4 SGB V). Die Selbstverwaltung auf Bundesebene soll die Hohe der
Zu- bzw. Abschlage flir die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme der ein-
zelnen Stufen vereinbaren (8§ 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG).

Wie viele Stufen flr die vorgesehene Differenzierung praktikabel
sind, welche Voraussetzungen in jeder Stufe zu erflillen sind und
nicht zuletzt welche Folgen das fir die flachendeckende Notfallver-
sorgung hat, beschaftigte die Selbstverwaltung in schwierigen Ver-
handlungen im G-BA. Da sich die von Krankenkassen und Kranken-
hausern vorgelegten Konzepte stark unterscheiden, wurde mit dem
PsychVVG die Frist zur Festlegung der gestuften Notfallversorgung
um ein Jahr verlangert. Die Frist fiir den Beschluss des G-BA wurde
auf den 31. Dezember 2017 festgelegt, die Frist fur die Vereinbarung
der Selbstverwaltungspartner um ein Jahr auf den 30. Juni 2018 ver-
langert.

Die Fristverlangerung ist dringend notwendig und zu begrtf3en. Der
BDPK setzt sich dafiir ein, bei der Weiterentwicklung der Notfallver-
sorgung darauf zu achten, dass Kliniken nicht durch zusatzliche Bu-
rokratie und Nachweispflichten belastet werden. Je differenzierter
das System ausgestaltet wird, desto mehr Streitpotenzial entsteht
bei den Verhandlungen vor Ort.

Seit seiner Einflihrung wurde das Pauschalierende Entgeltsystem
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP-System) von unterschiedlicher
Seite massiv kritisiert. Mit dem PsychVVG wurde eine Neuausrich-
tung der Finanzierung der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung vorgenommen. Mit dem PsychVVG soll das pauschalie-
rende Preissystem aufgegeben und individuelle Klinikbudgets ins
Zentrum des Finanzierungssystems gestellt werden.

Der Weg zum Budgetsystem wurde mit dem PsychVVG allerdings
nicht vollstandig gegangen. Elemente eines Preissystems wie die
Kalkulation von Bewertungsrelationen bleiben erhalten und werden
mit hohem Aufwand fortgefiihrt. Als Ersatz fur die wegfallende Preis-
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konvergenz soll ein Krankenhausvergleich eingefiihrt werden, der
der Leistungstransparenz dienen soll, letztlich aber vor allem als
Budgetklirzungsinstrument eingesetzt wird. Zusatzlich sollen neue
Nachweispflichten (Psych-PV) und Mindestpersonalvorgaben durch
den G-BA ab 2020 eingefiihrt werden. Weniger ware hier aus Sicht
der privaten Trager mehr. Das Gesetz vermischt mit dem PEPP-
Katalog, Personalvorgaben und Nachweispflichten und dem Kran-
kenhausvergleich inkompatible Elemente unterschiedlicher Vergu-
tungssysteme. Insbesondere die im Jahr 2020 geplante Einfihrung
verbindlicher Mindestpersonalvorgaben durch den G-BA wird aller-
dings die Qualitat nicht verbessern konnen. Im Gegenteil werden
Mindestpersonalvorgaben die Kosten fiir zusatzlich einzustellendes
Personal massiv erhéhen und die Versorgungssicherheit gefahrden.

Der BDPK kritisiert folgende Aspekte und Auswirkungen des Gesetzes:
— Qualitat

Der medizinische/therapeutische und organisatorische Fortschritt
kann nicht zentral durch den G-BA oder andere Organisationen vor-
gegeben werden. In einem System mit bundesweit verbindlichen
Personalvorgaben ware die Erreichung der festgelegten Personal-
quote ein hoheres Ziel als die Verbesserung der Qualitat der medizi-
nischen Versorgung auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses.
Bislang lasst sich zudem weder national noch international nachwei-
sen, ab welchem Level eine hohere Zahl von Pflegekraften in Kran-
kenhausern ein messbar besseres Behandlungsergebnis nach sich
ziehen wiirde (vgl. Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus RWI 2016).

- Kosten

Wiirde man eine fiir alle psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhauser verbindliche Personalmindestbesetzung auf der
Basis der heute gultigen Psych-PV einfuhren, mussten die Kranken-
hauser ca. 10 Prozent mehr Personal einstellen. Daraus wiirden sich
Uberschlagig rund 600 Millionen Euro zusatzliche Kosten ergeben.
Eine 10 Prozent tber der Psych-PV liegende Personalquote liel3e die
Kosten flir die stationare Versorgung der psychisch Kranken um 1,2
Milliarden Euro ansteigen.
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— Regionale Besonderheiten

Die zentrale Entwicklung und Vorgabe von Personalmindestbeset-
zungen durch den G-BA kann den unterschiedlichen Gegebenheiten
und Versorgungsauftragen in den psychiatrischen und psychosoma-
tischen Kliniken nicht gerecht werden. Die Folge waren wenig pass-
genaue und damit unwirtschaftliche Personalstrukturen. Den Versor-
gungsbedurfnissen der psychisch kranken Menschen wiirde eine
solche starre Vorgabe nicht Rechnung tragen.

— Gefahrdung des Versorgungsauftrags

Psychiatrische Krankenhauser und Krankenhausabteilungen sind
durch die ,regionale Pflichtversorgung” zur Behandlung aller Patien-
ten in ihrem Zustandigkeitsbereich uneingeschrankt verpflichtet.
Dieser verbindliche Versorgungsauftrag kollidiert mit verbindlichen
Personalvorgaben. Ubersteigt die tatsachliche Patientenzahl die Zahl
der geplanten Patienten, verstof3t die Klinik gegen die verbindlichen
Personalvorgaben.

—  Fachkraftemangel

Rund 2/3 aller psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhau-
ser haben Probleme, offene Arztstellen zu besetzen. Eine dhnliche
Problemlage zeigt sich im Pflegebereich. Dort kbnnen immerhin 1/3
der Kliniken offene Stellen in der Pflege nicht besetzen (vgl. Psychia-
trie-Barometer 2011 DKI). Ein solcher von den Kliniken nur bedingt
beeinflussbarer Personalmangel wiirde die Sicherstellung der Ver-
sorgung gefahrden.
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Personalvorgaben streichen

Bundesweit einheitliche und verbindliche Personaleinsatzzahlen
vorzugeben, ohne die Ergebnisqualitat der Patientenversorgung des
einzelnen Krankenhauses zu beriicksichtigen, hat keinen Sinn und
blendet die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Krankenhaus-

behandlung aus.

— Ein leistungsbezogener Vergleich ohne den Vergleich von
Qualitatsdaten ist nicht sinnvoll

Ein leistungsbezogener Vergleich, der neben den vereinbarten

Leistungen und Entgelten vor allem Strukturmerkmale vergleicht,
wird die Qualitat nicht verbessern. Ein Vergleich der Leistungsfahig-
keit ist nur mit Ergebnisqualitatsindikatoren erreichbar. Mit der

Erarbeitung sollte das IQTIG beauftragt werden.

— Beriicksichtigung von Leistungsveranderungen

Eine Uberschreitung des Gesamtbetrags iiber den Verdnderungswert
muss auch dann ermdglicht werden, wenn Leistungsveranderungen

aufgrund des steigenden Versorgungsbedarfs notwendig sind.

Der Bundestag hat am 16. Februar 2017 das Gesetz zur Starkung der
Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und Hilfsmittelversorgungs-
gesetz - HHVG) beschlossen. Das Gesetz beinhaltet wichtige Neure-
gelungen fiir Krankenkassen und legt fest, dass diese zuklinftig bei
Ausschreibungen von Hilfsmitteln neben dem Preis auch die Versor-
gungsqualitat berlicksichtigen mussen. Daneben beinhaltet das
Gesetz folgende Neuregelungen fiir Krankenhauser:

Mit einer Klarstellung zu Datenibermittlungspflichten (§ 301 Abs.1
Nr. 8, 1. HS SGB V) bei der Abrechnung rehabilitativer Leistungen
wird eine vom BDPK seit Langem geforderte Anderung von § 301
Abs. 1 Nr. 8 SGBV umgesetzt. Von einigen Krankenkassen wurde die
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Abrechnung frihrehabilitativer Patienten im Krankenhaus mit dem
Hinweis auf nicht erflllte Informationspflichten verweigert und ar-
gumentiert, dass Krankenhauser gemaf 8§ 301 Abs. 1 Nr. 8 SGBV
dazu verpflichtet sind, Angaben Uber die durchgeflihrten Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation zu Ubermitteln. Die Vorschrift zur
Datentibermittlung bestand seit Jahrzehnten, wurde aber von den
Krankenkassen nicht eingefordert.

Die Einnahmen von Honorararzten im Rettungsdienst sollen von der
Sozialversicherungspflicht befreit werden, wenn die rettungsdienst-
liche Tatigkeit neben einer Beschaftigung mit einem Umfang von re-
gelmalig 15 Stunden wochentlich auBerhalb des Rettungsdienstes
oder einerTatigkeit als zugelassener Vertragsarzt oder als Arzt in pri-
vater Niederlassung ausgeubt wird.

Der BDPK kritisiert seit Langem die sogenannte ,dritte Saule der
Krankenhausfinanzierung? also die Praxis o6ffentlicherTrager, negati-
ve Betriebsergebnisse ihrer Krankenhauser aus Steuermitteln aus-
zugleichen. Konkret hatte er sich gegen die Entscheidung des Land-
kreises Calw gewandt, den Kreiskliniken ein Defizit von 6 Millionen
Euro sowie samtliche zu erwartende Defizite in den Jahren 2013 bis
2016 auszugleichen. Der BDPK konnte sich mit seiner Rechtsauffas-
sung, dass zusatzliche Finanzhilfen aul3erhalb der reguldren Kran-
kenhausfinanzierung gegen das Verbot staatlicher Beihilfen im EU-
Vertrag verstoBen, nicht durchsetzen. Obwohl die Vorgaben des
sogenannten ,Almunia-Pakets” der Europaischen Kommission vom
Januar 2012 (friiher: Monti-Paket) regeln, dass nur besondere Leis-
tungen der Daseinsvorsorge von der Pflicht zur vorherigen Anmel-
dung freigestellt sind, und die Kreiskliniken solche Sonderleistun-
gen nicht erbringen, da in Deutschland der Krankenhausplan das
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Leistungsangebot fiir alle Krankenhauser unabhangig von derTragerschaft ab-
schlieBend regelt, hat der Bundesgerichtshof die Klage abgewiesen und die
Auffassung vertreten, der Landkreis sei verpflichtet, den einmal in den Landes-
krankenhausplan aufgenommenen Krankenhausbetrieb auch im Fall seiner
Unwirtschaftlichkeit aufrechtzuerhalten.

Mit diesem Urteil hat der Bundesgerichtshof dieser Praxis unbegrenzter Sub-
ventionierung 6ffentlicher Krankenhauser nun einen Freibrief erteilt. Danach ist
es mit dem EU-Beihilferecht vereinbar, wenn Kommunen aus Steuermitteln
Betriebskostenverluste offentlicher Krankenhauser ausgleichen. Die einzige
Bedingung ist laut BGH, dass das offentliche Krankenhaus mit seinem Ver-
sorgungsauftrag in den Krankenhausplan aufgenommen ist und die formalen
Anforderungen, die die Europdische Kommission fiir einen Betrauungsakt auf-
gestellt hat, eingehalten werden. Da der Landkreis Calw sich an diese Bestim-
mungen nicht gehalten hatte, wird ein Teil der Klage nun nochmals vor dem
OLG Stuttgart verhandelt.

Mit dieser Entscheidung wird der politisch gewollte Wettbewerb um die best-
mogliche Patientenversorgung infrage gestellt. Der Gesetzgeber hat fiir Kran-
kenhauser wettbewerbliche Rahmenbedingungen definiert. Das Krankenhaus-
finanzierungsgesetz verlangt, dass Krankenhauser wirtschaftlich gesichert
werden mussen, damit leistungsfahige, eigenverantwortlich wirtschaftende
Krankenhauser die Bevolkerung zu sozial tragbaren Pflegesatzen versorgen
kénnen. Subventionen fiir 6ffentliche Krankenhauser widersprechen diesen
wettbewerblichen Rahmenbedingungen. Wahrend kirchliche, freigemeinniitzige
und private Krankenhauser gezwungen sind, bei der Erflillung ihres Sicherstel-
lungsauftrags wirtschaftlich zu handeln, gilt dies fiir 6ffentliche Krankenhauser
nicht.

Die Tragervielfalt der Krankenhauser in Deutschland, die gegenseitig in einem
Wettbewerb um die beste Qualitat ihrer Hauser und um Patienten stehen, ist
gut und sinnvoll. Als Konsequenz daraus mussen jedoch fir alle Kliniken die
gleichen Bedingungen gelten, unabhangig davon, ob es sich um kommunale,
kirchliche oder private Trager handelt. Subventionen verfalschen diesen Qua-
litatswettbewerb.
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Die Diskussion um verbindliche Personalstrukturen in den Kranken-
hausern hat auch Uber die psychiatrische und psychosomatische
Versorgung hinaus Hochkonjunktur. Von der Vereinten Dienstleis-
tungsgewerkschaft wird das Thema sowohl in der politischen als
auch in der tariflichen Auseinandersetzung massiv eingefordert.
Ginge es nach der Gewerkschaft, miisste es in den Krankenhausern
fir die gesamte Pflege Personalvorhaltungsvorgaben geben. Mit
dem DRG-System vereinbar ist das nicht. Bei der strengen Begren-
zung der Preisentwicklung im Krankenhausbereich droht eine Unter-
finanzierung bei gleichzeitigen strengen planwirtschaftlichen Vor-
gaben.

Der BDPK aul3erte seine kritische Position gegentliber Personalvor-
gaben in Stellungnahmen und Diskussionsveranstaltungen. Die
Vorgabe von Personalstandards auf Bundesebene ist aufgrund des
Fachkraftemangels, ungeklarten Finanzierungsfragen und der unter-
schiedlichen Versorgungskonzepte vor Ort nicht praktikabel und wi-
derspricht der 6konomischen Eigenverantwortung der Kliniken. Mit
planwirtschaftlichen Vorgaben lasst sich die Qualitat medizinischer
Versorgung nicht sicherstellen. Der BDPK spricht sich stattdessen flir
eine konsequente Messung der Ergebnisqualitat aus. Erganzend
sollte ein starkerer Fokus auf der Patientenzufriedenheit liegen.

Gewerkschaft
undheits und Sornatwesen

BDPK Hauptgeschaftsfiihrer
Thomas Bublitz auf der Kranken-
haustagung der Gewerkschaft verdi
,Mitbestimmung nutzen -
Entlastung gewinnen” am
11.11.2016.

34

Welche kritischen Auswirkungen Personalmindestvorgaben fir die
flachendeckende Versorgung haben kdonnen, wurde im letzten
Berichtsjahr in der Neonatologie deutlich. Der G-BA hatte mit der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL) Min-
destanforderungen unter anderem in Form einer definierten Fach-
kraftquote und eines Pflegepersonalschlissels verbindlich geregelt.
Eine im Spatsommer 2016 veroffentlichte Studie des Deutschen
Krankenhausinstituts (DKI) zeigte die harten Grenzen, auf die Perina-
talzentren aufgrund des Fachkraftemangels bei der Erflillung dieser
Personalvorgaben stol3en. Nur etwa die Halfte der Perinatalzentren
hatten die in der QFR-Richtlinie geforderten Personalschliissel erfiil-
len kdnnen.

Nachdem die Krankenhauser vehement auf die drohende Versor-
gungsnotlage aufmerksam gemacht hatten, hat der G-BA Mitte De-
zember, kurz vor Ablauf der ersten Ubergangsfrist zum 1. Januar 2017,
eine neue Ubergangsregelung zur Erfiillung der verpflichtenden Per-
sonalanforderungen an die Intensivpflege in Perinatalzentren be-
schlossen. Die neue Ubergangsregelung ist jedoch an strenge Be-
dingungen fiir das einzelne Perinatalzentrum geknlpft und kann
langstens bis zum 31. Dezember 2019 in Anspruch genommen wer-
den. Fur die Sicherstellung der neonatologischen Versorgung war
die neue Ubergangsregelung wichtig und gut.

Das grundsatzliche Problem bleibt jedoch bestehen: Auf Grundlage
der QFR-Richtlinie soll mit unflexiblen, nicht evidenzbasierten Perso-
nalvorgaben die Versorgung von Friihgeborenen gesichert werden.
Personalvorgaben gewahrleisten jedoch nicht zwangslaufig eine
Verbesserung der Versorgungs- und Behandlungsqualitat. Stattdes-
sen miussen vor Ort Impulse zu mehr medizintherapeutischen und
organisatorischen Innovationen und einem starkeren Qualitatswett-
bewerb gesetzt werden. Die Qualitat des Behandlungsergebnisses
zu messen ist sinnvoller, als Képfe zu zahlen. Der BDPK engagiert
sich in diesem Sinne weiterhin fur die Entwicklung aussagekraftiger
und valider Qualitatsindikatoren.
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Unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin,
dem Deutschen Hospiz- und Palliativverband sowie der Bundesarz-
tekammer wurden ,,Handlungsempfehlungen im Rahmen einer Na-
tionalen Strategie” erarbeitet. Der BDPK war an der Erarbeitung der
Charta beteiligt und unterstiitzt diese als unterzeichnender Verband.

Wir
unterstiitzen
die

Um die Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen zu
verbessern, werden Krankenhauser aufgerufen, Empfehlungen und
Standards zu erstellen, ein Konzept zur Organisations-, Qualitats-
und Strukturentwicklung fir bedarfsgerechte Palliativversorgung zu
entwickeln bzw. weiterzuentwickeln, Qualifizierungsmal3nahmen als
Bestandteil von Einarbeitungskonzepten aufzunehmen, eine Beteili-
gung an regionalen Hospiz- und Palliativhetzen sowie an bundes-
weiten Erhebungen zu prifen und das Entlassmanagement unter
besonderer Berlicksichtigung schwerstkranker und sterbender Men-
schen weiterzuentwickeln.

Die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser blieb im Vergleich zum
Vorjahr konstant. Nach Ergebnissen des DKI Krankenhausbarome-
ters wies 2015 wie im Vorjahr rund ein Drittel der Krankenhauser
einen Fehlbetrag aus. Nach ihren Erwartungen fir das kommende
Jahr gefragt, gaben 36 Prozent der Krankenhauser an, eine Ver-
schlechterung ihrer wirtschaftlichen Situation zu erwarten. Nur ein
Viertel der Hauser (24 Prozent) erwartet eine Verbesserung.

(Krankenhauser in %)

Jahresuberschuss

Jahresfehlbetrag

57,5 %

32,6 % !

Ausgeglichenes Ergebnis

10,0 %

Jahresergebnis 2015,
DKI Krankenhausbarometer 2016

Ein Hauptrisiko fur Krankenhauser bleibt die unzureichende Bereit-
stellung von Investitionsmitteln durch die Bundeslander. Eine hoch-
wertige Krankenhausversorgung erfordert bestandige und hohe In-
vestitionen in die Infrastruktur. Dennoch sinkt die auf Landermitteln
basierende Investitionsquote deutscher Krankenhauser seit Jahren
fortlaufend und betragt gegenwartig nur rund funf Prozent, wahrend
die gesamtwirtschaftliche Investitionsquote bei 17 Prozent liegt. Ins-
gesamt besteht im Krankenhausbereich eine Investitionskostenllicke
in Hohe von mindestens 3 Milliarden Euro.
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Quelle: Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und
Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern DKG 2015
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Die Entwicklung der Betriebskosten wird vom Orientierungswert im
Zusammenspiel mit der Grundlohnrate begrenzt. Fir die Zukunft ist
vorgesehen, dass der Orientierungswert die Grundlohnrate abldst.
Krankenhauser haben groRe Hoffnung, dass der Orientierungswert
die Sach- und Personalkostenentwicklung im Krankenhaus besser
abbildet als die Grundlohnrate. Bislang hat sich diese Erwartung
noch nicht erflillt. Seit seiner erstmaligen Verdffentlichung im Jahr
2012 lag der Orientierungswert regelmafig unter der Grundlohnrate.

Orientierungswert (OW), Grundlohnrate (GLR)
und Veranderungswert (VR) in den letzten Jahren:

2012: OW: 2,00% < GLR:2,03% —> VR:2,00% £
2013: OW: 2,02% < GLR:281% —> VR:281% X
2014: OW: 1,44% < GLR:254% — VR:254% ¢
2015: OW: 1,57% < GLR:2,95% —> VR:2,95% 3¢
2016: OW: 1,54% < GLR:250% —> VR:250% ¢

Die Art des Zusammenwirkens von Orientierungswert und Grund-
lohnrate zum Veranderungswert wurde in den letzten Jahren mehr-
fach angepasst und neu justiert. Zuletzt wurde mit dem KHSG
festgelegt, dass die Meistbeglinstigungsklausel auch zukiinftig bei-
behalten wird. Fiir den Fall, dass der Orientierungswert die Grund-
lohnrate unterschreitet, gilt diese als Veranderungswert. Fur den Fall,
dass der Orientierungswert die Grundlohnrate Gbersteigt, wird ein
Verhandlungskorridor bis zu einem Drittel der Differenz zum hohe-
ren Orientierungswert eroffnet. Ab dem Jahr 2018 soll die Anwen-
dung des vollen Orientierungswerts gepruift werden.

Die Entscheidung des Gesetzgebers an der Meistbeglinstigungs-
klausel festzuhalten, ist angesichts der geschilderten Historie drin-
gend notwendig und ausdrucklich zu begrif3en. Aufgrund der hohen
Bedeutung des Orientierungswerts fiir die Krankenhausfinanzierung
und Erlosentwicklung muss vor der vollstandigen Ablésung der
Grundlohnrate sichergestellt sein, dass der Orientierungswert die
tatsachliche krankenhausspezifische Kostenentwicklung umfassend
abbildet und noch bestehende methodische Schwierigkeiten voll-
standig gelost wurden.
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Seit Jahren steigen die Lohne starker als die durch die Grundlohnrate
und den Orientierungswert zugelassenen Preiszuwachse. Inzwi-
schen besteht deshalb eine Unterdeckung der Lohne in Hohe von
rund 3,6 Milliarden Euro. Es ist deshalb zu begriif3en, dass mit dem
KHSG eineTarifrate zur teilweisen Kompensation derTarifsteigerun-
gen eingefuhrt wurde.

DieTarifrate sieht vor, dass die Kosten von Tarifabschlissen ab 2016
halftig finanziert werden, wenn durch sie der Veranderungswert
Uberschritten wird. Die Umsetzung erfolgt analog zu den bisherigen
Mechanismen der Tarifrate aus dem Jahr 2013. Soweit die Tarifrate
den Veranderungswert Uberschreitet, vereinbaren die Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene eine Erhéhungsrate in Hohe des Un-
terschieds zwischen Tarifrate und Veranderungswert. Die anteilige
Erhohungsrate wird anschlieRend basiswirksam auf den Landes-
basisfallwert angerechnet. Wurde der Landesbasisfallwert bereits
vereinbart, erfolgt eine unterjahrige Hinzurechnung zum Pflegezu-
schlag. Die Tarifrate wird auch fiir besondere Einrichtungen sowie
psychiatrische und psychosomatische Kliniken angewandt.
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Der einheitliche Basisfallwert 2017 (Bundesbasisfallwert 2017) be-
tragt 3.376,11 Euro. Der Bundesbasisfallwert wird auf Grundlage ei-
ner Berechnung des InEK auf Basis der Meldungen der Landeskran-
kenhausgesellschaften vereinbart. Das Ergebnis wurde gemaf3 § 10
Abs. 9 Satz 3 KHEntgG um den Veranderungswert fiir das Jahr 2016
(2,50 Prozent) erhoht. Im Folgejahr dient der Basisfallwert der An-
gleichung der Landesbasisfallwerte an einen einheitlichen Korridor
(8§ 10 Abs. 8 KHEntgG). Der untere Basisfallwertkorridor liegt bei
3.341,67 Euro der obere Basisfallwertkorridor liegt bei 3.460,51 Euro.

Bundesland 2016 2017 Prozentuale
Veranderung
2016/ 2017

Baden-Wirttemberg 3.272,21 € 3.350,01 € 2,38%

Bayern 3.312,00€ 3.350,50 € 1,16 %

Berlin 3.278,19 € 3.350,91 € 2,22%

Brandenburg 3.278,19 € 3.347,67 € 2,12%

Bremen 3.278,19 € 3.378,67 € 3,07 %

Hamburg 3.278,19 € 3.350,00 € 2,19%

Hessen 3.264,35 € 3.352,50 € 2,70%

Mecklenburg-Vorpommern | 3.278,19 €

Niedersachsen 3.278,19 € 3.341,67 € 1,94 %
Nordrhein-Westfalen 3.278,19 €

Rheinland-Pfalz 3.465,02 € 3.530,50 € 1,89 %
Saarland 3.340,00 € 3.388,00 € 1,44 %
Sachsen 3.278,19 € 3.341,67 € 1,94 %
Sachsen-Anhalt 3.278,19 € 3.344,75 € 2,03%
Schleswig-Holstein 3.278,19 € 3.346,50 € 2,08%

Thiringen 3.278,19 € 3.341,67 € 1,94%
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Der Fallpauschalenkatalog und PEPP-Entgeltkatalog wurden der
Selbstverwaltung vom InEK am 2. September 2016 vorgestellt. Nach
Beratungen der Fach- und Entscheidungsgremien wurden die Kata-
loge von der Selbstverwaltung vereinbart und auf der Internetseite
des InEK vero6ffentlicht.

Der Umfang der Kalkulationsstichprobe verringerte sich gegentiber
dem Vorjahr leicht von 244 auf 242 Kalkulationsteilnehmer. Die Ge-
samtzahl der DRGs stieg um 35 Fallpauschalen auf 1.255 an. Hiervon
sind 1.208 im Katalog fiir Hauptabteilungen enthalten. GréRRere Um-
bauten erfolgten durch die Umsetzung der Vorgaben des KHSG ins-
besondere der Anpassung der Sachkosten und der Absenkung bzw.
Abstufung von Bewertungsrelationen (vgl. Umsetzung KHSG). Als
klassifikatorische Veranderung wurde gegenliber dem Vorjahr ein
Splitkriterium ,,Aufwendige Behandlung” zur besseren Abbildung von
Extremkostenfallen eingefliihrt.

Im Bereich des Psych-Entgeltsystems wurden nach grof3eren Umbau-
ten im vorletzten Jahr (Einflihrung erganzender tagesbezogener Ent-
gelte und pflegetagabhangige Vergutungsklassen, abrechnungsfahi-
ger Entlasstag) und parallel zur Neuausrichtung durch das PsychVVG
nur kleinere klassifikatorische Anpassungen vorgenommen.
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Krankenhauser in privater Tragerschaft engagieren sich bereits seit
Jahren eigeninitiativ flir eine kontinuierliche Verbesserung der Pati-
entenversorgung und bieten der Offentlichkeit einen offenen und
transparenten Dialog im Rahmen von Qualitatsberichten, Qualitats-
portalen (Qualitatskliniken.de) und Qualitatsinitiativen (IQM, SIQ!)
an. Der BDPK setzt sich weiter flir die Entwicklung sinnvoller Quali-
tatsinstrumente ein, insbesondere mit dem Fokus auf die Ergebnis-
qualitat und gegen eine unnétige Uberregulierung.

Das Institut fiir Qualitatssicherung undTransparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) ist das zentrale Institut fiir die gesetzlich verankerte Qualitats-
sicherung im Gesundheitswesen (§136ff SGB V).

Trager: vom G-BA errichtete Stiftung fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Griindung: Januar 2015

Leiter: Dr. Christof Veit

Struktur: vier Stabsbereiche (Recht, interne Qualitatssicherung,
Patientenbelange, Presse und Offentlichkeitsarbeit) sowie vier
Abteilungen (Verfahrensgrundlagen, Verfahrensentwicklung,
Verfahrensmanagement und Informationstechnologie) mit
insgesamt 110 Mitarbeitern

Aufgaben gemaR §137a SGB V und KHSG:

—  Entwicklung und Durchfiihrung von Verfahren der einrichtungs- und
sektorentbergreifenden Qualitatssicherung

—  Entwicklung von Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und
Qualitatssiegeln

— Publikation der Ergebnisse in einer fur die Allgemeinheit
verstandlichen Form

—  Erarbeitung von Konzepten fiir Planungsrelevante Qualitatsindika-
toren, fiir Zu- und Abschlage in der qualitatsorientierten Vergitung
und fur die Evaluation der Qualitatsvertrage nach §110a SGBV
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Mit dem KHSG wurde der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
mit der Entwicklung planungsrelevanter Qualitatsindikatoren beauf-
tragt. Die Qualitatsindikatoren sollen den fiir die Krankenhauspla-
nung zustdndigen Landesbehorden als Empfehlungen Gbermittelt
und Bestandteil des Krankenhausplans werden, sofern die Geltung
durch Landesrecht nicht ganz oder teilweise ausgeschlossen oder
eingeschrankt wird. Ziel ist es, lUber den Verbleib von Krankenhau-
sern im Krankenhausplan anhand von Qualitatsindikatoren zu ent-
scheiden. Der G-BA beauftragte das IQTIG im Marz 2016 auf Grund-
lage der vorhandenen gemal der Richtlinie ber MalRnahmen der
Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) erhobenen Quali-
tatsindikatoren geeignete planungsrelevante Qualitatsindikatoren zu
identifizieren. Die gemal3 8 137a Abs. 7 SGBV zu beteiligenden Ins-
titutionen hatten die Moglichkeit, Stellung zum Vorbericht des IQTIG
zu nehmen. Der BDPK hat sich tGber die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) und das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung e. V.
(DNVF) in den Stellungnahmeprozess eingebracht. Die Leistungser-
bringer hatten insbesondere die Schwerpunktsetzung auf die Patien-
tengefahrdung kritisiert, da bei den ausgewahlten Indikatoren noch
unklar ist, in welchem Zusammenhang potenzielle Schadensereig-
nisse und Qualitatsméngel stehen. Problematisch ist auch die durch
das vom IQTIG angewandte Reprasentativitatsprinzip verursachte
Einschrankung auf wenige Fachbereiche, die die Versorgungsquali-
tat eines ganzen Krankenhauses reprasentieren sollen. Das IQTIG ist
jedoch in seinem Abschlussbericht nicht grundsatzlich von den her-
angezogenen Auswahlkriterien abgewichen. Mitte Dezember 2016
fasste der G-BA dann fristgemal den Beschluss eines ersten Qua-
litatsindikatoren-Sets aus den Leistungsbereichen gynakologische
Operationen, Geburtshilfe und Mammachirurgie.

Der BDPK spricht sich ausdricklich flir einen starkeren Fokus auf die
Qualitat der Leistungserbringung in der Krankenhausplanung aus.
Bei der Wahl der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren existiert
jedoch noch Optimierungsbedarf. Beim derzeitigen Indikatoren-
Set handelt es sich ausschlie3lich um Indikatoren der Prozess- und
Strukturqualitat, die zudem zum Teil bereits als Indikatoren der ex-
ternen stationaren Qualitatssicherung umstritten waren. Um die tat-
sachliche Versorgungsqualitat in Krankenhausern abbilden zu kon-
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nen, mussten aussagefahige und risikoadjustierte Indikatoren der
Ergebnisqualitat genutzt und ggf. neu entwickelt werden. Damit eine
qualitatsorientierte Krankenhausplanung sinnvoll und justiziabel
etabliert werden kann, muss sie zudem durch eine fundierte Evalua-
tion begleitet werden, die unter Einbeziehung der Krankenhauser
die Wirksamkeit und Probleme im laufenden Betrieb aufnimmt und
Verbesserungsprozesse anstof3t.

