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Von Thomas Bublitz

Mit dem Gesetz ,,Digitale Renteniibersicht™ reagierte der Gesetzgeber 2021 auf die
Kritik, dass bei der Beschaffung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
ein transparentes und nachvollziehbares Vergiitungskonzept fehlt und die Einrich-
tungsauswahl durch den Trager der Rentenversicherung selektiv erfolgt. Die Lo-
sung sollen die Verbindlichen Entscheidungen bringen, die diskriminierungsfreie,
transparente und nachvollziehbare Regelungen fiir die Zulassung, die Klinikaus-
wahl, das Vergiitungssystem und die externe Qualitdtssicherung beinhalten.

Seit Inkrafttreten des Gesetzes haben wir in unzéhligen Verhandlungsrunden mit
der DRV zum Teil divergierende Positionen ausgetauscht. Nun steht die Verabschie-
dung der Regelungen in den Gremien der Deutschen Rentenversicherung bevor
und wir sind erniichtert. In Sachen Nachvollziehbarkeit, Diskriminierungsfreiheit
und Transparenz hat sich kaum etwas bewegt. Beschlielen sollen allein die Gre-
mien der DRV, abweichende Positionen der Leistungserbringer und der Rehabi-
litanden wurden bei den entscheidenden Fragen allenfalls zur Kenntnis genommen,
aber nicht berticksichtigt. Es fehlt an der Bereitschaft der DRV, tatséchlich auf Au-
genhohe und im Konsens zu verhandeln. Dabei stiitzen sich die verantwortlichen
DRV-Vertreter auf den moglicherweise nachlédssig formulierten Gesetzestext, der
vorsieht, dass fiir das Ziel konsensualer Regelungen die Positionen der Verbiande
lediglich zur Kenntnis zu nehmen sind.

So will die DRV, dass beim Thema Klinikauswahl nicht die Qualitit, sondern
die Tragerschaft eine relevante Rolle spielt. Versicherten, die bei der Antragstel-
lung keinen Klinikwunsch gedufert haben, sollen immer zwei trigereigene und
zwei Vertragseinrichtungen vorgeschlagen werden, auch wenn diese qualitativ
schlechter wiren. Aus meiner Sicht ein qualitatives Misstrauensvotum gegen die
DRV-eigenen Kliniken! Weiterhin wird damit suggeriert, dass der Marktanteil
DRV-eigener Kliniken 50 Prozent betragt — tatsdchlich sind es aber nur 20 Prozent.
Eine klare Diskriminierung der Vertragseinrichtungen!

Derzeit miissen alle Reha-Einrichtungen ihre Zulassung erneut beantragen,
wenn sie weiterhin DRV-Versicherte behandeln wollen. Dazu missen sie ein Ver-
glitungssystem anerkennen, das noch nicht existiert und erst ab Juli 2026 gelten
soll —zu welchen Preisen kann heute noch niemand sagen. Es ist geradezu absurd,
die Reha-Einrichtungen dazu zu zwingen, sich Regelungen unbestimmten Inhalts
zu unterwerfen. Dies wiirden Mitarbeitende der DRV im privaten Bereich nie tun!

Schade, dass die DRV die Chance einer echten Neugestaltung einfach verstrei-
chen ldsst und weitermacht wie bisher. Es hétte die Chance bestanden, politisch
verspieltes Vertrauen zurtickzugewinnen.



Mehr ambulante Offnung wagen

Ansitze fiir mehr ambulante Leistungserbringung durch die
Krankenhduser sind bei der in der Umsetzung befindlichen
Ausweitung der Leistungen im AOP-Katalog ebenso wie bei
der Einfithrung von Hybrid-DRG erkennbar. Allerdings fo-
kussieren beide mehr auf die Ambulantisierung stationdrer
Krankenhausleistungen als auf eine echte Offnung der Kran-
kenhéuser fiir die ambulante Versorgung. Eine durchgreifen-
de Uberwindung der Sektorengrenzen wird nach Ansicht des
BDPK damit allein nicht gelingen.