Auch die Krankenhausverguitung soll zuklinftig an Qualitatsaspekte
geknipft werden. Hierzu wird der G-BA bis zum 31. Dezember 2017
einen Katalog geeigneter Leistungen sowie Qualitatsziele und Qua-
litatsindikatoren beschlielRen. Der G-BA soll fiir die ausgewahlten
Leistungen jahrlich Bewertungskriterien flir auRerordentlich gute und
unzureichende Qualitat zur Verfligung stellen. Die Selbstverwaltung
auf Bundesebene wird auf Grundlage der G-BA-Vorgaben bis zum
30. Juni 2018 eine Vereinbarung zur Hohe und naheren Ausgestal-
tung der Zu- und Abschlage schlielRen. Der BDPK sieht in einem An-
reiz- und Belohnungssystem ein groRBeres Potenzial zur Verbesse-
rung der Qualitat im Krankenhaus als in einem Bestrafungssystem.
Qualitatsabschlage sind ungeeignete Instrumente, da fiir schlechte
Qualitat weniger zu bezahlen auch hiel3e, schlechte Qualitat zu ak-
zeptieren.

AulBerdem sollen bis Ende 2017 vier planbare Leistungen oder Leis-
tungsbereiche vom G-BA bestimmt werden, in denen einzelvertrag-
liche Qualitatsvertrage zugelassen werden. Die Vertrage kénnen von
einzelnen Krankenkassen oder Zusammenschliissen von Kranken-
kassen mit einem Krankenhaustrager geschlossen werden. Die DKG
und der GKV-Spitzenverband haben den Auftrag, bis zum 31. Juli
2018 verbindliche Rahmenvorgaben fiir den Inhalt der Qualitatsver-
trage, insbesondere hinsichtlich zu vereinbarender hoherwertiger
Qualitatsanforderungen und den gesetzten Anreizen festzulegen.
Das IQTIG soll zudem mit der Entwicklung eines Evaluationskon-
zepts beauftragt werden, das Aufschluss dartiber geben soll, inwie-
weit sich die Versorgungsqualitat durch den Abschluss von Quali-
tatsvertragen verbessert hat. Die Privaten Krankenhaustrager stehen
der Erprobung neuer selektivvertraglicher Modelle zur Qualitatsver-
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besserung aufgeschlossen gegenuber. Das Kollektivvertragssystem
soll jedoch erhalten werden.

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz erhielt der G-BA den
Auftrag, neue Versorgungsformen, die tber die bisherige Regelver-
sorgung hinausgehen, und Versorgungsforschungsprojekte, die auf
einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet sind, zu
fordern. Ubergeordnetes Ziel des Innovationsfonds ist eine qualita-
tive Weiterentwicklung der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Deutschland. Die im Innovationsfonds zurVerfiigung
stehende Férdersumme betragt in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils
300 Millionen Euro jahrlich, wobei 225 Millionen Euro flir die Forde-
rung neuer Versorgungsformen und 75 Millionen Euro fir die Ver-
sorgungsforschung vorgesehen sind. Der beim G-BA eingerichtete
Innovationsausschuss legt in Forderbekanntmachungen die Schwer-
punkte und Kriterien flir die Forderung fest, fihrt Interessenbekun-
dungsverfahren durch und entscheidet tiber die eingegangenen An-
trage auf Forderung.

Zu den drei Forderblocken Versorgungsforschung, erste Forderwelle
neue Versorgungsformen und zweite Forderwelle neue Versorgungs-
formen wurden knapp 700 Antrage bzw. Projektskizzen mit einem
Gesamtantragsvolumen von ca. 1,7 Milliarden Euro eingereicht. Ins-
gesamt wurden dann 62 Projekte zur Versorgungsforschung und
29 Projekte aus dem Bereich neue Versorgungsformen geférdert.
Von den 29 Projekten aus dem Bereich der neuen Versorgungsformen
erhalten auch drei private Trager Fordermittel: Die Initiative Quali-
tatsmedizin (IQM) in Zusammenarbeit mit der Technischen Univer-
sitat Dresden, die Universitat Marburg und die Sana Kliniken Berlin-
Brandenburg GmbH in Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft
~Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg®

Fur das Frihjahr 2017 sind die Forderentscheidungen zur zweiten
Welle der neuenVersorgungsformen sowie die Veroffentlichung wei-
terer Forderbekanntmachungen vorgesehen. Der BDPK beflirwortet
die Forderung innovativer Projekte, die der unmittelbaren Patienten-
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versorgung dienen und tauscht sich in den BDPK-Fachausschilissen
regelmalig zu moglichen Projekten und Kooperationen aus. Der
Entscheidungsprozess bei der Vergabe sollte aber transparenter ab-
laufen. Derzeit bleibt das Votum des Expertenbeirats, der bei jedem
Projektantrag eine Empfehlung fiir die Forderentscheidung abgibt,
noch geheim. Auf Grundlage der Expertenempfehlung entscheidet
der Innovationsausschuss, der aus Vertretern der G-BA-Banke -
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV), Kassen(zahn)
arztliche Bundesvereinigung (K(Z)BV) und Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) — sowie dem unparteiischen G-BA-Vorsitzenden
(Josef Hecken), zwei BMG-Vertretern und einem Vertreter des Bun-
desforschungsministeriums besteht, Giber die Projektantrage. Weicht
der Innovationsausschuss vom Votum des Expertenbeirats ab, muss
er dies schriftlich begrinden. Allerdings bleiben sowohl die Mei-
nung der Experten als auch die schriftliche Begriindung geheim.

Die Aktion ,Saubere Hande” ist eine
seit Anfang 2008 durch das Bundes-
ministerium fur Gesundheit geforder-
te Kampagne zur Verbesserung des

Handehygieneverhaltens in Kranken- W"r machen mit!

4

hausern, Alten- und Pflegeheimen und
in der Ambulanten Medizin. Daruber
hinaus stellt die Aktion zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit Informa-
tionen fur Patienten und Angehorige
zur Verfugung. Mit dem Jahresende
2013 endete die Finanzierung der
Kampagne durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit. Seitdem foérdert
der BDPK das Projekt mit einer jahrli-
chen Unterstlitzung und setzt so ein
starkes Zeichen flr Handehygiene in
deutschen Krankenhausern.

Aktion
Saubere Hande

KErankenhduser

Kronkenhduser o Yl Sl
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Die Richtlinien der Kommission flir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention (KRINKO) des Robert-Koch-Instituts (RKI) haben
rechtlichen Empfehlungscharakter. Der Bundesgerichtshof hat in
standiger Rechtsprechung ein Abweichen hiervon als haftungsbe-
griindend im Schadensfall bewertet, wenn der Verantwortliche nicht
nachweisen kann, dass der Schaden auch bei Beachtung der ent-
sprechnenden KRINKO-Empfehlungen eingetreten ware. Die Anfor-
derungen, die an Krankenhauser und andere Gesundheitseinrich-
tungen gestellt werden, sind in den letzten Jahren deutlich gestiegen.
Problematisch ist dabei insbesondere, dass die KRINKO in ihren
Empfehlungen konsequent auf einen Zusammenhang zwischen der
personellen Besetzung im Pflegebereich (Zahl und Ausbildungs-
stand) und dem Infektionsrisiko abstellt, auch wenn dieser wissen-
schaftlich nicht eindeutig belegt ist.

Im Rahmen der Anhérungsverfahren zu Empfehlungen der KRINKO
bestand die Mdglichkeit, Stellung zu nehmen. Uber die Stellungnah-
men der Deutschen Krankenhausgesellschaft konnten Hinweise aus
den Mitgliedskliniken zu den Empfehlungen , Préavention postopera-
tiver Wundinfektionen” und ,Kapazitatsumfang flir die Betreuung
von Krankenhausern und ambulanten OP-Zentren durch Kranken-
haushygieniker” eingebracht werden. Insbesondere hat sich der BDPK
fir eine Klarstellung und Fokussierung auf tatsachlich wissenschaft-
lich belegte Empfehlungen eingesetzt und den von der KRINKO vor-
geschlagenen Stellenaufbau an Krankenhaushygienikern in Hinblick
auf die aulB3erst angespannte Personalsituation sowie die pauschale
Einschrankung des Tatigkeitsbereichs der curricular fortgebildeten
Krankenhaushygieniker kritisiert. Laut KRINKO kann je nach Leistungs-
struktur und Patientencharakteristika der Einrichtung, beispielsweise
in Einrichtungen fir Psychosomatik, Psychiatrie oder Rehabilitation,
auch ein geringerer Betreuungsumfang durch Krankenhaushygieni-
ker, als in den Berechnungen der KRINKO vorgesehen, vorgehalten
werden. Die Regelung, dass der geringere Betreuungsumfang dann
jedoch individuell mit den Gesundheitsbehorden abgestimmt wer-
den muss, verursacht wieder birokratischen Aufwand. Realistische
Anforderungen in der KRINKO-Empfehlung selbst werden vom BDPK
weiterhin gefordert.
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Die Einhaltung von Hygienestandards und die Patientensicherheit
sind ein zentrales Anliegen privater Kliniktrager. Die Krankenhauser
arbeiten konsequent und engagiert an der Erfullung der KRINKO-
Empfehlungen, dirfen aber nicht mit den steigenden Anforderun-
gen allein gelassen werden. Die geforderten Strukturen, insbeson-
dere die zusatzlichen Personalkosten, mussen refinanziert werden.
Die Diskrepanz zwischen dem steigenden Bedarf an Hygieneperso-
nal und dem massiven Fachkraftemangel muss aufgelost werden.
Um die Verbreitung von Infektionskrankheiten effektiv einschranken
zu kdnnen, muss zudem eine sukzessive flachendeckende und sekto-
rentibergreifende Umsetzung der Richtlinien angestrebt werden.

Durch das KHSG wurde die Geltung des mit dem Beitragsschulden-
gesetz eingefihrten Hygieneforderprogramms bis zum Jahr 2019
verlangert. Mit dem Sonderprogramm werden Krankenh&duser bei
Neueinstellungen, Teilzeitstellenaufstockungen und externen Bera-
tungsleistungen im Hygienebereich gefordert.

Der BDPK begriif3t die Verlangerung des Hygieneférderprogramms
ausdrucklich. Zu kritisieren ist, dass die Neuregelungen aufgrund
der Verortung im Krankenhausentgeltgesetz keine Anwendung fir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen im Geltungsbe-
reich der Bundespflegesatzverordnung oder Reha-Kliniken finden.
Da auch durch diese Einrichtungen die Vorgaben der KRINKO-Emp-
fehlung zu beachten sind, sollte das Hygieneférderprogramm ent-
sprechend erweitert werden.
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Schon heute ist Krankenhausversorgung ohne eine funktionierende
Informationstechnik in Diagnostik, Therapie, Qualitatssicherung, Lo-
gistik, Dokumentation und Abrechnung nicht denkbar. Im Vergleich
zu anderen Branchen bestehen im Gesundheitswesen jedoch noch
erhebliche Nachholbedarfe und Potenziale durch den Einsatz von IT.
Die Facharbeitsgruppe IT des BDPK beschaftigte sich im letzten Be-
richtszeitraum intensiv mit der Umsetzung der Anforderungen des
IT-Sicherheitsgesetzes sowie mit der Einflihrung der elektronischen
Gesundheitskarte und der Telematikinfrastruktur.

Das ,, Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen
im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)” trat Anfang 2016 in Kraft.
Es enthalt einen Fahrplan fiir die Einflihrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte und der Telematikinfrastruktur. Eine einheitliche, fla-
chendeckende Telematikinfrastruktur (TI) ist geeignet, viele Hinder-
nisse beim Einsatz informationstechnischer Anwendungen zu l6sen
und wird vom BDPK dringend gefordert. Medizinische Anwendun-
gen sollten bis zum Jahr 2018 verfligbar gemacht werden. Der BDPK
begriif3t, dass vorgesehen ist, die Tl flr weitere Gesundheitsdaten-
dienste zu 6ffnen. Um heute zukunftssichere Investitionen in medizi-
nische Zusatzanwendungen zu ermoglichen, schlagt die Facharbeits-
gruppe IT des BDPK vor, jetzt Anforderungen an die Zulassung
solcher Zusatzanwendungen im Sinne eines Standards ,Tl-ready” zu
definieren.

Das IT-Sicherheitsgesetz trat bereits am 25. Juli 2015 in Kraft. Mit
dem Gesetz werden Mindeststandards und Meldepflichten fir kriti-
sche Infrastrukturen — wie zum Beispiel der Strom- und Wasserver-
sorgung, Finanzen, Erndhrung und dem Gesundheitswesen - fest-
gelegt. Die Festlegung, welche Einrichtungen als kritische Infrastruktur
gelten, erfolgt per Rechtsverordnung im Nachgang des Gesetzes.

Eine erste Verordnung ist flir die Branchen Energie, Wasser und Er-
nahrung in Kraft getreten. Die Verordnung fiir das Gesundheitswe-
sen wird Anfang 2017 vorliegen. Die Facharbeitsgruppe IT des BDPK
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bereitete sich im letzten Berichtszeitraum intensiv auf die Umset-
zung der Anforderungen des IT-Sicherheitsgesetzes vor und disku-
tierte mitVertretern des Bundesministeriums des Innern den Umset-
zungsstand der Rechtsverordnung fiir das Gesundheitswesen sowie
Anforderungen an die IT-Sicherheit in Krankenhausern.

Um die Potenziale der Digitalisierung fiir die Gesundheitsversorgung
nutzen zu konnen, stellt der BDPK folgende Anforderungen:

—  E-Health-Gesetz und ,,Cloud”“-Lésungen: Neuregelung bzw.
Anpassung des § 203 StGB

- Vereinfachung bzw. Abbau des foderalen Datenschutzes (der erste
richtige Schritt ist die EU-Datenschutzgrundverordnung)

— Nutzung Big Data: klare und verbindliche Regelungen zu Opt-In und
Opt-Out

— Refinanzierung bzw. Férderung zur Umsetzung der Rechtsverordnung
(Korb 2) des ITSiG

— Telemedizin /Teleradiologie: explizite Freigabe flir bundesweite
Kooperationen (Abbau des regulatorischen Wahnsinns)

— Ermachtigung der Krankenhauser zur Erbringung eigener
telemedizinischer Leistungen, die Berlicksichtigung der Kranken-
hauser bei telemedizinischen Konsiliarleistungen

- Offnung derTelematikinfrastruktur fiir weitere, nicht in § 291a SGBV
aufgefiihrte Gesundheitsdatendienste. Vorschlag der BDPK-FAG zur
Zwischenlésung ,TI-Ready”

— Einheitliche, 6ffentliche IT-Schnittstellen (Reha und KH)

—  Zentraler Zugangspunkt in die Telematikinfrastruktur fir die
bestehenden Netze von Krankenhausverbliinden
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Die Gesundheitsversorgung in der Bundesrepublik Deutschland
verandert sich massiv. Neben dem steigenden Lebensalter der Pa-
tienten verandert sich die Versorgung durch den medizinischen
Fortschritt, der dafiir sorgt, dass schwere Erkrankungen heute im-
mer besser behandelbar werden. Auch wenn die Patienten immer
alter werden. Kranke Menschen werden zudem von spezialisierte-
ren Experten weniger ganzheitlich behandelt. Die stationare Kran-
kenhausbehandlung wird ebenfalls immer kirzer. Die Patienten
halten sich also zunehmend kiirzer im Krankenhaus auf. Aber auch
gesellschaftliche Entwicklungen, wie eine stetig steigende Zahl von
Singlehaushalten verandern die Anforderung an unser Gesund-
heitswesen. Es ist von zentraler Bedeutung, Patienten im An-
schluss an die Akutbehandlung Hilfestellungen zu geben, um ihnen
die Rickkehr in Alltag, Gesellschaft und Beruf zu erleichtern. Dafir
wird die medizinische Rehabilitation immer wichtiger.

Voraussetzung fur eine gut funktionierende Rehabilitation ist ein
medizinisch bedarfsgerechter Zugang zu diesen Leistungen. Diese
Anforderung ist bis heute nicht erfillt. Die Kriterien, nach denen
Patienten Rehabilitationsleistungen erhalten, sind zu wenig trans-
parent und nachvollziehbar. Der Fokus auf eine verbesserte Quali-
tatsorientierung muss gescharft werden. Es soll sich fiir die Reha-
bilitationsanbieter lohnen, in bessere Qualitat zu investieren. Sie
mussen dies durch eine gute Vergltung und eine bessere Belegung
mit Patienten spiren. Dazu bedarf es neuer Initiativen, die Qualitat
vergleichbar machen. Mit dem Reha-Klinik-Vergleichsportal von
Qualitatskliniken.de kann das gelingen.

Des Weiteren soll fliir die kommende Legislaturperiode darauf
hingewirkt werden, die bestehenden gesetzlichen Normen fur die
medizinische Rehabilitation auch anzuwenden. Dies gilt flur die
leistungsgerechte Vergitung einschlielRlich der notwendigen Finan-
zierung von Investitionen und fir gesetzeskonforme Belegungs-
entscheidungen der Reha-Trager.
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- Ab 1.1.2017: — Einfihrung SGB IX — Einfiihrung SGB IX — Leistungs-
Vorgezogene Teil 1 und Teil 3 Teil 2 (EGHneu) berechtigter
Anderungen im — Reform des — Zweiter Schritt bei Personenkreis
Schwerbehin- Vertragsrechts der Verbesserungen in in der Einglie-
dertenrecht EGHneu im SGB IX der Einkommens- derungshilfe

— Erster Schritt bei - Vorgezogene und Vermodgens- (Artikel 25a
Verbesserungen Verbesserungen bericksichtigung BTHG,
in der Einkommens- im Bereich Teilhabe § 99 SGB IX)
und Vermogens- am Arbeitsleben
berilicksichtigung und im Gesamt-

im SGB XII planverfahren in

- Ab 1.4.2017: der EGH im SGB XII
Erhéhung des
Schonvermdgens

fir Bezieher von
SGB-Xll-Leistungen
von derzeit

2.600 Euro auf Quelle: Bundesministerium
5.000 Euro flir Arbeit und Soziales 2016

Schwerpunkt des Gesetzes zur Starkung der Teilhabe und Selbst-
bestimmung von Menschen mit Behinderungen (BTHG) ist die
Neufassung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch — Rehabilitati-
on und Teilhabe behinderter Menschen - (SGB 1X). Das SGB IX hat
kiinftig die folgende Struktur:

— InTeil 1 ist das fiir alle Rehabilitationstrager geltende Rehabi-
litations- und Teilhaberecht zusammengefasst. Dieses
allgemeine Recht wird durch zum Teil abweichungsfest
ausgestaltete Regelungen im Sinne von Artikel 84 Absatz 1
Satz 5 des Grundgesetzes innerhalb des SGB IX gestarkt.

— In Teil 2 wird die aus dem SGB Xll herausgeldste und
reformierte Eingliederungshilfe als ,Besondere Leistungen zur
selbstbestimmten Lebensflihrung fiir Menschen mit Behin-
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derungen” geregelt. Das SGB IX wird insoweit zu einem
Leistungsgesetz aufgewertet.

— In Teil 3 steht klinftig das weiterentwickelte Schwerbehinderten-

recht, das derzeit im SGB IX, Teil 2 geregelt ist.

Mit der Verabschiedung des Bundesteilhabegesetzes am 16. De-
zember 2016 wurde erstmals das im Jahr 2001 geschaffene SGB IX
umfassend reformiert. Ziel des Gesetzes war es, die Regelungen
des bisherigen SGB IX zu starken und verbindlicher auszugestal-
ten. Im SGB IX, Teil 1, der fir die medizinische Rehabilitation rele-
vant ist, werden weiterhin die allgemeinen, flir alle Rehabilitations-
trager geltenden Grundsatze normiert, wahrend die jeweiligen
Leistungsgesetze erganzende Verfahrensspezifika regeln. Die Re-
gelungen zur Zustandigkeitsklarung, Bedarfsermittlung, zum Teil-
habeplanverfahren und zu den Erstattungsverfahren der Rehabili-
tationstrager untereinander sollen gescharft und fiir alle Rehabili-
tationstrager verbindlich ausgestaltet werden. Zur Starkung der
Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen und zur Ver-
besserung ihrer Teilhabemaglichkeiten sollen mit diesem Gesetz
erganzende Angebote einer von Leistungstragern und Leistungs-
erbringern unabhangigen — ausschlieBlich dem Leistungsberech-
tigten verpflichteten — Teilhabeberatung geférdert werden. Die
Leistungskataloge zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe
am Arbeitsleben und zur sozialen Teilhabe sollen prazisiert und er-
weitert werden.

Der BDPK hat das Gesetzgebungsverfahren die ganze Legislatur-
periode uUber begleitet und zu den Anhérungen im Ministerium
und im Bundestag seine Stellungnahme eingebracht. Zudem wur-
den Gesprache mit dem zustandigen Abteilungsleiter im Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Soziales sowie mit den behindertenpo-
litischen Sprechern der CDU und SPD gefihrt. Ziel des BDPK war
es, das SGB IX als alleiniges und einheitliches Gesetz fiir medizini-
sche Rehabilitationsleistungen auszugestalten und die unterschied-
lichen spezialgesetzlichen Regelungen in den Sozialgesetzbiichern
V und VI aufzuheben. Zudem sollte das SGB IX verbindliche Rege-
lungen fir die Rehabilitationstréager schaffen, die mit den Leistungs-
erbringern und Patientenvertretungen gemeinsam vereinbart wer-
den. Da aber im SGB IX viele verschiedene Interessen vereinbart
werden mussten, gingen diese Forderungen zu weit und waren
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nicht umsetzbar. Es bleibt abzuwarten, ob die im SGB IX Teil 1 vor-
gesehenen Regelungen zur Verbesserung der friihzeitigen Erken-
nung des Reha-Bedarfs, zur Durchfihrung von Modellvorhaben
zur Starkung des Grundsatzes Reha vor Rente und zur besseren
Teilhabeberatung in der Umsetzung zu den beabsichtigten Veran-
derungen fuhren werden. Eine langjahrige Forderung des BDPK
wurde umgesetzt: Die Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitati-
on (BAR) ist beauftragt, eine einheitliche Statistik aller Reha-Trager
zu erstellen. Bisher erstellen die Reha-Trager individuelle Statisti-
ken, die nicht aufeinander abgestimmt sind, was vonseiten des
BDPK seit Jahren beanstandet wird.

Mit dem Gesetz zur Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbs-
leben in den Ruhestand und zur Starkung von Pravention und Re-
habilitation im Erwerbsleben (Flexirentengesetz) sollen die Gestal-
tungsmoglichkeiten fiir einen flexiblen, selbstbestimmten und an
individuelle Lebensentwiirfe angepassten Wechsel in den Ruhe-
stand gestarkt werden. Damit gehen gute Rahmenbedingungen
einher, die es mehr Menschen ermaoglichen sollen, bis ins Alter er-
werbsfahig und erwerbstatig bleiben zu konnen. Das Gesetz ist
seit dem 1. Januar 2017 in Kraft.

Der BDPK hat sich mit seinen Stellungnahmen in das Gesetzge-
bungsverfahren eingebracht und Gesprache mit dem Ministerium
und mit Politikern geflihrt. Der BDPK begriif3t die im Flexirentenge-
setz normierte Klarstellung, dass es sich bei den Rehabilitations-
leistungen einschlie3lich der Kinderrehabilitation um Pflichtleis-
tungen handelt. Dies sind langjahrige Forderungen des BDPK.
Besonders die Regelungen zur medizinischen Rehabilitation fir
Kinder und Jugendliche setzen viele BDPK-Forderungen um. Die
Kinder-Reha wird in einem eigenen Paragrafen als Pflichtleistung
geregelt und unterliegt nicht mehr dem gesonderten Budget der
sonstigen Leistungen. Der Anspruch auf eine Begleitperson, die
familienorientierte Reha sowie Nachsorgeleistungen werden expli-
zit im Gesetz festgeschrieben.
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Die Leistungen zur Pravention und zur Nachsorge werden eben-
falls in eigenen Paragrafen im SGB VI geregelt. Zudem soll in Mo-
dellprojekten die Einflihrung einer freiwilligen, individuellen, be-
rufsbezogenen Gesundheitsvorsorge fir Versicherte ab Vollendung
des 45. Lebensjahres trageriibergreifend erprobt werden.

Diese vielen Leistungsverbesserungen fuhren allerdings nicht zu
einer Abschaffung des Reha-Budgets, was der BDPK im Gesetzge-
bungsverfahren kritisiert hat. Ein zentrales Problem besteht darin,
dass Mehrleistungen geregelt und damit verbundene erhebliche
Mehrausgaben akzeptiert werden. Gleichzeitig wird die Rentenver-
sicherung verpflichtet, Leistungen zu erbringen und bei Uber-
schreitung des Budgets im Folgejahr weniger auszugeben. Dies
widerspricht sich und liegt nicht im Handlungsspielraum der Ren-
tenversicherung. Die Forderung, die Rolle der Leistungserbringer
zu starken, wurde ebenfalls nicht aufgegriffen. Leistungserbringer
haben weiterhin bei der Leistungsgestaltung keine Beteiligungs-
und Mitspracherechte und keine Maglichkeit, bei Streitigkeiten zu
Vertrags- und Vergultungsverhandlungen eine Schiedsstelle anzu-
rufen. Der BDPK wird sich weiterhin daflir einsetzen, die Rolle der
Leistungserbringer zu starken und das Reha-Budget der Renten-
versicherung abzuschaffen oder bedarfsgerecht auszugestalten.

Den steigenden Herausforderungen der Sozialen Pflegeversiche-
rung durch die demografische und medizinische Entwicklung ist
der Gesetzgeber mit insgesamt drei Pflegestarkungsgesetzen be-
gegnet. Fur Menschen, die von Pflegebedtrftigkeit betroffenen sind,
und deren Angehorige wurde viel erreicht. Die Neuausrichtung des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs ermdglicht es, den Bedarf dieser Men-
schen besser abzubilden und sie zu versorgen. Entscheidende
MaBnahmen, um den Eintritt in die Pflegebedlrftigkeit zu verzo-
gern und zu verhindern, wurden jedoch nicht ergriffen. Ein verein-
fachter, bedarfsgerechter Zugang zu medizinischer Rehabilitation
wirde vielen von Pflegebedirftigkeit bedrohten Menschen helfen.
Die Ausgestaltung der Reha-Rahmenbedingungen bietet Kranken-
kassen jedoch keine, allenfalls negative Anreize, um die Chancen,
die medizinische Rehabilitation bietet, zu Gunsten ihrer Versicher-
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ten zu ergreifen. Mit seinen dauerhaften Initiativen, die Verbesse-
rung des Grundsatzes ,Reha vor Pflege” umzusetzen hat der BDPK
erreicht, dass neben dem Zugang zur Rehabilitation als Anschluss-
heilbehandlung nach einem Krankenhausaufenthalt auch der Zu-
gangsweg im Rahmen der Beantragung von Pflegeleistungen ver-
bessert wurde. Obwohl der MDK bereits seit Jahren verpflichtet
ist, hier im Rahmen der Begutachtung zur Bedarfsfeststellung von
Pflegeleistungen auch den Bedarf an Rehabilitationsleistungen zu
prifen, wurden diese nur in sehr geringer Zahl empfohlen. Der Ge-
setzgeber hat nachgebessert und den MDK im PSG Il zu einer struk-
turierten Begutachtung von Reha-Bedarfen verpflichtet.

Versicherte, die zwar von Pflegebedirftigkeit bedroht sind, die aber
noch keinen Antrag auf Pflegeleistungen gestellt haben, sind nach
wie vor unzureichend versorgt mit komplexen medizinischen Re-
habilitationsleistungen. Deren Hausarzte berichten, dass Kranken-
kassen ihre Verordnungen fir notwendige Reha-Leistungen nicht
akzeptieren

Der BDPK fordert seit Langem einen verbesserten und unburokrati-
schen Zugang zu medizinischen Rehabilitationsleistungen fiir alte-
re, von Pflegebedirftigkeit bedrohte Menschen. Dass es Zugangs-
hirden gibt, wird in vielen Berichten und Forschungsprojekten im-
mer wieder festgestellt. Zuletzt weist der siebte Altenbericht der
Bundesregierung' wieder einmal darauf hin, dass es eine faktische
Unterversorgung und Ungleichbehandlung Alterer im Hinblick auf
MalRnahmen der Rehabilitation und damit der Wiederherstellung von
Teilhabechancen durch eine ,fehlende Verschrankung von SGB XI
und SGB IX” gibt. Es bestehe die Tendenz nicht weniger Kostentra-
ger, alten Menschen eine Rehabilitation zu verweigern, und dies
mit Hinweis auf die — empirisch nicht gedeckte — Aussage mangeln-
der Rehabilitationspotenziale im hohen Alter, so der Altenbericht.

1 Siebter Bericht zur Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland , Sorge und Mitverantwor-
tung in der Kommune - Aufbau und Sicherung zukunftsfahiger Gemeinschaften”; www.siebter-altenbericht.de
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Diese fehlerhafte Annahme, gepaart
mit Rationierungstendenzen, konne
dazu fuhren, dass im Bereich der
Geriatrie Rehabilitationsplatze ab-
gebaut und damit Geriatriekonzepte
— die in der Vergangenheit noch mit
groBer Ubereinstimmung verabschie-
det wurden - allmahlich ausgehohlt

und Mitverantwortung

wiirden. Der Altenbericht weist Kommune

nachdrtcklich auf den Versorgungs-
anspruch des alten Menschen hin
und hebt hervor, dass eine angemessene gesundheitliche Versor-
gung auch mit Blick auf alte Menschen zu den ,Grundaufgaben
des Staates” gehore. Rehabilitationsleistungen zur Verhinderung
oder Verminderung von Pflegebedarf und zur Verbesserung bezie-
hungsweise Ermodglichung gesellschaftlicher Teilhabe wiirden ak-
tuell infolge von Fehlanreizen zu selten realisiert. Einmal mehr
wird darauf hingewiesen, dass die Krankenkassen betriebswirt-
schaftlich betrachtet kein Interesse haben, durch Mehrausgaben
fur Rehabilitation Einfluss auf die Pflegebedurftigkeit ihrer Versi-
cherten zu nehmen und damit Ausgaben der Pflegeversicherung
zu senken. Darauf weist der BDPK seit vielen Jahren hin und for-
dert, den Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen aufzuheben.
Der Altenbericht fiihrt weiter aus, dass unter den Kostentragern
zum Teil die Tendenz bestehe, sich fir den glnstigsten (und das
bedeutet leider vielfach: nicht fiir den besten/angemessenen) Leis-
tungserbringer zu entscheiden. Das habe zur Folge, dass leichter
zugangige regionale Ressourcen ungenutzt blieben.

Prinzipiell ware es denkbar, fur bestimmte Indexdiagnosen bei Vor-
liegen weiterer Kriterien (etwa ab einem gewissen Alter, wenn die
Person alleine lebt, eine bestimmte Anzahl an Medikamenten oder
bestimmte weitere Angebote des Versorgungssystems bendtigt)
standardisierte Zuweisungsregeln fur alternative stationare, teil-
stationare und ambulante Leistungen zu etablieren. Auch diesen
Vorschlag aus dem Altenbericht hat der BDPK bereits seit Lange-
rem in die politischen Gesprache eingebracht und arbeitet derzeit
an Umsetzungsvorschlagen.
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Dass Krankenkassen sich haufig fir den preisglinstigsten Leis-
tungserbringer entscheiden, wie es der Altenbericht (s. o0.) ausfiihrt,
beweist beispielhaft der Umgang der DAK Gesundheit und der IKK
classic in Bezug auf das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten.
Seit dem GKV-VSG kdonnen gesetzlich Krankenversicherte eine Re-
habilitationseinrichtung mehrkostenfrei wahlen, wenn sie berech-
tigte Griinde haben. Ein berechtigter Wunsch gemal3 8 9 SGB IX
kann sich aus der medizinischen, familidaren oder personlichen
Lebenssituation ergeben. Mitgliedseinrichtungen berichten, dass
Krankenkassen die Wahl einer bestimmten Klinik durch den Versi-
cherten zum Anlass nehmen, den gewahlten Kliniken eine niedri-
gere Vergutung als die mit ihnen jeweils vereinbarte zu zahlen. Die
Kliniken werden aufgefordert, die Differenz zur vereinbarten Leis-
tungsvergutung als ,Mehrkosten” von den Versicherten zu verlan-
gen. Diese Rechnungskiirzungen werden damit begriindet, dass es
andere Kliniken gibt, von denen behauptet wird, dass sie gleich ge-
eignet und preisglinstiger seien. Diese Vergleichskliniken oder ihr
Leistungsspektrum werden gegenuber den Versicherten nicht of-
fengelegt. Zeitweise haben Krankenkassen ihre Versicherten auch
verpflichtet, als Selbstzahler in die Wunschklinik zu gehen und im
Nachhinein die Rechnung bei der Krankenkasse einzureichen, um
die anteiligen Kosten erstattet zu bekommen.

Dieses Verhalten verstoR3t aus Sicht des BDPK gegen das Sachleis-
tungsprinzip und gegen das Recht auf Rehabilitation und Teilhabe
behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen nach dem
SGB IX. Denn die Krankenkassen befassen sich in keiner Weise da-
mit, ob ein berechtigter Wunsch vorliegt und welche Einrichtung
die im Einzelfall am besten geeignete ist und begriinden gegen-
Uber den Versicherten ihre Ermessensentscheidung nicht. Er hat
diese Vorgehensweise daher dem Bundesversicherungsamt zur
Prifung vorgelegt. Aufgrund der Vielzahl der Vorféalle hat der BDPK
auch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und den Pati-
entenbeauftragten der Bundesregierung informiert. Das BMG teilte
mit, zunachst die Prifung des Bundesversicherungsamts abwar-
ten zu wollen. Mit einem Schreiben vom 28. Februar 2017 bestatigt
das Bundesversicherungsamt die Rechtsauffassung des BDPK:
Auch bei Ausliibung des Wunsch- und Wahlrechts hat der Versi-
cherte Anspruch auf eine Rehabilitation als Sachleistung, Vergi-
tungsvereinbarungen mit Reha-Einrichtungen haben Bestand (Mehr-
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kosten sind zwischen Versichertem und Krankenkasse abzurech-
nen) und die Krankenkasse muss ihre Ermessensentscheidung hin-
sichtlich der Mehrkosten begriinden.

In der ARD-Sendung ,,Report Mainz” wurde der Beitrag , Kranken-
kassen verweigern haufig Reha — Patient droht Pflegebedurftigkeit”
ausgestrahlt. In der Sendung wurde anhand von zwei Beispielen
aufgezeigt, dass die Krankenkassen Reha-Leistungen ablehnen mit
dem Verweis auf ambulante MalBnahmen. Ingo Dérr, Arbeitskreis
Gesundheit, weist in dem Beitrag auf die Systematik in der Ableh-
nungspraxis der Krankenkassen hin. Professor Heinz Rothgang
von der Universitat Bremen beschreibt die fehlenden Anreize der
Krankenkassen, Reha-Leistungen zur Vermeidung von Pflege zu er-
bringen. CDU-Gesundheitspolitiker Erwin Riddel, MdB, schlagt
deshalb vor, dass die Verordnung des Hausarztes die Reha-Leis-
tung auslosen sollte, sodass sich die Versicherten nicht mehr als
Bittsteller mit ihren Krankenkassen auseinandersetzen miussen.
Dieser Argumentation folgt auch der BDPK, der sich seit langerer
Zeit fiir eine Umsetzung dieser Forderung einsetzt.

Krankenkassen sind bei der Auswahl der Rehabilitationseinrich-
tung verpflichtet, die im Einzelfall bestgeeignete Klinik fiir den Ver-
sicherten auszuwahlen. Ungeachtet der Tatsache, dass alle zuge-
lassenen Einrichtungen Versorgungsvertrage mit den Krankenkas-
sen geschlossen haben, werden den Versicherten oder den Sozial-
diensten der Krankenhduser nur ausgewahlte Einrichtungen als
sogenannte Vertragseinrichtungen ausgewiesen. Nach welchen Kri-
terien die Auswahl einzelner Kliniken aus der Gesamtheit der zu-
gelassenen Einrichtungen mit Versorgungsvertrag erfolgt, ist nicht
transparent. Der Wunsch der meisten Versicherten nach schwe-
ren Erkrankungen und Unféllen ist meist, nahe bei ihren Angehori-
gen zu sein. Im Rahmen der Anschlussrehabilitationen sollen sie
jedoch teilweise in Kliniken in Giber 300 Kilometer Entfernung von
zu Hause rehabilitativ versorgt werden. Dies ist fur die Patienten
nicht nachvollziehbar und widerspricht der Gesetzeslage, wonach
die Krankenkasse im Einzelfall die bestgeeignete Reha-Einrichtung
mit Versorgungsvertrag fur den Versicherten auszuwahlen hat.
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Das Bundesversicherungsamt halt es fir zuldassig, dass Kranken-
kassen ihre Versicherten und Sozialdienste der Krankenhauser
Uber geeignete Einrichtungen, mit denen Vertragsbeziehungen be-
stehen, informieren. Allerdings miissen die Informationen alle Ver-
tragspartner sowie auch das Wunsch- und Wahlrecht der Versi-
cherten angemessen berlcksichtigen. Informationsschreiben, die
nahelegen, dass bevorzugt eine Steuerung in Einrichtungen mit
Regelungen zur Abgeltung von Beforderungsleistungen erfolgt, hat
das BVA beanstandet. Dies entspricht der Auffassung des BDPK.
Weitere konkrete Kliniklisten wurden an das Bundesversicherungs-
amt zur Prifung geschickt.

Auf Betreiben des BDPK, der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG), der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Pa-
tientenvertretung wurden im Unterausschuss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) endlich Anderungen der Reha-Richtli-
nie beschlossen. Seit April 2016 entfallt die Verpflichtung des Ver-
tragsarztes, vor der eigentlichen Verordnung zunachst das Muster
60 einzureichen, den , Antrag auf den Antrag” (s. § 6 Reha-RL neu).
Auch ist eine Qualifikation des verordnenden Arztes nicht mehr er-
forderlich. Nun kann wieder jeder niedergelassene Arzt eine Reha-
bilitationsleistung fir seine Patienten verordnen. Nach wie vor
sind Kenntnisse in der Anwendung der ICF erforderlich, die nach
den Weiterbildungsordnungen weitestgehend Gegenstand der
arztlichen Weiterbildung sind. Diese Kenntnisse sollten in mindes-
tens einmal jahrlich anzubietenden Fortbildungsveranstaltungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen erweitert und vertieft oder er-
langt werden (s. § 11 Reha-RL neu).

Der BDPK begleitet die Umsetzung der gednderten Richtlinie. Die
KBV und die Kassenvereinigungen der Lander informieren auf ihren
Homepages uber die geanderte Richtlinie und bieten online Wei-
terbildungen an. Ein Austausch im BDPK-Fachausschuss Rehabili-
tation und Pflege hat ergeben, dass sich die Verdnderungen noch
nicht im Verordnungsverhalten der niedergelassenen Arzte nieder-
geschlagen haben. Nach wie vor entsprechen die als Heilverfahren
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genehmigten Rehabilitationsleistungen
noch nicht dem vorhandenen Bedarf.
Dies zeigt, dass die Vereinfachung des
Verordnungsverfahrens zwar ein wichti-
ger Schritt war, um den Zugang zu Re-
habilitationsleistungen bedarfsgerechter
zu gestalten, dass aber offensichtlich die
arztliche Verordnung nicht relevant fir
die Leistungserbringung ist, da Kran-
kenkassen dennoch die Leistung ableh-
nen konnen. Der BDPK setzt sich weiter-
hin daflir ein, die Vertragsarzte liber das
vereinfachte Verfahren zu informieren,
um dazu beizutragen, das restriktive Be-
willigungsverfahren zu verandern.

MEDIZINISCHE
REHABILITATION

Die langjahrige Forderung der Leistungserbringer nach Transpa-
renz, Nachvollziehbarkeit und Gleichbehandlung von Zuweisungs-
entscheidungen hat mit dem jiingst in Kraft getretenen Vergabe-
rechts-Modernisierungsgesetz neuen Riickenwind bekommen. Ei-
nig sind sich alle Beteiligten darin, dass Transparenz und Nicht-
diskriminierung ohne Ausschreibungsverfahren erreicht werden
kénnen und im Interesse eines vielfaltigen, einzelfallgerechten und
innovativen Leistungsangebots auch missen. Erforderlich dafir
sind transparente und fiir alle Rentenversicherungstrager gleicher-
malen geltende Kriterien.

Damit wird auch einer Kritik des Bundesrechnungshofs begegnet,
der seit Jahren fordert, mit einem transparenten und sachgerech-
ten Verfahren zu regeln, wie Vertragskliniken ausgewahlt und Re-
habilitanden den einzelnen Kliniken zugewiesen werden. Der BDPK
begriif3t die wichtige und richtige Entscheidung der deutschen Ren-
tenversicherung, nicht nur einheitlich vorzugehen, sondern bei der
Zuweisungssteuerung kiinftig auch entsprechende Qualitatskrite-
rien zu berlcksichtigen. Im dazu gebildeten Expertenkreis Quali-
tatsmal3stab waren neben Vertretern der Deutschen Rentenversi-

PraxisWissen

Abb.: Mit dieser Broschiire informiert die
Kassenérztliche Bundesvereinigung die
Vertragsarzte Uber med. Rehabilitation und
ihre Verordnung zulasten der GKV.
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cherung Bund als Trager und als Querschnittsbereich auch Vertre-
ter des BDPK und der AG MedReha beteiligt.

Mit zahlreichen Instrumenten misst die deutsche Rentenversiche-
rung die Qualitat der Reha-Leistungserbringung: Die vorgehalte-
nen Strukturen, Art und Anzahl der erbrachten therapeutischen
Leistungen, die Einhaltung der einheitlichen Therapiestandards,
die Behandlungsqualitat, die Zufriedenheit der Rehabilitanden so-
wie deren subjektiv empfundener Erfolg werden erhoben und er-
fasst und mit Qualitatspunkten von 0-100 bewertet. Diese werden
an die Einrichtungen zurickgemeldet und liegen den belegenden
Rentenversicherungstragern vor. Aus Sicht der Leistungserbringer
fehlt jedoch eine konsequente und berechenbare Berlicksichtigung
all dieser Ergebnisse. Aus einer Vielzahl moglicher Parameter hat
der Expertenkreis sechs Indikatoren ausgewahlt (Abbildung 1).
Verfolgt wurde dabei ein pragmatischer Ansatz, der darauf fokus-
sierte, welche Daten verfiligbar, als Abbild flir die Qualitat der Ein-
richtungen inhaltlich vertretbar und fir die Verwendung in der
Steuerungssoftware handhabbar sind. Voraussetzungen fir die
Auswahl der Indikatoren war auch die Frage, ob ein regelhafter
jahrlicher Erhebungsrhythmus gewahrleistet werden kann. Da die
Verwendung der Daten im Rahmen der Belegungssteuerung auch
wirtschaftliche Auswirkungen auf die Kliniken haben kann, ware es
nicht vertretbar, ,veraltete” Daten zu verwenden. Bei der Zusam-
menfassung der Indikatoren zu einem Reha-Qualitatsmal3stab
(RQM) wurden unterschiedliche Gewichtungsvorschlage diskutiert.
(Abbildung 2). Proberechnungen der Deutschen Rentenversiche-
rung haben ergeben, dass fiur beide Vorschlage Daten in guter
Qualitat vorliegen. Als Ausdruck von Rehabilitandenorientierung
gewichtet die Variante 1 die subjektiven Indikatoren starker. Auch
wird der Einhaltung der Reha-Therapiestandards und damit eines
einheitlichen Niveaus der Behandlung eine grofRere Bedeutung
eingeraumt. Die mit der Variante 2 gewahlte Gleichgewichtung der
Indikatoren haben die Verbande der Leistungserbringer damit be-
grundet, dass keine Unterschiede zur Aussagekraft der einzelnen

werden kann. Hier ist eine gemeinsame Entwicklung notwendig.
Vonseiten der Leistungserbringer besteht deshalb die Bereit-
schaft, sich auch hier konstruktiv mit Ideen, Erfahrung und der ent-
sprechenden Expertise einzubringen und einen gemeinsamen Dia-
log zu beginnen.

Erste Modellrechnungen wurden im Oktober 2016 vorgestellt und
erortert. Es wurde verabredet, mit dem neuen Reha-Qualitatsmal3-
stab (RQM) im nachsten Jahr ein Pilotverfahren durchzufihren.
Dabei soll der RQM probeweise in der Steuerung der stationéaren
Orthopadie und Psychosomatik angewandt werden. Der genaue
Zeitpunkt und die Ausgestaltung im Einzelnen miissen noch ver-
einbart werden. Fest steht jedoch, dass AHB-Verfahren sowie
MalRnahmen, bei denen die Versicherten von ihrem Wunsch- und
Wahlrecht Gebrauch machen, von der Steuerung der Deutschen
Rentenversicherung und so auch von der Belegung nach dem
Qualitatsmaldstab nicht beriihrt sind.

Indikator Daten Bewertung
Rehabilitanden- DRV-QS (Befragung)
zufriedenheit

Subjektiver DRV-QS (Befragung)
Behandlungserfolg

KTL-Auswertung DRV-QS (E-Bericht)

>100%

--> Korridor verandert
Reha-Therapie- DRV-QS (E-Bericht) Nicht alle
standards Rehabilitanden
Visitationsergebnis DRV-QS Einrichtung kennt den

(Bewertung Visitoren) Bericht nicht

Problem: Punktabzug

Rehabilitation

Indikatoren bekannt sind. --> wird Ubermittelt

Beschwerdequote Erhebung
und Bewertung
DRV-Tragerbereich

Bewertungskriterien
nicht transparent
--> werden bekannt
gemacht

Die getroffene Auswahl ist nicht in Stein gemeil3elt. Vielmehr wa-
ren sich alle Beteiligten einig, dass die Indikatoren erganzt und
weiterentwickelt werden kdnnen und miussen. Insbesondere feh-
len Indikatoren, mit denen das Ergebnis der Leistungen gemessen

Abb.: 1
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Parameter Gewichtung (DRV) Gewichtung

(Verbande)
Rehabilitanden- 23 20,75
zufriedenheit
Subijektiver 25 20,75
Behandlungserfolg
KTL-Auswertung 10 20,75
Reha-Therapie- 25 20,75
standards
Visitationsergebnis 10 10
Beschwerdequote 2 2
,Konsinstenzpunkte” 5 5
gesamt 100 100

Eine bundesweite Umfrage bei Rehabilitationskliniken durch die
aktiva — Beratung im Gesundheitswesen GmbH im Auftrag der AG
MedReha belegt, dass ein enormer Investitionsbedarf in den
nachsten funf Jahren besteht, der kaum aus dem Geschaftsbetrieb
bestritten werden kann.

Rehabilitationseinrichtungen mussen samtliche Kosten aus dem
Verglitungssatz refinanzieren. Nur wenn auch — neben den Perso-
nal- und Sachkosten — die Investitionen in den Erhalt, die Entwick-
lung und die Modernisierung der Strukturen Berulcksichtigung fin-
den, konnen die Rehabilitationskliniken langfristig ihre Aufgaben
erfullen. Die Umfrage zeigt, dass der Investitionsbedarf in den Re-
habilitationskliniken in den nachsten fiinf Jahren sehr hoch, die
Finanzierung hingegen nicht gesichert ist. Es bedarf deshalb leis-
tungsgerechter Verglitungssatze, so die Forderung des BDPK mit
der AG MedReha in einer Pressemitteilung und in den Anschrei-
ben an den Gesetzgeber und die Rehabilitationstrager.

Abb.: 2
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Mit der zweiten bundesweiten Befragung zum Investitionsbedarf
in der medizinischen Rehabilitation konnte die Validitat der ersten
Untersuchung aus dem Jahr 2015 bestatigt werden. Die errechne-
ten Betrage zeigen einen erheblichen zusatzlichen Investitionsbe-
darf zwischen 885 — 1.029 Mio. EUR pro Jahr und durchschnittlich
etwa 28.000 Euro pro Behandlungsplatz bzw. aufgestelltem Bett
fur die nachsten finf Jahre.

Fir den Gberwiegenden Teil der befragten Einrichtungen sei noch
unklar, wie diese Investitionen zu finanzieren sind. Etwa die Halfte
der Befragungsteilnehmer gab an, dass die Einrichtungen bei einem
Unterlassen der Investitionen in ihrer Existenz gefahrdet seien.

Das monistisch ausgestaltete Verglitungssystem in der Rehabilita-
tion verlangt neben einer ausreichenden Finanzierung der Betriebs-
kosten auch eine entsprechende Finanzierung der Investitionen.
Die Verglitung muss den Leistungserbringern bei wirtschaftlicher
Betriebsfuhrung ermadglichen, ihre Aufwendungen zu finanzieren
und ihren Versorgungsvertrag zu erfullen. Bedarfsgerechte Inves-
titionen in die Rehabilitation sind allein im Hinblick auf den volks-
wirtschaftlichen Mehrwert (Verhinderung von Erwerbsunfahigkeit
und Pflegebedurftigkeit) sinnvoll.

Bisher gibt es jedoch keine entsprechende Grundlage fiir die Kal-
kulation und Verhandlung von leistungsgerechten Vergltungssat-
zen fur Rehabilitationsleistungen, die diese erheblichen Investitions-
kosten entsprechend berlicksichtigt. Die Befragung zeigt die nega-
tiven Folgen des intensiven Preiswettbewerbs im Reha-Markt. Viele
Rehabilitationseinrichtungen leben von der Substanz und verzichten
auf notwendige Investitionen. Dies fuhrt mittel- und langfristig
zwangslaufig zu Qualitatsverlusten und Strukturabbau.

Gemeinsam mit der AG MedReha fiihrt der BDPK Gesprache mit
den Rehabilitationstragern und dem Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales. Neben den Leistungstragern ist auch der Gesetzgeber
gefordert, entsprechende Grundlagen zu schaffen, indem beispiels-
weise die Deckelung des Reha-Budgets im Bereich der Rentenver-
sicherung beseitigt und die verbindliche Vereinbarung von Grund-
satzen der Vergutung zwischen Leistungstragern und den Spitzen-
verbanden der Leistungserbringer vorgegeben wird.
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Bereiche mit aufgezeigtem Investitionsbedarf

85,4 %
78,2 %

60,2 %
27.2 %
14,1 % 17,5 %

Erweiterungs- Ersatz- Sanierung Energetische Ausstattung Sonstiges
bau bau baulicher Sanierung
Substanzen

Einschiatzung der Investitionsfihigkeit
des Betriebs

keine Angabe

11 %

ausreichend investitionsfahig

16 %

nicht investitionsfahig

18 %

schwach investitionsféahig

55 %

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2016/17
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Finanzierung der Investitionen
aus Geschiftsbetrieb moglich?

weild nicht
2 % ja
' ! 9%
teilweise
(o)
|57 A) nein
32 %
Existenzgefiahrdung gegeben?
weild nicht
16 %
nein
0,
.33 A) ja
51 %
BDPK GESCHAFTSBERICHT 2016/17 69
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»aktiva

Baratung im
Gesundhsitivesssn GmbH

Gutachten
ur aktuellen und perspektivischen
Situation der Einrichtungen im Bereich
der medizinischen Rehabilitation
Neusllage 2016

e . Pty it

igra Jemeng

Kbin, Dktober JO1G

Die AG MedReha hat erneut die aktiva — Beratung im Gesundheits-
wesen GmbH beauftragt, die vergutungsrelevanten Kostensteige-
rungen fur Rehabilitationseinrichtungen zu untersuchen. Die Neu-
auflage des Gutachtens prognostiziert fir das Jahr 2017 Kosten-
steigerungen zwischen 2,2 und 2,5 Prozent.

Das ,Gutachten zur aktuellen und perspektivischen Situation der
stationaren Einrichtungen im Bereich der medizinischen Rehabili-
tation” belegt anhand von Modellrechnungen die Kostenverande-
rungen fur Rehabilitationskliniken fur das Jahr 2017. Anhand von
statistischen Daten und mdglichst belastbaren Prognosen legen die
Gutachter die Konsequenzen der erwarteten externen Kostenent-
wicklung auf die betriebswirtschaftliche Situation der Einrichtun-
gen dar. Der errechnete Prognosekorridor der Kostensteigerungen
fur das Jahr 2017 zeigt im Vergleich zu 2016 Steigerungsraten zwi-
schen 2,2 und 2,5 Prozent.
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Erstmals enthélt das aktuelle Gutachten auch einen Vergleich mit
dem Krankenhausbereich. Dieser zahlt kostenrelevante Sonderan-
forderungen an Krankenhauser durch Gesetze oder politisch veran-
lasste MalRnahmen der letzten Jahre auf. Zur Finanzierung dieser
Malnahmen seien mehrheitlich Sonderférderprogramme zugunsten
der Krankenhdauser initiiert worden. Obwohl zahlreiche der Sonder-
anforderungen wirkungsgleich auf Reha-Einrichtungen Ubertragen
wiurden, fehlten dort entsprechende Férderprogramme oder anlass-
bezogene Zuschlage zur Finanzierung der Mehrausgaben.

Bei den berechneten Kostensteigerungen fehlen Berechnungen flir
klinikindividuelle Kostensteigerungen aufgrund héherer Personal-
kosten einschliel3lich zusatzlichen Hygienepersonals, Zinsaufwen-
dungen, Investitionskosten sowie der zusatzlichen Kosten fur das
Entlassmanagement. Die Steigerung der Verglitungssatze sollte da-
her fiir das Jahr 2017 bei mindestens 2,5 Prozent liegen. Dies ent-
spricht auch dem Vorgehen im Krankenhausbereich, wo aktuell die
Veranderungsrate gilt, sobald sie den Orientierungswert Uber-
schreitet.

Die gutachterliche Sicht zur zuklinftigen Kostenentwicklung soll
den Kliniken als Verhandlungshilfe mit den Rehabilitationstragern
dienen.

Wie jedes Jahr wurde mit der DRV Bund in einem personlichen
Gesprach (30.11.2016) tber die Vergutungssatzanpassung auf Grund-
lage des aktiva-Gutachtens zu den jahrlichen Kostensteigerungen
gesprochen. Die DRV Bund informierte dabei Gber ihr verandertes
Vorgehen bei der Anpassung von Vergltungen von Reha-Einrich-
tungen. Grundlage dafiir seien die Empfehlungen einer trageriiber-
greifenden ,Projektgruppe zur Entwicklung von Kriterien fiir die
Vergiitungsverhandlung mit den Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation” (PGVERK). Das Ziel der veranderten Vorge-
hensweise bestehe darin, transparentere Kriterien fiir die Vergu-
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tungssatzanpassungen anzuwenden. Die Empfehlungen beschrei-
ben folgende formelle Voraussetzungen sowie inhaltliche Mal3-
stabe fir kiinftige Vergltungssatzanpassungen:

— Anfragen bzw. Antrage auf Anpassungen des Vergutungs-
satzes mussen rentenversicherungsweit bis zum 30.11. eines
jeden Jahres bei dem federflihrenden Trager der DRV
eingehen, um ab dem 1. Januar des Folgejahres wirksam zu
werden.

— Sie mussen inhaltlich bestimmt sein und klar erkennen lassen,
welcher Betreiber flir welche Einrichtungen bzw. welche
Fachabteilung eine Erhohung beantragt.

— Das Erhéhungsangebot des federflihrenden Tragers der DRV
orientiert sich klinftig an dem von der DRV tragertbergreifend
festgestellten einheitlichen Richtwert. Zusatzlich kann das
Angebot weitere tragerspezifische oder einrichtungsindividuelle
Sonderfaktoren berlicksichtigen.

— Der FAR (Fachausschuss Rehabilitation) legt den Richtwert in
seiner letzten Sitzung im Herbst fest. Der Richtwert orientiert
sich am sogenannten Orientierungswert fiir die Verglitung in
Krankenhausern oder an der Veranderungsrate der Grundlohn-
summe. Mal3geblich ist jeweils der hohere von beiden. Zudem
kénnen spezifische Besonderheiten und Anforderungen, die
den gesamten Rehabilitationsbereich betreffen, berlicksichtigt
werden.

— Die Bekanntgabe dieses Richtwertes an die Einrichtungen und
die Verbande der medizinischen Rehabilitation wird von
der DRV Bund noch geklart. Hierzu kann auch die jahrliche
Gesprachsrunde mit den Verbanden genutzt werden.

Die Verbande der AG MedReha begriiRen grundsatzlich eine trans-
parente und rentenversicherungstbergreifende Vorgehensweise.
Sie sprechen sich dafiir aus, den jahrlichen Richtwert gegentliber
den Reha-Einrichtungen klar zu kommunizieren. Kritisch auf3ern
sich die Verbande allerdings dahingehend, dass weder die Grund-
lohnsummensteigerung noch der Orientierungswert eine Rehabili-
tationsspezifitat aufweisen. Auch beinhalten beide Werte eine ret-
rospektive Betrachtung, das aktiva-Gutachten versuche hingegen,
aktuelle und prospektive Entwicklungen zu berticksichtigen. Die
Vertreter der DRV Bund weisen auf die mit prognostischen Verfah-
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ren verbundenen Probleme hin; so bestehe bspw. keine Maoglich-
keit, Gelder zurlickzufordern, wenn entsprechende Prognosen nicht
eintrafen bzw. unterschritten wiirden.

In dem Gesprach wurden auch die Ergebnisse der Befragung der
aktiva vom Sommer 2016 zum Investitionsbedarf in der medizini-
schen Rehabilitation (s. 0.) vorgestellt. Die Gutachterin und die Ver-
bande der AG MedReha schlagen vor, iber neue Wege zur Investi-
tionskostenfinanzierung nachzudenken.

Die DRV Bund machte deutlich, dass sie an der monistischen Fi-
nanzierung und damit am Prinzip vollpauschaler Vergutungssatze,
die auch die Investitionsausgaben beinhalten, festhalte. Eine Dis-
kussion uUber alternative Finanzierungsformen wie z. B. einen In-
vestitionsfonds halte sie flir ungeeignet und lehnte sie ab. Aus
Sicht der DRV Bund bestehe auf Basis des vorgelegten Gutachtens
kein Anlass zu einer grundlegenden Anderung hinsichtlich der be-
stehenden Verglitungssatze im Bereich der DRV Bund. Sie ist der
Meinung, dass ihre Verglitungssatze Investitionen ausreichend be-
ricksichtigt.

In den Indikationen Orthopadie und Psychosomatik erbringen die
Rehabilitationseinrichtungen flir Rehabilitanden mit besonderen
Problemlagen medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitationsleis-
tungen flr die Deutsche Rentenversicherung. Die DRV Bund hat
dafur Kliniken zugelassen und zahlt eine hohere Verglitung fir die-
se Leistungen, da sie mit einem héheren Aufwand verbunden sind.
Allerdings ist die Vergutung teilweise nicht sachgerecht.

Dies betrifft zum einen die Verglitung fiir ambulante MBOR-Leis-
tungen. Zunachst hatte der BDPK die Verglitungssatzsystematik
far ambulante MBOR-Leistungen kritisiert, da die DRV Bund den
ambulanten MBOR-Aufschlag ebenfalls um 1/3 gekiirzt hatte. Eine
1/3-Kirzung des stationaren Pflegesatzes fur ambulante Leistun-
gen wird aufgrund der fehlenden Logisleistung im ambulanten
Bereich vorgenommen. Da aber der Mehraufwand fiir MBOR-Leis-
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tungen nicht die Logisleistungen betrifft, war hier eine Kiirzung
nicht angemessen. Die DRV Bund hat diesbeztliglich ihre Vergu-
tungssatzangebote geandert. Nunmehr wird der MBOR-Vergutungs-
satz fur ambulante Leistungen nicht mehr um 1/3 verringert. Des
Weiteren stimmt jedoch auch die Berechnungssystematik nicht: Im
ambulanten Bereich fallen flir die MBOR die gleichen Kosten wie
im stationaren Bereich an. Zur Berechnung des Zuschlags flir den
Tagessatz wurden die Mehrkosten, die aufgrund der MBOR anfal-
len, auf eine 7-Tage-Woche aufgeteilt. Im ambulanten Bereich wer-
den jedoch nur 5 Tage vergutet. Insofern musste hier die Auftei-
lung der Mehrkosten auf eine 5-Tage-Woche vorgenommen wer-
den, um den Mehraufwand fir MBOR-Leistungen zu kompensie-
ren. In ihrem Antwortschreiben fiihrt die DRV Bund aus, dass
rickwirkende Anpassungen nicht moglich seien. Auch wenn an-
dere Rentenversicherungstrager hohere Zuschlage fir ambulante
MBOR-Malinahmen als fiir stationare verguliten, hatte die DRV Bund
hohere Richtwertvorgaben fiir die Dauer der MaRnahme. Die Ver-
gutungssatze wiurden zudem nach den Grundsatzen der wirtschaft-
lichen und sparsamen Durchflihrung von Leistungen vereinbart.

Im Bereich Psychosomatik hatte die DRV Bund Anfang des Jahres
2016 Einrichtungen zur Leistungserbringung zugelassen und eine
Vergltungsregelung fiir das zweite Halbjahr angekiindigt. Die Kli-
niken sind im Vertrauen darauf in Vorleistung gegangen. Eine Ver-
gutungsregelung wurde jedoch nicht bekannt gegeben. Der BDPK
forderte die DRV Bund auf, den Einrichtungen mitzuteilen, wie
MBOR-Leistungen in der Indikation Psychosomatik in der Vergan-
genheit und zukiinftig vergltet werden sollen. Im Antwortschrei-
ben der DRV Bund wird eine Vergltungsregelung fiir 2017 ange-
kindigt. Eine Vergltungsregelung fiir 2016 ist nicht vorgesehen.
Hier werden wir uns weiterhin dafiir einsetzen, dass die Klinken,
die im Vertrauen auf die spatere Bezahlung in Vorleistung gegan-
gen sind, hierfiir auch eine angemessene Verglitung erhalten.
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Im Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und wei-
terer Gesetze wurde 2011 die Einrichtung von Schiedsstellen fir
gescheiterte Verglitungsverhandlungen zwischen Krankenkassen
und Vorsorge- und Rehabilitationskliniken geregelt. Der BDPK und
seine Landesverbande begleiten die Umsetzung der ,,Reha-Schieds-
stelle” auf Landesebene. Mittlerweile haben alle Bundeslander
eine Schiedsstellenverordnung bzw. -vereinbarung geschlossen.
Jedoch sind noch nicht alle Schiedsstellen besetzt.

Im Berichtsjahr ist die erste Schiedsstellenentscheidung im soma-
tischen Bereich ergangen. Eine Mitgliedseinrichtung hat erfolg-
reich die Reha-Schiedsstelle in Nordrhein-Westfalen angerufen und
eine Vergutungssatzerhohung oberhalb der Veranderungsrate zu-
gesprochen bekommen. Bisher hatten fast ausschliel3lich geriatri-
sche Rehabilitationseinrichtungen die Schiedsstelle angerufen.

Fir die Preisfindung hat die Schiedsstelle das durch das Bundes-
sozialgericht (BSG) in seiner Entscheidung vom 13. Mai 2015 (B 6
KA 20/14 R) entwickelte Vorgehen, wie Verglitungen flr Leistungen
von sozialpsychiatrischen Zentren zu ermitteln sind, als mal3geblich
fur die Ermittlung einer Vergitung flir RehabilitationsmalRnahmen
angesehen:

1. Ist die Betriebsflihrung der Reha-Einrichtung plausibel darge-
legt und/oder lasst sie Wirtschaftlichkeitsreserven erkennen?