,,Gestreift wurde das Thema ambulante Offnung auch von
der Regierungskommission, die in ihrer zweiten Stellungnah-
me die Einfiihrung von Tagesbehandlungen im Krankenhaus
empfohlen hatte. Doch die letztendliche Einfithrung der Ta-
gesbehandlung mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz
(KHPAIEG) erfolgte nur fiir eingeschrankte Anwendungsge-
biete mit restriktiven Rahmenbedingungen fiir die praktische
Umsetzung, wie keine regelhafte Fahrtkosteniibernahme fiir
Patient:innen.

Nach Auffassung des BDPK muss die ambulante Offnung
von Krankenhdusern als wesentlicher Bestandteil der vorge-
sehenen Neustrukturierung der Krankenhausversorgung be-
rlcksichtigt werden. Dazu sollte — statt einzelner bruchstiick-
hafter Regelungen — eine grundlegende Modernisierung der
Rahmenbedingungen erfolgen, wozu an erster Stelle die tiber-
geordneten Rahmenbedingungen der Investitionsfinanzierung
und der Versorgungsauftrage gehoren, die zielorientiert mit
der Foérderung ambulant-klinischer Leistungen in Einklang
gebracht werden miissen. Auf dieser Grundlage sollten Kran-
kenhéuser auch fiir die ambulante fachérztliche Versorgung
ge6ftnet werden, womit vorhandene Geréte und das Personal
in den Krankenhdusern genutzt und die Versorgung im 14nd-
lichen Raum verbessert werden konnte. Fiir diese Fille soll-
te eine sektorengleiche Vergiitung in Orientierung an dem
DRG-System festgelegt werden und eine Abrechnungsprii-
fung durch den Medizinischen Dienst miisste entfallen.
Die Streichung von MD-Priifungen bei ambulanten Leis-
tungen und Ein-Tages-DRG gehort zu den zentralen MafBinah-
men beim dringend notwendigen Abbau von unnétigen Re-
gulierungen und tiberfliissiger Biirokratie. Mit diesen und
weiteren Deregulierungen kann es gelingen, die Patientenver-

sorgung flexibel und bedarfsgerecht auszugestalten und Spiel-
raume fiir verbesserte Versorgungsangebote zu schaffen.

Ein enormes Verbesserungspotenzial bei der Uberwindung
der Sektorengrenzen haben nach Ansicht des BDPK zudem
innovative Finanzierungsmodelle fiir Gesundheitsregionen.
Die Bundesregierung hatte im Koalitionsvertrag festgelegt,
dass die Attraktivitdt von bevolkerungsbezogenen Versor-
gungsvertrdgen (Gesundheitsregionen) und der gesetzliche
Spielraum fiir Vertrdge zu innovativen Versorgungsformen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern gestarkt
werden sollen. Auch dieses Versprechen sollte der Gesetzge-
ber bei der anstehenden Reform einldsen. Ein entsprechendes
Modellvorhaben fiir Versorgungsregionen mit pauschalierten
Populationsbudgets hat der BDPK gemeinsam mit Prof. Dr.
Boris Augurzky, Leiter des Kompetenzbereichs Gesundheit
am RWI, bereits 2019 entwickelt und vorgestellt.
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Negatives Anreizsystem

Der ,,Digitalisierungsabschlag™ in Hohe von bis zu zwei Prozent
aufjeden voll- und teilstationdren Behandlungsfall wurde En-
de des Jahres 2020 mit dem Krankenhauszukunftsgesetz
(KHZG) eingefiihrt. Er gilt fiir alle im jeweiligen Landeskran-
kenhausplan aufgenommenen Krankenhiuser, die bis Ablauf
des Jahres 2024 die gesetzlich geforderten digitalen Dienste
nicht bereitstellen und nutzen. Hierzu gehdren unter anderem das
Patientenportal, die digitale Pflege- und Behandlungsdokumen-
tation, Entscheidungsunterstiitzungssysteme, das digitale Me-
dikationsmanagement und die digitale Leistungsanforderung.
Mit Férdermitteln als Ansporn flir die Umsetzung und dem Ab-
schlag bei Nichtausfiihrung wollte der Gesetzgeber die Kliniken
eigentlich dazu ,,motivieren®, die Digitalisierung schnell voran-
zubringen — erreicht wurde jedoch eher das Gegenteil.