2. Halt der nachvollziehbar begriindete Vergltungsanspruch einem
Vergleich mit anderen Rehabilitationseinrichtungen stand?

3. lIstsichergestellt, dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
angemessen in die Bewertung einbezogen wird?

Das BSG halt es dabei fur zulassig und mit dem Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat vereinbar, dass eine Steigerung der Vergltung
gegenuber der letzten Vergltungsvereinbarung oberhalb der Ver-
anderungsrate liegen kénne, wenn die Vergltung der Vorjahre auf
einer fehlerhaften Kalkulation beruhe oder sogar bewusst zu nied-
rig angesetzt worden sei. Die Schiedsstelle hat zudem einen Unter-
nehmerlohn zugestanden.
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Um Rehabilitationskliniken bei der Anrufung der Schiedsstelle zu
unterstitzen, hat der BDPK-Fachausschuss Rehabilitation und Pfle-
ge eine Facharbeitsgruppe mit der Uberarbeitung und Ergdnzung
der von der Geschaftsstelle erstellten Hilfestellung zur Anrufung
der Schiedsstelle beauftragt und verabschiedet. Die Hilfestellung
kann bei der Geschaftsstelle des Bundes- oder Landesverbandes
angefordert werden. Es ist davon auszugehen, dass sich weitere
somatische Rehabilitationseinrichtungen an die Schiedsstelle wen-
den werden.

Transporte zu und von Rehabilitationseinrichtungen sind nicht ori-
ginare Aufgabe der Rehabilitationseinrichtung. Dementsprechend
vertritt das Bundesversicherungsamt die Auffassung, dass Fahr-
kosten nicht Teil der Fallpauschale sein diirfen, mit denen Kranken-
kassen die Medizinische Rehabilitation vergtten.

Bereits 2013 hatte eine Umfrage der AG MedReha zu Vereinbarun-
gen von Fahrkostenregelungen ergeben, dass in den vereinbarten
Fallpauschalen haufig auch Transportleistungen der Rehabilitations-
einrichtungen enthalten sind. Krankenkassen nutzen hier ihre Macht-
position, um Leistungen, die eigentlich gesondert vergltet werden
mussten, einseitig den Rehabilitationskliniken aufzubtirden.

Dies hat den BDPK veranlasst, gemeinsam mit der AG MedReha
die aufsichtsrechtliche Zulassigkeit solcher Regelungen durch das
Bundesversicherungsamt (BVA) prifen zu lassen. Nach umfanglicher
Priftatigkeit kam die Aufsichtsbehorde der bundesunmittelbaren
Krankenkassen zu einer eindeutigen Aussage: Die Kosten, die Ver-
sicherten flir medizinisch notwendige Fahrten und Transporte im
Zusammenhang mit einer Rehabilitationsleistung entstehen, hat
die Krankenkasse zu tibernehmen. Transportleistungen, deren sich
die Krankenkasse bedient, missen transparent und gesondert in
einem Vertrag nach § 133 SGB V vereinbart und dirfen nicht mit
der Reha-Leistung nach 8 111 SGB V vermischt werden. Die Hohe
der Verglitung der Krankenkassen fur von der Einrichtung auf eigene
Kosten organisierte Beférderungsleistungen oder die Ubernahme
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der direkten Fahrkostenfinanzierung muss zudem angemessen sein.
Sie darf nicht in einem auffélligen Missverhaltnis zur Organisa-
tions- bzw. Finanzierungsleistung stehen. Den Rehabilitationsklini-
ken wird empfohlen, ihre Verglitungsvereinbarungen zu prifen
und Transporte gesondert zu regeln.

Krankenkassen, die diese Zahlungspflicht auf Leistungserbringer
ohne angemessenen Ausgleich abwalzen, verschaffen sich einen
unzulassigen Wettbewerbsvorteil.

Im Wettbewerb um die beste Behandlungsqualitat ist die Transpa-
renz von Qualitatsdaten unverzichtbar. Die Einrichtungen engagie-
ren sich in ihrer taglichen Arbeit flir ihre Rehabilitanden und belegen
ihre Leistungserbringung den Kostentragern gegentiber mit Nach-
weisen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Der BDPK setzt
sich in seiner Arbeit fiir die Anwendung der Qualitatssicherungs-
mallnahmen ein, die einen fairen und objektiven Vergleich zwischen
den Einrichtungen ermadglichen und keine unnotige Belastung fir
die Kliniken darstellen.

Die Leistungserbringer wirken seit Jahren auf eine Vereinheitli-
chung der QS-Verfahren und eine Intensivierung der Zusammenar-
beit der Kostentrager hin. Mit ersten Erfolgen: In den regelmafigen
Treffen zwischen der DRV Bund und dem GKV-Spitzenverband
werden Informationen zur Weiterentwicklung der externen Quali-
tatssicherungsverfahren und liber Kooperationsmaoglichkeiten be-
raten. Die Entwicklung der QS-Reha®-Instrumente fiir die Einrich-
tungen der Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation erfolgte in en-
ger Anlehnung an die QS-Instrumente der Rentenversicherung fir
den Indikationsbereich (vgl. Seite 85). Die DRV wird sich bei ihrem
Projekt zur Weiterentwicklung der Rehabilitandenbefragung und
Uberpriifung der Risikoadjustierung auch der Erfahrungen aus dem
QS-Reha®-Verfahren bedienen. Synergieeffekte sind hier eben-
falls zu erwarten.
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Der BDPK hat sich im Rahmen einer Arbeitsgruppe der Bundesar-
beitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) auch an der Uberarbei-
tung der Gemeinsamen Empfehlung Qualitatssicherung nach § 37
Abs. 1 SGB IX aktiv beteiligt. Im Zuge der Beratungen konnten die
Notwendigkeit einer engen Zusammenarbeit der Kostentrager so-
wie das Ziel einer Vereinheitlichung der QS-Verfahren in der Ge-
meinsamen Empfehlung verdeutlicht werden.

Der BDPK begleitet die Qualitatssicherung der Deutschen Renten-
versicherung auf verschiedenen Wegen. In Arbeitsgruppen und
Fachgesprachen gibt der Verband praktische Hinweise zu Weiter-
entwicklungspotenzial und Umsetzungsproblemen. Die Verbands-
mitglieder werden ausfihrlich lGber die Berichte zu den einzelnen
Indikationen sowie grundsatzlich Giber Neuerungen im QS-Verfah-
ren informiert.
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Ergebnisse

Somatik stationar, Somatik ambu-
lant (Kardiologie, Orthopédie,
Neurologie), Kinder- und Jugend-
liche: Erfullungsgrad der belegungs-
bzw. strukturrelevanten Kriterien
liegt in allen Indikationen auf
einem hohen Niveau zwischen

100 % und 85 %

Somatik stationar:

@-Zufriedenheit mit der Rehabilita-
tion liegt bei 2,12, 72 % der Rehabi-
litanden bewerten die Reha-Mal3-
nahme als erfolgreich

Somatik ambulant (Kardiologie,
Orthopadie, Neurologie):
@-Zufriedenheit mit der Rehabilita-
tion liegt bei 1,8% 74% der Rehabili-
tanden bewerten die Reha-Mal3-
nahme als erfolgreich

Psychosomatik/Sucht:
@-Zufriedenheit mit der Rehabilita-
tion liegt in der Sucht-Reha bei 2,14
und in der Psychosomatik bei 2,25
78 % der Rehabilitanden aus der
Sucht-Reha und 67 % der Rehabili-
tanden aus der Psychosomatik
bewerten die Reha-MalBnahme als
erfolgreich

Kinder-und Jugendliche:
@-Zufriedenheit mit der Rehabilita-
tion liegt bei 1,95, 78 % der Rehabi-
litanden aus der Kinder-Rehabilita-
tion und 81 % der Rehabilitanden
aus der Jugendlichen-Rehabilitation
bewerten die Reha-MalBnahme als
erfolgreich

2-6 Auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (schlecht)
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Reha- Behandlungs- 2014 2016 RTS Depressive Stérungen:

Therapie- qualitat Reha-Einrichtungen erreichen

standards durchschnittlich 82 Qualitatspunkte

(RTS) . .
RTS Chronischer Rickenschmerz:
Reha-Einrichtungen erreichen
durchschnittlich 77 Qualitatspunkte
RTS Brustkrebs:
Reha-Einrichtungen erreichen
durchschnittlich 90 Qualitatspunkte
RTS Diabetes mellitus Typ 2:
Reha-Einrichtungen erreichen
durchschnittlich 78 Qualitatspunkte

Klassifi- Behandlungs- 2015 2016 Aufgrund der Umstellung auf die

kation qualitat neuen KTLs nur deskriptive Berichte

therapeuti- ohne Qualitatspunkte

scher

Leistungen

(KTL)

Peer- Prozess- und 2016 Zweites Checkliste und Manual qualitats-

Review Behandlungs- Halbjahr | relevanter Prozessmerkmale in der

qualitat 2017 Somatik und Psychosomatik/Sucht
geplant wurden Uberarbeitet.

Start mit neuem Peer-Review in der
Psychosomatik/Sucht

Die interne Projektgruppe zur ,Nutzung von Qualitatsindikatoren fir
die Belegung von Reha-Einrichtungen” (PGNQR) der Deutschen
Rentenversicherung beschaftigt sich seit Mitte 2015 mit der Frage,
wie die Qualitat der Leistungserbringung in der Belegungssteue-
rung der DRV Bund berlcksichtigt werden kann. Derzeit arbeitet
die Projektgruppe an einem Handbuch fir den strukturierten Qua-
litatsdialog zwischen RV-Tragern und Reha-Einrichtungen. Mit den
strukturierten Qualitatsdialogen sollen die Reha-Einrichtungen in
ihrer Qualitatsentwicklung unterstiitzt werden. Die Ergebnisse der
Indikatoren aus dem Qualitatssicherungsprogramm der DRV sol-
len die Grundlage fiir Entscheidungen zur Veranlassung von Qua-
litatsdialogen bilden. Dazu gehoren: Rehabilitanden-Zufriedenheit,
subjektiver Behandlungserfolg, Reha-Therapiestandards (RTS), Klas-
sifikation therapeutischer Leistungen (KTL) und Peer Review. Auf
Anregung des BDPK werden Reha-Einrichtungen auch die Mog-
lichkeit erhalten, auf Wunsch einen freiwilligen Qualitatsdialog zu
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initiieren, wenn beispielsweise eine positive Qualitatsentwicklung
gewdurdigt werden soll.

Far die Initiierung der Qualitatsdialoge ist eine Schwellenwertre-
gelung vorgesehen. Unterschreitet eine Reha-Einrichtung in min-
destens einem der vereinbarten Qualitatsindikatoren den absolu-
ten Schwellenwert (50 Qualitatspunkte), muss sie in einen Quali-
tatsdialog mit dem zustandigen RV-Trager treten. Wird ein relativer
Schwellenwert (Mittelwert minus Standardabweichung) in mindes-
tens zwei Qualitatsindikatoren unterschritten, sollte ein Qualitats-
dialog gefuhrt werden. Bei kurzfristig auftretenden Auffalligkeiten
bei den QS-Ergebnissen kann ein Qualitatsdialog initiiert werden.

Fir 2017 ist eine Pilotphase geplant, in der die Machbarkeit und die
Wirksamkeit der Qualitatsdialoge Uberprift werden soll. Welche
Konsequenzen sich insbesondere hinsichtlich der Belegung und
Vergutung fir die Reha-Einrichtungen ergeben werden, ist noch
offen. Ein intensiver Informationsaustausch zwischen der Projekt-
gruppe und dem Gemeinsamen Expertenkreis Qualitdtsmal3stab
(vgl. Seite 63ff.) ist weiterhin sichergestellt.

Der BDPK fordert gegeniiber der DRV seit Langem, Strukturpri-
fungen zu reduzieren sowie die Personalstellenplane abzuschaffen
und stattdessen Ergebnisindikatoren zu entwickeln. Die Forderung
der DRV nach 100-prozentiger Erflillung der Personalstellenplane
ist im Hinblick auf den erheblichen Personalmangel zum einen rea-
litatsfern und zum anderen nicht sinnvoll, da pauschale Planvorga-
ben wichtige Innovationen bei der Organisation der Prozesse und
der Leistungserbringung verhindern. Im Jahr 2014 hatte die Deut-
sche Rentenversicherung die Anforderungen zur Strukturqualitat
grundsatzlich Uberarbeitet. Bei der Auswertung der Erhebungen mit
den angepassten Fragebodgen hatten sich dann jedoch Auffalligkei-
ten bei der Erflillung der Personalvorgaben gezeigt, sodass flir den
Erhebungszeitraum 2014-2015 nur Ergebnisberichte zu den Struk-
tur- und Prozessmerkmalen an die Einrichtungen verschickt wer-
den konnten. Auf die Herausgabe des Berichtsteils zu den Perso-
nalanforderungen hat die DRV aufgrund der zahlreichen Unstim-
migkeiten verzichtet. Die Projektgruppe ,Strukturanforderungen”
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(PGSTA) beschaftigt sich seit November 2016 mit den Hinweisen
und Erfahrungen aus der vergangenen Strukturerhebung und wird
die Instrumente zur Erfassung der Strukturqualitat medizinischer
Reha-Einrichtungen erneut Uberarbeiten. Nachdem die Projekt-
gruppe erste Vorschlage erarbeitet hat, ist auch eine Beteiligung
der Leistungserbringerverbande geplant. Der BDPK wird sich wie-
der aktiv in die Beratungen einbringen und insbesondere das star-
re Festhalten der DRV an den Personalsollstellenplanen erneut
kritisieren.

Uber einen kontinuierlichen Erfahrungsaustausch mit den verant-
wortlichen QS-Koordinatoren der Deutschen Rentenversicherung
wirkt der BDPK an der Weiterentwicklung des Qualitatssicherungs-
systems der RV mit. Hierfur organisiert der BDPK die halbjahrlichen
Treffen der RV-QS-Koordinatoren mit den Verbanden der Leis-
tungserbringer. Gemeinsame Schulungen zum QS-Programm der
RV im Rahmen der IQMG-Seminare und Vortrage auf den IQMG-
Jahrestagungen erganzen die Zusammenarbeit zwischen der DRV
und dem BDPK.

Verbande der Krankenkassen und Verbande der Leistungserbrin-
ger besetzen im Gemeinsamen Ausschuss (GA) nach §137d SGB V
paritatisch ein Gremium, in dem das QS-Reha®-Verfahren als ex-
ternes Qualitatssicherungsverfahren der Kassen gemeinsam bera-
ten wird. Der BDPK ist in allen relevanten Facharbeitsgruppen ver-
treten. Die Organisation des Gemeinsamen Ausschusses wechselt
jahrlich zwischen den Vertragspartnern. Der BDPK hat die Feder-
fihrung fur die Verbande der Leistungserbringer inne.
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Am zweiten Durchlauf des QS-Reha®-Verfahrens waren alle von den
Krankenkassen hauptbelegten Fachabteilungen der stationaren so-
matischen und psychosomatischen Indikationen, der Indikation
Geriatrie (nur mit der Qualitdtsdimension Strukturqualitat) sowie
neu in das Verfahren aufgenommene Fachabteilungen aus der sta-
tionaren Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitation und -Vorsorge, der am-
bulanten Kardiologie und der ambulanten Rehabilitation muskulo-
skelettaler Erkrankungen beteiligt. Der 2. Durchlauf des QS-Reha®-
Verfahrens verlief planméal3ig und konnte mit dem Versand der
Ergebnisberichte im Januar 2017 abgeschlossen werden.

Im Zuge der Vorbereitung des 3. QS-Reha®-Durchlaufs (Beginn
2018) hat sich im Dezember 2016 eine Arbeitsgruppe , Evaluation”
des Gemeinsamen Ausschusses konstituiert. Einrichtungen der
Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation sowie geriatrische Reha-
bilitationseinrichtungen mit den Dimensionen Prozess- und Ergeb-
nisqualitat sowie Patientenzufriedenheit werden kiinftig mit einbe-
zogen. Die aus Vertretern der Leistungserbringer und Krankenkas-
sen sowie dem mit der Durchfiihrung des QS-Reha®-Verfahrens
beauftragten BQS-Institut bestehende Arbeitsgruppe wertet die
Ergebnisse aus dem 2. Durchlauf aus und berat den Modifikations-
bedarf. Unter anderem sollen die Kriterien fiir den strukturierten
Qualitatsdialog neu definiert und die Anforderungen in den einzel-
nen Indikatoren klarer formuliert werden. Der BDPK wird die ge-
sammelten Hinweise und Rickmeldungen der Mitgliedseinrich-
tungen zum QS-Reha®-Verfahren in die Beratungen einbringen
und sich fir eine Optimierung des Verfahrens einsetzen. Die AG
Evaluation wird auch die Ergebnisse aus dem ersten QS-Reha®-
Durchlauf der Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitations- und Vorsorgeein-
richtungen intensiv prifen und entsprechend anpassen. Auf Anre-
gung der Leistungserbringer wird das BQS-Institut die Schulungen
vor dem nachsten Durchlauf des QS-Reha®-Verfahrens starker
zielgruppenspezifisch ausrichten, um besser auf Fragen in den ein-
zelnen Indikationsbereichen eingehen zu konnen. Aul3erdem wird
das Institut die Schulungstermine friihzeitiger kommunizieren.

Eine weitere Arbeitsgruppe des Gemeinsamen Ausschusses wird
sich zudem mit der Frage der Integration zusatzlicher Fachabtei-
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lungen, insbesondere aus der ambulanten neurologischen Rehabi-
litation und der ambulanten Rehabilitation von Suchterkrankun-
gen, die bislang noch nicht am QS-Reha®-Verfahren teilnehmen,
beschaftigen.

Gemeldet Teilnehmer Volistandige
Strukturerhebung

Dermatologie 6 6 6
Gastroenterologie 20 15 15
Kardiologie stationar 78 67 67
Kardiologie ambulant 48 17 16

MSK stationar 151 134 134

MSK ambulant 235 88 86
Onkologie 7 7 7
Pneumologie 23 21 21
Neurologie 88 82 82
Psychosomatik 36 30 30

Geriatrie stationar 168 152 150
Geriatrie ambulant 56 46 44

MVK 136 133 131

Gesamt 1052 798 789

An der Entwicklung von Instrumenten zur Messung von Prozess-,
Ergebnisqualitat und Patientenzufriedenheit in der geriatrischen
Rehabilitation arbeitet eine Arbeitsgruppe bestehend aus Vertre-
tern der Kassenverbande, der Leistungserbringer sowie des BQS-
Instituts seit 2014 intensiv zusammen.
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Die vom BQS-Institut entwickelten Erhebungsbdgen sowie der
weitere Projektverlauf wurden Ende April 2016 in einem Experten-
Workshop vorgestellt und diskutiert. Im Ergebnis dessen konnten
die Erhebungsinstrumente noch einmal angepasst und fir den
Pretest modifiziert werden. Koordinatoren der am Pretest beteilig-
ten Rehabilitationseinrichtungen qualifizierten sich in einer Schu-
lung im Juni 2016. Am Pretest beteiligten sich vierzehn Rehabilita-
tionseinrichtungen, darunter auch Einrichtungen von privaten Tra-
gern. Ende Januar 2017 wurden die Pretest-Ergebnisse in einem
weiteren Experten-Workshop erortert. Die Schulungen der teilneh-
menden Einrichtungen und die Durchflihrung eines Pilotprojekts
an einer reprasentativen Einrichtungsstichprobe sind im Sommer
2017 geplant.

Nachdem die Einrichtungen der stationaren Mutter-/Vater-Kind-Re-
habilitation und -Vorsorge in das QS-Reha®-Verfahren aufgenom-
men wurden, sollen auch die Einrichtungen der stationaren Rehabi-
litation von Kindern und Jugendlichen, die von den Krankenkassen
hauptbelegt werden, in das Verfahren integriert werden.

Indikationstbergreifend sollen die Einrichtungen mit der Struktur-
qualitat und einer Rehabilitandenbefragung einbezogen werden.
Eine Arbeitsgruppe des Gemeinsamen Ausschusses, bestehend
aus Vertretern der Kassenverbande und der Leistungserbringer,
entwickelt seit Ende 2015 gemeinsam mit dem BQS-Institut die
entsprechenden Instrumente. Anfang 2016 konnten bereits die
Struktur- und Prozessqualitatskriterien abgestimmt werden. Fir die
Rehabilitandenbefragung dienen die von der DRV zur Qualitatssi-
cherung der Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation eingesetz-
ten Fragebdgen als Basis. Im Marz 2017 wird der Gemeinsame
Ausschuss die Rehabilitandenfragebégen und Struktur- und Pro-
zessqualitatskriterien beschlielRen, sodass die Einrichtungen am
dritten Durchgang des QS-Reha®-Verfahrens teilnehmen kénnen.
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In den vergangenen funf Jahren gab es einen massiven Einbruch
bei den Reha-Antragen von Kindern und Jugendlichen. Im Ver-
gleich zu 2008 wurden im Jahr 2016 30 Prozent weniger Antrage
bei der Deutschen Rentenversicherung gestellt. Gleichzeitig ent-
stand ein grolRes Engagement der Gestaltenden im Kinder- und
Jugend-Reha-Bereich, Klinikvertreter tauschten sich regelmalig
zur Situation der Kinder und Jugendrehabilitation aus und betrei-
ben gemeinsam einen Internetauftritt unter www.kinder-und-ju-
gendreha-im-netz.de. Fachverbande, -gesellschaften und Verbande
der Freien Wohlfahrtspflege schlossen sich zum ,Biindnis Kinder-
und Jugendreha” zusammen. Vom Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales (BMAS) wurde ein Fachgesprach initiiert, ahnliche
Fachrunden wurden ebenso bei den regionalen Rentenversiche-
rungstragern angestol3en, die sich im Rahmen des Rentendialogs
fur eine Verbesserung der Rahmenbedingungen eingesetzt haben.
Konkrete Aktionen auf der Seite der Kostentrager waren beispiels-
weise die Erarbeitung eines Positionspapiers und daraus folgende
Aktionen der Deutschen Rentenversicherung Bund sowie die Ver-
anstaltungen der regionalen Rentenversicherungstrager in den
Bundeslandern. Der jliingste Erfolg dieses Engagements ist das
.Flexirentengesetz”. Der Gesetzgeber schafft damit eine Starkung
und Absicherung des Reha-Angebots der Deutschen Rentenversi-
cherung fur rehabilitationsbeddrftige junge Menschen.

Das Biindnis Kinder- und Jugendreha, in dem der BDPK mitwirkt,
hat am 10. und 11. November 2016 in Berlin eine Zukunftswerkstatt
organisiert: ,Wie sollte die Kinder- und Jugendreha in 10 Jahren
aussehen?” Diese Frage stellten sich die mehr als 100 Teilnehmer.
An der Veranstaltung nahmen Vertreter der Ministerien, Renten- und
Krankenversicherung sowie Mitarbeiter aus Kinder und Jugend-
rehabilitationseinrichtungen und Vertreter von Fachverbanden teil.

Zunachst wurden auf der Veranstaltung einige Impulsreferate ge-
halten: Herr Dr. Markus Jaster von der DRV Bund stellte die Veran-
derungen in der Zuweisung zur Kinder- und Jugendrehabilitation
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vor. Herr Dr. Ulrich Burger vom Kommunalverband Jugend und
Soziales gab einen sehr guten Uberblick iiber den demografischen
Wandel aus dem Blickwinkel der nachwachsenden Generationen.
Beitrage von niedergelassenen Kinder- und Jugendarzten und
-psychiatern folgten sowie ein spannender Einblick in die ambu-
lante Rehabilitation im Erwachsenenbereich. Frau Saskia Wollny
von der DRV Rheinland-Pfalz gab einen Impuls zur bedarfsgerech-
ten Weiterentwicklung der zukinftigen Kinder- und Jugendreha-
bilitation. Am 2. Veranstaltungstag folgten vier Workshops zum
Bedarf der Kinder und Jugendlichen, der Mitarbeiter, zur digitalen
Gestaltung und zu neuen Angeboten.

Nun sind die Rehabilitationstrager und Rehabilitationseinrichtun-
gen gefragt, die Leistungen so attraktiv zu gestalten, dass die
chronisch kranken Kinder und Jugendlichen sie auch in Anspruch
nehmen. Es muss ein gesellschaftliches Anliegen sein, dass die
Kinder und Jugendlichen von heute die besten Chancen fiir ein ge-
sundes Aufwachsen erhalten.
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Ab 2017 gelten in Deutschland entscheidende Anderungen bei der
medizinischen Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche. Die wich-
tigsten Neuerungen durch das Flexirentengesetz flr Eltern und ihre
kranken Kinder sind:

— Die Rehabilitation wird flir Kinder und Jugendliche zu einer
Pflichtleistung der Rentenversicherung aufgewertet, die nicht
mehr nur fir mindestens vier Wochen erbracht werden kann,
sondern erbracht werden muss, wenn die Voraussetzungen
vorliegen.

— Chronisch kranke Kinder und Jugendliche miissen nach einem
Reha-Aufenthalt nicht mehr vier Jahre warten, bis sie eine
weitere Reha genehmigt bekommen. Vom Gesetzgeber wurde
diese Frist jetzt ersatzlos gestrichen, sodass — wenn
medizinisch notwendig — eine weitere Reha jederzeit beantragt
werden kann.

— Ebenfalls neu ist, dass eine Nachsorge am Wohnort moglich
ist, um den langfristigen Erfolg der eingeleiteten Behandlung
sicherzustellen.

— Es besteht kiinftig auch ein Anspruch auf Mitaufnahme einer
Begleitperson, wenn diese zur Durchfihrung oder fir den
Erfolg notwendig ist. Ebenso steht die familienorientierte
Rehabilitation im Gesetz.

Die Details hierzu stehen noch nicht fest, da die genauen Richtlinien
zur Umsetzung noch erarbeitet werden. In §15a SGB VI wird klar
benannt, unter welchen Bedingungen eine solche Reha beantragt
werden kann: ,Voraussetzung ist, dass hierdurch voraussichtlich
eine erhebliche Gefahrdung der Gesundheit beseitigt oder die ins-
besondere durch chronische Erkrankungen beeintrachtigte Gesund-
heit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann und
dies Einfluss auf die spatere Erwerbsfahigkeit haben kann.”

Der BDPK begriif3t die im Flexirentengesetz geregelten Verbesse-
rungen zur medizinischen Rehabilitation flr Kinder und Jugendliche.
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Es werden viele BDPK-Forderungen umgesetzt: So wird die Kinder-
Reha in einem eigenen Paragrafen als Pflichtleistung geregelt und
und fallt nicht mehr unter das gesonderte Budget der sonstigen
Leistungen. Der Anspruch auf eine Begleitperson, die familienori-
entierte Reha sowie Nachsorgeleistungen werden explizit im Ge-
setz geregelt.

Die DRV Bund hat eine interne Projektgruppe eingesetzt, die Kon-
zepte fir die neuen Anforderungen entwickeln soll. Dabei sollen
die Leistungserbringer mit einbezogen werden.

Auch im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherungen gab es
Verbesserungen, die Rehabilitationsrichtlinie wurde verandert. Das
Antragsverfahren auf eine Reha-MalRnahme ist nun deutlich nie-
derschwelliger. Eine weitere Anderung ermdéglicht eine Verord-
nungsfahigkeit von Leistungen durch Vertragspsychotherapeuten.
Diese klare Weichenstellung sorgt dafiir, dass mehr Betroffene -
mehr Kinder und Jugendliche — Zugang zu einer Reha-MalRnahme
erhalten.

2010 2011 2012 2013 2014 2015

GKV 36.238.486 = 35.916.889 35.767.317 38.560.977 38.096.565 42.731.024

DRV 177.292.000 = 167.430.000 & 175.071.000 = 163.143.000 @ 168.179.000 & 170.250.000
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Spezifischen Gesundheitsrisiken oder bestehenden Erkrankungen
von Miuttern und Vatern entgegenzuwirken, das leistet die statio-
nare medizinische Vorsorge und Rehabilitation fir Mutter, Vater
und Kinder. Eine ganzheitliche Therapie bezieht psychologische,
psychosoziale und gesundheitsfordernde Hilfen ein. Die Angebote
berlcksichtigen dariber hinaus psychosoziale Problemsituationen
von Familien wie Trennungen, Partnerschafts- und Erziehungspro-
bleme. Mittlerweile wird mehr als die Halfte der Vorsorge- und Re-
habilitationsmalRnahmen fir Mutter, Vater und Kinder in den soge-
nannten gleichartigen Einrichtungen privater Trager erbracht. Um
die o6ffentliche Wahrnehmung dieser engagierten und qualifizier-
ten Leistungserbringer zu verbessern, wurde auf der Verbands-
Website ein neuer Bereich geschaffen. Die Darstellung der Mutter-
Kind-Mitgliedskliniken der Verbande privater Kliniken ist jetzt Gber
den neuen Button ,Mutter-/Vater-Kind-Kliniken” direkt zu errei-
chen.

Auch flr Mutter-/Vater-Kind-Leistungen besitzen Versicherte ge-
genuber ihren Krankenkassen ein Wahlrecht. Anders als in der in-
dikationsspezifischen Rehabilitation ist flir Mutter-Kind-Leistungen
keine Mehrzahlung vorgesehen. Wahlt der Versicherte aus berech-
tigten Griinden eine Einrichtung mit Versorgungsvertrag, erhalt er
die Rehabilitationsleistung dort, ohne zusatzliche Mehrkosten als
Eigenbeteiligung zahlen zu missen. Zur Information seiner Mit-
gliedseinrichtungen hat der BDPK das Informationsblatt zur Um-
setzung des Wunsch- und Wahlrechts entsprechend auf den Mut-
ter-Kind-Bereich erweitert. Das Informationsblatt steht den Mit-
gliedern zur Verfligung.
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Medizinische Griinde

das medizinische Konzept der Klinik ist geeignet, im konkreten Fall
einen Behandlungserfolg zu gewahrleisten

spezifische Therapie, die in der Klinik vorgehalten wird

die subjektive Akzeptanz (psychische Aspekte) der Heilbehandlung
durch den Patienten (hilfreich: eine begleitende Stellungnahme eines
Neurologen/Psychiaters)

Erfolg und Wirtschaftlichkeit des medizinischen Gesamtkonzepts
(vorbereitende und vorgesehene nachbereitende ambulante Heil-
behandlung, z. B. bereits begonnene ambulante Behandlung mit
besonderen Therapierichtungen (anthroposophische Medizin,
Homobopathie, Phytotherapie)

Multimorbiditat (Erfordernis der Zusammenarbeit verschiedener
Fachabteilungen)

Wohnortnahe (bspw. Einbeziehung oder Beteiligung, um Rehabilita-
tionserfolg nicht zu gefahrden, Besuchsbedlirftigkeit, eingeschrankte
Transportfahigkeit)

Wohnortferne Unterbringung (Abstand von Angehdrigen, Klima)
Freiheit von besonderen Barrieren

Besondere Struktur- oder Prozessqualitat, die im Einzelfall erforderlich
ist, um den Rehabilitationserfolg zu gewahrleisten

Personliche Beweggriinde

personliche Lebenssituation (Alter, Geschlecht, Familie, religiose
und weltanschauliche Bedurfnisse, besondere Bedlrfnisse
behinderter Mutter und Vater sowie behinderter Kinder)
muttersprachliche Therapieangebote

Ortliche Verhaltnisse (z. B. Wohnortnahe zur Einbeziehung oder
Beteiligung, um Rehabilitationserfolg nicht zu gefahrden, wohnort-
ferne Unterbringung, um Abstand von Angehdrigen zu gewahrleisten)
bisherige Erfahrungen des Patienten mit der Wunschklinik

Erstmals wurde das QS-Reha-Verfahren flir den Leistungsbereich
8111a SGB V durchgefiihrt. Auch Mutter-/Vater-Kind-Kliniken haben
so erstmals die Gelegenheit, ihre Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat strukturiert darzustellen und nachzuweisen. Aufgrund di-
verser Anfangsschwierigkeiten bestehen bei den Klinken jedoch be-
rechtigte Zweifel, dass die Ergebnisse das Leistungsgeschehen ob-
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jektiv und belastbar abbilden konnen. Der BDPK setzt sich daher im
Gemeinsamen Ausschuss daflir ein, dass die Ergebnisse des ers-
ten Durchlaufs kritisch analysiert und vorsichtig interpretiert werden.

Regelmafig machen Kliniken die Erfahrung, dass Krankenkassen
bei der Verhandlung von Vergltungen nur an einem moglichst
niedrigen Preis, nicht aber an der Qualitat der Leistungsangebote
zur Versorgung ihrer Versicherten interessiert sind. Um hier eine
Versachlichung der Verhandlungssituation zu erreichen, entwickelt
eine Expertengruppe des BDPK mit medizinischer und therapeuti-
scher Expertise einen Standardkatalog. Damit sollen notwendige
Leistungen einer durchschnittlichen Mutter-/Vater-Kind-MalRnahme
definiert werden.

/‘MedReha

In der Arbeitsgemeinschaft Medizinische Rehabilitation SGB IX
(AG MedReha) sind die maligeblichen Spitzenverbande der Ein-
richtungen der medizinischen Rehabilitation zusammengeschlos-
sen: Bundesverband ambulanter medizinischer Rehabilitationszen-
tren (BamR) e.V., Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V.
(BDPK), Bundesverband Geriatrie e.V. (BV Geriatrie), Bundesver-
band fir stationare Suchtkrankenhilfe e.V. (buss), Deutsche Gesell-
schaft fur Medizinische Rehabilitation e.V. (DEGEMED) sowie Fach-
verband Sucht e.V. (FVS). Die AG MedReha vertritt in Deutschland
somit rund 800 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit
rund 80.000 Behandlungsplatzen.
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Die AG MedReha hat im Berichtsjahr viermal getagt, Gesprache
mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und der DRV
Bund gefuhrt und die Gutachten zu den verglitungsrelevanten Kos-
tensteigerungen und zum Investitionsbedarf in Auftrag gegeben.

Aufgrund der anhaltenden Antragsriickgdnge von medizinischen
Rehabilitationsleistungen fur Kinder und Jugendliche haben sich
Fachgesellschaften und Verbande der Leistungserbringer zusam-
mengeschlossen, um Barrieren beim Zugang abzubauen. Mitglie-
der des Biindnisses sind: Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen, Bundesverband Katholischer Vorsorge
und Rehabilitationseinrichtungen fur Kinder und Jugendliche,
Bundesverband Deutscher Privatkliniken, Deutsche Gesellschaft
fir Medizinische Rehabilitation, Diakonisches Werk Deutschland,
Deutsche Gesellschaft fiir padiatrische Rehabilitation und Praven-
tion, Fachausschuss Stationare Praventions- und Rehabilitations-
maflnahmen fir Kinder und Jugendliche der Deutschen Gesell-
schaft flir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin.

Das Biindnis hat sich im Berichtsjahr funfmal getroffen und Ge-
sprache u.a. mit der DRV Bund, dem Bundesministerium flr Arbeit
und Soziales und dem Mittergenesungswerk geflihrt.
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Um die Bedeutung der Rehabilitation als ganzheitliche Leistung
zur Forderung der Teilhabe von Menschen mit Behinderungen
oder chronischen Krankheiten zu erlautern und darzustellen, haben
Leistungserbringer- und Leistungstragerorganisationen der medi-
zinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation vor mehr als 10
Jahren gemeinsam den Deutschen Reha-Tag ins Leben gerufen.
Als Initiatorenkreis bilden sie eine Plattform auf Bundesebene, de-
ren gemeinsames Ziel es ist, Potenziale und Vielfalt der Rehabilita-
tion deutlich zu machen. Die Federflihrung dieser Initiative hat der
BDPK inne.

Im Jahr 2016 hatte die Drogenbeauftragte der Bundesregierung,
Marlene Mortler, die Schirmherrschaft inne und hat den Reha-Tag
mit einer Auftaktveranstaltung in einer spezialisierten Klinik zur
Behandlung von alkohol- und medikamentenabhangigen Frauen
eroffnet. Der Deutsche Reha-Tag 2017 steht unter dem Motto
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~Reha vor Pflege”. In seinem GruBwort betont der Patientenbeauf-
tragte der Bundesregierung Karl-Josef Laumann als Schirmherr
des Reha-Tags 2017, dass dieser Grundsatz zwar bereits lange in
der Pflegeversicherung verankert sei, doch dass es zunehmend
wichtiger werde, diesen auch mit Leben zu fiillen. Er sieht einen
steigenden Bedarf an Praventions- und Rehabilitationsleistungen
in unserer Gesellschaft.

Wahrend die Leistungserbringer in anderen Sektoren fester Be-
standteil der Selbstverwaltung sind, werden die Grundsatze der
Leistungserbringung in der Rehabilitation ohne echte Beteiligungs-
moglichkeit der Leistungserbringer lGber diese hinweg von den
Reha-Tragern entschieden. Leider hat auch die Reform des SGB IX
mit dem Bundesteilhabegesetz nicht diese dringend erforderliche
Veranderung der Rahmenbedingungen geregelt. Nach wie vor sind
weder die Betroffenen noch die Leistungserbringer an den Ent-
scheidungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) beteiligt.

Seit einigen Jahren versucht die Konferenz der Spitzenverbande
der Reha-Leistungserbringer diesen Missstand auszugleichen. Die
Konferenz ist ein informelles Diskussionsforum zur strategischen
Abstimmung sowie zum fachlichen Austausch der mal3geblichen
Spitzenorganisationen der Leistungserbringer der ambulanten und
stationaren Rehabilitation. Der BDPK hat den Vorsitz des Sprecher-
rats inne, nimmt in dieser Eigenschaft an den Sitzungen des Ar-
beitskreises , Rehabilitation und Teilhabe” der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR) teil und koordiniert deren Maoglich-
keiten der Beteiligung an den Entscheidungen der BAR.
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Schon bei der Griindung des Instituts fiir Qualititsmanagement im
Gesundheitswesen (IQMG) vor gut 15 Jahren war der BDPK der Auf-
fassung, dass die Qualitat der Leistungen in Krankenhausern und in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zuklnftig groen Ein-
fluss auf den Wettbewerb innerhalb der jeweiligen Versorgungs-
strukturen nehmen wird. Qualitativ hochwertige Leistungen werden
auch zuklinftig mehr denn je fur den Patienten das Auswahlkriterium
fir die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sein. Die Mit-
glieder des BDPK arbeiten im Rahmen mehrerer Initiativen an der
kontinuierlichen Verbesserung der Patientenversorgung und der
externen und internen Qualitatssicherung.
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Das Institut fir Qualitaitsmanagement im Gesundheitswesen (IQMG
GmbH) als Tochterunternehmen des Bundesverbandes Deutscher
Privatkliniken (BDPK e.V.) setzt sich fur die Weiterentwicklung der
Qualitat in der stationaren und rehabilitativen Versorgung in Deutsch-
land ein, berat Reha-Einrichtungen und Krankenhduser in Fragen
der Qualitatssicherung und des Qualitdtsmanagements und bietet
mit seinen Seminaren und jahrlichen Qualitdtstagungen vielfaltige
Informations- und Vernetzungsmaglichkeiten. Mit dem exzellenzori-
entierten IQMP-Reha und dem IQMP-kompakt bietet das IQMG zwei
von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR e.V.) an-
erkannte interne QM-Verfahren an.

Im Fokus der IQMG-Jahrestagung am 17./18. November 2016 standen
die aktuellen Entwicklungen der qualitatsorientierten Belegungssteu-
erung in Reha-Einrichtungen und Krankenhausern und die Frage
nach der Optimierung der Reha-Bedarfserkennung und Antragsstel-
lung. Erstmals wurde der vom BDPK und dem IQMG ausgelobte
Reha-Zukunftspreis verliehen, mit dem etablierte Praxisbeispiele und
erfolgversprechende Projektvorhaben gewdiirdigt wurden, die zur Opti-
mierung der rehabilitativen Versorgung beitragen.

Erfahrungsaustausch
in den Pausen
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Herzlich
willkommen!

Podiumsdiskussion mit
Dr. Regina Klakow-Franck,
Dr. Susanne Weinbrenner '

und Eva Sellge

Dr. Susanne Weinbrenner (Leiterin des Geschéaftsbereichs Sozialme-
dizin und Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund)
stellte in ihrem Vortrag die von der DRV geplante Einfihrung einer
qualitatsorientierten Belegungssteuerung vor. Ziel sei es, insbe-
sondere mit Hilfe von strukturierten Qualitatsdialogen auf Grund-
lage der Ergebnisse aus der externen Qualitatssicherung, Anreize
zur Qualitatsverbesserung zu setzen. Das Belegungssteuerungssys-
tem und die damit verbundenen konkreten Konsequenzen fir die
Reha-Einrichtungen sollen nach Auswertung wissenschaftlicher Un-
tersuchungen und einer Pilotierung voraussichtlich im Jahr 2020
scharf geschaltet werden.

Eva Sellge (Abteilung Krankenhauser des GKV-Spitzenverbandes)
und Dr. Regina Klakow-Franck (Vorsitzende des Unterausschusses
Qualitatssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses) erlau-
terten die aktuellen Entwicklungen der qualitatsorientierten Bele-
gungs- und Verglitungssteuerung in Krankenhausern und diskutier-
ten die Reichweite der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung
im Hinblick auf die Reha-Einrichtungen. Ziel einer qualitatsorientierten
Belegungs- und Vergutungssteuerung solle dabei vor allem eine Um-
verteilung der Patienten auf Krankenhauser mit guter Versorgungs-
qualitat sein. Dr. Regina Klakow-Franck warf einen kritischen Blick auf
den Nutzen von P4P-Systemen. Eine grol3e Gefahr sieht sie in einer
von finanziellen Anreizen moglicherweise evozierten Risikoselektion.
Die Referentinnen waren sich einig, dass der Rehabilitation eine
grofRe Bedeutung bezliglich des langfristigen Behandlungserfolgs
zukommt und bedauerten, dass Reha-Einrichtungen derzeit noch nicht
in die longitudinale Betrachtung und Qualitatssicherung der Versor-
gungskette eingebunden sind. Die Herausforderung liege darin, ge-
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Plenum

Podiumsdiskussion

mit Prof. Dr. Karla Spyra,

Prof. Lothar Feige,

Anke Richter, Dr. Sabine Schipper
und Prof. Dr. Matthias Bethge

meinsame Ziele zu formulieren und trotz der Unterschiede zwischen
und der hohen Komplexitat innerhalb der Sektoren, praktikable und
aussagekraftige sektorentibergreifende Verfahren zu entwickeln.

Prof. Dr. Matthias Bethge (Leitung der Sektion Rehabilitation und Ar-
beit am Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie der Universitat
zu Llbeck) stellte ein von der Universitat Libeck im Rahmen eines
Forschungsprojektes entwickeltes Portal vor, das Informationen zur
Rehabilitation, eine Hilfestellung bei der individuellen Reha-Bedarfs-
erkennung und verschiedene Unterstiutzungsmoglichkeiten bei der
Reha-Antragsstellung bietet. Nach einer wissenschaftlichen Auswer-
tung der Wirksamkeit soll das Portal ab dem nachsten Jahr freige-
schaltet werden.

Den konkreten Handlungsbedarf aus Sicht von an Multipler Sklerose
erkrankten Menschen beleuchtete Dr. Sabine Schipper (Geschafts-
flhrerin des Landesverbandes NRW der Deutschen Multiple Sklerose

Gesellschaft e.V.). Problematisch sieht sie die zumTeil noch mangel-
haften Informationen zu den Mdoglichkeiten und Rahmenbedingun-
gen von RehabilitationsmalRnahmen und den hohen blirokratischen
Aufwand, der mit einer Reha-Antragsstellung trotz des Wegfalls des
sogenannten ,,Formulars 60” noch immer besteht.

Anke Richter (Vorsitzende des Hausarzteverbands Westfalen-Lippe)
stellte in ihrem Vortrag mdgliche Hurden bei der Reha-Antragsstel-
lung aus Sicht der Hausarzte dar. Viele Hausarzte seien von den lan-
gen und komplexen Reha-Antragen abgeschreckt, fuhlten sich nicht
sicher im Umgang mit den Begriffen Reha-Bedlirftigkeit, Reha-Fa-
higkeit und Reha-Prognose und wiirden von den haufigen Ableh-
nungen der Reha-Antrage demotiviert. Die Hausarzte erkennen je-
doch den positiven Einfluss, den gute Rehabilitations-Mal3nahmen
auf die Patienten haben und werden sich weiterhin flr die erfolgrei-
che Beantragung von Reha-Antragen engagieren.

Prof. Dr. Karla Spyra (Leiterin der Abteilung Rehabilitationsforschung
am Institut fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissen-
schaft der Charité — Universitdtsmedizin Berlin) berichtete iber ein
Projekt des Instituts fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaft der Charité — Universitatsmedizin Berlin zu einem spe-
zifischen arztlich-psychotherapeutischen Befundberichts der die Er-
folgsaussichten fiir die Bewilligung von Reha-Antrdgen im Bereich
der Abhangigkeitserkrankungen verbessern soll. Derzeit wird der
diagnosefundierte und ICF-begriindete Befundbericht fur Patienten
mit einer Sucht-Reha-Indikation getestet. Im Jahr 2017 soll die Aus-
wertung beendet werden und der Befundbericht mdéglichst flachen-
deckend in die Routine Gberfiihrt werden.

In einer anschlieRenden Podiumsdiskussion restiimierten die Refe-
renten, dass alle beteiligten Akteure gemeinsam bestehende Zu-
gangshirden abbauen und Schnittstellenprobleme beheben miissen.
Die Kommunikation zwischen Reha-Einrichtungen, niedergelasse-
nen Arzten, Selbsthilfevereinen und Fachverbdnden, die Information
und Aufklarung der Patienten, ein niedrigschwelliger Zugang im Zu-
sammenhang mit einer Entburokratisierung der Reha-Antragsstel-
lung sowie die konsequente Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts
und eine klare Zustandigkeitsregelung der Kostentrager sind dabei
wesentliche Faktoren fiir einen langfristigen Erfolg.
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Im Rahmen der Ausschreibung 2016 wurden 27 Projekte von einer
fiunfkopfigen Auswahlkommission, bestehend aus Vertretern der Re-
habilitationstrager (Dr. Susanne Weinbrenner, DRV Bund, und Dr.
Stefan Gronemeyer, MDS), der Rehabilitationsforschung (Prof. Dr. Uwe
Koch- Gromus, UKE Hamburg) und des IQMG und BDPK (Dr. Katha-
rina Nebel, BDPK, und Peter Clausing, IQMG) hinsichtlich der Kriterien
Innovation, verbesserte Versorgung und effizienter Einsatz von Res-
sourcen bewertet.

Die Gewinner des
Reha-Zukunftspreises 2016

mit Juroren

(Dr. Stefan Gronemeyer,

Prof. Uwe Koch-Gromus,

Prof. Farsin Hamzei,
Ann-Christin Weiland,

Priv.-Doz. Dr.Thomas Widmann,
Benjamin Gotzky

und Thomas Bublitz)

In einer feierlichen Preisverleihung am Abend des ersten Veranstal-
tungstages wurden die Gewinner-Projekte vorgestellt. Den ersten
Platz des Reha-Zukunftspreises 2016 libergab Prof. Koch-Gromus
Frau Ann-Christin Weiland fiir ihre Bachelor-Thesis zu den Effekten
eines Trainings mit Hilfe von Nintendo® Wii Fit Plus bei Patienten
mit Multipler Sklerose. Der zweite Platz ging an die Asklepios Klinik
Triberg, Fachklinik flir Onkologie, fir ihr digitales Reha-Nachsorge-
konzept ,Bewegung nach Krebs — Bewegung ist Leben.” Dr. Stefan
Gronemeyer Uberreichte die beiden dritten Platze an die Moritz
Klinik far ihr ,,Modell-Aufnahme-Team” in der neurologischen Rehabi-
litation und an die Vogelsbergklinik, Dr. Ebel Fachklinik flir Psycho-
therapie und Psychosomatik, flr ihr webbasiertes Nachsorgepro-
gramm Adipositas.
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Wie in den Vorjahren konnten die Teilnehmer auch in diesem Jahr
wieder an beidenTagen Workshops besuchen. Im Workshop , Risiko-
management in Reha-Einrichtungen” stellte Prof. Dr. Silke Kuske
(Professorin an der Fliedner Fachhochschule in Diisseldorf) verschie-
dene Konzepte der Patientensicherheit dar und erlauterte den Teil-
nehmern, wie sie Risiken in ihrer Reha-Klinik ermitteln und bewerten
kénnen. Michael Hedtke und Ingo Randow (langjahrige Beschéftigte
im Bereich des Datenschutzes innerhalb des 6ffentlichen Dienstes)
informierten in ihrem Workshop , Datenschutz in Reha-Einrichtun-
gen” zum Thema Einwilligungserklarung, Auskunftsrecht von Reha-
bilitanden und Beschéaftigten und Aufbewahrungsfristen von Perso-
nal- und Rehabilitandendaten. Im Workshop ,,Case Management in
der Patientenversorgung — Zauberformel oder hilfreiches Instrument
im Klinikalltag?” berichtete Ulrich Kurlemann (Leiter Stabsstelle So-
zialdienst/Case Management Universitatsklinikum Minster) (iber
das Konzept Case Management, mit dem im Universitatsklinikum
Miinster die Steuerung von Behandlungs- und Uberleitungsabldufen
und die Uberbriickung von Schnittstellen optimiert werden konnte.

M
Mit seinen Seminaren setzt das IQMG Impulse
fir die Weiterentwicklung von Qualitat in Reha-
bilitationseinrichtungen und Krankenhausern.
Seit dem Herbst 2016 wird das IQMG dabei von

der 4QD-Qualitatskliniken.de-Gesellschaft be- bl L

gleitet, welche in ihrem 4QD-Seminarprogramm

Schulungen anbietet, unter anderem zum Risi- iir Rehablitationskiiniken
nd AkulkrankenhSused

komanagement und Datenschutz in Reha-Klini-
ken oder zum Benchmarking als Methode der
Qualitatsentwicklung.

Im Friihjahr 2016 startete das IQMG-Seminar-
programm mit einem Auditkompetenztraining
fir Qualitdtsmanagement-Beauftragte, in dem
sich Qualitatsverantwortliche intensiv und pra-
xisorientiert auf ihr nachstes Zertifizierungsaudit
vorbereiten konnten. In kleinen Gruppen wurden

Qualitdtsmanagament
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typische Auditsituationen durchgespielt, sodass die Teilnehmer in
der direkten Interaktion ein kompetentes und souveranes Auftreten
in der Auditsituation tben konnten. Es folgten ein Seminar zum Da-
tenschutz in Reha-Einrichtungen, in dem sich dieTeilnehmer mit den
gesetzlichen Grundlagen des Datenschutzes in Reha-Einrichtungen
und den Datenschutzempfehlungen der Deutschen Rentenversiche-
rung auseinandergesetzt haben. Weiterhin ein Seminar zum Risiko-
management in Reha-Kliniken, bei dem die Teilnehmer Ideen fiir ein
individuelles und praxisorientiertes Gesamtkonzept des Risikoma-
nagements in ihrer Einrichtung entwickeln und diskutierten konnten.
Den Abschluss machten das gemeinsame Seminar mit der DRV
Bund zum Qualitatssicherungsverfahren der Rentenversicherung mit
dem Fokus auf die korrekte Anwendung der neuen Klassifikation
therapeutischer Leistungen (KTL) und ein Crash-Kurs fiir IQMP-Reha-
Qualitatsmanagement-Beauftragte, in dem die QMBs in einer kom-
pakten Form das wesentliche Know-How vermittelt bekamen, das
sie fur die Zertifizierung nach IQMP-Reha benétigen.

Einrichtungen miissen mit ihrem Quali-
tatsmanagement die vom Gesetzgeber und
den Kosten- und Leistungstragern gefor-
derten Verpflichtungen erfiillen. Seit 2004
bietet das IQMG mit dem Integrierten
Qualitatsmanagement-Programm-Reha
(IQMP-Reha) ein modulares Verfahren an,
das einen Exzellenz-Ansatz verfolgt. Kern-
stlick ist die ausflihrliche Selbstbewertung
als Grundlage fiir kontinuierliche, interne
Verbesserungsprozesse sowie fiir den ex-
ternen Nachweis von Qualitat durch das
Zertifikat , Exzellente Qualitat in der Reha-
bilitation” (EQR). Im Zuge der Veroffentli-
chung der DIN EN ISO 9001:2015 wurde
das IQMP-Reha Uberarbeitet und liegt nun
als von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation e.V. (BAR) anerkanntes QM-

Qv

IntERIEriFs
ST A A M- Programm-Rehs
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Verfahren in der Version 4.0 vor. Da das IQMP-Reha 3.0 den Grof3teil
der Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2015 bereits in seinem
Manual beinhaltet, mussten nur wenige Indikatoren liberarbeitet
werden. Neben redaktionellen Anpassungen beziehen sich die in-
haltlich relevanten Anderungen insbesondere auf den Umgang mit
Risiken und die Berticksichtigung von Personalveranderungen (Per-
sonalab- und zugadnge, demografiebedingte zukiinftige Bedarfe) bei
der Ermittlung des Qualifikationsbedarfs. Bei IQMP-Reha-Rezertifi-
zierungen gilt eine Ubergangsfrist von drei Jahren (Marz 2020),
IQMP-Reha-Erstzertifizierungen sollen ab dem Stichtag 30. Juni 2017
nach der neuen 4.0-Version erfolgen.

Seit April 2015 kénnen sich Reha-Einrichtungen auch nach dem QM-
Verfahren IQMP-kompakt des Instituts flir Qualitdtsmanagement
(IQMG), das ebenfalls von der BAR anerkannt ist, zertifizieren. IQMP-
kompakt bietet anstelle des Selbstbewertungsberichts eine Checklis-
te, anhand derer eine Einrichtung schnell und tbersichtlich in Erfah-
rung bringen kann, ob sie die Anforderungen der BAR erfiillt.
Basisanforderungen in den Dimensionen Flihrung, Politik & Strate-
gie, Mitarbeiter, Partnerschaften & Ressourcen sowie Prozesse wer-
den jeweils mit konkreten Beispielen fir die erforderlichen Nachwei-
se hinterlegt.

Die aktuellen IQMP-Reha- und IQMP-kompakt-Manuale kénnen als
PDF kostenlos auf der Homepage des IQMG heruntergeladen werden.
Mit dem IQMG kooperieren Beratungsunternehmen, die bei der Vor-
bereitung der Zertifizierung hilfreiche Impulse geben kénnen. Auf
der IQMG-Homepage sind Zertifizierungsunternehmen und IQMP-
Auditoren gelistet, die die Zulassung zur Zertifizierung nach IQMP-
Reha und IQMP-kompakt besitzen.
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Das Reha-Portal von Qualitatskliniken.de ist seit seinem Start im
Sommer 2013 das erste und einzige Portal, das die Bewertung von
Rehabilitationskliniken bundesweit auf der Basis von verschiedenen
Qualitatskriterien, auch aus den externen Qualitatssicherungsver-
fahren der Kostentrager in den Mittelpunkt riickt. Die Qualitat der
Reha-Einrichtungen wird dabei in den Bewertungsdimensionen Be-
handlungsqualitat, Rehabilitandensicherheit, Rehabilitandenzufrie-
denheit und Organisationsqualitat dargestellt.

Dimensionen

Indikatoren Index Gewicht

L ) wichtung

Behandlungsqualitat DRV / GKV Beha.tn"dlungs 25%
qualitat

Rehabilitand Selbstauskunft . TOeX Gewich

_e a ll_an en- e staus_un Rehabilitanden- ewichtung

sicherheit Tool4Quality . . 25%
sicherheit

Rehabilitand Standardisi Index Gewich

ef adl i ahn .ten- Bt::ln ardisierte Rehabilitanden- 2:;wc tung

zufriedenhei efragung sufriedenheit o

Organisati Selbstauskunft . M9eX Gewich

rga.nulsa ions- e staus_un Organisations- ewichtung

qualitat Tool4Quality L 25%
qualitat

Datengrundlage Bearbeitung 40D  Standardeinstellung

Freigabe durch Mitgliedskliniken

Quelle: © 2016 | 40D - Qualitatskliniken.de GmbH

Der Vergleich von Einrichtungen auf der Grundlage von Qualitatsda-
tenist in der medizinischen Rehabilitation schon lange maoglich. Kos-
tentrager planen aktuell auch eine starkere Nutzung dieser Daten flir
die Belegungssteuerung und perspektivisch auch die Vergltung. In
diesem Zusammenhang gewinnt ein fairer und transparenter Ver-
gleich von Kliniken stark an Bedeutung. Durch die Teilnahme am
Qualitatskliniken-Portal erhalten die Einrichtungen Hinweise zu Ver-
besserungs- und Optimierungspotenzialen und kénnen effektiv an
ihrer Qualitatsentwicklung arbeiten. Die Gbersichtlich aufbereiteten
Qualitatsdaten der Reha-Einrichtungen bieten den Rehabilitanden
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zudem eine wichtige Orientierungshilfe bei der Wahl der fiir sie pas-
senden Einrichtung. Qualitatskliniken.de unterstlitzt mit seinem Por-
tal aktiv das Wunsch- und Wahlrecht der Rehabilitanden.

SI0O!

Stiftung Initiative
Qualitatskliniken

Ziel der von der Initiative Qualitatsmedizin (IQM) und Qualitatsklini-
ken.de (4QD) gegriindeten Stiftung Initiative Qualitatskliniken (SIQ!)
ist die aktive Begleitung der Gesetzgebung zur Etablierung von Qua-
litatssicherung und Methoden der kontinuierlichen Qualitatsverbes-
serung von Krankenhausleistungen. IQM und Qualitatskliniken.de
haben in den vergangenen vier Jahren systematisch Instrumente
des Qualitatsmanagements flir Krankenhauser weiterentwickelt und
in ihren Mitgliedskliniken etabliert. Beide Qualitatsinitiativen haben
deutschlandweit zusammen mehr als 450 Krankenhéauser in 6ffent-
licher, kirchlicher, universitarer und privaterTragerschaft.

Experten beider Griindungsinitiativen der SIQ! haben sich in Arbeits-
gruppen zu unterschiedlichen Themen zusammengeschlossen, erar-
beiten Methodenpapiere und tragen erste Ergebnisse zusammen.
Themenspektrum und Ziele sind umfangreich:

Kernindikatoren: Die Arbeitsgruppe analysiert und bewertet die in
Deutschland relevanten medizinischen Qualitatsindikatoren bedeut-
samer Krankheitsbilder im Bereich der stationaren Versorgung. Die
Ergebnisse werden in einem Methodenbuch zusammengefasst. Ge-
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eignete Kernindikatoren sollen identifiziert oder entwickelt werden,
um belastbare Aussagen der Behandlungsqualitat zu ausgewahlten
Krankheitsentitaten zu erhalten.

Qualitat der Indikationsstellung und Scoringsysteme: Wie kann man
Indikationsstellung messbar und vergleichbar machen? Dazu gehort
auch die Frage, welchen Anforderungen jemand oder ein System
genigen muss, um eine kompetente Zweitmeinung abgeben zu
konnen. Der zweiteThemenkomplex beschaftigt sich mit Scoringsys-
temen: Die Arbeitsgruppe hat Bewertungskriterien fiir Scoringsyste-
me erarbeitet und daraufhin versucht, verschiedene Compositscores
zu bewerten.

AG Patientensicherheit und Hygiene: Ziel der Arbeit der AG Patien-
tensicherheit und Hygiene ist es, relevante Indikatoren aus dem
Bereich der Patientensicherheit zu formulieren. Dabei sollen Aspekte
der Hygiene berucksichtigt werden und insbesondere die Frage
geklart werden, ob ein Indikator zum Thema ,Gefahrdung durch
mangelnde Hygiene” maoglich ist? Spannend ist in diesem Zusam-
menhang, welche der vielen bereits etablierten MalBnahmen in den
Kliniken bei den Patienten ankommen und zu einer starkeren gefihl-
ten Sicherheit aus Patientensicht beitragen.

Peer Review: Ziel ist es, die Umsetzung und Ausbreitung des Instru-
ments Peer Review zur Verbesserung der Behandlungsqualitat und
Sicherheit der Patientenversorgung weiter voranzutreiben. Metho-
disch sollen in Peer-Review-Verfahren der Wissenstransfer beziiglich
nachgewiesenem Verbesserungspotential und Best-Practice-Beispie-
len sowie der interprofessionelle Ansatz unter Einbeziehung der
Pflege gestarkt werden.

Korrelation Struktur- und Ergebnisqualitat: Die Arbeitsgruppe
untersucht wissenschaftliche Belege fiir den Zusammenhang von
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Mit einer systematischen,
wissenschaftlichen Literaturrecherche soll zunachst eine Ubersicht
zu den fraglichen Begriffen erarbeitet werden. In einem zweiten
Schritt sollen dann die Zusammenhange zwischen den definierten
Begriffen untersucht werden.
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Patientenbefragung/-feedback: Die Erhebung der Patientenzufrie-
denheit liegt im Interesse vieler Beteiligter: der Krankenhauser als
Leistungserbringer, der Kostentrager und der Politik als Steuerungs-
grol3e des Gesundheitssystems und der Patientinnen und Patienten.
Jedoch stellen die Vielzahl der aktuell verwendeten Instrumente und
die zunehmende Mehrsprachigkeit besondere Herausforderungen
dar. Ziel der AG ist es, bestehende Befragungsinstrumente und ab-
sehbare Entwicklungen kritisch zu hinterfragen und einen Vorschlag
fir die kiinftige Gestaltung von Patientenbefragungen zu erstellen.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppen werden beim jahrlichen Quali-
tatskongress der Initiative, dem SIQ! Kongress, vorgestellt. Der dies-
jahrige S1Q! Kongress 2017 unter dem Motto ,, Qualitat im Kranken-
haus” findet am 18. und 19. Mai in Berlin statt.
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Der BDPK kann als Arbeitgeberverband in Vollmacht seiner Mit-
glieder Tarifvertrage abschlieRen. Mit der DHV - Die Berufsge-
werkschaft besteht derzeit ein Bundesmanteltarifvertrag Nr. 2. Ta-
rifverhandlungen auf Bundesebene haben im Berichtszeitraum
nicht stattgefunden.

Zur Frage der VerfassungsmaRigkeit des seit 2015 geltenden Tarif-
einheitsgesetzes gibt es noch keine Entscheidung des Bundesver-
fassungsgerichts. Marburger Bund, ver.di und weitere Gewerk-
schaften haben gegen das Tarifeinheitsgesetz Verfassungsbe-
schwerde eingelegt. Der BDPK hatte als sachkundiger Dritter eine
Stellungnahme abgegeben.

Im Fachausschuss Tarif- und Personalfragen tauschen sich die Mit-
glieder zweimal im Jahr zu Tariffragen sowie zu Angelegenheiten
rund um das Thema Personal aus.

111

Tarif und Personal

1




Die Zusammenfassung der Akut-, Kinder- und Altenpflege in eine
generalistische Pflegeausbildung wurde auch im letzten Berichts-
jahr kontrovers diskutiert. Das Ziel der generalistischen Pflegeaus-
bildung, das im Koalitionsvertrag festgehalten ist, sollte mit dem
Pflegeberufsgesetz umgesetzt werden. Aufgrund anhaltender Kri-
tik von Verbanden und Fachexperten wurde die urspriinglich fir
Ende Juni 2016 geplante 2./3. Lesung im Bundestag verschoben.
Daran anschlieBend wurde mit unterschiedlichen Kompromiss-
und Anderungsvorschldgen versucht, eine politische Mehrheit zu
erreichen.