Denn die im KHZG vorgesehene Forderung in Milliarden-
hohe und die willkiirlich festgesetzte Umsetzungsfrist von
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vier Jahren haben zu Engpéssen bei den Bewilligungsbehor-
den und zu einem Nachfrageboom in der IT-Branche gefiihrt.
So waren Anfang Médrz 2023 rund 45 Millionen Euro der be-
antragten und den Bundesldndern zugewiesenen Foérdermit-
tel noch nicht bewilligt, einzelne Bundeslidnder haben erst
jetzt damit begonnen, Bewilligungsbescheide zu erlassen.
Wihrenddessen hat die hohe Nachfrage zu einer massiven
Verknappung der Ressourcen in der IT-Branche gefiihrt, die
auf ein solches Konjunkturprogramm nicht vorbereitet war.
Enorme Preissteigerungen sind die Folge. Zudem haben vie-
le Krankenhéuser, die auf das Vorliegen eines giiltigen For-
derbescheides angewiesen sind, nicht einmal ein Angebot fiir
die geplanten Projekte bekommen. Und wo Angebote vorlie-
gen, wollen sich die Dienstleister wegen der zahlreichen Auf-
trage nicht auf verbindliche Umsetzungstermine festlegen las-
sen. Ergebnis davon ist, dass viele Krankenhduser
unverschuldet nicht in der Lage sein werden, die geforderten
digitalen Dienste rechtzeitig bereitstellen zu konnen.

Der BDPK hatte ebenso wie die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKGQ) bereits vor der Einfiihrung des KHZG auf
die Mingel im Gesetz hingewiesen und fordernde Anreize
statt einer Bestrafung gefordert. Sinnvoller als ein Abschlag
wire ein Zuschlag zur Finanzierung der Betriebskosten fiir
die Bereitstellung der digitalen Dienste. Neben der positiven
Anreizwirkung kénnten damit auch die tatséchlich entstehen-
den Kosten ausgeglichen werden. Zudem miisste die bisher
ungeloste Frage der Finanzierung der Betriebskosten fiir die
Krankenhaus-IT beantwortet werden. Aus Sicht des Gesetz-
gebers wiirden diese Kosten tiber die Fallpauschalen sowie
die Landesbasisfallwertverhandlungen abzubilden sein. Letz-
tere sind jedoch nach oben begrenzt und in den Fallpauscha-
len spielen diese Kosten aktuell keine nennenswerte Rolle.

Ob das zustindige Bundesgesundheitsministerium auf die
Hinweise und Vorschlige eingeht, ist derzeit ungewiss. Trotz
wiederholter Eingaben wurde auch das Ende 2022 verab-
schiedete Krankenhauspflegeentlastungsgesetz nicht dazu ge-
nutzt, zumindest die Fristen fiir den Digitalisierungsabschlag
an die realen Gegebenheiten anzupassen — obwohl das Gesetz
iiber 40 andere Fristverschiebungen enthielt. Stattdessen wur-
de festgelegt, dass die DKG und der GK'V-Spitzenverband die
Umsetzung und Ausgestaltung des Abschlags bis zum
30. Juni 2023 in einer Vereinbarung regeln sollen.



Chancen auf neue Pflegekrafte

Schon die vorherige Bundesregierung hatte mit dem 2019 in
Kraft getretenen Pflegepersonal-Stirkungsgesetz (PpSG) und
im gleichen Jahr mit der Konzertierten Aktion Pflege das Ziel
ausgegeben, weitere Pflegestellen zu schaffen und mehr Pfle-
gepersonal auszubilden. Doch die Ergebnisse der Malinah-
men sind erniichternd: Das Statistische Bundesamt meldete
Anfang April 2023, dass die Zahl der neuen Auszubildenden
in der Pflege im Jahr 2022 nach vorldufigen Berechnungen
um sieben Prozent auf 52.300 gesunken ist. Eine fatale Ent-
wicklung, zumal eine Prognose des Instituts der deutschen
Wirtschaft vorhersagt, dass sich die Versorgungsliicke im
Pflegebereich in Deutschland bis zum Jahr 2035 auf insge-
samt knapp 500.000 Fachkréfte vergrolern wird. Die mog-
lichst ztigige Einbeziehung der Reha-Einrichtungen in die
Pflegeausbildung wire also eine ebenso niitzliche wie tiber-
fallige gesetzliche Regelung.