Beflirworter der Reform hoffen, mit der Zusammenlegung den
Pflegeberuf insgesamt attraktiver zu gestalten. Sie fihren die
Maoglichkeiten unterschiedlicher Karriereoptionen sowie die euro-
paweite Anerkennung als positive Argumente an. Kritiker befirch-
ten negative Auswirkungen fiir die Altenpflege. Altenpflegekrafte
konnten durch die breitere Ausbildung abwandern, weil sie die Ar-
beit im Krankenhaus attraktiver einschatzen.

Der BDPK begleitet die Reform kritisch und betont, dass der Erfolg
einer generalistischen Pflegeausbildung sich daran messen lassen
muss, wie qualifiziert Pflegekrafte am Ende ihrer Ausbildung flr
die Aufgaben und besonderen Herausforderungen in Krankenhau-
sern und Rehabilitationskliniken sind. Winschenswert ware zu-
dem, wenn es im Zuge der Reform gelange, zusatzlich das Thema
Substitution arztlicher Tatigkeiten weiterzuentwickeln. Auch die
berufsrechtliche Verankerung neuer Berufsbilder, wie Operations-
technische oder Chirurgische Assistenten und Anasthesieassisten-
ten, die in vielen Krankenhausern heute nicht mehr wegzudenken
sind, sollte endlich gesetzlich geregelt werden.
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Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde eine Erweite-
rung des Entlassmanagements beschlossen. Insbesondere sollen
Krankenhauser zur Sicherstellung einer durchgehenden Versor-
gung mit Arzneimitteln eine Packung mit dem kleinsten Pa-
ckungsgroRenkennzeichen verordnen durfen. Bei der Verordnung
malgeblicher ambulanter Leistungen werden die Krankenhauser
den Vertragsarzten gleichgestellt (fir einen Zeitraum von 7 Tagen).
Die Einzelheiten zum Entlassmanagement (Voraussetzung, Art und
Umfang) sollten in einer dreiseitigen Rahmenvereinbarung geman
8 115 SGB V geregelt werden. Fir Rehabilitationseinrichtungen mit
Versorgungsvertrag nach 8111 oder 8§ 111a SGB V gilt die Regelung
entsprechend. An der Rahmenvereinbarung sind die fiir die Erbrin-
gung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mal3gebli-
chen Verbande auf Bundesebene zu beteiligen.

Nachdem die im November 2015 aufgenommenen Verhandlungen
scheiterten, setzte das erweiterte Bundesschiedssamt den Rah-
menvertrag zum Entlassmanagement flir den Krankenhausbereich
am 13.10.2016 fest. Wesentlich Punkte wurden gegen die Stimme
der Deutsche Krankenhaus Gesellschaft entschieden. Aus Sicht
der Krankenhauser wird die Festsetzung des erweiterten Bundes-
schiedsamts der Intention des Gesetzgebers, den gesetzlich versi-
cherten Krankenhauspatienten ein moglichst umfassendes Ent-
lassmanagement inklusive der Moglichkeit, Verordnungen vorzu-
nehmen, nicht gerecht. Denn der festgesetzte Rahmenvertrag be-
lastet die Krankenhduser durch die unreflektierte Ubernahme
vertragsarztlicher Regularien mit z. T. erheblichen Behinderungen
bei der Umsetzung. Die verpflichtende schriftliche Information ei-
nes jeden Krankenhauspatienten Uber das Entlassmanagement
und das daran anschlieende schriftliche Einverstandnis eines je-
den Krankenhauspatienten fihrt bereits zum Zeitpunkt der Kran-
kenhausaufnahme zu einem enormen Blrokratieaufwand.

Die DKG hat am 12.01.2017 beim Landessozialgericht Berlin-Bran-
denburg Klage gegen die Festsetzung des Rahmenvertrages durch
das erweiterte Bundesschiedsamt eingelegt. Die Klage hat aufschie-
bende Wirkung, sodass die Rechtswirkungen des Rahmenvertra-
ges bis zum Abschluss des Klageverfahrens suspendiert sind.
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Auch fir den Reha-Bereich wird ein Rahmenvertrag zwischen dem
GKV-Spitzenverband, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
und den Reha-Leistungserbringerverbanden verhandelt. Zuletzt
wurden die Verhandlungen ausgesetzt, um die Entscheidung des
Schiedsamts fiir den Krankenhausbereich abzuwarten. Auch nach
der Entscheidung des Schiedsamtes fiir Krankenhausleistungen
konnten sich die Vertragspartner im Reha-Bereich nicht in allen
Punkten einigen. Gestritten wird insbesondere liber die Frage
nach der unreflektierten Ubernahme vertragsarztlicher Regularien.
Der Fortgang der Verhandlungen ist derzeit unklar. Die Kranken-
kassen sind dabei, sich zu positionieren. Im Gegensatz zum Kran-
kenhausbereich ist flir den Abschluss des Rahmenvertrages flir
Rehabilitationsleistungen im Gesetz kein Schlichtungsmechanis-
mus vorgesehen.

Am 1. April 2017 tritt das Gesetz zur Anderung des Arbeitnehmer-
Uberlassungsgesetzes und anderer Gesetze in Kraft. Der BDPK hat
das Gesetzgebungsverfahren beobachtet und Auswirkungen in
den verschiedenen Fachausschussen beraten.

Fiur die Kliniken sind die Neuregelungen im Bereich des Outsour-
cings und bei dem Einsatz von Hilfskraften relevant. So miissen
Leiharbeiter nach neun Monaten den gleichen Lohn wie Stamm-
belegschaften bekommen. Die Hochstverleihdauer wird auf 18
Monate begrenzt. In beiden Fallen sind Ausnahmen mdglich, wenn
Tarifvertrage etwas anderes regeln.

Das Arbeitnehmeriberlassungsgesetz regelt nunmehr, dass Leih-
arbeitnehmer nicht mehr als Streikbrecher eingesetzt werden dir-
fen. Um den Missbrauch von Werkvertragsgestaltungen zu verhin-
dern, werden bei einer verdeckten Arbeitnehmeriberlassung der
vermeintliche Werkunternehmer und sein Auftraggeber auch bei
Vorlage einer Verleiherlaubnis nicht besser gestellt als derjenige,
der unerlaubt Arbeitnehmertiberlassung betreibt.
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Die von der Rechtsprechung entwickelte Abgrenzung von abhangi-
ger zu selbststandiger Tatigkeit wird nun im Biirgerlichen Gesetz-
buch aufgenommen, indem gesetzlich festgelegt wird, wer Arbeit-
nehmer ist. Entsprechend der Rechtsprechung des Bundesarbeits-
gerichts wird zudem klargestellt, dass ein Arbeitsverhaltnis unab-
hangig von der Bezeichnung und dem formalen Inhalt des
Vertrages vorliegt, wenn dies der tatsachlichen Vertragsdurchfiih-
rung entspricht.

Die Mitgliedseinrichtungen des BDPK sind wie alle Erbringer von
Gesundheitsdienstleistungen zunehmend davon betroffen, dass
zu wenige Fachkrafte zur Verfligung stehen. Der BDPK spricht sich
dafur aus, die Attraktivitat des Pflegeberufs zu erhohen. Zudem ist
es unerlasslich, neue und innovative Modelle von Arbeitsteilung zu
entwickeln, damit das vorhandene Wissen und die Fahigkeiten ziel-
gerichtet fur die Versorgung der Patienten genutzt werden kann.
Der BDPK begriiRt die Ansétze, die Ausbildung der Arztinnen und
Arzte weiterzuentwickeln und regt an, bereits in der Ausbildung
den praktischen Bezug zum spateren Tatigkeitsgebiet herzustellen.
Neben dieser dringend notwendigen Verbesserung des Fachkraf-
teangebots diskutierte der Fachausschuss Tarif und Personal auch
praktische Wege des kurzfristigen Umgangs mit dem bestehenden
Fachkraftemangel. Hierzu gehorte neben einem laufenden Er-
fahrungsaustausch die Erstellung einer Bewertungsmatrix von
Dienstleistern im Bereich der Fachkraftevermittlung.

115

Tarif und Personal



Das 2002 auf Initiative des BDPK gegriindete Versorgungswerk
verzeichnet 2016 das beste Jahr seiner Historie. 11.000 neue Ver-
trage wurden im letzten Jahr geschlossen, 330 Unternehmen er-
klarten ihre Mitgliedschaft im Versorgungswerk. Der Neuzugang
beim laufenden Jahresbeitrag in der betrieblichen Altersversor-
gung (bAV) stieg auf 14 Mio. Euro. Das erhoht den laufenden bAV-
Gesamtbeitrag im Versorgungswerk auf 94 Mio. Euro im Jahr. Kli-
nikRente ist damit Marktfiihrer im Gesundheitsbereich.

Griinde fiir die grof3e Beliebtheit sind vor allem die besondere
Sicherheitsstruktur und die hohe Transparenz, die einfache Porta-
bilitat und die nach wie vor attraktive Verzinsung. Aber auch die
erste konsortial aufgestellte Berufsunfahigkeitsversicherung fiir Be-
schaftigte in der Gesundheitsbranche trifft auf grof3e Nachfrage.

Die Absicherung tuber KlinikRente bietet viele Vorteile

Hinter dem Versorgungswerk stehen grof3e Versicherer mit gebun-
delter Expertise. Seit dem 1.1.2017 sind das Allianz, Swiss Life,
R+V, Condor und Deutsche Arzteversicherung. Zwischen diesen
Konsortialgesellschaften besteht eine Stabilitatsabrede, die es er-
moglicht, auf Marktveranderungen zu reagieren und bei Bedarf
Konsortialpartner auszutauschen.

Wer seine Absicherung uber das Versorgungswerk KlinikRente re-
gelt, profitiert von den geringen Verwaltungs- und Vertriebskosten
und von einer gut vorbereiteten Vor-Ort-Betreuung.

Mitgliedsunternehmen der KlinikRente zahlen zusatzliche
Arbeitgeberzuschiisse

Das Versorgungswerk ist stolz darauf, dass die UbergroRe Mehr-
heit der Mitgliedsunternehmen den Beschaftigten zusatzliche Ar-
beitgeberzuschisse zur Entgeltumwandlung zahlt. Der neue Refe-
rentenentwurf flir das Gesetz zur Starkung der betrieblichen Al-
tersversorgung zeigt: Besonders in den unteren Gehaltsgruppen
ist die Starkung der Betriebsrenten dringend erforderlich, da sonst
das Risiko der Altersarmut steigt.
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Die erste konsortiale private Berufsunfahigkeitsversicherung ist
sehr gefragt. Allein im Jahr 2016 haben sich mehr als 5.000 Be-
schaftigte, Azubis und Studenten fiir den Berufsunfahigkeitsschutz
.KlinikRente.BU” entschieden, der seit Oktober 2015 angeboten
wird. Der Schutz zeichnet sich durch besonders vielfaltige Optio-
nen aus, mit denen sich die individuellen Bedlirfnisse der Beschaf-
tigten in der Gesundheitsbranche noch besser abdecken lassen.

Seit dem 1. Januar 2017 besteht auBerdem die Maoglichkeit einer
Pflege-Anschluss-Option: Wahrend der Laufzeit kann jetzt ohne er-
neute Gesundheitspriifung eine Pflegerentenversicherung mit le-
benslangem Versicherungsschutz abgeschlossen werden.
Die Umsetzung erfolgt in enger Zusammenarbeit mit dem Trager-
konsortium aus Swiss Life federfiihrend, Allianz und R+V.

KlinikRente richtet zum dreizehnten Mal den Personalkongress
der Krankenhauser aus

Zum Personalkongress der Krankenhauser geht es 2017 nach
Hannover. Das Versorgungswerk richtet das Treffen der Perso-
nalverantwortlichen der Krankenhauser und Reha-Kliniken ge-
meinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft aus. Am
25./26.09.2017 werden wieder ca. 250 Teilnehmer erwartet. In die-
sem Jahr steht neben arbeitsrechtlichen und tarifpolitischen Fra-
gen das Thema Digitalisierung im Mittelpunkt. Neben Referenten
aus der Branche wird Christoph Keese, Executive Vice President
fur die Axel Springer SE und Autor der Blicher ,Silicon Valley” und
.Silicon Germany” referieren. Er ist eng mit den aktuellen Trends
der Digitalisierung vertraut.
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Mit seiner AulRendarstellung informiert der BDPK die Fachoffent-
lichkeit, Politik und die eigenen Mitglieder Uber die Nachrichten
und Positionen der Kliniken in privater Tragerschaft. Der Verband
nutzt dazu Pressemitteilungen, Artikel und Beitrage in Zeitungen
und Zeitschriften, die eigene Website sowie jahrlich zwo6If Ausga-
ben von Verbandsmitteilungen in der Zeitschrift f&w, flihren und
wirtschaften im Krankenhaus. Mitglieder erhalten taglich aktuelle
Informationen lber das mitgliederinterne , Extranet”. Seit Septem-
ber 2016 gibt es darliber hinaus den BDPK-Newsletter, der lGiber ak-
tuelle Themen aus dem Verband informiert.

Ein weiterer Schwerpunkt der Offentlichkeitsarbeit ist der jahrlich
stattfindende BDPK-Bundeskongress. Hierzu werden Vertreter aus
der Gesundheitspolitik, von Krankenkassen und Rentenversiche-
rungstragern eingeladen, um sich tber aktuelle gesundheitspoliti-
sche Themen fir die Bereiche Krankenhauser und Rehabilitation
auszutauschen und zu diskutieren.
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Die Weiterentwicklung der stationdren Versorgung fir Patienten
stand im Zentrum des BDPK-Bundeskongresses am 22. und 23.
Juni 2016 in Potsdam. Der Verband richtete an die Politik den Ap-
pell, dem Wettbewerb starker zu vertrauen.

.Die Gesundheitspolitik verliert zunehmend das Vertrauen in die
gestaltenden Krafte des Marktes und des Wettbewerbs und ver-
sucht mit immer mehr Vorgaben, das Gesundheitswesen zu regeln
und zu steuern”, sagte Dr. Katharina Nebel, Prasidentin des BDPK.
Das Gesundheitswesen brauche Leitplanken. Die geplanten Perso-
nalvorgaben in der Psychiatrie und Psychosomatik allerdings seien
planwirtschaftliche Regulierungsinstrumente, die sinnvolle System-
anreize zur Verbesserung der Behandlungsqualitat erstickten. Me-
dizinische Innovationen sowie die Bemuhungen der Kliniken um
mehr Wirtschaftlichkeit wirden so eher ausgebremst als befor-
dert. Auch durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) werde in
das DRG-System normativ eingegriffen.

Dr. Wulf-Dietrich Leber stellte den Weiterentwicklungsbedarf der
Krankenhausversorgung aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes vor.
Das KHSG sei weder ein Gesetz fluir neue Strukturen noch ein Ein-
spargesetz. Die Ausgabenentwicklung des KHSG ist beitragssatz-
relevant. Am Ende des Gesetzgebungsverfahrens habe der Bund
vollstandig vor den Landerforderungen kapituliert. Als Etappen-
sieg verzeichnete er die Tatsache, dass erstmals die Uberversor-
gung benannt und adressiert wurde. Auch die Qualitatsorientie-
rung sei zu begriil3en.

Dr. Frank Heimig, Geschaftsfuhrer des Instituts flir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK), beschrieb die Methodik zur Ermittlung
einer reprasentativen Kalkulationsstichprobe und die Veranderun-
gen in der Sachkostenkalkulation. Die Operationalisierung zur Ver-
besserung der Reprasentativitat bilde eine robustere Basis fir die
Kostenkalkulation durch Ziehung von Hausern mit hohem ,Erkla-
rungsbeitrag”. Die neue Methodik der Kalkulation der Sachkosten
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Podiumsdiskussion
Fachforum Reha

trage den im Zeitverlauf sinkenden Sachkosten Rechnung. Zur
Neuausrichtung des Psych-Entgeltsystems liegt ein Referenten-
entwurf vor, den Michael Dieckmann, COO bei Ameos, eindeutig
bewertete. In diesem Entwurf sei das Psych-VVG ein reines Kos-
tensenkungsinstrument. Doch Personalvorgaben seien zur Verbes-
serung der Qualitat ungeeignet. Vielmehr gefdhrdeten sie medizi-
nische Innovation und Leistungsvielfalt. Wenn die Bedarfe der Pa-
tienten erfillt werden sollen, dann muss die Ergebnisqualitat im

Vortrag Fachforum Krankenhaus

Thomas Ballast, stv. Vorstands-
vorsitzender TK (li.) und

Dr. Michael Philippi, BDPK-Vize-
prasident (re.) im Gespréach
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Vordergrund stehen. Lothar Riebsamen, Mitglied des Gesundheits-
ausschusses des Bundestags und krankenhauspolitischer Spre-
cher der CDU-Fraktion, sowie Markus Algermissen, zustandiger
Abteilungsleiter im Bundesministerium fir Gesundheit, bestatig-
ten in der Diskussion, dass die von Dieckmann und auch vom
BDPK kritisierten Auswirkungen wichtige Argumente fur den wei-
teren politischen Prozess beinhalten.

Reglementierte Personalvorgaben und der mogliche Zusammen-
hang zur Behandlungsqualitat standen im Fokus der Vortrage von
Prof. Dr. Boris Augurzky, Rheinisch-Westfalisches Institut flir Wirt-
schaftsforschung (RWI), und Thomas Ballast, stellvertretender
Vorstandsvorsitzender der Techniker Krankenkasse (TK). Augurzky
sprach sich gegen eine Vorgabe zu Mindestbesetzungen aus: ,Sie
erhohen Mehrbedarf und wirken innovationshemmend.” Stattdes-
sen solle die Pflegequalitdt gemessen und transparent gemacht
werden - eine Aufgabe fiir das Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG).

Aufgrund der intensiven Diskussion in den Medien zum Pflegenot-
stand und moaglicher Patientengefahrdung von Pflegeverbanden,
Gewerkschaften und Politik beauftragte die TK die RWI-Studie
.Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus®”. , Als Ergebnis lasst sich
zusammenfassen, dass es derzeit keine Evidenz fir einen Zusam-
menhang zwischen Personalstarke und Versorgungsqualitat gibt”,
resimmierte Thomas Ballast Uber die RWI-Untersuchung.

Mehr Transparenz gefordert

In den beiden Themenrunden ,, Mit Rehabilitation vorzeitigen Ren-
teneintritt verhindern” und ,Mit Rehabilitation Pflege vermeiden”
diskutierten die Teilnehmer aktuelle Hirden in den Wettbewerbs-
und Versorgungsstrukturen der medizinischen Rehabilitation und
leiteten daraus einen Weiterentwicklungsbedarf ab.
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In seinem Impulsvortrag berichtete Matthias Nagel, Referatsleiter
im Bundesministerium flir Arbeit und Soziales, (iber das Projekt
Reha-Innovativen. Das Projekt, an dem auch der BDPK beteiligt ist,
hat zum Ziel, das System der medizinischen Rehabilitation an die
gednderten wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen anzupassen und auch kunftig leistungsfahig zu erhalten.

Dr. Thomas Hansmeier, Fachbereichsleiter der Deutschen Renten-
versicherung (DRV) Bund, forderte dazu auf, den Zugang zu den
Leistungen aktiver und gezielter zu gestalten. Aktuell erprobe die
DRV Bund die Maoglichkeit, den bestehenden Reha-Bedarf be-
stimmter Versichertengruppen besser zu erfassen. Dr. Volker Mali-
nowski, leitender Abteilungsarzt der AHG Kliniken Bad Pyrmont
(Allgemeine Hospitalgesellschaft AG), betonte, dass eine friihzeiti-
ge stationare Reha wichtig flir den dauerhaften Behandlungserfolg
sei. Bewilligungsverfahren missten beschleunigt werden. Eine
Studie zeige, dass eine Rehabilitation die Krankheitskosten um 54
Prozent reduziere. Folglich sei anstelle von Reha-Kosten eher von
Reha-Investment zu sprechen.

Die Reha-politische Sprecherin der SPD-Fraktion, Heike Baehrens,
erkannte auch fur Leistungen zur Vermeidung von Pflegebedurftig-
keit dringenden Handlungsbedarf. ,Die Menschen wollen mog-
lichst lange zu Hause wohnen, dafiir missten die Krankenkassen
Rehabilitation als ein dringend notwendiges Investment in die Le-
bensqualitat verstehen”, appellierte sie an Gernot Kiefer, Mitglied
des Vorstands des GKV-Spitzenverbands. Dieser betonte, dass es
seit 2010 einen Anstieg der Reha-Ausgaben gebe. Mit Anderung
der Reha-Richtlinie im April 2015 gebe es mehr Reha-Antrage als in
den Jahren zuvor.
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Prof. Jan-Marc Hodek, Gesundheitsokonom der Hochschule Ra-
vensburg-Weingarten, schlug vor, den Krankenkassen flr ihre pfle-
gevermeidenden Rehabilitationsleistungen einen starkeren Anreiz
zu bieten. Die dafir notwendigen Ausgaben kénnten die gesetzli-
che Kranken- und Pflegeversicherung jeweils zur Halfte finanzie-
ren. In der anschlieBenden Diskussion betonte Hansmeier, dass
die im Reha-Budget vorgesehenen Mittel moéglichst effizient einge-
setzt werden missten. Hodek forderte eine starkere Transparenz
der Leistungsangebote. Rehabilitanden brauchen allgemein zu-
gangliche Vergleichsportale, die eine Auswahl nach Qualitatsge-
sichtspunkten moglich machen. Zur Férderung dieser Transparenz
konnten kiinftig auch Patienten und Leistungserbringer in der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) beteiligt werden,
regte Dr. Hans-Heinrich Aldag, Vorstandsmitglied des BDPK, an.

Dass medizinische Rehabilitation altersbedingte Krankheiten behan-
deln kann und somit die Abhangigkeit von Pflege vermieden wird,
betonte Dr. Katharina Nebel, Prasidentin des BDPK. Der BDPK
schlage vor, der Verordnung des behandelnden niedergelassenen
Arztes mehr Gewicht zu verleihen. Gernot Kiefer zeigte sich offen
dafiir, gemeinsam zu untersuchen, ob es Tatbestande gibt, fiir die
eine Reha-MalRnahme geeignet erscheint.

Michels und Wolfram gewahlt

Im Rahmen der Mitgliederversammlung des BDPK verabschiedeten
sich Norbert Glahn und Dr. Ulrich Wandschneider aus dem Vor-
stand. Als neue Mitglieder in den Vorstand wurden llona Michels,
Vorstand der AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft AG, und Dr.
Thomas Wolfram, Vorsitzender der Konzerngeschaftsfiihrung der
Asklepios Kliniken GmbH, berufen.

Die Wahl erfolgte im Rahmen der ordentlichen Mitgliederver-
sammlung des BDPK, der die Interessen der rund 1.000 Kranken-
hauser und Rehabilitationskliniken in privater Tragerschaft vertritt.
Prasidentin Dr. Katharina Nebel bedankte sich im Namen der Mit-
glieder des BDPK bei den beiden scheidenden Vorstandsmitglie-
dern Norbert Glahn und Dr. Ulrich Wandschneider flr ihr langjahri-
ges Engagement. Dr. Ulrich Wandschneider gehorte seit 2006 dem
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Vorstand an und war von Anfang an dessen erster Vizeprasident.
Zunachst vertrat er die MediClin AG, spater war er Vorsitzender
der Asklepios-Konzerngeschaftsfiihrung. Norbert Glahn, Vorstands-
vorsitzender der AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft AG, war
seit 2009 Mitglied des BDPK-Vorstands. Beide setzten sich intensiv
fur die Starkung der unternehmerischen Perspektive im Gesund-
heitswesen ein.

Im Zuge der jahrlich stattfindenden Klausurtagung kooptierte der
BDPK-Vorstand im Januar 2017 Dr. Francesco De Meo zum 2. Vize-
prasidenten. De Meo studierte Jura an der Universitat in Tlbingen
und wurde nach seiner Promotion und Tatigkeit als Rechtsanwalt
Geschaftsfihrer bei der Unternehmensberatung Rauser AG in
Reutlingen. Im Jahr 2000 wechselte er als Leiter Recht und Perso-
nal in die HELIOS Kliniken GmbH und wurde ein Jahr spater Ge-
schaftsfiihrer flir Personal und Recht sowie Forschung und Wis-
senschaft bei HELIOS. Seit 2008 ist De Meo Vorsitzender der Ge-
schaftsfiihrung (CEO) der HELIOS Kliniken GmbH und Vorstands-
mitglied der Fresenius SE.

Dr. Katharina Nebel (Mitte) begrii3t die beiden neuen Vorstandsmitglieder llona Michels und
Dr.Thomas Wolfram
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.Wie sollte die Kinder- und Jugendreha in 10 Jahren aussehen?”
So lautete die Frage anlasslich der Zukunftswerkstatt Kinder- und
Jugendreha am 10. und 11. November 2016 in Berlin. Unter den
mehr als 100 Teilnehmern waren Vertreter aus Ministerien, von
Renten- und Krankenversicherung, Fachverbanden sowie Mitarbei-
ter aus Kinder- und Jugendrehabilitationseinrichtungen.

Die Antrage auf eine medizinische Rehabilitation fur Kinder und
Jugendliche sind seit 2008 stark riicklaufig, dabei nimmt die An-
zahl chronisch kranker Kinder keineswegs ab. Die Anbieter dieser
MaRnahmen missen sich daher der Frage stellen, ob die Leistung
noch zeitgemald ist. Referate zum Auftakt der Zukunftswerkstatt
gaben dazu wichtige Impulse und Anregungen zur Arbeit in den
Workshops am zweiten Veranstaltungstag. Detaillierte Ausfuhrun-
gen zu den einzelnen Schwerpunktthemen der Zukunftswerkstatt
sowie die Arbeitsergebnisse der Teilnehmenden in den Workshops
sind im Kapitel 3, Seite 86 nachzulesen.

5. August 2016

Der BDPK appelliert an die Gesundheitspolitiker, im weiteren par-
lamentarischen Verfahren auch kritische Aspekte verbindlicher
Personalvorgaben fiir psychiatrische und psychosomatische Kran-
kenhduser zu beriicksichtigen. Die im Kabinettsentwurf vorgese-
hene Vorgabe von Mindestpersonalstandards durch den Gemein-
samen Bundesausschuss wird die Qualitat nicht zwangslaufig ver-
bessern. Mindestpersonalvorgaben wirden die Kosten allerdings
massiv erhohen, die Versorgungsvielfalt gefahrden und die wirt-
schaftliche Eigenverantwortung der Kliniken einschranken.
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23. September 2016

Im Vorfeld der Anhérung zum Gesetz zur Weiterentwicklung der
Versorgung und der Vergltung fur psychiatrische und psychoso-
matische Leistungen (PsychVVG) im Gesundheitsausschuss am
26.9.2016 schloss sich der BDPK der Kritik der Christlichen Kran-
kenhauser in Deutschland (CKiD) und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) an. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Min-
destpersonalvorgaben in der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung sind in der Praxis nicht erfullbar.

12. Oktober 2016

Gemeinsam mit der DKG hat der BDPK eine Pressemitteilung zur
Debatte um Manipulationsvorwiirfe in der GKV abgestimmt.

Die Debatte um Manipulationen beim Risikostrukturausgleich der
Krankenkassen mache deutlich, dass dringend ein ,Medizinischer
Dienst’ fir die Prifung der Kassen bendtigt werde. Eine Prifung
der medizinischen Einschatzungen der Krankenkassen durch die
jeweiligen Aufsichtsbehorden von Bund und Landern sei ange-
sichts der hohen Komplexitat (ca. 25.000 Prozedurencodes und ca.
12.500 Diagnosecodes) schlicht nicht moglich.

26. Oktober 2016

Eine aktuelle Umfrage zeigt, dass der Investitionsbedarf in den Re-
habilitationskliniken in den nachsten funf Jahren sehr hoch, die Fi-
nanzierung hingegen nicht gesichert ist. Es bedarf deshalb leis-
tungsgerechter Vergltungsséatze, fordern die Verbande der AG
MedReha.

10. November 2016

Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken (BDPK) kritisiert das
Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung
fir psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG).
Mit dem Gesetz ist eine Verbesserung der Versorgung der Patien-
ten beabsichtigt. Die im Jahr 2020 geplante Einfuhrung verbindli-
cher Mindestpersonalvorgaben durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) wird allerdings die Qualitat nicht splrbar ver-
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bessern. Im Gegenteil werden Mindestpersonalvorgaben die Kos-
ten fir zusatzlich einzustellendes Personal massiv erhéhen und die
Versorgungssicherheit gefahrden.

Der Bundesverband deutscher Privatkliniken (BDPK) spricht sich
gegen verbindliche Personalvorgaben fiir Krankenhauser aus.
.Der Fokus wiirde dann namlich nicht mehr darauf gerichtet, die
Qualitat und die Prozesse zu verbessern, sondern die Képfe zu zah-
len”, schreibt der Hauptgeschaftsfiihrer Thomas Bublitz. In der
Pflege im Krankenhaus sei sicher nicht alles gut, so Bublitz. ,Aber
es ist eben auch nicht alles so schlecht, wie es gerne als Begrin-
dung fir verbindliche Personalzahlen beklagt wird”, schreibt er mit
Verweis auf das aktuelle Gutachten des Rheinisch Westfalischen
Wirtschaftsforschungsinstituts (RWI).

Das Urteil des Bundesgerichtshofs (BGH) in Sachen Bundesver-
band Deutscher Privatkliniken (BDPK) gegen den Landkreis Calw
gefahrdet nach Ansicht von BDPK-Geschaftsfliihrer Thomas Bu-
blitz den politisch gewollten Wettbewerb zwischen den Kliniken
und die Grundsatze des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).
Dem Urteil zufolge ist es mit dem EU-Beihilfenrecht vereinbar,
wenn Kommunen aus Steuermitteln Betriebskostenverluste o6f-
fentlicher Krankenhauser ausgleichen. Bublitz rechnet allerdings
nicht damit, dass die letzte Entscheidung in dieser Frage bereits
gefallen ist. ,Vielleicht bedeutet es am Ende ja doch, dass auch
freigemeinnlitzige und private Krankenhaustrager im Falle eines
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Defizits einen Ausgleichsanspruch gegen den zustandigen Land-
kreis haben.”

Thomas Bublitz kommentiert das Thema Mobile Rehabilitation.

Thomas Bublitz: Mit dem Psychiatrie-Finanzierungsgesetz (Psych-
VVG) soll die Qualitat der Patientenversorgung in psychiatrischen
und psychosomatischen Krankenhausern verbessert werden. Ziel
ist es, mehr Transparenz bei den Leistungen und Vergutungen zu
schaffen. Dieses durchaus wichtige Anliegen lasst sich allerdings
mit dem vorliegenden Gesetzentwurf kaum erreichen. Vor allem
weil die vorgesehenen Personalmindestvorgaben eher wie eine
Innovationsbremse wirken und weniger zur Qualitatssicherung
beitragen.

Hinter der ungeliebten Krankenhausplanung der Bundeslander
steckt womaoglich eine Gleichgliltigkeit in den Gesundheitsministe-
rien, Uberhaupt noch planerisch eingreifen zu wollen. Zu diesem
Ergebnis kommt Thomas Bublitz in seinem Beitrag zur Kolumne
»Orientierungswert” auf Bibliomed-Manager. So miissen Perina-
talzentren, die die geforderten Personalschlissel nicht erfillen
kénnen, ab 2017 die eigentlich von den Landern zuvor geplanten
Krankenhausstrukturen selbsttétig reduzieren. Ahnliche Kollisio-
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nen sagt Bublitz auch voraus hinsichtlich der angedachten Perso-
nalvorgaben im Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und
der Vergltung flr psychiatrische und psychosomatische Leistun-
gen (PsychVVG).

Thomas Bublitz: Fiir Reha-Kliniken wachst die Bedeutung von 6f-
fentlichen Vergleichs- und Bewertungsportalen. Die Zeitschrift Fo-
cus hat fir dieses Segment deshalb erstmals ein Ranking erstellt.
Allen diesen Klinikvergleichen ist gemein, dass sie auf Patienten-
meinungen fullen und wirkliche Qualitatskriterien fehlen. Das Por-
tal Qualitatskliniken.de hat deshalb entsprechende Indikatoren ent-
wickelt.

Jahrlich erscheinen zwolf Ausgaben der Verbandsmitteilungen in
der Zeitschrift f&w, fliihren und wirtschaften im Krankenhaus des
bibliomed-Verlages. Der Verband berichtet darin Gber aktuelle Ge-
setzesvorhaben und Entwicklungen in der Politik sowie verbands-
interne Neuigkeiten und Informationen.

©00e

Corporate E-Learning
Wi Kliniken von
digitaler Weiterbildung profitieren

fgw o

Seit September 2016 informiert der monatliche Newsletter des
BDPK die interessierte Fachoffentlichkeit tber wichtige Schwer-
punktthemen aus den Bereichen Krankenhaus, Rehabilitation und
Qualitat. Zu den Newsletter-Abonnenten gehoren Vertreter aus Po-
litik, Medien, Gesundheitsverwaltung, -wirtschaft und Wissen-
schaft. In seinen News berichtet der BDPK praxisnah und sekto-
renubergreifend uber die Herausforderungen und wichtige Ent-
wicklungen im deutschen Gesundheitswesen.

Das
Patientenzimmer
der Zukunft

Vernaty,

Komfors, bel

ok,

Sichey,
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In diesem Kapitel erhalten Sie eine Ubersicht iiber die Gremien
des BDPK: Die Mitglieder des Vorstands, des Mitgliederrats und
der Fachausschiisse werden vorgestellt.

Die Rubrik Statistiken zeigt einen grafischen Uberblick etwa zu Ge-
sundheitsausgaben in Deutschland, der Zahl der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen sowie von Krankenhausern nach Tra-
gern oder der Entwicklung der Bettenanzahl der Kliniken.

Daruber hinaus stellen sich die Kooperationspartner des BDPK und
des IQMG vor sowie die nach IQMP-Reha zertifizierten ambulanten
und stationaren Rehabilitationseinrichtungen.
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Prasidentin:

Dr. Katharina Nebel M. Sc.,
Private Kliniken

Dr. Dr. med. Nebel, Vlotho
Vizeprasident:

Dr. Michael Philippi,

Sana Kliniken AG, Ismaning
Dr. Francesco De Meo, HELIOS
Kliniken GmbH, Berlin

Dr. Hans-Heinrich Aldag,
Waldklinik Jesteburg Aldag
GmbH & Co. KG, Jesteburg

Dr. Markus Hamm,

Schon Klinik SE, Prien am
Chiemsee

Dr. Marina Martini, AMEOS
Gruppe, Zirich

llona Michels, AHG Allgemeine
Hospitalgesellschaft (bis
November 2016)

Berthold Miiller, Pre.Di.Ma.
GmbH, Offenburg

Herbert M. Pichler, FuturaMed
AG, Miinchen

Ellio Schneider, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG, Isny-
Neutrauchburg

Dr. Dr. Martin Siebert, Rhon
Klinikum AG, Bad Neustadt a.d.
Saale

Dr. Thomas Wolfram, Asklepios
Kliniken Hamburg GmbH,
Hamburg

Vorsitzender:

Friedel Méagdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen, Rheinland-Pfalz und im
Saarland e.V., Wiesbaden

Stv. Vorsitzender:

Klaus Krotschek, m&i Klinik-
gruppe Enzensberg,

Hopfen am See

Dr. med. Cordelia Andrel3en,
Lubinus Clinicum GmbH & Co.
KG, Kiel

Detlev Bétz, DIANA Kranken-
hausgesellschft mbH,

Bad Bevensen

Dr. Florian Nicolai Brandt,
Privatklinik Dr. Amelung,
Konigstein

Heinz Dahlhaus, m&i Klinik-
gruppe Enzensberg,

Bad Pyrmont

Ingo Dérr, Verband der Privat-
kliniken in Sachsen und
Sachsen-Anhalt e.V.

Dr. Kerstin Haase, Zentralklinik
Bad Berka GmbH, Bad Berka
Jens F. Holsing, Holsing Vital
GmbH, Bad Holzhausen

Mario Krabbe, Schlosspark-
Klinik GmbH, Berlin

Sabine Lessing, Schén Holding
SE & Co. KG,

Prien am Chiemsee
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Thomas Schneider, MediClin
Bliestal Kliniken, Blieskastel
Franz Schreijag,

Fachklinik Hanslehof GmbH,
Bad Dirrheim

Franzel Simon, HELIOS Kliniken
Schwerin GmbH, Schwerin

Dr. Christoph Smolenski,

Dr. von Ehrenwall’sche Klinik,
Ahrweiler

Vorsitzender:

Dr. Dr. Martin Siebert, Rhon
Klinikum AG, Bad Neustadt
a.d. Saale

Stv. Vorsitzender:

Dr. Michael Philippi, Sana
Kliniken AG, Ismaning

Dr. Kathleen Balle, Rudolf Presl
GmbH & Co. Klinik Bavaria
Rehabilitations KG, Kreischa
Dr. Roland Bantle, Herzzentrum
Leipzig GmbH, Leipzig

Harald Barlage, Kliniken Bad
Bocklet AG, Bad Bocklet

Uwe Bauer, ACURA Kliniken
Albstadt GmbH, Albstadt

Uwe Bauer, ACURA Kliniken
Albstadt GmbH, Albstadt
Kay J. Liining, Klinik Wiesen-
grund, Bad Westernkotten

Bernd Baumbach, Johannes-
bad Saarschleife AG & Co. KG,
Mettlach-Orscholz

Harald Becker, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG, Isny-
Neutrauchburg

Thomas Boer, Diabetes
Zentrum Bad Mergentheim
GmbH & Co. KG,

Bad Mergentheim

A. Cornelia Bénnighausen,
Landkreis Passau Gesundheits-
einrichtungen, Vilshofen

Dr. Rainer Brase, Klinikum
Wahrendorff GmbH, Sehnde
Saba Dedjban, Kliniken Dr. Erler
gGmbH, Nirnberg

Veronika Diepolder, m&i Klinik-
gruppe Enzensberg,

Hopfen am See
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Lothar Dietz, AMEOS Spital-
gesellschaft Halberstadt mbH,
Zirich

Lisa Sophia Friedrich-
Schmieder, Kliniken Schmieder
Allensbach (Stiftung & Co.) KG,
Allensbach

Paul-Georg Friedrich-
Schmieder, Kliniken Schmieder
Allensbach (Stiftung & Co.) KG,
Allensbach

Joachim Gemmel, Asklepios
Kliniken Hamburg GmbH,
Hamburg

Dr. Peter Gérlich, Ethianum
Betriebsgesellschaft mbH & Co.
KG, Heidelberg

Tilmann-Jérg Goétzner, Wolfart-
Klinik, Grafelfing

Roland Grabiak, MediClin
Miritz Klinikum, Waren

Dr. Kerstin Haase, Zentralklinik
Bad Berka GmbH, Bad Berka
Dr. Markus Hamm, Schon Klinik
SE, Prien am Chiemsee

Stefan Hartel, Asklepios
Orthopadische Klinik Hohwald,
Neustadt

Ralph Heger, Medical Park AG,
Amerang

Andreas Heilmann, HELIOS
Vogtland-Klinikum Plauen,
Plauen

Peter Heimscheid, Asklepios
Kliniken Verwaltungs-
gesellschaft mbH, Lich

Ulrike Hoberg, Sana-Kranken-
haus Hirth GmbH, Hirth

Dr. Claas Hohmann,
WolfartKlinik, Grafelfing

Michael Kelbel, Krankenhaus
Agatharied GmbH, Hausham
Sascha Kotowski, Augenklinik
Berlin-Marzahn GmbH, Berlin
Roland Kottke, Sana Kliniken
AG, Ismaning

Mario Krabbe, Schlosspark-
Klinik GmbH, Berlin

Dr. Arno Kuge, Vorstand NRW
e.V., Stemwede
Norbert-Christian Kunz, HELIOS
Kliniken GmbH, Berlin

Dr. Markus-Michael Kiithmann,
Eifelhohen-Klinik AG, Bonn

Dr. Uwe Leder, SRH Wald-
Klinikum Gera GmbH, Gera
Sabine Lessing, Schén Holding
SE & Co. KG, Prien am
Chiemsee

Martin Linke, Simssee Klinik
GmbH, Bad Endorf

Friedel Médgdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen, Rheinland-Pfalz und im
Saarland e.V., Wiesbaden
Torsten Mager, Danuvius Klinik
GmbH®, Ingolstadt

Philipp Marsch, Kliniken
Schmieder Allensbach (Stiftung
& Co.) KG, Allensbach

Sibylle Merk, Reha-Zentren
Passauer Wolf GmbH,

Bad Griesbach-Therme

llona Michels, AHG Allgemeine
Hospitalgesellschaft (bis
November 2016)

Carla Naumann, Schon Klinik
Bad Aibling SE & Co. KG,

Bad Aibling

Marcel Newerla, Westklinik
Dahlem Betriebsgesellschaft
mbH, Berlin

Mirko Papenful3, Klinikum
Frankfurt (Oder) GmbH,
Frankfurt (Oder)

Herbert-M. Pichler, FuturaMed
AG, M-Unterfohring

Felix Pinkow-Margerie,
Privatklinik Wirsberg, Wirsberg
Silke Ritschel, Sana Kranken-
haus Riigen GmbH,
Bergen/Rigen

Dr. Christian Rotering, Park-
Klinik Manhagen, GroBhansdorf
Achim Schéfer, Medizinisches
Zentrum fir Gesundheit Bad
Lippspringe GmbH,

Bad Lippspringe

Jorg Scharfenberg, Lausitzer
Seenland Klinikum GmbH,
Hoyerswerda

Dr. Jens Schick, Sana Kliniken
AG, Ismaning

Dr. Dagmar Schmieder,
Kliniken Schmieder Allensbach
(Stiftung & Co.) KG, Allensbach
Dr. Klaus Schmolling, Asklepios
Klinik St. Georg, Hamburg

Ellio Schneider, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG,
Isny-Neutrauchburg

Franzel Simon, HELIOS Kliniken
Schwerin GmbH, Schwerin
Marcus Sommer, HELIOS
Kliniken GmbH, Dachau

Markus Stark, Kliniken Dr. Erler
gGmbH, Nurnberg

Heiko Stegelitz, Parkinson-Klinik
Wolfach GmbH & Co KG, Wolfach

Dr. Ann-Kristin Stenger,
Verband der Privatkrankenan-
stalten in Bayern e.V., Minchen
Dr. Stefan Stranz, HELIOS
Klinikum Erfurt, Erfurt

Michael Strobach, Verband der
Privatkrankenanstalten in
Bayern e.V., Minchen

Frank Teufel, MediClin,
Offenburg

Volker Thesing, Asklepios
Fachklinikum Stadtroda GmbH,
Stadtroda

Dr. Lars Timm, AMEOS West,
Hildesheim

Marco Walker, Asklepios
Kliniken GmbH, Hamburg
Bernhard Wehde, Christophs-
bad GmbH & Co. Fachkranken-
haus KG, Goppingen

Michael Werner, KAV Kranken-
haus GmbH, Ehringshausen
Jens Wernick, Minchen

Vorsitzender:

Ellio Schneider, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG, Isny-
Neutrauchburg

Stv. Vorsitzende:

Dr. Ursula Becker, Dr. Becker
Klinikgesellschaft mbH & Co.
KG, KdIn
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Dr. Hans-Heinrich Aldag,
Waldklinik Jesteburg Aldag
GmbH & Co. KG, Jesteburg
Johannes Assfalg, Maternus
Klinik fir Rehabilitation GmbH
& Co. KG, Bad Oeynhausen
Marcus Baer, Schon Klinik

Bad Bramstedt SE & Co. KG,
Bad Bramstedt

Harald Barlage, Kliniken

Bad Bocklet AG, Bad Bocklet
Bernd Baumbach, Johannes-
bad Saarschleife AG & Co. KG,
Mettlach-Orscholz

Christian Baumbach, Wald-
burg-Zeil-Kliniken GmbH & Co.
KG, Isny-Neutrauchburg

Maxi Beyer, Johannesbad
Holding AG & Co. KG,

Bad Fissing

Dr. Clemens Bold, Verband
privater Kliniktrager in
Baden-Wirttemberg e. V.,
Sindelfingen

Thomas Bruns, Friesenhorn-
Nordsee-Kliniken GmbH, Jever
Sascha Busert, Fuest Unter-
nehmensgruppe, Beckum
Servet Dag, MediClin Klinik far
Akutpsychosomatik und Reha-
Zentrum am Hahnberg,

Bad Wildungen

Heinz Dahlhaus, m&i Klinik-
gruppe Enzensberg, Bad
Pyrmont

Jutta Doepner, Malbergklinik
GmbH, Bad Ems

Christoph Essmann, Nanz
medico GmbH & Co. KG,
Stuttgart

Thomas Fettweil3, Ostseeklinik
Schonberg-Holm, Ostseebad
Schonberg

Michael Fitz, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG,

Bad Fussing

Manuela Flacke, Verband der
Privatkliniken Niedersachsen
und Bremen e.V., Osnabriick
Markus Frenzer, MediClin,
Offenburg

Georg Freund, Reha-Kliniken
Kippelsmiihle GmbH & Co. KG,
Bad Orb

Lisa Sophia Friedrich-
Schmieder, Kliniken Schmieder
Allensbach (Stiftung & Co.) KG,
Allensbach

Paul-Georg Friedrich-
Schmieder, Kliniken Schmieder
Allensbach (Stiftung & Co.) KG,
Allensbach

Bjorn Gollée, Kirchberg Klinik,
Bad Lauterberg

Horst Gollée, Gollée GmbH &
Co. KG, Bad Lauterberg

Rainer Grimm, Landesverband
der Privatkliniken des Landes
Mecklenburg-Vorpommern e.V.,
Bad Doberan

Dennie Halupka, Median limtal-
Klinik Bad Berka, Bad Berka
Bernd Hamann, AHG Klinik
Waren, Waren

Detlef Hamblicker, Eifelnohen-
Klinik Marmagen GmbH,
Nettersheim-Marmagen
Dietolf Himel, Klinik St. Irmin-
gard GmbH, Bad Endorf
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Dr. Markus Hamm, Schon Klinik
SE, Prien am Chiemsee

Ralph Heger, Medical Park AG,
Amerang

Volker Hippler, MediClin,
Offenburg

Walter Hummler, Schlossklinik
Bad Buchau, Bad Buchau
Klaus Kinast, Fachklinik

Bad Bentheim, Bad Bentheim
Klaus Krotschek, m&i Klinik-
gruppe Enzensberg, Hopfen
am See

Harald Kruse, MediClin Reha-
Zentrum Spreewald,
Burg/Spreewald

Olaf Kiigelchen, Augusta Klinik
GmbH & Co. KG,

Bad Kreuznach

Kay-Uwe Kunze, Klinik
Malchower See GmbH,
Malchow

Dr. Markus-Michael Kiithmann,
Eifelhohen-Klinik AG, Bonn
Matthias Langenbach, MediClin
Reha-Zentrum Roter Hugel,
Bayreuth

Susanne Leciejewski, Celenus-
Kliniken GmbH, Offenburg
Deddo Lehmann, Eisenmoor-
bad Bad Schmiedeberg-
Kur-GmbH, Bad Schmiedeberg
UIf Ludwig, MediClin,
Offenburg

Yvonne Machelett, Verband
privater Kliniken und Pflege-
einrichtungen Berlin-
Brandenburg e.V., Berlin

Friedel Mdgdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen, Rheinland-Pfalz und im
Saarland e.V., Wiesbaden
Martin Maller, Reha Klinik
Sonnenhof Bad Iburg GmbH &
Co. KG, Bad Iburg

Philipp Marsch, Kliniken
Schmieder Allensbach (Stiftung
& Co.) KG, Allensbach

Jiirgen Melchers, ACURA
Rhonklinik Gersfeld, Gersfeld
Sibylle Merk, Reha-Zentren
Passauer Wolf GmbH,

Bad Griesbach-Therme

Wulf Meueler, MediClin
Staufenburg Klinik, Durbach
llona Michels, AHG Allgemeine
Hospitalgesellschaft (bis
November 2016)

Dr. Henner Montanus, Elbe-
Saale Klinik, Barby

Ursula Mootz, Nanz medico
GmbH & Co. KG, Stuttgart
Berthold Miiller, Pre.Di.Ma.
GmbH, Offenburg

Carla Naumann, Schon Klinik
Bad Aibling SE & Co. KG,

Bad Aibling

Dr. Katharina Nebel M. Sc.,
Private Kliniken Dr. Dr. med.
Nebel, Viotho

Raphael Nguyen, Mittelbayeri-
sches Rehabilitationszentrum,
Bad Kotzting

Bernd Otto, Salztal Klinik
GmbH, Bad Soden-Salmiinster
Gottfried Perz, Media Park
Klinik Betriebs GmbH, Koln
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Heiko Pichler, HELIOS Reha-
Kliniken GmbH, Damp

Frank Porten, St. Georg Vorsor-
ge- und Rehabilitationskliniken,
Hohenschwand

Angelika Presl, Klinik Bavaria
Kreischa, Kreischa

Birgit Richter, Tessinum Thera-
piezentrum fir Geriatrie und
Schlaganfall GmbH, Tessin

Dr. Jens Rieger, Westfélisches
Gesundheitszentrum Holding
GmbH, Bad Sassendorf

Petra Rose, Gesundheits-
zentrum in Bad Waldliesborn
GmbH, Lippstadt

Achim Schéfer, Medizinisches
Zentrum fur Gesundheit

Bad Lippspringe GmbH,

Bad Lippspringe

Stefan Scharl, Reha-Zentren
Passauer Wolf GmbH,

Bad Griesbach

Peter F. Schauerte, AHG Allge-
meine Hospitalgesellschaft
mbH, Disseldorf

Michael Scheider, Sachsen-
klinik GmbH & Co. KG,
Bennewitz

Horst Schiller, Klinik Nieder-
sachsen Erwin Rover GmbH
und Co. KG, Bad Nenndorf

Dr. Dagmar Schmieder,
Kliniken Schmieder Allensbach
(Stiftung & Co.) KG, Allensbach
Norbert Schneider, Asklepios
Kliniken GmbH, Hamburg
Franz Schreijag, Fachklinik
Hanslehof GmbH,

Bad Dirrheim

Holger Schuermann, Klinik
Porta Westfalica,

Bad Oeynhausen

Michael Stangenberg, Kurklinik
Tecklenburger Land GmbH &
Co KG, Tecklenburg

Viola Steffen, Niedersachsi-
sches Staatsbad Pyrmont
Betriebsgesellschaft mbH,

Bad Pyrmont

Dr. Ann-Kristin Stenger,
Verband der Privatkrankenan-
stalten in Bayern e.V., Minchen
Hartmut Stern, Rudolf Presl
GmbH & Co. Klinik Bavaria
Rehabilitations KG, Kreischa
Michael Strobach, Verband der
Privatkrankenanstalten in
Bayern e.V., Miinchen

Dr. Franz Theisen, Lauterbacher
Mihle Klinik GmbH & Co. KG,
Seeshaupt

Karin Vogel, Rehabilitations-
zentrum Oldenburg GmbH,
Oldenburg

Bernhard Wehde, Christophs-
bad GmbH & Co. Fachkranken-
haus KG, Goéppingen

Wiebke WeiBmann, HELIOS
Rehakliniken GmbH, Berlin
Birgitta Wendt, Hochwald-
Kliniken Weiskirchen,
Weiskirchen

Olaf Werner, Kur- und Klinik-
verwaltung Bad Rappenau
GmbH, Bad Rappenau

Jens Wernick, Miinchen
Riidiger Wérnle, Mooswald-
klinik, Freiburg
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Uli Wiistner, m&i Klinikgruppe
Enzensberg, Bad Urach

Vorsitzende:

Dr. Marina Martini, AMEOS
Gruppe, Zirich

Stv. Vorsitzender:

Roland Kottke, Sana Kliniken
AG, Ismaning

Johannes Assfalg, Maternus
Klinik flir Rehabilitation GmbH
& Co. KG, Bad Oeynhausen
Dieter Brenneis, Brenneis &
Brenneis GbR, Bad Camberg
Uwe Feldkamp, Schoén Holding
GmbH & Co. KG, Prien

am Chiemsee

Manuela Flacke, Verband der
Privatkliniken Niedersachsen
und Bremen e.V., Osnabrick
Thomas Giesemann, AMEOS
Gruppe, Zurich

Christiane Golenko, AMEOS
Gruppe, Zirich

Gerhard Géttsche, UBGG
Klinikberatung,

Bad Oeynhausen

Susanne Halhuber, Celenus
Fachklinik Hilchenbach GmbH,
Hilchenbach

Tobias Hummel, Dr. Becker
Klinikgesellschaft mbH & Co.
KG, Kbln

Bernd Kiimmerle, m&i
Klinikgruppe Enzensberg,
Hopfen am See

Susanne Leciejewski, Celenus-
Kliniken GmbH, Offenburg

Dr. Stephanie Linder, Wald-
burg-Zeil Kliniken GmbH & Co.
KG, Isny-Neutrauchburg
Friedel Mégdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen, Rheinland-Pfalz und im
Saarland e.V., Wiesbaden

Lydia Pasemann, Verband der
Privatkliniken in Thiringen e.V.,
Bad Klosterlausnitz

Lutz Peter Reuter, Graf von
Oeynhausen-Sierstorpff GmbH
& Co. KG Holding, Bad Driburg
Sabine Richter, Recura Kliniken
GmbH, Beelitz-Heilstatten
Birgit Rossak, Klinikum
Frankfurt (Oder) GmbH,
Frankfurt (Oder)

Anette Schaden, Kliniken Bad
Bocklet AG, Bad Bocklet

Heiko Stegelitz, Parkinson-
Klinik Wolfach GmbH & Co KG,
Wolfach

Dr. Ann-Kristin Stenger,
Verband der Privatkrankenan-
stalten in Bayern e.V., Miinchen
Michael Strobach, Verband der
Privatkrankenanstalten in
Bayern e.V., Minchen

Dr. Lars Timm, AMEOS West,
Hildesheim
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Rolf Treutler, Freiburg

Wilfried Wagner, Schlosspark-
Klinik GmbH, Berlin

Michael Werner, KAV Kranken-
haus GmbH, Ehringshausen
Jens Wernick, Minchen

Vorsitzender:

Berthold Miiller, Pre.Di.Ma.
GmbH, Offenburg

Stv. Vorsitzender:

Alwin Baumann, Waldburg-Zeil
Kliniken GmbH & Co. KG,
Wangen

Stv. Vorsitzender:

Thomas Bruns, Friesenhorn-
Nordsee-Kliniken GmbH, Jever

Bernd Baumbach, Johannes-
bad Saarschleife AG & Co. KG,
Mettlach-Orscholz

Maxi Beyer, Johannesbad
Holding AG & Co. KG,

Bad Fissing

Thomas Eisenla, AHG Klinik ftr
Kinder und Jugendliche Beelitz-
Heilstatten, Beelitz-Heilstatten

Elmar Felme, Fachklinik
Bromerhof GmbH, Argenbihl
Michael Grosskurth, Klinik Bad
Oexen, Bad Oeynhausen

Klaus Jécker, Ostseeklinik
Koénigshorn Jacker GmbH & Co.
KG, Glowe/Rligen

Michael Junker, Ostsee-Kur-
klinik Fischland GmbH, Ostsee-
bad Wustrow

Steffen Krel3, Gesundheits-
zentrum an der Hohle, Buchen
Gerhard R. Lang, Klinik Gromitz
GmbH & Co. KG, Gromitz
Friedel Magdefrau, Landes-
verbande der Privatkliniken in
Hessen und Rheinland-Pfalz
und im Saarland e.V.,
Wiesbaden

Nensi Puskaric, Klinik
Schonsicht Berchtesgaden,
Berchtesgaden

Frank Roschewsky, Rehasan
Mutter Kind Klinik, Nord-
dorf/Amrum

Heinz Riisch, Kurklinik Strand-
robbe® Neptunweg GmbH,
Cuxhaven

Walter Salomon, Arbeits-
gemeinschaft Eltern & Kind
Kliniken, Neuhaus am Inn
Marion Schmutz, Klinik Bavaria
Zscheckwitz, Kreischa

Franz Schreijag, Fachklinik
Hanslehof GmbH,

Bad Dirrheim

Aline Schreijdg de Ortiz,
Fachklinik Hanslehof GmbH,
Bad Diirrheim
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Heidi Zink, Johannesbad
Lechbruck Betriebs GmbH,
Lechbruck am See

Facharbeitsgruppe IT

Facharbeitsgruppe Kinder- und
Jugendliche

Facharbeitsgruppe
Reha-Schiedsstelle

Verband privater Kliniktrager
in Baden-Wirttemberg e. V.
Vorsitzender: Berthold Mdiller
Geschaftsfihrer:

Dr. Clemens Bold

Posener Stral3e 1

71065 Sindelfingen

Telefon: 07031 - 95 05 40
Telefax: 07031 - 95 05 49
E-Mail: info@vpka-bw.de
Internet: www.vpka-bw.de

Verband der Privatkranken-
anstalten in Bayern e.V.
Vorsitzender:

Herbert M. Pichler
Hauptgeschaftsfihrerin:
Dr. Ann-Kristin Stenger
Geschaftsfihrer:

Michael Strobach

Facharbeitsgruppe
Mutter/Vater und Kind

Facharbeitsgruppe Privat-
kliniken 830 GewO

Kreillerstral3e 24

81673 Munchen

Telefon: 089 - 57 30 99
Telefax: 089 - 57 34 88

E-Mail: info@vpka-bayern.de
Internet: www.vpka-bayern.de

Verband privater Kliniken und
Pflegeeinrichtungen Berlin-
Brandenburg e.V.
Vorsitzender: Mario Krabbe
Geschaftsfihrer:

Lutz-Peter Sandhagen
Einemstrafl3e 20, 10785 Berlin
Telefon: 030-2 137073
Telefax: 030 - 2 11 36 69
E-Mail: info@vpkbb.de
Internet: www.vpkbb.de
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Verband Deutscher Privatklini-
ken - Landesverband Hamburg
c/o Klinikgruppe Dr. Guth
GmbH & Co. KG

Vorsitzende: Dr. Manuela Guth
Neuer Jungfernstieg 17 A
20354 Hamburg

Telefon: 040 - 34 10 31 17
Telefax: 040 - 3571 05 00
E-Mail: wetjen@drguth.de
Internet: www.vpkhh.de

Landesverbande der Privat-
kliniken in Hessen, Rheinland-
Pfalz und im Saarland e.V.
Vorsitzender (Hessen):

Dr. Florian Nicolai Brandt
Vorsitzender (Rheinl.-Pfalz):
Dr. Christoph Smolenski
Vorsitzender (Saarland):
Thomas Schneider
Geschaftsfihrer:

Friedel Méagdefrau
Von-Leyden-Stral3e 23 a
65191 Wiesbaden

Telefon: 0611 - 26 75 611
Telefax: 0611 - 20 58 162
E-Mail: sekretariat@vdpk.de
Internet: www.vdpk.de

Verband der Privatkliniken
Niedersachsen und
Bremen e.V.
Vorsitzender:

Dr. Hans-Heinrich Aldag
Geschaftsfihrer:

Martin Menger
Franz-Lenz-Stral3e 14b
49084 Osnabriick
Telefon: 0541 - 33 56 633
Telefax: 0541 - 33 56 634
E-Mail: info@vdpkn.de
Internet: www.vdpkn.de

Verband der Privatkliniken
Nordrhein-Westfalen e.V.
Vorsitzender: Dr. Stephan Puke
Geschaftsfihrer:

Glinther Knauer

Fleher Stral3e 3a

40223 Dusseldorf

Telefon: 0211 - 55 79 399
Telefax: 0211 - 55 79 622
E-Mail: info@vdpk-nrw.de
Internet: www.vdpk-nrw.de

Landesverband der Privat-
kliniken des Landes
Mecklenburg-Vorpommern e.V.
c/o ,Moorbad” Bad Doberan
Vorsitzender und
Geschaftsfihrer: Rainer Grimm
Schwaaner Chaussee 2

18209 Bad Doberan

Telefon: 038203 - 93 629
Telefax: 038203 - 93 680

E-Mail:
grimm@moorbad-doberan.de
Internet: www.pkmv.de
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Verband der Privatkliniken
in Sachsen und Sachsen-
Anhalt e.V.

Vorsitzender: Jan Miiller
Hauptgeschaftsfihrer:
Ingo Dérr
Gustav-Mahler-Stral3e 2
04109 Leipzig

Telefon: 0341 - 98 00 861
Telefax: 0341 - 98 00 860
E-Mail: info@pks-leipzig.de
Internet: www.pks-leipzig.de

Verband der Privatkliniken in
Schleswig-Holstein e.V.
Vorsitzende:

Dr. med. Cordelia Andrel3en
Geschaftsfihrer: Bernd Kramer
Feldstral3e 75, 24105 Kiel
Telefon: 0431 - 84 035

Telefax: 0431 - 84 055

E-Mail: gf@vpksh.de

Internet: www.vpksh.de

Verband der Privatkliniken
in Thiringen e.V.

c¢/o Moritz-Klinik

Bad Klosterlausnitz
Vorsitzende: Dr. Kerstin Haase
Geschaftsflihrer: Detlef Batz
Hermann-Sachse-Stral3e 46
07639 Bad Klosterlausnitz
Telefon: 036601 - 49 441
Telefax: 036601 - 49 449
E-Mail: info@vpkt.de
Internet: www.vpkt.de
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Statistiken
Gesundheitsausgaben (gesamt) 2015

Gesundheitsausgaben in Deutschland (in Mio. €)

Sy

Anteil an GKV-Ausgaben 2016 (in Mrd.€)*

AP

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2016/17
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Entwicklung der Leistungsfille DRV

Leistungsfille DRV

DRV med. Reha stationare Anschluss- Mediz. Reha fir
Reha-Mal3- rehabilitation/ Kinder
nahmen AHB
(ohne Kinder)

1995 985.415 900.973 129.129 24.368

m 835.878 778789 177.681 29.908
m 804.064 696.731 227.347 36.759

2015 1.027.833 845.825 346.579 31.354

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2016/17

Entwicklung der Leistungsfille GKV

TN ———

Leistungsfille GKV

Rehabilitation stationare Anschluss- mediz. Reha fir
gesamt Reha-Mal3- rehabilitation Mutter & Vater
nahmen (ohne
AR und MuKi)

1995 981.093 586.571 0 78.413

2015 741.718 106.081 540.5684 4.541
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Anteil der Fille nach Trigern Vorsorge und Reha

(2015)

Antriage, Bewilligungen, durchgefiihrte Leistungen

med. Reha insgesamt DRV

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2016/17

Antriage, Bewilligungen, durchgefiihrte Leistungen
med. Reha fiir Kinder DRV

Antriage, Bewilligungen, durchgefiihrte Leistungen
med. Reha GKV
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Leistungsausgaben DRV/GKV Leistungsausgaben GKV

Rehabilitation stationare Anschluss- mediz. Reha fir
gesamt Reha-Mal3- rehabilitation Mitter & Vater
nahmen (ohne
AR und MuKi)

2.074.897.283 796.405.849 156.774.106

2000 2.452.899.862 732.994.244 1.369.362.975 229.629.422

2.116.846.338 361.092.203 1.616.984.254 62.542.276

\
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Vollkrifte in Reha-Kliniken (Pflegedienst)

DRV medizinische Reha mediz. Reha fiir Kinder

100.887.000 y—ﬁ
2000 2.894.800.000 121.517.000 // o
2005 167.716.251 7, e
2008 181.880.984 '
2010 177292000
- ]
2012 176.071.000 Vo
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2013 3.722.200.000 163.143.000 :
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2015 3.909.400.000 170.250.000
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Krankenhiuser

a
(S
(D]
(1))
E
T
e
@]
(2]
a
(&
(]
N
3
Havi
e
g
[P]
-4
a
]
$~
N
(-
(]
o
(o))
g
2
Y/
.
=3
e
g
89}

Vollkrafte in Reha-Kliniken (Arzte)
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Betten in Krankenhdusern nach Triagerschaft

Offentliche

Krankenhduser nach Triagern (2015)

Private Krankenhauser
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Krankenhauser

Krankenhauser

Betten nach Triagern (2015)

Entwicklung der Bettenzahl nach Trigern
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Anteil der Fille nach Tragern (2015)

Entwicklung der Krankenhausfille nach Trigern
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Private Krankenhauser

2.591.510

2010 8.969.730 6.200.550 2.862.624

1.799.048

Freigemeinnitzige
Krankenh&user
2003 9.422.234 6.265.970 1.607.706

5.954.817
6.147.808

6.438.929 3.127.31

6.309.068 2.982.568
2014 9.386.108 6.544.720 3.217.798
2015 9.456.633 6.565.527 3.217.415

9.090.366 6.409.861 3.120.216

Offentliche
Krankenhauser

9.047.784
8.780.261
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Fille nach Triagerschaft

201 9.052.521
9.220.928

2004
2008
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Partner und Kooperationen

Der BDPK arbeitet mit zahlreichen Verbanden und Institutionen zu-
sammen, die hier vorgestellt werden.