Sinnvoll ist die Pflegeausbildung in Reha-Einrichtungen
nicht nur wegen der grofen Zahl der zusétzlich moglichen
Ausbildungsplitze, sondern auch deshalb, weil sie sehr gut
fiir die fachliche Ausbildung geeignet ist. Da die Pflegepro-
zesse in der Reha iiber einen lingeren Zeitraum evaluiert
werden konnen und die Reha-Pflege gut planbar ist, haben
Pflegeauszubildende hier die Moglichkeit, die internationa-
le Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) zu erlernen und anzuwenden. Das gilt auch
fiir die Formulierung von Pflegediagnosen und die Durchfiih-
rung von Pflegevisiten sowie flir die Anwendung von Assess-
mentinstrumenten sowohl zur Risikoeinschétzung als auch
zur Verlaufsdokumentation. Anders als im Akutbereich wird
in der Reha die Durchfiihrung pflegerischer MaBnahmen pri-
mir als storungsbild- und zielorientierte Anleitung des Pa-
tienten erlernt und weniger als Kompensation verlorener
Funktionen. Weiterhin bietet die Pflegeausbildung in der Re-
ha die Moglichkeit, sich mit der Integration interdisziplinér
erhobener Befunde (wie die Berufsanamnese) in die pflege-
rische Versorgung vertraut zu machen, und die Reha ermég-
licht die Hospitationen bei vielen beteiligten Berufsgruppen
(wie Physio- und Ergotherapie, Logopéadie, Neuropsycholo-
gie). Zudem wiirde die direkte Vermittlung von Ausbildungs-
inhalten wie Hilfsmittelversorgung, Erkennen von und
Umgang mit Schluck- und Sprachstdrungen oder Hirnleis-
tungsstorungen in der Praxis dazugehoren, ebenso wie die

Reha-Einrichtungen bieten ideale Voraussetzungen fir die Ausbildung
von Pflegefachkréften.
Foto: Fotolia

tagliche Anwendung theoretisch erworbener Inhalte zur Pfle-
geberatung durch die enge Einbindung der Angehérigen in
den Rehabilitationsprozess. Doch obwohl es an der fachli-
chen Eignung von Reha-Einrichtungen keine Zweifel gibt,
sind sie derzeit noch nicht als Ausbildungstréger zugelassen.
Pflegeausbildung in Reha-Einrichtungen findet derzeit ledig-
lich im Rahmen des ,,weiteren Einsatzes* mit 80 Stunden statt.

Dabei sind indikationsiibergreifend nahezu alle ambulan-
ten und stationdren Einrichtungen als Ausbildungsbetriebe
geeignet. Die Gefahr, dass ungeeignete Reha-Einrichtungen
ausbilden wiirden, besteht nicht, da nach der geltenden Aus-
bildungsverordnung schon jetzt eine Praxisanleitung sicher-
gestellt werden muss (im Umfang von mindestens zehn Pro-
zent der zu leistenden praktischen Ausbildungszeit) und
landerspezifische Curricula fur praktische Ausbilder erfiillt
werden miissen. Dass in einigen Féllen ergéinzende Koope-
rationen erforderlich sein werden, wird bei anderen Ausbil-
dungstrager bisher ebenfalls schon praktiziert. Auch die
Griindung eigener Pflegeschulen oder die Kooperation mit
Trégern theoretischer Pflegeschulen wire fiir die Pflegeaus-
bildung in Reha-Einrichtungen kein Hindernis.

Der BDPK wird sich unter anderem beim geplanten Pfle-
gestudiumstarkungsgesetz verstérkt dafiir einsetzen, dass die
gesetzliche Offnung von Reha-Kliniken fiir die Pflegeausbil-
dung einschlieBlich der dafiir erforderlichen Finanzierungs-
regelung vorangebracht werden.
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