Arbeitsgemeinschaft
Medizinische Rehabilitation

Der BDPK ist Mitglied in der Arbeitsgemeinschaft Medizinische
Rehabilitation SGB IX (AG MedReha SGB IX), einem Zusammen-
schluss der malRgeblichen, bundesweit tatigen Spitzenverbande
der Leistungserbringer in der medizinischen Rehabilitation.

Aktion Saubere Hiande

Die Aktion ,Saubere Hande” ist eine seit Anfang 2008 durch das
Bundesministerium flir Gesundheit geforderte Kampagne zur Ver-
besserung des Handehygieneverhaltens in Krankenhausern, Alten-
und Pflegeheimen und in der Ambulanten Medizin. Mit dem Jahres-
ende 2013 endete die Finanzierung der Kampagne durch das Bun-
desministerium fir Gesundheit. Seitdem fordert der BDPK das
Projekt mit einer jahrlichen Unterstlitzung und méchte so ein starkes
Zeichen flir Handehygiene in deutschen Krankenh&usern setzen.

Aktionsbiindnis Patientensicherheit

Das Aktionsblindnis Patientensicherheit e.V. (APS) versteht sich als
Plattform flr eine sichere Gesundheitsversorgung in Deutschland.
Es wird im Rahmen einer Gemeinschaftsaktion des BDPK und
mehrerer Mitgliedskliniken finanziell und inhaltlich in seiner Arbeit
unterstitzt.

Arbeitskreis Gesundheit

Der Arbeitskreis Gesundheit e.V. ist ein gemeinnitziger Zusam-
menschluss von Rehabilitationskliniken unterschiedlicher Fach-
richtungen, der Informationen Uber die medizinische Versorgung
veroffentlicht.

BDPK GESCHAFTSBERICHT 2016/17
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Die assekuranz ag ist als internationaler Versicherungsmakler seit
20 Jahren im Arzt- und Krankenhausgeschaft erfolgreich am Markt
tatig.

AssekuRisk blindelt das aktuelle Wissen der Bereiche Medizin und
Luftfahrt. Die besten Sicherheitsstrategien und Instrumente der
Hochsicherheitsbranche Luftfahrt werden auf ihre Tauglichkeit im
Krankenhausalltag lberpriift, adaptiert und eingesetzt.

Der BDPK ist Mitglied im Bundnis Kinder- und Jugendreha, einem
Zusammenschluss von Leistungserbringerverbanden und Fachge-
sellschaften der Kinder- und Jugendrehabilitation.

Der BDPK ist Mitglied in der DKG (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e.V.), Berlin, dem Zusammenschluss von deutschen Spitzen-
und Landesverbanden der Krankenhaustrager.

Seit der Grindung des Reha-Tages ist der BDPK aktiver Initiator
dieses Aktionsbilindnisses, dem mittlerweile mehr als 20 Organisa-
tionen und Verbande aus allen Bereichen der Rehabilitation ange-
horen. Beim Deutschen Reha-Tag vertreten sie gemeinsam Bot-
schaften und sprechen mit einer Stimme. RegelmaRig im Septem-
ber findet der offizielle Reha-Tag statt, an dem sich bundes-
weit Kliniken mit einer lokalen Veranstaltung der Offentlichkeit
prasentieren.
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Das Deutsche Netz Rauchfreier Krankenhauser & Gesundheitsein-
richtungen DNRfK ist nationale Partnerorganisation des ENSH-
Global Network for Tobacco Free Health Care Services.

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF) ist ein inter-
disziplinares Netzwerk, das allen Institutionen und Arbeitsgruppen
offensteht, die mit der Sicherung der Gesundheits- und Kranken-
versorgung unter wissenschaftlichen, praktischen oder gesund-
heitspolitischen Gesichtspunkten befasst sind.

Die Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation (DVfR) ist das interdis-
ziplindre Forum fiir Rehabilitation. Sie organisiert den Dialog aller
gesellschaftlichen Krafte zur Weiterentwicklung der Rehabilitation
in Deutschland.

Die Deutsche Vereinigung flir Sozialarbeit im Gesundheitswesen
e.V. (DVSG) mit Sitz in Berlin ist ein sektorenlbergreifender Fach-
verband, der die Sozialarbeit im Gesundheitswesen fordert und
dazu beitragt, Soziale Arbeit in den verschiedenen Arbeitsfeldern
des Gesundheitswesens zu starken und weiterzuentwickeln.
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Das Fachmagazin f&w, flihren und wirtschaften im Krankenhaus
ist das offizielle Organ des Bundesverbandes Deutscher Privatkli-
niken. Mit knapp 6.000 Abonnenten und einer verbreiteten Auflage
von 12.000 Exemplaren ist f&w seit Jahren der absolute Marktfiih-
rer unter den Fachpublikationen fiir Krankenhausmanagement und
Entscheidungstrager im Gesundheitswesen.

Seit 1994 berat die GRB Gesellschaft fir Risiko-Beratung mbH
Krankenhauser und Einrichtungen im Gesundheitswesen in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz beim Aufbau und bei der
Etablierung von Risikomanagement-Systemen fiir Diagnostik, The-
rapie und Pflege. Die GRB ist ein Unternehmen der Ecclesia Grup-
pe, dem fuhrenden deutschen Versicherungsmakler fur Einrichtun-
gen im Gesundheitswesen.

In der GVG haben sich Institutionen und Personlichkeiten zusam-
mengeschlossen, die das System der sozialen Sicherung in
Deutschland aktiv gestalten. Die GVG ist flr ihren heterogenen
Mitgliederkreis ein Diskussionsforum, in dem aktuelle und grund-
legende sozialpolitische Fragen aus unterschiedlichen Perspekti-
ven diskutiert werden.
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Die Qualitat der Versorgung ist ein zentraler Faktor fiir den Erfolg
von Kliniken in privater Tragerschaft. Mit der Grindung eines eige-
nen Instituts flir Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen
(IQMG GmbH) im Jahr 2001 haben die im BDPK organisierten Ein-
richtungen ihrem hohen Qualitdtsanspruch eine Plattform gege-
ben. Das IQMG setzt sich fiir die Weiterentwicklung der Rehabilita-
tion in Deutschland ein und berat Reha-Einrichtungen in Fragen
der Qualitatssicherung und des Qualitatsmanagements.

KlinikRente ist das Branchenversorgungswerk fiir Betriebsrenten
in der Gesundheitswirtschaft. Mehr als 2.500 Unternehmen nutzen
bereits die Vorteile.

Die Konferenz ist ein informelles Diskussionsforum zur (strategi-
schen) Abstimmung sowie zum (fachlichen) Austausch der mal3-
geblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer der am-
bulanten und stationaren Rehabilitation. Der BDPK hat den Vorsitz
des Sprecherrats inne und nimmt in dieser Eigenschaft an den Sit-
zungen des Arbeitskreises , Rehabilitation und Teilhabe” der Bun-
desarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation (BAR) teil.

Die UEHP (European Union of Private Hospitals) vertritt die Inter-
essen privater Krankenhauser auf europaischer Ebene.
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Der BDPK ist seit Mai 2010 Mitglied im Verein elektronische Fallak-
te (eFA). Dieser wurde gegriindet, um eine bundesweit einheitliche
Kommunikationsplattform zu etablieren. Eingebettet in die beste-
hende Telematikinfrakstruktur soll die elektronische Fallakte die
sektorentiibergreifende Behandlung unterstiitzen.

Der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) berat
die verantwortlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Kran-
kenhausern und vertritt dartiber hinaus die gesundheits- und kran-
kenhauspolitischen Belange der deutschen Krankenhduser in der
Offentlichkeit.

Das Institut flir Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen GmbH
(IQMG) vereinbart mit Fachverbdanden und Fachgesellschaften Rah-
menbedingungen zur Zusammenarbeit auf dem Gebiet des Quali-
tdtsmanagements und zur indikationsspezifischen Weiterentwick-
lung von IQMP-Reha. Kooperationen bestehen mit den folgenden
Unternehmen:

Die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege, kurz BGW, ist die gesetzliche Unfallversicherung fur nicht
staatliche Einrichtungen im Gesundheitsdienst und in der Wohl-
fahrtspflege. Seit Januar 2008 besteht eine Kooperation zwischen
dem IQMG und der BGW. Mit qu.int.as hat die BGW ein Praventi-
onsangebot entwickelt, das Qualitdtsmanagement und Arbeits-
schutz eng miteinander verkntipft. Es bietet den bei der BGW ver-
sicherten Betrieben die interessante Moglichkeit, den Arbeits-
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schutz mit den Methoden des Qualitdtsmanagements nachhaltig
zu organisieren und diese Leistung finanziell fordern zu lassen.

Die Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen e.V. (DGPR) ist ein medizinisch-wissen-
schaftlicher Dachverband fiir alle Bereiche der Pravention sowie
der ambulanten und stationaren Rehabilitation im Herz-Kreislauf-
bereich. Gegenstand der Zusammenarbeit ist die Entwicklung von
Kriterien (Selbst- und Fremdbewertung) im Bereich des indikati-
onsspezifischen IQMP-Reha-Katalogs Kardiologie.

Der Fachverband Sucht e.V. (FVS) ist ein bundesweit tatiger Ver-
band, in dem Einrichtungen zusammengeschlossen sind, die sich
der Behandlung, Versorgung und Beratung von Suchtkranken
widmen. In Zusammenarbeit mit dem Fachverband Sucht wurde
ein indikationsspezifischer Katalog flir Abhangigkeitserkrankungen
entwickelt.

2001 haben die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Bundes-
arztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der
Deutsche Pflegerat die KTQ-GmbH gegriindet. Die Kooperation
zwischen der KTQ-GmbH und der IQMG GmbH regelt die Anerken-
nung des jeweils anderen Zertifizierungsverfahrens.
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Das IQMG bietet hochwertige Beratungs- und Evaluierungsleistun-
gen fur Einrichtungen des Gesundheitswesens und arbeitet dafur
mit speziell ausgewahlten Partnern zusammen. Die mit dem IQMG
kooperierenden Beratungsunternehmen begleiten den Aufbau
oder die Weiterentwicklung von Qualitdtsmanagementsystemen
in Rehabilitationseinrichtungen auf der Basis des IQMP-Reha und
des IQMP-kompakt. Dabei werden die Ausgangsbedingungen und
individuellen Anforderungen der Einrichtungen berlicksichtigt. Die
Zertifizierungsunternehmen Ubernehmen als IQMG-Partner die
Auditierung und Zertifizierung nach IQMP-Reha bzw. IQMP-kom-
pakt in den Rehabilitationseinrichtungen. Die IQMG GmbH hat auf
der Grundlage von Rahmenvertragen folgende Beratungs- und
Zertifizierungsunternehmen als Kooperationspartner gewonnen:

Isquo Institut fiir Qualitaitsmanagement und
Organisationsberatung

WartebergstralR3e 10, 37213 Witzenhausen
Telefon: 05542-5 07 06 14

E-Mail: rita.weber-wied@isquo.de

QM-BASE Dr. Dr. Nebel
Seebruchstral3e 33, 32602 Vlotho
Telefon: 05733-92 51 63

E-Mail: service@gm-base.de

RC Management Consult GmbH
Maxlrainer Stral3e 10, 83714 Miesbach
Telefon: 08025-9 91 84 00

E-Mail: tdv@rc-mc.de

SAMA Sozial- und Arbeitsmedizinische Akademie
Baden-Wiirttemberg e.V.

Adalbert-Stifter-Stral3e 105, 70437 Stuttgart
Telefon: 0711- 8 48 88 40

E-Mail: info@sama.de
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ZeQ AG

Am Victoria-Turm 2, 68165 Mannheim
Telefon: 0621-300840-0

E-Mail: info@zeq.de

BSI Group Deutschland GmbH

Eastgate, Hanauer Landstral3e 115, 60314 Frankfurt am Main

Telefon: 069-222 28 92 00
E-Mail: info.de@bsigroup.com

DIOcert GmbH
Hindenburgplatz 1, 55118 Mainz
Telefon: 06131-61929-0

E-Mail: a.pries@diocert.de

DQS GmbH

Deutsche Gesellschaft zur Zertifizierung von
Managementsystemen

August-Schanz-Stral3e 21, 60433 Frankfurt am Main
Telefon: 069-95427-247

E-Mail: Nadja.Goetz@dqs.de

ESC Cert GmbH
Zertifizierungsstelle Kassel
Teichstral3e 14, 34130 Kassel
Telefon: 0561-96 96 98- 31
E-Mail:
fleckenstein@esc-cert.de
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LGA InterCert GmbH
Tillystral3e 2, 90431 Nirnberg
Telefon: 0911-655-4137

E-Mail:
martin.ossenbrink@de.tuv.com

WIESO CERT GmbH
Gottfried-Hagen-Stral3e 60-62,
51105 Koln

Telefon: 0221-170506-50
E-Mail: info@wieso-cert.de

ProCum Cert GmbH
Duisseldorfer Stral3e 9,
60329 Frankfurt

Telefon: 069-2648966-0
E-Mail: info@procum-cert.de

Fir Reha-Einrichtungen in kirchlicher Tragerschaft besteht die Mog-
lichkeit, das IQMP-Reha-Verfahren in einer Version zu nutzen, die
ihre spezifische konfessionelle Qualitdtsphilosophie einbezieht.
Die konfessionelle Zertifizierungsgesellschaft proCum Cert ist Ko-
operationspartner des IQMG und bietet die Moglichkeit einer Zerti-
fizierung nach IQMP-Reha fir den kirchlichen Bereich.

Es gibt unterschiedliche Software-Losungen fir die IQMG-Produk-
te: IQMP-Reha bzw. QB-Reha. Folgende Unternehmen arbeiten
diesbezliglich mit dem IQMG zusammen:

empira Software GmbH
Kirchstral3e 19, 53840 Troisdorf
Telefon: 2241-97 36700
E-Mail: info2@empira.de

NEXUS /QM GmbH
Adalperostral3e 80,
85737 Ismaning

Telefon: 089-96 24 18 - 90
E-Mail: gm@nexus-ag.de

3M Medica Health Information
Systems

Hammfelddamm 11,

41460 Neuss

Telefon: 0221-29 21 05 04
E-Mail: hbertok@mmm.com
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AHG - Allgemeine Hospital-
gesellschaft AG, Klinik fir
Kinder- und Jugendliche,
Beelitz-Heilstatten

AHG - Allgemeine Hospital-
gesellschaft AG, Psychosomati-
sche Klinik, Bad Pyrmont

Klinik Dr. Beger,
Garmisch-Partenkirchen

Capio Franz von Primmer
Klinik

Ambulantes Rehabilitations-
zentrum Oldenburg gGmbH,
Oldenburg

Ambulante Physiotherapie im
Krankenhaus Buchholz gGmbH,
Buchholz

Ambulante Physiotherapie im
Krankenhaus Winsen gGmbH,
Winsen

Klinik Lohrey,
Bad Soden-Salmiinster

Neurologisches Rehabilitations-
zentrum Quellenhof in Bad
Wildbad GmbH, Bad Wildbad

Sankt Rochus Kliniken
Bad Schonborn

Seeklinik Zechlin GmbH

Waldklinik Jesteburg Aldag
GmbH & Co. KG, Jesteburg

MediClin Reha-Zentrum
Gernsbach, Gernsbach

Reha Flex Saline Rehabilitati-
onsklinik Halle/Saale GbR,
Halle

Reha Flex Saline Rehabilitati-
onsklinik Halle/Saale GbR
Praxis flir Physiotherapie, Halle

Reha Flex Saline Rehabilitati-

onsklinik Halle/Saale GbR
Praxis flir Ergotherapie, Halle
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Rehazentrum Schwerin,
Schwerin

RehaZentrum Bremen GmbH,
Bremen

Aatalklinik Wiinnenberg GmbH,
Bad Wiinnenberg

ACURA Kliniken Albstadt,
Albstadt

Alexianer Krefeld GmbH,
Krefeld

AOK-Nordseeklinik Amrum,
Norddorf

AOK-Klinik Riigen, Wiek

AOK-Klinik Schlossberg,
Bad Liebenzell

AOK-Klinik Stockenhofe,
Wittnau bei Freiburg

AOK-Klinik Korbmattfelsenhof,
Baden-Baden

Asklepios Klinik Bad Salzungen
GmbH, Bad Salzungen

Augusta Klinik GmbH & Co. KG,
Bad Kreuznach

BG Nordsee Reha-Klinik,
St. Peter-Ording

Capio Franz von Primmer
Klinik, Bad Briickenau

Capio Klinikum Maximilian,
Bad Kotzting

Caspar-Heinrich-Klinik,
Bad Driburg

Charlottenhall Rehabilitations-
und Vorsorgeklinik gGmbH,

Bad Salzungen

de‘ignis-Fachklinik gGmbH,
Egenhausen/Altensteig

Drei-Burgen-Klinik,
Bad Miinster am Stein-
Ebernburg

Edelsteinklinik, Bruchweiler

Edith-Stein-Fachklinik,
Bad Bergzabern

Eifelhohen-Klinik, Nettersheim
Elfenmaar-Klinik, Bad Bertrich

Fachklinik Alte Olmdiihle,
Magdeburg

Fachklinik Bad Bentheim,
Bad Bentheim

Fachklinik Eu3erthal, EulRerthal
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Fachklinik St. Hedwig lllingen,
lllingen

Fachklinik St. Lukas,
Bad Griesbach

Feldbergklinik, St. Blasien

Frankenklinik Bad Neustadt,
Bad Neustadt an der Saale

Gelderland-Klinik, Geldern

Gesundheits- und Rehazentrum
Schwabische Alb, Bad Urach

Gesundheits- und VitalCenter
Gollée, Bad Lauterberg

Gesundheits-Zentrum Saar-
schleife, Mettlach-Orscholz

Gesundheitspark
Bad Gottleuba, Bad Gottleuba

Gollwitzer-Meyer-Klinik,
Bad Oeynhausen

Hamm Kliniken - Klinik Belle-
vue, Bad Soden-Salmtunster

Hamm Kliniken — Klinik Nahetal,
Bad Kreuznach

Hamm Kliniken — Klinik Park-
Therme, Badenweiler

Haus am Stalten, Steinen-
Endenburg

Haus Niedersachsen gGmbH,
Dedelstorf/Qerrel

Haus Saaletal GmbH - Adapti-
onseinrichtung , Maria Stern”,
Bad Neustadt/Saale

Haus Saaletal GmbH - Klinik
Neumuhle, Hollstadt

Haus Saaletal GmbH - Saale-
talklinik, Bad Neustadt/Saale

Herz Reha Hamburg, Hamburg

Herz- und Kreislaufzentrum
Rotenburg, Rotenburg

HKB-Klinik GmbH & Co. Klinik
Rabenstein KG,
Nidda-Bad Salzhausen

Hochwald-Klinik Weiskirchen,
Weiskirchen

Holsing Vital GmbH,
Bad Holzhausen

Johannesbad Fachklinik,
Bad Fussing

Kaiser-Karl-Klinik GmbH, Bonn

Kerckhoff-Rehabilitations-
zentrum, Bad Nauheim

Kirchberg-Klinik,
Bad Lauterberg

175

Informationen



Kirchberg-Klinik und Gesund-
heits- und VitalCenter Gollée,
Bad Lauterberg

Klinik am Rosengarten,
Bad Oeynhausen

Klinik am Tharandter Wald,
Niederschona

Klinik Dr. Franz Dengler GmbH
& Co. KG, Baden-Baden

Klinik Fallingbostel,
Bad Fallingbostel

Klinik Graal-M{ritz,
Graal-Miiritz

Klinik im Kurpark,
Bad Rothenfeld

Klinik Malchower See GmbH,
Malchow

Klinik Nordfriesland,
Sankt Peter-Ording

Klinik Niedersachsen Erwin
Rover GmbH & Co. KG,
Bad Nenndorf

Klinik Porta Westfalica,
Bad Oeynhausen

Klinik Solequelle,
Bad Westernkotten

Klinik Wiesengrund,
Bad Westernkotten

Klinikum Luitpold, Bad Koétzting

Klink fir Tumorbiologie,
Freiburg

Kurpark-Klinik Dr. Lauterbach-
Klinik GmbH, Bad Liebenstein

Lielje Gruppe, Berolina Klinik,
Léhne

Lielje Gruppe, Kinder-Reha-
Klinik ,Am Nicolausholz”,
Bad Kosen

Lielje Gruppe, Saale Reha-
Klinik I, Bad Késen

Lielje Gruppe, Saale Reha-
Klinik Il, Bad Kdsen

Lielje Gruppe, Salze Klinik,
Bad Salzdetfurth

LWL Institut fiir Rehabilitation
Gutersloh

— Hans Peter Kitzig Institut —,
Glutersloh

Marcus-Klinik, Bad Driburg

MEDIAN Hohenfeld-Kliniken,
Bad Camberg

MEDIAN Kaiserberg-Klinik,
Bad Nauheim

MEDIAN Kinzigtal-Klinik,
Bad Soden-Salmiunster
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MEDIAN Klinik — Adelsberg-
klinik Bad Berka, Bad Berka

MEDIAN Klinik am Sitdpark,
Bad Nauheim

MEDIAN Klinik — Bad Lausick,
Bad Lausick

MEDIAN Klinik Bad Lobenstein,
Bad Lobenstein

MEDIAN Klinik Bad Stlze,
Bad Silze

MEDIAN Klinik Bad Tennstedt,
Bad Tennstedt

MEDIAN Klinik Berggiel3hubel,
Berggiel3hiibel

MEDIAN Klinik Berlin-Kladow,
Berlin

MEDIAN Klinik Bernkastel-
Kues, Bernkastel-Kues

MEDIAN Klinik Grinheide,
Grinheide

MEDIAN Klinik Heiligendamm,
Heiligendamm

MEDIAN Klinik Hoppegarten,
Hoppegarten

MEDIAN Klinik — lImtal-Klinik
Bad Berka, Bad Berka

MEDIAN Klinik Kalbe, Kalbe

MEDIAN Klinik NRZ
Magdeburg, Magdeburg

MEDIAN Klinik Wismar, Wismar

MEDIAN Kliniken Bad Oeyn-
hausen — MEDIAN Klinik am
Park, Bad Oeynhausen

MEDIAN Kliniken Bad Oeyn-
hausen — MEDIAN Weserklinik,
Bad Oeynhausen

MEDIAN Kliniken Bad Salzuflen
— MEDIAN Klinik am Burg-
graben, Bad Salzuflen

MEDIAN Kliniken Bad Salzuflen
- Klinik Flachsheide,
Bad Salzuflen

MEDIAN Klinikum Flechtingen,
Flechtingen

MEDIAN Reha-Zentrum Bern-
kastel-Kues — MEDIAN Klinik
Bernkastel, Bernkastel-Kues

MEDIAN Reha-Zentrum Bern-
kastel-Kues — MEDIAN Klinik
Burg Landshut, Bernkastel-Kues

MEDIAN Reha-Zentrum Bern-
kastel-Kues — MEDIAN Klinik
Kues, Bernkastel-Kues

MEDIAN Reha-Zentrum Bern-

kastel-Kues — MEDIAN Klinik
Moselhohe, Bernkastel-Kues
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MEDIAN Reha-Zentrum Bern-
kastel-Kues — MEDIAN Klinik
Moselschleife, Bernkastel-Kues

MEDIAN Reha-Zentrum
Bernkastel-Kues — Zentrale,
Bernkastel-Kues

MEDIAN Reha-Zentrum
Schlangenbad, Schlangenbad

MediClin Albert Schweitzer
Klinik, Konigsfeld

MediClin Baar Klinik,
Konigsfeld

MediClin Bliestal Kliniken,
Blieskastel

MediClin Bosenberg Kliniken,
St. Wendel

MediClin Deister Weser
Kliniken, Bad Minder

MediClin Diinenwald Klinik,
Seebad Trassenheide

MediClin Fachklinik Rhein/Ruhr,
Essen

MediClin Hedon Klinik, Lingen

MediClin Klinik am Brunnen-
berg, Bad Elster

MediClin Klinik am Rennsteig,
Tabarz

MediClin Klinik am Vogelsang,
Donaueschingen

MediClin Klinikum Soltau,
Soltau

MediClin Kraichgau-Klinik,
Bad Rappenau

MediClin Reha-Zentrum am
Hahnberg, Bad Wildungen

MediClin Reha-Zentrum
Bad Diiben, Bad Diiben

MediClin Reha-Zentrum
Bad Orb, Bad Orb

MediClin Reha-Zentrum
Gernsbach, Gernsbach

MediClin Reha-Zentrum
Plau am See, Plau am See

MediClin Reha-Zentrum
Reichshof, Reichshof

MediClin Reha-Zentrum Roter
Hugel, Bayreuth

MediClin Reha-Zentrum Spree-
wald, Burg/Spreewald

MediClin Rose Klinik,
Horn-Bad Meinberg

MediClin Schlisselbad Klinik,
Bad Peterstal-Griesbach
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MediClin Seepark Klinik,
Bad Bodenteich

MediClin Seidel-Klinik,
Bad Bellingen

MediClin Staufenburg Klinik,
Durbach

medinet AG Burgenlandklinik,
Naumburg

MediVital Therapiezentrum,
Bad Westernkotten

Meduna-Klinik GmbH,
Bad Bertrich

Mittelrhein-Klinik Bad Salzig,
Boppard-Bad Salzig

Moritz-Klinik,
Bad Klosterlausnitz

Mduhlenbergklinik — Holsteini-
sche Schweiz, Bad Malente

Neurologische Klinik GmbH
Bad Neustadt,
Bad Neustadt/Saale

Neurologische Klinik Hessisch
Oldendorf, Hessisch Oldendorf

Ostseeklinik Gromitz, Gromitz

Ostseeklinik Prerow,
Ostseebad Prerow

Ostseeklinik Schonberg-Holm,
Ostseebad Schonberg

Ostseeklinik Zingst, Zingst

Paracelsus-Berghofklinik,
Bad Essen

Paracelsus-Harz-Klinik,
Quedlinburg

Paracelsus-Klinik Am Schiller-
garten, Bad Elster

Paracelsus-Klinik am See,
Bad Gandersheim

Paracelsus-Klinik an der Gande,
Bad Gandersheim

Paracelsus-Klinik Scheidegg,
Scheidegg

Paracelsus-Roswitha-Klinik,
Bad Gandersheim

Paracelsus-Rotenfelsklinik,
Bad Munster

Paracelsus-Wiehengebirgs-
klinik, Bad Essen

Paracelsus-Wittekindklinik,
Bad Essen

Park-Klinik GmbH & Co. KG,
Bad Nauheim

Park-Klinik Bad Hermannsborn
GmbH & Co. KG, Bad Driburg

179

Informationen



Privatklinik Lauterbacher Muhle
am Ostersee, Seeshaupt

Psychosomatische Fachklinik
St. Franziska Stift,
Bad Kreuznach

Psychosomatische Klinik
Bad Neustadt, Bad Neustadt an
der Saale

Rehabilitationsklinik Garder
See, Lohmen

Rehabilitationsklinik Gohren,
Gohren

Rehabilitationsklinik Massow
GmbH & Co. KG, Halbe/OT
Massow

Rehabilitationsklinik Park-
Therme, Badenweiler

Rehabilitationszentrum Olden-
burg GmbH, Oldenburg

Reha-Klinik Dr. Wiisthofen,
Bad Salzschlirf

Reha-Klinik Schwabische Alb
GmbH & Co. KG, Bad Urach

REHA-KIlinik Sonnenhof,
Bad lburg

Reha-Klinik Wiesengrund,
Bad Sassendorf

Reha Klinikum ,Hoher Flaming”
im Oberlinhaus gGmbH,
Bad Belzig

Reha-Zentrum Lubben Kliniken
Professor Dr. Schendel GmbH
& Co. KG, Libben

Rheumaklinik Aachen, Aachen

Salztal Klinik GmbH & Co. KG,
Bad Soden-Salmiinster

Sana Rehabilitationsklinik
Sommerfeld GmbH, Kremmen

Sankt Rochus Kliniken,
Bad Schonborn

Seeklinik Zechlin GmbH,
Dorf Zechlin

Stillachhaus Privatklinik GmbH,
Oberstdorf

St. Nikolaus-Hospital Waller-
fangen, Wallerfangen

Strandklinik Sankt Peter-
Ording, Sankt Peter-Ording

TOMESA Fachklinik e.K.,
Bad Salzschlirf

Viktoriastift Bad Kreuznach,
Bad Kreuznach

Vital Kliniken GmbH - Klinik
Buchenholm, Bad Malente-
Gremsmiuhlen
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Vital Kliniken GmbH - Klinik
Dreizehnlinden, Bad Driburg

Vital Kliniken GmbH -
Schloss-Klinik Sonnenbihl,
Bad Diirrheim

Vitalisklinik Bad Hersfeld
GmbH, Bad Hersfeld

Vogtland-Klinik Bad Elster,
Bad Elster

Waldburg-Zeil Kliniken — Argen-
tal-Klinik, Isny-Neutrauchburg

Waldburg-Zeil Kliniken — Klinik
Alpenblick, Isny-Neutrauchburg

Waldburg-Zeil Kliniken — Klinik
im Hofgarten, Bad Waldsee

Waldburg-Zeil Kliniken — Klinik
Niederbayern, Bad Fussing

Waldburg-Zeil Kliniken — Klinik
Schwabenland,
Isny-Neutrauchburg

Waldburg-Zeil Kliniken -
Parksanatorium Aulendorf,
Aulendorf

Waldburg-Zeil Kliniken — Reha-
bilitationsklinik Bad Wurzach,
Bad Wurzach

Waldburg-Zeil Kliniken — Reha-
bilitationsklinik Saulgau,
Bad Saulgau

Weserland-Klinik Bad Hopfen-
berg, Petershagen

Weserland-Klinik Bad See-
bruch, Vlotho
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